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Forord

Dette projekt tager sit udgangspunkt i digitalisering og kvalitetsudvikling, naermere
bestemt samspillet mellem den Elektroniske Patientjournal og det Nationale
Indikator Projekts databaser. Inspirationen til projektet kommer fra mit daglige
arbejde som EPJ konsulent pa Odense Universitetshospital, hvor samarbejdet
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Undersagelserne er udfart pa Ortopaedkirurgisk afdeling, Odense
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stor tak for. Det samme gor jeg til overleege Jens Lauritsen for hans hjeelp med at
finde informanter, og til de informanter, der indvilligede i at deltage i

undersggelserne.

Derudover vil jeg gerne rette en tak til fglgende:

Min medstuderende Bitten Kjeersgaard for godt og konstruktivt samarbejde i forste
del af projektet, og for kompetent sparring i anden del af projektet.

Min vejleder Sten Christophersen for kompetent og motiverende vejledning
gennem hele projektet.

Min mand Mogens Michael Mgaller for korrekturlaesning og konstruktive forslag til
det sproglige indhold.

Mine kolleger i lt-afdelingen, fordi de bakkede mig op og trak laesset ved mit
fraveer.

Familie og venner for opbakning, rummelighed og talmodighed under

udarbejdelsen af dette projekt.

Marianne Mgller, maj 2011



Resume
Projektet tager udgangspunkt i udfordringerne med at fa digitalisering til at

understatte kvalitetsudvikling — med fokus pa udfordringerne med, hvordan EPJ

kan understatte indberetningen af data til kvalitetsdatabaser.

Metode

Gennem et observationsstudie blev det kortlagt, hvad der sker i processen med at
fa data fra EPJ til NIP databasen. Resultaterne af observationsstudiet blev
analyseret ved systematisk tekstkondensering. Observationerne viste bl.a., at der
ikke sker en struktureret dokumentation af lzegefaglige oplysninger, med
konsekvenser for indberetningen. P4 den baggrund blev der udfart en
interviewundersggelse, der undersggte, hvorfor leeger ikke dokumenterer
struktureret. Disse data blev ligeledes analyseret ved systematisk
tekstkondensering, og tolket i perspektivet af teorien om laerende organisation,
inklusiv Argyris og Schéns teori om laering og Kotters teori om forandringsledelse.

Konklusion

Observationsundersggelsen viste, at det har betydning for indberetningen til NIP
databaser, 1) at data dokumenteres struktureret, 2) at der er aftaler om af hvem og
hvor data dokumenteres, 3) at data kun dokumenteres et sted - i EPJ, samt 4)
hvilke kompetencer den registreringsansvarliges besidder.
Interviewundersggelsen viste, at grundene til at laeger ikke dokumenterer
struktureret i EPJ er 1) at afdelingen ikke har aendret arbejdsgange 2) at ledelsen
har stort fokus pa at opfylde dokumentationskravene, men ikke far forankret de
nye procedurer i afdelingen, 3) at afdelingen ikke har en steerk laeringskultur, 4) at
den leering, der foregar, oftest er single loop leering hos den enkelte laege, og 5) at
lzegerne ikke har indsigt i processen omkring indberetningerne til NIP databaser.

Resultaterne fra de to undersggelser giver et godt fundament for forbedringer af
processen med indberetning fra EPJ til kvalitetsdatabaser, og for den fortsatte

brug og udvikling af EPJ i forhold til kvalitetsdatabaser.



1. Indledning

| dette kapitel beskrives det initierende problem og projektets opbygning.

1.1 Initierende problem

Dette projekt tager sit udgangspunkt i to store indsatsomrader indenfor det danske
sundhedsvaesen - digitalisering og kvalitetsudvikling, og udspringer af erfaringer
fra mit daglige arbejde med sundhedsinformatik pa Odense Universitetshospital.
Her er der i stigende grad fokus pa Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM), herunder
Det Nationale Indikatorprojekt (NIP). Den forestaende akkreditering og kravet om
indberetninger til kvalitetsdatabase er anledning til frustration hos savel klinikere
som ledelser, fordi de finder det svaert at finde data, der skal indberettes, i den
elektroniske patientjournal (EPJ). Dette giver anledning til overvejelser omkring
digitalisering og kvalitetsudvikling og nasermere bestemt, om implementeringen af
EPJ i virkeligheden har betydet, at klinikerne oplever det som mere besveerligt at
finde data til indberetning i kvalitetsdatabaser og hvis, hvad er grunden sa til det?

1.2. Projektets opbygning

Dette projekt er udarbejdet i 2 dele (se figur 1), hvor forste del, efter aftale med
vejleder Sten Christophersen og argangskoordinatorer Ann Bygholm og Helle
Wentzer, er udfart i samarbejde med Bitten Kjeersgaard, 2. ars studerende pa
Master of Information Technology med specialisering i Sundhedsinformatik, Efter-
og Videreuddannelse, Aalborg Universitet. Anden del er udarbejdet af denne

rapports forfatter alene.

Del 1 omfatter udfgrelsen af journalaudit og af observationsstudie, hvor data er
indsamlet og bearbejdet i et sammenarbejde med Bitten Kjaersgaard. Efter
udfgrelsen af disse undersggelser ophgrte samarbejdet, da forskellige interesser

og krav til projektet betad forskellige behov i det videre arbejde.

Del 2 udspringer af resultatet fra del 1, der derfor danner baggrund for
problemformuleringen i del 2. Del 2 indeholder interviewundersggelse af laeger om



struktureret dokumentation, analyse og tolkning af data samt konklusion,
diskussion og perspektivering.

Undersggelse 1

Problemanalyse Problemformu- )
; . . Observations-
0g journalaudit lering 1 studie

Resultat af
undersggelse 1

Problemformu-
lering 2

Under'sczsgelse 2 Resultat af Diskussion e
Interviewunder- undersggelse 2 Del 10g2 Perspektiverin
sggelse 9 erspextivering

Figur 1 Opbygning af projektet (egen figur)



2. Problemanalyse

| dette afsnit beskrives de overvejelser og faktorer der leder frem til

problemformuleringerne.

2.1 Digitalisering

Ifalge Wikipedia er digitalisering at registrere data pa et elektronisk medie pa en
formateret made, hvilket giver mulighed for at data senere kan anvendes til flere
forskellige forma I(Wikipedia). Set i det lys giver det god mening at digitalisering i
sundhedsvaesenet anses for vaerende brugbart og relevant.

Danske regioner ser digitalisering som et redskab til at age kvaliteten og
effektiviteten i det danske sundhedsvaesen. Der er opsat pejlemaerker for
regionernes feelles indsats i forhold til sundheds-it, hvor kvalitet er et
gennemgaende element(Danske Regioner 2010). Ogsa i den Nationale strategi for
digitalisering af sundhedsvaesenet er et af malene at gge kvaliteten og
effektiviteten. Her beskriver man at digitaliseringen skal understotte
medarbejdernes opgaver og funktioner, saledes der skabes grundlag for
kvalitetsudvikling og @get effektivitet(Sammenhaengende Digital Sundhed i
Danmark 2008). Dette skal ske gennem at:

e Monitorere kvaliteten af sundhedsydelserne lobende gennem udvalgte
kvalitetsindikatorer.

e Sikre at data til kvalitetsudvikling i videst muligt omfang fodes automatisk i
de forskellige produktionssystemer.

e Understotte udvikling og implementering af Den Danske Kvalitetsmodel.

e Bidrage til at forskning kan foretages med udgangspunkt i de data, som
allerede er registreret ved patientbehandlingen og i de administrative
systemer.(Sammenhaengende Digital Sundhed i Danmark 2008 p.17)

Et af de digitaliseringsveerkigjer, der anvendes i det danske sundhedsvaesen, er
EPJ. EPJ defineres af sundhedsministeriet som et klinisk informationssystem, der
direkte understotter en daglig patientorienteret undersggelse, behandling og pleje



af den enkelte patient. Formalene med EPJ er mange; opsamling og strukturering
af data, nem adgang til data, nedsaettelse af fejl i for eksempel
medicineringsprocessen, sammenhangende sundhedsydelser for den enkelte
patient, effektivisering af arbejdsgange osv. (Tanggaard Andersen, Timm 2010). |
rapporten 'National strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsveesenet’ beskrives
det, at opsamling og strukturering af data skal ske i EPJ, der pa sigt skal
understatte og forenkle opsamlingen af data til
kvalitetsdatabaser(Sammenhangende Digital Sundhed i Danmark 2008 p.16).

Digitalisering i sundhedsvaesenet haenger saledes taet sammen med

kvalitetsudvikling, men hvad er kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet?

2.2 Kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet

Kvalitetsudvikling defineres af Danske Selskab for kvalitet i 2003 som vaerende:
"De samlede aktiviteter og metoder, der har til formal systematisk og malrettet at
forbedre kvaliteten af sundhedsvaesenets indsats indenfor de eksisterende
rammer af den etablerede viden’(Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren
2003 p.9).

WHQO’s kvalitetsmal i forhold til hgj kvalitet er: Haj professionel standard, effektiv
ressourceudnyttelse, minimal patientrisiko, hgj patienttilfredshed og helhed i
patientforlgbet(Kjeergaard 2001).

Pa den baggrund differentierer Indenrigs- og Sundhedsministeriet i rapporten
'Analyse af kvalitetsoplysninger i Danmark’, kvalitet i sundhedsvaesenet til at besta
af 3 dimensioner: Faglig kvalitet, brugeroplevet kvalitet og organisatorisk kvalitet.
De 3 dimensioner er alle vigtige og nadvendige at sammenholde, nar der skal
dannes et billede af kvaliteten af en ydelse(Sundhedsministeriet Indenrigs- og
Sundhedsministeriet 2010).

| ’National strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsveesenet’, der er udarbejdet af
Det Nationale Rad for Kvalitetsudvikling i Sundhedsvaesenet, beskrives en raekke



kvalitetsforbedrende aktiviteter og indsatsomrader til kvalitetsudvikling, herunder
indfgrelse af EPJ og udvikling af It- kompetencer(Sundhedsstyrelsen, Det

Nationale Rad for Kvalitetsudvikling i Sundhedsvaesenet 2002).

2.2.1 Den Danske Kvalitetsmodel

Et af de redskaber, der anvendes til kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet er
DDKM. P& baggrund af bl.a. negativ omtale af det danske sundhedsvaesen, og
inspireret af kvalitetsudviklingsprojekter, der blev gennemfgrt i udlandet, blev
Institut for Kvalitet og Akkreditering (IKAS) etableret i 2005. Med dette institut
gnskede Staten, de daveerende Amter og H:S at skabe et nationalt tvaersektorielt
kvalitetsudviklings-system og IKAS fik til opgave at planlaegge og udvikle DDKM
med udspring i akkreditering.

DDKM skal omfatte alle sundhedsydelser, fordi visionen er at skabe:

ensartet hgj kvalitet i alle ydelser - fra leege til sygehus, til apotek og til
hjemmesygepleje og genoptraening

e sammenhaeng i patientens oplevelse af forlobet

« gennemskuelighed og gennemsigtighed i forhold til ydelserne i det danske
sundhedsveesen

e en kultur, hvor alle medarbejdere og institutioner lobende leerer af sig selv
0g hinanden og dermed skaber kontinuerlig kvalitetsudvikling(Institut for
Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet,4).

Formalet med DDKM for sundhedsveesenet er at fremme kvaliteten af
patientforlgb. Dette gnskes gjort ved at fremme klinisk, faglig og organisatorisk
kvalitetsforbedring af patientforlgb, samt ved at understatte synliggerelsen af
kvaliteten (Sundhedsstyrelsen 1 2004).

Det er tanken at DDKM skal anvende de data, der allerede i dag indsamles i det
danske sundhedsvaesen. Det betyder, at DDKM bl.a. bygger pa data fra de

nationale kvalitetsdatabaser, utilsigtede haendelser, Det Nationale Indikatorprojekt
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(NIP) og de landsdeekkende patienttilfredsheds-undersggelser(Institut for Kvalitet
og Akkreditering i Sundhedsveesenet 2).

Akkreditering er af Det Nationale Begrebsrad for Sundhedsvaesenet defineret som:
"Kvalitetsvurdering, hvor et anerkendt organ vurderer, hvorvidt en aktivitet, ydelse
eller institution lever op til et szt af feelles standarder”(Institut for Kvalitet og
Akkreditering i Sundhedsvaesenet 1)

Helt kort gar metoden akkreditering ud pa, at der beskrives standarder for god
kvalitet. Herefter vurderes det lsbende om organisationen lever op til standarderne
0g om organisationen laerer af eventuelle kvalitetssvigt. Til sidst evalueres
organisationen af uvildige, der vurderer om organisationen lever op til

standarderne, altsd om organisationen kan akkrediteres.

2.2.2 Det Nationale Indikator Projekt

Et andet redskab, der anvendes til kvalitetsudvikling, er de kliniske
kvalitetsdatabaser, der af Danske Regioner defineres som veerende: "Et register,
der indeholder udvalgte kvantificerbare indikatorer, som kan belyse dele af eller
den samlede kvalitet af sundhedsvaesenets indsats og resultater for en afgreenset
patientgruppe med udgangspunkt i det enkelte patientforlob’(Danske Regioner
2007).

Formalet med de kliniske kvalitets databaser er at monitere, evaluere og forbedre
kvaliteten af ydelser inden for hver deres sygdomsomrade(Sundhedsministeriet
Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2010), og en af de kliniske kvalitetsdatabaser
er NIP, der blev etableret i 1999 med det overordnede formal "at sikre et feelles
grundlag for méling og forbedring af den sundhedsfaglige kvalitet i det danske
sygehusvaesen’(NIP sekretariatet 2007 p.3)

Mere konkret er malet med NIP

e at udvikle den sundhedsfaglige kvalitet med fokus pa kvalitetsmal og
indikatorer for de sundhedsfaglige kerneydelser
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e at udvikle viden om den sundhedsfaglige kerneydelses kvalitet, séledes at
denne kan indga i en politisk-ledelsesmaessig prioritering

e at udvikle retvisende information til borgerne om den sundhedsfaglige
kvalitet

Der er indenfor 8 sygdomsomrader fastlagt en raekke maleomrader (indikatorer)
og kvalitetsmal (standarder), for hvilke der skal dokumenteres og indberettes.

Det er obligatorisk for afdelinger, der behandler patienter indenfor
sygdomsomraderne, at indberette til NIP databaserne. Data 1)bruges til at vurdere
og forbedre kvaliteten i behandlingen 2)indgar i ledelsesinformationssystemet med
henblik pa styring og planleegning 3)er udgangspunkt for dialog mellem
sygehus/forvaltning og 4)offentliggares, sa der er synlighed for borgerne om
kvaliteten af de sundhedsfaglige ydelser(Sundhed.dk).

NIP leverer data til IKAS, og NIP- data integreres bl.a. som en del af standarderne
i DDKM. Der er valgt data, som i forvejen indgar i den rutinemaessige kliniske
praksis. En vaesentlig faktor for at kunne anvende data til kvalitetsudvikling, er
datakvalitetssikring i indberetningen. Det drejer sig dels om databasekomplethed
(hvor stor en del af patienterne indberettet til Landspatient Registeret der ogsa er
indberettet til NIP databaserne), og dels komplethed af variabler (hvor mange af
indikatorerne er der indberettet data pa). Hver maned sender NIP sekretariatet
udtreek til hospitalet indeholdende bl.a. oplysninger om databasekompletheden.
Herefter er det hospitalets opgave at falge op pa uoverensstemmelserne mellem
antal indberetninger til NIP og LPR. Afdelingerne far her til opgave at gennemga
de patienter, hvor der ikke er indberettet data til NIP databasen, med henblik pa
om der mangler indberetninger til NIP, eller om patientens sygdomsforlagb pa
anden made ekskluderer patienten fra indberetning til NIP.

2.3 Digitalisering og kvalitetsudvikling — hvordan haenger det
sammen?

Digitalisering og kvalitetsudvikling i det danske sundhedsvaesen er altsa teet
forbundet. Malet med digitalisering er kvalitetsudvikling, og redskaberne til

12



kvalitetsudvikling er bl.a. digitalisering(Sammenhaengende Digital Sundhed i
Danmark 2008 p.16). Teoretisk set burde kvaliteten, ud fra overstaende, blive
bedre ved brug af digitalisering, men hvordan spiller det sammen? Understatter
digitaliseringen kvalitetsudviklingen i sundhedsvaesenet? Hvordan fungerer for
eksemplet arbejdet med DDKM, herunder NIP og anvendelsen af EPJ. Er disse to
faktorer, der begge er en stor del af klinikernes hverdag, med- eller modspillere?

Efter implementering af EPJ har klinikerne pa OUH klaget over, at det er sveert at
danne sig et overblik over de data, der skal indberettes til NIP. Dette til trods for at
der er udviklet en funktionalitet i EPJ, der understatter visningen af data, der skal
indberettes. Desuden kan data ikke sendes elektronisk direkte fra EPJ til NIP-
sekretariatet, hvilket medfgrer dobbeltdokumentation til stor frustration for
klinikerne. | forhold til DDKM giver klinikerne pa OUH udtryk for, at det er
vanskeligt at finde svaret pa de spargsmal, der skal besvares ved journalaudit i
EPJ.

Da datakvalitetssikring bl.a. afheenger af databasekomplethed og komplethed af
variabler, affader dette spargsmalene om, hvor stor graden af
databasekompletheden er, og hvor stor en del af de data, der skal indberettes, der
rent faktisk indberettes, samt om det har nogen betydning for indberetningen af

data, at data registreres i EPJ.

Ved gennemgang af databasekompletheden for to NIP databaser, NIP hoftenzere
frakturer og NIP Apopleksi (NIP sekretariatet 1 2010, NIP sekretariatet 2 2010)
fremgar det, at databasekompletheden for de to sygdomsomrader ikke er 100 %
(tabel 1) Der indberettes saledes ikke data til NIP- databasen for alle patienter

med den pageeldende diagnose.

Databasekomplethed | Region Region Region Region Region
Hovedstaden Sjeelland Midt Syd Nord

Apopleksi 88 % 81 % 94 % 99 % 89 %

Hoftenaere frakturer 89,4 % 96 % 99 % 98 % 96 %

Tabel 1 Oversigt over databasekomplethed i NIP databaserne for apopleksi og hoftenzre frakturer
(egen tabel (NIP sekretariatet 1 2010, NIP sekretariatet 2 2010))
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Men indberettes alle data for de patienter der indberettes data pa? For at belyse

dette, er de regionale auditrapporter med mere detaljeret oplysninger om de

enkelte afdelinger gennemgaet '(NIP sekretariatet 3 2010, NIP sekretariatet 4

2009). En gennemgang af andelen af udvalgte uoplyste faktorer i NIP databaserne

for henholdsvis Hoftenaerer frakturer (tabel 2) og Apopleksi (tabel 3), viser at en

stor del af de udvalgte prognostiske faktorer er indberettet som uoplyste.

Hoftenaere Region Region Region Region Region
frakturer Hovedstaden Sjaelland Midt Syd Nord
Uoplyste Alkohol 16 % 27 % 21 % 29 % 19 %
Uoplyste Rygning 20 % 27 % 18 % 33 % 20 %

Tabel 2 Oversigt over andelen af uoplyste faktorer i NIP databasen Hoftengere frakturer (egen tabel)

Apopleksi Region Region Region Region Region
Hovedstaden Sjeelland Midt Syd Nord

Uoplyste Alkohol 16 % 15 % 12 % 17 % 19 %

Uoplyste Rygning 21 % 18 % 13 % 21 % 19 %

Tabel 3 Oversigt over andelen af uoplyste faktorer i NIP databasen Apopleksi (egen tabel)

For at fa et indtryk af om andelen af uoplyste faktorer er pavirket af om data der

skal indberettes, dokumenteres EPJ blev andelen af uoplyste faktorer for OUH og

Regionshospitalet Viborg undersggt. Af Rigsrevisionens beretning fremgar det, at

bade OUH og Regionshospitalet Viborg i hgj grad er overgaet til EPJ og dermed i

vid udstraekning er papirlase(Statsrevisorerne 2011). En gennemgang af de

regionale auditrapporter(NIP sekretariatet 3 2010, NIP sekretariatet 4 2009) viser,

at der i flere tilfeelde er en starre andel af uoplyste faktorer hos OUH og

Regionshospitalet Viborg sammenlignet med hospitaler som ikke i samme grad er
overgaet til EPJ (tabel 4).

! Disse er tilsendt fra NIP sekretariatet, hvorfra der er givet tilladelse til at anvende oplysningerne.
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Apopleksi Viborg* OUH* Arhus NGB Holstebro
Alkohol 14 % 16 % 4 % 11 %
AFLI 3% 4 % 0 % 3%
Claudicatio 27 % 10 % 8 % 9 %
Diabetes 6 % 3% 3% 3%
Hypertension 2 % 4 % 1 % 4 %
Tidligere AMI 4 % 6 % 0 % 5 %
ifé;glzzi 2 % 4% 0% 4%
SSS score 0,31 % 4,40 % 1,29 % 3,52 %
Civilstand 6 % 7 % 0 % 3%
Rygning 13 % 15 % 4 % 3%
Boligform 7 % 9 % 0 % 4 %

Tabel 4: Andelen af uoplyste faktorer i NIP Apopleksi databasen for 4 hospitaler. De med *
markerede, er hospitaler der anvender EPJ (egen tabel)

For at fa et indtryk af, hvorvidt de prognostiske faktorer, der er uoplyste i NIP
databaserne, er registreret i EPJ systemerne, blev der gennemfart en journalaudit
pa hoftenaere frakturer pa OUH, og pa apopleksi patienter pa Regionshospitalet
Viborg. Det skal understreges, at disse journalaudits kun omfattede 20

patientjournaler og dermed er et meget lille patientgrundlag.

Resultatet af journal audit (se bilag 1), som skal ses i lyset af det meget lille
grundlag, viste, at en stor del af de prognostiske faktorer heller ikke er
dokumenteret i EPJ systemerne. For enkelte prognostiske faktorer er der endog
flere oplysninger i NIP databaserne, end vi var i stand til at finde i EPJ. Arsagen
kan enten veere, at data ikke er dokumenteret i EPJ men andre steder, for
eksempel pa papir, eller at data er dokumenteret i EPJ, men at vi ikke fandt dem.
En ledende overlaege fra en af de undersggte afdelinger oplevede, at de efter at
veere blevet kritiseret af NIP sekretariatet for manglende data efterfalgende fandt
mange af de manglende data i EPJ, bare ikke der, hvor man forventede. Der er

altsa inkonsistens mellem oplysningerne i EPJ og NIP databaserne.
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Overstaende stemmer ikke overens med at digitalisering skal fremme
kvalitetsudvikling, og indikere ogsd, at EPJ ikke nadvendigvis understatter

indsamlingen af data til NIP databasen i det daglige kliniske arbejde.

Hvis forestillingen om at digitalisering betyder kvalitetsudvikling ikke er en realitet,
betyder det i sidste ende darligere kvalitet i behandlingen. Men det har ogsa
indflydelse pa flere aktarer. De enkelte sygehuse, hvis arbejdsgangene ikke er
optimale, oplever et ressourcespild, at klinikerne bliver frustrerede over ikke at
kunne opfylde kravet om indsamling af data, og at medarbejdere i EPJ
organisationen og kvalitetsmedarbejdere bliver frustrerede over at 'missionen’ ikke

lykkes.
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3. Afgraensning og problemformulering

Ud fra det initierende problem og problemanalysen afgraenses problemomradet for
at komme frem til en problemformulering, der skal danne udgangspunkt for
projektet.

3.1 Afgreensning

Der stilles fra national side krav om forsat digitalisering af sundhedsvaesenet, en
digitalisering, hvis formal bl.a. er kvalitetsudvikling. Min hypotese er, at der ikke
bare kan saettes lighedstegn mellem digitalisering og kvalitetsudvikling, og jeg
gnsker derfor at undersgge, hvad der skal til, for at digitalisering i realiteten
understotter kvalitetsudvikling.

Kvalitetsudvikling

En made at arbejde med kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet er gennem brugen
af kvalitetsdatabaser. Resultaterne af undersggelserne i problemanalysen, og
egne erfaringer, indikerer, at der er frustrationer i forhold til indberetningen af data
fra EPJ til NIP kvalitetsdatabasen, hvorfor der arbejdes videre med NIP
kvalitetsdatabaser i dette projekt.

Digitalisering

Da det i den nationale strategi for digitalisering er beskrevet, at opsamling og
strukturering af data til kvalitetsdatabaserne skal ske i EPJ(Sammenhaengende
Digital Sundhed i Danmark 2008 p.16), og det initierende problem udspringer af en
frustration i anvendelsen af EPJ, vil jeg i dette projekt arbejde videre med, hvordan
man kan sikre, at indberetning af data fra EPJ til NIP databasen forbedres, sa man
via denne forbedring af datakvalitet i sidste ende kan forbedre kvaliteten i

behandlingen.

17



3.1.1 Problemformulering del 1
Forste skridt pa vejen til at undersgge dette er at undersgge, hvad der egentlig
sker, nar data skal fra EPJ til NIP databasen. Dette undersgges i projektets 1. del

med problemformuleringen:

Hvordan kommer data fra EPJ til NIP databasen, og hvad sker der med data, nar
de overfares fra EPJ til NIP databasen?

3.1.2 Problemformulering del 2

Som beskrevet tidligere danner resultatet fra observationsstudiet baggrund for den
naeste undersggelse i projektet. Observationsstudiet viste, at manglen pa
struktureret dokumentation af data i EPJ er en af de faktorer, der har betydning for
kvaliteten af de data, der indberettes til NIP kvalitetsdatabaserne. | mange tilfaelde
var det leegernes dokumentation af de data i EPJ, som skal overfares til NIP-

databaserne, der manglede.

| 2004 og 2005 satte Sundhedsstyrelsen fokus pa laegefaglig dokumentation
gennem temaet 'God laegefaglig dokumentation’. Dette skete pa baggrund af, at
mangelfuld dokumentation ofte var arsag til klager i Sundhedsveesenets
Patientklagenaevn. Tilsynstemaet bestod af to delprojekter. | farste del blev
problemer med journalfagring belyst pa baggrund af oplysninger fra klage- og
indberetningssager. Anden del var undervisning af laeger pa baggrund af de i del 1
indhentede oplysninger(Sundhedsstyrelsen 2 2005). Formalet med del 2 var at
gge sygehusansatte laegers kendskab til god journalfaring, og at indsamle viden
fra leegerne - dels om arsagerne til journalfaringsproblemerne, dels om
forbedringsmuligheder i forhold til journalfering(Sundhedsstyrelsen 3 2006). Et af

forslagene til forbedringer var:
"Leegerne efterlyste desuden en struktureret og kort made at

journalfere information pa, som svarer til den made den ovrige journal

Skrives pa. Ansvaret for journalfaringen blev samlet set vurderet til
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bade at veere et ledelsesansvar og den enkelte leeges
ansvar(Sundhedsstyrelsen 3 2006 p.13).”

Nar struktureret dokumentation saledes 1)er et gnske fra leegerne, 2) i litteraturen

beskrives som en forudsaetning for god indberetning til kvalitetsdatabaser, og -

som observationsstudiet viser 3) er vigtig i forhold til indberetning til NIP

kvalitetsdatabaser, giver det anledning til at undre sig over hvorfor laegerne ikke
gor det. Skyldes det:

At struktureret dokumentation er vanskeligt i forhold til en kompleks klinisk
hverdag?

At lzegerne ikke skriver selv, men dikterer og derfor ikke har den samme
faling’ med opbygning af EPJ?

Manglende motivation fra laegerne?

At det er sveert at bryde gamle vaner?

Manglende ledelsesopbakning?

At der blandt leegerne er uvilje mod at dokumentere struktureret?
Manglende information fra EPJ organisationen?

At NIP data er ikke en del af den daglige journaloptag, men ekstra data, der
skal huskes?

Manglende viden om processen omkring opsamling og indberetning af data
til NIP kvalitetsdatabaser?

Manglende viden om, hvilken betydning strukturering af data har for
indberetning til kvalitetsdatabaser?

Pa baggrund af overstaende undren arbejdes der i projektet videre med

problematikken omkring laegers mangel pa struktureret dokumentation af data i

EPJ i det kliniske arbejde med henblik pa at kunne opna viden om, hvordan dette

&ndres. Dette farer til problemformuleringen:

Hvorfor dokumenterer laeger ikke data struktureret i EPJ?

19



Struktureret dokumentation

Peter Sylvest Olsen skriver i ’Kliniske databaser — opbygning, integration og drift’,
at information kan registreres som fritekst eller som strukturerede data, men
anfgrer samtidig at det kan vaere vanskeligt at skelne sa definitivt, idet tekst ogsa
kan veere struktureret(Olsen 1998 p.35). | dette projekt defineres strukturerede
data som data, hvor det ud fra strukturen er muligt at sege og finde relevante data.
| den EPJ som indgar i denne undersggelse bestar strukturen i at der ved den
daglige laegefaglige dokumentation i kontinuationen skrives i fritekstfelter under
foruddefinerede nggleord. Notatmodulet er opbygget saledes, at der findes
'Notatskabeloner’, der indeholder forskellige 'nagleord’ alt efter hvilket notat der
skal skrives. De meste anvendte notatskabeloner for lsegerne er 'Primeerjournal’,
’Klinisk kontakt’ (stuegangsnotat) og 'Operationsnotat’. Hver af disse
notatskabeloner indeholder nggleord, der er relevante i forhold til hvad der skal
dokumenteres. Det er sdledes nggleordene, der definerer ind- og uddata. | figur 2
ses notatskabelonen ’Klinisk kontakt’. Feltet til venstre viser de nggleord
notatskabelonen indeholder, feltet til hajre er det fritektsfelt, hvori der skrives.
Fordelen ved at anvende nggleordene er, at disse giver mulighed for anvendelse
af sggefunktion til fremsggning af data.

Journal =1 Sikriv

(5) Skabelon: [=7 Kinisk kontakt | > | [Z2] | Kentakt: Indiseggelse, 13-05-2011, ¢
Kliniker™ Marianne Maller (E

Dikteret ar

(O] Anamnose I

B~ [D] Objektiv underssgelse Ooig Mogleord

= Almen tilstand
: Performance status (i) Dikteret af

----- Ernzzringstilstand

----- Refererede malte veerdier

----- Paykisk

Craniumifacies

----- Eine

Ctoskopi

----- Cavum oris etfauces

----- Collum

----- Glandelstatus

----- Stc.

Thorax

----- Stp.

----- Mammae

----- Abhdomen

----- Genitalia externa
Exploratio rectalis

..... Ryg

----- Ekstremiteter

----- Meurologisk

----- Gang

Hud

----- “derligere objektiv underssge
ST —

Figur 2 Skeermprint fra EPJ pa OUH - uddrag af notatskabelonen 'Klinisk kontakt' med tilhgrende
nggleord
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3.2. Problemformulering

De to problemformuleringer der undersgges i dette projekt er saledes:

Del 1:

Hvordan kommer data fra EPJ til NIP databasen, og hvad sker der med data, nar
de overfores fra EPJ til NIP databasen?

Del 2:

Hvorfor dokumenterer laeger ikke data struktureret i EPJ?
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4. Metodebeskrivelser

| dette afsnit beskrives de metoder der anvendes til de udferte undersggelser,

journalaudit, observationsstudie og interviewundersggelse.

Den systematiske tekstkondensering anvendes delvist som analyseredskab ved
observationsstudiet og mere systematisk ved analysen af data fra interviewet. Der
kan derfor forekomme gentagelser/sammenfald i de to metodebeskrivelser.

Forforstaelse

Alle processer i projektet vil pavirkes af min forforstaelse, der dels udspringer af
min kliniske uddannelse og erfaring som ergoterapeut, dels af det nuvaerende
arbejde som EPJ konsulent pa det hospital, hvor undersggelserne finder sted.
Fordelen ved denne forforstaelse er kendskab til terminologi og arbejdsgange pa
et hospital. Det har medfart respekt for klinikernes arbejdsforhold, mulighed for at
made klinikerne i deres verden, og et feelles sprog. Ulempen kan veere
indforstaethed i forhold til data, manglende abenhed overfor nye synspunkter og
maske endda en fglelse af at vaere bedrevidende. Dette forsgges imgdegaet med
bevidsthed om, og refleksion over, egen forforstaelse.

4.1 Metodebeskrivelse for journalaudit

| dette afsnit beskrives metoden journalaudit der er anvendt i Problemanalysen.

| sundhedsvaesenet er audit defineret som
"fagpersoners systematiske vurdering af patientforlob med henblik pa
at afdeekke tilfredsstillende eller ikke tilfredsstillende forhold pa
grundlag af definerede kvalitetsmal(Kjaergaard 2001 p.107).”

Journalaudit er "en del af audit, hvor de konkrete processer, der gennemgas, er

dokumenteret i patientjournalen med tilhorende del-komponenter(Egerod 2007
p.163)”
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| journalaudit tages udgangspunkt i konkrete patienters sygdomestilfeelde med
henblik pa at vurdere, om kvaliteten af ydelserne er tilfredsstillende eller ej.
Vurderingen sker i forhold til fastsatte kvalitetsmal og af fagpersoner, der til dagligt
arbejder med de ydelser, der skal vurderes. | en intern audit er det fagpersoner
indenfor institutionen, der gennemfgrer kvalitetsvurderingen, mens det i en ekstern
audit er fagpersoner udenfor institutionen, der foretager vurderingen. Endvidere
skelnes der mellem nursing audit (sygeplejefaglig audit), medical audit (leegefaglig
audit), samt clinical audit. Clinical audit er en audit der involverer en tvaerfaglig
gruppe af sundhedspersonale(Kjeergaard 2001).

Journal audit er en metode til kvalitetsvurdering og kvalitetsudvikling, der
anvendes i sundhedsveaesenet for at pege pa kvalitetsproblemer og skabe
forbedringer. | auditprocessen er der 4 obligatoriske trin: 1) fastseette kvalitetsmal,
2) indsamling af data, 3) vurdering og analyse af data, samt 4) tiltag og evaluering
til/af kvalitetsforbedring(Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet 3).

Kvalitetsmal for en journal audit kan veere enten eksplicitte eller
implicitte(Kjeergaard 2001 p.107). Implicitte kriterier er ikke formuleret pa forhand,
men der vurderes ud fra deltagernes viden og erfaring, om der leves op til god
klinisk praksis. Den journal audit, der udfares i projektet, er en kvantitativ audit

med eksplicitte kriterier.

Der arbejdes desuden kun delvist med det tredje trin i auditprocessen (vurdering

og analyse), og det fjerde trin i auditprocessen bergres slet ikke.

4.1.1 Formal med journalaudit i forundersggelsen

Formalet med denne journalaudit er, med udgangspunkt i den initierende undren,
at undersgge om de prognostiske faktorer for NIP hoftenaere frakturer og NIP
apopleksi er dokumenteret i den elektroniske patientjournal, da de i stort omfang

fremgar som uoplyste i NIP databaserne.
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4.1.2 Kvalitetsmal

| planlzegningen af en journalaudit opstilles kvalitetsmal / kriterier, der beskriver de
data, der skal registreres(Kjaergaard 2001 p.114). De kvalitetsmal, der undersgges
i denne journalaudit, er udvalgte prognostiske faktorer, der i vores gennemgang af
de Regional auditrapporter for Region Syd og Region Midt 2009 har vist sig at
have en stor procentdel af uoplyste prognostiske faktorer i forbindelse med
indberetningerne til NIP databaserne. | denne audit anvendes eksplicitte kriterier,
der er valgt ud fra referencerne i de to NIP databaser, hvor prognostiske faktorer
skal indberettes. For apopleksi er udvalgt de 4 prognostiske faktorer: Alkohol,
Tobak, Civilstand og Skandivavian Stroke Scale (SSS-score)?. For hoftenaere
frakturer er udvalgt de 4 prognostiske faktorer: Alkohol, Tobak, Civilstand og ASA-

score

Til brug ved journalaudit udarbejdes et afkrydsningsskema med ja/nej svar pa
spgrgsmalet, om kvalitetsmalene er dokumenteret i den elektroniske patientjournal
(se bilag 1).

4.1.3 Datakilder

Der sgges udelukkende i den elektroniske patientjournal, og der sgges
udelukkende i journalmateriale, der vedrarer den kontakt, hvor patienten har faet
diagnosen, der medfagrer krav om indberetning til NIP databaserne. Der har derfor
ikke veeret behov for lister over, hvilket materiale der skulle sgges i, da

udgangspunktet for begge hospitaler er, at al dokumentation forefindes i EPJ.

4.1.4 Inklusionskriterier

Inklusionskriterierne i undersggelsen har veeret:
e Alle patienter over 18 ar, der har faet én af de diagnosekoder, der er
angivet i referenceprogrammet for indberetning til NIP databasen for
apopleksi. Diagnosekoden skal veere én af fglgende: |1 61, | 63 eller | 64.

2 3SS-score er en vurdering af bevidsthedsniveau, gjenmotorik, orienteringsevne, tale,
facialisparese, gangfunktion og ekstremiteternes funktion/kraft som foretages med 4 timers interval,
de forste 20 timer af patientens indleeggelse, hvis de har henvisningsdiagnosen obs. apopleksi.
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e Alle patienter over 65 ar, der har faet én af de diagnosekoder der er angivet
i referenceprogrammet for indberetning til Nip databasen for hoftenzere
frakturer. Diagnosekoden skal veere én af falgende: S72.0, S72.1 eller 72.2.

e Patientens indlaeggelsesforlab skal vaere indeholdt i den periode, der
behandles i de regionale auditrapporter 2009. For hoftenaere frakturer vil
det sige patienter indlagt fra d. 16. august 2008 og udskrevet senest d. 15.
august 2009, og for Apopleksi er det patienter udskrevet i periodeni. januar
2009 — 31. december 20089.

4.1.5 Udveelgelseskriterier

Ved undersggelse i en journal audit er der erfaring for, at der ved en
stikprovestarrelse pa 20 patienter kan identificeres de fleste vaesentlige
kvalitetsproblemer(Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet 3).
Hvis journal audit foretages for at identificere principielle typer af
kvalitetsproblemer, menes 10-15 cases at veere tilstraekkeligt(Kjeergaard 2001 p.
109). Pa den baggrund undersgges i denne journal audit journalerne pa 20

apopleksi patienter og 20 patienter med hoftenaerer frakturer.

Der udfgres journal audit pa 2 forskellige hospitaler, saledes at de 20 apopleksi
patienter auditeres pa Regionshospitalet Viborg, og de 20 patienter med

hoftenaere frakturer auditeres pa OUH.

Ud fra inklusionskriterierne er der i det patientadministrative system (PAS)
udtrukket lister pa patienter, der i perioden juni — juli 2009 opfylder
inklusionskriterierne. Fra disse lister er udvalgt 20 tilfaeldige patienter ved

lodtraekning.

4.1.6 Tilladelser

Inden journal audit udfares, er der sggt om tilladelse hertil, dels pa hospitalerne og
dels hos Datatilsynet. | disse ansggninger er redegjort for formal og metode til
journalaudit. Der er givet tilladelse fra bade hospitaler og datatilsynet til at udfere

journalaudit.
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4.2 Metodebeskrivelse for observationsstudie

| dette afsnit beskrives metoden observationsstudie der er anvendt for at besvare
1.dels problemformulering: Hvordan kommer data fra EPJ til NIP databasen, og
hvad sker der med data, nar de overfores fra EPJ til NIP databasen?

4.2.1 Type af observationsstudie

Der er i projektet anvendt deltagende observation, hvor forskeren er en del af
feltet. Deltagende observation giver mulighed for at fa direkte og farstehands
adgang til aktiviteterne i feltet og indsigt i den reelle situation(Malterud 2003),
hvilket er relevant i denne undersaggelse, hvor formalet er at undersgge, hvordan
processen omkring indberetninger til kliniske kvalitetsdatabaser er.

Problemformuleringen og forskerens forudsaetninger er styrende for, hvilken
synsvinkel der anleegges pa observationerne. Ved denne observation, hvor
problemformuleringen lyder: Hvordan kommer data fra EPJ til NIP databasen, og
hvad sker der med data, ndr de overfores fra EPJ til NIP databasen?er mélet at
forsta de handlinger, informanten udferer, hvorfor observationen suppleres med
uddybende spargsmal under observationen(Riis 2005 p.77). Disse uddybende
spargsmal stilles for at opna en forstaelse af de handlinger, der udfares i feltet.
Udfordringen for observatgren er hele tiden at have problemformuleringen og
formalet med observationen for gje, saledes at de kommentarer og svar, der
indsamles, er relevante i forhold til det problem, som gnskes belyst, samtidig med

at observatgren er aben overfor nye og overraskende oplysninger.

Observationen er ogsa inspireret af 'Teenke-hgjt-metoden’, hvor informanten under
indberetningen af data til databasen skal teenke hgjt undervejs i processen.
Hensigten er at informanten verbalt giver udtryk for hvad vedkommende taenker,
tror, forventer, fortolker og er usikker pa, for at forskeren far et indblik i
informantens tanker undervejs. Metoden anvendes bl.a. ved udvikling af
brugergreenseflader i it systemer, og stammer fra psykologien, hvor den anvendes
til at udforske bevidstheden(Sharp, Rogers & Preece 2007). Ved observationen vil
informanten blive bedt om undervejs at give udtryk for ovennaevnte, saledes at
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forskeren kan danne sig et indtryk af informantens udfordringer med
arbejdsgangen at indberette til NIP databaser. En ulempe ved metoden kan veere,
at der fremkommer mange irrelevante data, hvilket der skal tages hgjde for i den
videre databearbejdning.

4.2.2 Undersggelse af feltet

For at kvalificerer observateren til at udfgre observationer, er det ideelt at udfere
et forstudie, en pilotobservation, der kan bevidstgare observatgren om mulige
faldgruber undervejs. Dette var af tidsmaessige arsager ikke muligt i dette projekt,
men for at kunne foretage en kvalificeret observation af aktiviteten udfares der
farst en undersggelse af feltet. Formalet er, at der tilegnes en basisviden om feltet,
i dette tilfaelde at danne sig et indtryk af, hvordan arbejdet med indberetninger af
data til kvalitetsdatabaser foregar. Dette sker ved en uformel snak med en person,
der foretager indberetninger. Efter denne uformelle snak udarbejdes et kort referat
med de indsamlede oplysninger, der bl.a. kommer til at danne baggrund for design
af observationsstudiet. Fordelen ved ikke at have indgaende kendskab til feltet kan
veere, at observatgren ikke er forudindtaget omkring feltet og derfor er mere aben.

4.2.3 Afklaring af forforstaelse

Observationer er ikke objektive(Riis 2005 p.78), og de indsamlede data vil altid
pavirkes af forskellige faktorer sa som observatgrens synsvinkel og forforstaelse,
observatarens tilstedevaerelse, observatarens pavirkning af informanten, det
tekniske udstyrs pavirkning af informanten — kort sagt, situationen er aldrig
helt’'som den plejer’, nar der foregar en observation og en registrering af
arbejdsgangen.

Observatgren skal veere opmaerksom pa sin egen forforstaelse og forventninger til
resultatet. | dette tilfaelde betyder det en bevidsthed omkring ikke blot at fa
bekreeftet bevidste hypoteser under planlaegningen og udfarelsen af
observationen Forforstaelsen og forventninger skal derfor bevidstgares i sa vid
udstraekning som muligt for udarbejdelsen af observationsskemaet og de

uddybende spargsmal, men ogsa veere en present under observationen.
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Et andet aspekt, der skal indteenkes ved udfgrelsen af observationen i egen kultur,
er det feltkendskab, observatgren besidder. Malterud beskriver, at der ved
observationer i egen kultur er risiko for feltblindhed(Malterud 2003), der betyder, at
der kan veaere faanomener, observataren tager for givet og for kendte og derfor ikke
forholder sig kritisk til. Malterud beskriver det som skyklapper:

"Den deltakende observatars spesielle utfordring er a se tvers
igiennem de skyklapperne som miljoets egne aktorer naturlig nok har
udviklet omrking sin egen selvforstaelse. Nar vi som forskere stiller
med stor feltkunnskap, deler vi ofte aktorernes skyklapper. Den nye

kunnnskapen ligger utenfor og borten for disse’(Malterud 2003 p.150).

| denne undersggelse er observatgrens viden om arbejdsgange omkring
indberetninger til kliniske kvalitetsdatabaser begraenset, hvorimod observateren
besidder en del viden om Kliniske arbejdsgange og teoretisk viden om krav til
indberetninger til kvalitetsdatabaser. Denne viden forsgges bevidstgjort i
planleegningen. Fordelen ved denne begreensede viden er, at perspektivet pa

observationen bliver mere nuanceret.

4.2.4 Afgreensning af feltet

Der observeres to indberetninger, hvor der indberettes til henholdsvis NIP
hoftenaere frakturer og NIP apopleksi, og der rettes derfor henvendelse til de
afdelinger, der foretager disse indberetninger for at hgre, om de har mulighed og
lyst til at deltage i observationen. Disse to afdelinger vaelges pa baggrund af et
kendskab til afdelingerne og en forventning om at de gerne vil deltage.
Observationerne skal forega, hvor indberetningen normalt foregar, for at sikre en
sa realistisk observation som mulig. De tilstedevaerende vil veere informanten og
observatagren. Derudover kan der, da observationen skal forega under normale
forhold, veere andre til stede, idet der maske sidder flere pa et kontor eller der er
henvendelser fra andre under indberetningen. Tidspunktet for observationen
defineres af informanten, da observationen skal forega under sa normale forhold

som mulig.
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4.2.5 Fokusomrader for observationen

Ved observationer, hvor problemformuleringen har et preecis sigte, kan der
udfares systemisk og struktureret observation, hvor der pa forhand udarbejdes en
liste over, hvilke handlinger der gnskes observeret. Med baggrund i
problemformuleringen opstilles der i dette projekt nogle fokusomrader ud fra hvilke
der udarbejdes mere detaljerede observationsomrader og uddybende spgrgsmal.

Det er ved journal audit vist, at for nogle af de prognostiske faktorer er en stor del
af dem (heller) ikke dokumenteret i EPJ. Et fokusomrade bliver derfor Inddata
(datalagring), altsa hvor og hvordan er de prognostiske faktorer registreret for de
indberettes til NIP databasen. Dernaest gnskes det belyst, hvordan data findes i
det medie, hvor data er registreret, altsa genfinding af data. Desuden gnskes det
belyst, hvordan data kommer fra det medie, data er registreret i, til NIP
kvalitetsdatabasen, altsa et fokusomrade der hedder ’Indberetning’.

| rapporten 'Kliniske databaser, opbygning, integration og drift’(Sylvest Olsen
1998) beskrives en reekke forudseetninger, som skal veere til stede for at opna god
datakvalitet ved indberetning til kliniske databaser. For at undersgge om disse
forudsaetninger er til stede, vil disse inddrages i planleegningen af spargsmal og
fokusomrader for observationen. Falgende fokusomrader er saledes opstillet:

e Inddata

e Genfinde data

¢ Indberetning

4.2.6 Udarbejdelse af observationsguide

Pa baggrund af problemformuleringen er udvalgt 3 fokusomrader; 1) Inddata, 2)
Genfinde data og 3) Indberetning. Med udgangspunkt i disse fokusomrader
udarbejdes en observationsguide (se bilag 2), hvis indhold er detaljerede emner,
der gnskes belyst via den tidligere beskrevne metode. Figur 3 viser processen fra
problemformulering til observationsguide.
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Figur 3 Skematisk fremstilling af processen fra problemformulering til observationsguide (egen figur)

Denne observationsguide skal sikre, at de gnskede fokusomrader belyses. Ved
udarbejdelsen af observationsskemaet tages der ligeledes hgjde for
observatarens forforstaelse og kendskab til feltet, sdledes at der opsamles flest

mulige nuancerede data, der er relevante for at belyse problemformuleringen.

Indledningsvis stilles nogle opklarende spargsmal til informanten — dels for at fa et
indtryk af, hvad det indebeerer at veere registreringsansvarlig, dels for at fa et

indtryk af informantens forudsaetninger for at indberette.

De opsamlede data registreres ved skriftlige notater pa en observationsguide,

optagelse af kommunikationen pa Mp3 afspiller og ved brug af kamera.

4.2.7 Forberedelse af informanten

Informanten orienteres kort om formalet med observationen. Det er her vigtigt at
gere at informanten klart, at indberetningen skal forega sa naturligt som muligt, og
at informanten ikke skal lade sig pavirke af forventninger fra observateren om et
bestemt resultat. Informanten sparges om tilladelse til at indberetningen optages
pa Mp3 optager, og at der tages billeder under seancen. Informanten gores
opmaerksom pa at denne er sikret fuld anonymitet, idet optagelserne ikke
indeholder personfglsomme data, men skal anvendes til at indfange lokalet,

omgivelserne, stemning, artefakter og arbejdsbetingelser, og bruges som statte for
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hukommelsen for observatgren. Efter endt observation foretages en kort
debriefing, hvor informanten far lejlighed for at tilfaje yderligere kommentarer,
ligesom observataren afklare tvivisspgrgsmal for en forelgbig validering af

resultatet.

4.2.8 Analyse af data

Kristiansen og Krogstrup beskriver analysen af data fra observationsstudier som
veerende en proces, hvor data struktureres, sa de bliver lettere at tolke. Tolkning af
data beskrives som en hermeneutisk proces, hvor datamaterialet vurderes i
forhold til problemstillingen og eksisterende teori, og hvor det forsgges at indleese
generelle egenskaber og sammenhaenge i datamaterialet(Kristiansen, Krogstrup
1999).

Analysen af data fra observationsstudiet er inspireret af Kristiansen og Krogstrups
hermeneutiske spiral(Kristiansen, Krogstrup 1999 p.173) og Malteruds systematisk
tekstkondensering(Malterud 2003 p.86).

| den hermeneutiske spiral forstaes datamaterialet gennem en proces — en
spiralbevaegelse, hvor der sker en fortsat fordybning af meningsforstaelsen. Dette
sker ved at datamaterialet forst laeses igennem for at fa et helhedsindtryk at
datamaterialet. Derngest gas tilbage til de enkelte datasegmenter, temaer og
udsagn for at finde deres indbyrdes relation og seerskilte betydninger. Til sidst
laeses datamaterialet igennem igen for at udfare en mere reflekteret tolkning af
helheden. Denne proces kan gentages til der er fundet frem til en fornuftig
mening(Kristiansen, Krogstrup 1999 p.174).

For at udfgre datareduktion vil data blive sorteret i forskellige grupper under en
given kode(Tanggaard, Brinkmann 2010 p.450). Til at understette denne proces
anvendes dele af systematiske tekstkondensering, fordi dette er et egnet redskab
for tvaergaende analyse, hvor informationer fra flere informanter

sammenfattes(Malterud 2003 p.86). De anvendte dele af systematisk
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tekstkondensering er: at identificere meningsbaerende enheder udlede indholdet i
de meningsbeerende enheder og at sammenfatte betydningen af disse.

4.3 Metodebeskrivelse for interview

| dette afsnit beskrives metoden interview, der er anvendt for at besvare 2.dels
problemformulering: Hvorfor dokumenterer leeger ikke data struktureret i EPJ?

Kvalitative metoder bygger ifalge Kvale og Brinkmann pa teorier om menneskelig
erfaring og fortolkning, og derfor har en faanomenologisk tilgang i generel ikke-
filosofisk forstand vaeret anvendt i kvalitativ forskning(Kvale, Brinkmann 2009
p.44). Feenomenologi indbefatter ifglge Kvale, at der saettes fokus pa informantens
bevidsthed og livsverden, og at intervieweren er aben over for

interviewpersonernes oplevelser(Kvale, Brinkmann 2009 p.70).

Den kvalitative undersggelsesmetode giver saledes mulighed for at indhente viden
om menneskers oplevelser, erfaringer, tanker, forventninger og holdninger,
ligesom den kvalitative metode er relevant, nar dynamiske processer som

samarbejde og udvikling skal undersgges(Malterud 2003).

Da det er laegernes egne oplevelser, erfaringer, tanker, forventninger og
holdninger i forhold til at dokumentere struktureret i EPJ der skal undersgges,
giver det mening at anvende en kvalitativ tilgang i denne undersggelse. Og da
Kvale og Brinkmann beskriver interview undersggelser som veerende “seerligt
velegnede til at undersoge menneskers forstaelse af betydningerne i deres
livsverden, beskrive deres oplevelser og selvforstaelse og afklare og uddybe deres
eget perspektiv pa deres livsverden (Kvale, Brinkmann 2009 p.137) ”veelges det at
udfarer en interviewundersggelse for at besvare spgrgsmalet: Hvorfor

dokumenterer laeger ikke struktureret i EPJ?

Ifelge Kvale og Brinkmann er en interviewundersggelse ikke en logisk lineger
proces, der falger en standardprocedure, men derimod en proces fyldt med
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overraskelser og designaendringer. Dette betyder, at der stilles store krav il
forskeren i forhold til viden og intuition, for eksempel nar det i interviewsituationen
skal besluttes om et nyt emne i interviewet skal forfglges, eller om interviewguiden
skal fglges. For at imgdekomme nogle af de mange ubekendte, ser Kvale og
Brinkmann det som alfa og omega, at interviewundersggelsen planleegges og
forberedes grundigt. Han pastar, at jo bedre et interview er forberedt, desto hajere
kvalitet vil den fundne viden have, og jo lettere vil behandlingen af data veere
efterfalgende(Kvale, Brinkmann 2009 p.119).

Derfor har Kvale og Brinkmann udviklet et idealiseret forlgb for en
interviewundersggelse indeholdende 7 faser fra idé til den endelige rapport(Kvale,
Brinkmann 2009 p.122). Temaerne er:

Tematisering
Design
Interview
Transskription
Analyse
Verifikation

N o o~ b~

Rapportering

Vel vidende at en interviewundersggelse er en iterativ proces hvor forskeren
tilpasser designet efter forholdende undervejs, anvendes de forste 6 faser som
ramme for planleegningen af interviewundersggelsen i dette projekt for at sikre en
sa fyldestgarende og malrettet undersggelse som mulig. | de efterfglgende
beskrives de forste 6 faser. Fase 7 beskrives ikke, da rapporteringen sker gennem
dette projekt.

4.3.1. Tematisering

| tematiseringen undersggelses 'hvorfor’ og 'hvad’. Det er her formalet med
undersggelsen skal gares klart, og hvor forskeren indsamler forhandsviden om det
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emne, der skal undersgges. Besvarelsen af de tematiske spgrgsmal, ’hvorfor’ og

’hvad’ er ngdvendige at have pa plads for neeste fase, 'design’, begyndes.

| dette projekt er undersggelsens 'hvorfor’ beskrevet i afsnittet 'Problemanalyse’.

Med undersggelsens 'hvad’ menes, at der skal udvikles en begrebslig og teoretisk
forstaelse for leegers dokumentation i EPJ. Min viden om emnet ’laegers
dokumentation af data i EPJ’ stammer fra erfaring med arbejdet med
implementering af EPJ, viden fra observationsstudiet og viden fra litteratur.

4.3.2. Design

Designfasen er undersggelsens 'hvordan’. Her besluttes det, hvilke interview- og
analyseteknikker der egner sig bedst til at fa viden om, hvorfor laeger ikke

dokumenterer struktureret i EPJ.

Interviewtype

Fordi malet er at indhente oplysninger om informantens erfaringer loyalt med
informantens egen version af historien, skal intervieweren og de stillede
spargsmal give informanten mulighed for at fortaelle, hvilken betydning emnet har
for vedkommende(Malterud 2003 p.130). Samtidig er balancen mellem fleksibilitet
og styring vigtig, saledes at intervieweren pa den ene side er aben overfor ny
viden, og pa den anden side ikke kommer ud pa et sidespor og indsamler viden,
der ikke er relevant i forhold til problemstillingen. Interviewet bliver derfor
semistruktureret, og der udarbejdes en interviewguide som understatter dette.

Da det i en travl klinisk hverdag kan vaere sveert for klinikerne at afseette tid til at
blive interviewet, er det pa forhand besluttet, at interviewene skal vaere korte og

malrettede, saledes at det er muligt at fa informanter til at deltage.

Interviewguide

De to interviewguides (se bilag 3 og bilag 4) udarbejdes med
problemformuleringen og de initierende spgrgsmal som styrende. Pa baggrund af

disse spargsmal udarbejdes forskningsspargsmal, ud fra hvilke de endelige
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interviewspgrgsmal udarbejdes. P4 den made sikres det, at der indsamles data,

der belyser problemformuleringen.

Interviewspargsmalene udarbejdes pa baggrund af overvejelser i forhold til
Riis’s(Riis 2005) forskellige typer af spgrgsmal:

e Baggrundsspergsmal — spgrgsmal, der indkredser informantens
forudseetning og livsforlgb, samt bryder isen.

e Rammespgrgsmal / abnende spargsmal - indledende spargsmal, der
sporer sig ind pa undersggelsens emne, er bredt formuleret, og laegger op
til falgespargsmal.

o Fglgespargsmal — spargsmal, der sigter malrettet mod undersggelsens
problem.

e Ngglespargsmal — spargsmal, der er gode til at opna faelles holdepunkter
og som gar igen i alle interviews.

e Faktuelle spgrgsmal — der lzegger op til beskrivelse af bestemte handlinger

eller haendelser.

Riis(Riis 2005 p.109-112) papeger vigtigheden af, at der i udarbejdelsen af
interviewspgargsmal er fokus pa spargsmalenes formal og type - dels for at sikre,
at de gnskede data indsamles, da forskellige typer oplysninger kraever forskellige
typer af spargsmal, men ogsa for at sikre et ordentligt sammenspil mellem
interviewer og informanten — for eksempel ved at interviewet startes med

baggrundsspgrgsmal, der 'bryder isen’.

Samtidig skal spargsmalene ifalge Malterud (Malterud 2003 p.130), veere abne,
saledes at intervieweren ikke bare bevaeger sig indenfor sin forforstaelse.

Pa grund af interviewenes laengde er det nadvendigt, at spgrgsmalene er

fokuserede, hvilket affeder den udfordring at gore interview fokuseret og samtidig

give plads til at fa informantens opfattelse.
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4.3.3. Interview

Genstandsfelt

Det er tidligere ved observationsstudiet pavist, at indberetninger til NIP
kvalitetsdatabaser fordrer struktureret dokumentation. Derfor er det et onske, at
informanterne er ansat pa en afdeling, hvor der foretages indberetninger til NIP
kvalitetsdatabasen. For at opna sammenhaeng i projektet kontaktes den
ortopaedkirurgiske afdeling, der indberetter til ’NIP hoftenaere frakturer, hvor der
ogsa er udfgrt observationsundersagelse. Her spiller ogsa det muliges kunst ind,
da det kan veere en udfordring at fa adgang til feltet. Riis beskriver, at adgangen til
feltet ofte sker gennem en 'darvogter’, der enten kan give eller afsla adgang til
feltet(Riis 2005 p.84). Pa den valgte afdeling er der allerede et samarbejde med
den overleege, der er ansvarlig for NIP indberetninger, hvorfor han vil kunne veere
en god ‘darabner’ i forhold til at fa aftaler med laeger og med den ledende
overlaege om interviews. Ligeledes har den funktionalitet i EPJ?, der understotter
opsamling af data til indberetning til NIP databaser, vaeret i brug over laengere tid
pa afdelingen, hvilket betyder at begrebet ’struktureret dokumentation’ burde vaere
kendt.

For at fa sa bredt et datagrundlag som muligt, anskes falgende sample:
e Bade maend og kvinder.
e Laeger der har meget erfaring med at dokumentere.
e Laeger der ikke har seerlig meget erfaring med at dokumentere.
e Laeger der har veeret ansat pa afdelingen leengere tid (over 2 ar).
e Leaeger der har veeret ansat pa afdelingen kort tid (under 1 ar).
e Laegerne ma gerne have forskellige holdninger til at dokumentere og til
EPJ.

e Det er ikke et kriterium, at laegerne kender til NIP indberetninger.

® Funktionaliteten giver mulighed for at f data, der skal indberettes, praesenteret samlet, uanset
hvornar og hvem der har dokumenteret data. Forudsat at der er skrevet under det korrekte
nggleord.
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Nar antallet af informanter skal besluttes, afhaenger det af flere ting. Hvad er
formalet med undersggelsen, hvor meget tid og hvor mange ressourcer er der til
radighed, og hvad er maetningspunktet, hvor der ikke tilfgjes nye oplysninger ved
interviewet? | dette projekt er det tid og ressourcer, der bestemmer antallet af
interviews. Sammenholdt med Kvales (Kvale, Brinkmann 2009 p.134) anbefaling
om, at det er bedre at nedseette antallet af interviews og i stedet bruge tiden pa at
forberede og analyserer interviewene, er det derfor valgt at interviewe 5 laeger og
den ledende overlaege, hvilket vurderes at veere et realistisk antal at opna, som
samtidig giver et tilstraekkeligt datagrundlag til at besvare spargsmalet.

Udveelgelsen af informanter foretages af afdelingen pa baggrund af de tilsendte

gnsker, da afdelingen har forudseetningerne for en sadan udveelgelse.

Intervieweren

Udavelsen af et kvalitativt forskningsinterview er et handveerk, der ikke
udelukkende kan udfares efter et saet regler og metoder. Kvale og Brinkmann
beskriver et kvalitativ forskningsinterview som et interview, hvor der produceres
viden socialt i et sammenspil mellem interviewer og informant. At fa kvalificerede
data kraever bade viden om interviewemnet og gode feerdigheder i at stille
spargsmal. Gode feerdigheder i at stille spargsmal kan dels tilegnes ved at
intervieweren er godt forberedt, men ogsa ved 'mesterleere’, hvor intervieweren

laerer af erfarne interviewere(Kvale, Brinkmann 2009 p.170).

Jeg har ikke stor viden og erfaring i at udfare kvalitative forskningsinterview, og af
tidsmaessige arsager er det ikke muligt at 'ga i mesterleere’. Men gennem laesning
af litteratur og tidligere udfarte interviews gar jeg ydmygt til opgaven, og vil udfgre
interviewene pa baggrund af falgende overvejelser. Opmaerksomhed pa balancen
mellem fleksibilitet og styring er vigtigt, sa intervieweren pa den ene side er aben
overfor ny viden, og pa den anden side ikke kommer ud pa et sidespor og
indsamler viden, der ikke er relevant i forhold til problemstillingen. Her kan min
ansaettelse som EPJ konsulent pa hospitalet spille ind, da det er vigtigt at

interviewene ikke kommer til at handle om de eventuelle frustrationer, der er i
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forbindelse med at anvende EPJ, samtidig med at det er vigtigt at kunne skelne,
om dette har betydning for emnet. Her er det vigtigt som interviewer at lytte
forudseetningslast og give plads til flertydighed bade for, under og efter
interviewet. Malterud udtrykker det ved at sige, at hvis interviewet ikke giver nogle
overraskelser eller viden, der konfronterer interviewerens forforstaelser, har

intervieweren ikke veeret tilstraekkeligt lyttende(Malterud 2003).

Riis beskriver en raekke overvejelser, der er relevante at ggre sig om sig selv som
interviewer. Det er vigtigt, at intervieweren etablerer tillid og tryghed og er aben og
lydhgr, og undervejs i interviewet opmuntrer informanten med nik og ord som ’ja’

og 'nej’(Riis 2005). Dette forsgges efterlevet.

For at sikre, at de spargsmal, der stilles under interviewet, er klare og forstaelige,
og for at fa lidt erfaring med at udfare interviewet, udfgres der et pilotinterview af
en yngre leege, der tidligere har veeret pa den ortopaedkirurgiske afdeling.
Efterfalgende rettes interviewguiden til.

Udforelsen af interview

For at informanterne skal forlade det kliniske arbejde sa kort tid som muligt, skal
interviewene udfgres i afdelingen. Lokalet skal helst veere beliggende pa en
kontorgang, da det gang veere sveert at finde et uforstyrret lokale i en klinisk
afdeling.

Interviewene starter med en briefing, hvor informanten kort preesenteres for
intervieweren, orienteres om formalet med interviewet, oplyses om informantens
anonymitet og sparges om interviewet ma optages pa Mp3 afspiller. Efter
interviewet udfgres debriefing, hvor informanten spgrges, om vedkommende har

spargsmal eller tilfgjelser, og i avrigt takkes for deltagelsen.
Etiske overvejelser

Kvale og Brinkmann neevner fire vaesentlige aspekter i forhold til etiske
overvejelser ved forskningsprojekter: 1) Informeret samtykke, 2) fortrolighed, 3)
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konsekvenser og 4) forskerens rolle(Kvale, Brinkmann 2009 p.86). | dette projekt
oplyses formalet og omsteendigheder for undersggelsen farst skriftligt til den
ansvarlige overleege (‘darabner’), og dernaest mundtlig til hver enkel informant.
Den ledende overlaege sparges, om afdelingen ma naevnes i rapporten, eller om
denne gnskes anonymiseret. Hvad angar forskerens rolle, vil data blive valideret

og fremlagt sa ngjagtige og tro mod informanterne som muligt.

Da der altid vil veere vigtige magtrelaterede dimensioner i interviewet, skal
intervieweren reflektere over disse(Kvale, Brinkmann 2009 p.95). | dette projekt er
det vigtigt at veere bevidst om, at jeg qua mit job har en stor viden om EPJ og dens
funktionaliteter, og at informanterne ikke skal fa folelsen af, at deres eventuelle
manglende viden om brugen af EPJ er et problem.

4.3.4. Transskription

De optagede interviews skal transskriberes, hvilket i dette projekt gores af
undersggeren selv. Fordelene ved selv at transskribere er, at der sker en
deltaljeret gennemgang af data, som giver et indgaende kendskab til
datamaterialet. Allerede ved transskriptionen starter overvejelser og refleksioner i
forhold til hvilke data, der er anvendelige i dataanalysen(Malterud 2003 p.80).

Interviewene transskriberes ordret og med gentagelser, mens udtryk som "mmh”,
"oh” udelades. Pauser indikeres med prikker, men disse vil ikke udtrykke, hvor

lang pausen var.

De transskriberede interviews vil ikke blive praesenteret for informanterne til
validering af udsagn — dels pa grund af tidsforbruget hertil, dels fordi der er risiko
for, at informanten fortryder sin deltagelse, nar denne ser sine udtalelser pa
skrift(Kvale, Brinkmann 2009 p.209). Endvidere spiller det ogsa ind at
oplysningerne ikke ngdvendigvis bliver mere sande, fordi informanten har
gennemlaest og evt. rettet dem(Malterud 2003 p.180).
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4.3.5. Analyse

| kvalitativ forskning er det ofte nedvendigt med datareduktion, hvor datamaterialet
sorteres i forskellige grupper under en given kode (Tanggaard, Brinkmann 2010
p.450). Kodningen i undersggelsen vil vaere datastyret / datadreven, hvilket
betyder, at koderne opstar af selve datamaterialet modsat begrebsdreven, hvor
koderne er fastlagt pa forhand — enten ud fra teori, eksisterende litteratur eller
bestemte hypoteser, man gnsker afprgvet (Tanggaard, Brinkmann 2010).

| dette projekt anvendes systematisk tekstkondensering, hvor formalet er at skabe
et helhedsindtryk, at identificere meningsbaerende enheder, at udlede indholdet i
de meningsbaerende enheder og at sammenfatte betydningen af disse. Samtidig
er systematisk tekstkondensering et godt redskab for tveergaende analyse, hvor

informationer fra flere informanter sammenfattes(Malterud 2003 p.86).

Den systematiske tekstkondensering bestar af 4 trin(Malterud 2003):
1. Fra vildnis til temaer
2. Fratemaer til koder
3. Fra koder til mening
4. Fra kondensering til beskrivelser og begreber.

Trin 1 — fra vildnis til temaer

Her gennemlaeses de transskriberede interviews for at danne sig et helhedssyn pa
materialet. Her er det vigtigt at vaere aben overfor materialet og ikke begynde at
systematisere. Efter gennemlaesningen laves en liste over de 4-8 temaer, der
intuitivt fremkommer efter gennemlaesningen, og som saledes ikke er resultater

eller kategorier fremkommet af pa baggrund af systematisk refleksion.

Trin 2 — fra temaer til koder

Pa dette trin arbejdes der mere systematisk med datamaterialet. Med temaerne fra
farste trin i baghovedet identificeres de meningsbaerende enheder, altsa de dele af
teksten, der er relevante i forhold til problemformuleringen. De meningsbaerende
enheder systematiseres eller kodes, og gennem dette arbejde raffineres temaerne
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fra trin 1 til mere praecise kategorier eller koder. Kodning er en systematisk
dekontekstualisering, hvor besleegtede tekstelementer hentes ud fra det enkelte

interview og sorteres ud i grupper.

Trin 3 — fra koder til mening

Materialet i de kodegrupper, der er fremkommet i trin 2, sorteres yderligere i
subgrupper, der herefter bruges som analyseenhed. Indholdet af subgrupperne
kondenseres ved at udvikle kunstige citater, der sammenfatter det konkrete
indhold fra de enkelte meningsbaerende enheder til en mere generel form. De
kunstige citater er udgangspunkt for det naeste og sidste trin i analysen.

Trin 4 — fra kondensering til beskrivelser og begreber

Med baggrund i de kunstige citater udarbejdes en indholdsbeskrivelse for hver
kodegruppe. Nar indholdsbeskrivelserne er udarbejdet, udveelges der citater i de
meningsbaerende enheder, der giver et billede af det, der omtales i teksten. Til
sidst vendes tilbage til det oprindelige materiale for at sikre, at
indholdsbeskrivelserne kan fares tilbage til datamaterialet.

4.3.6. Verifikation

Her tages stilling til validiteten, reliabiliteten og generaliserbarheden af resultaterne
(Kvale, Brinkmann 2009). Dette gennemgas i afsnittet 'Diskussion af metode’.

41



5. Teoretiske perspektiver

| dette afsnit beskrives, hvilke teoretiske referencerammer, der anvendes som
tolkningsramme for de analyserede data. Det er vigtigt her at gere opmaerksom
pa, at de to teorier er valgt som rammer for tolkningen af data fra
interviewundersggelsen. Det er sdledes hensigten, at teorierne skal gare det mere
klart ’hvorfor’ afdelingen gar, som den gar, og ikke hensigten at teorierne skal

kaste lys over ’hvordan’ organisationen skal anvende teorierne.

5.1 Baggrund for valg af teorier

Som beskrevet tidligere er undersggelsen datastyret, og der er saledes ikke valgt

bestemt teoretiske referencerammer pa forhand.

Kravet om kvalitetsudvikling, optimering af undersggelser og behandling, den
teknologiske udvikling osv. betyder, at der i sundhedsveaesenet stilles krav om
konstant udvikling og leering af ny viden. En veesentlig made at udvikle og
indarbejde ny viden i en organisation, er at leere af tidligere gode og darlige
erfaringer. Dette kan geres med baggrund i teorien om den lezerende organisation.
En lzerende organisation er en organisation, der har gjort det til sit vaesentligste

kulturtraek at lzere af erfaringer (Neergaard, Hauen & Kastberg 1998).

Rolf Nikula argumenterer for, at en forudsaetning for at fa det fulde udbytte af EPJ,
er, at organisationen er en laerende organisation, fordi det er vigtigt, at
organisationen er i stand til at udfgre undersggelser og analyser af organisationen
og de arbejdsgange, der anvendes (Nikula 1999). Data fra
interviewundersggelsen indikerer, at trods brugen igennem de seneste 3 ar af
EPJ, der understotter strukturering af data, og trods en egen opfattelse af at data
dokumenteres struktureret, har laegerne endnu ikke ’leert’ at dokumentere
struktureret. Pa baggrund af dette anvendes Peter Senges teori om 'Den laerende
organisation’ og Agyris og Schdns teori om lzering som tolkningsramme for
interviewene. Fordi undersggelsen foregar i en organisation med hgjtuddannede,
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inddrages ogsa Argyris’ overvejelser om, hvorfor det er sa sveert for

hgjtuddannede at leere.

Ifalge Kotter fordrer den laerende organisation forandringsledelse. Det
ledelsesmaessige aspekt vil derfor blive set i lyset af John P. Kotters teori om
forandringsproces og forandringsledelse, som bl.a. omfatter en forstaelse af, hvad
der sker i en forandringsproces, hvordan forandringsprocessen kan pavirkes, hvad
ledelsens rolle er i dette, og ikke mindst, hvordan der implementeres varige

a&ndringer.

5.2 Den leerende organisation

Peter Senge praesenterede i 1990 konceptet 'Den laerende organisation’ i sin bog

"The fifth Discipline’. Her definerer han den laerende organisation saledes:

...organizations where people continually expand their capacity to
create the results they truly desire, where new and expansive patterns
of thinking are nurtured, where collective aspiration is set free, and
where people are continually learning to see the whole
together(Senge 1990) (Christensen 1998).

Den lzerende organisation er kendetegnet ved organisationens ledelsesform,
kultur og veerdier, hvor der er opmaerksomhed omkring information og viden, og
om organisationen lgbende kan tilegne sig viden og kunnen. Viden er en vigtig
ressource, og den viden, der skabes, skal formidles pa tveers af organisationen, sa
medarbejderne og derved organisationen hele tiden udvikler sig. Nar en opgave
lgses, er malet derfor dels at opgaven lgses, men ogsa at de ansatte leerer af
processen(Argyris, Schén 1996). Det handler om at leere, laere andre, laere af
andre, og leere at leere. Erik Laursen beskriver det saledes:

‘Der er altsa tale om en udpreeget procesorienteret opmaerksomhed

omkring information og viden. Det er ikke sa meget det forhold, at

organisationen ’kan’ og 'ved’ noget, man er opmaerksom pa, som det
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er det forhold, at organisationen lobende kan tilegne sig viden og
kunnen(Christensen 1998 p.39).

5.2.1 De fem discipliner

Ifalge Senge er den lzerende organisation karakteriseret ved, at den mestrer 5
discipliner, og at ledere og medarbejdere besidder evnen til at ‘'magte’ disse
discipliner. De 5 discipliner kan samtidig ses som retningslinjer for, hvordan

medlemmerne af den lezerende organisation taenker og handler.

De 5 discipliner er 1) personlig mestring, 2) mentale modeller, 3) feelles visioner, 4)
teamlaering, og 5) systemteenkning. Den sidste disciplin, systemtaenkning, kaldes
hjgrnestenen i den laerende organisation, og integrerer de 4 gvrige discipliner. At
mestre de 4 discipliner er sdledes en forudsaetning for at kunne mestre den 5.
disciplin(Christensen 1998 p.24). Nedenfor gives en kort karakterstik af de 5
discipliner i organisations udvikling(Christensen 1998),(Infed),(Blackdiamonds).

Personlig mestring

Personlig mestring handler om personlig udvikling og lzering. Det er evnen til som
person at vaere bevidst om sine visioner og mal, og hvor langt man er i forhold til
disse. Senge mener, at organisationer udelukkende laerer gennem medarbejdere,
der leerer. Individuel leering garanterer ikke organisatorisk leering, men er en

forudsaetning for, at organisatorisk leering kan ske.

Mentale modeller

Mentale modeller er antagelser, generaliseringer og forestillinger, der pavirker den
made, verden forstas pa og egne handlinger. Det handler om at veere bevidst om
eget indre verdensbillede, og hvordan dette pavirker egne handlinger.

Faelles visioner

At skabe faelles visioner handler om sammen at koble faelles og personlige mal og
visioner. Bevidstheden og kendskabet til de feelles visioner skaber motivation hos
medarbejderne til at udvikle sig imod, og arbejde for de faelles mal og visioner.
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Ikke fordi de skal, men fordi de har lyst. De feelles visioner tager ofte

udgangspunkt i de personlige visioner.

Teamlzering

Ved teamleering er malet, at gruppemedlemmerne leerer at handle sammen.
Teamleering sker med udgangspunkt i personlige og feelles visioner, og
forudseetningen for teamleering er dialog og diskussion. Gennem dialog og
diskussion er malet, at medarbejderne leerer sammen ud fra devisen 'summen er

storre end delene’.

Systemtaenkning

Systemtaenkning integrerer de 4 agvrige discipliner, og handler om at se helheder
0g arsagssammenheenge, og at forsta komplekse processer, og skal hjaelpe til at
handtere de mange informationer, der er til radighed. Det handler altsa om at

kunne beherske denne dynamiske kompleksitet.

De 5 principper kan ikke adskilles, og indgar i et dynamisk sammenspil, hvor de

alle pavirker hinanden se figur 4.

System teenkning

=)

Feelle vision

Mentale
modeller

Personlig
mestring

=

Feelles lzering

Figur 4 Den lzerende organisations 5 discipliner og deres indbyrdes pavirkninger. (Egen figur
inspireret af referat af "Den femte disciplin’ Peter Senge(Blackdiamonds))
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Nogle af konsekvenser ved den leerende organisation er, at medarbejderne far
anerkendelse for deres arbejde, at medarbejderens viden er vigtig for
organisationen, at medarbejderne udvikles og motiveres gennem arbejdet, og at
tifredse medarbejdere giver gode produkter og tilfredse kunder. Men det betyder
0gsa, at organisationen er i konstant forandring, hvilket kreever god ledelse,
formidling til medarbejdere, og tid, ligesom de mange forandringer kraever
omstillingsparate medarbejdere. Ledelsesformen indebaerer, at lederen skal veere
designer, forteeller og laerer, og give mulighed for refleksion, dialog og handling i

organisationen, saledes at der kan ske leering

Nogle af kritikpunkterne til den lezerende organisation er, at det kraever meget tid,
bade individuel og feelles tid, at skabe den laerende organisation. Desuden betyder
arbejdet med nogle af disciplinerne, at den enkelte medarbejder og leder skal
udstille manglende viden og sarbarhed (Hedelund 2009).

5.3 Laering

Agyris og Schéns synspunkt om, at laering er at rette registrerede fejl, er den
dominerende i teorien om organisatorisk laering (Argyris, Schén 1996). Fejl
defineres af Argyris og Schén som uoverensstemmelse (mis-match) mellem den
plan eller intention, der ligger bag en handling, og resultatet af denne handling.
Nar sadanne fejl, eller overraskelser som Argyris og Schdn kalder dem, opdages,
gar arbejdsflowet i sta, og pa den baggrund opstéar der overvejelser om, hvordan
arbejdsflowet seettes i gang igen. Argyris og Schén kalder disse overvejelser for
Inquiry. Sadanne overvejelser om lgsningsmuligheder pa 'overraskelsen’ kan ske

pa bade medarbejder- og organisationsniveau.

5.3.1 Theory-in-use og Espoused Theory

Argyris og Schon(Argyris, Schéon 1996) beskriver, at en organisation har en
‘beholdning af viden’, der ligger til grund for de handlinger, medarbejderne i en
organisation foretager. Denne ’organisationsviden’ er repraesenteret forskellige
steder, hos den enkelte medarbejder, i arkiver, i regulativer og politikker. Den er

ogsa repreesenteret i den made, hvorpa organisationen udformer strategier til
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udfarelsen af komplekse opgaver, der tidligere er blevet udfart anderledes. Dette
kaldes af Argyris og Schén for theories of action og defineres saledes:

‘We have chosen to represent such knowledge through what we call
‘theories of action’, which have the advantage of including strategies
of action, the values that govern the choice of strategies and the
assumptions on which they are based (Argyris, Schén 1996 p.13).

Theories of action forekommer ifglge Argyris og Schén (Argyris, Schén 1996)i to
forskellige former. Espoused theory og theory-in-use. Espoused theory er en
virksomheds vedtagne veerdier, normer og referencerammer, som medarbejderne
normalt vil henviser til, hvis de i en konkret situation bliver spurgt om de
bagvedliggende grunde til deres handlingsmgnstrer. Theory- in- use er de teorier,
der ligger implicit i de handlinger, der udfares. Argyris og Schdn kalder dette for de
anvendte veerdier og handlingsmgnstrer, og beskriver disse som vaerende reelt
styrende for de handlinger der udfgres. Ofte er disse vaerdier og handlingsmanstre
ubevidste, og analyser har vist, at medarbejderen ofte falger disse vaerdier og
handlingsmanstre i deres problemlgsning, og saledes afviger fra de vedtagne,
altsa organisationens espoused theory.

5.3.2 Single- og dobbeltloop laering

Argyris og Schon(Argyris, Schén 1996) har undersggt organisationers evne til at
leere, og slar fast, at organisationer ikke kan laere — det kan kun medarbejderne i
organisationen. Men en organisation kan blive en laerende organisation, hvis den
fremmer feelles laering i organisationen. Laering opstar som sagt, nar en
medarbejder oplever en fejl — et "mis-match” mellem det forventede output af en
handling og det faktiske output. Medarbejderen anvender denne erfaring til at
analysere, hvordan handlingerne kan korrigeres for at opna det forventede resultat
— 0g derved skabe et "match” mellem forventninger og output. Jergensen og
Rasmussen bruger her begrebet feedback — dvs. som refleksion over

sammenhaeng mellem intention, handling og konsekvenser, hvilket kan ske pa
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flere niveauer(Mglbjerg Jorgensen, Rasmussen 2005). Her beskriver Agyris og

Schén to niveauer — single-loop og dobbelt-loop leering.

Ved single-loop leering fokuseres pa at lase den konkrete opgave hurtigere
og/eller med faerre fejl i fremtiden. Single-loop leering kan veere begraenset til at
veere den enkelte medarbejders lzering, som ikke bringes videre i organisationen,
men kan ogsa deles med organisationen — f.eks. ved at medarbejderen aendrer
den konkrete procedure for handlingen, sa mis-match aendres til match. (Argyris,
Schén 1996)

Hvis medarbejderen eller organisationen ud over at korrigere fejlen ogsa
analyserer de bagvedliggende arsager til den konstaterede fejl, kan selve
organisationen udvikles til i fremtiden ikke at udvikle denne type af forkerte
losninger. Dette kalder Argyris og Schén for dobbelt-loop laering(Argyris, Schén
1996). Dobbelt-loop laering omfatter saledes, ud over andringer af handlinger,
ogsa eendringer af de veerdier og referencerammer, som arbejdet udfgres under —
og relaterer saledes til virksomhedens vedtagne vaerdier (espoused theories) og
de anvendte veerdier (theory-in-use). Her er det vigtigt at forholde sig netop til de
anvendte veerdier, da det er disse som styrer medarbejdernes faktiske handlinger.
Den leerende organisation er saledes en organisation, som giver plads til bade
single-loop og dobbelt-loop laering — hvor man ud over at korrigere fejlen ogsa
stiller spargsmalet 'hvorfor’ organisationen producerer sadanne fejl (se figur 5).
Argyris og Schén mener, at en organisation ved brugen af dobbelt-loop leering
hele tiden vil justere sine grundlaeggende antagelser, hvilket resulterer i en
&ndring af de udfgrte handlinger. Rolf Nikula(Nikula 1999) beskriver, at der ved
dobbelt-loop leering i stedet for mindre justeringer sendres i de grundlaeggende
veerdier, hvilket farer til 2endringer i arbejdsgange og den made, arbejdet er

organiseret pa.
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Som planlagt

Veerdier
Normer — > Handling — Konsekvens ’\
Referencerammer \
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‘¢——Single loop Iaering—‘ \ Error
« Doople loop lzering 4

Figur 5 Single- og dobbelt-loop lzering (egen figur inspireret Argyris og Schon 1999))

5.3.3 Laering blandt hgjtuddannede

Chris Argyris beskriver i 'Teaching smart people how to learn(Argyris 2008), at
hgjtuddannede og dygtige fagfolk ofte er rigtig gode til single-loop leering, men
sjeeldent er gode til dobbelt-loop laering. De mestrer en raekke intellektuelle
discipliner, og kan anvende dem pa problemer i den virkelige verden — men fordi
de sjeeldent begar fejl, har de aldrig leert at leere af deres fejl, og gar ofte i
forsvarsposition nar deres single-loop laeringsstrategier ikke er tilstreekkelige. Det
betyder, at i de situationer, hvor de har allermest brug for at leere, lukker de af for
muligheden.

Argyris forseetter med at konstatere, at mange organisationer forsgger at skabe
nye organisationsstrukturer for at motivere den enkelte medarbejder til mere
laering. | hans undersggelser var motivationen for lsering meget stor, indtil det
drejede sig om medarbejderens egen praestation - sa gik udviklingen i sta. Argyris
mener, at arsagen er, at medarbejderne bliver nervase, nar der skal ses pa deres
indsats med nye gjne, og der opstar en kognitiv barriere, der overskygger
motivationen for leering. Det er derfor ngdvendigt at lzere medarbejderne nye

mader at raesonnere over deres handlinger.
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5.4 Forandringsledelse

John P. Kotter har gennem mange ar studeret, hvordan det gennem
omstruktureringer, eendring af arbejdsgange, og ved kulturel fornyelse er muligt at
implementere vellykkede aendringer i organisationer. Kotter beskriver en
forandringsmodel bestaende af otte trin, der skal gennemfgres, far en forandring
kan blive en succes, og mener, at nar forandringer ikke lykkes efter hensigten, er
det ofte fordi hele forandringsprocessen ikke er gennemfart (Kotter 1999).

Ifalge Kotter er det vigtigt i forbindelse med forandringer at forsta:
e Hvorfor organisationer modsaetter sig forandringer.
e Hvorfor og hvordan 8-trins processen skal gennemfgres.
e Hvilken betydning lederskab i processen har.

Ved forandringsprocessen drejer det sig om at forsta, hvordan
organisationsstrukturer og kulturer pavirker individerne i organisationen, og
dermed ogsa viden om og forstaelse for, hvordan organisationen kan pavirke
dette.

Ifolge Kotter skal de 8 trin, der kort beskrives nedenfor, falges i den naevnte
reekkefalge, og samtlige trin skal medtages for at forandringsprocessen bliver en
succes. Hvis et trin springes over eller forceres, vil det pavirke
forandringsprocessen. Dog skal forandringsprocessen ses som en iterativ proces,
hvor der ofte springes frem og tilbage mellem de forskellige trin. Overordnet er trin
1-4 optening af organisationen til forandringen, trin 5-7 er indfarelsen af de nye

metoder, og trin 8 er forankringen i organisationen.

Kotter skelner mellem ledelse og lederskab i organisationen. Ledelse medfarer
forudsigelighed, og kan skabe kortsigtede gevinster ved hjeelp af planlaegning og
budgettering, organisering og bemanding, samt styring og problemlgsning.
Lederskab medfarer derimod forandring, og affeder aendringer i organisationen.

Kotter beskriver det saledes:
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"Lederskab er en samling processer, der forst og fremmest skaber
organisationer eller tilpasser dem til markant eendrede vilkar.
Lederskab definerer, hvordan fremtiden bor se ud, far medarbejderne
til at slutte op bag den vision, og inspirerer dem til at realisere den
trods forhindringer’(Kotter 1999 p.32).

Ved lederskab er de vigtigste elementer motivation, inspiration, samt opbakning til
&ndringer. Ifglge Kotter er vellykket forandring betinget af 70-90 % lederskab og
10-30 % ledelse. Kun lederskabet kan motivere til de handlinger, der er
ngdvendige for at eendre adfeerd og efterfalgende forankre eendringerne i

organisationen.

5.4.1 Kotters 8 trins forandringsproces

1. Etablering af en oplevelse af nodvendighed

Det er ngdvendigt, at medarbejderne erkender, at der er et behov for eendring, for
at opna motivation til samarbejde omkring forandringen. Kotter beskriver, at hvis
medarbejdere er for selvtilfredse, ser de ingen grund til forandring. Organisationen
kan, for at fremprovokere en falelse af ngdvendighed, fremkalde en “kunstig
krise”, hvorved medarbejderne oplever, at der reelt er behov for aendringer. Hvis
organisationen forsgger at reducere medarbejdernes selvtilfredshed, er der risiko
for konflikter, og for at der opstar en falelse af frygt hos medarbejderne.
Oplevelsen af ngdvendigheden af forandringer afheenger i hgj grad ogsa af bade
leder og mellemlederes indstillinger til 2endringer.

2. Oprettelse af den styrende koalition
Kotter kalder det team, der skal implementerer forandringen, for den styrende
koalition, og stiller falgende krav til temaets kvaliteter:
e Det skal besta af personer, der har evner for lederskab og ledelse, samt
personer der har en steerk formel indflydelse, hgj trovaerdighed og er
eksperter i omradet.
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e Teamets arbejde skal vaere baseret pa tillid og faelles mal, hvor malene skal
veere rationelt fornuftige og samtidig appellere folelsesmaessigt til

organisationen.

3. Udvikling af en vision og en strategi

Visionen er et billede af, hvad der straebes efter i fremtiden. Formélet med
visionen er at praecisere den generelle kurs for forandringen, motivere
medarbejderne til initiativ og koordinere handlinger. En god vision kan bidrage til,
at medarbejderne overvinder deres uvilje, og skal veere enkel og kunne formidles
pa fa minutter. Det er kendetegnende for udviklingen af visionen, at én eller flere
personer er katalysatorer, hvorefter den styrende koalition og andre (fx
medlemmer af organisationen) involveres og pavirker udkastet til visionen.
Samarbejde er veesentligt, og processen med at udvikle visionen er iterativ.

4. Kommunikation af forandringsvisionen
At acceptere en ny vision er bade en intellektuel og falelsesmaessig udfordring,
fordi den enkelte medarbejder erfaringsmaessigt vil saette spargsmalstegn ved,
hvad det betyder for ham / hende. Kotter siger om formidlingen af
forandringsvisionen at:
e Den skal veere enkel, uden fagjargon og gerne formidles i billeder/historier
eller metaforer.
¢ Den skal gentages mange gange, og helst pa flere forskellige mader og
forskellige steder, bade formelt og uformelt.
e Ledere og andre personer med indflydelse skal vaere det gode eksempel.
e Tovejskommunikation er vigtigt, dvs. der skal vaere mulighed for diskussion

i forbindelse med formidling af visionen.

5. Styrkelse af medarbejdernes kompetencer

Det er af stor betydning, at medarbejderne har de rette kompetencer til at
gennemfgre forandringerne, da medarbejderne ellers vil fgle sig magteslgse. For
at sikre at medarbejderne kan udvikle deres kompetencer, skal der fjernes evt.
barrierer, der hindrer dette. Barrierer kan vaere organisationsstrukturen,
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ansvarsfordeling i organisationen eller opsplitning af ressourcer og ansvar. Det er
ligeledes af stor betydning, at ledelsens indstilling til udvikling af kompetencer er

positiv.

6. Generering af kortsigtede gevinster

Der skal udvaelges nogle kortsigtede mal, der kan opfyldes og evalueres indenfor
kort tid. Opnaelse af de kortsigtede mal har flere formal: at medarbejderne indser,
at deres indsats ikke er forgaeves, at give skulderklap til de, der fgrer an i
forandringsprocessen, at justere vision og strategi, at omvende skeptikere til
tilhaengere, at undga, at negative medarbejdere far mulighed for at blokere
fremdriften, og at signalere opadtil i organisationen, at man er pa rette vej.
Kortsigtet pres kan veere en made at opretholde oplevelsen af ngdvendighed, og
derfor skal ledelsen til stadighed blive ved med at kommunikere vision og strategi.
Her har ledelsen ogsa et ansvar, da det er ledelse, der skaber de kortsigtede mal.

7. Konsolidering af resultater og produktion af mere forandring

Udfordringen ved konsolideringen af resultaterne kan vaere den indbyrdes
afheengighed, der er i organisationen, altsa at aendringer i ét element kraever
andringer i andre elementer. For eksempel organisationsstruktur,
organisationskultur, personalevaner, forhold til kollegaer og arbejdsledere. Det kan
derfor vaere ngdvendigt at aendre andre systemer i organisationen, fx
uddannelsesprogrammer, normering m.m. for ikke at fastlase og begraense
forandringsprocessen. Disse aendringer kreever lederskab, for selvom der ved
kortsigtede gevinster er skabt succes, er det vigtigt at teenke langsigtet, sgrge for
at forandringerne forankres, og at de kortsigtede gevinster stimulerer til yderligere

forandring.

8. Forankring af nye fremgangsmader i kulturen

Kulturen i organisationer er baseret pa adfeerdsnormer og feelles veerdier i
organisationen, og ofte har medlemmerne en steerk folelsesmaessig tilknytning til
organisationen. Kotter skriver omkring forankringen, at: "Jo bedre man forstar den
eksisterende kultur, desto lettere kan man finde ud af, hvordan man kan forstaerke
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oplevelsen af nodvendighed, etablere den styrende koalition, forme visionen
osv(Kotter 1999 p.195).”

Kulturen aendres, nar medarbejdernes holdninger aendres, og nar den nye adfeerd
har resulteret i en fordel gennem laengere tid, s& medarbejderne har set
forbindelsen imellem de nye handlinger og preestationsforbedringerne. Kotter
skriver, at den nye praksis skal hjeelpes med at sla radder, der er dybe nok til at
kunne nd helt ned til den basale kultur eller steerke nok til at erstatte den.

Teorien er bl.a. blevet kritiseret for udelukkende at beskrive, hvad organisationen
bar gare, men ikke, hvordan den gar det(Kristiansen). Ligeledes udtrykkes der
skepsis overfor fasemodellens generelle egnethed, idet den bedst kan anvendes i

overskuelige og relative stabile organisationer(Jensen).
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6. Praesentation af resultater fra observationsstudie

| dette afsnit preesenteres resultaterne fra observationsstudiet i del 1. Forst
beskrives, hvordan observationerne blev udfgrt, og derefter praesenteres de
analyserede og tolkede data fra observationerne. Til sidst besvares
problemformuleringen Hvordan kommer data fra EPJ til NIP databasen og hvad
sker der med data, nar de overfores EPJ til NIP databasen?

6.1. Udforelse af observation

Der blev rettet henvendelse til to registreringsansvarlige, en for NIP apopleksi og

en for NIP hoftenaere frakturer, som begge sagde ja til at deltage i observationen.

Herefter blev der aftalt et farste mgde, hvor observateren ved en uformel snak fik
et indtryk af, hvordan arbejdet med indberetninger af data til kvalitetsdatabaser
foregik. Oplysningerne fra dette mgde blev brugt i det videre arbejde med design
af observationsstudiet, hvilket bl.a. resulterede i en opdeling af
observationsskemaet i emner, og udarbejdelse af uddybende spargsmal. Ved
modet blev tidspunktet for observationen af indberetninger samtidig aftalt.

Der blev i alt udfert to observationsstudier. Et af en indberetningsansvarlig, der
indberetter data for sygdomsomradet Hoftenaerer frakturer pa OUH, og et af en
indberetningsansvarlig, der indberetter for sygdomsomradet Apopleksi pa
Regionshospitalet Viborg. Der blev observeret indberetning pa henholdsvis 5 og 9

patienter.

Observationerne blev udfgrt af to forskellige observatarer, der hver udfgrte et
observationsstudie pa det sygehus, de er ansat. Ved det ene observationsstudie
kendte observataren ikke informanten, ved det andet kendte observatgren og
informanten hinanden. Faelles for observatarerne er, at de begge kender til NIP
databaser og de data der skal indberettes, ligesom de begge er tidligere klinikere,
der nu arbejder med sundhedsinformatik, iseer EPJ.
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De to indberetninger foregik under vante forhold — dvs. med de artefakter og pa de
lokationer, der normalt benyttes. Begge informanter indvilligede i, at al tale blev
optaget pa mp3, og at der blev taget billeder undervejs i indberetningen.
Informanterne blev bedt om at saette ord pa de handlinger, der blev udfert, i sa vid

udstraekning som muligt.

For hver indberetning blev anvendt et nyt eksemplar af observationsguiden (se
bilag 1). Pa den made kunne de enkelte observationer holdes adskilt. Det viste
sig, at data for fokusomraderne ’inddata’ og ’indberetning’ i langt de fleste tilfeelde
var gennemgaende ved alle indberetninger, hvorfor observataererne ikke noterede
data under disse punkter for alle indberetninger. Derimod var observationsguiden
en god guide og artefakt til dokumentation af data fra fokusomradet 'genfinde

data’.

Med hensyn til de forberedte spgrgsmal, blev de fleste besvaret i labet af den
samtale, der kom til at forega under observationerne.

Observatgrerne bestraebte sig under observationerne pa at forholde sig sa
neutrale og ’stille’ som muligt og bare veere ‘flue pa vaeggen’, for at pavirke
indberetningen mindst muligt. Det lykkedes i stor udstraekning at observataren
saledes ikke interfererede med observanden, men da informanten samtidig var
blevet bedt om at teenke hgijt, affadte det ind imellem afklarende spargsmal fra
observataren, ligesom det lejlighedsvist var ngdvendigt at ‘prompte’ informanten til

at saette ord pa handlinger.

Efter observationen blev der foretaget en kort debriefing, hvor observataren blandt
andet fik spurgt ind til eventuelle tvivisspargsmal og sikrede sig, at der ikke
manglede svar pa de opstillede spargsmal, ligesom informanten kunne tilfgje

kommentarer.
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6.1.1 Arbejdsgange ved indberetninger af data

For at kunne danne sig et indtryk af arbejdsgangen for de to informanter,

beskrives disse kort herunder.

Arbejdsgang for indberetning af patienter med hoftenaerer frakturer
Informanten, der er laegesekreteer, printer en liste over patienter med de
inkluderede diagnosekoder ud fra det patientadministrative system (PAS). Listen
indeholder de patienter, der er udskrevet i en periode pa 2 uger. Indberetningerne

samles saledes sammen for en laengere periode og indberettes samlet.

Ud over patientens CPR nummer indeholder listen det, der er kodet i PAS pa det
tidspunkt, indberetningen foregar. Disse koder skal indberettes, men udover disse

oplysninger skal informanten ogsa s@ge efter oplysninger i EPJ.

Under indberetningen bruger informanten et papirskema 'Tjekliste NIP-hoftenezere
frakturer’(se bilag 5), hvor de relevante koder kan afkrydses. Dette skema udfyldes

lobende i handen for hver patient, der er pa den printede liste.

Pa skemaet 'Tjekliste NIP-hoftenzere frakturer’ skrives farst patientens CPR
nummer fra listen fra PAS. Herefter tjekkes, hvilke koder der allerede er registreret
pa patienten pa listen fra PAS, for eksempel diagnosekode eller operationskode,
da disse oplysninger sa ikke skal findes andre steder. Herefter finder informanten
data i EPJ eller i PAS systemet. Hvis der mangler data, som en laege skal tage
stilling til, markeres de manglende data pa indberetningsskemaet, der derefter

laegges til en laege.

Nar indberetningen for den enkelte patienter er udfart, dokumenterer informanten i
et Excel-ark for pa pageeldende maned, om data pa patienten er indberettet til
LPR, eller om skemaet er lagt til en laege, der skal finde de manglende

oplysninger.
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Det er ikke en bestemt laege, der har ansvaret for at tage stilling til de manglende
data, der laegges til dem. For at sikre fremdrift i processen er det ind imellem
ngdvendigt, at informanten finder en laege, der kan tage stilling til de manglende
data. Nar de manglende data er fundet og dokumenteret pa skemaet, lzegges
disse til sekretaeren, der herefter indberetter data til Landspatientregistret (LPR).

Arbejdsgang for indberetning af patienter med apopleksi

Nar en patient med diagnosen apopleksi udskrives fra afdelingen, lzegges
Registreringsskemaet NIP-apopleksi (se bilag 6) og papiret med SSS-score (se
bilag 7) i et dueslag med et plastikchartek for hver patient. Udfyldelsen af
papirerne er pabegyndt ved patientens indleeggelse, hvor laegen typisk registrerer
de laegelige oplysninger pa NIP skemaet i forbindelse med journaloptagelse.

Informanten, der er sygeplejerske, starter med at gennemga NIP papirerne for
manglende oplysninger. De manglende oplysninger findes ved opslag forskellige
steder i EPJ, og skrives pa NIP papirerne. Nar alle oplysninger er registreret pa
papiret, er det papiret, der anvendes, nar der skal indberettes i Klinisk Malesystem
(KMS). De eneste oplysninger, der ikke skrives pa NIP papirerne, er oplysninger
om SSS-scoren, som i stedet findes pa et saerskilt stykke papir i chartekket,
hvorfra de skrives direkte i KMS.

Er der oplysninger, der mangler eller giver anledning til usikkerhed, skrives dette
pa NIP-skemaet, hvorefter dette gar tilbage til udskrivende laege med henblik pa
afklaring. Leegen undersgger de oplysninger, der skal afklares eller mangler,
noterer det pa papirerne, og leegger dem i dueslaget igen. Neeste gang
informanten skal indberette til NIP databasen, bliver de patienter, hvis papirer er

kommet retur, indberettet til NIP.
Nar alle papirer i dueslaget er gennemgaet og NIP-skemaerne udfyldt, begynder

informanten at indtaste data herfra i KMS. Nar data for patienten er indberettet,

seettes papirerne i en mappe.
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6.2 Udforelse af analysen

Ud fra de observationsskemaer, der blev udfyldt under observationsstudierne, blev
de registrerede observationer fra de to undersggelser samlet i et skema under de
opstillede fokusomrader og emner. Herefter blev disse gennemlezest for at fa

indtryk af hvilke temaer, der fandtes i materialet.

Ved en sadan gennemlaesning er det ifglge Malterud vigtigt at laegge forforstaelse
og referenceramme fra sig og vaere aben overfor, hvilke temaer, der intuitivt
dukker op(Malterud 2003). Efter denne farste gennemlaesning fremstod falgende
temaer:

e Datalagring

e Genfinding af data

¢ Indberetning til NIP

e Validering af data / kontrol af data

e Ansvarsfolelse

e Registreringsansvarliges kompetencer og rolle

e Indberetning kreever kendskab til EPJ.

Herefter blev de data, der gav viden om et eller flere af temaerne identificeret,

hvorefter disse blev kodet.

Kodning indebzerer en systematisk dekontekstualisering, hvor dele af teksten
hentes ud fra sin oprindelige sammenhaeng for senere at kunne lzeses i
sammenhaeng med beslaegtede tekstelementer. | dette projekt blev beslaegtede
observationer sorteret i grupper, og efter flere gennemgange fremstod fglgende
koder:

e Artefakter

e Fremsggning af NIP indikatorer

e Registreringsansvarlig.
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Disse tre koder danner rammen for praesentationen af de analyserede og tolkede
data i naeste afsnit. Det dekontekstualiserede materiale var endvidere grundlag for

det videre arbejde med at opdele hver enkelt kodegruppe i subgrupper.

Undervejs i analysearbejdet er det forsggt at sikre, at observationerne er entydige
i forhold til subgrupperne ved at tjekke de registrerede data i

observationsskemaerne.

Til sidst blev materialet rekontekstualiseret ved at de registrerede data blev
sammenfattet til en indholdsbeskrivelse for hver kode. Efter udarbejdelsen af
indholdsbeskrivelserne, blev det via observationsskemaerne sikret, at
indholdsbeskrivelserne kunne fares tilbage til datagrundlaget.

De naevnte koder 1) artefakter, 2) fremsggning af NIP indikatorer og 3)
registreringsansvarlig, danner rammen for praesentationen af de analyserede og

tolkede data, der ses i naeste afsnit.

6.3 Praesentation af data
| dette afsnit praesenteres de analyserede og tolkede data.

6.3.1 Anvendelse af artefakter

Data findes og indberettes ved brug af pc, men det primaere arbejdsredskab er for
begge informanter et papirskema. Her skrives alle oplysninger, der skal
indberettes til NIP, i handen af informanten, hvorefter de indtastes til NIP
databaserne. Oplysninger findes i EPJ og PAS. Selve indberetningen foregar i
begge tilfeelde ved, at informanterne har de udfyldte papirskemaer ved siden af
sig, og derefter indtaster data i henholdsvis KMS og PAS. Figur 6 viser at der
forsat anvendes papir ved indberetningen til NIP hoftenaere frakturer.
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Figur 6 Indberetningen af data til NIP Hoftenzere frakturer

For at have overblik over, hvilke patienter der skal indberettes, har den ene

informant en printet liste fra PAS med de patienter der har en inklusionsdiagnose.

Denne informant skaber via et -regneark ogsa overblik over, hvorvidt patienten er

feerdigindberettet, eller papirerne er overdraget til en laege pa grund af manglende

oplysninger. Den anden informant har et dueslag, hvor udskrevne patienter, der

har veeret indlagt med diagnosen Obs. Apopleksi’ hver har et plastikchartek med

NIP papirerne i. Tabel 1 viser, hvilke artefakter der anvendes ved indberetningen

af data.

Hoftenaere frakturer

Apopleksi

Papir

Liste over patienter med inkluderende
diagnosekode

Registreringsskema NIP apopleksi

Tjekliste NIP-hoftenegere frakturer’

Excell-regneark med oplysninger om
hvorvidt data pa patienten er indberettet
til LPR eller om skemaet er lagt til en
lzege, der skal finde manglende
oplysninger.

Papir med SSS score

Elektroniske artefakter

PAS system

KMS

EPJ

EPJ

Tabel 5 Artefakter der bruges ved indberetning
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Observationerne viser, at der anvendes flere papirartefakter til datalagring og
indberetning (jf. tabel 5). Det kan skyldes at arbejdsgangen ikke er blevet sendret,
eller at informanten oplever det som nemmere at skabe overblikket med papir, og
at det giver en vis tryghed at have et stykke papir, der kan findes frem.

Anvendelsen af papirartefakter i forhold til indberetning ager risikoen for
transskriptionsfejl, enten ved at det ikke er de rigtige data der indberettes, eller at
papiret forsvinder, saledes at indberetningen slet ikke sker. Ligeledes kan data
&ndre sig efter en liste er udskrevet, idet data udskrevet fra elektroniske medier
kan veere foreeldede, sa snart de udskrives. P4 den anden side kan papirlister og
skemaer sikre et overblik over, hvilke patienter der skal indberettes, og hvilke der

mangler.

6.3.2 Fremsggning af NIP data

| processen med at fremsgge og indberette NIP data er der observeret forskellige
metoder:

e Data findes umiddelbart

e Der ledes efter data

e Data tolkes

e Data skal findes eller valideres af laege

e Data er ikke dokumenteret

| lobet af observationerne viste det sig, at informanten har en arbejdsgang og en
erfaring, der geor, at informanten ved, hvor mange af data skal findes. For
eksempel finder informanten hurtigt og nemt diagnosen i henholdsvis EPJ og PAS
systemet, og patientens hgjde og vaegt, som findes i EPJ. For begge informanters
vedkommende var der aftaler mellem afdelingen og informanten om, hvor nogle af

data skulle dokumenteres.
Det er tydeligt, at i de tilfeelde, hvor data er dokumenteret som aftalt, findes data

hurtigt og nemt. Det er bemaerkelsesvaerdigt, at nogle data stort set altid er
dokumenteret, og at disse data ofte er dokumenteret af plejepersonalet, og ofte er
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dokumenteret pa alle patienter uanset diagnose. Dette indikerer, at det er
vanskeligt at opsamle data til saerlige sygdomsomrader, hvis de ikke er en naturlig
del af det daglige journaloptag. Dette afspejles ligeledes i, at der i de tilfaelde, hvor
patienten ikke indleegges direkte pa den indberetningsansvarlige afdeling, mangler
data.

Andre aftaler om dokumentationen af data er mere uformelle. For eksempel er der
en aftale om, at hvis det af ordinationslisten i EPJ fremgar, at der er ordineret Uni-
kalk, betyder det, at der er ivaerksat osteoporose-profylakse. Ligeledes er det en

aftale, at hvis patienten er indlagt via Skadestuen, er faldprofylaksen vurderet her,

ogsa selvom det ikke er dokumenteret.

De uformelle aftaler giver risiko for fejl eller bias. For eksempel kan man ved
aftalen omkring Uni-kalk pa ordinationslisten risikere, at der er ordineret et andet
preeparat, hvilket den registreringsansvarlige ikke ngdvendigvis far besked om
eller kender til. Ligeledes er det tvivisomt, om alt personalet pa skadestuen husker
eller kender aftalen omkring faldprofylakse i forhold til lige netop dette
sygdomsomrade.

Pa andre omrader findes data ikke umiddelbart, hvilket betyder, at der ledes efter
dem. Informanten skimmer gennem de forskellige notater skrevet af leeger,
plejepersonaler og terapeuter, og ser ogsa i PAS system og i nogle tilfeelde pa
papirskemaer. En af informanterne forteeller, at hun, nar hun skimmer igennem en
patients journal efter en bestemt oplysning, ogsa er opmaerksom pa om nogle af
de gvrige data, hun ved ogsa skal indberettes, er indberettet.

Det er forskelligt, hvilke data der ledes efter, men en af de gennemgaende data er

oplysninger om smerter, hvor fysioterapeutens notater skimmes, ligesom der ofte
ledes efter oplysninger om frakturstillingen.
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| et par tilfaelde, hvor der ledes efter data, skyldes det, at patienten ikke er indlagt
pa apopleksiafsnittet fra starten, og de pleje / behandlingstiltag, der skal ske i den

akutte fase, er derfor slet ikke udfart.

Informanterne bruger en del tid pa at lede efter data, der ikke umiddelbart kan
findes. | nogle tilfeelde tager det op til 34 time for alle data, der skal indberettes pa

en enkelt patient, er fundet.

Det store tidsforbrug til at sage efter data i journalen opstar, fordi data ikke er
dokumenteret som aftalt, ogsa selv om der pa det ene hospital er udviklet en
funktionalitet i EPJ, hvor data til indberetning preesenteres samlet. Det indikerer, at
de medarbejdere, der indsamler og dokumenterer data, enten ikke har kendskab
til, eller ikke er bevidste ombetydningen for den videre indberetning af at der er

dokumenteret korrekt.

Nar data ikke umiddelbart kan findes og ikke star eksplicit i de artefakter, der
anvendes til datalagring, tolker informanten i nogle tilfaelde pa baggrund af de
data, der er dokumenteret. For eksempel findes oplysninger om, hvorvidt
mobilisering er sket indenfor eller efter 24 timer, ved at sluttidspunktet for
operationen sammenlignes med tidspunktet for fysioterapeutens notat om
mobilisering af patienten. | et tilfaelde er der 24 timer og 9 minutter imellem disse
registreringer, men informanten raesonnerer sig frem til, at fysioterapeuten nok
ikke har udfart tidstro registrering og derfor har skrevet notatet senere end
patienten er mobiliseret. Informanten veelger at indberette, at mobilisering er sket
indenfor 24 timer efter operationen. Ved en anden patient mangler der oplysninger
om diabetes. Her konkluderer informanten ud fra 2 normale blodsukkermalinger, at
patienten ikke har diabetes. | forhold til data om atrieflimren tolker informanten
flere gange pa baggrund af oplysninger fra telemetrien, at patienten har
sinusrytme og derfor ikke har atrieflimren. Dette sker til trods for at telemetrien
udelukkende er et gjebliksbillede, hvorfor patienten kan have haft atrieflimren pa et

andet tidspunkt under indleeggelsen.
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De tolkninger informanterne foretager, medfarer stor risiko for, at der indberettes
forkerte data, og det kan undre, at de ikke gives videre til den laege, der mangler at
dokumentere disse. To almindelige blodsukkermalinger kan lige sa godt veere et
resultat af en velreguleret diabetes, som det kan vaere tegn pa ingen diabetes. Det
tyder pa, at den registreringsansvarlige ikke er bevidst om eller ved, hvilke
konsekvenser registreringen har for datakvaliteten. Under alle omstaendigheder er
der ingen aftaler eller retningslinjer for disse tolkninger, og disse afhaenger helt af
den registreringsansvarliges egne greenser. Dette kan vaere udtryk for en kultur,
hvor laegerne har travlt og kan veere sveere at fa fat i, eller at den
registreringsansvarlig gerne vil klare sa meget som muligt selv. En anden
mulighed er, at ledelserne er uvidende om, hvordan indberetningen foregar, og

derfor ikke stiller krav om korrekt dokumentation af data.

| de tilfeelde, hvor data ikke er dokumenteret, eller hvor informanten ikke selv tolker
pa data, bliver en lzege bedt om at tage stilling til de manglende data eller validere
de data, som informanten er i tvivl om. Pa det ene sygehus er der en fast aftale
om, at de data der skal tages stilling til, markeres pa indberetningsskemaet og
laegges i en bunke, som en leege gennemgar ved lejlighed. Pa det andet sygehus
henvender informanten sig enten til en leege, der tilfaeldigvis er til stede, eller
lzegger indberetningsskemaet til den laege, der har udskrevet patienten. Det er
udelukkende laegefaglige data, der pa denne made forsgges indhentet
efterfalgende. Der findes ingen retningslinje for, hvornar informanten tolker data,

og hvornar en leege bliver bedt om at tage stilling til manglende data.

Da det ikke ngdvendigvis er den laege, der har set patienten, der nu skal tage
stilling til de manglende data, giver det risiko for, at data tolkes af lzegen, eller at
data ikke kan indberettes, da de oplysninger, der skal bruges, ikke ngdvendigvis
er dokumenteret. At det er tilfeeldigt, hvilken lzege der skal tage stilling til de
manglende data, kan ogsa have den konsekvens, at ingen tager stilling, fordi ’alles

ansvar er ingens ansvar’, hvorved indberetningen forsinkes.
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I mange af de tilfeelde, hvor data enten ikke er dokumenteret eller hvor
informanten ikke kan finde dem, veelger informanten at indberette det som uoplyst.
En af informanterne foretraekker at indberette data som ’uoplyst’ i stedet for 'nej’,
da det sd ikke taeller som forssmmelse i indberetningen.

Der er ogsa forskel pa, hvilke data der prioriteres at finde eller fa en leege til at
tage stilling til. For eksempel indhentes der ikke efterfalgende data om
prognostiske faktorer, da disse ikke teeller med som manglende indberetning.

Den manglende opsamling pa prognostiske faktorer er uhensigtsmeessig i forhold
til kvalitetsudvikling, idet disse kan anvendes til at belyse, om for eksempel hgj
mortalitet skyldes de prognostiske faktorers pavirkning af patienten eller darlig
behandling pa afdelingen. Den manglende motivation til dokumentation af
prognostiske data kan ogsa skyldes manglende viden hos laegen og/eller den
registreringsansvarlig om vigtigheden af disse, eller manglende ansvarsfglelse for
opgaven at samle et komplet dataseet.

At der bruges meget tid pa at finde data, og at der i vid udstraekning foregar en
tolkning af data, tyder pa, at hverken ledelse eller de medarbejdere, der
dokumenterer data, er klar over, hvilke konsekvenser det har, nar data ikke er
dokumenteret korrekt. Altsa en ineffektiv arbejdsgang og darlig datakvalitet.

6.3.3 Registreringsansvarlig

Observationerne gav et indtryk af, hvordan de registreringsansvarlige arbejder
med data, hvilket beskrives i det falgende. Det drejer sig om den
registreringsansvarliges ansvarsfolelse, kompetencer, arbejdsbetingelser samt
valideringen af data i forbindelse med NIP indberetning.

Begge informanter er opmaerksomme pa, at det skal vaere korrekte data der
indberettes, og udviser pa mange omrader stor ansvarlighed i forhold til
indberetning af data. Saledes oplyser den ene informant, at det er sveert at skrive,
at der er foretaget faldprofylakse, nar det ikke kan laeses direkte i journalen men
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forventes gjort ud fra de aftaler, der er lavet med Skadestuen herom. Ligeledes
finder den ene informant det sveert at skrive, at indikatoren ikke er opfyldt, da det
er udtryk for forsammelse, men informanten ger det, hvis oplysningerne ikke kan
findes.

Informanterne faler ikke samme ansvar for alle data. For eksempel mener en
informant, der er sygeplejerske, at det er lzegernes eget ansvar, at data er til
radighed, og hvis der for eksempel mangler oplysninger om de prognostiske
faktorer, gares der ikke noget for at finde dem, da de ikke teeller med i
tilbagemeldingerne fra NIP. Denne informant taler om “deres” (laegers og
terapeuters) og "vores” (plejepersonalets) registreringer, og giver udtryk for, at kun
plejepersonalets registreringer er hendes ansvar. Pa samme made forteeller en
informant, at hun ikke fgler sig ansvarlig for, at data bliver dokumenteret i EPJ, kun
at de data der er dokumenteret pa papiret, bliver tastet korrekt ind.

Informanternes erfaring som registreringsansvarlige kommer til udtryk bl.a. ved at
de validerer data i forbindelse med bade fremsagning og indberetning. Den ene
informant sammenholder alle patienters indlaeggelsestidspunktet med datoen for
dysfagiscreening og ernaeringsscreening. Ligeledes er der oplysninger,
informanten saetter spgrgsmalstegn ved og undersgger yderligere ved at leese
journalteksten i EPJ. Saledes har den ene informant en patient, hvor
operationsdato ikke er angivet, og ved lezesning i EPJ viser det sig, at patienten
ikke skal indberettes fra denne afdeling, men fra det hospital, hvor patienten er

opereret.

Systemet validerer de indtastede oplysninger pa forskellig vis. For den informant,
der indberetter i PAS, vil en ikke-eksisterende kode vises med rgdt, og
indberetningen kan ikke afsluttes. For informanten, der indberetter i KMS, vises i
forudfyldte combibokse, hvilke koder der kan veelges imellem, og indberetningen
kan farst afsluttes, nar alle data er registreret.

67



Ved begge observationer treeder det tydeligt frem, at faglige kompetencer har
betydning, nar der skal fremsgges data. Det viser sig bl.a. ved, at begge
informanter ud fra oplysninger i journalen kan udlede, hvad der skal indberettes
jvf. det tidligere beskrevne om tolkning af data.

Der gives ikke nogen saerlig uddannelse til de registreringsansvarlige, idet begge

er opleert af kollegaer, der har varetaget funktionen fgr dem.

Den ene informant skal ikke videreformidle resultaterne fra NIP, men haber, at det
pa et tidspunkt bliver sadan, at den registreringsansvarlige far tildelt starre
kompetence og derved kan ga tilbage til dem, der ikke registrer ordentligt, og bede

dem om at gore det bedre.

Kendskab til brugen af EPJ er en vaesentlig faktor, nar der skal findes data i EPJ.
For den ene informants vedkommende er det muligt at anvende en funktionalitet i
EPJ, hvor alle data, der skal indberettes til NIP, preesenteres, uanset hvor de er
skrevet i EPJ. Informanten ved, at funktionaliteten eksisterer, men der gares kun
brug af funktionen ved den fagrste patient i observationen. Den anden informant
udviser flere gange betydeligt manglende kendskab til EPJ, hvilket betyder, at der
bruges meget tid pa at finde data, ligesom der er data, informanten pa grund af det
manglende kendskab til EPJ ikke finder, selv om de findes i EPJ.

Den ene informant har faet afsat 2 arbejdsdage hver maned til indberetninger,
mens den anden indpasser indberetningerne i sin vanlige arbejdsdag. Det geelder
for begge informanter, at de samler indberetningerne og indberetter for flere
patienter ad gangen. For begge informanter geelder, at der er ro under
indberetningen, selvom der er flere omkring dem i lokalet. Det virker, som om der
er en vis respekt omkring, at de ikke skal afbrydes. Hos den ene informant passer
kollegaer telefonen, og de forstyrrer kun informanten med korte beskeder eller

spargsmal.
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Den ene informant har ansvaret for at videreformidle tilbagemeldinger fra NIP
sekretariatet til medarbejderne i afdelingen. Da det at vaere registreringsansvarlig
ikke lannes gkonomisk, overvejer denne informant, om det er umagen veerd, da
det kan veere svaert som kollega at formidle mangelfulde resultater, og det kun
forbedrer indberetningerne kortvarigt.

De registreringsansvarliges holdning til prognostiske faktorer, deres opfattelse af
'vores og deres’ data, af 'uoplyst’ versus 'nej’, og de mange tolkninger, kan tolkes
som manglende ansvarlighed i forhold til indberetning af data. Dette harmonerer
imidlertid ikke med den megen tid, der bruges pa at lede efter data. En anden
grund kan derfor vaere manglende viden om vigtigheden af at indberette korrekte
data. Altsa at den registreringsansvarlige ikke har tilstreekkelig viden om
konsekvenserne af mangelfuld indberetning, og derfor ikke far ejerskab til
opgaven. Samtidig betyder den registreringsansvarliges mangelfulde kendskab til
EPJ, at ikke alle data findes hver gang. Set i lyset af hvor vigtig den
registreringsansvarliges kompetencer og handlemader er, er det vigtigt, at denne
uddannes til opgaven, og at ledelsen har fokus pa opgaven og anerkender
arbejdet. Det vil gge ejerskabet og ansvarligheden omkring opgaven.

6.4 Sammenfatning og konklusion pa observationsstudiet

Undervejs i processen med opsamling af data, fremsggning af data og
indberetning af data, er der risiko for

e At der sker transskriptionsfejl

e At data (papir) bliver vaek

e At der skal ledes efter data

e At data skal tolkes

o At laeger efterfalgende skal bruge tid pa at finde og evt. tolke data

e At data pavirkes af den registreringsansvarliges kompetencer

Det har til konsekvens, at data er pavirket af bias, og derfor ikke kan anses for at
veere valide, med darlig datakvalitet til falge.
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Det ser saledes ud til, at det har meget stor betydning for indberetningen til NIP
databaser:

e At data dokumenteres struktureret

e At der er aftaler om, af hvem og hvor data dokumenteres

e At data kun dokumenteres et sted - i EPJ

e Hvilke kompetencer, den registreringsansvarliges besidder.
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7. Praesentation af resultater fra interviewundersggelse

| dette afsnit preesenteres resultaterne fra interviewundersggelsen i del 2. Forst
beskrives, hvordan interviewene blev udfert, og derefter praesenteres de
analyserede og tolkede data fra interviewene.

Citaterne er gengivet ordret efter transskriptionen, og der forekommer derfor
gentagelser, ukorrekt ordstilling mm.

7.1 Udforelse af interviews

Der blev indgaet aftale med ortopaedkirurgisk afdeling pa OUH om gennemfarelse
af interviews (se bilag 9). Afdelingen har anvendt EPJ siden marts 2008 og
anvender funktionaliteten, hvor data til indberetning til NIP hofteneerer frakturer

preesenteres samlet.

7.1.1 Sample

Der blev gennemfgrt i alt 6 interviews blandt lzeger pa ortopzedkirurgisk afdeling. 4
af informanterne blev tilfeeldigt udvalgt ud fra de opstillede kriterier:

e Bade maend og kvinder

e Laeger der har meget erfaring med at dokumentere

e Laeger der ikke har seerlig meget erfaring med at dokumentere

e Laeger der har vaeret ansat pa afdelingen laengere tid (over 2 ar)

e Laeger der har veeret ansat pa afdelingen kort tid (under 1 ar)

e Laeger der har forskellige holdninger til at dokumentere og til EPJ.

e Laeger der kender til, og laeger der ikke kender til NIP indberetninger

En sekretaer fra den ortopaedkirurgiske afdeling valgte 4 lzeger fra hver kategori,
altsa 16 leeger i alt. Herefter blev den farste laege pa listen fra hver kategori
kontaktet for at lave en aftale. Udover disse 4 lezeger havde den overlaege der var
min kontaktperson, udvalgt en overlaege, der er ressourceperson i forhold til EPJ.
Interviewet med den ledende overleege kom i stand ved personlig henvendelse.

Det var blevet meddelt pa leegernes morgenmade, at de sa vidt muligt skulle
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deltage i interviewet, og det var aftalt med den ansvarlige overleege, at
interviewene kunne forega i leegernes arbejdstid. De interviewede laeger har veeret

uddannet mellem 2 og 27 ar. De fordeler sig som falgende.

1. Turnusleege — uddannet i %2 ar

2. Turnusleege - uddannet i 2 ar

3. Laege halvvejs i specialleegeuddannelse - uddannet 5 ar
4. Speciallege og Ph.d. - uddanneti 11 ar

5. Overleege - uddannet i 27 ar

6. Ledende overlaege

Intervieweren havde ikke tidligere madt de 4 farstnaevnte lzeger, men har tidligere
samarbejdet med de to sidstneevnte laeger omkring implementering af EPJ pa
afdelingen.

7.1.2 Interviews

Der blev udfart et pilotinterview af en yngre leege, der tidligere har veeret pa den
ortopaedkirurgiske afdeling. Pilotinterviewet foregik, ved at spagrgsmalene blev
stillet, hvorefter de blev diskuteret for at sikre, at spargsmalene var forstaelige og
preecise — dvs. lagde op til at fa svar pa det anskede. Efter dette interview blev
nogle af spargsmalene tilrettet sprogligt, s& meningen fremstod mere klart.

Flere af interviewene blev aftalt med kort varsel, nogle med under 10 minutter.
Dette var muligt, fordi undertegnede er ansat pa hospitalet, og derfor kunne traede
til med kort varsel. Dette betad, at laegerne havde mulighed for at blive interviewet
mellem for eksempel to operationer. Interviewene blev udfart i lokaler pa

afdelingens kontorgang, hvor der ikke skete afbrydelser.

Interviewene tog udgangspunkt i de udarbejdede interviewguides, der blev brugt
som huskeliste for interviewene for at sikre, at de enskede emner blev bergrt.
Under interviewene var intervieweren bevidst om at vaere dben overfor nye

oplysninger, der var relevante i forhold til problemstillingen, men samtidig at styre
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interviewene, saledes at irrelevante emner ikke fyldte for meget. De anvendte
interviewguides blev ikke revideret undervejs i forlobet med udferelsen af
interviewene, fordi der i forlabet ikke var tid til at gennemga og analysere data fra

interviewene.

Det tog mellem 15-25 minutter at udfere interviewene, bortset fra interviewet med

den ledende overlaege, der varede ca. 40 minutter.

Interviewene blev som planlagt optaget pa Mp3 afspiller bortset fra ét, hvor det af
tekniske arsager ikke lykkedes at optage interviewet. Umiddelbart efter dette
interview blev svarene pa spgrgsmalene fra interviewguiden skrevet ned efter

interviewerens hukommelse.

7.2 Udforelse af analyse

Som beskrevet i metodeafsnittet blev alle interviews, der var optaget pa Mp3, forst
transskriberet ordret af undertegnede, hvorefter data blev analyseret vha.
systematisk tekstkondensering, der bestar af 4 trin 1) fra vildnis til temaer, 2)fra
temaer til koder, 3) fra koder til mening, 4) fra kondensering til beskrivelser og
begreber.(Malterud 2003):

Trin 1
Gennemlasning af de transskriberede interviews gav overblik over de temaer, der
overordnet var i materialet. Med opmeerksomhed pa egen forforstaelse blev
datamaterialet tilgaet abent i forhold til hvilke temaer, der intuitivt dukker
op(Malterud 2003 p.109). Efter denne gennemgang fremstod falgende temaer:

¢ Dokumentationsmetode

e Viden om dokumentation

e Tid der anvendes pa dokumentation

e Holdning til struktureret data

e Forventninger

e Kendskab til NIP data
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Trin 2
Med baggrund i de overstaende temaer og problemformuleringen blev de
meningsbaerende enheder i hvert enkelt interview identificeret ved en mere
dybdegaende gennemgang af data. Herefter blev de meningsbaerende enheder
kodet, og falgende koder fremstod:

e Arbejdsgang for dokumentation

e Viden om dokumentation

e Opsamling, formidling og anvendelse af NIP data

Trin 3
Pa baggrund af det dekontekstualiserede materiale blev de enkelte koder opdelt i
subgrupper, se tabel 6. Herefter blev de meningsbaerende enheder fordelt

herunder.

Koder Subgrupper

Arbejdsgang for dokumentation Metode for dokumentation
Hjaelpemidler til dokumentation
Tid der anvendes pa dokumentation
Holdning til struktureret dokumentation

Viden om dokumentation Regler/Retningslinjer for dokumentation

Vidensdeling i forhold til dokumentation

Opmeaerksomhed omkring dokumentation

Opsamling, formidling og Opsamling af data til NIP hoftenaerer frakturer
anvendelse af NIP data

Opsamling af NIP data som en del af den daglige
dokumentation

Formidling og anvendelse af NIP data

Tabel 6 Koder med tilgrende subgrupper.
Undervejs i denne proces var problemformuleringen Hvorfor dokumenterer laeger
ikke data struktureret i EPJ? i fokus for at sikre, at det var relevante data, der blev

anvendt. Samtidig har der veeret opmaerksomhed pa at vaere aben overfor ny
viden i datamaterialet.
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Der blev ikke udarbejdet kunstige citater, da det blev vurderet, at

sammenfatningen af det konkrete indhold fra de enkelte meningsbaerende

enheder i hver subgruppe til en mere generel form kunne gores direkte ved trin 4.

Trin 4

Efter opdeling i subgrupper blev de meningsbzerende enheder sammenfattet til

indholdsbeskrivelser med relevante citater. Efter udarbejdelsen af

indholdsbeskrivelserne blev de meningsbarende enheder gennemgaet endnu en

gang for at sikre, at indholdsbeskrivelserne kunne tilbagefares til datagrundlaget.

Tabel 7 illustrerer processen fra kode til indholdsbeskrivelse for koden *Viden om

dokumentation”.

Koder Subgruppe Meningsbarende enhed Indholdsbeskrivelse

Viden om Regler/Retningslinjer | A1l Jamen altsé det er jo god

dokumentation for dokumentation journalskik og sa efter Afdelingen har med
COSMIC har man jo faet de udgangspunkt i

her nggleord man ligesom skal
binde det op pa og for
eksempel prgve at fglge nar
man laver sine notater og det
forsgger vi jo langt hen af
vejen, men det er jo ogsa en
indgroet vane at lave notater
pé man har, man skal til at
vende om. Sa man sidder jo tit
med den her ’lommebog’(viser
lamineret kort) hvordan er det
nu og hvad rekkefglge
kommer det i

B30 Den har vi faet
udleveret.... da I blev
introduceret til afdelingen
eller? B31 Ja

Sa den tager du frem og B32
Ja

Okay sa da I startede her pa
afdelingen, altsa
afdelingsintroduktion der er
der ogsa noget omkring ...
C52 Ja det mener jeg at kunne
huske.

Sa nar man starter pa
afdelingen jamen sa far man
sadan en? E19 Ja det mener
jegihvert tilfelde

I introduktionen? E20 Det
mener jeg faktisk de ggr.

Sundhedsstyrelsens regler,
udarbejdet en vejledning for,
hvordan lgerne skal
dokumentere, og ifglge den
ledende overlege modtager
leegerne denne vejledning fgr
de starter i afdelingen.

Alligevel er et par af de yngre
leeger ikke bekendt med denne
vejledning. En af dem svarer
til spgrgsmalet, om der er
nogen retningslinjer eller
regler for dokumentation i
afdelingen:

”Det ved jeg egentlig ikke. Det
har jeg slet ikke tenkt over”

Alle legerne er dog bekendt
med, at de har pligt til at
dokumentere.

Tabel 7 Eksempel pa processen for meningskondensering af data
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7.3 Praesentation af data
| dette afsnit praesenteres de analyserede og tolkede data.

7.3.1 Arbejdsgang for dokumentation

Metode for dokumentation

Det generelle billede er, at leegerne overvejende dikterer deres notater, hvorefter
en sekreteer skriver notatet i EPJ. De tilfaelde, hvor de selv skriver deres notater,
er typisk i vagterne, hvor der ikke er en sekretaer, og hvor det samtidig er vigtigt for
patientens videre behandling, at informationen bliver dokumenteret. En enkelt
skriver selv de daglige stuegangsnotater, fordi det er nemmest og hurtigst, da
disse ofte er korte.

En laege oplyser, at vedkommende helst selv vil skrive, men ikke ma. | skadestuen
er arbejdsgangen, at laegen dikterer til en sekretaer, der sa skriver ind. Leegen har
faet oplyst, at laegerne ikke selv ma skrive, da de ikke kan finde ud af det.

At laegerne ikke selv skriver i skadestuen kan veere et levn fra arbejdsgangene ved
papirjournaler. Gennem disse arbejdsgange kan der veere opbygget en kultur om,
at leeger helst dikterer. Det betyder i givet fald at kulturen omkring laegers
arbejdsgange bremser lzegernes dokumentation.

Nar leegerne dikterer deres notater, foregar det ikke ved at de abner EPJ og
dikterer efter nggleordene i notatskabelonen. | stedet anvender de laminerede kort
i lommeformat, der indeholder de mest anvendte notatskabeloner og dertil
harende nggleord, sakaldte lommeletter’, der er udarbejdet af afdelingen. En
laege forteeller:

"og sa efter COSMIC har man jo faet de her negleord man ligesom
skal binde det op pa og for eksempel prove at falge nar man laver
sine notater og det forsager vi jo langt hen af vejen, men det er jo
ogsa en indgroet vane at lave notater pa man har, man skal til at
vende om. Sa man sidder jo tit med den her lommebog’(viser
lamineret kort) hvordan er det nu og hvad reekkefalge kommer det i”
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Nogle af lzegerne dikterer ikke, hvilke nggleord oplysningerne skal ind under. De
antager i stedet, at sekretaeren fordeler oplysningerne under de korrekte nggleord.
En leege svarer saledes pa spargsmalet om, hvordan data sorteres under
nagleord: Sorterer de (sekreteererne) det ind under sa?” "Det gor de. Ja”

En svarer, adspurgt om vedkommende ved, hvor sekretaererne skriver dem

(informationerne) ind: "Neeh”

Af og til bliver det indskeerpet pa laegemgderne, at laegerne skal angive nagleord,
nar der dikteres. En laege forteeller "Ja altsa det (kravet om brugen af nogleord)
bliver meddelt ved morgenmeder nogen gange i forbindelse med at det gar helt

galt nede hos sekreteererne.....”

Dette kan opfattes som, at det er af hensyn til leegesekreteererne at nagleordene

skal anvendes og ikke for at forbedre kvaliteten.

At lzegerne ikke dikterer under de relevante nggleord men forlader sig pa, at
sekreteererne gor det, betyder at sekretaererne foretager den leegefaglige
vurdering af datas indplacering. Det kan medfare, at data ikke registreres under
korrekt nggleord, men kan pa den anden side ogsa betyde at data registreres
mere ensartet under nggleord, idet den samme sekretaer skriver for flere laeger.

Nar laegerne selv skriver deres notater direkte i EPJ, oplyser de fleste, at de
skriver oplysningerne ind under de forskellige n@gleord. Dog sker det pa et
overordnet niveau. Pa spargsmalet om, hvorvidt laegen for eksempel under
nagleordet 'Objektiv undersagelse’ ogsa skriver under de underlaeggende mere
detaljerede nggleord som ’abdomen’, 'UE’, 'OE’ osv. (se figur 2 s.20), svarer en af
laegerne: "Nej der ma jeg nok sige, der holder jeg mig nok til overskriften”.

En anden nyuddannet laege, der lige far interviewet havde skrevet selv for forste
gang, var ikke klar over, hvordan det skulle gares. Derfor valgte laegen at gare
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som den laege, der havde skrevet det sidste notat. Her var oplysningerne ikke sat
under forskellige nagleord, hvorfor den interviewede lzege heller ikke gjorder det.

"Altsa nu gjorder jeg faktisk kun som overlaegen havde gjort og valgte
‘Dikteret af’ og "Anamnese 'og sa gik jeg ikke mere ind i ‘Objektiv
undersggelse’ og ‘Konklusion og plan’ og det burde jeg maske have
gjort, men det sa det ikke ud til de andre havde gjort, sa det gjorde jeg
heller ikke”

Leegerne anvender saledes nggleordene, men pa et overordnet niveau. Hvis
laeger anvender nggleordene, nar de selv skriver, og ikke nar de dikterer, kan det
veere en fordel, at de selv skriver. Pa baggrund af resultaterne fra
observationsstudiet og den ledende overleeges udtalelser om, at de jo ofte finder
oplysningerne, bare ikke hvor de regnede med det, ma det konkluderes at data
ikke dokumenteres struktureret — hvis strukturerede data defineres som data, hvor
det alene ud fra strukturen er muligt at sgge og finde de relevante data. Den
erkleerede holdning i organisationen - og leegernes egen oplevelse — er, at data
dokumenteres struktureret, men i virkeligheden har afdelingen udviklet en
procedure, hvor data ikke struktureres eller kun struktureres pa et meget
overordnet niveau. Der er saledes forskel pa organisationens espousede theory
og theory in-use, og det er, som Argyris og Schdn beskriver, theory-in-use, der

styrer medarbejdernes handling.

Opbygningen af EPJ betyder, at struktureret dokumentation understottes ved
anvendelse af de omtalte nggleord. Denne opbygning kreever forstaelse for
betydningen af, at nggleordene anvendes, hvilket ikke altid er tilfaeldet. Det
opleves ofte at data ikke star korrekt anfert i journalen - men at de findes andre

steder i journalen.
Den manglende systematik i dokumentationen kan maske skyldes den made,

hvorpa systemet er blevet introduceret pa afdelingen. Den ledende overleege

oplyser saledes:
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Vi sagde jo til dem, og det kan godt veaere, og det maske lidt ogsa er,
har veeret afdelingens eller min fejl, at da vi gik over pa EPJ, da gjorde
vi det jo lidt for at gore det let, og sagde til folk, jamen nu skal |, kaere
venner, | skal sadan set bare nzesten gore det, | har gjort for. Nu skal
| bare gore det inde i EPJ. Jeg tror ikke helt, at vi var klar over, hvor

vigtige nogleord var, og det tror jeg heller ikke, man var generelt.”

Ledende overlaeges udtalelse afspejler dels, at han ved introduktionen af systemet
ikke har haft tilstraekkelig indsigt i betydningen af nggleordene, og samtidig, at han
har haft et behov for at signalere, at det nye system ikke var en aendring af
laegernes hidtidige praksis. Den manglende forstaelse for betydningen af korrekt
brug af nagleord i EPJ, og behovet for ikke at patvinge lezegerne ungdige
a&ndringer, medforte, at afdelingen ved implementeringen af EPJ ikke fik
introduceret systemet korrekt i afdelingen. Resultatet blev, at afdelingen ikke fra
starten aendrede afdelingens arbejdsmetode omkring dokumentation — en
andring, der er ngdvendig bl.a. fordi en papirjournal er mere lgst struktureret end
EPJ(Horsbgl, Sgrensen & Askehave 2010). Jaevnfgr teorien om den leerende
organisation har afdelingen ikke veeret tilstreekkeligt opmaerksomhed pa at tilegne
sig ny viden og kunnen, og der er ikke sat en forandringsproces i gang. Den
ledende overlaege oplever ogsa, at EPJ- organisationen ikke i tilstreekkelig grad
informerede om konsekvensen af brugen af nggleord. Dette illustrerer vigtigheden
i, at EPJ- organisationen klaeder afdelingsledelsen tilstraekkeligt pa til at ga foran i

forandringsprocesser.

Hjaelpemidler til dokumentation

For at understatte, at laegerne dikterer oplysningerne under de rette nggleord,
anvender afdelingen som tidligere naevnt lommeletter’. Derudover er der ved
Pc’erne pa operationsgangen ophaengt sma plakater med nggleord for
operationsnotater. Ved planleegning af operationer af elektive patienter anvendes
et papirark til at melde patienten til operation. Bag pa dette ark star de nggleord,

der er relevante for den enkelte operation.
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Den ledende overleege har et gnske om yderligere understattelse af struktureret
dokumentation i form af mere automatik ved skrivning af notater, fx. ved guidning
igennem skrivningen, analogt til brugen af en haeveautomat, hvor der bedes om
bestemt oplysninger, der skal gives, far den naeste aktivitet kan udferes.

Der er séledes indfart flere artefakter, som skal understatte lzegerne i at
dokumentere struktureret, hvilket hgjest sandsynlig ikke er nok. Ved brugen af
disse artefakter opnas der hgjest sandsynlig en enkel loop leering hos
medarbejderne, men artefakterne aendrer ikke ved de grundlaeggende holdninger
til det at dokumentere struktureret. Der er derfor forsat uoverensstemmelse

mellem afdelingens espoused theory og medarbejdernes theory-in-use.

Tid der anvendes pa dokumentation

Det er vanskelig for lzegerne at angive, hvor meget tid de dagligt bruger pa at
dokumentere. Laegerne med kortest anciennitet oplever dog, at de bruger meget
tid pa at dokumentere. De siger: "Jeg synes, der gar rigtig meget tid med det.” og
"Det ved jeg sgu ikke rigtig, lang tid synes jeg.”

Laegerne har ikke noget bud pa, hvorfor de bruger lang tid pa dokumentation, og
seetter det ikke umiddelbart i forbindelse med, at tiden gar til at strukturere

dokumentationen.

Holdning til struktureret data
Alle er enige om, at det er en fordel at dokumentere data struktureret, fordi det gor

det enkelt og hurtigt at finde oplysninger fra journalen.

Laegerne erkender samtidig, at udfordringen er, at uddata er meget afhaengig af
inddata. Altsa, at oplysningerne skal skrives under de rigtige nggleord, sa
kollegerne kan finde dem, hvor de forventer det. Den ledende overleege oplever, at

det kreever disciplin og er en udfordring. Den ledende overlaege forteeller:
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..... ’nu skal du ind og lede, og nar man sa lige pludselig finder ud af,
at oplysninger om ADL f.eks. som jo burde sta klart og tydeligt, sa
ligger de faktisk puttet et andet sted hen under et sygeplejenotat, hvor
vi ikke rigtig kan finde det uden et noagleord, sa der har vi jo en, hvad
Skal vi sige, disciplinering det er forkert, men vi har jo i hvert fald, jo
det jo. Det er jo i virkeligheden disciplinering, hvordan vi gor det sa
man ogsa ger det helt korrekt, sa bliver det vaesentlig lettere at finde

igen”.

Den ledende overleege mener, at laegerne kan disciplineres til at dokumentere
struktureret. Dette kan tolkes som en top down proces, hvor lederen med den
ledende overleeges egne ord, ‘punker’ laegerne til at 2endre deres metode. Denne
holdning er i kontrast til Kotters fgrste trin i forandringsledelse, hvor dét at skabe
motivation til eendringer bl.a. handler om at skabe en fglelse af nedvendighed for
endringen hos medarbejderne. Ligeledes siger Marc Berg(Berg 2004 p. 45-63),
at eendring af arbejdsgange i forbindelse med implementering af teknologi er en
bottom up proces og ikke en top down proces. En anden overvejelse kan veere, at
den manglende strukturerede dokumentation kan skyldes laegernes indstilling til at
laere nyt. Argyris beskriver i sin artikel "Teaching smart people how to learn’, at
hgjtuddannede ofte gar i forsvarsposition, nar deres single-loop leeringsstrategier
ikke er tilstraekkelige, hvilket betyder, at i de situationer, hvor de har allermest brug
for at leere, lukker af for muligheden(Argyris 2008).

7.3.2 Viden om dokumentation

Retningslinjer for dokumentation

Der er hos den ledende overleege ingen tvivl om, at dokumentation af det daglige
kliniske arbejde er vigtigt, ikke kun fordi det er et lovmaessigt krav, men ogsa fordi
det er den made, oplysninger om patienten deles med hinanden. Samtidig oplever
han dog, at det i hgj grad er en udfordring at fa laegerne til at dokumentere.
Afdelingen har med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens regler udarbejdet en
skriftlig vejledning for, hvordan lzegerne skal dokumentere, og ifglge den ledende

overleege modtager lzegerne denne vejledning for de starter i afdelingen. Alligevel
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er et par af de yngre leeger ikke bekendt med denne vejledning, og til spgrgsmalet
om der er nogen retningslinjer eller regler for dokumentation i afdelingen, svarer

én: "Det ved jeg egentlig ikke. Det har jeg slet ikke taenkt over”.

Alle lzegerne er dog bekendt med Sundhedsstyrelsens regler om, at de har pligt til
at dokumentere.

Der er séledes stor forskel pa, hvad ledelsen oplever de gar, for at leegerne far
den ngdvendige viden i forhold til at dokumentere, og hvad medarbejderne
oplever, de far af viden. Om ledelsen er bevidste om dette vides ikke, og det kan
tolkes som at ledelsen ikke har fgling med deres medarbejdere. Pa den anden
side ma ledelsen kende til problemet, for at de kan handle i forhold til det. En
sadan viden ville kunne opnas, hvis der foregik teamlaering, der er en del af den
leerende organisation, hvor malet er at medarbejderne gennem dialog og

diskussion laeerer sammen.

Vidensdeling i forhold til dokumentation

Den formelle deling af viden mellem lzeger om dokumentation sker primeert
mundilig pa leegernes morgenmade, hvor det meddeles, hvis der er aendring, eller
hvis der skal strammes op omkring brugen af nggleord, nar der dokumenteres.
Ulempen ved denne made er, at ikke alle laeger er til stede. Afdelingen er derfor
begyndt at anvende Infonet* til vidensdeling.Ledelsen anvender saledes nye veje
for at sikre, at alle far den nadvendige viden. Den ledende overlaege siger:

”.....0Q det er jo ikke nok, at man bare siger (det) der for vi ved godt,
at det kun er 1/3, der er til stede, og de kan ikke huske, sa der skal vi
nok vaere mere harde med, at de centrale ting, skal vi have dem inde
og ligesom skrive under pa, at de har set det. Det tror jeg det ender

2

med.

4 Infonet er et kvalitetssystem til dokumentstyring og er en fzelles regional lasning til handtering af
klinisk dokumentation i form af politikker, retningslinier og instrukser.
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Ledelsen er saledes opmeerksom pa, at der er uoverensstemmelse mellem det
ledelsen gnsker som resultat af formidlingen, og det faktiske resultat. Derfor har
ledelsen overvejelser om, hvordan denne uoverensstemmelse lgses, de er altsa
gaet i gang med begrebet Inquiry. Den lgsning, der overvejes, betyder at ansvaret
for at modtage og forsta informationen laegges over pa den enkelte medarbejder.
Der udeves saledes ledelse og ikke lederskab, der ifalge Kotter(Kotter 1999) vil
indebeerer forandringer og eendringer i organisationen. | stedet for at se pa, hvad
grunden er til, at formidlingen ikke lykkes (motivation, formidlingsform, kultur, it
kompetencer osv.) og derefter eendre pa disse faktorer, altsa udfgre dobbelt-loop
lzering, udfarer ledelsen single loop leering og vil hgjest sandsynlig ikke opleve at

det betyder at formidlingen lykkes i det lange lob.

Den uformelle deling af viden sker i nogle tilfaelde ved at lzegen gor, som de andre
lzeger gor. ”....men jeg var nadt til at kigge, ja hvad den forrige havde valgt for at
finde ud af det”

Metoden indeholder i sig selv ingen korrektioner, og indeholder derfor ikke nogen

laering — hvis din kollega lavede fejl, laver du ogsa fejl.

Opmaeerksomhed omkring dokumentation

Udover den nzevnte vidensdeling og opfordringer pa morgenmaderne oplever
laegerne ikke, at der er speciel opmaerksomhed omkring dokumentation.
Dokumentationen er for de erfarne laeger en del af det at behandle patienterne,
men nogle er samtidig bevidste om at den er ngdvendig, fordi nogle data ogsa
anvendes til forskning og i reqgistre. ” Det er en naturlig ting af det at have med
patienter at gore jamen noget af det, det er ogsa noget, der skal bruges videre til
forskning, til dokumentation og registre og alt muligt.”

De yngre lzeger med mindst anciennitet har ikke stor opmaerksomhed pa
dokumentation, og som tidligere beskrevet har de ikke viden om afdelingens
retningslinjer for dokumentation. Det tyder pa at erfaring og anciennitet ogsa spiller

ind pa laegernes opmaerksomhed omkring dokumentation. En nyuddannet laege
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har ikke sa stor viden, hverken i forhold til behandling af patienter eller i forhold til
dokumentation. Dette kan skyldes at lzeger uden stor anciennitet bruger flere
ressourcer pa at tilegne sig viden om patientbehandlingen, og ikke har overskud til
at tilegne sig viden om dokumentation. Det kan maske ogsa spille ind, hvilket
speciale der arbejdes indenfor, idet journalnotater i de kirurgiske specialer
sjeeldent er lange og dybdegaende og maske ikke sa prioriterede i

sundhedsvaesenet, modsat journalnotater i medicinske specialer.

7.3.3 Opsamling, formidling og anvendelse af NIP data

Opsamling af data til NIP hoftenaere frakturer

Adspurgt hvor meget fokus ledelsen har pa indsamling af data til NIP hoftenzerer
frakturer databasen, svarer den ledende overleege: "Ekstremt meget — altsa
forstaet pa den made, at der er en hel masse mennesker, der arbejde med at
punke og geor ditten og datten for at fa forklaret folk, hvad det er, de skal gore”

Der er saledes stor opmaerksomhed fra ledelsens side pa at sikre
dataindsamlingen. Men ledende overlaege betoner udelukkende, at der gores
store anstrengelser for at forklare folk, hvad de skal gare — ikke hvorfor. Det tyder
pa at den ledende overlaege har stort fokus pa at opfylde kravene fra NIP
sekretariatet, men ikke pa at aendre laegernes forstaelse og motivation. Peter Kjeer
og Signe Vikkelsge (Tanggaard, Brinkmann 2010 p. 183) beskriver, at
akkreditering og andre lignende styringssystemer ofte farer til, at ledere bliver
staerkt optaget af at sikre en systematisk dokumentation af indsats og kvalitet

snarere end af at lede indsatsen.

Opgaven med at sikre dataindsamlingen er uddelegeret, og varetages af det,
ledende overlzege kalder afdelingens ’kvalitetskontor, der ledes af en overleege,
som ikke har patientbehandling. Kvalitetskontoret har bl.a. ansvaret for hele
processen omkring opsamling, formidling og anvendelse af data fra NIP
hoftenaerer frakturer, og valg af indberetningsansvarlige sker ogsa her. Ifalge
Kotter er det en forudseetning for at forandringsledelse lykkes, bl.a. at der

> Afdeling har en forskningsinstitution, der bl.a. varetager kvalitetsudvikling i afdelingen, Skal ikke
forveksles med Hospitalets Kvalitets- udviklingsafdeling.
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nedseettes en styrende koalition der indeholder en raekke kvaliteter. Etableringen
af et kvalitetskontor kan veere et godt eksempel pa dette, men det fordrer at
kvalitetskontoret besidder de rette kvaliteter — herunder at der er personer der
evner lederskab, har en steerk formel indflydelse, har hgj troveerdighed og er

eksperter op omradet.

De fleste af lzegerne ved, at der opsamles data til NIP hoftenaerer frakturer.
Faktisk er det kun en enkelt laege blandt informanterne, som ikke har hart om det,

og denne er nyuddannet og lige startet pa afdelingen.

Det er meget forskelligt, hvor stor viden den enkelte lzege har omkring processen
for opsamling og indberetning af data. En kender hele arbejdsprocessen, fordi
vedkommende anvendte data fra NIP hoftenaerer frakturer databasen til sin Ph.d.
En anden fortaeller om en arbejdsgang, hvor data skrives pa papir, hvilket ikke
laengere er tilfeeldet pa den pageaeldende afdeling. Og endelig ved én, at data skal
fra EPJ til NIP hoftenaerer frakturer databasen, men vedkommende har ingen

viden om, hvordan det sker.

Opsamling af NIP data som en del af den daglige dokumentation

Det forskellige vidensniveau om NIP hoftengerer frakturer databasen medforer, at
der er forskel pa, hvor stort fokus der er pa opsamlingen af NIP data i det daglige
kliniske arbejde. Jo mere laegen ved om NIP data, des mere systematisk sker
opsamlingen af NIP data i forbindelse med det kliniske arbejde. Den laege, der har
anvendt NIP data i sin Ph.d. forteeller, at det er en del af hendes daglige

dokumentation.

” Jamen det er simpelthen helt automatisk i min made at dikterer pa,
at der ogsa skal NIP data med sa... Altsa jeg tror indtil man ligesom
finder ud af, at tingene er der, at de folger med over sa skal man i
hvert tilfeelde lige, fordi der er nogle ekstra punkter i forhold til det som
leegen skal dokumentere som ikke lige fremgar af journalen eller
operationsnotatet. Med om det er disloceret eller udisloceret fraktur og
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den made nogleord er udvalgt pa i forhold til hvad du bade har en
journal og et operationsnotat sa er der lige nogle ekstra noglepunkter
der skal med. Men jeg har simpelthen bare til slut, altsa ekstra

oplysninger til NIP og sa har jeg de 2, 3 punkter.”

Derimod forteeller den fgrnaevnte lzege, der kender til at der opsamles data, men
ikke hvilke eller hvordan, at han stort set ingen opmaerksomhed har pa NIP data i
det daglige journaloptag. Leegen begrunder dette med, at der ikke er tid til bade at
sarge for god kvalitet af behandling, bestilling af diverse undersggelser, og sa

ogsa se pa et NIP skema for at sikre sig, at alle data er opsamlet.

Dog mener flere, at de data, der skal opsamles til NIP hoftenaerer frakturer, ikke
adskiller sig vaesentligt fra de data, der opsamles pa de gvrige ortopeedkirurgiske
patienter, og de teenker derfor ikke sa meget over NIP data i det daglige
journaloptag. En laege forteeller: "De laegefaglige data er stort set en slags

grunddata, som geelder for alle.”

Ses disse forskelle i vidensniveau i forhold til Argyris og Schéns(Argyris, Schén
1996) teori om leering, sa vil den laege, der ikke skal anvende data, ikke opleve at
de mangler, og der opstar saledes ingen error, forstdet som mis-match mellem det
forventede og det faktiske resultat af laegens handlinger. Laegen vil derfor heller
ikke stoppe op og overveje, hvordan disse data sikres. Og da der ikke sker en
undren eller Inquiry, vil der heller ikke ske nogen laering — med andre ord, tingene
vil ikke aendre sig. Der er for medarbejderne dbenbart heller ikke nogen
‘belgnning’ i at indsamle data til indberetning — de oplever, som Kotter beskriver
det, ikke nogen kortsigtede gevinster. Skal der ske en eendring, skal det ske for
eksempel via teamleering, som er en del af den lserende organisation og / eller ved

at introducere en motivator ("belegnning”) for den enkelte medarbejder.

Behandlingen af patienter med en hoftenzere frakturer skal fra april 2011 ske pa
en anden afdeling end tidligere. Det har betydet, at der er afholdt en temadag pa
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den nye afdeling, hvor et af emnerne var, hvordan afdelingen sikrer sig
opsamlingen af NIP data, saledes at data kan indberettes til NIP sekretariatet.

Ledelsen forsgger séledes at skabe en faelles forstaelse for processen omkring
opsamling og indberetning af NIP data i dele af organisationen.

Formidling og anvendelse af NIP data

Formidling af informationer vedrgrende NIP hofteneerer frakturer sker gennem
flere forskellige kanaler. Nar det drejer sig om at stramme op omkring
indsamlingen af data, tages dette op pa leegernes morgenmgde og pa den
ledende overlaeges administrationskonference. Her skal alle lzeger i princippet
deltage, men pa grund af vagter, sygdom o. lign. er kun ca. 1/3 del af lzegerne til
stede, hvilket gar det sveert at sikre sig, at alle laegerne far informationen.
Desuden diskuteres emnet pa overleegemeder og ledergruppemgder. Der ud over
revideres vejledningerne for opsamling af NIP data, nar der sker aendringer.
Endelig gives der detaljeret informationer til laeger fra hoftesektionen®.

Indsatsen for at styrke indsamlingen af data til NIP hoftenegerer frakturer databasen
sker saledes pa samme made som formidlingen vedrgrende struktureret
dokumentation, og indeholder derfor de samme udfordringer om at na ud til alle
leeger, og har fokus pa den tekniske information om hvordan — men ikke hvorfor -
hvorved motivationen ikke gges.

Hvad angar formidlingen af resultaterne fra NIP sekretariatet, sker dette ikke bredt
til afdelingens laeger, men primeert til lzeger fra hoftesektionen.

Rapporterne fra NIP sekretariatet anvendes ifalge den ledende overlzege til at
forbedre kvaliteten af behandlingen. Rapporterne har for eksempel betydet
&ndringer i behandlinger og eendringer af hvilken protesetype, der anvendes, og
den nyeste rapport kan ogsa fa konsekvenser:

% Den sektion i afdelingen, der behandler patienter med en hofteneer fraktur og til personalet pa
den afdeling, hvor patienterne er indlagt.
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"Sa vi bruger det da faktisk til at aendre behandlinger. Altsa hvis man
kan se, det bliver faktisk den ny, nu har jeg lige set de nye data, som
er kommet nu her, at vi kan se at vores reoperationsprocent pa dem,
der faet opereret for eksempel med hemier, altsa halvprotese, den er
ikke god nok. Det er et landsproblem, men ma vi jo ind og kigge pa,
hov, er det en metode, vi egentlig kan anbefale, sa pa den made
bliver det faktisk brugt.”

Andringer i behandlingen som falge af rapporterne fra NIP sekretariatet sker i
samarbejde med de specialeansvarlige overlaeger, der er tilknyttet hoftesektionen.
Disse formidler herefter aendringerne til de yngre leeger.

Det er sdledes kun en del af afdelingens medarbejdere, der far resultatet af deres
anstrengelser med at indsamle de relevante data. Sa ogsa her er det, som
tidligere beskrevet, svaert for de medarbejdere, der ikke far resultatet, at opleve en
falelse af ngdvendighed i forhold til at indsamle og dokumentere de data, der er
relevante i forhold til NIP hoftenaerer frakturer.

Introduktionen af EPJ, og den nye made at dokumentere pa, har som naevnt haft
betydning for indberetningen til NIP hoftenaerer frakturer kvalitetsdatabase. Den
ledende overlaege har erfaret, at hver gang der sker et skift af veerktgj til
opsamling eller indberetning, sker der et fald i datakvaliteten.

”...altsa der er tidsforskydning vi gik fra papirjournal til en elektronisk
journal, og sa gik vi fra... og sa kom... skiftede NIP fra seerskilt
indberetning (KMS) til LPR og det skete lidt forskudt, sa du kan ikke
helt haenge det sammen. Men jeg kan se pa det der kommer fra de
andre regioner f.eks. Region Hovedstaden har jo vaeret sen pa at
komme med pa NIP, og de ligger lavere og bliver bedre og bedre, og

nu kommer sa det nye system — bum sa falder man igen pa de nye
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parametre, men ikke pa de gamle. Og sa kerer den op igen, sa det er
en kompleks ting, det der.”

Trods viden om fald i datakvalitet ved skift af indberetningsveerkigj, og trods fokus
pa gode data, sker der ikke en analyse af de bagved liggende arsager, og heller
ikke refleksion over, hvad der kan gares anderledes. Organisationen undlader
saledes at foretage dobbelt loop leering, og konsekvensen er, at afdelingen
gentager samme fejl ved hvert skift i veerktaj. Det ma medgives, at motivationen il
dobbelt loop leering i nogen grad ma heenge sammen med hyppigheden af den
konstaterede fejl. Hvis afdelingen kun sjaeldent skifter veerktgj, vil der ikke veere en

steerk motivation til at se pa de bagvedliggende arsager.
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8. Diskussion

| dette afsnit diskuteres fgrste den anvendte metode og den anvendte teoretiske

ramme, og til sidst resultaterne af undersggelsen.
8.1 Diskussion af metode

8.1.1 Journalaudit

Formalet med journal auditten var at undersgge, om de prognostiske faktorer for
NIP hofteneere frakturer og NIP apopleksi var dokumenteret i EPJ, da de i stort
omfang fremgik som uoplyste i NIP databaserne. Undersaggelsen skulle
udelukkende give et fingerpeg om, hvorvidt der var konsistens mellem data i EPJ
og NIP databaserne. Auditten er afgraenset til journaler pa patienter indlagt i
perioden juni-juli 2009. Det giver ikke ngdvendigvis et repraesentativt billede
sammenholdt med journaler pa patienter indlagt i labet af hele den periode, der

behandles i de regionale auditrapporter 2009.

8.1.2 Observationsstudie

Udveelgelsen af de to afdelinger skete pa baggrund af personligt kendskab til
afdelingerne, som berettigede til en forventning om positiv tilbagemelding pa
deltagelse. Det kan derfor ikke afvises, at der forekommer selektionsbias. Dog var
forventningen fra observatarernes side udelukkende i forhold til afdelingernes
holdninger til at deltage, og ikke i forhold til afdelingernes holdninger til
indberetning af NIP data.

Informantens udfarelse af indberetningerne er naturligvis pavirket af, at
informantens arbejde blev overvaget, vurderet og registreret bade skriftligt og pa
Mp3, og det kan ikke udelukkes, at det har betydet starre omhyggelighed i
processen end vanligt. Pa den anden side virkede begge informanter tilpasse i

situationen, og var meget imgdekommende i forhold til observatarerne.

At observationerne blev foretaget to forskellige steder af to forskellige
observatarer kan have indflydelse pa konsistensen af data, men dette er forsggt
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imgdegaet ved brugen af faelles observationsguide. Samtidig kan brugen af
observationsguiden have betydet, at der er information, der ikke blev registreret pa
grund af for stor fokusering pa at fa registreret de oplysninger,
observationsskemaet lagde op til.

Ved registreringen af observationerne pa papir vil der altid ga oplysninger tabt,
men registreringerne blev understottet af optagelser af de oplysninger, der
fremkom gennem ’taenke hgjt metoden’. Samtidig betad registreringsformen en
begraensning af datamaengden, der var mere handterbar end hvis observationerne

for eksempel var blevet optaget pa video.

8.1.3 Interviewundersogelse

Udveelgelsen af informanter i kvalitative undersggelser er altid en udfordring, bade
med hensyn til antal og med hensyn til den enkelte informant. | neerveerende
undersggelse er der gennem inklusionskriterier valgt starre fokus pa at fa en bred
repraesentation af synspunkter og erfaringer, end pa en tilfeeldig udvaelgelse — idet
den tilfaeldige udveelgelse reelt begraenser sig til at vaelge én blandt 4 personer i
hver gruppe. Med statte i Malterud vurderes fremgangsmaden at give starre
informationsrigdom, hvilket ifalge Malterud bgr prioriteres frem for
repraesentativitet ved udvaelgelsen af informanter(Malterud 2003 p.58). Dog har
udveelgelsen af overlaegen, der er ressourceperson i forhold til EPJ, veeret
udelukkende kriterie-styret. Den starre viden og erfaring med EPJ kan have

indflydelse pa denne leeges svar ved interviewet.

Flere af interviewene blev aftalt med kort varsel, nogle med under 10 minutter,
hvilket var muligt, fordi jeg er ansat pa hospitalet og derfor kunne traede til med
kort varsel. Dette betad, at laegerne havde mulighed for at blive interviewet mellem
for eksempel 2 operationer, hvilket var afgarende for, at det lykkedes at fa udfort
alle interviewene. Min ansaettelse pa sygehuset kan ogsa have haft betydning for,
hvor uddybende, der blev spurgt ind til nogle af spargsmalene, idet jeg qua min
kliniske baggrund har indsigt i leegernes pressede hverdag, og derfor ubevidst kan

have forsggt at gare interviewene sa korte som mulige.
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Ved gennemgangen af interviewene vist det sig, at en del af spargsmalene blev
besvaret med ja eller nej, hvilket kan tyde pa, at spargsmalene har veeret for
lukkede. Pa den anden side fremkom der ny viden under interviewene, hvilket

viser at der ogsa har veeret abenhed for ny viden.

8.1.4 Forforstaelse og at forske i egen organisation

Der har, som tidligere beskrevet, vaeret stor bevidsthed omkring forforstaelsens
indvirkning pa undersggelsen. Dog kan den viden og forudindtagethed, jeg har
omkring laegernes arbejde, have betydning for, hvor uddybende der blev spurgt
ind til de forskellige emner. Omvendt blev jeg flere gange i processen overrasket
over indholdet af svarene, hvilket indikerer, at det er lykkedes at "hare godt nok
efter”, som Malterud beskriver det. Hun mener, at hvis interviewet ikke giver nogle
overraskelser eller viden, der konfronterer interviewerens forforstaelse, sa har

intervieweren ikke hart godt nok efter(Malterud 2003).

Fordelen ved at forske i egen organisation har veeret imgdekommenhed fra
afdelingen og derved nem adgang til informanterne. Ulempen kan vaere, at der
ubevidst er valgt afdelinger, der er mere positive og samarbejdsvillige end andre,
og at informant og undersgger kender hinanden pa et eller andet niveau. Det kan
have pavirket data enten positivt, fordi der har veeret tillid til intervieweren, eller
negativt, hvis det modsatte var tilfaeldet. Desuden kan en ulempe ved at forske i
egen organisation veere, at det er sveert at praesentere data, der er 'negative’ i
forhold til afdelingen. Dette har der vaeret stor bevidsthed om at undgé i dette

projekt, blandt andet ved at resultaterne ikke skal forelaegges for afdelingen.

8.2 Diskussion af teori.

Valget af to teoretiske referencerammer, der har sit udspring i private

virksomheders organisationskultur, kan give anledning til overvejelser om graden
af overfarbarhed til organisationer i den offentlige sektor, herunder sygehusene. |
forhold til leering kunne forventningen vaere, at leeringskulturen pa sygehusene er
steerkere end i private virksomheder, idet sygehusene er vidensinstitutioner, hvor
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kvaliteten er i fokus. Dette i modsaetning til private virksomheder, hvor gkonomien
og bundlinjen, der er i fokus. Dog kan man sige, at sygehusenes vilkar i dag, hvor
sygehusene arbejder under stramme budgetter og kravet om effektivisering, og i
konkurrence med private sygehuse, i hgj grad minder om private virksomheders
vilkar. Det vurderes derfor, at teorien om laering kan anvendes indenfor
sygehusene. Hvad angar ledelse, er en af udfordringerne i sygehusvaesenet de
mange forskellige kulturer, og koblet med de udfordringer, der kan veere i at lede
hgjtuddannede, kan det forventes at vaere vanskeligere at udave ledelse pa
sygehusene end i private virksomheder. Teorien om forandringsledelse skal derfor

ses i lyset af dette.

Valget af teorier om leering og forandringsledelse har haft indflydelse pa fokus i
tolkningen af data, og maske indsnaevret tolkningerne i forhold til datamaterialet.
Det er dog vigtigt her at bemeerke, at teorierne er valgt pa baggrund af
datamaterialet. Samtidig var valget en afvejning, som skulle sikre et fokus indenfor
de givne ressourcer. For at sikre andre perspektiver, kunne det veere relevant at
inddrage andre teorier, der ogsa er relevante for det daglige arbejde i

sundhedsvaesenet — for eksempel teorier om organisationskultur.

8.3 Diskussion af resultat

Projektet giver ikke det fulde billede af, hvordan EPJ kan understotte
indberetningen af data til NIP databaser, blandt andet fordi de 3 andre faktorer,
der har betydning for indberetningen til NIP databaser ikke er undersggt. Det vil
absolut vaere relevant at undersgge arsagerne til disse 3 andre faktorer 1) at der
er aftaler om af hvem og hvor data dokumenteres 2) at data kun dokumenteres et
sted - i EPJ, og 3) hvilke kompetencer den registreringsansvarliges besidder, for at
fa et dybere og mere nuanceret indtryk af, hvad der kan forbedre indberetningen
af data fra EPJ til NIP databasen. Dertil kommer de ovennaevnte bias, hvis
pavirkninger resultatet ogsa skal ses i lyset af. Trods disse begreensninger giver
resultaterne fra de to undersggelser et godt fundament, for forbedringer af
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processen med indberetning fra EPJ til kvalitetsdatabaser, og for den forsatte brug
og udvikling EPJ i forhold til kvalitetsdatabaser.
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9. Konklusion

| dette afsnit konkluderes der pa resultaterne fra interviewundersggelsen, idet
konklusionen pa observationsstudiet er grundlaget for interviewundersggelsen og
derfor praesenteret i forbindelse med resultaterne fra observationsstudiet.

Undersggelsen viser, at der i forbindelse med struktureret dokumentation ofte er
uoverensstemmelse mellem det gnskede resultat af handlinger og det faktiske
resultat, altsa det Argyris definerer som fejl. For at rette fejlen, skal der ske
endringer i den made, der handles pa. De andringer der sker i afdelingen for at
forbedre dokumentationen, er helt overvejende single loop lzering — hvor den
enkelte medarbejder eller dennes overordnede indskeerper den tekniske instruks

omkring dokumentationen.

Afdelingen har en erklaeret hensigt om at strukturere data, hvilket kommer til
udtryk gennem procedurer herom og at ledelsen indskeerper disse jeevnligt.
Afdelingens espoused theory er saledes, at afdelingen foretager struktureret
dokumentation af data. Men undersggelsen viser, at den enkelte medarbejder i
praksis prioriterer den umiddelbare behandling eller behandlingseffektiviteten
hojere, eller opretholder gamle arbejdsprocedurer, som ikke understatter
afdelingens officielle holdning (dens espoused theory). Der er séledes
uoverensstemmelse mellem afdelingens espoused theory og medarbejdernes
theory- in- use. Da det, som Argyris papeger, altid er medarbejdernes theory-in-
use som definerer handlinger, er resultatet en mangelfuld strukturering af data ved
dokumentation. Kotter haevder, at dette kan sendres dette gennem
forandringsledelse, ved bl.a. at give medarbejderne en oplevelse af, at en sendring

i dokumentationsformen er ngdvendig.

9.1 Besvarelse af undersporgsmal

| det falgende besvares de spargsmal, der dannede baggrund for en den
indledende undren over, hvorfor laeger ikke dokumenterer struktureret i EPJ.
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Skyldes det, at struktureret dokumentation er vanskeligt i forhold til en kompleks
klinisk hverdag?

Laegerne giver ikke direkte udtryk for, at det i en kompleks klinisk hverdag er
vanskeligt at dokumentere struktureret.

Skyldes det at lazegerne ikke skriver selv, men dikterer, og har derfor ikke har den
samme ’foling’ med opbygning af EPJ?

Ja, delvist. Laegerne abner ikke EPJ, nar de dikterer, og bliver derfor ikke
konfronteret med opbygningen og indholdet af notatskabelonen. De har ganske
vist ‘lommeletter’ og plakater indeholdende nagleordene, men disse bruges ikke

nedvendigvis.

Skyldes det manglende motivation hos laegerne?

Der gives ikke direkte udtryk for manglende motivation, men undersggelsen viser,
at medarbejderne ikke oplever en ngdvendighed for at zendre
dokumentationsmaden og ikke anvender resultatet af indberetninger i eget
arbejder, og derfor ikke oplever nogle fordele ved at data dokumenteres

struktureret.

Skyldes det, at det er sveert at bryde gamle vaner?

Hos laeger med lang anciennitet gives der udtryk for, at det ogsa handler om at
bryde gamle vaner. At bryde gamle vaner, altsa afleering, er en del af Argyris og
Schéns teori om laering, og den manglende "aflaering” synes at vaere en del af

barrieren mod lzering i dette tilfeelde.

Skyldes det manglende ledelsesopbakning?

Ledelsen har stor opmeerksomhed pa struktureret dokumentation, og forsgger
ihaerdigt at eendre medarbejdernes handlemader, men uden den gnskede effekt,
hvilket bl.a. kan skyldes, at ledelsen ikke har fokus pa forandringsprocessen, men
udelukkende pa resultatet. Der mangler saledes ikke ledelsesopbakning, men
denne har maske det forkerte fokus.

96



Skyldes det, at der blandt lzegerne er uvilje mod at dokumentere struktureret?
Samtlige informanter giver udtryk for, at de udelukkende ser fordele ved at
foretage struktureret dokumentation, det sker bare ikke i sa stor udstraekning, som
det gnskes, fordi andre prioriteringer gar forud.

Skyldes det manglende information fra EPJ organisationen?

Den ledende overlaege giver udtryk for, at der ved implementeringen af EPJ
manglede information fra EPJ organisationen om betydningen af at anvende
nagleord for at dokumentere struktureret. EPJ organisationen har saledes ikke
formaet at give afdelingen det rette grundlag for forstaelsen af nggleordenens

betydning.

Skyldes det, at NIP data ikke er en del af den daglige journaloptag men ekstra
data, der skal huskes?

Kun fa af leegerne er bevidste om, at der skal opsamles NIP data og det er
saledes ikke en naturlig del af laegernes journaloptag. Ledelsens mal er, at NIP
data skal veere en del af den daglige journaloptag, og holdningen er at NIP data er
indeholdt i de basisdata, der skal dokumenteres for alle patienter, men dette mal

er endnu ikke ndet.

Skyldes det manglende viden om processen omkring opsamling og indberetning af
data til NIP kvalitetsdatabaser?

De leeger, der er tilknyttet hoftesektionen, kender arbejdsgangen for opsamling og
indberetning af data til NIP hoftenaerer frakturer databasen, mens de gvrige laeger
ikke gar. Den manglende indsigt i processen kan vaere medvirkende til manglende
motivation til at strukturere data.

Skyldes det manglende viden om, hvilken betydning strukturering af data har for

indberetning til kvalitetsdatabaser?

Samme gor sig geeldende som ved overstaende spgrgsmal.
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9.2 Sammenfattende konklusion

Hvorfor dokumenterer laeger ikke struktureret i EPJ?

e Afdelingen har ikke sendret arbejdsgange i forhold til at anvende EPJ, der
fordrer mere struktureret dokumentation, hvilket betyder, at nagleordene
ikke anvendes.

e Ledelsen har stort fokus pa at opfylde dokumentationskravene, og har bl.a.
nedsat en kvalitetsgruppe, som skal styrke fokus pa opgaven. Men ledelsen
far ikke forankret de nye procedurer tilstraekkeligt i organisationen, og ma
derfor vedvarende bruge ressourcer pa at forbedre indsatsen.

e Afdelingen har ikke en steerk lzeringskultur, hvilket er medvirkende til, at
medarbejderne ikke har ’leert’ at dokumentere struktureret.

e Den leering der foregar, er oftest single loop leering hos den enkelte leege,
som i starre eller mindre omfang tilpasser sig kravene til dokumentation. En
manglende lzeringskultur medfarer, at disse feerdigheder ikke forplanter sig i

organisationen.
e Laegerne har ikke indsigt i processen omkring indberetningerne til NIP

kvalitetsdatabaser, og resultaterne formidles ikke generelt til laegerne,
hvilket pavirker motivationen til at dokumentere struktureret.
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10. Perspektivering

| dette afsnit perspektiveres undersggelsens resultater fra del 1 og 2.

Ved implementeringen af EPJ pa afdelingen var hovedbudskabet fra EPJ
organisationen, at der skulle ske andringer i arbejdsgangene. Alligevel har
afdelingen efter 3 ar med EPJ ikke aendret sin arbejdsgang omkring struktureret
dokumentationen. Dette skal ses i lyset af, at EPJ kun kan opfylde de tiltaenkte
funktioner, hvis klinikerne tilpasser sig den made journalen skal anvendes pa.
Protokoller og skabelonerne har kun veerdi, hvis de bliver anvendt som tiltaenkt, og
det er derfor ngdvendig, at arbejdsrutiner og registreringspraksis standardiseres,
ellers er det ikke muligt at genfinde data pa et senere tidspunkt. At standardisere
arbejdsgange i forhold til skabeloner er ikke simpelt, og klinikerne skal hele tiden
balancere mellem at fglge standarder og varetage det enkelte patientforlgb(Berg
2004 p.52-56). Dette giver anledning til overvejelser over, om forventningerne til
EPJ er realistiske pa dette punkt, ligesom det giver stof til overvejelser over, hvad
EPJ organisationens rolle er i samarbejdet med de kliniske afdelinger, og om den

skal omdefineres.

Motivationen til at dokumentere struktureret pavirkes af den manglende indsigt i
processen omkring indberetningerne til NIP kvalitetsdatabaser, og manglende
kendskab til tilbagemelding om resultaterne. Der bgr derfor veere starre fokus pa,
at sddanne processer kendes og anerkendes. Peter Kjeer og Signe
Vikkelsg(Tanggaard Andersen, Timm 2010 p.181) beskriver, at accept af
akkrediteringsprocesser kreever gradvis tilvaenning og forhandling af nye baerende

veerdier og antagelser for de enkelte lokalkulturer.

Undersggelsen indikerer, at laegerne ikke dokumenterer struktureret, fordi
afdelingen ikke har en staerk laeringskultur. Det er saledes for fremtiden vigtigt at
skabe rum og plads til laering blandt laegerne i sygehusvaesenet, ikke kun i forhold
til at dokumentere struktureret, men i det hele taget. Dette er ogsa gnske blandt de

yngre leeger. Allerede i 2000 skriver 'Yngre laeger’ i deres
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formandsberetning(Yngre laeger), at en grundlzeggende visioner er at udvikle
sygehusene til lzerende organisationer, og der udtrykkes gnske om, at lzegerne
leerer af hinanden og derved forbedrer den interkollegiale kultur. Om det er muligt
at omdanne de danske sygehuse til lzerende organisationer som teorien beskriver,
er et abent spargsmal, men teorien om laerende organisation kan bruges som
inspiration til at skabe plads til lzering for laegerne og afdelingerne i det danske

sygehusveesen.

Et er at skabe plads til lzering og udvikling af viden, men denne viden skal ogsa
formidles pa tvaers af organisationen, s medarbejderne og derved organisationen
hele tiden udvikler sig. Det er derfor vigtigt, nar en opgave lgses, at de ansatte
leerer af processen, og at den nye viden integreres i afdelingens espoused theory.
Det kreever, at organisationen har fokus pa dobbelt loop leering, forstdet som
evnen til at ga bag om de umiddelbare leeringsprocesser og undersgge, hvad
organisationen — og ikke kun medarbejderen — kan gare bedre. Sadanne
processer kraever abenhed og udstiller sarbarheden i organisationen, hvilket kan
veere en udfordring i den traditionelt hierarkiske struktur i det danske
sundhedsvaesen.

Implementeringen af EPJ i Danmark er ikke ubetinget succesfuld(Statsrevisorerne
2011) og det er derfor ogsa relevant at se pa, om den rolle EPJ organisationerne
har ved implementeringen og driften af EPJ er hensigtsmeessig. Der bgr overvejes
om EPJ organisationen i dag giver afdelingerne og ledelsen de rette
forudseetninger for at udfagrer den rigtige forandringsledelse. Omvendt kan det
overvejes i hvor stor udstraekning EPJ organisationerne kan og skal pavirke de
enkelte afdelingsledelser.

| dag foregar der manuel overfgrelse af data fra EPJ til NIP databaserne. Det
betyder dobbeltregistreringer med stort tidsforbrug til falge, ager risikoen for fejl,
0og ma generelt ses som helt uantageligt i en digitaliserings-proces. En af malene
med EPJ er netop, at data kun dokumenteres ét sted, og det er derfor helt
afggrende, at der fremadrettet arbejdes pa en automatisk overfarelse af data fra
EPJ til NIP databaserne. Det kunne ogsa taenkes at have indflydelse pa

100



motivationen hos medarbejderne til at dokumentere struktureret, forudsat de

kender processen omkring indberetninger.

Der er i dette projekt kortlagt arsager til, hvorfor lzegerne ikke dokumenterer
struktureret. For at EPJ kan blive bedre til at understatte kvalitetsudvikling, vil det
veere naturligt ogsa at se pa, hvordan andre faggrupper dokumenterer i
sundhedsvaesenet for at fa et mere helhedspreeget billede af, hvad en fremtidig

struktureret dokumentation i EPJ kreever.

Der er fortsat mange udfordringer i at sikre, at digitalisering understatter
kvalitetsudvikling. Men i lyset af at den papirbaserede journal anses for at veere
det mest omfattende og succesfulde informationssystem i sundhedsvaesenet i den
vestlige verden, og at den har udviklet sig i det medicinske felt gennem de sidste
200 ar(Berg 2004 p.56), er der stadig hab for EPJ.

101



Referenceliste

Argyris, C. 2008, Teaching smart people how to learn, Harvard Business Press,
Boston, Mass.

Argyris, C. & Schoén, D.A. 1996, "Organizational learning II: theory, method, and
practice - Chapter 1 What Is An Organization That It May Learn?" in Addison-
Wesley, Reading, Mass., pp. xxix, 305 s.

Berg, M. 2004, Health information management: integrating information
technology in health care work, Reprint edn, Routledge, New York.

Blackdiamonds , Peter Senge Den femte disciplin. Available:
http://www.blackdiamond.dk/HDO/HRM Peter Senge Den Femte Disciplin.
pdf [2011, 0522].

Christensen, A. 1998, Den leerende organisations begreber og praksis - 2.udg. -:
lzering - refleksion - eendring, Aalborg Universitetsforlag, Aalborg.

Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren 2003, Sundhedsvaesenets
kvalitetsbegreber og -definitioner, Dansk Selskab for Kvalitet i
Sundhedssektoren.

Danske Regioner 2010, Pejlemeerker for sundheds-IT 2010, Danske regioner.

Danske Regioner 2007, Basiskrav for landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser,
Danske Regioner.

Egerod, |.LE. 2007, Dokumentation og kvalitetsudvikling, 2. udgave edn, Nyt
Nordisk Forlag, Kbh.

Hedelund, L. 2009, Peter Senges discipliner i Den lzerende Organisation som
afsaet for organisatorisk uavikling.

Horsbal, A., Sarensen, M.B. & Askehave, |. 2010, Sundhedskommunikation pa
sygehuset, Aalborg Universitetsforlag, Aalborg.

Infed , Peter Senge and the learning organisation . Available:
http://www.infed.org/thinkers/senge.htm [2011, 0522].

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet 1, Hvad er akkreditering?.
Available: http://www.ikas.dk/Den-Danske-Kvalitetsmodel/Hvad-er-
akkreditering.aspx [2011, 0512].

102



Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet 2 , DDKM - Vision og
status. Available: http://www.ikas.dk/Den-Danske-Kvalitetsmodel/Vision-og-
status.aspx [2011, 0522].

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet 3, Praktisk
auditvejledning. Available:
http://www.ikas.dk/Sygehuse/Akkrediteringsstandarder-for-sygehuse/Bilag-2.-
Praktisk-auditvejledning.aspx [2011, 0522].

Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet,4 , Historien bag.
Available: http://www.ikas.dk/Den-Danske-Kvalitetsmodel/Historien-bag.aspx
[2011, 0522].

Jensen, K. , Evergreens - de tre klassike teorier om forandring. Available:
http://forandringsledelse.wordpress.com/2007/02/04/evergreens-de-tre-
klasiske-teorier-om-forandring/ [2011, 0522].

Kjeergaard, J. 2001, Kvalitetsuadvikling i sundhedsveesenet: en leerebog, 1. udgave
edn, Munksgaard Danmark, Kbh.

Kotter, J.P. 1999, [ spidsen for forandringer, 1. udgave edn, Peter Asschenfeldts
Nye Forlag, Kbh.

Kristiansen, M. , Kotter om forandringsledelse. Available:
http://www.kommunikationsforum.dk/mikael-kristiansen/blog/kotter-om-
forandringsledelse [2011, 0522].

Kristiansen, S. & Krogstrup, H.K. 1999, Deltagende observation: introduktion til en
samfundsvidenskabelig metode, 1. udgave edn, Hans Reitzel, Kbh.

Kvale, S. & Brinkmann, S. 2009, Interview: introduktion til et handveerk, 2. udgave
edn, Hans Reitzel, Kbh.

Malterud, K. 2003, Kvalitative metoder i medisinsk forskning: en innforing, 2.
utgave edn, Universitetsforlaget, Oslo.

Mglbjerg Jargensen, K. & Rasmussen, P. 2005, Forandringsprojekter som
organisatorisk leering, 1. udgave edn, Aalborg Universitetsforlag, Aalborg.

Neergaard, C., Hauen, F.v. & Kastberg, B. 1998, Den lzerende organisation i
praksis, 2. udgave edn, Peter Asschenfeldts nye Forlag, [Kbh.].

Nikula, R.E. 1999, "Organizational and technological insight as important factors
for successful implementation of IT", Proceedings / AMIA ...Annual
Symposium.AMIA Symposium, , pp. 585-588.

NIP sekretariatet 2007, NIP handbogen, NIP sekratariatet.

103



NIP sekretariatet 1 2010, National Auditrapport 2009 - Apopleksi, Det Nationale
Indikatorprojekt.

NIP sekretariatet 2 2010, National Auditrapport 2009 Hoftenaer frakturer, Det
Nationale Indikatorprojekt.

NIP sekretariatet 3 2010, Regional auditrapport 2009 NIP-appopleksi, Det
Nationaleindikatorprojekt.

NIP sekretariatet 4 2009, Regional auditrapport 2009 NIP-hofteneere frakturer, Det
Nationale Indikatorprojekt.

Olsen, P.S. 1998, Kliniske databaser — opbygning, integration og drift,
Sundhedsstyrelsen.

Riis, O. 2005, Samfundsvidenskab i praksis: introduktion til anvendt metode, 1.
udgave edn, Hans Reitzel, Kbh.

Sammenhaengende Digital Sundhed i Danmark 2008, National strategi for
digitalisering af sundhedsvaesenet 2008-2012: til fremme af befolkningens
sundhed samt forebyggelse og behandling, Sammenhangende Digital
Sundhed i Danmark, [S.l.].

Senge, P.M. 1990, The fifth discipline: the art and practice of the learning
organization, Century, London.

Sharp, H., Rogers, Y. & Preece, J. 2007, Interaction design: beyond human-
computer interaction, 2. edition edn, Wiley, Chichester, West Sussex.

Statsrevisorerne 2011, Beretning om elektroniske patientjournaler pa sygehusene:
statsrevisorerne fremsender denne beretning med deres bemeerkninger til
Folketinget og vedkommende minister, jf. § 3 i lov om statsrevisorerne og §
18, stk. 1, i lov om revisionen af statens regnskaber m.m. Statsrevisorerne,
Kbh.

Sundhed.dk , Hvad er det Nationale Indikator Projekt [Homepage of Sundhed.dk],
[Online]. Available: https://www.sundhed.dk/Artikel.aspx?id=49473.1 [2011,
0512].

Sundhedsministeriet Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2010, Analyse af
kvalitetsoplysninger i Danmark.

Sundhedsstyrelsen 1 2004, Den Danske Kvalitetsmodel for Sundhedsvaesenet:
Modelbeskrivelse 20.december 2004, Sundhedsstyrelsen, Kgbenhavn.

Sundhedsstyrelsen 2 2005, Tilsynstema 2004: god laegefaglig journalfering, , Kbh.

104



Sundhedsstyrelsen 3 2006, Tilsynstema 2005: God leegefaglig journalfering, del Il
Version: 1,0; Versionsdato: 5. maj 2006 edn, , Kbh.

Sundhedsstyrelsen & Det Nationale Rad for Kvalitetsudvikling i Sundhedsvaesenet
2002, National strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvaesenet, Version 1.0
edn, Sundhedsstyrelsen.

Sylvest Olsen, P. 1998, Kliniske databaser: opbygning, integration og drift, Fortryk
edn, Sundhedsstyrelsen, [S.L.].

Tanggaard Andersen, P. & Timm, H.U. 2010, Sundhedssociologi: en grundbog, 1.
udgave edn, Hans Reitzel, Kbh.

Tanggaard, L. & Brinkmann, S. 2010, Kvalitative metoder: en grundbog, 1. udgave
edn, Hans Reitzel, Kbh.

Wikipedia , Digitalisering. Available: http:/da.wikipedia.org/wiki/Digitalisering
[2011, 0522].

Yngre laeger , Yngre laeger Formandsberetning april 2000. Available:
http://www.laeger.dk/portal/page/portal/LAEGERDK/Laegerdk/Y L/Om%20Yn
are%20L%C3%A6ger/YL%20mener/BERETNINGER YL/YL BERET 14
[2011, 0522].

105



Bilagsfortegnelse

Bilag 1 — Resultater fra journalaudit..................ooo, 107
Bilag 2 — Observationsguide. .........c.coviiiiiiiia, 108
Bilag 3 — Interviewguide laeger. ..., 109
Bilag 4 — Interviewguide ledende overleege.........coovviieiiiinnnnnn. 111
Bilag 5 — Tjekliste Hoftenaere frakturer..............cooooiiiiiin. 113
Bilag 6 — Registreringsskema NIP-Apopleksi............c.cooiiiinin, 116
Bilag 7 — SSS score ApopleksSi........ovieiiiiiiiiii 122
Bilag 8 — Mail vedrgrende deltagelse i interviewundersggelse....... 123

106



Bilag 1 — Resultater fra journalaudit

Resultater for journalaudit Apopleksi

Patient nr. Tobak Alkohol Civilstand SSS score
Ja Nej Ja Nej Ja Nej Ja Nej
1 X X X X
2 X X X X
3 X X X X
4 X X X X
5 X X X X
6 X X X
7 X X X
8 X X X X
9 X X X
10 X X X X
11 X X X X
12 X X X X
13 X X X X
14 X X X X
15 X X X X
16 X X X
17 X X X X
18 X X X X
19 X X X X
20 X X X
lalt 17 3 15 5 18 2 17
Resultater for journalaudit Hoftenaere frakturer
Patient nr. | Tobak Alkohol Civilstand ASA score
Ja Nej Ja Nej Ja Nej Ja Nej
1 X X X X
2 X X X X
3 X X X X
4 X X X X
5 X X X X
6 X X X X
7 X X X X
8 X X X X
9 X X X X
10 X X X X
11 X X X X
12 X X X X
13 X X X X
14 X X X X
15 X X X X
16 X X X X
17 X X X X
18 X X X X
19 X X X X
20 X X X X
| alt 18 2 18 2 14 6 1 19
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Bilag 2 — Observationsguide

Indledende snak med informanten
Hvilke forudsaetninger har du for at veere registreringsansvarlig?
Hvilket ansvar har du som registrerings ansvarlig?
Hvilken opdatering tilbydes du?
Hvordan informeres du om aendringer?
Skal du formidle opfglgning ud i afsnittene?
e Hvordan formidler du resultaterne ud?
e Hovilken respons far du?
e Hvad betyder det for dig i forhold til din opgave som registrerings ansvarlig?
Skal du "lgfte pegefinger” nar det gar knapt sa godt?

Observationsguide

Problemformulering Fokusomrader Emner der observeres
Hvorfor kommer data ikke Datalagring Hvor er data lagret?
videre til NIP databasen, nar de Hvordan er data lagret?
er dokumenteret i EPJ? ¢ Indskannede dokumenter
e  Strukturering
Andet?
Genfinding af data Hvordan findes data?

e Let/besveerligt
e Hurtigt/langsomt

Er alle data registreret?

Andet?

Indberetning Hvilke artefakter anvendes?

Hvilke arbejdsbetingelser har
informanten?

e Stgj/ro

e Afbrydelser

e Tid

e Arbejdsmeengde

Validerer informanten data for de
registreres?

Kontrollerer informanten data nar
de registreres?

Er der nogen form for validering
af indberettede data indbygget i
den Kliniske database?

Hvordan handteres uoplyste
data?

Er der mulighed for at udfgre
ndringer i indberettede data?

Andet?
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Bilag 3 — Interviewguide lzeger (2 sider)

Interviewguide - laeger

Briefing

e Praesentation af mig selv

Projektet — kort om emne og indhold

[ )
e Formalet med interviewet
[ ]

Formen for interviewet

o Optages pa mp3

o Anonymitet

e Erder nogen spgrgsmal?

Problemformulering

Forskningsspgrgsmal

| Interviewspargsmal

Hvorfor dokumenterer laeger
ikke data struktureret i EPJ?
Skyldes det:

e At struktureret

dokumentation er
vanskeligt i forhold til
en kompleks klinisk

hverdag?

e Atlaegerne ikke skriver
selv, men dikterer og
har derfor ikke den
samme ’foling’ med

opbygning af EPJ?

e Manglende motivation

fra laegerne?

e Atdetersveert at

bryde gamle vaner?

e Manglende ledelses

opbakning?

e Atder blandt laegerne

er uvilje mod at

Struktureret dokumentation

Indledning

Hvor laenge har du veeret
laege?

Hvor lzenge har du veeret pa
afdelingen?

Hvor laenge har du anvendt
EPJ?

Skriver laegen selv i EPJ eller
dikteres journalen?

Er der nogen
regler/retningslinjer for
dokumentation i afdelingen?

Skriver du selv journalnotater
eller dikterer du notaterne?

Hvilke notater skriver du selv
og hvilke dikterer du?

Hvad er grunden til at du
dikterer nogle notater og selv
skriver andre?

Hvornar har du sidst selv
skrevet et notat?

Hvordan haenger struktureret
dokumentation sammen med
det daglige journaloptag i den
kliniske hverdag?

Hvor meget tid bruger du ca.
pa dokumentation om dagen?

Har dette sendret sig efter
indfgrelsen af EPJ?

Hvad er vigtigt for dig nar du
dokumenterer?

Hvordan haenger dette
sammen med EPJ?

Anvender lsegen nggleordene i
notatskabelonerne i EPJ?

Hvordan foregar det nar du
dikterer et notat?

(Anvendes der huskelister eller
har leegen EPJ abent og ser
pa notatskabelonerne imens?)

Bruger du nggleordene nar du
dikterer?

Hvis nej — hvad skyldes det?
Hvis ja -

Hvordan foregar det nar du
skriver et notat i journalen?
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Problemformulering

Forskningsspgrgsmal

Interviewspgrgsmal

dokumentere
struktureret?

e Manglende
information fra EPJ

organisationen?

e At NIP data er ikke en
del af den daglige
journaloptag, men
ekstra data, der skal

huskes?

e Manglende viden om
processen omkring
opsamling og
indberetning af data til
NIP

kvalitetsdatabaser?

e Manglende viden om,
hvilken betydning
strukturering af data
har for indberetning til

kvalitetsdatabaser?

Bruger du nggleordene nar du
skriver?

Hvis nej — hvad skyldes det?
Hvis ja

Hvad er holdningen til
struktureret dokumentation?

Hvad ser du af fordele og
ulemper ved at bruge
nggleordene?

Hvilken opmaerksomhed har
dokumentation i laegegruppen i
afdelingen? (Diskuteres det til
morgenmgder eller andre
steder?

Hvordan formidler ledelsen
deres gnsker/krav til
dokumentation (hvis de gor
det)?

Indberetning til

NIP databaser

Kender lzegen arbejdsgangen
for opsamling og indberetning
af data til NIP
kvalitetsdatabaser?

Har du kendskab til, at der i
afdelingen opsamles og
indberettes data til NIP
kvalitetsdatabase for
hoftenaere frakturer?

Er der nogen
regler/retningslinjer for
indsamling og dokumentation
af data til NIP hofteneer
fraktur?

Hvor stor opmaerksomhed har
du pa data til NIP hoftenaer
fraktur, nar du udfaere daglige
journaloptag?

Oplever du opsamlingen af
data til NIP hoftenaer fraktur
som en naturlig del af den
daglige journaloptag?

Informerer ledelsen om NIP?

Hvilke informationer far du om
NIP hofteneer frakturer?
e Data skal ind
bestemte steder?
e Resultater fra NIP
sekretariatet?
e Bruger du disse
resultater?

Kender du arbejdsgangen
omkring indberetningen af
data?

e Hvem indberetter?

e Hvor ofte?

Debriefing

e Har du mere at tilfgje?

e Har du nogle spgrgsmal?

e Tak fordi du ville deltage.
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Bilag 4 — Interviewguide ledende overlaege (2 sider)

Interviewguide — ledende overleege

Briefing

Praesentation af mig selv
Projektet — kort om emne og indhold
Formalet med interviewet

Formen for interviewet

o Optages pa mp3

o Anonymitet

Er der nogen spgrgsmal?

Problemformulering

Forskningsspgrgsmal

| Interviewspgrgsmal

Hvorfor dokumenterer laeger
ikke data struktureret i EPJ?
Skyldes det:

At struktureret
dokumentation er
vanskeligt i forhold til
en kompleks klinisk
hverdag?

At leegerne ikke
skriver selv, men
dikterer og har derfor
ikke den samme
faling’ med
opbygning af EPJ?

Manglende
motivation fra
leegerne?

At det er sveert at
bryde gamle vaner?

At der er uvilie mod
at skulle indordne
sig?

Manglende
information fra EPJ
organisationen?

Manglende ledelses
opbakning?

At NIP data er ikke
en del af den daglige
journaloptag, men
ekstra data, der skal
huskes?

Manglende viden om

Struktureret dokumentation

Hvordan prioriteres
dokumentation fra ledelsens
side

Er der nogen regler/retningslinjer
for laegers dokumentation i
afdelingen?

Sker der nogen uddannelse i
dokumentation i afdelingen?

Er der nogen udfordringer i
forhold til at fa laegerne til at
dokumentere?

Hvor vigtigt er dokumentation i
det daglige kliniske arbejde?

Hvordan er ledelsens holdning
til struktureret dokumentation?

Strukturerer | data ved
dokumentation?/ Bruger |
naggleordene nar |
dokumenterer?

Hvad er din holdning til
strukturering af data i
dokumentationen?
Fordele/ulemper.

Hvad er udfordringen i forhold til
at fa laegerne til at strukturere
data/anvende nggleordene néar
de dokumenterer?

Hvad er den ledelsesmaessige
holdning til indberetning til NIP
databasen?

Ser du en sammenhaeng mellem
struktureret dokumentation og
indberetninger til NIP
kvalitetsdatabaser?

Pa hvilken made er der fokus pa
indberetningen til NIP hofteneer
fraktur databasen?

Hvilke udfordringer/problemer
oplever du i forhold til opsamling
og indberetning af data til NIP
databasen?

P& hvilken méade statter
ledelsen processen med
opsamling og indberetning af
data til NIP
kvalitetsdatabaser?

Hvordan anvendes resultaterne
fra rapporterne fra NIP
sekretariatet i afdelingen?

Hvordan veelges den/de
indberetningsansvarlige?

Hvilke kompetencer har den
indberetningsansvarlige?
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Problemformulering

Forskningsspgrgsmal

Interviewspgrgsmal

processen omkring
opsamling og
indberetning af data
til NIP
kvalitetsdatabaser?

e Uvidenhed om,
hvilken betydning
strukturering af data
har for indberetning
til kvalitetsdatabaser?

Debriefing
e Har du mere at tilfgje?

e Har du nogle spargsmal?
e Tak fordi du ville deltage.
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Bilag 5 — Tjekliste Hofteneere frakturer (3 sider)

Tjekliste NIP-hoftenaere frakturer

[Indseet patientlabel]

Tjeklisten omfatter baggrundsoplysninger og kiiniske processer i relation til indikatorsaettet for
hoftencere frakturer i Det Nationale Indikatorprojekt

Tjeklisten er ikke et obligatorisk registreringsskema, men kan anvendes som huskeliste for det
kliniske personale i relation til det enkelte patientforiob og for sekretaeren ved indberetning af SKS-
koder til det patiens administrative system(PAS)/ Landspatientregistret(LPR)

De kiiniske processer dokumenteres pd saedvaniig vis i patientens journal

Hver kode skal kun indberettes én gang for hvert patientforiob

Obs at tillaegskoderne tilfgjes /haeftes op péd de respektive diagnose /procedure koder

Baggrundsoplysninger

Aktionsdiagnosekode

s72.0 ] Medial femurfaktur

s72.1 ] Pertrochantaer femurfraktur

s72.2 ] Subtrochantzer femurfraktur

Operation: Procedurekode + sideangivelse

KNFB 0-99 [ ] Primzere indszettelser af ledprotese i hofteleddet
KNF14-9 [] Frakturbehandlinger i 13rben

TUL 1 - hgjre [
TUL 2 — venstre ]

Praeoperativ Frakturstilling: Diagnosekode + tillaegskode

S72.0-S72.2 + .
ZDS01 [] Frakturstilling — forskudt
S§72.0-S72.2 + .

ZDS02 [] Frakturstilling — uforskudt
S§72.0-S72.2 + .

ZDS03 [] Frakturstilling — uoplyst

Boligform: Procedurekode + tillaegskode

278050 + ZRSBO1

[

Z78050 + ZRSBO1A
[

278050 + ZRSB02
[]

Z78050 + ZRSB04

278050 + ZRSB09

Egen bolig

Egen bolig i tilknytning til institution (f.eks. aeldrebolig)
Hjemlgs

Dggninstitution (f.eks. plejehjem)

Ingen oplysninger om boligforhold

Body Mass Index (BMI): Vaegt (i kg) / Hgjde” (i m).: Procedurekode + tillaegskode

Veaegt: Hgjde: BMI Veerdi (10 -

80)

270242 + veerdikode

(VPH0010 - BMI Dato:

VPH0080) []




Mdling og registrering af i indikatorerne

Smerter: Procedurekode

ZZV008A [] Systematisk vurdering af smerte ved hjzelp af en smerteskala

Zzv008z [] Smertevurdering forsggt, men vurdering ikke mulig

Mobilisering: Procedurekode

Mobilisering pdbegyndt < = 24 timer efter

ZzP0030A [] op
ZZP0030B [] Mobilisering pdbegyndt > 24 timer efter OP  Dato:
77P0030C [ Vurd_e_ring: ingen indikation for tidlig

mobilisering

Basismobilitet ved indlaeggelsen - kan indberettes: Procedurekode + tillaegskode

Vurdering af selvrapporteret basismobilitet
ZZV020G1 [] ved indlaeggelsen med valideret
maleredskab
Vurdering af selvrapporteret basis mobilitet ved indleeggelsen ved Cumulated
Ambulation Score (CAS)
Det er tilleegskodningen til procedurekoden ZZV020G1 med CAS-resultatet fra ‘resultater af
vurdering til diverse skalaer’ ZRRAOO — ZRRAQ9, der giver informationen om hvilken skala, der
er benyttet.

Tillaegskoden KAN, men SKAL ikke indberettes

Dato:

ZZV020G1 + Vaerdi 0
ZRRA0O [] Veerdi 1
ZZV020G1 + Veerdi 2
ZRRAO1 [] Veaerdi 3
ZZV020G1 + Vaerdi 4
ZRRA02 [] Veerdi 5
ZZV020G1 + Veerdi 6
ZRRAO3 []

ZZNV020G1 + Veerdi uoplyst Dato:
ZRRA04 []

ZZV020G1 +

ZRRAO5 []

ZZV020G1 +

ZRRA06 []

ZZV020G1 +

ZRRA09 []

Basismobilitet ved udskrivelsen — skal indberettes: Procedurekode + tilleegskode

Vurdering af basismobilitet ved udskrivelsen

2zv020G2 [] med valideret maleredskab Dato:

Vurdering af basismobilitet ved udskrivelsen ved Cumulated Ambulation Score (CAS)
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Det er tilleegskodningen til procedurekoden ZZV020G2 med CAS-resultatet fra ‘resultater af
vurdering til diverse skalaer’ ZRRAOO — ZRRAQ9, der giver informationen om hvilken skala, der
er benyttet.

Tillaegskoden KAN, men SKAL ikke indberettes

ZZV020G2 + Vaerdi 0
ZRRA0O [] Veerdi 1
ZZV020G2 + Veerdi 2
ZRRAO1 [] Veaerdi 3
ZZV020G2 + Vaerdi 4
ZRRA02 [] Veerdi 5
ZZV020G2 + Veerdi 6
ZRRAO3 []

ZZN020G2 + Veerdi uoplyst Dato:
ZRRA04 []

ZZV020G2 +

ZRRAO5 []

ZZV020G2 +

ZRRA06 []

ZZV020G2 +

ZRRA09 []

Udarbejdelse af genoptraningsplan inden udskrivelsen: Procedurekode

Z70175X [l Almindelig genoptraening
770175y [ Specialiseret genoptraening
Dato:

7701752 [] Egentraening
Z70172wW [] Stillingtagen, men ingen genoptraening
Medicinsk osteoporose-profylakse: Procedurekode
BLHM7 ] Ivaerksat eller fortsat medicinsk behandling

mod osteoporose Dato:
ZZV010A1A [] Vurdering foretaget - ingen indikation
Faldprofylakse: Procedurekode

Vurdering af behov for faldprofylakse:
22570781 [] indikation, tilbud givet Dato:
775707A  [] Vurdering foretaget - ingen indikation
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Bilag 6 — Registreringsskema NIP-Apopleksi (6 sider)

Apopleksi; Side 1af6

REGISTRERINGSSKEMA
NIP-Apopleksi
Landsdzekkende

O Uoplyst

[ Uoplyst
m

t t m
[ O 5= e R el R
d dm m & 4 £t m m
[ e S SRR

Sygehuskode Afdelingskode

Apopleksiafsnit: [ Ja 1 Nej [ Uoplyst

Dato foroverflytning: | | | [ | | |
d d m ma 3

S S A | S 5]
Afdelingskode

Overflyttet til || |
Sygehuskode

| Apopleksiafsnit: DJa [ONej O Uoplyst

Registreringsskema for sygdomsomradet Apopieksi M

Det Nationale Indikatorprojekt, www.nip.dk, 4. januar 2011
Gzeldende fra 1. januar 2011
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Apopleksi; Side 2 af 6

[ Ryger

[ Tidligere ryger
[ Aldrig ryger

[ Uoplyst

[0Ja
O Nej
[J Uoplyst

O Ja
O Nej
[1 Uoplyst

OJa
O Nej
[J Uoplyst

O Ja
O Nej
[ Uoplyst

[ Ja
(1 Nej
[ Uoplyst

O Ja
O Nej
[ Uoplyst

Registreringsskama for sygdomsomrddet Apopliksi S
Det Naticnale Indikatorprofeks, www nlpdk, 4. januar 2011 M

Geeldende fra 1. januar 2011
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Apopleksi; Side 3 af 6

Registreringsskema for sygdomsomradet Apopleksi Y
Det Nationale Indikatorprojekt, www.nip.dk, 4. januar 2011

Gaeldende fra 1. januar 2011
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Apopleksi; Side 4 af 6

& 3
e
& &
L1
& &

Registreringsskema for sygdomsomradet Apopleksi
Det Nationale Indikatorprojekt, www.nip.dk, 4. januar 2011 M

Geeldende fra 1. januar 2011
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Apopleksi; Side 5 af 6

[ Ikke indiceret
Hvis ikke indiceret angiv hvilke(n) kontraindikation
(det er muligt at angive mere end én kontraindikation):

[ Nydig kirurgl/bladning

O Aspirinbehandling

O Ukontrolleret hypertension/ haemorragisk diatese

O Demensyalkoholisme

[0 Manglende patientaccept

0O Graviditet (1. trimester)

[ Andet (omiatter patienter som er moribunde samt
relative kontraindikationer herunder graviditet |
andet og tredje trimester, faldtendens, tidligere
gastrointestinal/gynaekologisk/urologisk bledning,
trombocythaemmerbehandliing, biologisk alder over
80 &r, kendt medikamentel non-komplians,
betydelig lever- elfer nyreinsufficiens samt
endocarditis pd native klapper og storre infarkt evt.
med edem, hvor bledningstisikoen skonnes stor).

B3a 4o - | of ] [
d d m m & &

[J Nej [anden &rsag]
[J Uoplyst

i = O S S (A S (O |
“d dm m a &

[1 Nej

[ Ikke faglig relevant

[] Uoplyst

Registreringsskema for sygdomsomradet Apopleksi L7
Det Nationale Indikatorprojekt, www.nip.dk, 4. januar 2011

Gasldende fra 1. januar 2011
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Apopleksi; Side 6 af 6

A 1|
Sygehuskode Afdelingskode

[ Hjerneblgdning (I 61)
[ Hjerneinfarkt (I 63)
[ Slagtilfaelde uden oplysning om blgdning eller infarkt (I 64)

Registreringsskema for sygdomsomrdet Apopleksi
Dat Nationale Idikatorprojekt, www.nip.edk, 4. januer 2001
Geeldende fra 1. januar 2011
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Bilag 7 — SSS score Apopleksi
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Bilag 8 - Mail vedrgrende deltagelse i interviewundersggelse.

Keere Jens Lauritsen som aftalt sender jeg dig mit oplaeg ved interviewundersggelsen.

Baggrund
| forbindelse med en 3arig masteruddannelse i sundhedsinformatik er jeg i gang med sidste ar og
skal aflevere mit masterspeciale i maj maned 2011.

Undersggelsen er en del af mit masterspeciale, hvis overordnede emne er ’Digitalisering og
kvalitetsudvikling — med- eller modspiller’.

Forelgbig har en af mine undersggelser vist at, manglen pa struktureret dokumentation af data i
EPJ er en af de faktorer, der har betydning for kvaliteten af de data, der indberettes til NIP
kvalitetsdatabaserne.

Formal med denne undersogelse
At kortlaegge arsager til, at data ikke dokumenteres efter strukturen i den anvendte EPJ, der
understatter struktureret dokumentation.

Forelobig problemformulering for denne undersggelse
Hvorfor dokumenterer leeger ikke data struktureret i EPJ?

Metode

Interview af ledende overleege fra afdeling, der er indberetningsansvarlig i forhold til NIP
sygdomsomrader, for at fa belyst den ledelsesmaessige indstilling til indberetning til NIP
kvalitetsdatabaser.

Interviews af 4-5 leeger der arbejder pa afdelinger, der er indberetningsansvarlig i forhold til NIP
sygdomsomrader, for at fa belyst deres indstilling til at dokumentere data struktureret i EPJ.

Sample
e Bade maend og kvinder — dette er dog ikke det vigtigste kriterium at opfylde
e Leeger der har meget erfaring med at dokumentere
e Leeger der ikke har seerlig meget erfaring med at dokumentere
e Laeger der har veeret ansat pa afdeling O lsengere tid (over 2 ar)
e Laeger der har veeret ansat pa afdeling O kort tid (under 1 ar)
e Laegerne ma gerne have forskellige holdninger til at dokumentere og til COSMIC.
e Det erikke et kriterium, at laegerne kender til NIP indberetninger
Tidsplan

Interviewene vil veere af ca. V2 times varighed og vil af hensyn til tidsforbruget for informanterne
forega pa afdeling O, hvis der er mulighed for dette. Interviewene vil blive optaget, men alle data vil
blive anonymiseret.

Det vil veere hensigtsmaessigt, hvis interviewene kan gennemfgres i ugerne 10, 11, 12 og 13.

Haber det kan lykkes at finde nogle laeger, der har tid og lyst til at deltage.

Venlig hilsen
Marianne Mgaller — EPJ konsulent
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Abstract

This investigation takes it’s offset in the challenges of making digitalization in the

health system support quality development — with a focus on how EHR can

support reporting of data to quality databases.

Method

An initial observation study demonstrated, what happens in the process of getting
data from the EHR into NIP databases. Data obtained was analyzed by systematic
text condensation. One finding was that there is no structured documentation of
medical information, which has implications for data transmission. Therefore, an
interview study was performed to investigate, why doctors do not carry out
structured documentation. These data were also analyzed by systematic text
condensation and interpreted in the perspective of the theory on the learning
organization, including Argyris and Schén's theory of learning, and Kotter's theory

of change management.

Conclusion

The observation study showed that the following is of significance to the reporting
to NIP databases: 1) that data documentation is well structured, 2) that there are
agreements on by whom and where the data shall be documented, 3) that data
can only be documented in EHR, and 4) the skills possessed by the registrating
person . A following Interview Survey showed that the reasons why doctors not
documents structured are 1) because the department has not changed its
workflow 2) the management has a strong focus on meeting the documentation
requirements, but has not succeeded to anchor new procedures in the
department, 3) the department does not have a strong culture of learning, and 4 )
single-loop learning takes place at the individual level, but the organization is not
performing double-loop learning, and 5) the doctors have insufficient insight into
the process of reporting to NIP databases.

The results from the two investigations provides a solid fundament both for
improving the process of reporting data from EHR to quality databases, and for the
further use and development of HER In relation to quality databases.
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