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1 Forord
Dette projekt er udarbejdet pa 3. studiear pa uddannelsen Master of Information Technology in
Health Informatics (MI) pa Aalborg Universitet i 2011. Den overordnede ramme for

masterprojektet er ifglge studieordningen “Sundhedsinformatik i et videnskabeligt perspektiv”.

Projektet er udarbejdet af en sundhedsinformatikstuderende, der har erfaring fra den primeaere
og sekundzre sektor. Jeg har i mit arbejde oplevet det konstante samspil med ny teknologi,
som har pavirket arbejdsprocesser pa forskellige mader. | dette projekt saetter jeg fokus p3,
hvordan arbejdsgangene vil pavirkes og hvilke udfordringer og problemstillinger organisationen

star overfor, nar laegerne begynder at anvende det Fzelles Medicinkort.

En stor tak til sygeplejersker, projektledere og lseger i den region, som velvilligt har deltaget i
mine undersggelser og bidraget med inspiration. Tak til min vejleder Sten Christoffersen, som

har bidraget med konstruktiv kritik undervejs, sa ofte som jeg har haft brug for det.

2 Resume

Igennem mit arbejde som sygeplejerske i bade primaer og sekundaer sektor, har jeg erfaret at
der forekommer mange medicineringsfejl. Dette har vakt min interesse for, hvordan disse kan
forebygges. Der er i sundhedsvaesnet en overordnet malsaetning om at give patienterne en sa
korrekt medicinering som muligt. Der har veeret sat flere tiltag i gang for at tilgodese dette,
blandt andet Operation Life, Den Danske Kvalitetsmodel og Det Falles Medicinkort. Jeg har i
mit projekt valgt at fokusere pa de arbejdsgange, der vil andre sig pa et sygehus, nar et nyt IT

system som FMK indfgres og hvordan det kan pavirke organisationen.

Jeg vil starte med at redeggre for forekomsten af medicineringsfejl bade nationalt og
internationalt og dernaest naevne de forebyggende tiltag, der er i forhold til medicineringsfejl i
det danske sundhedsvaesen. Jeg vil beskrive de udfordringer og problemer, som jeg ser i forhold
til at indfgre FMK. Jeg har undersggt, hvorledes arbejdsgangene andres pa et stgrre sygehus i
forbindelse med medicineringsprocessen, nar FMK indfgres som ny teknologi og vil beskrive,

hvorledes organisationen kan andre sig herved.



Mine undersggelser er i form af observationsstudie og interview af laeger fgr og efter, at FMK
blev indfgrt som ny teknologi. Desuden har jeg vaeret pa besgg i Regionshuset i den
pagaeldende region, som sygehuset tilhgrer og faet vist FMK og er pa den made blevet
opmaerksom pa de problemomrader, der er. Mine resultater har jeg brugt til at konstruere Use
Case diagrammer, Flowdiagrammer og Aktivitetsdiagrammer, som jeg senere i projektet bruger

til at sammenligne arbejdsgangene fgr FMK og efter FMK er indfgrt.

Omdrejningspunktet i mit projekt er saledes at lave en analyse af, hvordan indfgrelsen af FMK,
vil pavirke laegernes arbejdsgange. Det interessante er at finde ud af, hvordan arbejdsgangene
&ndres, for at kunne pege pa de udfordringer, der er i forhold til at indfgre FMK. Med
udgangspunkt i disse problemomrader vil jeg komme med forslag til, hvordan en organisation

kan imgdekomme de arbejdsgangsmaessige @ndringer, som indfgrelsen af FMK vil medfgre.

3 Indledning
Det Faelles Medicinkort (FMK) vandt i april 2011 Digitaliseringsprisen i kategorien

"Velfaerdsprisen”. Pa Digitaliseringsprisens hjemmeside fremgar det om indstillingen af FMK:

"Det Faelles Medicinkort er et af de helt afggrende systemer, der giver transparens i det danske
sundhedsvaesen ved at give alle behandlere adganag til et opdateret overblik over patientens

aktuelle medicinering”.(NSI 04 2011)

FMK er den fgrste af en raekke nationale services, der stiller data og funktioner til radighed for
aktgrerne i det danske sundhedsvaesen. FMK er saledes en ny og visionaer teknologi og blandt

de f@rste Igsninger, hvor der arbejdes med at dele falles data pa tveers af sektorerne.

Der er med indfgrelsen af FMK lagt op til, at der sker arbejdsaendringer og opgaveglidning i

forbindelse med implementeringen af FMK.

Indfgrselen kan fgre til et opggr med gamle arbejdsmgnstre, hvor sygeplejersken er laegens
medhjaelper ved indsamling af medicinoplysninger til medicinanamnesen i forbindelse med
indleggelsen. Med FMK skal laegen ses som den eneste aktgr og skal selv indhente oplysninger
til medicinanamenesen og foretage medicinafstemning. Her er det interessant at se pa,

hvordan laegerne vil agere set i forhold til at overtage opgaver fra sygeplejerskerne og andre



medhjalpere og ikke mindst at se pa, hvem der far udbytte af en tidsbesparelse i forbindelse
med den opgaveglidning, der laegges op til. Her vil det vaere interessant, at kigge naermere pa
hvordan arbejdsopgaverne omkring medicinering fordeles efter at FMK implementeres og ikke

mindst hvorledes arbejdsgangene og organisationen andres efter dette.

4 Problemanalyse

| dette afsnit vil jeg beskrive de nationale og internationale tiltag i sundhedsveaesnet set i forhold
til kvaliteten af medicinering, som har til formal at forebygge medicineringsfejl. Jeg vil beskrive

de specifikke IT tiltag som PEM og Det Felles Medicinkort (FMK) og se pa implementeringen af

FMK som ny teknologi.

4.1 Problemfeltets kontekst

Medicineringsfejl, der opstar som fglge af manglende eller fejlagtige medicinoplysninger, nar en
borger indlaegges pa og udskrives fra sygehus, er en problematik der har stor samfundsmaessig
bevagenhed, og som jeg finder meget interessant at arbejde med i naervaerende projekt.
Problematikken er forbundet med, at der pa nu veerende tidspunkt ikke er et centralt register
over den enkelte borgers medicinordinationer, hvorfra laeger kan indhente korrekte
medicinoplysninger i det gjeblik en borger kommer i kontakt med sundhedsvaesenet. Jeg
interesserer mig derfor for de udfordringer, sundhedssektoren star over for i forhold til at
benytte informationsteknologi til at kunne indhente ajourfgrte, tidssvarende og korrekte
medicinoplysninger om den enkelte borger, lige meget hvor denne befinder sig i

sundhedsvaesenet.

Jeg harivores 1. ars projekt vaeret med til at undersgge, hvilke muligheder laeger pa
sygehusene har for at indhente oplysninger om indlagte patienters hjemmemedicin, og ndede
frem til at oplysningerne varierer meget i kvalitet og palidelighed, afhaengig af hvor

oplysningerne kommer fra, og hvor hurtigt oplysningerne nar ind til hospitalet.

Medicinprofilen ogsa kaldet Personlig Elektronisk Medicinprofil (PEM) ansa vi dengang for at
veere Igsningen pa at sygehuslaegerne kunne indhente tidssvarende og korrekt information om
indlagte patienters hjemmemedicin, indtil vi fandt ud af at sygehuslaegerne ikke anvender PEM

systematisk(Sara S. K. Hedegaard, Henriette Jakobsen et al. 2008).



Det problemfelt jeg vil arbejde i denne opgave med er relateret til at sygehuslaegerne pa
nuvaerende tidspunkt ikke kan indhente korrekte medicinoplysninger om de indlagte patienter

fra et centralt elektronisk medicinregister, hvilket gger risiko for medicineringsfejl.

National Sundheds-IT (NSI) er en ny selvstaendig styrelse under Indenrigs- og
Sundhedsministeriet med direkte reference til koncerndirektionen. Tidligere hed det
sammenhangende Digital sundhed i Danmark (SDSD). Regeringen og Danske regioner har som
et led i pkonomiaftalen for 2011 taget den beslutning at nedlaegge den selvsteendige

organisation SDSD med virkning fra arsskiftet 2010/2011 (SDSD 2010c).

Faelles Medicinkort er et stort digitaliseringsprogram stgttet af ABT-fonden. Parterne bag
udvikling og implementering af Felles medicinkort er Indenrigs- og Sundhedsministeriet,
National Sundheds-IT, Leegemiddelstyrelsen, MedCom og Danske Regioner - herunder fem
regionale projektgrupper. Derudover vil Kommunernes Landsforening (KL) indga i
organiseringen, nar finansieringen af FMK i hjemmeplejen er godkendt. Der indgar ligeledes
forskellige leverandgrer af Elektroniske Patientjournaler og laegepraksissystemer i programmets
organisering(NSI 2011f). FMK er en central database hos Laegemiddelstyrelsen, og

legemiddelstyrelsen er ansvarlig for lgsningen, udvikling og drift(NSI 2011b).

National Sundheds-IT har to hovedopgaver:

e At varetage den nationale styring af it-understgttelsen af sundhedsomradet, herunder
samarbejdet med regionerne og kommunerne.

e At varetage drift og udvikling af Indenrigs- og Sundhedsministeriets it-systemer pa
sundhedsomradet efter naermere aftale med de enkelte styrelser mv.

| opstartsfasen vil FMK indeholde oplysninger om alle borgers medicinkgb via elektroniske
recepter gennem de sidste to ar. Nar FMK er fuldt implementeret hos alle leeger i Igbet af 2011
og der er foretaget medicinafstemning/receptgennemgang af borgerens medicin, vil FMK
desuden indeholde en opdateret liste over borgerens aktuelle medicinordinationer. Derved vil
bade borgeren, laeger, vagtlaeger, tandlager og andre relevante sundhedspersoner, som har

borgeren i behandling, have adgang til opdaterede medicinoplysninger.
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Leegen har adgang til disse oplysninger igennem eget it-system eller via sundhed.dk. Pa samme

adresse kan borgere i Danmark se deres eget medicinkort(NSI 2011e).

Projektet er sat i pilotdrift i Region Hovedstaden og Region Syddanmark. Region Sjlland har i
en pressemeddelelse meddelt d 11. februar 2011, at de nu er sa langt i forhold til FMK, at de

forventer at kunne udrulle det fuldt i regionen i Igbet af et halvt ar (Sten Bach Nielsen 04 2011).

Faelles medicinkort blev karet som den fjerde stgrste sundheds IT begivenhed i Danmark i 2009
pa E-sundhedsobservatoriets arskonference (Dagens Medicin 2010), og som f@r naevnt er

Digitaliseringsprisen i 2011 gaet til netop FMK (NSI 04 2011).

4.2 Feelles Medicin Kort

| dette afsnit beskrives visionen for FMK og de mange perspektiver, som FMK skal ses i lyset af
som et stort nationalt og tveersektorielt projekt. Jeg vil beskrive de behov, som FMK skal
imgdekomme og den kontekst, FMK skal implementeres i som ny teknologi. Efter denne

praesentation vil jeg indkredse problemfeltet og lade dette lede frem til en problemformulering.

4.2.1 Visionen

Snart kan FMK anvendes af bade sundhedsvaesnets mange aktgrer og af patienten selv. FMK er
den f@rste af en raekke nationale services, som stiller data og funktioner til radighed for
aktgrerne i det danske sundhedsvaesen. Det er en ny og visionaer teknologi, der arbejder med at
samle faelles data pa tvaers af sektorerne. Det gaelder bade den sekundaere og primaere sektor
med alle eksterne og interne overgange. Det betyder, at alle borgeres elektroniske medicinkort
er tilgeengelige pa en central database, der hele tiden indeholder ajourfgrte
medicinoplysninger. Det skal medvirke til en forbedring af patientsikkerheden ved at reducere
hyppigheden af medicineringsfejl og dermed bidrage til at alle borgere far en korrekt og sikker
behandling med leegemidler. Det betyder, at sundhedspersonalet til enhver tid kan indhente
ajourfgrte medicinoplysninger om en patient, lige meget hvor i sundhedsveaesnet patienten og
sundhedspersonalet befinder sig. Det skal ses i relation til at give borgerne en
sammenhangende og korrekt behandling med et minimalt antal fejl i behandlingsprocessen.

(Dagens Medicin 2010)
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Tegningen nedenunder illustrerer sundhedsvasnets aktgrer, herunder ogsa leegen og laegens
medhjzelper og deres respektive it — systemer i egen infrastruktur. Med sundhedsdatanettet er
der etableret en faelles national infrastruktur, som alle sundhedsvaesnets aktgrer kan bruge og
herigennem kan de tilga den fzlles service, som FMK repraesenterer. Laegen skal ses som en

regional medarbejder, der tilgar FMK via det system, der er pa det pagaldende sygehus.
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Figur 1: Infrastruktur for sundhedsvaesenets parter (SDSD 13-12-2010)

Det feelles medicinkort skal som naevnt medvirke til forbedring af patientsikkerheden ved at
reducere hyppigheden af medicineringsfejl og dermed bidrage til at alle borgere far en korrekt
og sikker behandling med lsegemidler. Det foregar pa den made, at alle borgeres elektroniske
medicinkort er tilgaengelige pa en central database, der saledes afspejler deres aktuelle
medicinering. Dette skal ses i relation til at give borgerne en sammenhangende og korrekt

behandling med et minimalt antal af fejl i behandlingsprocessen (Leegemiddelstyrelsen 16-04).
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Dermed reduceres de fejl, der kan relateres til manglende oplysninger, herunder
medicineringsfejl i forbindelse med indleeggelse og udskrivelse. Derved undgas
uhensigtsmaessig behandling af patienten, sa som evt. dobbeltbehandling, og det sikres at
patienten far den rette medicin ved udskrivelsen. Iszer at patienten far den rette medicin ved
udskrivelsen er meget vigtigt, da man derved kan undga mange genindlaeggelser pga.

fejlmedicinering.

Det betyder, at nar en borger indlaegges pa sygehuset, har leegen saledes mulighed for at tilga
den aktuelle medicin pa FMK og afstemme medicinen ved indlaeggelse. Under indlaeggelsen er
det feelles medicinkort suspenderet, og det aktiveres f@rst igen ved udskrivelse. | praksis vil det
betyde, at lzegen kan se den aktuelle medicinering af en patient pa indlaeggelsestidspunktet.
Herefter kan lezegen godkende og overfgre de preeparater, han mener, skal bibeholdes (SDSD
2010a). Pa den made kan mange medicineringsfejl forebygges, idet de geengse fejlkilder ikke
lengere vil vaere til stede, for eksempel foreldede medicinsedler eller medicin der leveres i en
pose af pargrende (Guldborg 2009). Ligeledes er lzegen ved udskrivelse ansvarlig for at ophaeve
suspenderingen af medicinkortet og dermed er det fuldt aktuelle medicinkort tilgaengeligt

(SDSD 13-12-2010).

4.2.2 Faelles Medicinkort projektet

FMK projektet blev igangsat af og var organiseret under Leegemiddelstyrelsen frem til den 31.
december 2008. Leegemiddelstyrelsen har saledes staet for hele afklarings, design-
udviklingsprocessen af FMK frem til den 1. januar 2009, hvor ansvaret og projektledelsen blev
overdraget af Leegemiddelstyrelsen til Digital Sundhed. FMK var et af flere programmer under
SDSD og blev sat i vaerk for at sikre bedre sammenhang og @get kvalitet omkring medicinering.
Set i et samfundsmaessigt perspektiv beskriver sundhedsloven en raekke krav til
sundhedsvaesenet, som skal imgdekommes. | relation til medicineringsomradet skal
sundhedsvaesenet blandt andet sikre behandling af hgj kvalitet og sammenhang mellem
ydelserne(Sundhedsstyrelsen 2008). Projektet var tidsbegraenset og systemet er nu som fgr
naevnt forankret hos National Sundheds-IT (NSI), en styrelse under Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, og Leegemiddelstyrelsen er ansvarlig for data samt for at vedligeholde og

udvikle den centrale del af systemet (NSI 04 2011) (Leegemiddelstyrelsen 16-04).
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Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvaesenet 2008-2012 udarbejdet af Digital
Sundhed skal bidrage til udvikling af borgernes og patienters sundhedsvaesen ved at optimere

sikker og fortrolig handtering af data i sundhedsvaesenet gennem fglgende tre mal:

e Understgtte kvalitet og produktivitet i sundhedsvaesenet
e Skabe bedre service til og inddragelse af borgere og patienter

e Skabe digital sammenhang ved hjzelp af steerkere samarbejde
(Digital Sundhed 2008)

Den nationale strategi for digitalisering af sundhedsvaesenet 2008 — 2012 er saledes det middel,

der digital vej understgtter udfgrelsen af de opgaver, der fglger af Sundhedsloven.

Hvorvidt disse malsaetninger indfries, skal kommende evalueringer vise. Pa nuvaerende
tidspunkt er FMK i pilotfase i Region Syddanmark og Region Hovedstaden, og pa Region
Sjeellands hjemmeside kan man laese, at de er godt i gang med FMK og regner med at kunne

rulle det fuldt ud i regionen inden udgangen af 2011 (Sten Bach Nielsen 04 2011).

Alle tre mal ser jeg som vigtige parametre for at kunne vurdere nyttevaerdien af FMK, idet
visionen indebeerer, at der skabes en digital sammenhaeng pa tvaers af sektorer og at borgerne
til enhver tid kan tilga egne medicinoplysninger, der er registreret pa FMK. Projektet er stadig i
den fgrste implementeringsfase og det er derfor svaert at drage konklusioner pa de to sidste

mal, da det vil kraeve en stgrre udbredelse af FMK end tilfaeldet er pa nuveerende tidspunkt.

4.2.3  Status pa FMK

| forbindelse med en konference pa Aalborg Universitet om Det feelles medicinkort d. 15. juni
2011 hgrte jeg, at der nu ifglge Helle Balle fra NSI er 180 lzeger koblet pa FMK. Grafen
nedenunder illustrer dette ved at vise antallet af sundhedsfaglige personer, som har foretaget
opslag pa FMK om borgere i behandling hos leegen, og hvor medicinoplysninger har vaeret
relevante for behandlingen.

Den rgde kurve viser det totale antal opslag pa FMK, foretaget af sundhedsfagligt personale.
Den bla kurve viser antallet af sundhedsfaglige personer, som har foretaget opslag pa FMK

opgjort pr. uge.
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Figur 2: Antal af sundhedsfaglige personer pa FMK (NSI 2011a)

Region Sjzelland har d. 11. februar 2011 udsendt en pressemeddelelse, hvori Regionradets
formand bekendtggr, at Region Sjlland nu er sa langt fremme med hensyn til det faelles
medicinkort, at de regner med at det er fuldt udrullet i regionen om et halvt ar. Han papeger
dog, at der ikke ma gas pa kompromis med sikkerhed og effektivitet, sa alt skal veere klar inden
der sker(Sten Bach Nielsen 04 2011). Dette underbygges ogsa af Medcom, som per 1. juni 2011

har gjort status over hvordan udviklingen er i de forskellige sygehussystemer(Medcom 2011).

| juni 2009 indgik regeringen aftaler med Danske Regioner og KL om regionernes og
kommunernes gkonomi for 2010. Det fremgar af disse aftaler, at man er enige om, at FMK skal
veere etableret og udrullet i samtlige regioner, hos praktiserende laeger og i kommunerne inden

udgangen af 2011.(SDSD 2010b)(NSI 2011e)

4.2.4  Finansiering af FMK

FMK far stgtte fra ABT-fonden (fonden til Anvendt Borgernaer Teknologi). | 2009 stgttede ABT-
Fonden med 80 millioner kroner centrale og regionale omkostninger, som primeert var til
Leegemiddelstyrelsens klarggring af centrale systemer. Der er yderligere afsat 119,6 millioner til
daekning af centrale og regionale omkostninger i 2010/2011. De resterende omkostninger

daekkes af regionerne, de praktiserende laeger og specialleeger. (SDSD 2010b)
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Denne sidste del af puljen skal medvirke til, at regionernes elektroniske patientsystemer bliver
integreret med FMK, og vaere med til at sgrge for at laegevagtens it-systemer bliver integreret
med FMK. Der skal desuden bruges midler til at give sundhedspersonalet i regionerne
undervisning i brugen af FMK og fa det implementeret i deres daglige arbejde, samt at kunne

foretage en national evaluering af projektet(Finansministeriet 2009) (Sundhedsstyrelsen 2010).

Derved er der en sikret finansiering af de centrale dele af FMK set i forhold til den
systemudyvikling af OPUS/ medicinmoduler der skal til, og delvist sikret midler til
implementering i regionerne. Hvordan regionerne sa vurderer ngdvendigheden af selv at
finansiere den lokale del af systemudviklingen i OPUS op imod FMK og dens implementering er
interessant. Ogsa interessant er problematikken omkring de praktiserende laegers incitamenter
for at investere i FMK, da de i modsaetning til de andre aktgrer, skal ses som selvstaendige

erhvervsdrivende.

| december 2010 indgik Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn (RLTN) sa overenskomst med de
Praktiserende Laegers Organisation (PLO). KL er repraesenteret i RLTN, og aftalen betyder, at
samarbejdet mellem kommunerne og de praktiserende laeger bliver styrket. Aftalen indebaerer
blandt andet at den praktiserende laege modtager 2.500 kroner i tilskud til deekning af FMK.
Desuden vil almen praksis uhonoreret anvende FMK nar det galder alle fremadrettede
ordinationer som den praktiserende lzege selv ordinerer. Alle regioner forpligtes desuden til at
sgrge for, at sygehusene i den enkelte region har opstartet/opdateret patientens FMK, nar
patienten forlader sygehuset/ambulatoriet eller nar der sker medicinandringer ved telefonisk
kontakt mellem patienten og sygehuset/ambulatoriet. Denne forpligtelse geelder fra det
tidspunkt, hvor regionen har meddelt PLO’s praksisudvalg, at FMK er sat i drift pa regionens

sygehuse (RLTN og PLO 2010).

Legeforeningen har d. 3. februar 2011 kommenteret et lovforslag omkring seendring af (RLTN og
PLO 2010)Sundhedsloven i et hgringssvar. Lovforslaget omfatter blandt andet sendringer
vedrgrende de elektroniske medicinoplysninger. Laegeforeningen giver udtryk for, at de ser
frem til den planlagte implementering af FMK, men giver udtryk for at der skal tages forbehold
for blandt andet at der fglger et informations- og undervisningsmateriale evt. i form af e-

learningsprogram, testmiljg mv., sdledes at sundhedspersoner med adgang til FMK har

16



mulighed for at blive fortrolige med redskabet inden de skal anvende FMK i

praksis(Leegeforeningen 2011).

4.2.5 Udfordringerne ved at implementere FMK
FMK star over for en stor og kompleks implementeringsopgave. Kompleksiteten bestar i, at der
er mange forskellige systemer, mange forskellige versioner af disse systemer og mange

involverede aktgrer af disse systemer, der gerne skulle kunne det samme pa selvsamme tid.

Parterne bag udvikling og implementering af Felles medicinkort er Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, National Sundheds-IT, Leegemiddelstyrelsen, MedCom og Danske
Regioner - herunder 5 regionale projektgrupper. Derudover vil Kommunernes Landsforening

(KL) indga i organiseringen, nar finansieringen af FMK i hjemmeplejen er godkendt(NSI 2011f).

Laegemiddelstyrelsen har ansvar for drift, vedligeholdelse og videreudvikling af den centrale del
af Faelles Medicinkort(NSI 2011d, NSI 2011d, NSI 2011d). Regionerne har ansvaret for at Fzlles
Medicinkort implementeres hos de praktiserende laeger og pa sygehusene inden udgangen af

2011, som det ogsa fremgar af gkonomiaftalen for 2010(NSI 2011c)(NSI 2011g).

Medcom er et samarbejde mellem myndigheder, organisationer og private firmaer med
tilknytning til den danske sundhedssektor | FMK programmet er MedCom ansvarlig for
kontakten til leegepraksissystemerne i Danmark, som skal integrere med Fzlles
Medicinkort.(MedCom 2009)(NSI 2011c). | gkonomiaftalen fra 1999 mellem amterne og

Regeringen blev det besluttet at permanentggre Medcom med fglgende formal:

"MedCom skal bidrage til udvikling, afpr@vning, udbredelse og kvalitetssikring af elektronisk
kommunikation og information i sundhedssektoren med henblik pG at understgtte det gode

patientforlgb". (MedCom 2009)

Medcom har siden 1990" erne arbejdet med implementering af elektronisk kommunikation og
information pa tveers af sektorer og har derfor stor erfaring med dette. Medcom standarder er

tilgaengelige for alle offentlige instanser, de sakaldte Medcom Standarder.

| vores 2. ars projekt fandt vi via et interview frem til at Ib Johansen, souschef hos Medcom, ser

fire udfordringer i arbejdet med at implementere systemerne pa tvaers af sektorerne.
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e Kompleksiteten af udviklingsprojekter

e Kompleksiteten af implementeringsprojekter

e Selvbestemmelse med hensyn til hvornar ibrugtagning sker i forhold til regionerne,
kommunerne og de praktiserende laeger

e De tekniske udsving, hvormed menes mangel pa faelles platform, systemer imidlertidigt

ude af drift mm som giver store udfordringer for organisationerne og brugerne.

Disse mange aktgrer, systemer og versioner, skal kunne det samme pa selvsamme tid, hvilket er

en stor koordinationsopgave.

Her er FMK netop kendetegnet ved denne kompleksitet og nationale forankring i Digital
Sundhed, SDSD, som star for programmet. Regionerne er ansvarlige for implementering i
sygehusenes Medicin moduler /OPUS systemer, Medcom er ansvarlig for implementering i
praksisleegesystemerne og KL er ansvarlig for implementering i de kommunale systemer(SDSD

13-12-2010).

Udfordringerne hos parterne i forhold til selvbestemmelse gar ud pa, at der ofte ikke er
forpligtende aftaler om implementering aktgrerne imellem. En kommune kan f. eks. vaere klar
til at sende elektronisk til sygehuset, mens sygehusets system ikke er klar til at modtage det.
Dette er ofte en forsinkende faktor, da andre opgaver maske prioriteres hgjere af aktgrerne.
Set i forhold til FMK er der lavet aftaler mellem parterne om implementering i Igbet af

2010/2011.

Den fjerde udfordring er den, Medcom kalder for de tekniske udsving, som medfgrer
organisatoriske udfordringer hos brugerne. Det betyder, at hvis for eksempel et af de mange
praksisleegesystemer kortvarigt er ude af drift, vil det medfgre arbejdseendringer i flere af

parternes organisationer.

For at fa implementeret FMK med succes er det vigtigt, at laegerne kan se nyttevaerdien ved
FMK. Ib Johansen fra Medcom pegede netop pa det at skabe ngdvendigheden, det at fa alle
med pa ideen, som den stgrste udfordring her i 2011, da jeg spurgte ham i forbindelse med et
foredrag, som han afholdt i april 2011 pa Aalborg universitet. Hvis man ser i forhold til visionen

om FMK og de mal, der pa nuvaerende tidspunkt arbejdes imod, vil FMK komme til at Igse nogle
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helt centrale problemer set i forhold til medicinering. Visionen for FMK beskrives af SDSD som

et projekt der bidrager til:

“at borgere i Danmark far en korrekt og sikker behandling med lzegemidler. For at opnd dette,
far alle borgere et elektronisk medicinkort pa en central database, der afspejler deres aktuelle
medicinering. Alle ordinerende laeger skal pa et gjeblik kunne lave et opslag pa den aktuelle
medicinering i deres egne systemer - hvad enten det er ved indlaeggelse pd sygehus eller i

konsultationen i leegepraksis.” (SDSD 13-12-2010)

Formalet med FMK er som tidligere naevnt at sikre, at den enkelte borgers medicinkort er
opdateret i forhold til alle de behandlingsflader, som borgeren er eller har veeret involveret i.
Denne opdatering omfatter alle behandlinger, som borgeren har modtaget inden for en

tidsperiode pa to ar(NSI 2011e).

Der er med FMK saledes altid et fuldt opdateret medicinkort pa tvaers af sektorerne, hvilket ma
formodes at medfgre tidsbesparelser for laeegen set i forhold til indhentning af den enkelte
borgers medicinoplysninger. Det medvirker endvidere til lovkravet om enstrenget medicinering
pa sygehusene(Nielsen, Munck 2004) (Sundhedsstyrelsen 2003). Den enstrengede medicinering
betyder, at risikoen for transskriptionsfejl og ordinationsfejl reduceres, da
medicinoplysningerne kan overfgres fra FMK til sygehusets og den praktiserende laeges

medicinsystem og omvendt (SDSD 13-12-2010) (Region Hospitalet Viborg 2006).

4.2.6 Medicinafstemning med FMK/kvalitetssikring

Der har igennem de seneste ar veeret rettet en stor fokus mod sikker medicinering i det danske
sundhedsvaesen. | 2003 blev det et lovkrav, at der skulle foretages enstrenget medicinering. Det
vil sige, at der igennem hele patientens indlaeggelsesforlgb kun ma anvendes én medicinkilde,
som der ordineres og administreres medicin ud fra(Sundhedsstyrelsen 2003). Alle
sundhedsfaglige medarbejdere blev i 2004 forpligtet til at indberette utilsigtede haendelser i
sundhedsvaesnet, herunder ogsa medicineringsfejl (Sundhedsstyrelsen 2004). | 2010 skulle
primaersektoren, herunder ogsa almen praksis, indrapportere utilsigtede haendelser

(Manedsskrift for praktisk laegegerning 2009).
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Medicineringsfejl udggr en stor procentdel af de indberettede utilsigtede handelser. Ifglge
Dansk Patientsikkerhedsdatabase under Sundhedsstyrelsen omhandler 32 % af de
indrapporterede haendelser medicineringsfejl i 2009(Sundhedsstyrelsen 2010). De hyppigste
medicineringsfejl sker, nar sygehuset ikke kan se, hvilken medicin borgeren allerede far ved

indlaeggelsen (Laegemiddelstyrelsen 16-04).

En dansk undersggelse foretaget i 2006, har vist at op imod 69 % af de indlagte patienter var
bergrt af medicineringsfejl. Her viste det sig, at adgangen til centrale medicinoplysninger via
PEM udgjorde en betydelig forskel i forhold til at reducere uoverensstemmelser(Region

Hospitalet Viborg 2006).

Udenlandske undersggelser peger ogsa pa alvoren af problemet. | en canadisk undersggelse
hvor patientens medicin pa sygehuset sammenlignes med patientens medicin hos den
praktiserende lzege og hos patienten selv, viser der sig uoverensstemmelser i

medicinoplysningerne i op mod 66 % af tilfeeldene (Tam, Knowles et al. 2005).

En anden dansk undersggelse peger pa at der er uoverensstemmelse i 20 % af alle de indlagte
patienters medicin, set i forhold til den medicinliste der udarbejdes ved indlaeggelsen og hvad
patienten rent faktisk far fra hjemmet. Undersggelsen peger pa behovet for en inddragelse af
et faelles elektronisk medicinregister (Glintborg, Andersen et al. 2007). En amerikansk
undersggelse peger i samme retning, med sin gennemgribende analyse af arsager til
medicineringsfejl ved sektorovergange, at der var medicineringsfejl i op mod 33 % af alle
indlaeggelser og deraf kunne de 85 % fares tilbage til medicinhistorikken ved indlaeggelse

(Kristine M. Gleason m fl. 2010).

Digital Sundhed har finansieret en rapport lavet af COWI, for at belyse de forventede
gkonomiske gevinster ved FMK. Den vurderer pa baggrund af nyere danske undersggelser, at
ca. 1,8 % af alle indlaeggelser pa et sygehus forlaenges og ca. 1,4 % af udskrivelser fgrer til
genindlaeggelser pa grund af medicineringsfejl opstaet i sektorovergange. Det beregnes at der
arligt er 19.018 indlaeggelser med komplikationer efter mangelfuld medicinanamnese, som
forlaenger sygehusophold. Fejlmangden med brug af FMK forventes at kunne reduceres med
44 % bade ved indlaeggelse og udskrivelse, hvilket giver en veerdi af frigjorte ressourcer pa 33,5

mio. arligt.. Det er en konservativ antagelse, der er baseret pa undersggelser, der viser at
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mellem 44 % og 85 % af medicineringsfejlene i sektorovergangene kan forebygges bedre

gennem IT (COWI 14 10 2010).

Dette er blot nogle eksempler pa, hvor omfattende et problem medicineringsfejl er i
sundhedsvaesnet. Her skal genindlaeggelser af patienter ogsa ses som en stor problematik om,
hvorvidt medicinen ved udskrivelsen er ajourfgrt. Medicinering af patienter ved
sektorovergange og i indlaeggelsesforlgb omfatter et bredt spektrum af handlinger, hvor der

oftest involveres flere faggrupper. Dette gger risikoen for medicineringsfejl betydeligt.

Der har veeret og eksisterer fortsat en raekke instanser i gang omkring kvalitetssikring i det

danske sundhedsvasen. Her kan naevnes Operation Life og Den Danske Kvalitetsmodel.

Operation Life blev iveerksat af trygfonden og Dansk Selskab for Patientsikkerhed og var en
kampagne, der Igb fra 2007 — 2009, hvor der for alvor blev sat fokus pa patientsikkerhed og
kvalitet. Medicinafstemning var et af de seks tiltag, der var szerligt fokus pa. Derved fik
Operation Life for alvor sat medicinafstemning pa dagsordenen over prioriterede aktiviteter.
Bag medicinafstemningsbegrebet ligger der en struktureret procedure, der ggr det muligt at
forebygge de hyppigste forekommende medicineringsfejl. Patientens medicinanamnese
sammenlignes med det, laegen har ordineret i forbindelse med indleeggelser, udskrivelser og
overflytninger. Hvis der er afvigelse dokumenteres dette i journalen samt at
medicinafstemningen er udfgrt. Denne procedure gentages hver gang, der sker et skift i
patientens indlaeggelsesforlgb. Derved sikres patientens medicinoplysninger under hele

indlzeggelsesforlgbet.

Formalet med medicinafstemning er at sikre at medicinoplysningerne videregives korrekt ved

indlaeggelse, overflytning og udskrivelse (Trygfonden 1810 2010).

Medicinafstemningspakkens anbefalinger i Operation Life, var primeaert baseret pa de
redskaber, der var tilgeengelige pa davaerende tidspunkt. Det vil sige medicinlisterne pa papir
og de elektroniske medicineringssystemer pa de enkelte sygehuse. PEM har ikke vaeret brugt
systematisk pa grund af den begraensede udbredelse pa sygehusene og FMK var endnu ikke
udbredt i 2007-2009 til at indga i Operation Lifes anbefalinger. Det har vist sig, at netop

medicinafstemning har veeret den pakke, der har haft sveerest ved at opna hgj compliance.
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Udfordringen har nok vaeret de nye procedurer, der er fulgt i kglevandet, nar de elektroniske
medicineringssystemer har skullet anvendes til medicinafstemningsprocessen. Nye procedurer
kan virke omfattende i en forvejen travl hverdag for sundhedspersonalet. Ligeledes er
funktionaliteten afggrende i de allerede eksisterende systemer. Dansk Selskab for
Patientsikkerhed naevner i deres arsrapport, at flere elektroniske medicineringssystemer
mangler den funktionalitet, der ggr det muligt at se historikken bag medicinen, som patienten
indlaegges med. Det g@r det svaert for den laege, som skal udskrive patienten, at se hvilke
@ndringer der er foretaget i medicinordinationerne siden indleeggelse (Dansk Selskab for

Patientsikkerhed 2009).

Den Danske kvalitetsmodel er ivaerksat af Institut for Kvalitet og Akkreditering i
Sundhedsvaesnet (IKAS) i 2005. IKAS opgave er at sta for den praktiske planlaegning og udvikling
af Den Danske Kvalitetsmodel og udggr en varig indsats for at sikre kvaliteten pa en raekke
omrader. IKAS blev etableret af Sundhedsstyrelsen, Sundhedsministeriet, Amtsradsforeningen

og H:S med det formal at udvikle en dansk kvalitetsmodel (IKAS).

De to initiativer understgtter hinanden, da det faglige indhold og indikatorerne i Operation Life
er afstemt og i overensstemmelse med de indikatorer og standarder, som IKAS sendte til hgring

i april 2007(Dansk selskab for patientsikkerhed og Trygfonden).

Formalet med Den danske Kvalitetsmodel (DDKM) er at udvikle et samarbejde mellem stat,
regioner, kommuner og erhvervsliv gennem et nationalt og tvaergaende
kvalitetsudviklingssystem for sundhedsvaesnet, som skal medvirke til sammenhangende
patientforlgb pa tvaers af sektorer. Den skal endvidere sikre og synligggre hgj kvalitet, samt
forebygge fejl som koster liv, livskvalitet og ressourcer (IKAS 2009a). Det er ved at blive
implementeret i det danske sundhedsvaesen. Planen er at akkreditering ud fra DDKM
implementeres pa sygehusene i perioden fra maj 2010 til juni 2012 (IKAS 2009c). Mange af

anbefalingerne fra Operation Life gar igen i DDKM.

Visionen bag DDKM er, at den skal omfatte alle sundhedsydelser og pa den made skabe en
sammenhaeng i patientens oplevelse af forlgbet, ensartet hgj kvalitet i alle ydelser (fra laege til
sygehus, til apotek, til hjemmeplejen og genoptraening) og derved bidrage til en

gennemskuelighed og gennemsigtighed i forhold til ydelserne i det danske sundhedsvaessen.
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Slutteligt skal den bidrage til en kultur, hvor alle medarbejdere og institutioner Igbende lzerer af

sig selv og hinanden og derved skaber kontinuerlig kvalitetsudvikling (IKAS 2010).

Jeg finder det relevant at inddrage DDKM, da den med sine kvalitetsstandarder forpligter
sundhedsrelaterede institutioner og sundhedspersonalet til at fglge de givne forskrifter. Hvis
sygehusene skal akkrediteres, hvilket er et lovkrav, skal de fglge den danske

kvalitetsmodel.(IKAS 2009b)

DDMK'’s akkrediteringsstandarder bestar af en raekke forlgbstemaer og standarder for
patientforlgb. Der er seks medicineringsstandarder, hvoraf en omhandler medicinafstemning.
Denne medicinafstemningsstandard skal anvendes ved indlaeggelse, ambulante forlgb,
udskrivelse og overflytning af indlagte patienter. Formalet er at sikre, at patienten far den

korrekte medicinering under hele forlgbet.(IKAS 2009b)

Medicinafstemningen pa FMK er, nar en borger indlaegges, at laegen afstemmer den
information, som fas fra FMK og patienten, med de informationer, som han registrerer i sit eget
it-system. De leegemiddelordinationer pa FMK, som hospitalslaegen gnsker, at borgeren skal
fortsaette med under indlaeggelsen, kan overfgres fra FMK til hospitalsleegens eget it-system.
Mens borgeren er indlagt er medicinkortet pa FMK suspenderet (SDSD 19 04 2009)
(Leegemiddelstyrelsen 16-04). Man kan saledes godt arbejde i et suspenderet FMK, og
andringerne vil fremga med det samme. Hvorledes de enkelte systemer sa har faet integreret
at fa vist eendringerne med det samme, ved udskrivelsen eller pa andre tidspunkter, er

forskelligt (Helle Balle 2011).

Ved udskrivelsen skal denne suspendering ophaeves af den laege, der udskriver patienten, og
han skal saledes tage stilling til det fuldt opdaterede medicinkort. Dette ggres ved at
sammenligne medicinen fra sygehusets system med FMK og overfgre eller seponere evt.
medicin, saledes at det feelles medicinkort stemmer overens med den medicin, som patienten

udskrives med (SDSD 27 04 2008).

Bade FMK og DDKM er i implementeringsfasen og jeg mener derfor dels, at det kan vaere

nyttigt at inddrage erfaringer om medicinafstemning fra Operation Life, og dels at undersgge
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om kvalitetsstandarderne i DDKM vedrgrende medicinering og medicinafstemning kan bruges

til at understgtte FMK.

Set i forhold til flere af akkrediteringsstandarderne i Den Danske Kvalitetsmodel, har Digital
Sundhed i FMK projektet forholdt sig til, hvorledes ibrugtagningen af FMK pa sygehusene kan
give en god understgttelse. Det fremhaeves, at FMK far indflydelse pa kvalitetsstandarder
indenfor patientinformation, modtagelse, overdragelse, henvisning, medicinering og

medicinafstemning.(Digital Sundhed 2009).

Etisk rad har i 2010 udarbejdet en redeggrelse for FMK med fokus pa ”“Fortrolighed og
tilgeengelighed i sundhedssektoren”. Redeggrelsen beskriver, hvordan data fra FMK anvendes
og til hvilket formal. Etisk rad stiller spgrgsmalstegn ved, om tilgaeengeligheden af FMK er
relevant og rimelig, og om borgeren selv har tilstraekkeligt indsigt i disse data og deres
anvendelse. Det er et godt eksempel pa hvad indfgrelsen af informationsteknologi, kan give af

dilemmaer mellem fortrolighed og tilgeengelighed (Etisk rad 2010).

FMK vil ved indleeggelse bidrage til let tilgaengelige medicinoplysninger, som pa enkel vis kan
overfgres direkte fra FMK til sygehusets medicinmodul. Det sker ud fra en laegelig vurdering af,
hvilke praparater den enkelte patient skal have ordineret ved indleeggelsen. Alle legemidler
overfgres med relevante oplysninger om dosis, administrationsform og interval, hvilket blot
kraever en lzeges godkendelse eller justering, og som kan udfgres i én arbejdsgang. Risikoen for
transkriptionsfejl reduceres, idet en genindtastning af leegemiddeloplysninger ikke er
ngdvendig. Medicinafstemningen kan sdledes udfgres pa en nem og overskuelig made, idet det

hele kan ses i et skeermbillede (Dansk Selskab for Patientsikkerhed 2009).

Ved udskrivelse bliver det ogsa lettere for laegen at udarbejde en medicinliste. Laegen kan i ét
skaermbillede se, hvilke leegemidler patienten fik inden indlaeggelsen, de lzegemidler som er

seponeret eller justeret, samt hvilke nye laegemidler, der er ordineret under indlaeggelsen. Pa
den made har lzegen samlet alle de ngdvendige medicinoplysninger for pa den made at kunne

gennemfg@gre medicinafstemningen (Digital Sundhed 2009).

FMK kan medvirke til at understgtte akkrediteringsstandarderne i DDKM i forhold til

medicinafstemning. Det jeg vil koncentrere mig om, er hvordan arbejdsgangene vil ndre sig,
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nar FMK indfgres. Om laegerne opfatter FMK som et redskab, der pa en enklere made kan
medvirke til at leve op til kvalitetskravene eller om det modsatte er geeldende, vil veere

interessant ogsa at undersgge.

4.3 Teknologibegrebet

Ud fra beskrivelsen og visionerne om FMK vurderer jeg, at FMK teknologien vil fa stor
indflydelse pa det danske sundhedsvaesen. For at kunne forsta, hvordan FMK som teknologi
implementeres i leegernes daglige arbejde, anser jeg det for ngdvendigt at se pa laegernes
arbejdsgange, og den kontekst laegerne arbejder i. Teknologien og hvad den kan fgre med sig af
@&ndringer er et centralt aspekt i forstaelsen af, hvad FMK kommer til at betyde. | det fglgende

vil jeg inddrage Jens Miiller (Miller) og Christians Nghrs (Nghr) tilgang til teknologibegrebet.
Jeg har taget afsaet i Mullers opfattelse af teknologi, som han definerer saledes:

“Mennesket anvender teknologi som middel til at genskabe og udvide sine livsbetingelser.

Teknologi bestdr af enheden teknik, viden, organisation og produkt”
(Miiller, Remmen et al. 2001)

Teknologiens struktur bestemmes ud fra de fire hovedbestanddele som Miiller deler
teknologibegrebet op i. Kernen i teknologibegrebet udggres af de fire elementer, som bestar af
viden, produkt, organisation og teknik og er illustreret i Figur 3. De haenger uadskilligt sammen
og skal opfattes som analysefelter for studiet af teknologiens struktur og processer.
Teknologibegrebet i sin helhed opfattes af Miller som et dynamisk udgangspunkt til
undersggelse af den teknologiske andringsproces. Selve teknologianalysen gar ud pa at
undersgge, hvad der sker, hvis en af brikkerne andrer sig. De fire elementers indbyrdes
afhaengighed betyder, at enhver a&ndring fgr eller siden vil fa indflydelse pa en eller flere af de
andre elementer i teknologibegrebet. Problemer mellem arbejdsprocesserne i de forskellige
enheder kan skabes af denne afhaengighed, og formalet med teknologianalysen er ofte at pege

pa mulige forslag til problemlgsning (Mdller, Remmen et al. 2001).

Jeg veelger at tage afseet i Millers teknologimodel for at understrege betydningen af den
samfundsmaessige sammenhaeng. Den tager netop ogsa hgjde for det samspil, der er mellem

@ndringer i samfundet og &ndringer i den pagaeldende teknologi. Elementerne i puslespillet er
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tilfaeldigt placeret, de skal blot illustrere, at alle de navnte forhold har indflydelse pa de
forskellige elementer i modellen. Det er desuden vigtigt at bemaerke, at der indgar mennesker i

alle elementerne (Miiller, Remmen et al. 2001).

Nar FMK implementeres i en organisation som ny teknologi, vil alle elementer blive bergrt.
Millers illustration af teknologibegrebet ses i nedenstaende figur, og herefter beskrives

indholdet af de fire inderste elementer, der udger kernen i teknologibegrebet.

social : rbejdsmar- samfunfis-
infra- L keds- ol
struktur 7 "™ forhold adzl?::
L s st
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organisa-
human . organi- s
ressourcer ) viden ( sation ) l:::::i
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ekologi- . intema-
ske C teknik ) gri‘ tionale
betingelser u relationer
o £
b S
oekonomisk Dstatslig S e
infra- regu- : i
S leing betingelser  vilkar

Figur 3: Miillers illustration af teknologibegrebet (Miiller, Remmen et al. 2001)

Viden defineres som sammenfgjningen af kunnen, indsigt og intuition i arbejdsprocessen.

Videnselementet kan opdeles i ssammenfgjning af kunnen, indsigt og intuition i
arbejdsprocessen. Det indeholder menneskets viden om teknikkens anvendelse i teknologien,
ogsa kaldet “software”. Nar det derimod handler om, hvordan mennesket prgver sig frem og
ved gget viden og erfaring bliver bedre til at handtere arbejdsmidler og arbejdsgenstande er
der tale om kunnen eller "know-how” og det er overvejende konkret empirisk baseret viden.
Den teoretiske indsigt eller “know-why” tilegner mennesket sig uden for selve

arbejdsprocessen, og den er baseret pa videnskabelig forskning. Der findes mange
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mellemformer mellem kunnen og indsigt og mellem praksis og teori for eksempel begreberne

"tavs viden” eller “intuition” indfgres her (Miiller, Remmen et al. 2001).

Produkt defineres som arbejdsprocessens resultat inklusiv brugsvaerdi og nytteveerdi.
Produktet kan veere en materiel ting eller en serviceydelse og er det umiddelbare resultat af
kombinationen af teknik, viden og organisation. Produktet defineres ofte fgrst, og ud fra denne
definition afggres kombinationen af teknik, viden og organisation. Produktet skal gerne ende
med at give et gkonomisk afkast eller en profit, og det er grunden til at arbejdsprocessen
overhovedet er igangsat. Produktet er derfor en veerdiggningsproces af brugsvaerdi- og/eller
nytteveerdi og skal ses som et hjelpemiddel i den efterfglgende arbejdsproces. Det bruges fgr
eller siden som led i en ny kombination af teknik, viden og organisation. Produktet er derfor
afggrende for at forstd, hvordan de enkelte teknologier er hinandens forudsatninger, og den

enkelte teknologi kan derfor ikke ses i isolation (Miller, Remmen et al. 2001).

Organisation defineres som ledelse og koordination af arbejdsdelingen i arbejdsprocessen.
Organisation er en organisering af arbejdsprocesser, en opsplitning af de forskellige
delprocesser, og sammenfgjer desuden bestanddelene teknik og viden. Nar
arbejdsprocessernes opsplittes i forskellige delprocesser, kaldes dette "arbejdsdeling”, hvilket
er det vaesentlige i denne bestanddel. Der er to begreber tilknyttet dette. Der kan vaere tale om
en horisontal arbejdsdeling, som udfgres samtidig og relativ uafhaengigt af hinanden. Eller en
vertikal arbejdsdeling, i en hierarkisk struktur, som er mere eller mindre afhangige af
hinanden. Strukturen bestemmer hvordan arbejdskraften skal indga, og nar den fgrst er

etableret, er den ikke let at andre (Muller, Remmen et al. 2001).

Teknik defineres som sammenfgjningen af arbejdsmidler, arbejdsgenstande og arbejdskraft i
arbejdsprocessen. Teknik er teknologiens mest handgribelige bestanddel og omfatter de fysiske
hjzelpemidler, for eksempel veerktgjer og maskiner, som betegnes “hardware”. Teknikbegrebet
forstas ud fra en procesbetragtning som en teknisk proces, der indbefatter arbejdsgenstande og
materialer af enhver art. Enhver teknisk proces igangsaettes og holdes i gang under medvirken
og brug af menneskelig, fysisk arbejdskraft og syntes uforklarlig, hvis den ikke samtidigt blev

opfattet som en menneskelig arbejdsproces(Miller, Remmen et al. 2001).
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Teknologimodellen veelger jeg at supplere med Nghrs opfattelse af teknologi som en exogen
eller endogen faktor. Den klassiske opfattelse af teknologi, som Nghr siger at for eksempel
Leavitt repraesenterer, bruges at adskille teknologi og organisation. Konsekvensen af dette er,
at teknologi bliver det Nghr kalder en exogen faktor, som er uforanderlig i
implementeringsproces (Nghr 2006). Teknologien beskrives af Nghr i et bredere perspektiv,
hvor teknologi bade inkluderer den hardware, som bruges til at udfgre arbejdet med
(arbejdsprocesser), men ogsa de evner og den viden, som arbejderne besidder og endda selve
produktet af arbejdet (arbejdsprocessen). Her forandres teknologien, nar den pafgres brugerne
og er saledes en endogen faktor (Nghr 2006). Produktet, der kommer ud, adskiller sig ved at
bruges i samme gjeblik eller lige efter det er lavet. Produktet i teknologimodellen skal ikke ses
som en lagervare men som et element, der indgar direkte i de forskellige arbejdsprocesser som

udfgres i sundhedssektoren(Christian Nghr 1991).

Jeg er enig i Miillers opfattelse af teknologimodellen. Den er som naevnt bestaende af de fire
bestanddele teknik, viden, organisation og produkt i et indbyrdes samspil og i samspil med
individet og samfundet som helhed. Denne opfattelse deles af Nghr (Christian Nghr 1991). Han
udbygger med at beskrive teknologi som en endogen faktor, hvor teknologien forandres, nar
den pafgres brugerne, og det teknologiske produkt aendres i samme gjeblik, det tages i brug i
en organisations arbejdsprocesser. Der ses en lignende opfattelse hos tilhaengere af STS
(Science Technology and Society), hvor en gren af STS for eksempel er SCOT (Social
Construction of Technology). SCOT siger, at afhangigt af de grupper af brugere, som anvender
teknologien kan samme teknologi have forskelligt indhold. Disse sociale grupper har samme
holdning til en specifik teknologi. Alt afheengig af arbejdsprocesser og organisatorisk kontekst er
teknologien saledes “fortolkningsfleksibel” (Bruun Jensen, Lauritsen et al. 2007). Ud fra mine
personlige erfaringer er jeg enig i, at en organisations sociale grupper er i stand til at pavirke
teknologien, og dermed at teknologien er en endogen foranderlig faktor, som sendres af den

kontekst, den implementeres i.

4.3.1 FMKset forhold til teknologimodel
Jeg anser arbejdsprocesserne for at veere et centralt element, som det fremgar af diskussionen

af teknologibegrebet. Arbejdsprocesser udger derved et vaesentligt vurderingsparameter i en
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teknologianalyse. Jeg har sammensat min definition af teknologibegrebet med udgangspunkt i
Miller og Nghrs opfattelse af teknologi, hvor ordene foranderlig og samfundsmaessig er taget

med i definitionen:

“Teknologi bestdr af de fire foranderlige enheder, teknik, viden, organisation og produktion,
som skal ses et samfundsmeessigt perspektiv og mennesket anvender teknologi som middel til at

genskabe og udvide arbejds- og livsbetingelser.”

| figuren herunder illustrerer jeg hvordan arbejdsprocesserne indgar og hvilke

samfundsmaessige pavirkninger, der kan indvirke pa FMK.

Cperation Life Den Danske Kyvalitetsmodel
Viden Produkt
=kunren, ird=igt o =arbejdsproce=ers resultat,
intutioniarbedsproce=er brug-og rytteweerdi
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=organisering kdel= og =arbejdsmateriaker,
koordiratio naf arbejdsgeretandz og
arbejdsproces=ar arbejdskraft i
arbajd=procem=er
MNational IT strateg for Krav fra samfundshargere am
sundhedsomridet kwalitet og sikkerhed

Figur 4: Teknologibegrebets arbejdsprocesser og samfundsmaessig pavirkning (egen model)

Figuren viser FMK som en ellipse i midten med det formal at tydeligggre, at FMK skal ses i
forhold til de fire elementer af teknologibegrebet, som er viden produkt, organisation og
teknik. Til hvert af de fire elementer har jeg med tekst angivet, hvordan de relaterer sig til

arbejdsprocesserne. Menneskene er enhver som feerdes i samspil med teknologien, for
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eksempel lege og patient. Disse er illustreret med person ikonerne for at vise, der indgar
mennesker i alle analysefelter. Der er en teet sammenhang mellem arbejdsprocesser og

menneskelig ageren, hvilket er et meget vigtigt aspekt.
Yderst ses udvalgte samfundsmaessige aspekter, som ligeledes pavirker teknologien.

De samfundsmaessige elementer, jeg har illustreret pa figuren, skal kun ses som en lille del af de

utallige pavirkninger, der foregar mellem teknologien og de omgivelser den indgar i.

Jeg ser pa de faktorer, som har indflydelse pa FMK ud fra teknologibegrebets fire elementer i
teknologimodellen, for at forsta og diskutere, hvad det vil sige at indfgre en teknologi som FMK

i klinikernes arbejdspraksis.

Jeevnfgr Miillers beskrivelse af, hvordan en teknologi eendres eller udvikles som konsekvens af
interne problemstillinger og eksterne pavirkninger (Miller, Remmen et al. 2001) anser jeg FMK
som en del af en teknologisk a&endringsproces, som opstar pa grund af stimuli.
Zndringsprocessen igangsaettes i samspil med de andringer, der foregar i samfundet. Jeg tager
udgangspunkt i PEM, som gik forud for FMK, for at relatere dette til en teknologisk
udviklingsproces i sundhedssektoren. PEM er et eksempel pa en teknologisk andringsproces,
der blev iveerksat ud fra behov og krav om at have medicinoplysninger pa en central server for
at forebygge medicineringsfejl. Der har set i forhold til teknologimodellen bade veeret
@ndringer og problemer af teknisk, organisatorisk og vidensmaessig karakter, som har faet
indflydelse pa det feerdige produkts resultat, hvilket sa igen har fgrt til en vurdering af
teknologien. Visionerne for FMK synes nu at deekke de omrader, der var problematiske i PEM.
For eksempel svarer de medicinoplysninger, der findes pa FMK til et opdateret billede af
patientens medicin, hvorimod PEM udelukkende indeholder oplysninger om hvilke
receptordinationer, der er foretaget inden for de to sidste ar. Teknologien andrer sig saledes i
det samspil, der er mellem teknologien og samfundet. Ud fra tidligere naevnte
kvalitetsprojekter og krav fra sundhedsministeriet har tiltag fra Operation Life, DDKM,
indberetning af utilsigtede haendelser, og lovmaessige krav om eksempelvis enstrengede
medicineringssystemer (Nielsen, Munck 2004) haft indflydelse pa, hvordan en teknologi som

FMK udvikler sig.
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Viden

Inden for hver faggruppe pa et sygehus hgrer der forskellige samarbejdsrelationer, sprog, kultur
og viden til. Med hensyn til viden om teknologi og brugen af denne ggr det sig ogsa geeldende.
Personalet kan ikke kun deles op i faggrupper, da hver enkelt medarbejder kan have forskellig
viden. Der kan veaere superbrugere indenfor hver faggruppe, som har en stor viden, og nogle,
der kun har lidt. Det afhaenger blandt andet af interesser, og hvor meget undervisning den
enkelte har faet. Ifglge Nghr er der forskellige typer af viden om teknologisystemer pa et
hospital, hvor forskellige personlige kvalifikationer, intuitioner og passiv viden kan spille ind
(Christian Nghr 1991). At indfgre et nyt teknologisystem vil kreeve at den enkelte bruger skal
tilegne sig ny viden og bruge tid og ressourcer pa dette. Alene dette kan det veere sveert at finde
tid til en travl hverdag samt at fa det prioteret. Ud over de mange tekniske krav til systemet er
klinikernes brug og forstaelse for systemet saledes essentiel, hvis klinikerne skal anvende FMK.
Hvis systemet er designet uden kendskab til klinikernes arbejdsgange og beslutningsprocesser,
og der ikke er kigget pa brugervenligheden af systemet, kan det besvaerligggre klinikernes
arbejde med risiko for at der pastar fejl og modvilje mod at bruge systemet (Zhang, Patel et al.
2002). Det betyder, at hvis et sundhedsinformatiske system som FMK skal opfylde de tiltaenkte
formal, skal det vaere udviklet pa en made, som tilgodeser klinikernes behov i forbindelse med

arbejdsgange og faglige beslutningsprocesser (Kushniruk, Patel et al. 1997).
Produkt

Da produktelementet ses som resultatet af viden, organisation og teknik, afggr den indbyrdes
pavirkning mellem de tre elementer, hvorvidt FMK produktet kan tilfredsstille de behov og mal,
som ligger bag FMK projektet. Brugsvaerdien af FMK bliver saledes malt om laegerne formar at
udfgre de ordinationer og aendringer, som hgrer sig til i et ordinationssystem. Hvorimod der til
profit kan males, hvorvidt FMK kan reducere medicineringsfejl mellem sektorovergange og
skabe overblik over medicindata, hvilket har gkonomiske fordele men ogsa menneskelige
fordele i form af patientsikkerhed. | forbindelse med indfgrelse af FMK vil produktet i sidste
ende veere let tilgaengelighed til at se patienternes aktuelle medicin. Det skal lette arbejdet i det

daglige og pa laengere sigt spare tid og fejl i forbindelse med medicinering.

Organisation
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| folge Miiller fgrer det til @ndrede arbejdsgange, nar der indfgres en ny teknologi i en
organisation. Den socialt betingede arbejdsdeling, som kommer i stand gennem den form for
ledelse og koordination, der finder sted, er i fglge Miiller den opdeling, der finder sted i en
virksomhed af den samlede medarbejderstab pa forskellige funktionsomrader, som ikke er
teknisk begrundet. Arbejdsprocesserne kan opsplittes i delprocesser, hvor nogle er mere
afhaengige af hinanden end andre. Et eksempel pa en vertikal arbejdsdeling vaere, at laegen
optager medicinanamnesen og i neer tilslutning hertil ogsa ordinerer den medicin, patienten
skal have, idet han har patientens medicindata i frisk erindring. En horisontal arbejdsdeling,
som karakteriseres ved ikke at vaere direkte afhaengige af hinanden, kan vaere at sekretaeren

godt kan indleegge en patient samtidig med at en laege optager medicinanamnesen.

| felge SCOT vil de sociale grupper komme til at anvende samme teknologi forskelligt. De sociale
grupper, der anvender FMK pa sygehuset vil veere: leeger, sygeplejersker og laegesekretaerer.
Saledes vil legestablen anvende FMK anderledes end de andre grupper. For eksempel er det
kun lzegen og laegens medhjzalper, der har ordinationsretten pa FMK. | og med at de forskellige
personalegrupper anvender forskellige funktionaliteter i FMK, vil de ogsa have forskellige
gnsker til teknologiens udvikling. Hermed pavirker organisationen den teknologiske udvikling,

som ogsa anfgres i SCOT.

Jeg opfatter organisationselementet som vaerende en vigtig del af, hvordan arbejdsgangene ser
ud og finder det derfor meget interessant. Nghr beskriver betydningen af
organisationselementer ud fra den betragtning at sundhedssektoren har en szerlig struktur for,
hvordan arbejdet fordeles og udfgres (Christian Nghr 1991). Dette er bestemt af mange bade
formelle og uformelle instruktioner og procedurer, som i sidste ende skal resultere i en samlet
ydelse eller arbejdsopgave. Kommunikationen er et vigtigt element i organisationsdelen og

omfatter ogsa kommunikationen med patienten (Christian Nghr 1991).
Teknik

En forudsaetning for at laegen kan foretage alle aktiviteter vedrgrende medicinering pa FMK er,
at der skal veere tilgaengelige computere til alle medarbejdere. Set i forhold til teknikelementet
er der i forvejen computere og andet hardware/software pa sygehuset. Der er vaesentlige

tekniske udfordringer, som fordrer opmaerksomhed. For at understgtte leegens
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beslutningsprocesser skal applikationer og interfaces understgtte disse med henblik pa
hensigtsmaessige arbejdsgange. Det er ikke en hvilken som helst teknik, der passer til en hvilken
som helst viden, organisation eller produkt (Miller, Remmen et al. 2001). For eksempel har
infrastruktur som log-on og digital signatur veeret arsag til problemer omkring PEM og i den
tidlige fase med FMK. Den gamle digitale signatur er desuden ved at blive erstattet af en ny
digital signatur kaldet Moces 2, som er forsinket hvilket igen forsinker processen med at fa
adgang til FMK med single sign on yderligere. Derfor har regionerne veeret ngdsaget til at
implementere FMK med den gamle digitalt signatur, som ikke lever op til kravene
sikkerhedsmaessigt pa sygehusene. Det kan tage et par dage at fa adgang via den gamle digitale
signatur, hvor der kan gives adgang med det samme med den nye version. Det kan veere
problemfyldt, da det kan ende med at medarbejderne laner koder af hinanden og dermed kan
fere til et brud pa sikkerhedspolitikken. It direktgren for Region Sjalland undrer sig over, at
man i det hele taget skal bruge en digital medarbejdersignatur til at fa adgang til FMK. Men
adgangen til FMK kraever dette, hvilket g@r det besveerligt for klinikerne, da de skal have flere
koder (Version 2 1105 2011).

Digital Sundhed, Danske Regioner, Finansministeriet, IT- og Telestyrelsen arbejder i sign-on
projektet pa at udbrede felles, effektive og kvalitetsforbedrende sign-on Igsninger til gavn for
medarbejdere pa sygehusene.

Projektet skal skabe en mere sammenhangende sign-on infrastruktur, der bl.a. imgdekommer
sygehusenes hgje krav til mobilitet, sikkerhed, effektivitet og kvalitet. Der arbejdes pa en faelles
Igsning, der skal ggre det nemmere og mere effektivt at finde den samme patient i flere
forskellige systemer, reducere antallet af log-in procedurer og koder og reducere den tid, det

tager at fa adgang til it-systemer og data (SDSD 2010d).

Hvordan FMK kommer til at pavirke klinikernes arbejdsgange, har den tekniske del af
arbejdsprocesserne stor betydning for, hvilket undersgges yderligere her i projektet. Et andet
aspekt, der har med teknikelementet at ggre, er de mange interessenter og leverandgrer, som
skal samarbejde og udvikle ”i takt”. Det vil medfgre forsinkelse og vanskeligheder i forhold til

udvikling af integration mellem de eksisterende EPJ Igsninger, praksislgsninger og FMK.
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4.3.2 Opsamling

For at lave en komplet teknologianalyse skal alle fire elementer inddrages, hvilket jeg er bevidst
om. Gennem fortolkningen af, hvordan FMK kan ses i forhold til teknologimodellens elementer,
veelger jeg at afgranse mig til to elementer, teknik og organisation af hensyn til projektets
omfang og tidsmaessige ramme. Teknik elementet vaelger jeg, fordi jeg vil undersgge, hvordan
funktionalitet i FMK understgtter og/eller @ndrer laegens arbejdsgange. Nghr skriver, at
teknikken indbefatter summen af alle redskaber, sundhedspersonalet anvender i forbindelse
med teknologien (Nghr 2006). Det jeg specielt finder interessant, er at undersgge hvordan
teknikken, underforstaet funktionaliteten i FMK, forandrer arbejdsgangen for laegen.
Organisationselementet vaelger jeg, fordi jeg opfatter det som vaerende en vigtig del af,
hvordan arbejdsgangene organiseres. Et IT system, der er designet ud fra klinikernes behov, er

med til at sikre en naturlig sammenhaeng i klinikernes arbejde (Beyer, Holtzblatt 1998).

Fra mange andre sundhedsinformatiske projekter og erfaring er jeg bekendt med, at
implementering af et IT system som FMK andrer pa arbejdsgangene omkring medicinering,
fordi mange af de medicindata, klinikerne f@gr har indsamlet “manuelt” nu automatisk findes i
FMK. Derfor har design af IT systemet stor betydning for, om det kommer til at understgtte

arbejdsgangene i organisationen.

Fra at have diskuteret, hvordan jeg ser FMK i relation til teknologimodellen, vil jeg i det

felgende mere konkret beskrive, hvad jeg har gjort for at afgreense mit problemfelt.

4.4 Afgraensning

Jeg valgt at afgraense mig til to specifikke scenarier, set i forhold til hvordan FMK vil pavirke
arbejdsgangene for klinikerne. For at kunne traeffe det valg, har jeg vaeret i Regionshuset, som
det pageldende sygehus, hvor jeg laver min undersggelse, hgrer til. Her har jeg talt med den
FMK ansvarlige og faet fremvist, hvordan FMK skal bruges. Her talte vi om de udfordringer og

problemstillinger, som der kunne veere i forhold til FMK.

Jeg har derudfra valgt at se naermere pa scenarierne, der omhandler indlaeggelse og

udskrivelse, set i forhold til medicinering.
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Indlaeggelses- og udskrivelsesscenarierne er interessante, da de omfatter et sektorskift for
patienten, hvilket er et stort risikoelement set i forhold til medicineringsfejl. Desuden er det
interessant at undersgge, hvilke arbejdsgange, der vil &ndres, nar en ny teknologi som FMK

bliver indfgrt i en organisation.

5 Problemformulering

Gennem min problemanalyse har jeg synliggjort, hvordan FMK som ny teknologi kommer til at
pavirke leegernes arbejdsgange. Det ma formodes at medfgre aendringer i den nuvaerende
made at arbejde pa med medicinering. Visionen bag FMK giver en forventning om, at FMK
kommer til at Igse nogle helt generelle og meget vaesentlige problemstillinger i
sundhedsvaesnet i forhold til videregivelse af informationer om patientens medicindata iszer

ved sektorovergange.

Der er imidlertidigt nogle forudsaetninger, der skal vaere opfyldt, for at dette solskinsscenarie
bliver til virkelighed. Det handler blandt andet om trovaerdighed af medicindata,

brugervenlighed af systemet og acceptabelt tidsforbrug.

Det kunne derfor vaere relevant at undersgge, hvorvidt FMK ved indleeggelsen og udskrivelsen

har medvirket til:

e Enklere arbejdsgange ved medicinoptagelse

e Enklere medicinafstemning

o Lettere for laegerne at treeffe afggrelse omkring medicinering
e Stgrre overblik over den medicin patienten far

e Palidelig information omkring medicin

e (get patientsikkerhed ved medicinering

e Farre medicineringsfejl

Der vil forekomme en stor kompleksitet ved at implementere et projekt som FMK og derved
mange faktorer, der har indflydelse pa, om FMK kommer til at fungere efter hensigten. Det kan
veere, at FMK vil Igse problemer for nogle og skabe nye for andre. Dertil skal ogsa naevnes at

FMK nok ogsa vil bidrage til ggede omkostninger i forbindelse med der skal en gget

35



funktionalitet til, af de nuveerende systemer for at disse kan integrerer med FMK. Herudover
ma der paregnes en investering i uddannelse af personale i forbindelse med de @&ndrede

arbejdsgange.

Som udgangspunkt har jeg interesseret mig for, hvordan et sundhedsinformatisk system som
FMK kan indfgres i klinisk praksis. Da FMK er et nyt stort nationalt projekt, der er taenkt
integreret i alle laegers arbejdsgange, vil jeg undersgge tre af disse arbejdsgange i forbindelse
med at laegen indlaegger en patient. Jeg vil undersgge, hvilken betydning indfgrelsen af FMK har
pa klinikernes arbejdsgange, i hvilket omfang arbejdsgangene understgttes eller om de

besveerligggres, og hvad der eventuelt skal til for at optimere arbejdsgangene.
Dette leder mig hen til min problemformulering.

Hvordan har indfgrelsen af FMK pavirket arbejdsgangene i OPUS i indlaeggelsesscenariet og
udskrivelsesscenariet for lezegerne pa et sygehus og hvilke udfordringer og problemstillinger

kan dette give i organisationen?

I henhold til projektets omfang og varighed vil jeg i projektet indskraenke

problemformuleringen til at omfatte fglgende arbejdsgange:

optag medicinanamnese
e ordiner medicin ved indlaeggelse
e foretag medicinafstemning

e ophave suspenderingen af medicinkortet ved udskrivelse

6 Begrebsafklaring
Laegerne omtales i projektet som henholdsvis sygehuslaeger, praksislaeger, pilotleeger og

informanter afhaengigt af den kontekst de indgar i.

Medicinafstemning er en aktivitet hvor en laege sikrer sig, at en patients
leegemiddelordinationer daekker aktuel medicinering. Med det menes der at sygehuslaegens
ordinationer ved indlaeggelsen afstemmes med medicinanamnesen, og de identificeres og

argumenteres i forhold til utilsigtede uoverensstemmelser mellem praeparater, dosis m.m.
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Herefter argumenteres for uoverensstemmelser mellem medicinanamnesen og
medicinordinationer. Afstemningen dokumenteres eksplicit i patientjournalen (Inspireret af

begrebsdefinition fra Operation Life).

Medicinanamnese er en redeggrelse for en patients aktuelle medicinering ved indlaeggelse

(FMK begreb).

Ordination er den del af medicinering, hvor det specificeres hvilket leegemiddel, der skal gives
en patient, i hvilken legemiddeldosering, med hvilken administrationsteknik og ad hvilken

administrationsvej. Det opfattes som en handling fra laegens side.

OPUS er det system der bruges pa sygehuset.

7 Metode
| dette afsnit vil jeg beskrive den metodiske fremgangsmade, som jeg har anvendt gennem
projektudarbejdelsen. Som udgangspunkt beskriver jeg den videnskabsteoretiske forstaelse,

der ligger til grund for mit valg af metode og knytter den til min teoretiske referenceramme.

Med afseet i min problemformulering redeggr jeg for mit valg af undersggelses- og
analysestrategier, for de valg, jeg har truffet i forbindelse med dataindsamling, og efterfglgende

beskriver jeg min bearbejdning af disse data.

Pa baggrund af min initierende undersggelse, litteraturgennemgang og information har jeg
erfaret, at der er mange faktorer, der har indflydelse pa, om et nationalt projekt som FMK kan

gennemfgres succesfuldt.

7.1 Metodisk tilgang

Overordnet set er to forskellige metodiske tilgange til videnskabelige undersggelser — den
kvantitative og den kvalitative tilgang. Den kvantitative metode benytter sig af beregninger og
statistiske fremstillinger, hvor lovmaessigheder sgges opstillet, og formalet er at udlede en form
for generaliserbarhed. Den kvalitative metode adskiller sig ved at fokusere pa afkodning og

fortolkning af en given kontekst for herigennem at opna en ny forstaelsesramme, hvor det
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empiriske felt afdaekkes ved at ggre brug af en mere hermeneutisk tilgang.(Koch, Vallgarda

2008)

Begge metoder omhandler produktion af viden, hvilken fremgangsmade, der skal vaelges og
hvordan den viden, der kommer frem kan begrundes. Forskellen i de metodiske tilgange ligger
blandt andet i de forskellige opfattelser af, hvad viden er (Koch, Vallgarda 2008). De udsagn og
den viden der kommer frem gennem analysen, skal derfor ogsa ses i forhold til den metode,

som jeg anvender.

Jeg har valgt overvejende at arbejde ud fra en hermeneutisk kvalitativ tilgang og har derfor
valgt at inddrage Ib Andersens Hermeneutiske cirkel. Denne tager afseet i
"daseabneropfattelsen”, som er kendetegnet ved at teori er et veerktgj til at fa hul pa
undersggelse og analyse med. Alt kan undersgges, men man kan sjeldent forsta alle aspekter
af et feenomen. Teori kan veere repraesentativ, men teorien ma aldrig tages for givet, da den ma
ses i sammenhang med det felt, som man undersgger i. Feenomenet skal indkredses ved at
sammenligne med anden litteratur, dernaest begynde at ane aspekter, der minder om et
menster eller en type genstand. Teorien bruges derved til at beskrive genstanden/faanomenet
med (Koch, Vallgarda 2008). Den ny viden, som jeg far fra litteratursggning og teori, dels fra
den linezere proces og fra dialog med interessenter omkring projektet, er saledes den
dasedbner, som igangsaetter den hermeneutiske cirkel. Hvert fund af litteratur og hver
droftelse med interessenter i problemanalysen medfgrer, at processen gennemlgbes frem til
min problemformulering, herefter gennemlgbes den igen i forbindelse med analysen og

fortolkning af data og fornyet litteratur og kontakt.

Ny viden er saledes et ngglebegreb og dermed tilslutter jeg mig en del af Gadamers opfattelse
af den hermeneutiske cirkel, hvor blandt andet al forstaelse er viden, og hvor forforstaelse

ferer til forstaelse(Koch, Vallgarda 2008) (Koch, Vallgarda 2008).

Min overvejende hermeneutiske tilgang til projektarbejdets faser har medfgrt, at jeg vaelger at
anvende min forstaelse af den hermeneutiske cirkel som analysemodel. Denne arbejds- og
analysemodel har jeg anvendt bade i problemanalysen og i forbindelse med projektets

undersggelser, analyser og konklusion. Begrundelsen for dette har veeret, at jeg fortolker en
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hospitalspraksis, som jeg vaelger at se fra klinikernes synsvinkel og jeg tilmed veeret praeget af

min egen kliniske baggrund.

Igennem projektets indledning og problemanalyse saetter jeg scenen for mine undersggelser.

Det gor jeg ved at anvende fire metodiske principper til udforskning af forforstaelsen;

e At bevidstggre egen forstaelse
e At saette sin forforstaelse pa spil
e At szette sigiden andens sted

e Spgrgsmalenes struktur

Min forforstaelse er en forudsaetning for, at jeg har interesse pa problemomradet. Denne ggr
mig nysgerrig efter at undersgge et omrade naermere og er med til at hjeelpe med at stille de
rigtige forskningsspgrgsmal. Viden bygger pa en forforstaelse, der udbygges og artikuleres i en
udleegning af det, jeg allerede har en viden om. Forforstaelse og forstaelse betinger saledes

gensidigt hinanden (Koch, Vallgarda 2008).

Desuden er jeg bekendt med sundhedsvaesnet i bade den sekundaere og primaere sektor som
arbejdsplads og har tidligere arbejdet med udvekslinger af medicinoplysninger pa tveers af
sektorer. Denne baggrund har givet mig en forstaelse for dette felt, sammen med
litteratursggning og mgde med informanter i undersggelsesfeltet. Hver af disse interaktioner

har medfgrt en igangsaetning af den hermeneutiske cirkel.

Der er to vinkler i min problemformulering: Dels er jeg interesseret i leegernes opfattelse af
indfgrelsen af FMK og de andringer det giver i deres arbejdsgange, og dels hvordan udfgrelsen
af dette nye IT system pavirker organisationen. Gennem problemformuleringens to spgrgsmal
og tre underpunkter vil jeg forsgge at lede mig frem til svar pa de undersggelser, som jeg har

foretaget.
Det fgrste spgrgsmal i min problemformulering lyder;

Hvordan har indfgrelsen af FMK pavirket arbejdsgangene i OPUS i indlaeggelsesscenariet og

udskrivelsesscenariet for laegerne pa et sygehus?
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Den fgrste del af min problemformulering er af problemidentificerende karakter (Andersen
2008) og formalet er at undersgge, hvordan sygehuslagerne oplever, at deres arbejdsgange
omkring medicinering i OPUS ved indlaeggelse og udskrivelse aendres, nar FMK implementeres.
Det har jeg undersggt via et observationsstudie, hvor jeg har observeret to sygehuslaegers
arbejdsgange ved medicinering og dernaest har jeg foretaget interview af to sygehuslaeger
omkring deres erfaringer ved arbejdsgange i OPUS fgr FMK blev indfgrt i afdelingen. Jeg er efter
tre maneder vendt tilbage til afdelingen og har gentaget mine observationsstudier og interview
af de to sygehuslaeger for pa den made at kunne sammenligne arbejdsgangene fgr og efter

indfgrelsen af FMK.
Det andet spgrgsmal i min problemformulering lyder:
Hvilke udfordringer og problemstillinger kan dette give i organisationen?

Dette sp@grgsmal er af problemlgsende karakter (Andersen 2008), og formalet er at belyse,

hvilke udfordringer og problemstillinger den nye teknologi kan medfgre i organisationen.

Underpunkterne i min problemformulering, som beskriver de arbejdsprocesser, som jeg har

valgt at fokusere pa:

e optag medicinanamnese
e ordiner medicin ved indlaeggelse
e foretag medicinafstemning

e ophav suspenderingen af medicinkortet ved udskrivelse

Udgangspunktet for alle undersggelser er underpunkterne i min problemformulering, saledes

at de danner grundlag for konstruktionen af arbejdsgangsdiagrammerne.

Diagrammet nedenunder illustrerer Peter Nielsens figur, hvordan undersggelsesmetoder udggr

en undersggelsesstrategi.
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Forklarings-

orienteret -
Deduktiv
Kvantitativ P T _ Kvalitativ
- l |
Induktiv Forstaelses-

orienteret

Figur 5: Undersggelsesstrategi (Nielsen 2007)

Figuren viser, hvordan der er to hoveddimensioner i undersggelsesstrategier; induktiv,
deduktiv, kvalitativ og kvantitativ, samt to undersggelsestyper; forstaelses- og
forklaringsorienteret. Min undersggelsesstrategi bevaeger sig overvejende i det kvalitative felt,
jeg anvender overvejende induktive undersggelsesmetoder, og undersggelsestyperne er
overvejende forstaelsesorienteret omkring sundhedsprofessionelles anvendelse af teknologi.
Nar jeg vaelger at bruge ordet overvejende, skyldes det, at jeg mener, at jeg isaer i
problemanalysen forklarer sammenhange ud fra eksisterende litteratur, hvor jeg, som
projektet skrider frem bliver mere og mere empirisk, forstaelsesorienteret og induktiv i min
undersggelsesstrategi, for at slutte af med at dreje mod en primaer deduktiv tilgang i

forbindelse med den teoretiske analyse og konklusion.

For at illustrere mine undersggelsesteknikker, har jeg valgt at bruge nedenstaende skema, som

er inspireret af Ib Andersen (Andersen 2008).

Kvalitative data

Stimulidata Nonstimulidata

Semistruktureret interview Observationsstudie

Figur 5: Undersggelsesteknikker (egen model)
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Da mit problemomrade bade omfatter systemdesign og menneskelig adfzaerd, har jeg valgt at
anvende triangulering for at opna et mere daekkende helhedsbillede. Triangulering er en
metode, hvor der anvendes flere forskellige undersggelsesmetoder, dataindsamlingsteknikker
og analysemetoder, der supplerer hinanden for at udnytte de forskellige metoders styrker
(Andersen 2008). Som det fremgar af skemaet ovenfor, har jeg brugt to forskellige

dataindsamlingsteknikker.

Ved observationsundersggelsen har jeg indsamlet kvalitative, primaere nonstimulidata. Disse
data er ligeledes indsamlet direkte fra informanten. Men her er informantens interaktion med
systemet observeret uden at ga direkte i dialog med informanten, hvilket ggr det til

nonstimulidata.

Ved det semistrukturerede interview har jeg indsamlet kvalitative primaere stimulidata, forstaet
pa den made, at de data, som jeg har indsamlet her er indhentet direkte fra informanten.
Interviewet er en dialog mellem interviewer og informanten, og data stimuleres af den

interaktion, der her foregar i mgdet og kommunikationen mellem de involverede.

7.2 Dataindsamling

| dette afsnit beskriver jeg litteratursggning og de undersggelsesteknikker, som jeg har valgt at
anvende til dataindsamling i mine empiriske studier. Jeg har foretaget observationsstudier af de
nuveerende arbejdsgange omkring medicinering ved indlaeggelse og udskrivelse. Efterfglgende
har jeg foretaget observationsstudie og interview to maneder efter FMK blev indfgrt. Valget af

hver undersggelsesmetode begrundes og relateres i den teoretiske ramme.

7.3 Litteratursggning

| starten af projektet havde jeg en anden tilgang til projektet og s@gte systematisk pa
medicineringsfejl. Efter af forskellige arsager at have drejet projektet hen mod a&ndring af
arbejdsgange, er der sggt pa sadanne. Sggningen er blevet foretaget pa Google, Google Scholar,
Medline (MeSH database) via Pub Med. Derudover har jeg sggt efter bgger, artikler og

tidsskrifter pa www. Bibliotek.dk. Der er blevet sggt pa alle sprog.

For systematisk at foretage s@gninger er der udarbejdet et sggetrae, hvor det var muligt at

anvende MeSH termer kombineret med and/og og eller/ or. For at sortere den fundne litteratur
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har jeg valgt at opdele dem i fglgende:

Inklusion: Alle relevante undersggelser, der omhandler sundhedsinformatiske undersggelser
med fokus pa brugervenlighed/arbejdsgange, elektroniske patientjournaler, medicinmoduler,

Feelles Medicinkort
Eksklusion: Undersggelser der ikke har med arbejdsgange /brugervenlighed at ggre

Jeg har brugt fglgende sggeord i forbindelse med arbejdsgange/workflows: Faelles medicinkort,
medicinering, medicineringsfejl, patientsikkerheds database, analyse, Personlig Elektronisk

Medicinjournal, lzeger, sygeplejersker, sygehuse, kvalitetssikring

| den sidste del af projektfasen har jeg igen sggt, for at fa en status pa de igangvaerende
projekter, herunder IKAS, Digital Sundhed, Dagens Medicin, Felles Medicinkort, NSl samt de

sggeord som tidligere i forhold til nye kilder.

7.4 Observationsstudie af nuvaerende arbejdsgange

Det jeg gnsker at undersgge, er klinikerens arbejdsgange i et IT system. Det er nzerliggende at
veelge observationer som metode, nar projekter skal belyse menneskelige samvaerssituationer -
ogsa nar formalet med mine observationsstudier er at belyse en form for menneskelig
samvaerssituation inden for et bestemt observationsfelt, nemlig en klinikers interaktion med en
ny funktionalitet i et IT system. Der kan samtidigt opsta uventede reaktioner og
problemstillinger af bade generel karakter og specifikt i forhold til brugervenlighed. Min
undersggelse er primaert behavioristisk, da jeg primaert har interesse i at observere, hvordan

klinikeren interagerer med FMK, og dermed i at betragte den ydre adfeerd (Riis 2007).

Jeg har derfor valgt at foretage en feltobservation af klinikerens indhentning af medicindata fra
FMK i forbindelse med indleeggelse og udskrivelse af en patient pa sygehuset. Forud for dette
har jeg udarbejdet en observationsguide (bilag 1). Denne observationsform er karakteristisk ved
at veere fleksibelt struktureret, saledes at observationen gaelder visse bredt bestemte
kendetegn, hvor fokus kan skifte under forlgbet (Riis 2007) Krogstrup kalder denne
semistruktureret (Krogstrup, Kristiansen 2008). Forskeren forsgger at holde sig neutral i feltet,

og feltobservationen er enten dben eller skjult. Jeg mener, at denne observationsform
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imgdekommer gnsket om at kunne observere bredt, afdaekke bestemte kendetegn og samtidigt
vaere aben for nye indtryk, som matte dukke op under observationsstudiet. Da observationen
er aftalt pa forhand, og jeg opholder mig i samme rum som klinikeren er der tale om en aben

observation.

Jeg har under observationsstudierne veeret observatgr, dernaest deltager, idet jeg i f@rste
omgang har kigget uden interaktion med observanten, og efterfglgende har drgftet det, som
jeg sa med vedkommende. Krogstrup klassificerer observatgrrollen ud fra Gold (Krogstrup,

Kristiansen 2008).

| forbindelse med planlaegning, forberedelse, udfgrelse og opsamling pa
observationsundersggelsen har jeg anvendt Baileys otte faser (Krogstrup, Kristiansen 2008).
F@rst har jeg vurderet, hvad mdlet var med undersggelsen. Ud fra min problemformulering stod
det hurtigt klar, at jeg skulle undersgge arbejdsgange i forbindelse med FMK pa et sygehus.
Problemformuleringen har fert til, at jeg har valgt at observere laegegruppen, da de arbejder
mest med FMK. Jeg har benyttet de formelle kommandoveje ud fra sygehusets hjemmeside
med beskrivelser af afdelinger og kontaktpersoner for at fd adgang og et forhold til
undersggelsesfeltet, og har desuden veeret i Isbende kontakt med projektledere omkring FMK i
sygehusets IT afdeling i Regionen. Under observationen noterede jeg pa et skema, som jeg
havde udarbejdet i forvejen med udgangspunkt i mine underspgrgsmal i problemformuleringen
(se bilag). Alle har vaeret meget imgdekommende, og jeg forlod feltet med tak til de deltagende
pa afdelingen og kontaktpersoner og lovede interesserede adgang til mit projekt, nar det er
feerdigskrevet. Jeg renskrev noter fra observationsskemaerne og interviewet umiddelbart efter
undersggelsen, hvor jeg havde observationerne i frisk erindring (se bilag 2). Min analyse af data
beskrives i afsnit 9. Krogstrup navner desuden, at der en sidste fase, hvor der afrapporteres,
hvilket er en intuitiv proces, som er vanskelig at redeggre for. Selve afrapporteringen ses i dette

projekt.

7.5 Kvalitativ interviewundersggelse vedrgrende laegens oplevelse af FMK
Jeg har valgt det kvalitative forskningsinterview for at fa besvaret min problemformulering og
har taget afsaet i Steinar Kvales (Kvale) beskrivelse af metoder og overvejelser ved denne

undersggelsesform. Faellesnavneren for kvalitative interviews er, at de udfgres i et forsgg pa at
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udvikle viden, der kan forandre mennesker og deres vilkar. Jeg har valgt at anvende det
kvalitative forskningsinterview, fordi det er en velegnet metode til at fa indsigt i informantens
oplevelser af deres hverdagsverden og betydningen heraf, sdledes at informantens eget
perspektiv fremstar. Jeg gnsker med det kvalitative forskningsinterview at opna en forstaelse
af, hvordan laegen oplever, at FMK vil &ndre hans/hendes arbejdsgange omkring medicinering
ved indlaeggelse af patienter. Jeg vil kort spgrge ind til, om han/hun selv har forslag til
designmaessige andringer, som kan understgtte hans/hendes fremtidige arbejdsgange (Kvale

1997).

Metodevalget bgr ifglge Kvale ske pa et reflekteret grundlag ud fra viden om
undersggelsesemnet, forskellige metodologiske valgmuligheder og hvordan forskellige valg kan
influere pa interviewundersggelsen. Den kvalitative interviewundersggelse omfatter syv
stadier, som jeg i det fglgende herunder beskriver, hvordan jeg har grebet an: tematisering,

design, interview, transskribering, analyse, verificering og rapportering (Kvale 1997) .

Som en del tematiseringen, har jeg valgt at fokusere pa de sndringer indfgrelsen af FMK vil
medfgre. Jeg har desuden veeret pa besgg hos den IT ansvarlige for FMK i Regionen for at fa et
indblik i, hvordan FMK fungerer. Som teoretisk referenceramme har jeg blandt andet inddraget
Miillers teknologibegreb, fordi jeg er af den opfattelse, at FMK er en teknologisk udfordring,
som skal ses i en stgrre sammenhaeng, hvis IT-systemer skal fungere og leve op til de krav, der
stilles fra de kliniske brugere og de nationale krav om funktionalitet og sikkerhed. Jeg er saledes
opmaerksom pa, at min teoretiske indfaldsvinkel har indflydelse pa de aspekter, jeg undersgger,
og hvordan jeg betoner og forstar leegens udsagn og oplevelser, hvilket ifglge Kvale bade
afspejler sig i metodevalgt og i betoninger af de faanomener der fremstar. Hovedformalet med
forskningsinterviewet er af empirisk karakter, idet fokus er rettet mod laegens praksis (Kvale

1997).

Set i forhold til design af interviewundersggelsen, har jeg afklaret vores metodiske valg i forhold
til felgende elementer: tidsdimensionen, interviewformer, antal af interview og tilgengelige
ressourcer samt hensyntagen til moralske aspekter(Kvale 1997). Da FMK projektet har vaeret i
pilottestfase med fokus pa tekniske test, har det begraenset mit antal af informanter. Jeg har

saledes interviewet to laeger pa et stgrre sygehus, som hgrer under en af de regioner, der i
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gjeblikket er laengst i forhold til indfgrelse af FMK. Jeg blev henvist til mine informanter ved at
kontakte den IT ansvarlige inden for FMK i Regionen. Hun blev informeret om formalet med
min henvendelse og foreslog, at jeg kunne kontakt en laege og en sygeplejerske i deres FMK
arbejdsgruppe, som er involveret i testningen af FMK. Vedrgrende mine moralske overvejelser
har jeg s@rget for at fa afklaret detaljerne omkring fortrolighed, informeret samtykke og
konsekvenserne af interviewundersggelsen sammen med informanten. | forhold til det
informerede samtykke sikrede jeg mig, at laegen var villig til at deltage i interviewet (se bilag 3).
De to laeger blev udvalgt af en overlaege, ud fra mit gnske om at interviewe en yngre og en
xldre leege. Endvidere informerede jeg laegerne om, at de indsamlede data vil blive
anonymiseret og behandlet fortroligt samt, at undersggelsesmateriale vil blive brugt i en

projektrapport.

Til selve interviewet har jeg udarbejdet en interviewguide til det semistrukturerede interview.
Ved at bygge interviewet op saledes at laegen fgrst far mulighed for at beskrive, hvordan
arbejdsgangene ser ud i OPUS, har han/hun senere mulighed for at udtrykke sin egen oplevelse
af hvordan arbejdsgangene er, og hvordan han/hun oplever, at de a&endres med FMK, og

endeligt kort om han/hun ser nogle muligheder for designmaessige sendringer i FMK (se bilag 4).

Transskriberingen af interviewet er sa vidt muligt foretaget ordret fra bandoptagelse, men
latter, suk, pauser og andre udbrud er ikke gengivet. Dette er gjort umiddelbart efter

interviewet for at have det sa friskt i erindringen som muligt (bilag 5).

Analysen af det transskriberede interview har jeg foretaget gennem en meningskondensering.
Ved hjzlp af denne analysemetode har jeg identificeret de naturlige betydningsenheder, som
udgar laegens essentielle udsagn, og herefter har jeg knyttet centrale temaer hertil. Pa den

made har jeg kondenseret meningsindholdet og de centrale temaer i kortere og mere praecise

formuleringer (Kvale 1997) (bilag 6,7).

Tolkningen af Kvales 5-trins inddeling af meningskondenseringen har resulteret i, at jeg har
udarbejdet et skema, der rummer trin 1 til 4 og en saerskilt tekstboks med det 5. trin, ogsa
kaldet det deskriptive udsagn. Meningskondenseringen har jeg lagt som bilag 6 og 7, men jeg
har prasenteret de vaesentligste udsagn og problemstillinger, laegen peger pa i afsnit 9.1.5. Dog

danner data fra meningskondenseringen ogsa grundlag for videre analyse og fremstilling af Use
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Cases, flow- og aktivitetsdiagram. Jeg har valgt denne 5-trins-inddeling ud fra Kvales
anbefalinger om, at der for hvert trin i kondenseringen sgges at komme frem til en dybere
forstaelse for det underspgte emne. Med dybere forstaelse for hvert trin har jeg tolket sadan,
at trin 1 er forholdsvis konkret, hvor de efterfglgende trin bygger videre pa det fgrste og fordrer
at laegen er villig til at dele sin forstaelse, synspunkter og vurderinger med mig. Jeg har
identificeret de naturlige betydningsenheder, som er de vaesentligste udsagn kondenseret ud

fra laegens egne ord. Til hvert trin har jeg identificeret centrale temaer som omfatter fglgende:
- Trin 1: Arbejdsgange i OPUS

- Trin 2: Leegens forstaelse og holdning til centrale begreber i OPUS

- Trin 3: Leegens oplevelse af palidelighed af data fra OPUS

- Trin 4: Hvordan oplever laegen at arbejdsgangene i OPUS?

- 1 trin 5 som omfatter det deskriptive udsagn, har jeg sammenfattet laegernes essentielle

udsagn. Her samler jeg derfor op pa meningskondensering ved at lave et deskriptivt udsagn

De sidste to stadier i den kvalitative interviewundersggelse omhandler rapportering og
verificering. Jeg har rapporteret interviewundersggelsens indhold med hensyntagen til

fortrolighed og moralske aspekter som tidligere beskrevet.

7.6 Refleksioner over metodevalg

Gennem udarbejdelsen af dette projekt har jeg Isbende matte reflektere over de metodiske
valg, jeg har foretaget. Nedenfor har jeg sammenfattet og diskuteret mine metodiske
overvejelser i forhold til hver dataindsamlingsteknik, hvilken betydning det har for projektets
samlede metode. Som beskrevet tidligere er jeg opmaerksom pa3, at det er min forforstaelse,
som vaekker interesse for dels at arbejde med og undersgge problemfeltet vedrgrende aendring
af arbejdsgang i FMK. Jeg er ogsa opmaerksom p3, at jeg gennem mit projektarbejde Igbende
gor mig nye erfaringer og opnar nye erkendelser, som er med til at praege mit tankemgnster og
forventninger til undersggelsen af min problemformulering. | forbindelse med alle

undersggelser, var jeg ngdt til at forholde mig til den praktiske tilrettelaeggelse, herunder
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tavshedspligt under omgangen med patientdata og hensynstagen til informanter og patienter

og information alle hele afdelingens personale.

Min observationsundersggelse af laegernes arbejdsgange omkring medicinering i OPUS i dag er
min subjektive fortolkning af det jeg sa. Interviewet har vaeret velegnet til at fa bekraeftet de
arbejdsgange i FMK, som jeg observerede. Samlet set vurderer jeg, at den kvalitative metode er

velegnet til min type af projekt.

8 Baggrund for analyse af undersggelsesresultat

For at kunne besvare min problemformulering om, hvordan FMK pavirker sygehuslaegens
arbejdsgange og for senere at kunne identificere forskellene mellem nuveerende og fremtidige
arbejdsgange, har jeg valgt at anvende metoder fra Unified Modeling Language (UML) og fra
Contextual Design til at analysere undersggelsesresultaterne. Denne analyse af mine
undersggelsesresultater praesenteres i afsnit 9 og 10. Jeg analyserer henholdsvis de nuvaerende
og fremtidige arbejdsgange vedrgrende indlaeggelse/udskrivelse og medicinering i form af Use

Cases og skemaer over aktgrer, artefakter og aktiviteter.

8.1 UML

UML er den anbefalede standard for sprog til informationsmodellering (IT- og Telestyrelsen
2007). UML forsyner brugeren med standardiseringsmekanismer til visualisering, specificering,
konstruktion og dokumentation af softwaresystemer, de standardmekanismer bestar af
grafiske elementer og relationerne imellem dem. Formalet med UML er fleksibelt at kunne
udvikle og videreudvikle software, som samtidig er tilstraeekkelig sammenhangende og
automatiseret (Eriksson 2004)(Eriksson 2004). | fglge Fowler kan UML anvendes pa tre
forskellige mader, som kan udtrykkes i programmeringssprog, grundtegninger og skitser. Den
sidstneevnte er ifglge Fowler den mest anvendte (Fowler 2004). Forskellige aspekter af
systemet kommunikeres ved hjelp af UML skitser. De kan for eksempel bruges, nar man
gnsker at forklare, hvordan nogle omrader af systemet anvendes. Med denne fremgangsmade
er det tilstraekkeligt at skitsere det, der er interessant, for sa senere at kunne beskaeftige sig
med kodningen. Formalet er saledes at kommunikere interessante aspekter i systemet snarere

end at fremstille en komplet specifikation af systemet eller at ga i dybden med selve kodningen
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(Fowler 2004). Mit formal med brug af UML er i skitser at kunne kommunikere, hvordan jeg
oplever at OPUS medicinmodulet og FMK fungerer i udvalgte omrader. Jeg har brugt

programmet Umlet, fundet pa www.umlet.com til at tegne mine diagrammer med.

8.2 Use Cases

Udgangspunktet for anvendelse af Use Cases i dynamisk informationsmodellering er UML som
modelleringssprog (Eriksson 2004). Use Cases er en teknik, som anvendes til identifikation af de
funktionelle systemkrav. For beskrive en typisk interaktion mellem systembrugere og selve
systemet anvendes Use Cases. Samlingen af Use Cases udggr en raekke scenarier bundet
sammen med et feelles mal for anvendelse (Fowler 2004) . Use Cases kan fungere som et
dokument, der anvendes og justeres under hele udviklingsprocessen og der kan laves en ”is- og

should be” Use Case.(kopke, Lassen 2002)

Jeg har valgt at arbejde med Use Case metoden af to grunde. For det fgrste anvendes Use
Cases-metoden til at beskrive de officielt tilgeengelige dokumenter pa SDSD’s hjemmeside om
brugsmenstre og snitflader i FMK, hvorfor det har vaeret naturligt at arbejde videre med de
samme begreber og metoder i min analyse. For det andet er Use Cases en anerkendt og
anvendelig metode til fleksibel softwareudvikling. Use Cases bruges som et gennemgaende
dokument i systemudviklingsprocessen og tilrettes Igbende i forhold til de @&ndringer, der
opstar undervejs. Da jeg opfatter teknologi som foranderlig, er fleksibilitet i det valgte
analyseveerktgj af afggrende betydning. Use Cases kan ses som et feelles vaerktgj for brugere og
systemudviklere, men kan ogsa bruges til at sammentaenke de fremtidige arbejdsgange og IT-
systemer, hvis Use Cases der beskriver systemet tager udgangspunkt i forretnings Use Cases
beskrivelserne. Set i forhold til mit projekt kan arbejdsgange og it-systemer sammentaenkes ved
at Use Cases for it-systemet afspejler rammerne for, hvad en afdeling/sygehus angiver for
medicinering ved indleeggelse og udskrivelse, samt at nationale anbefalinger og lovmaessige

krav medtaenkes.

8.3 Aktivitetsdiagrammer
Da jeg netop har fokus pa logik og adfaerd i leegernes anvendelse af IT-systemerne og hvordan
deres arbejdsgange ser ud fgr og efter FMK, veelger jeg at analysere udvalgte arbejdsgange i

OPUS og FMK. Fowler beskriver, hvordan UML kan anvendes til at modellere adfeerdsmaessig
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logik i for eksempel aktivitetsdiagrammer (Fowler 2004). Jeg har valgt at uddybe
arbejdsgangene i aktivitetsdiagrammer, fordi de ifglge Fowler afspejler de logiske procedurer,
forretningsgange og arbejdsflow. Pa mange mader minder de om flowdiagrammer, men den
principielle forskel er, at aktivitetsdiagrammerne supporterer parallelle handlinger (Fowler

2004).

8.4 Flowdiagrammer

Da jeg mener, at implementering af ny teknologi medfgrer organisatoriske forandringer og har
indflydelse pa den kontekst, i hvilken brugerne udfgrer deres arbejdsprocesser, har jeg desuden
valgt at analysere arbejdsgangene i flowdiagrammer, som afspejler roller og artefakter og deres
samspil, som ikke pa samme made afspejles i Use Cases og aktivitetsdiagrammer. Derved kan
jeg illustrere a&ndringer i antal af aktgrer og aktiviteter. Contextual design beskriver
flowmodeller som en metode til at vise, hvordan arbejdet er opdelt mellem mennesker, og
hvordan menneskerne koordinerer for at udfgre hele arbejdet, hvordan ansvar tildeles, deres
roller og hvordan nye opgaver tildeles en person, hvor far de hjlp, hvordan de bruger fysiske

steder og artefakter bruges til at hjelpe med at koordinere (Beyer, Holtzblatt 1998).

8.5 Arbejdsgange set i forhold til Use Cases og aktivitetsdiagrammer

Jeg er opmaerksom pa de begraensninger, der kan vaere ved at anvende Use Cases til at
undersgge og analyse arbejdsgange, men da jeg i dette projekt har fokus pa konkrete IT
systemers sammenhang med arbejdsgange, vurderer jeg at tilgangen er relevant. Ifglge EPJ
Observatoriets udgivelse af Metodehandbog i arbejdsgangsanalyser (kopke, Lassen 2002), er
risikoen ved at anvende Use Cases til at analysere arbejdsgange med, at arbejdsgangene
udelukkende ses i forhold til den nye teknologi og ikke i forhold til hvilke mal og strategier for,
hvordan organisationen vil udvikle sig. For at skaerpe opmarksomheden p3, at undersggelsen
af arbejdsgange ogsa inkluderer organisatoriske aspekter, har jeg derfor valgt samtidig at
anskue begrebet teknologi med Miillers teknologimodel, som i analysen af teknologi ikke kun
fokuserer pa det tekniske aspekt, men som et af de fire delelementer ogsa inddrager
organisation. Med dette in mente laegges der vaegt pa at systemudviklere og brugere ikke kun
ser Use Cases som en metode til at identificere og definere krav til systemet, men de kan ogsa

meduvirke til at fa synliggjort hvordan systemet kan understgtte og maske forandre
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arbejdsgange i organisationen (kopke, Lassen 2002). Fowler beskriver, at der kan vaere
forskellige niveauer af Use Cases — en system- use-case, som er interaktion med et system, og
en business-use-case, som diskuterer hvordan en kundes ”"business” event er (Fowler 2004). Jeg
analyserer arbejdsgange frem for system og udarbejder saledes business Use Cases. Jeg
indleder med en enkelt oversigt over de fire Use Cases i et Use Case diagram. Ifglge Fowler er
det vigtigt at bemaerke at vaerdien i Use Case metoden ligger i den tekstuelle beskrivelse af Use
Casen og at tegning af diagrammet er mindre vigtig (Fowler 2004). Med inspiration fra Fowler
og opbygningen af FMK Use Cases fglger herunder mine analyser af arbejdsgangene fgr og efter
FMK i Use Case diagrammer ud fra en teknisk vinkel. Da jeg desuden har fokus pa det
menneskelige og organisatoriske aspekt er disse aspekter ogsa inddraget i Use Case
beskrivelserne og hver Use Case efterfglges af et skema over aktgrer, aktiviteter og artefakter.
De efterfglgende Use Case beskrivelser og flowdiagrammer specificerer hver af de fire Use
Cases i Use Case diagrammet nedenfor, som repraesenterer underspgrgsmalene i min

problemformulering i forhold til indleeggelsesscenariet og udskrivelsesscenariet.

QPUS

foretager medicinafstemning

sygehuslzge

cinliste/ Ophsevelse
suspendering

Figur 7: Use Casediagram for medicinering i OPUS ved indlaeggelse, egen model

Figuren viser de fire Use cases, der udggr den del af medicineringsprocessen, som jeg har
afgraenset mig til i OPUS ved indlaeggelse og udskrivelse af en patient og som den forventes at

blive udfgrt i dag fgr FMK indfgres. Nar patienten indlaegges, starter den modtagende
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sygehuslaege med at foretage en medicinanamese. Herefter ordinerer sygehuslaegen medicin

og foretager en medicinafstemning.

Ved udskrivelsen er medicinanamese overflgdig, her bliver der foretaget en medicinafstemning
og eventuelt ordineret medicin samt lavet en ophavning af suspenderingen af medicinkortet,

som er det jeg vil haefte mig ved.

9 Undersggelsesresultater vedrgrende arbejdsgange for FMK

I nedenstaende afsnit vil jeg f@rst praesentere mine undersggelsesresultater fra sygehuset fra
observationsstudiet og derefter interview vedrgrende laegens arbejdsgang. Resultaterne af
undersggelserne praesenteres som skema over aktgrer, aktiviteter og artefakter og Use Cases.
Begge undersggelser er rettet mod arbejdsgangene i OPUS, som de er i dag omkring
medicinering ved indlaeggelse og udskrivelse. Efter prasentationen analyseres de to
undersggelser samlet i fire aktivitetsdiagrammer. Formalet er, at jeg i slutningen af dette afsnit
som en delkonklusion kan drage essenser ud af de nuvaerende arbejdsgange, hvilket senere i
projektet skal ggre mig i stand til at sammenligne nuvaerende og fremtidige arbejdsgange i

forbindelse med indlaeggelse/udskrivelse og medicinering.

9.1 Use Cases, flow- og aktivitetsdiagram over nuveerende arbejdsgange i
indlaeggelses - og udskrivelsesscenariet

| det fglgende vil jeg nu samle de data, jeg har indsamlet gennem observationsstudierne af

leegers arbejdsgange omkring medicinering ved indlaeggelses- og udskrivelsesscenariet. Jeg har

identificeret aktiviteter, aktgrer og artefakter, for derigennem at kunne fremstille Use Cases,

flow- og aktivitetsdiagrammer vedrgrende fremtidige arbejdsprocesser: medicinanamnese,

ordination og medicinafstemning ved indleeggelse og medicinliste ved udskrivelse.

Jeg har udarbejdet fire Use Casebeskrivelser og fire aktivitetsdiagrammer med tilhgrende
delprocesser for indleeggelses- og udskrivelsesscenariet. F@rst fremstilles diagrammer relateret
til arbejdsprocessen: Medicinanamnese, dernaest for Ordination og Medicinafstemning og til
sidst for Udarbejdelse af medicinliste ved udskrivelse. Flowdiagrammet er udelukkende lavet i

forhold til arbejdsprocessen medicinanamnese (bilag 2).
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9.1.1 Medicinanamnese (fgr FMK)
Patienten indleegges og laegen gnsker at foretage en medicinanamnese vedrgrende patientens

aktuelle medicinske behandling.

Use Casen beskrives saledes:

Use Case: Medicinanamnese (fgr FMK)

Trigger: Patient indleegges Hoved aktgr: Laegen

Praecondition: Andre aktgrer: Patient, Plejepersonale,
Patienten er registreret som indlagt i PAS Hjemmet, Pargrende, Hiemmeplejen, Egen
Driftsstabilt sygehusnetvaerk lege

Driftsstabilt OPUS
Laegen er systembruger af sygehusnetvaerk og | Artefakter: Medicin, OPUS, Egen handskreven
OPUS medicinliste, Patientens medicinliste, OPUS
medicin, PAS.

Postcondition: Laegen har foretaget
medicinanamnese

Hoved-succes-scenarie: Udarbejdelse af fuldstaendig medicinanamnese, sa laegen kan ordinere
den korrekte medicin til patienten

Leegen drgfter medicin med patienten

Leegen logger pa OPUS

Laegen fremsgger patienten

Leegen abner medicinmodulet i OPUS

VW IN|F

Leegen vurderer medicin fra tidligere indlaeggelser i OPUS

Extensions, som finder vilkarligt sted

Leegen vurderer medbragt medicin

Leegen vurderer patientens medicinliste

Leegen fremsgger medicin i OPUS medicinmondul

Leegen fremsgger medicinhistorik i OPUS

Leegen beder plejepersonale ringer til hjemmet, pargrende, hjemmeplejen efter
medicinoplysninger

Leegen ringer til patientens egen laege efter medicinoplysninger

Leegen udarbejder egen handskreven medicinliste

Leegen sammenfatter patientens medicinanamnese

Leegen dikterer medicinanamnese i diktafon

Leegen beder legesekretaer skriver medicinanamnese i OPUS journalen.

Vedrgrende Medicinanamnese: Forudsaetningen for at laegen kan optage medicinanamnesen
er, at han/hun kan tilgd medicinmodulet i OPUS. Trin 1-6 i Use Casen beskriver

grundelementerne i de arbejdsprocesser, som er relateret til at indhente medicinoplysninger.
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Safremt laegen vurderer, at han/hun ikke kan indhente tilstraekkelige medicindata fra patienten
og medicinmodulet i OPUS, kan han/hun supplere med yderligere tiltag ved at tage kontakt til
andet sundhedsfagligt personale, der har viden om patientens medicin. Desuden har lzegen
mulighed for at sla op pa PEM og i historikken i PAS for yderligere oplysninger. Disse
supplerende aktiviteter, som laegen kan vaere ngdsaget til at foretage, er benaevnt som

ekstensions.
Flowdiagram: Medicinanamnese med aktgrer, artefakter og flow (fgr FMK)

Nar der indlaegges en patient som ikke kan redeggre for sin medicin, er laegen afhaengig af at

forskellige andre aktgrer. Bade sundhedsfaglige og andre personer der har kendskab til

patienten.
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Figur 8: Flowdiagram, Medicinanamnese med aktgrer, artefakter og flow (fgr FMK), egen

model

Som det fremgar af flowdiagrammet vedrgrende medicinanamnese far FMK, er der mange
aktgrer involveret i denne arbejdsproces. Aktgrerne er leegens informationskilder omkring
indhentning af medicinoplysninger til medicinanamnesen. Nogle aktgrer har laegen den direkte

og primaere kontakt til, og andre har han/hun indirekte kontakt til. Alle aktgrer kan bidrage med
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en eller flere artefakter i form af handsskrevne eller elektroniske medicinlister, medbragt
medicin eller medicinoplysninger. Flowdiagrammet viser saledes, at den del af
medicinanamnesen som foregar uden for OPUS er omfangsrig, og at de mange direkte og

indirekte aktgrer og artefakter udggr en stor fejlrisiko i forhold til korrekt medicinering.

Aktivitetsdiagram: Medicinanamnese (fgr FMK)

nej

ja [erﬁurq:lysrhnerll‘ﬂl]

Figur 9: Aktivitetsdiagram, Medicinanamnese for FMK, egen model

Aktivitetsdiagrammet for Medicinanamnese fgr FMK, er implementeret viser den del af
medicinanamnesen, som foregar i OPUS. Principielt kan denne del af arbejdsgangen

gennemfg@res som én sammenhangende arbejdsproces, safremt laegen har faet indsamlet alle
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medicinoplysninger fra flowdiagrammet og ikke afventer oplysninger. Triggeren er, at patienten
indlaegges, hvorefter laegen foretager medicinanamnesen. Der tilfgjes en eller to extensions
som parallelle scenarier, hvis lezegen vurderer, at det er ngdvendigt at sgge informationer i PAS
og/eller PEM. Nar medicinoplysningerne er vurderet, afsluttes aktivitetsdiagrammet. Den IT-

understgttede del foregar som en linezer, fremadskridende proces, hvor der to parallelle forlgb.

9.1.2 Medicinordination (fer FMK)

Leegen har foretaget medicinanamnese og gnsker at ordinere medicin.

Use Casen beskrives saledes:

Use Case: Medicinordination (fgr FMK)

Trigger: Patient indleegges Hoved aktgr: Laegen

Praecondition: Andre aktgrer: Ingen

Leegen har foretaget medicinanamnese i OPUS

Driftsstabilt sygehusnetvaerk Artefakter: Medicin, Ordination, Praeparat,
Driftsstabilt OPUS Medicin.dk, Justering.

Driftsstabilt Sundhedsdatanet (SDN)
Driftsstabilt PEM

Leegen er systembruger af sygehusnetvaerk og
OPUS

Leegen har funktionsdygtig digital
medarbejdersignatur

Postcondition: Leegen har ordineret
medicinoplysninger i OPUS, sa de stemmer
overens med den medicinske behandling, han
vurderer, patienten skal have under
indlaeggelsen

Hoved-successcenarie: Ordination af korrekt medicin til patienten, sdledes at gvrigt sundhedsfagligt
personale kan foretage medicinadministration

1 Laegen opretter ordination

2 Leegen veelger praeparat fra preeparatnavn, generisk navn eller skabelon (forslag til de mest
brugte styrker og doseringer)

3 Leegen godkender

4 Laegen signerer

Extensions

2a Leegen sgger praeparat pa medicin.dk

3a Leegen justerer medicin
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Vedrgrende Ordination: Forudsaetningen for at laegen kan ordinere i medicinmodulet i OPUS er,
at laegen har foretaget en medicinanamnese. Laegen ordinerer herefter de laegemidler,
patienten skal have under indlaeggelse. For hvert leegemiddel skal laegen preaecist angive hvad,
hvordan, hvornar og hvor meget medicin patienten skal have. Alle disse delprocesser foregar
som en sammenhangende proces. Laegen afslutter sin ordination ved at godkende og signere,
hvorved ordinationen oprettes i medicinmodulet tilknyttet den pagzeldende indlaeggelse. Kun
hvis lzegen eksempelvis skal justere et praeparat eller har brug for yderligere oplysninger pa
medicin.dk (via en funktionalitet i medicinmodulet) udvides arbejdsprocesserne, som er angivet

med extensions. | bilag 8 findes der et screendump af dette.
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Aktivitetsdiagram: Medicinordination (fgr FMK)
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Figur 10: Medicinordination fgr FMK, egen model

Aktivitetsdiagrammet ordiner medicin bestar af fire parallelle forlgb med laegen som eneste

aktgr. Der er tale om et forholdsvis komplekst forlgb, hvor der skal traeffes mange beslutninger

undervejs.

9.1.3 Medicinafstemning (fér FMK)

Leegen har foretaget medicinordination og @nsker at foretage medicinafstemning. Use Casen

beskrives saledes:
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Use Case: Medicinafstemning (fer FMK)

Trigger: Patient indleegges Hoved aktgr: Laegen

Praecondition: Andre aktgrer: Ingen

Leegen har foretaget medicinanamnese og

ordination Artefakter:

Leegen har ordineret medicin i OPUS Preeparaters antal, Egen handskrevne
Driftsstabilt sygehusnetvaerk medicinliste, Journal.

Driftsstabilt OPUS
Leegen er systembruger af sygehusnetveerk og
OPUS

Postcondition:
Leegen har ud fra medicinanamnese og ordination
afstemt medicin i OPUS

Hoved-succes-scenarie: Medicinafstemning, sa der er vished for at den medicinske behandling af
patienten er korrekt

1 Laegen afstemmer praparaters antal pa medicinliste i OPUS/PEM med egen handskrevne
medicinliste

Extensions

la | Leegen justerer ordinerede praeparater

1b | Laegen noterer opmaerksomhedspunkt i journal

Vedrgrende medicinafstemning. Forudsatningen for at lzegen kan foretage en
medicinafstemning er at der er foretaget medicinanamnese og ordination af laagemidler. Alle
praeparater som laegen vil ordinere sammenlignes med medicinanamnesen. Hvis laegen finder

nogen uoverensstemmelser justeres de eller dokumenteres i journalen.
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Aktivitetsdiagram: Medicinafstemning (fgr FMK)
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Figur 11: Medicinafstemning fgr FMK, egen model
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Aktivitetsdiagrammet afstem medicin bestar af tre parallelle forlgb med lzegen som eneste

akter. Arbejdsprocessen foregar delvis elektronisk, idet de elektroniske oplysninger stemmes af

med en manuel medicinliste.

9.1.4  Udarbejdelse af medicinliste ved udskrivelse far FMK

Leegen udskriver en patient og skal udarbejde en medicinliste.

Use Casen beskrives saledes:
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Use Case: Udarbejdelse af medicinliste(fgr FMK)

Trigger: Patient udskrives

Praecondition:

Leegen har ordineret medicin i OPUS
Driftsstabilt sygehusnetveerk

Driftsstabilt OPUS

Leegen er systembruger af sygehusnetveerk og
OPUS

Hoved aktgr: Leegen
Andre aktgrer: Ingen

Artefakter:
Praeparaters antal, medicinliste i OPUS, Journal.

Postcondition:
Leegen har ud fra medicinanamnese og ordination
skrevet medicin i OPUS

Hoved-successcenarie: Medicinliste fuldstaendigt opdateret, sa der er vished for at den medicinske

behandling af patienten er korrekt ved udskrivelsen

1 \ Leegen afstemmer praparaterne pa medicinliste i OPUS

Extensions

la | Leegen justerer ordinerede praeparater

1b | Laegen seponerer evt. preeparater
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Aktivitetsdiagram: Udarbejdelse af medicinliste ved udskrivelse (fgr FMK)
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Figur 12: Udarbejdelse af medicinliste ved udskrivelse (for FMK), egen model

Aktivitetsdiagrammet bestar af to parallelle forlgb med laegen som den eneste aktgr.

9.1.5 Interviewundersggelse (fer FMK)
Her vil jeg komme med essenser fra deskriptive udsagn fra interviewet fgr FMK blev indfgrt.
Interviewet er udarbejdet ifglge Kvales fem trin i form af meningskondisering for

interviewundersggelse jvf. kap 7.5. Hele meningskondiseringen findes i bilag 7.

Essenser fra deskriptive udsagn

Laegens oplevelse af hvordan OPUS fungere i dag.

En af faldgruberne i OPUS medicin er at man engang imellem bliver ngdt til at narre systemet.

Systemet virker usikkert, nar man bliver ngdt til at lave krumspring, for at ordinere medicinen.
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Der er mange ting i systemet, der er forud programmeret, det vil sige, at systemet foreslar f.
eks om det skal vaere pust eller tabletter, og hvis man vil noget andet skal man huske selv aktivt

at aendre det.

Leegens oplevelse af hvordan arbejdsgangene vil aendres ndr FMK indfagres og hvilke fordele det

kan give:

Arbejdsgangene omkring medicinanamnesen vil vaere vaesentligt anderledes med et fuldt
udbygget FMK, fordi medicindata pa FMK vil vaere afstemt i forhold til det, som patienten far,
hvilket betyder at bade egen laege, leegen pa sygehuset og hjemmesygeplejersken har et bedre
kildemateriale. Det afhanger af, at alle laeger ajourfgrer data pa FMK, sa der ikke hersker tvivl
om, hvad patienten far. En af laegerne mener, at FMK er mere anvendeligt i voksenmedicin end
i paediatrien, da voksne far flere praparater. Fordelen ved at kunne se hvad patienten reelt far
af medicin er stor, og der kan spares mange krzefter pa at finde ud af, hvad iseer de ldre far af

medicin.

Hvad skal der til, for at klinikerne ser feelles medicinkort som et arbejdsredskab, der understgtter

arbejdsprocessen?

Det er patientsikkerheden, der skal ggre at laeger vil finde ngdvendigheden i at holde FMK
ajour. Men det kan veaere sveert at finde et incitament for det, med mindre en laege har en
klagesag haengende over hovedet og derved ikke glemmer det, pa trods af at alle lseger er klar
over at der er noget der hedder patientsikkerhed og derved burde vaere opmaerksom pa at

medicinen er korrekt ajourfgrt.

En af legerne har en mand der er praktiserende lzege, og de var i deres praksis kommet til den
konklusion, at det faktisk ikke var mere besvaerligt end som sa at fgre data ind i FMK. Det
kraevede faktisk ikke mere tid fra dem, de skulle bare huske at flytte den faste medicin over i
deres kolonne med fast medicin, altsa markere den som fast medicin. Maske er det bare en
reminder om at fa flyttet det, der er fast medicin, over pa "fast medicin”, det kunne jo ogsa

veere en hjaelp for dem. Sa mulighederne er der jo, men det er jo alle der skal i gang.

63




Leege 1 kan veere i tvivl om der er sat medicinstatus ved gennemgang af medicinen ved
udskrivelse. Det vil hun selv ggre, men det er ikke alle der far det gjort, hvilket ggr det

vanskeligt selv at skulle se medicinen igennem ved udskrivelsen.

Det foreslas at FMK skal indtaenkes som et redskab og derved tvinger man folk til at bruge det.
Man kunne maske, hvis der var mere automatik i det, lade FMK komme op med det samme, nar
der logges pa en patients cpr nr og klikker pa medicin modulet, sa laegen bliver tvunget til at se

pa det og sa samstemme det med patienten.

Laegens etiske overvejelser i forhold til at implementere FMK

En af lazgerne mener at de etiske overvejelser i forhold til implementeringen af FMK
omhandler den problematik, der kan vaere ved at FMK kan give en stgrre spredning af
personfglsomme data. Der er desuden tvivl om, hvorvidt man kan stole pa FMK, om det holdes

ajour af alle leeger.

Der ytres, at der ligger et dilemma i, at man som laege kan se hvad patienten far af medicin, hvis
patienten ikke gnsker at lzegen skal kunne se det. | nogle tilfeelde er man som laege ngdt til at
by-passe systemet for at se det, selv om patienten ikke gnsker det, hvis man star med en meget
darlig patient. Men muligheden for at se, om en patient f.eks. fgr har faet morfin og gnsker at
fa det igen, er der, men kun hvis patienten samtykker. Patienten har ogsa mulighed for at give
negativt samtykke og derved kan kun den laege, som har ordineret praparatet se det. Ellers er

det skjult. Men dette kan ogsa by-passes ved sarlige omstaendigheder. (bilag 6)

9.2 Delkonklusion vedrgrende arbejdsgange fer FMK

Ud fra min skitsering af use cases, aktivitets- og flowdiagrammer kan jeg konkludere, at de
udvalgte arbejdsgange, som jeg har undersggt omkring medicinering ved indlaeggelse og
udskrivelse, er praeget af mange aktgrer, artefakter og ofte parallelle aktiviteter. De IT
understgttede dele udggres af aktiviteter i OPUS, som alle foregar i mange parallelle og dermed
komplekse forlgb, hvor leegen skal traeffe mange valg. Dele af arbejdsprocesserne er ikke IT
understgttede. Disse mange valg er sammen med kommunikationen med mange aktgrer og

interaktion med mange artefakter med til at bryde den sammenhangende arbejdsrytme i
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OPUS. Jeg har ikke observeret, hvordan ordination foregar, nar andre aktgrer end laegen
varetager en telefonisk eller delegeret ordination, men det er vaesentligt at taenke handtering
af denne arbejdsgang ind i et nyt IT system. Leegen holder medicinanamnesen op mod det
han/hun ordinerer, og der hvor det afviger, agerer laegen. Aktivitetsdiagrammer og Use Cases
viser, at der ikke foretages en selvstaendig arbejdsproces, der hvor leegen eksplicit

dokumenterer at medicinafstemningen er foretaget.

| naeste afsnit tager jeg udgangspunkt i de fremtidige arbejdsgange efter at FMK har veeret i

brug af legen i 3 mdr.

10 Undersggelsesresultater vedrgrende nuvaerende arbejdsgange efter
FMK

| dette afsnit vil jeg f@rst preesentere mine undersggelsesresultater fra sygehuset fra
observationsstudiet og derefter interview af laegens arbejdsgang efter at de to laeger har haft
FMK indfgrt i tre maneder. Undersggelserne af dette prasenteres som skema over aktgrer,
aktiviteter og artefakter og Use Cases. Begge undersggelser er rettet mod arbejdsgangene i
OPUS, som de er i dag omkring medicinering ved indlaeggelse og udskrivelse efter at FMK har
veeret indfgrt i tre maneder. Efter praesentationen analyseres de to undersggelser samlet i fire
aktivitetsdiagrammer. Formalet er, at jeg i slutningen af dette afsnit i delkonklusionen kan
drage essenser ud af de nuvaerende arbejdsgange, hvilket senere i projektet skal ggre mig i
stand til at sammenligne nuvaerende og fremtidige arbejdsgange i forbindelse med

indlaeggelse/udskrivelse og medicinering.

10.1 Use Cases, flow- og aktivitetsdiagram over nuvaerende arbejdsgange
(efter FMK) i indlaeggelsesscenariet

Jeg vil i det fglgende samle de data, som jeg har indsamlet gennem observationsstudierne af

leegers arbejdsgange omkring medicinering ved indlaeggelsesscenariet efter FMK er indfgrt. Jeg

har identificeret aktiviteter, aktgrer og artefakter, for derigennem at kunne fremstille Use

Cases, flow- og aktivitetsdiagrammer vedrgrende fremtidige arbejdsprocesser;

medicinanamnese, ordination og medicinafstemning ved indlaeggelse og medicinliste ved

udskrivelse.
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Jeg har udarbejdet fire Use Case beskrivelser og fire aktivitets diagrammer med tilhgrende
delprocesser for indleeggelses og udskrivelsesscenariet. Fgrst fremstilles diagrammer relateret
til arbejdsprocessen Medicinanamnese, dernaest for Ordination og Medicinafstemning og til
sidst Udarbejdelse af medicinliste ved udskrivelse. Flowdiagrammet er udelukkende lavet i

forhold til arbejdsprocessen medicinanamnese.( bilag xx, observationsstudie)

10.1.1 Medicinanamese (efter FMK)
Patienten indlaegges og leegen @nsker at foretage en medicinanamese vedrgrende patientens

aktuelle medicinske behandling. Use Case Medicinanamese (efter FMK) beskrives saledes:

Use Case: Medicinanamnese (efter FMK)

Trigger: Hoved aktgr:
Patient indlaegges Laegen
Praecondition: Andre aktgrer:
Patienten er registreret indlagt i PAS Ingen
Driftsstabilt sygehusnetvaerk
Driftsstabilt OPUS
Driftsstabilt sundhedsdatanet (SDN)

Artefakter:

Driftsstabilt FMK
Leegen er bruger af sygehusnetveaerk og EPJ EPJ, FMK, Digital Signatur,
Leegen har funktionsdygtig digital
medarbejdersignatur

Opdateret FMK (aktive
leegemiddelordinationer)

Medicindata.

Postcondition:
Laegen har indhentet medicinanamnese pa
FMK

Hoved-successcenarie: Leegen har foretaget medicinanamnese ud fra opslag pa FMK

1 Leegen logger pa OPUS

2 Leegen fremsgger patienten

3 Leegen dbner medicinmodul i OPUS

4 Leegen henter medicinkort (FMK)

5 Leegen logger pa FMK med digital signatur

6 Leegen vurderer om der er opdaterede lzegemiddelordinationer
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Extension

6a Leegen kan veelge at udfgre en medicingennemgang (safremt han har
kendskab til patientens medicin)

Forudsezetningen for at laegen kan optage en medicinanamese ved hjzelp af FMK er, at der er
aktive leegemiddelordinationer tilgaengelige i FMK. Lzaegen kan sdledes danne sig et overblik
over den medicin, som patienten tager, ud fra de tilgeengelige medicindata der er tilstede i

FMK.

Flowdiagram: Medicinanamese (efter FMK)

medicin,medicinliste, mundtlig med

patienten formidler medicinoplysninger

Figur 13: Flowdiagram Medicinanamese (efter FMK), egen model

Som det fremgar af flowdiagrammet vedrgrende medicinanamese, efter at FMK er taget i brug,
er aktgrerne begreenset til kun at omfatte to, laegen og patienten. Laegen kan teoretisk set godt
foretage medicinanamnesen uden at patienten er tilstede, safremt at medicindata i FMK er
fuldt opdateret. Flowdiagrammet skal sdledes ses som en illustration af, at laegen kan fa et
fuldstaendigt overblik over patientens medicinoplysninger, nar FMK tilgas, under forudsaetning

af, at medicinoplysningerne er fuldsteendigt opdateret hele tiden.
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Aktivitetsdiagram: Medicinanamese (efter FMK)

Uovemrnsstemmelser

Vurdere ordinationer Vaelge
(FMK) medicingennemgang

Figur 14: Medicinanamese (efter FMK), egen model

Aktivitetsdiagrammet for Medicinanamese, efter at FMK har vaeret i brug i tre maneder viser
flowet af arbejdsprocesser, hvor triggeren er, at patienten er indlagt, hvorefter at laegen
foretager medicinanamnesen. Aktivitetsdiagrammet viser, at arbejdsgangen kan gennemfgres
som en sammenhangende arbejdsproces, forudsaetningen er at leegemiddelordinationer er
aktive. Hvis laegen vurderer, at der skal laves en medicingennemgang, hvor medicinkortet
opdateres og der oprettes aktive leegemiddelordinationer, skal der tilfgjes en extension som et
parallelt scenarie. Leegen skal da have tilstraekkelig kendskab til pateintens medicin for at kunne

foretage denne medicingennemgang.
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10.1.2 Medicinordination og medicinafstemning (efter FMK)
Leegen har foretaget sin medicinanamnese og gnsker nu at ordinere den medicin, som

patienten skal have. Use Case beskrives saledes: Medicinordination og medicinafstemning

(efter FMK)
Use Case: Medicinordination og medicinafstemning (efter FMK)
Trigger: Hoved aktgr:
Patient indleegges Leegen
Praecondition: Andre aktgrer:
Leegen har sikret, at der er aktive Ingen
legemiddelordinationer pa FMK
Driftsstabilt sygehusnetvaerk Artefakter:
Driftsstabilt OPUS FMK, OPUS, Medicinafstemning

Driftsstabilt sundhedsdatanet (SDN)
Driftsstabilt FMK

Leegen er systembruger af sygehusnetveerk
og OPUS

Leegen har funktionsdygtig digital
medarbejdersignatur

Opdateret FMK

Postcondition:

Leegen har ajourfgrt medicinoplysninger i
OPUS ud fra FMK og i overensstemmelse
med den medicinske behandling, han
vurderer patienten skal have under
indlaeggelsen

Hoved-successcenarie: Ordination af korrekt medicin til patienten, saledes at gvrigt
sundhedsfagligt personale kan foretage medicinadministration.

1 Leegen veelger medicinafstemning ved indlaeggelse (safremt der er
legemiddelordinationer i FMK, som kan fgres over til OPUS medicinmodul)

2 Leegen suspenderer medicinkort

3 Leegen udveelger leegemiddelordination pa FMK

4 Leegen overfgrer laegemiddelordinationer fra FMK til OPUS

5 Leegen signerer for overfgrte ordinationer i OPUS

Extension
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4a Leegen justerer relevante preeparater

Forudseetningen for at laegen kan foretage medicinafstemning og ordinere i FMK, er at der er
aktive leegemiddelordinationer pa medicinkortet. | FMK er arbejdsgangen Medicinafstemning
teet knyttet til arbejdsgangen Ordination og jeg har derfor valgt at samle dette i én arbejdsgang.
For at kunne overfgre medicindata fra FMK til medicinmodul i OPUS, skal laegen vaelge
Medicinafstemning ved indlzeggelse i FMK og derefter suspendere medicinkort i FMK — f@rst da
kan lzegen overfgre en leegemiddelordination. Det betyder, at laegen har foretaget en
medicinafstemning i forhold til hver enkel lzegemiddelordination, han/hun overfgrer til
medicinmodulet. Det sikres ikke ngdvendigvis, at der er foretaget en fuldstendig
medicinafstemning af alle aktive leegemiddelordinationer i FMK. | bilag 9 er der screendump der

illustrer dette.
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Aktivitetsdiagram: Medicinordination og medicinafstemning (efter FMK)

overfart medicin ok

overfart medicin ikke ok

Justere praaperater

Figur 15: Medicinordination og medicinafstemning (efter FMK), egen model

Aktivitetsdiagrammet for ordination og medicinafstemning, ndar FMK har vaeret indfgrt i tre
maneder, viser flowet af arbejdsprocesser, hvor triggeren er at patienten er indlagt. En
vaesentlig praecondition vedrgrende FMK er, at der findes aktive leegemiddelordinationer pa
FMK (beskrevet under medicinanamnese). Aktivitetsdiagrammet illustrerer at

arbejdsprocesserne ordination og medicinafstemning indgar under samme arbejdsproces.

10.1.3 Udarbejdelse af medicinliste ved udskr. /Ophavelse af suspendering
(efter FMK)

Leegen gnsker at udarbejde en medicinliste. Use casen beskrives saledes:
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Use Case: Udarbejdelse af medicinliste/Ophaevelse af suspendering(efter FMK)

Trigger: Patient udskrives Hoved aktgr: Laegen

Praecondition: Andre aktgrer: Ingen

Leegen har ordineret medicin i OPUS

Driftsstabilt sygehusnetvaerk Artefakter:

Driftsstabilt OPUS Preeparaters antal, medicinliste i OPUS, Journal.
Leegen er systembruger af sygehusnetveerk og

OPUS

Postcondition:
Leegen har ud fra medicinanamnese og ordination
skrevet medicin i OPUS

Hoved-successcenarie: Medicinliste fuldstaendigt opdateret, sa der er vished for at den medicinske
behandling af patienten er korrekt ved udskrivelsen nar suspenderingen af FMK ophaves.

1 ‘ Leegen afstemmer praeparaterne pa medicinliste i OPUS med FMK

Extensions

la | Leegen justerer ordinerede praeparater

1b | Laegen seponerer evt. preeparater
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Aktivitetsdiagram: Ophaevelse af suspenderingen (efter FMK)

N
Abne FMK
prazparater skal seponeres prasparatet skal forblive
A
samstemme pragpara ter
N
Grmpﬂ'ﬂterfurbivariﬂpus I'u'lacichista Prmparﬂta;hmﬁasuw.)

| Fmk fuldstaendigt DMBF

Figur 16: Ophavelse af suspenderingen (efter FMK), egen model

| det fglgende vil jeg komme med essenser fra deskriptive udsagn fra interviewet efter at FMK
har vaeret indfgrt i tre maneder. Interviewet er udarbejdet ifglge Kvales fem trin i form af
meningskondisering for interviewundersggelse jvf. kap 7.5. Hele meningskondiseringen findes i

bilag 7.

Essenser fra deskriptive udsagn (efter FMK)

Laegens oplevelse af, hvordan FMK fungere i dag

Laegens oplevelse af, hvordan arbejdsgangene vil andres, ndr FMK indfgres, og hvilke fordele

det kan give:
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Leegen giver udtryk for at der skal tid til at &endre arbejdsgangene, men det er tid, der giver
mening. Hun er bevidst om, at egen laege kan se det, og dermed skabes der en bedre
kommunikation med egen laege og en bedre situation for patienten. Men det er kun selve det
at ajourfgre medicinkortet der tager ekstra tid, det andet arbejde med at lave en medicinliste

ved udskrivelse skulle ogsa udfgres fgrhen.

Hvad skal der til, for at klinikerne ser faelles medicinkort som et arbejdsredskab, der

understgtter arbejdsprocessen?

Leegen mener, at der skal noget bedre information ud om, hvorfor FMK er sa godt: hvad det
kan, hvad man kan fa ud af at bruge det selv og hvad patienterne kan fa ud af det. Det er helt
klart det, at man skal have understreget, at det er et godt redskab for egen laege, som det er nu,
og selvfglgelig ogsa, at man kan indhente noget information selv. Man skal lave en liste til
afdelingen, det vil laegen foresla afdelingslaegen, at han lige skal finde tre punkter. “Hvorfor er
det sa hamrende vigtigt?” og praesentere disse for personalet. Det i stedet for bare at sige, at
det er noget vi skal g@re, fordi det er regionalt vedtaget. Det gar bare ikke, fordi der er tusinde
ting vi skal med alle mulige programmer, og det er bare sa vigtigt, at det giver mening, og det

gor det jo, men man skal bare lige have det lidt mere udpenslet.

Er der andre problematikker ved FMK?

Leegen naevner den digitale signatur som en stor udfordring, den virker ikke og er sveer at fa. For

det meste virker det, men nar det ikke virker, er det til stor irritation.

Leegen undrer sig over, at der er en computer (stationaer, men ikke den computer, som der
allerfgrst blev logget pa med den digitale signatur) i afdelingen, hvor der kun skal logges pa en
gang. Det er som om, at den ene computer kan huske den digitale signatur via
medarbejderkoden. Det kan undre lidt, mht. til sikkerheden, hvis nogle kender brugernavnet og
har direkte adgang til det der skal lukkes op med den digitale signatur. Men sadan er det ikke

pa alle andre computere, som hun bruger. Der skal der logges pa systemet fgrst med
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medarbejdersignaturen og derefter - efter at have abnet en masse kasser - kan der logges pa
med den digitale signatur. Problemet er her, at det skal virke fgrste gang og ikke vaere
besveerligt og som leegen siger. Hvis man i forvejen har lidt sveert ved at se meningen med det,

sa gider man ikke mere end en gang. Det skal virke.

En anden udfordring med FMK, er at man ifglge lzegen bare kan komme til at overfgre
praeparater, uden at se ordentlig efter, hvad man ordinere. Det kan veere for let, hvis der
tidligere har vaeret lavet fejl, og man maske ikke opdager fejlen, hvis det er vanlig medicin og en

pargrende siger, at der ikke har vaeret lavet om i medicinen de sidste 2 ar.

Hvis egen laege, har ordineret noget "vildt”, sdsom morfin 100 mg x 2 og det sa bare blev
overfgrt. Laegen som jeg interviewer, vil have opdaget det med den made, som hun arbejder
pa. Men hun undrer sig over, at systemet tillader at lave “vilde” ordinationer, og er bange for,
at hvis der fgrst har indsneget sig en fejl, vil den fortsaette. Det undrer laegen, at systemet ikke

seettes op til at stoppe dette (bilag 7).

10.2 Delkonklusion vedrgrende nuvaerende arbejdsgange efter FMK

Gennem min analyse er jeg blevet opmaerksom pa, hvordan delelementer i arbejdsgangene vil
&ndres, nar der indfgres en ny teknologi som FMK. Det er, ud fra den viden som jeg har faet,
mere relevant at se arbejdsgangene medicinanamese, ordination og medicinafstemning fra
indlaeggelsesscenariet som en sammenhangende arbejdsgang. For udskrivelsesscenariet
geelder det at der, nar FMK er indfgrt, implicit i arbejdsgangen "ophaevelse af suspendering”

laves et medicinkort, hvor det fgr FMK sas som en selvstaendig arbejdsgang.

Arbejdsprocessen for medicinanamnesen kan, set ud fra Flowdiagrammet,
Aktivitetsdiagrammet og Use Casen, foretages som en sammenhangende proces med leegen og
patienten som aktgrer. Den vasentligste pracondition for denne arbejdsproces er, at der

findes opdaterede data tilgeengelige i FMK.

For ordination og medicinafstemning geelder, at de udfgres som en samlet arbejdsproces. Her
geelder det ogsa, at der er fa parallelle scenarier, safremt alle data er tilgeengelige og

opdaterede pa FMK. Medicinafstemningen indgar her implicit i overfgrsel/ordination af et
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leegemiddel fra OPUS til FMK. Det betyder, at laegen har lavet en medicinafstemning for hvert
enkelt praeparat, som overfgres. Det er imidlertidigt ikke ensbetydende med, at der er

foretaget en komplet medicinafstemning set i forhold til alle praeparater, som FMK indeholder.

| forhold til arbejdsgangene efter at FMK er indfgrt, kan jeg konkludere, at der er mange
sammenhangende arbejdsgange med fa parallelle scenarier. Dette ses ud fra de Use Cases,
Aktivitetsdiagrammer og Flowdiagrammer, som jeg har lavet pa baggrund af de interviews, jeg
har foretaget. Jeg har udelukkende fokuseret pa arbejdsgangene i processerne. Det som jeg
specielt har draget frem som essenser fra interviewundersggelserne, er at det skal veere et fuldt
opdateret FMK, der indfg@res, sa korrekt brug sikres og er tilpasset de forskellige klinikeres

fagomrader og arbejdsgange.

11 Sammenligning af arbejdsgange fer FMK og nuvaerende arbejdsgange

efter FMK.

| dette afsnit vil jeg pa baggrund af Use Cases, Aktivitetsdiagrammer og Flowdiagrammer, som
jeg har udarbejdet pa baggrund af mine interviews, diskutere de bearbejdede data. Jeg vil
sammenligne og diskutere diagrammerne, som viser aktiviteter og flow, som de sa ud fgr FMK

blev indfgrt og efter at FMK har vaeret i brug i tre maneder.

11.1 Sammenligning af flowdiagrammer

Felgende praesenteres de to flowdiagrammer over laegens arbejdsgange, nar der foretages
medicinanamese. Diagrammerne viser udelukkende den del, som foregar uden for OPUS og
FMK. Jeg har valgt flowdiagrammer, fordi det er den arbejdsmodel, der anbefales, nar der i

seerlig grad er fokus pa aktgrer, deres roller, handlinger og artefakter (Beyer, Holtzblatt 1998).
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Figur 8: Flowdiagram, Medicinanamnese med aktgrer, artefakter og flow (fgr FMK), egen model
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Figur 13: Flowdiagram Medicinanamese (efter FMK), egen model

Som det tydeligt fremgar, er der stor forskel pa antallet af aktgrer og artefakter i forbindelse
med at laegen optager medicinanamnesen fgr FMK's indtraeden - som foregar uden IT
understgttelse - og efter FMK. De mange aktgrer, artefakter og arbejdsgange udgegr en stor
risikofaktor i forhold til at sikre en korrekt medicinanamnese og dermed sikre en korrekt
medicinering af patienten under indlzeggelse. Flowdiagrammet omhandlende
medicinanamnesen efter at FMK er indfgrt viser at der ikke lsengere er brug for at indhente

informationer om patientens medicin fra aktgrerne. En forudseaetning er, at FMK lever op til
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forventningerne om palidelige data og at alle prae- og postconditioner i Use Cases er opfyldt. Da
det i sidste ende er patienten der bedst ved, hvilken medicin han indtager, og da jeg som
sundhedsfagligt personale kender betydningen af at inddrage patienten i behandlingsforlgbet,
vil patienten selvfglgelig fortsat skulle inddrages i indhentning af medicinoplysninger til

medicinanamnensen.

11.2 Sammenligning af aktivitetsdiagrammer

Jeg vil i dette afsnit sammenligne de to aktivitetsdiagrammer over lzegens arbejdsgange, ved
medicinanamnese, ordination af medicin og medicinafstemning. Diagrammerne viser kun den
del, der foregar i OPUS og FMK. Jeg har valgt at bruge aktivitetsdiagrammer, da det anbefales,

nar man grafisk gnsker at vise, hvordan parallelle aktiviteter foregar (Fowler 2004).
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For FMK:
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Figur 9: Medicinanamnese fgr FMK, egen model Figur 10: Medicinordination fgr FMK, egen model
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Figur 11: Medicinafstemning fgr FMK, egen model Figur 12: Medicinliste ved udskrivelse fgr FMK, egen model
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Efter FMK:

overfert medicin ok

overfort medicin ikke ok

Uoverensstemmelser

Figur 14: Medicinanamnese efter FMK, egen model Figur 15: Medicinordination og medicinafstemning efter FMK, egen model

A%

samstemme pragparater

Gfapaatar forbliver i OPUS Ma\ichista

‘ ( ok kit opeteret }<

Figur 16: Ophavelse af suspendering efter FMK, egen model

Som det fremgar af aktivitetsdiagrammerne fgr og efter FMK, er der betydelig forskel pa

antallet af parallelle aktiviteter. Arbejdsgangene for FMK blev indfgrt er kendetegnet ved, at
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der er mange parallelle aktiviteter, idet der er to extensions til hver aktivitet. Arbejdsgangene
efter FMK er derimod kendetegnet ved, at hver aktivitet kun har én extension. Det er desuden
veerd at bemeerke, at med indfgrelse af FMK er antallet af arbejdsgange reduceret fra tre til to.
Det skyldes at medicinafstemningen kommer til at forega som en integreret del af opret

ordination. Pa den made forenkles arbejdsgangene.

11.3 Delkonklusion af arbejdsgange fgr og efter FMK

Ved sammenligning af arbejdsgangene for og efter indfgrelse af FMK i arbejdsprocesserne
medicinanamnese, ordination, indlaeggelse og medicinliste/ophaevelse af suspendering, ses der
tydeligt en @&@ndring bade i de systemrelaterede arbejdsprocesser, og i de aktgrrelaterede
arbejdsprocesser. Antallet af aktgrer reduceres vaesentligt og flere af de systemrelaterede
arbejdsprocesser @&ndres til at omfatte feerre parallelle forlgb. Den teknologiske

a@ndringsproces, der opstar nar FMK er indfgrt, aendrer saledes leegens arbejdsgange.

Gennem udarbejdelse af Flowdiagrammer, Use Cases og Aktivitetsdiagrammer kan jeg nu se, at
de arbejdsprocesser, som jeg har set som relativt adskilte processer, ikke pa samme made

adskilles ved anvendelse af FMK i indlaeggelsessituationen.

Jeg lod mig inspirere af Operation Life, der anbefaler, at arbejdsgangene laves i den raekkefglge,
at der fgrst tages stilig til medicinanamnese, dernaest tages der stilling til ordination og til sidst
foretages der medicinafstemning. Set i forhold til udskrivelse, laves der i Operation Life en
medicinliste, hvor der i FMK i en og samme arbejdsgang laves en medicinliste og derefter
ophaves suspenderingen af medicinkortet. Jeg har derfor valgt samme reekkefglge i
problemformuleringen. Gennem projektudarbejdelsen blev det tydeligt at
medicinafstemningen i Operation Life og FMK ikke indebaerer det samme, da arbejdsgangene i
FMK er mere sammenfaldende. Dette ses bade i Use Casene og Aktivitetsdiagrammerne, hvor

ordination og medicinafstemning falder under samme Use Case og Aktivitetsdiagram.

Medicinafstemningen, som anbefales af Operation Life, adskiller sig fra medicinafstemningen i
FMK, da den fungerer som en selvstaendig proces, hvor der tages stilling til, hvorvidt patientens
aktuelle medicin (medicinanamnese)stemmer overens med det, som leegen har ordineret til
den aktuelle indlaeggelse. | FMK valges funktionen medicinafstemning som det fgrste, inden

laegen kan begynde at overfgre/ordinere medicinen i OPUS medicinmodulet.
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Medicinafstemningen foretages her til hvert enkelt lzzgemiddel og ikke ngdvendigvis til alle
aktive leegemiddelordinationer. Af det kan jeg uddrage, at der er forskel pa den made, begreber
som medicinafstemning implementeres i IT systemer og arbejdsgange set i forhold til nationale
anbefalinger fra Operation Life og senere Den Danske Kvalitetsmodel. Jeg vil i det fglgende
komme ind pa de problemstillinger og udfordringer, jeg kan se fglger af med indfgrelse af FMK,
set i forhold til at understgtte laegernes arbejdsgange og jeg fremsaetter forslag til Igsning af

disse udfordringer.

12 Udfordringer ved indfgrelse af FMK
| dette afsnit vil jeg fokusere pa de problemstillinger og udfordringer, der kommer ved

indfgrelse af FMK.

Jeg har tidligere beskrevet min definition af teknologibegrebet med udgangspunkt i Miller og
Nghrs opfattelse af teknologi, hvor ordene foranderlig og samfundsmaessig er taget med i

definitionen:

“Teknologi bestdr af de fire foranderlige enheder, teknik, viden, organisation og produktion,
som skal ses i et samfundsmaessigt perspektiv og mennesket anvender teknologi som middel til

at genskabe og udvide arbejds- og livsbetingelser.”

Jeg vil tage udgangspunkt i Flowdiagrammer, Use Cases og Aktivitetsdiagrammer og i mine
delkonklusioner og diskussioner undervejs. Jeg vil endvidere tage min opfattelse af
teknologibegrebet med, som illustreres i figur 2. Den indeholder som f@gr naevnt begreberne
viden, produkt, organisation og teknik, og det er de to sidste begreber jeg vil koncentrere mig

om.

12.1 Teknik
Jeg vil i dette afsnit komme med forslag til tiltag i forhold til den tekniske side, set i forhold til

implementeringen af FMK.

12.1.1 Single sign on
| Use Cases og Aktivitetsdiagrammer, efter at FMK er indfgrt, logger laegen fgrst pa OPUS og

dernaest pa FMK. Laegen naevner, at det kan vaere besveerligt at logge pa med den digitale
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signatur. Nogle computere pa afdelingen lader laegen fa direkte adgang til FMK med en enkelt
kode, hvorfor vides ikke, og ved andre er der mange omveje for at logge pa. Der skal abnes flere

kasser med medarbejderkode og dernaest digital signatur.

Der findes teknologiske muligheder i form af Single Sign On (SSO), hvor adgangskontrol og
digital signatur styres centralt, nar der logges pa sygehusets netveaerk, saledes at laegen tildeles
alle rettigheder ved fgrste log on og dernaest frit kan abne de applikationer, som han har
adgang til (Wikipedia). Den gamle digitale signatur er desuden ved at blive erstattet af en ny
digital signatur kaldet Moces 2, hvilket forsinker processen med at fa adgang til FMK med single

sign on yderligere.

| “vami
[ logge pa OPUS ] @®

logge pa FMK

GJ

Figur 16: Arbejdsgange ved log on i dag og single sign on, egen model
Som det kan ses er arbejdsgangen meget forenklet ved brug af single sign on.

Set i forhold til Ophaevelse af suspendering af FMK, er det af meget stor vigtighed, at der laves
en opdateret medicinstatus inden denne ophavelse sker. Leegen forteeller, at hun har gjort det
til vane at lave en medicinstatus i OPUS medicin fgrst og saette “medicinstatusklammer” efter

hvert praeparat, som hun har taget stilling til. Denne metode ggr, at OPUS medicin er

fuldsteendig opdateret, inden der sker en ophavelse af suspenderingen af FMK. Det betyder at
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der findes et opdateret medicinkort i OPUS medicin fra sidste indleeggelse, hvis det skulle ske,

at FMK ikke er i drift.

Det er af meget stor vigtighed, at der ggres medicinstatus inden ophaevelsen af suspendering af
FMK, da det ellers kan blive et ikke opdateret FMK, som er tilgeengeligt. Hvis en leege i god tro

medicinerer efter et ikke opdateret FMK, kan det fa alvorlige fglger for patienten.

En Igsning kunne vaere, at leegen ved udskrivelse teknisk tvinges til at tage stilling til
medicinstatus ved udskrivelsen, inden der sker en ophaevelse af suspendering af FMK. Derved
ved alle lzeger, der tager FMK i brug, at der er taget stilling til medicinstatus ved sidste
sygehusbesg@g. Dette kunne ogsa omfatte de praktiserende laeger, hvis der ogsa ved laegebesgg
fandtes en teknisk lgsning, der gjorde at den praktiserende lzege skulle tage stilling til

medicinstatus, og det kunne ses pa FMK, hvilken dato medicinstatus var udfert.

12.1.2 Specialafdelingers behov

| takt med at sygehusafdelinger bliver mere og mere specialiserede, vil der ogsa veere et behov
for at FMK tilpasses de enkelte afdelinger. Leegen naevner, at der f.eks. pa en bgrneafdeling er
langt st@grre behov for udregning af medicin end pa en medicinsk afdeling. Det kunne veere godt
som et tjek af leegens dosisudregning, at systemet indeholder en sadan beregning. Det kreever
at en vaegt indtastes manuelt, men laegen kunne holde sine egne beregninger op imod
systemets for at undga regnefejl. Lésningen kunne vaere at saette systemet op til at genkende
leegens cpr nr via den digitale signatur, og som derved kender laegens autorisation via
autorisationsregisteret og eventuel bemyndigelse genkendes vis sygehusets eget system.
Adgangen til sygehusets system er ofte tildelt roller af de brugere der logger pa, for eksempel
skal laeger og sygeplejersker ikke varetage de samme funktioner i systemet. Det kunne Igses

ved, at

e Der blev lavet en Usabilitytest (Wikipedia 2011) af FMK i pilotdrift, hvor der sikres, at de
forskellige roller tilknyttet de respektive specialer testes i forhold til deres specifikke behov
i FMK.

e At det efter testen evalueres, hvordan de forskellige roller i de respektive specialer

tilgodeses. Man kan eventuelt udvikle parameterstyring i OPUS/FMK Igsningen, sadan at
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systemet udvikles til at kunne udfgre forskellige handlinger afhaengigt af, hvilken rolle der

tilknyttes, og dermed tilgodeser de forskellige specialers behov.

Formalet med at lave en Usabilitytest er at vurdere, om de tekniske funktionaliteter i FMK
/OPUS svarer overens med klinikernes behov og arbejdsmegnstre, med det formal at fa
klinikerne til at anvende FMK. Det er vigtigt, at systemet er designet til at imgdekomme
klinikernes arbejdsgange og beslutningsprocesser, da klinikernes arbejde ellers kan
besveaerligggres med risiko for at der opstar fejl og modvilje mod at bruge systemet(Zhang, Patel
et al. 2002). Et sammenhangene IT system vil derimod sikre en ordentlig og naturlig

sammenhaeng i klinikernes daglige arbejde (Beyer, Holtzblatt 1998).

12.2 Organisation

Som en af praeconditionerne for FMK, skal FMK indeholde korrekte og palidelige data. Dette
navner laegen ogsa som en af de vigtigste parametre for at fa visionen om FMK til at lykkes. Nar
FMK tages i brug som det ser ud i dag, indeholder FMK en funktion kaldet ”Igse recepter”, hvori
leegen kan se hvad der er udstedt af andre lseger tidligere. Der vil komme et massivt behov for
at fa FMK ajourfgrt, og udfordringen bliver at fa skabt “ngdvendigheden” af dette og fa gjort
alle leeger klart, hvorfor det er en god ide. Ansvaret for en stor del af det, der skal ajourfgres,

ligger hos de praktiserende lzeger.

For at fa FMK implementeret i organisationen er det som fgr naevnt vigtigt at fa skabt
ngdvendigheden for hele organisationen. Her vil jeg foresla at tage afszet i John Kotters bud pa
forandringsledelse set i forhold til at implementeringen vil medfgre store forandringer for hele
organisationen (Kotter 2008). Denne ngdvendighed har jeg refereret til tidligere, da Ib
Johansen, souschef hos Medcom, netop pegede pa dette som den mest afggrende faktor for at
fa FMK til at lykkes. Ivan Lund Petersen har ogsa naevnt denne ngdvendighed i Dagens Medicin,
da Digital Sundhed forsggte at skabe denne ngdvendighed i forbindelse med FMK(Lund
Pedersen 2010). Da det nu er besluttet at FMK skal implementeres i 2011, er ledelsen ngdt til at
fa skabt denne ngdvendighed blandt klinikerne. Der ma oprettes en styrende koalition, en
styregruppe med beslutningskompetence, som driver forandringsprocessen og dermed sikrer at
der etableres projektledelse og opbygges en projektorganisation pa sygehusene (Mikkelsen, Riis

2007). Der skal i fellesskab udarbejdes en vision og strategi for forandringen, og der skal tages
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stilling til, hvordan disse formidles til organisationen efterfglgende. Det er vigtigt at
organisationen fgler ejerskab for projektet for at skabe ngdvendigheden hos klinikerne.
Hermed banes vejen for FMK og der kan med en Usability test imgdekommes nogle specifikke
krav eller behov, sa forhindringer for succes fjernes eller minimeres. Det er desuden vigtigt at
sikre kortsigtede gevinster som kommunikeres ud og fejres undervejs. Efterhanden som FMK
indfgres i flere og flere afdelinger konsolideres resultaterne. Der evalueres undervejs og
eventuelle supplerende forandringstiltag seettes i gang, sidelpbende med at forandringen

forankres mere og mere i organisationen (Mikkelsen, Riis 2007).

13 Konklusion

Jeg vil nu besvare min problemformulering ved hjzlp af de delkonklusioner, som jeg har draget
undervejs. Det jeg vil svare pa er, hvordan sygehuslagernes arbejdsgange er andret efter at

FMK er indfgrt, og hvilke problemstillinger og udfordringer der kan veere ved dette.

At FMK vil medfgre sendringer i sygehusleegernes arbejdsgange, er der ingen tvivl om. Det kan
jeg se, ved at arbejdsgange er forenklet efter at FMK er indfgrt, ved at sammenligne
Aktivitetsdiagrammer fgr og efter FMK’s indfgrelse. Desuden bekrzaftes dette af min informant
i interviewet. Denne forenkling af arbejdsgange, vurderer min informant, vil vaere medvirkende
til at gge sikkerheden omkring medicinering. Opgaver vil ogsa blive flyttet, da der fgr FMK er
mange aktgrer omkring den ikke - IT-understgttede del af medicinanamnesen, mens der
fremover kun vil veere sygehuslaegen som aktgr, stgttet af patienten selv eller dennes forzldre,

hvis der er tale om et barn.

Jeg besluttede pa baggrund af inspiration fra Operation Life, at raekkefglgen for de
arbejdsgange, som jeg gnskede at undersgge, var Medicinanamnese, Medicinordination og
Medicinafstemning i indlaeggelsessituationen samt Medicinliste/Ophaevelse af seponering i
udskrivelsessituationen. Her forekom det tydeligt, at Medicinafstemningen i Operation Life og
FMK ikke indebar det samme. De tre naevnte arbejdsgange i problemformuleringen er desuden
mere sammenfaldende i FMK, hvilket ses i Use Case beskrivelsen og i Aktivitetsdiagrammet,

hvor Medicinordination og Medicinafstemning er én sammenhangende arbejdsgang.
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Medicinafstemningen i Operation Life adskiller sig ved at den fungerer som en proces for sig
selv, idet der tages stilling til om patientens aktuelle medicin (medicinanamnese) stemmer
overens med det, leegen ordinerer til den aktuelle indlaeggelse. | FMK vaelges funktionen
medicinafstemning som det fgrste, inden laegen kan begynde at overfgre/ordinere medicin i
OPUS medicinmodulet. Det skal herefter dokumenteres eksplicit i journalen, at den saerskilte
medicinafstemning er foretaget. Der szettes desuden en medicinstatusklamme ved hvert enkelt
praeparat, saledes at andre kan se, at laegen har taget stilling til det enkelte preeparat og gjort

status. Dette gg@res inden ophaevelse af suspenderingen af FMK.

Set i forhold til problematikken om Ophavelse af suspendering er det af meget stor vigtighed,
at der laves en opdateret medicinstatus inden denne ophaevelse sker, saledes medicinstatus er
gjort. Dette kunne udbygges med en teknisk Igsning, der tvinger lzegen til at udfgre dette og
eventuelt ogsa, nar patienten er hos den praktiserende lzege. Dette kunne dokumenteres med

en dato i FMK, saledes at alle har mulighed for at se, hvornar sidste status er udfgrt.

Jeg kan i forhold til mine fire undersggelsesspgrgsmal sammenfattet konkludere, at alle
arbejdsprocesser vil blive fuldt IT understgttet med FMK. Desuden kan jeg gennem
udarbejdelsen af Use Cases se, at arbejdsgange, som jeg i problemformuleringen ansa som
veerende relativt adskilte processer, ikke pa samme made er adskilte ved anvendelse af FMK.
Her kan naevnes, at arbejdsprocessen Ordination automatisk sendres til at omfatte

medicinafstemning og arbejdsprocessen dermed bliver mere sammenhangende.

Organisationen vil naturligvis eendres ved at der indfgres et nyt IT system, men det allervigtigste
for klinikerne er nok, at de bliver inddraget i beslutningerne og far forklaret de fordele, som de
kan drage af et nyt IT system som FMK. Den stg@rste udfordring er nok at fa skabt
ngdvendigheden blandt klinikerne. Efter mange ar med introduktion til diverse it Igsninger kan
det vaere svaert at bevare gejsten. Da sygehusene tillige ikke er lige langt i processen, kan laeger
der skifter job opleve at komme bagud i processen, hvilket kan vaere med til at ssenke
ambitionsniveauet om at fa en Igsning som FMK til at lykkes. Desuden er der et stort problem
med at fa den digitale signatur til at virke, og hvis den ikke virker, og laegerne dermed ikke kan
komme pa FMK, udggr det en meget stor udfordring. Bade teknisk set, men ogsa set i forhold til

at laegerne mister interessen for at komme pa FMK, hvis det er for besvaerligt. Laegerne
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arbejder i en travl hverdag, og det kan hurtigt blive et stort irritationsmoment, at man ikke kan
komme ind i systemet. Er det for tidskraevende og besveerligt, vil der veere mange der opgiver at

komme ind pa FMK.

Jeg er bevidst om, at FMK ikke er implementeret fuldt i den afdeling, hvor jeg har gjort min
undersggelse, og det viste sig, at det kun var den ene af mine to informanter, som var koblet op
pa FMK ved den sidste undersggelse. Grunden til at leegen ikke kan komme pa FMK, fordi der
mangler en digital signatur. Billedet der tegner sig, er derfor ikke fyldestggrende, men det giver
alligevel en ide om, hvordan arbejdsgangene vil vaere med FMK, og hvordan organisationen kan

2ndre sig derved.

14 Perspektivering

For at Igse de udfordringer, som jeg paviser i forbindelse med indfgrelse af FMK, vil jeg give
nogle forslag. De fire omrader Teknik, Organisation, Produkt og Viden er meget sveere at
adskille helt, og de vil derfor gribe ind i hinanden. Jeg har primaert beskaeftiget mig med Teknik,
men ogsa med Organisation og jeg har dermed ikke lagt vaegt pa Produkt og Viden, som jeg har

afgraenset mig fra.

Zndringer starter oftest i Produktet, som f.eks. i en Usability test, der kan medfgre at
OPUS/FMK skal videreudvikles. De er begge tekniske systemer. Den nye udvikling af produktet
skal siden hen implementeres i Organisationen, hvis daglige arbejdsprocesser vil pavirkes af den
nye tekniske udvikling. Nar der bruges en ny Teknik i Organisationen, opstar der ny viden om
den nye teknik og arbejdsprocesser. Andre designforslag vil pa samme made medfgre
a&ndringer i alle fire elementer af teknologibegrebet. De mest vaesentlige perspektiver vil jeg

beskrive herunder.

Jeg er bevidst om, at jeg giver forslag om tiltag til et IT system, der stadig ikke har veeret fuldt
afprgvet af klinikerne og jeg ma konstatere, at nogle af laegernes oplevelser omkring

manglende funktionalitet allerede er indarbejdet i FMK.

Jeg beskriver Single sign on som en Igsning i forhold til den digitale signatur. Jeg er klar over at

denne Igsning kan vaere i brug pa flere sygehuse, men hvor min informant er, er det ikke i brug.
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Der er andre problemer angaende den digitale signatur, der er ngdt til at vaere Igst, inden single
sign on kan tages i brug. Den gamle digitale signatur er desuden ved at blive erstattet af en ny
digital signatur kaldet Moces 2, hvilket forsinker processen med at fa adgang til FMK med single
sign on yderligere. Hvis laegen ikke har en digital signatur, kan Igsningen ikke bruges. Min
vurdering er, at det vil lette laegernes daglige arbejde, hvis de kun skal huske en kode, i stedet

for at skulle igennem flere koder for at kunne logge pa systemet og pa FMK.

Leegen oplyser, at hun har god gavn af at kigge i ” I@se recepter” funktionen som findes i FMK,
specielt i tilfaelde hvor patienten ikke kan huske sin medicin. Funktionen svarer til at kunne sla
op i PEM, men er Igst mere elegant med FMK. Men det er veerdifuldt for legerne allerede nu at
kunne danne sig et overblik over, hvilken medicin patienten far. Denne funktion er en god
hjaelp i opstartsfasen af FMK, men den vil med tiden blive overflgdiggjort i takt med at FMK
bliver fuldt opdateret. Risikoen ved denne funktion er, at der ikke ryddes op i “de Igse
recepter”. Det kan vaere uoverskueligt at se at der er udleveret et nyt praeparat, hvis der er
givet flergangsrecepter, der ikke seponeres igen. Denne opgave med at fa ryddet op i denne

funktion er stor og hvis den skal Igses, er det de praktiserende lzegers opgave.

Disse medicindata fra lgse recept funktionen, som sendes fra receptserveren, anses af min
informant for at vaere palidelige. Der kan derimod stilles spgrgsmalstegn ved palideligheden i
tilknytning til lzegernes brug af FMK, hvis FMK ikke er opdateret og laegen dermed tager
medicindata for palydende. Der kan her opsta en falsk tryghed omkring brugen af FMK.
Hvorvidt den fulde vaerdi kan opnas med FMK, bgr derfor ogsa ses i lyset af forpligtende aftaler
parter imellem eller der skal stilles et lovkrav om, i hvilket omfang FMK altid skal opdateres ved

alle kontakter med sundhedsvaesnet, hvor der er medicinering involveret.

Set i forhold til kvalitetssikring af medicinering vil FMK ogsa kunne understgtte dette.
Sygehusene kan med fordel integrere medicinafstemningsproceduren i den geldende
arbejdspraksis og gennem anvendelse af FMK bliver det dermed lettere at leve op til kravene
om medicinafstemning i Den Danske Kvalitetsmodel, da FMK indeholder en integreret del af

denne Igsning.

Derudover nzavner leegen, at hun har stor gavn af cave funktionen, som giver en vigtig

vidensdeling. Herudover kan jeg ogsa se, at der med FMK vil dbne sig et andet vigtigt
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indsatsomrade i forhold til medicinering, som polyfarmaci. Dette vil ogsa kunne spare mange
genindlaeggelser. Der vil kunne ggres en aktiv indsats overfor de patienter, der henvender sig til

flere laeger, for at fa recept pa praeparater, f.eks. misbrugere.

| forbindelse med opstartsfasen udggr det af fa ajourfgring alle borgers medicin i den daglige
drift en meget stor risikofaktor. Forhandlingerne er nu pa plads mellem PLO og de danske

regioner og der venter de praktiserende lzeger en stor og vigtig opgave.

Jeg er klar over, at FMK er en meget stor implementeringsopgave pa sygehusene og den vil
skabe store forandringer og det er med en vis ydmyghed, at jeg kommer med forslag til dette.
Det er ikke kun arbejdsgange der vil &ndres, men ogsa kommunikationen med patienten. Der
har igennem tiderne veeret mange store og komplekse IT systemer der har skullet
implementeres og faren ved at skulle implementere endnu et stort IT projekt er stor. Det er
vigtigt, at de der implementere, er klar over at der er konkurrence om den ngdvendige
opmaerksomhed i klinikken og far tilrettelagt implementeringen derefter. Det er meget vigtigt,
at alle klinikere forstar nyttevaerdien ved FMK og at ledelsen forstar at brede dette budskab ud
og skabe ngdvendigheden. Det er desuden en vigtig forudsaetning, at klinikerne far den

ngdvendige undervisning.

Fremtiden for FMK kan udmyndte sig i forskellige applikationer f. eks en til mobilen, der kan
knyttes til FMK og mobilens kalender og minde borgerne om, at fa taget medicinen. Den
praktiserende lzege kan ved patientbesgg have en smartphone eller en ipad med sig og ad den

vej tilgad sig FMK hos borgeren.
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Introduction

After having been in the nursing profession
for many years, both in secondary and
primary sector, | have learned that there are
many medication errors in health care. This
has caught my interest especially since the
health care sector has large objective to
prevent these medication errors.
Medication errors often occur when
patients arrive (admission) at or leave
(discharge) the hospital. | have therefore
chosen to focus on these scenarios. There
are many initiatives that support the
reduction of medication errors e.g.
Operation Life, the Danish Quality Model
and Common Medication Card (FMK). In this
project, | put the focus on how the workflow
will be affected and what challenges and
problems the organization faces when
doctors start using FMK.

Methods and results

In what follows, | first explained the
occurrence and preventive measures in
relation to medication errors in the Danish
health sector. Next, | described the
challenges and the problems | see in relation
to the implementation of a national
common medication card. | have examined
the impact that FMK will have on work
processes at a larger hospital when FMK is
introduced as a new technology. | did this by
mapping the current workflows through an
observational study of two physician's
workflow in medication process at
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admission and discharge on an acute
admissions ward at a major hospital and
repeated the procedure three months after
FMK was introduced.

The results are used to construct two
workflow diagrams, one with workflow, as
they were before the introduction of FMK
and the workflow after the implementation.
Subsequently | have made a comparison of
working processes before and after
introduction of FMK, and identified areas
where work processes change with FMK.

Based on the areas where FMK will change
the existing processes, | have come up with
suggestions on which problems and
challenges a department can meet due to
the deployment of FMK.

Discussion

FMK is currently being rolled out in selected
regions in Denmark. Early experiences show
that it appears that it can help to prevent
medication errors in the admission and
discharge scenarios. Some regions have pilot
projects running right now and getting ready
to deploy FMK. The plan is to deploy FMK in
all regions in 2011, but time will tell if the
schedule will hold. Whether it will become a
success to introduce such a large and
complex project depends on how it is going
to be deployed, and if doctors can see the
usefulness of the FMK system.
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17 Bilag
17.1 Bilag 1, Observationsguides

17.1.1 Indlaeggelsescenariet, Observationsguide fgr FMK

OBSERVATIONER ARBEJDSGANGE

Hvordan s@ges patienten i OPUS?

Hvad gor laegen forud for sggning af

patienten?

Hvor sgger laegen efter patienten?

Hvordan s@ger laegen efter patienten?

Hvad gor laegen efter sggning af patienten?

Hvordan indhentes medicinoplysninger og

hvordan foretages medicinanamnese?

Hvad gor laegen forud for indhentning af

medicinoplysninger?

Hvor indhenter laegen medicinoplysninger

fra?

Hvordan indhenter laegen

medicinoplysninger?

Hvad gor laegen, efter at han har indhentet

medicinoplysninger?

Hvad gor laegen forud for dokumentation af

medicinanamnesen?
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Hvor dokumenterer laegen

medicinanamnesen?

Hvordan dokumenter laegen

medicinanamnesen?

Hvad gor leegen efter dokumentation af

medicinanamnesen?

Hvordan ordineres nye praparater?

Hvad ggr laegen forud for ordination?

Hvor ordinerer leegen?

Hvordan ordinerer laegen?

Hvad gor laegen efter ordination?

Hvordan seponeres medicin?

Hvad ggr leegen forud for seponering?

Hvor seponerer leegen?

Hvordan seponerer lzegen?

Hvad gor leegen efter seponering?

Hvordan andrer lzegen dosering?

Hvad ggr laegen forud for dosisaendring?

Hvor dosiseendrer laegen?

Hvordan dosiseendrer leegen?

Hvad gor laegen efter dosiseendring?
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Hvordan medicinafstemmes?

Hvad gor laegen forud for

medicinafstemningen?
Hvor medicinafstemmer legen?
Hvordan medicinafstemmer laegen?

Hvad gor laegen efter medicinafstemning?

Hvordan handteres medicinering ved

genindlaeggelser?

Sygehuslaegens arbejdsgange i OPUS

Nar du indleegger en patient vil jeg gerne have dig til at vise mig flg.

6.

7.

Hvordan s@ges patienten i OPUS?
Hvordan indhentes medicinoplysninger?
Hvordan foretages medicinanamnese?
Hvordan ordineres nye praparater?
Hvordan seponeres praeparater?
Hvordan andres dosering?

Hvordan medicinafstemmes?

Hvordan handteres medicinering ved genindlzaeggelser?

17.1.2 UdskKkrivelsesscenariet, Observationsguide far FMK

OBSERVATIONER ARBEJDSGANGE

Hvordan s@ges patienten i OPUS?

Hvad ggr laegen forud for sggning af
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patienten?

Hvor sgger laegen efter patienten?

Hvordan sg@ger leegen efter patienten?

Hvad gor laegen efter sggning af patienten?

Hvordan indhentes medicinoplysninger og

hvordan foretages medicinafstemning?

Hvad gor laegen forud for indhentning af

medicinoplysninger?

Hvor indhenter laegen medicinoplysninger

fra?

Hvordan indhenter lzegen

medicinoplysninger?

Hvad gor laegen, efter at han har indhentet

medicinoplysninger?

Hvad gor laegen forud for dokumentation af

medicinafstemningen?

Hvor dokumenterer lzegen

medicinafstemningen?

Hvordan dokumenter lzegen

medicinafstemningen?

Hvad ggr laegen efter dokumentation af

medicinafstemningen?
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Hvordan seponeres medicin?

Hvad gor laegen forud for seponering?

Hvor seponerer laegen?

Hvordan seponerer lzegen?

Hvad ggr laegen efter seponering?

Hvordan sendrer laegen dosering?

Hvad gor laegen forud for dosisaendring?

Hvor dosiseendrer lzegen?

Hvordan dosiseendrer leegen?

Hvad gor laegen efter dosiseendring?

Hvordan medicinafstemmes?

Hvad gor laegen forud for

medicinafstemningen?

Hvor medicinafstemmer laegen?

Hvordan medicinafstemmer laegen?

Hvad gor laegen efter medicinafstemning?

Hvordan handteres medicinering ved

udskrivelsen?

Hvordan udskrives recepter ?

Hvordan udskrives medicinliste til patienten

?
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Sygehuslaegens arbejdsgange i OPUS
Nar du udskriver en patient vil jeg gerne have dig til at vise mig flg.

1. Hvordan sgges patienten i OPUS?

2. Hvordan indhentes medicinoplysninger?
3. Hvordan foretages medicinafstemning?
4. Hvordan ordineres evt nye praeparater?
5. Hvordan seponeres praeparater?

6. Hvordan andres dosering?

17.1.3 Indlaeggelse, Observationsguide efter FMK

OBSERVATIONER ARBEJDSGANGE

Hvordan s@ges patienten i OPUS?

Hvad ggr laegen forud for sggning af

patienten?
Hvor sgger laegen efter patienten?
Hvordan s@ger laegen efter patienten?

Hvad gor laegen efter s@gning af patienten?

Hvordan indhentes medicinoplysninger og

hvordan foretages medicinanamnese?

Hvad gor laegen forud for indhentning af

medicinoplysninger?

Hvor indhenter laegen medicinoplysninger

fra?

Hvordan indhenter laegen
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medicinoplysninger?

Hvad gor laegen, efter at han har indhentet

medicinoplysninger?

Hvad gor laegen forud for dokumentation af

medicinanamnesen?

Hvor dokumenterer lzegen

medicinanamnesen?

Hvordan dokumenter laegen

medicinanamnesen?

Hvad gor laegen efter dokumentation af

medicinanamnesen?

Hvordan ordineres nye praparater?

Hvad ggr laegen forud for ordination?

Hvor ordinerer legen?

Hvordan ordinerer laegen?

Hvad gor laegen efter ordination?

Hvordan seponeres medicin?

Hvad gor leegen forud for seponering?

Hvor seponerer legen?

Hvordan seponerer lzegen?

Hvad ggr laegen efter seponering?

Hvordan sendrer lzegen dosering?
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Hvad gor laegen forud for dosisaendring?

Hvor dosiseendrer lzegen?

Hvordan dosiseendrer legen?

Hvad gor laegen efter dosiseendring?

Hvordan medicinafstemmes?

Hvad gor laegen forud for

medicinafstemningen?

Hvor medicinafstemmer laegen?

Hvordan medicinafstemmer laegen?

Hvad gor laegen efter medicinafstemning?

Hvordan handteres medicinering ved

genindlaeggelser?

17.1.4 Udskrivelse, Observationsguide efter FMK

OBSERVATIONER ARBEJDSGANGE

Hvordan s@ges patienten i OPUS?

Hvad ggr laegen forud for sggning af

patienten?

Hvor s@ger laegen efter patienten?

Hvordan s@ger laegen efter patienten?

Hvad gor laegen efter sggning af patienten?
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Hvordan indhentes medicinoplysninger og

hvordan foretages medicinafstemning?

Hvad gor laegen forud for indhentning af

medicinoplysninger?

Hvor indhenter laegen medicinoplysninger

fra?

Hvordan indhenter lzegen

medicinoplysninger?

Hvad gor laegen, efter at han har indhentet

medicinoplysninger?

Hvad gor laegen forud for dokumentation af

medicinafstemningen?

Hvor dokumenterer lzegen

medicinafstemningen?

Hvordan dokumenter lzegen

medicinafstemningen?

Hvad gor laegen efter dokumentation af

medicinanafstemningen?

Hvordan ordineres nye praparater?

Hvad ggr leegen forud for ordination?

Hvor ordinerer legen?

Hvordan ordinerer laegen?

Hvad ggr laegen efter ordination?
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Hvordan seponeres medicin?

Hvad gor leegen forud for seponering?

Hvor seponerer legen?

Hvordan seponerer lzegen?

Hvad ggr laegen efter seponering?

Hvordan sendrer laegen dosering?

Hvad gor laegen forud for dosisaendring?

Hvor dosiseendrer lzegen?

Hvordan dosiseendrer leegen?

Hvad gor laegen efter dosiseendring?

Hvordan medicinafstemmes?

Hvad gor laegen forud for

medicinafstemningen?

Hvor medicinafstemmer laegen?

Hvordan medicinafstemmer laegen?

Hvad gor laegen efter medicinafstemning?

Hvordan handteres medicinering ved

genindlaeggelser?
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17.2 Bilag 2, Udfyldte observationsguides

17.2.1 Indlaeggelsescenariet, Observationsguide for FMK, udfyldt

OBSERVATIONER

ARBEJDSGANGE

Hvordan sgges patienten i OPUS?

Hvad gor laegen forud for sggning af

patienten?

Hvor sgger laegen efter patienten?

Hvordan s@ger laegen efter patienten?

Hvad gor laegen efter sggning af patienten?

Der s@ges pa patientens cpr nr, som er
modtaget fra den laege, der kontakter

forvagten/bagvagten mhp indlaeggelse.

Leegen sgger efter patienten i OPUS med cpr

nr

Leegen skriver patienten op i en kalender, der

ligger i modtagelsen.

Hvordan indhentes medicinoplysninger og

hvordan foretages medicinanamnese?

Hvad gor laegen forud for indhentning af

medicinoplysninger?

Laegen spgrger patienten/pargrende om
hvilken sygehistorie de kommer med og
hvilken medicin, som der fas hjemmefra. Hvis
de ikke kan huske det, ser laegen efter i sidste
udskrivelsesnotat eller i medicin modulet i
OPUS. Hvis det er en patient, som lige har
veeret indlagt af den samme laege, kan leegen
nogle gange huske medicinoplysningerne fra

sidst.

Leegen kigger ind til patienten for at se hvor
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Hvad gor laegen, efter at han har indhentet

medicinoplysninger?

Hvad gor laegen forud for dokumentation af

medicinanamnesen?

Hvor dokumenterer lzegen

medicinanamnesen?

Hvad gor laegen efter dokumentation af

medicinanamnesen?

akut problemet er og sygeplejersken tager

veaerdier.

En leege husker det i hovedet og en anden

lzege skriver det ned i sine papirer.

Laegen logger pa og henter oplysninger fra

medicin modulet i OPUS.

| OPUS medicin modulet

Leegen vender tilbage til patienten nar der

foreligger veerdier eller ordinerede prgvesvar.

Hvordan ordineres nye praparater?

Hvad ggr leegen forud for ordination?

Ved at tilfgre dem i medicin modulet i OPUS,
ved at begynde at skrive preeparat navnet,
kommer systemet selv med forslag til hele
navnet og foreslar om enheden skal angives i

tabletter eller pust mm.

Leegen har efter at have indhentet
medicinoplysninger fra patient/pargrende,

logget pa systemet tidligere pa dagen.
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Hvor ordinerer legen?

Hvordan ordinerer laegen?

Hvad gor laegen efter ordination?

| OPUS medicin modulet

Ved at skrive praparaterne ind i medicin

modulet i OPUS medicin modulet.

Hvordan seponeres medicin?

Hvad ggr leegen forud for seponering?

Hvor seponerer legen?

Hvad ggr laegen efter seponering?

Ved at hgjreklikke pa det enkelte preeparat

kan der vaelges en funktion der seponere.

Sikre sig at patienten ikke skal have

preeparatet mere.

| OPUS medicin modulet.

Sikre sig at medicinkortet stemmer

Hvordan aendrer lzegen dosering?

Ved at seponere praeparatet og genoprette

det pa ny.
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Hvad gor laegen forud for dosisaendring?

Hvor dosiseendrer lzegen?

Hvad gor laegen efter dosiseendring?

Gar ind pa det pageldende praeparat i OPUS

medicinmodulet.

| OPUS medicin modulet

Sikre sig at medicinen stemmer

Hvordan medicinafstemme laegen?

Hvad gor laegen forud for

medicinafstemningen?

Hvor medicinafstemmer laegen?

Hvad gor laegen efter medicinafstemning?

Der medicinafstemmes mellem det der enten
er nedskrevet i noter af laegen, huskes af
lzegen eller sammen med den medicin, som

patienten sidst fik ved udskrivelsen.

Sikre sig medicinoplysninger

Leegen medicinafstemmer direkte i OPUS

medicinmodulet.

Sikre sig at alle medicinoplysningerne er

korrekte
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17.2.2 Udskrivelsesscenarie, Observationsguide fgr FMK, udfyldt

OBSERVATIONER

ARBEJDSGANGE

Hvordan sgges patienten i OPUS?

Hvad gor laegen forud for sggning af

patienten?

Hvor sgger laegen efter patienten?

Hvordan sg@ger leegen efter patienten?

Hvad gor laegen efter sggning af patienten?

Der spges med patientens cpr.nr

Har gdet stuegang og agter at udskrive

patienten

| OPUS

Med cpr nr eller navn pa indleeggelseslisten

Abner medicinmodulet i OPUS

Hvordan indhentes medicinoplysninger og

hvordan foretages medicinafstemning?

Hvad ggr laegen forud for indhentning af

medicinoplysninger?

Hvor indhenter laegen medicinoplysninger

fra?

Hvordan indhenter lzegen

medicinoplysninger?

Hvad gor laegen, efter at han har indhentet

medicinoplysninger?

Hvad ggr laegen forud for dokumentation af

medicinafstemningen?

Hvor dokumenterer laegen

medicinafstemningen?

Hvordan dokumenter laegen

Via OPUS abnes medicinmodulet og der
medicinafstemmes ved at seponere evt

praeparater inden udskrivelse

Stuegang

Stuegang

Vurdere patienten

Seponere, ordinere eller saetter medicinstatus

ved praeparaterne

Sikre sig oplysningerne
| OPUS medicin

Med medicinstatus klamme efter
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medicinafstemningen? preeparaterne

Hvad gor laegen efter dokumentation af

medicinafstemningen?
Skriver epikrise, henviser til OPUS medicin

eller kopieres over i

Hvordan seponeres medicin? Ved hgjreklik pa det enkelte preeparat
Hvad ggr leegen forud for seponering? Sikre sig oplysninger ved stuegang
Hvor seponerer leegen? | OPUS Medicin

Hvordan seponerer lzegen?

Hvad ggr laegen efter seponering?

Hvordan andrer legen dosering? Ved at seponere praeparatet og genordinere
det

Hvad gor laegen forud for dosisaendring?
Hvor dosiseendrer legen?

Hvordan dosiseendrer leegen?

Hvad gor laegen efter dosiseendring?

Hvordan medicinafstemmes? Ved liste fra stuegang sammenlignes med

OPUS medicin
Hvad gor laegen forud for
medicinafstemningen?

Hvor medicinafstemmer laegen?

Hvordan medicinafstemmer laegen?

Hvad gor laegen efter medicinafstemning?
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Hvordan handteres medicinering ved Der saettes medicinstatus ved hver enkelt

udskrivelsen? praeparat og skrives medicinliste i epikrise til

Hvordan udskrives recepter ?

Hvordan udskrives medicinliste til

egen laege

Manuel funktion

patienten? Via sekretaer

Sygehuslaegens arbejdsgange i OPUS

Nar du udskriver en patient vil jeg gerne have dig til at vise mig flg.

8.

9.

Hvordan s@ges patienten i OPUS?

Hvordan indhentes medicinoplysninger?
Hvordan foretages medicinafstemning?

Hvordan ordineres evt nye praparater?
Hvordan seponeres praeparater?

Hvordan andres dosering?

Hvordan medicinafstemmes?

Hvordan handteres medicinering ved udskrivelse

Hvordan laves medicinlisten til patienten

10. Hvordan overfgres medicinoplysningerne til egen leege

17.2.3 Indlaeggelse, Observationsguide efter FMK, udfyldt

OBSERVATIONER ARBEJDSGANGE
Hvordan sgges patienten i OPUS? Med cpr nr
Hvad gor laegen forud for spgning af Stuegang
patienten?
| OPUS efterflg OPUS medicin
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Hvor s@ger laegen efter patienten?

Hvordan s@ger laegen efter patienten?

Hvad gor laegen efter sggning af patienten?

Hvordan indhentes medicinoplysninger og

hvordan foretages medicinanamnese?

Hvad gor laegen forud for indhentning af

medicinoplysninger?

Hvor indhenter laegen medicinoplysninger

fra?

Hvordan indhenter lzegen

medicinoplysninger?

Hvad gor laegen, efter at han har indhentet

medicinoplysninger?

Hvad gor laegen forud for dokumentation af

medicinanamnesen?

Hvor dokumenterer lzegen

medicinanamnesen?

Hvordan dokumenter laegen

medicinanamnesen?

Hvad ggr laegen efter dokumentation af

medicinanamnesen?

Ved stuegang, i OPUS medicin

Samtale med patienten

Fra patienten, pargrende, OPUS medicin

Sammenligner medicinen, der er oplyst med
OPUS medicin og FMK og danner

medicinlisten ud herfra

| OPUS medicin

Hvordan ordineres nye praeparater?

Hvad ggr leegen forud for ordination?

Sgges og dannes i OPUS medicin

Stuegang
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Hvor ordinerer legen?

Hvordan ordinerer laegen?

Hvad gor laegen efter ordination?

| OPUS medicin

Hvordan seponeres medicin?

Hvad gor laegen forud for seponering?

Hvor seponerer leegen?

Hvordan seponerer lzegen?

Hvad ggr laegen efter seponering?

Sikre sig det skal sep.

OPUS medicin

Ved hgjreklik pa praeparatet

Tjekker medicinlisten

Hvordan zndrer laegen dosering?

Hvad gor laegen forud for dosisaendring?

Hvor dosiseendrer lzegen?

Hvordan dosiseendrer leegen?

Hvad gor laegen efter dosisaendring?

Stuegang
| OPUS medicin

Sep af praeparatet og opretter pa ny

Hvordan medicinafstemmes?

Hvad gor laegen forud for

medicinafstemningen?

Hvor medicinafstemmer laegen?

Hvordan medicinafstemmer laegen?

Hvad gor laegen efter medicinafstemning?

medicinanamnese

Ved liste fra stuegang sammenlignes med

OPUS medicin

Kigger medicinlisten igennem

Hvordan handteres medicinering ved

genindlaeggelser?

Kigges i sidste OPUS notet , OPUS medicin
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17.2.4 Udskrivelse, Observationsguide efter FMK, udfyldt

OBSERVATIONER ARBEJDSGANGE
Hvordan sgges patienten i OPUS?
Hvad gor laegen forud for sggning af Stuegang

patienten?

Hvor sgger laegen efter patienten?

Hvordan sg@ger leegen efter patienten?

Hvad gor laegen efter sggning af patienten?

OPUS eller pa indlaeggelseslisten

Hvordan indhentes medicinoplysninger og

hvordan foretages medicinafstemning?

Hvad gor laegen forud for indhentning af

medicinoplysninger?

Hvor indhenter laegen medicinoplysninger

fra?

Hvordan indhenter lzegen

medicinoplysninger?

Hvad gor laegen, efter at han har indhentet

medicinoplysninger?

Hvad ggr laegen forud for dokumentation af

medicinafstemningen?

Hvor dokumenterer lzegen

medicinafstemningen?

Hvordan dokumenter laegen

Stuegang

OPUS medicin, patienten

Sammenligner med FMK/OPUS medicin

Logger sig pa OPUS/FMK

OPUS

Seetter medicinstatus
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medicinafstemningen?

Hvad gor laegen efter dokumentation af

medicinafstemningen?

Hvordan ordineres nye praeparater?

Hvad ggr laegen forud for ordination? Stuegang
Hvor ordinerer legen? OPUS medicin
Hvordan ordinerer laegen? Finder praeparater i OPUS

Hvad gor laegen efter ordination?

Hvordan seponeres medicin?

Hvad ggr laegen forud for seponering? Stuegang
Hvor seponerer legen? OPUS
Hvordan seponerer lzegen? Hojreklik pa praeparatet

Hvad ggr leegen efter seponering?

Hvordan endrer legen dosering?

Hvad gor laegen forud for dosisaendring? Stuegang
Hvor dosiseendrer legen? OPUS
Hvordan dosiseendrer leegen? Sep

Hvad gor laegen efter dosiseendring? Opretter pany

Hvordan medicinafstemmes?

Hvad ggr laegen forud for Indhenter medicinoplysninger

medicinafstemningen?
OPUS
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Hvor medicinafstemmer leegen? Sammenligner OPUS med FMK

Hvordan medicinafstemmer laegen?

Hvad gor laegen efter medicinafstemning?

Hvordan handteres medicinering ved

genindlaeggelser?
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17.3 Bilag 3,Informantbrev

Kaere

Som lovet fremsender jeg et opleeg til mgdet pa onsdag d 16/2 2011 fra henholdsvis kl. 10-11
og 11-12.

Jeg er i gang med at skrive mit masterprojekt i Master i sundhedsinformatik ved Aalborg

Universitet.
F@rst, mange tak for at | vil hjeelpe mig, sa jeg kan indsamle information til mit projekt.

Herunder beskriver jeg, hvad formalet er med undersggelserne og hvordan jeg forestiller mig

hvert forlgb skal foregd. Jeg forestiller mig, at jeg kan dele mg@det op i to sektioner.

Del 1: Jeg observerer, hvilke arbejdsgange du har i forbindelse med indlaeggelse og udskrivelse
af en patient, som skal have ordineret medicin ved indlzeggelse og medicinafstemt medicin ved

udskrivelse i Opus. Formalet er, at jeg far demonstreret dine nuveerende arbejdsgange i Opus.

Del 2: | et interview stiller jeg dig sp@rgsmal om, hvordan dine nuvaerende arbejdsgange er i

indlaeggelsesscenariet og i udskrivelsesscenariet.
Formalet er at jeg far beskrevet dine nuveerende arbejdsgange.
Praktiske oplysninger:

Mens du demonstrerer dine arbejdsgange i Opus, er jeg fortrinsvis observerende, og jeg vil
Igbende tage noter. Det efterfglgende interview om FMK vil ca. vare 30-40 minutter, og safremt

du accepterer, vil jeg gerne optage det.

Interviewet renskrives fra band til skriftlige data. Din identitet vil blive anonymiseret. Al data
behandles fortroligt og bliver kun anvendt i dette projekt. Efter vores eksamen medio juni 2011,

vil bandet blive destrueret.

Min problemformulering:
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Hvordan har indfgrelsen af Faelles Medicinkort pavirket arbejdsgangene i OPUS i
indlaeggelsesscenariet og udskrivelsesscenariet for laegerne pa et sygehus og hvilke aendringer

kan denne indfgrelse medfgre organisationen?

| henhold til projektets omfang og varighed vil jeg i projektet indskraenke

problemformuleringen til at omfatte fglgende arbejdsgange:

e optag medicinanamnese
e ordiner medicin ved indlaeggelse og udskrivelse
e foretag medicinafstemning | forbindelse med at optage medicinanamnese, ordinere

medicin ved indlaeggelse og foretage medicinafstemning.
Rapportering:

Projektet forventes feerdiggjort og afleveret sidst i maj 2011 med efterfglgende mundtlig
eksamen medio juni. Projektet offentligg@res for studerende og undervisere pa Aalborg
Universitet, safremt der er givet tilladelse fra de medvirkende informanter. Du er velkommen til

at fa udleveret et eksemplar af projektet efter eksamen.
Jeg ser frem imod at mgdes med Jer pa onsdag.
Med venlig hilsen

Birgitte Raben Sgrensen
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17.4 Bilag 4, Interviewguides

17.4.1 Indlaeggelsescenariet, Interviewguide fgr FMK

Forskningsspgrgs Interviewspgrgsmal Informantsv

mal (tematisk) (dynamisk) ar, der skal
spgrges
mere ind til.

Arbejdsgange i I dag arbejder du med medicinering af patienter i

OPUS ved OPUS. Du har lige vist, hvordan det forgar.

indlaeggelse Kan du beskrive, hvordan du s@ger patienten i OPUS?

Hvordan bruges digital signatur?
Optage Hvordan indhenter du medicinoplysninger, nar en

medicinanamnes
e

patient indlaegges?
Hvordan dokumenteres medicinanamnese, nar en
patient indlaegges?
Hvordan sikres, at patienten far den rette medicin

under indlaeggelsen?

Ordinere medicin
ved indlzeggelse

Nu har du foretaget en medicinanamnesen kan
begynde at ordinere medicin. Det jeg vil hgre dig om

er:

Vil du beskrive, hvordan praeparater seponeres, hvis
patienten far medicin hjemme som ikke skal gives

under indlaeggelse?
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Ved genindlaeggelse:

Kan du beskrive hvordan medicinering ved
genindlaeggelser handteres?

Hvordan esendres dosis af et preeparat, som patienten

tidligere har faet pa sygehuset under en indlaeggelse?

Medicinafstemni
ng

Operation Life anbefaler medicinafstemning og i
FMK er der ogsa en funktion, som kaldes
medicinafstemning. De naste spgrgsmal drejer sig
om medicinafstemning.

Kan du beskrive, hvordan du vil lave en
medicinafstemning?

Ser du problemer i forhold til medicinafstemningen?
Hvordan ser du forskellen mellem

medicingennemgang og medicinafstemning ?

Hvordan oplever
sygehuslaegen, at
hans
arbejdsgange
omkring
medicinering i
OPUS ved

indlaeggelse ?

Spgrgsmalene gar fortsat pa medicinering omkring
indlaeggelse. Hvis du prgver at taenke pa dine

arbejdsgange i dag omkring medicinering.

Hvad vil den/disse @ndringer betyde for dine
arbejdsgange omkring medicinering?

Hvad er de store fordele ved FMK i forhold til
arbejdsgange?

Hvad er problematisk i FMK i forhold til

arbejdsgange?

Hvilke designmaessige
a&ndringer
understgtter
hensigtsmaessige
arbejdsgange?

Nu fglger spgrgsmal omkring arbejdsgange.
Hvad skal der til for at klinikeren ser FMK som et
arbejdsredskab, som understgtter

arbejdsprocesserne?
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Hvad er dit bud pa de steder, hvor FMK skal aendres
for at understgtte klinikernes arbejdsgange bedre?
Hvordan vurderer du sandsynligheden for at
klinikerne vil anvende FMK med den nuvarende

funktionalitet?

Etiske overvejelser

Risici ved brug af
OPUS og FMK frem
for de tidligere
papirjournaler

De sidste spgrgsmal drejer sig om etiske
overvejelser.

Prev at fortelle om, i hvilket omfang, du oplever, at
OPUS giver risiko for medicineringsfejl som det
fungerer i dag?

Hvad er din oplevelse af, om FMK giver risiko for nye
typer medicineringsfejl?

Ser du etiske problemstillinger i forhold til at indfgre
FMK?

Hvis ja, prev at beskrive hvilke?

Hvis nej, hvad mener du arsagen er til, at der ikke er

etiske problemstillinger?

Sygehuslaegens arbejdsgange i OPUS

Nar du udskriver en patient vil jeg gerne have dig til at vise mig flg.

11. Hvordan medicinafstemmes?

12. Hvordan handteres medicinering ved udskrivelse

13. Hvordan laves medicinlisten til patienten

14. Hvordan overfgres medicinoplysningerne til egen leege
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17.4.2 Udskrivelsesscenariet, Interviewguide for FMK

Forskningsspgrgs Interviewspgrgsmal Informantsv

mal (tematisk) (dynamisk) ar, der skal
sparges
mere ind til.

Arbejdsgange i | dag arbejder du med medicinering af patienteri

OPUS ved OPUS. Du har lige vist, hvordan det forgar.

udskrivelse Kan du beskrive, hvordan du sgger patienten i OPUS?

Hvordan bruges digital signatur?
Foretage Hvordan indhenter du medicinoplysninger, nar en

medicinafstemni
ng

Medicinafstemni

ng

patient udskrives?

Hvordan dokumenteres medicinafstemningen, nar en
patient udskrives?

Hvordan sikres, at patienten far den rette medicin

ved udskrivelsen?

Operation Life anbefaler medicinafstemning og i
FMK er der ogsa en funktion, som kaldes
medicinafstemning. De naste spgrgsmal drejer sig
om medicinafstemning.

Kan du beskrive, hvordan du vil lave en
medicinafstemning?

Ser du problemer i forhold til medicinafstemningen?
Hvordan ser du forskellen mellem

medicingennemgang og medicinafstemning ?

Seponere/Ordine
re medicin

Nu har du foretaget en medicinafstemning, vil hgre
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dig om er:

Vil du beskrive, hvordan praeparater seponeres, hvis
patienten har faet medicin under indlaeggelsen som

skal seponeres inden udskrivelsen?

Vil du beskrive hvordan der ordineres medicin, som
patienten ikke har faet under indlaeggelsen, som skal

gives ved udskrivelsen?

Ved genindlaeggelse:

Kan du beskrive hvordan medicinering ved
genindlaeggelser handteres?

Hvordan sendres dosis af et preeparat, som patienten

tidligere har faet pa sygehuset under en indlaeggelse?

Hvordan oplever
sygehuslaegen,
hans
arbejdsgange
omkring
medicinering i
OPUS ved

indleggelse ?

Spgrgsmalene gar fortsat pa medicinering omkring
udskrivelse. Hvis du prgver at taenke pa dine

arbejdsgange i dag omkring medicinering.

Hvad vil den/disse a&ndringer betyde for dine

arbejdsgange omkring medicinering?

Hvilke designmaessige
&ndringer
understgtter
hensigtsmaessige
arbejdsgange?

Nu fglger spgrgsmal omkring arbejdsgange.

Hvad skal der til for at klinikeren ser FMK som et
arbejdsredskab, som understgtter

arbejdsprocesserne?
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Hvad er dit bud pa de steder, hvor FMK skal aendres

for at understgtte klinikernes arbejdsgange bedre?

Hvordan vurderer du sandsynligheden for at
klinikerne vil anvende FMK med den nuvaerende

funktionalitet?

Etiske overvejelser

Risici ved brug af
OPUS og FMK frem
for de tidligere
papirjournaler

De sidste spgrgsmal drejer sig om etiske

overvejelser.

Prgv at fortaelle om, i hvilket omfang, du oplever, at

OPUS giver risiko for medicineringsfejl som det

fungerer i dag?

Hvad er din oplevelse af, om FMK giver risiko for nye

typer medicineringsfejl?

Ser du etiske problemstillinger i forhold til at indfgre

FMK?

Hvis ja, prev at beskrive hvilke?

Hvis nej, hvad mener du arsagen er til, at der ikke er

etiske problemstillinger?
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17.4.3 Indlaeggelsesscenariet, Interviewguide efter FMK

Forskningsspgrgs Interviewspgrgsmal Informantsv
mal (tematisk) (dynamisk) ar, der skal
sporges
mere ind til.
Arbejdsgange i | dag arbejder du med medicinering af patienter i
FMK ved OPUS. Du har lige vist, hvordan det forgar. Du har
indlaeggelse desuden gennem de sidste maneder testet FMK og
pa baggrund af dine erfaringer med FMK frem til nu,
har jeg nogle spgrgsmal.
Kan du beskrive, hvordan du s@ger patienten i OPUS,
nar FMK tages i brug?
Hvis sggningen er anderledes end i dag — hvilke
a&ndringer er der?
Hvordan bruges digital signatur?
Optage

medicinanamnes
e

Hvordan indhenter du medicinoplysninger, nar en

patient indlaegges?

Hvori ligger forskellen fra de arbejdsgange, du havde

?

Hvordan dokumenteres medicinanamnese, nar en

patient indlaegges?
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Hvori ligger forskellen fra de arbejdsgange, du havde?

Hvordan sikres, at patienten far den rette medicin

under indleggelsen?

Ordinere medicin
ved indlzeggelse

Nu har du foretaget en medicinanamnesen kan
begynde at ordinere medicin. Det jeg vil hgre dig om
er:

Vil du prgve at beskrive, hvordan nye praeparater

ordineres i FMK?

Vil du beskrive, hvordan praeparater seponeres, hvis
patienten far medicin hjemme som ikke skal gives

under indlaeggelse?

Hvad er evt. anderledes ved arbejdsgangen omkring

ordination og seponering med FMK?

Ved genindlaeggelse:
Kan du beskrive hvordan medicinering ved

genindlaeggelser handteres?

Hvordan eendres dosis af et preeparat, som patienten

tidligere har faet pa sygehuset under en indlaeggelse?

Hvad er evt. anderledes ved medicinering ved

genindlaeggelser med FMK?

Medicinafstemni
ng

Operation Life anbefaler medicinafstemning og i
FMK er der ogsa en funktion, som kaldes

medicinafstemning. De naeste spgrgsmal drejer sig
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om medicinafstemning.
Kan du beskrive, hvordan du vil lave en

medicinafstemning i FMK?

Hvad vil veere anderledes end i dag?

Ser du problemer i forhold til medicinafstemningen

med FMK?

Hvordan matches lzegemidlerne fra FMK og OPUS - Er
der nogen klinisk validering pa

medicingennemgangen i FMK?

Hvordan ser du forskellen mellem

medicingennemgang og medicinafstemning i FMK?

Hvordan oplever
sygehuslaegen, at
hans
arbejdsgange
omkring
medicinering i
OPUS ved
indlaeggelse
a@ndres, nar FMK

implementeres

Spgrgsmalene gar fortsat pa medicinering omkring
indlaeggelse. Hvis du prgver at taenke pa dine
arbejdsgange i dag omkring medicinering og
hvordan dine arbejdsgange mere generelt vil blive
&ndret med FMK.

Hvordan oplever du de stgrste andringer ved FMK?

Hvad vil den/disse andringer betyde for dine

arbejdsgange omkring medicinering?

Hvad er de store fordele ved FMK i forhold til

arbejdsgange?

Hvad er problematisk i FMK i forhold til

arbejdsgange?
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Hvilke designmaessige
&ndringer
understgtter
hensigtsmaessige
arbejdsgange?

Nu fglger spgrgsmal omkring arbejdsgange.
Hvad skal der til for at klinikeren ser FMK som et
arbejdsredskab, som understgtter

arbejdsprocesserne?

Hvad er dit bud pa de steder, hvor FMK skal zendres

for at understgtte klinikernes arbejdsgange bedre?

Hvordan vurderer du sandsynligheden for at
klinikerne vil anvende FMK med den nuvaerende

funktionalitet?

Etiske overvejelser

Risici ved brug af
OPUS og FMK frem
for de tidligere
papirjournaler

De sidste spgrgsmal drejer sig om etiske
overvejelser.

Prev at fortaelle om, i hvilket omfang, du oplever, at
OPUS giver risiko for medicineringsfejl som det

fungerer i dag?

Hvad er din oplevelse af, om FMK giver risiko for nye

typer medicineringsfejl?

Ser du etiske problemstillinger i forhold til at indfgre
FMK?

Hvis ja, prev at beskrive hvilke?

Hvis nej, hvad mener du arsagen er til, at der ikke er

etiske problemstillinger?
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17.4.4 Udskrivelsescenariet, Interviewguide efter FMK

Forskningsspgrgs Interviewspgrgsmal Informantsv
mal (tematisk) (dynamisk) ar, der skal
sparges
mere ind til.
Arbejdsgange i | dag arbejder du med medicinering af patienteri
FMK ved OPUS. Du har lige vist, hvordan det forgar. Du har
indlaeggelse desuden gennem de sidste maneder testet FMK og
pa baggrund af dine erfaringer med FMK frem til nu,
har jeg nogle spgrgsmal.
Kan du beskrive, hvordan du sgger patienten i OPUS,
nar FMK tages i brug?
Hvis sggningen er anderledes end i dag — hvilke
a&ndringer er der?
Hvordan bruges digital signatur?
Optage Hvordan indhenter du medicinoplysninger, nar en

medicinanamnes
e

patient indlaegges?

Hvori ligger forskellen fra de arbejdsgange, du havde
?

Hvordan dokumenteres medicinanamnese, nar en
patient indlaegges?

Hvori ligger forskellen fra de arbejdsgange, du havde?
Hvordan sikres, at patienten far den rette medicin

under indlaeggelsen?

Ordinere medicin
ved indlaeggelse

Nu har du foretaget en medicinanamnesen kan
begynde at ordinere medicin. Det jeg vil hgre dig om
er:

Vil du prgve at beskrive, hvordan nye praeparater
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ordineres i FMK?

Vil du beskrive, hvordan praeparater seponeres, hvis
patienten far medicin hjemme som ikke skal gives
under indlaeggelse?

Hvad er evt. anderledes ved arbejdsgangen omkring
ordination og seponering med FMK?

Ved genindlaeggelse:

Kan du beskrive hvordan medicinering ved
genindlaeggelser handteres?

Hvordan aendres dosis af et preeparat, som patienten
tidligere har faet pa sygehuset under en indlaeggelse?
Hvad er evt. anderledes ved medicinering ved

genindlaeggelser med FMK?

Medicinafstemni
ng

Operation Life anbefaler medicinafstemning og i
FMK er der ogsa en funktion, som kaldes
medicinafstemning. De naste spgrgsmal drejer sig
om medicinafstemning.

Kan du beskrive, hvordan du vil lave en
medicinafstemning i FMK?

Hvad vil veere anderledes end i dag?

Ser du problemer i forhold til medicinafstemningen
med FMK?

Hvordan matches leegemidlerne fra FMK og OPUS - Er
der nogen klinisk validering pa
medicingennemgangen i FMK?

Hvordan ser du forskellen mellem

medicingennemgang og medicinafstemning i FMK?

Hvordan oplever
sygehuslaegen, at

hans

Spgrgsmalene gar fortsat pa medicinering omkring
indlaeggelse. Hvis du prgver at teenke pa dine

arbejdsgange i dag omkring medicinering og
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arbejdsgange
omkring
medicinering i
OPUS ved
indlaeggelse
a@ndres, nar FMK

implementeres

hvordan dine arbejdsgange mere generelt vil blive
&ndret med FMK.

Hvordan oplever du de stgrste andringer ved FMK?
Hvad vil den/disse a&ndringer betyde for dine
arbejdsgange omkring medicinering?

Hvad er de store fordele ved FMK i forhold til
arbejdsgange?

Hvad er problematisk i FMK i forhold til

arbejdsgange?

Hvilke designmaessige
&ndringer
understgtter
hensigtsmaessige
arbejdsgange?

Nu fglger spgrgsmal omkring arbejdsgange.

Hvad skal der til for at klinikeren ser FMK som et
arbejdsredskab, som understgtter
arbejdsprocesserne?

Hvad er dit bud pa de steder, hvor FMK skal aendres
for at understgtte klinikernes arbejdsgange bedre?
Hvordan vurderer du sandsynligheden for at
klinikerne vil anvende FMK med den nuvarende

funktionalitet?

Etiske overvejelser

Risici ved brug af
OPUS og FMK frem
for de tidligere
papirjournaler

De sidste spgrgsmal drejer sig om etiske
overvejelser.

Prgv at fortaelle om, i hvilket omfang, du oplever, at
OPUS giver risiko for medicineringsfejl som det
fungerer i dag?

Hvad er din oplevelse af, om FMK giver risiko for nye
typer medicineringsfejl?

Ser du etiske problemstillinger i forhold til at indfgre
FMK?

Hvis ja, prev at beskrive hvilke?

Hvis nej, hvad mener du arsagen er til, at der ikke er

etiske problemstillinger?
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17.5 Bilag 5, Interviews

17.5.1 Interview 1, laege 1 (for FMK)

1) B: vil du forklare mig hvordan du modtager en patient og ordinere medicin.

Leege: Jeg finder bare én eller anden, det kan vaere, at jeg har én, jeg selv har med. Jeg har én
med, jeg sa forleden vagt, og han blev nemlig indlagt og udskrevet sammenlagt, og sa forteller

du bare mig alle de der sma ting, mens jeg indtaster CPR-nr.
2) B:lJa, det er fint du tager det hele med?

Leege: Det er fint, typisk ringer vagtlagen til mig, nar jeg har vagt, sa ringer han og siger, jeg har
en lille dreng fra 2009, der har sveert ved at fa vejret, og jeg kunne godt taenke mig, at du sa
ham, og jeg siger ja tak, far CPR-nr. og hans navn, og hvad han taenker, at han fejler eller i hvert
fald, hvad problemstillingen er, og sa afslutter vi, og sa gar jeg ud til sygeplejersken, og siger til
hende, at der kommer denne her dreng, og sa skriver jeg ham i sadan en lille bog, det er
stadigvaek pa papir, jeg har sadan en kalender liggende, eller ogsa sa ringer jeg til hende og
siger det, hvis jeg er et andet sted i huset, og sa venter vi pa ham, og sa nar han kommer, sa ser
sygeplejersken ham typisk fgrst, det kan godt veere, at jeg lige stikker hovedet ind og kigger pa
ham, og ser om jeg synes, at han er darlig, og hvor meget det haster. Sa ser hun ham, og sa
bliver der typisk malt nogle vaerdier pa ham, som selvfglgelig skal hjaelpe mig til at vurdere,
hvor darlig han er, og dem taster hun ind her i monitorering, fgr jeg har set ham helst, med
mindre de er darlige. Det kan godt tage lidt tid. Sa er det ham her, sa er det bade afbilledet
grafisk, nu var det jo den 12.02 jeg sa ham her, og sa taster hun de relevante veerdier ind her
typisk saturationen, og hvor hurtigt han traekker vejret, og hans veegt og sadan noget et andet
sted, sa her er jeg inde og kigge, for jeg ser patienten, ideelt, det kan jeg bedst lide. Sa har jeg
lige forberedt mig, og har selvfglgelig ogsa slaet op farst tidligere her under notater, der kan
man jo sa sgge tilbage, for at se om der er tidligere notater, og der kan jeg sa se, at han f.eks.
har vaeret her her den 06.10, og han har sgrme ogsa veeret her den 12.02, hvor jeg tilfeeldigvis
selv sa ham, ogsa med noget vejrtraekningshallgj, og sa kommer han sa her den 14. S3 jeg ser jo
sa det her, og sa har sygeplejersken typisk lavet et kort notat, det har hun sa ikke naet, fgr jeg
har set ham, og sa tager jeg dem ind pa mit kontor efter at have set vaerdierne, og sa snakker

jeg med dem, og sp@rger jo selvfglgelig til, hvad der er sket og kigger pa drengen, og sa
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undersgger jeg ham derinde, og jeg ved jo ikke, hvor lang tid det tager, det er jo helt afhaengig
af, hvad det er, og hvordan de er foraeldrene osv. Og nar jeg sa har undersggt ham, sa sender
jeg dem typisk ud i ventevaerelset, og sa gar jeg ind til sygeplejersken og siger, hvad jeg teenker.
Med ham her har jeg teenkt, at vi skal have et rgntgenbillede af thorax, og vi skal have nogle
infektionstal, og det hjalper sygeplejersken sa mig med at bestille, nogle steder ggr man det
selv, men her er man sa heldig, at man bare kan sige, vil du ikke bestille et regntgenbillede, og sa
siger de ok, hvad skal jeg skrive, sa far man lov bare at sige det, og hvilke blodprgver. Lige med
ham her, taenkte jeg, at jeg gerne lige ville se, hvad der var her, for jeg ggr noget. Det var sa lidt
sent om aftenen, som jeg husker det her, sa der gar det ret hurtigt, der er ikke sa meget
ventetid. Imens vi venter p3, at han har veeret derovre, sa laver jeg mit notat, som i dette
tilfeelde er ultrakort, da jeg har set ham 2 dage fgr, sa det fgrste jeg gor af sadan noget
computerhallgj, det er at notere, hvad det er jeg lige har teenkt, og hvad det er der ligger til
grund for hvad vi skal, og nar vi sa har gjort det her — her far han ingen medicin den 12. februar,
men her ved jeg, at han far Spacer-behandling, men det skal slutte. | virkeligheden burde jeg
have lavet et notat, der hed medicin, og sa hvad vi har sendt ham hjem med, Ventoline pa
spacer, men det fungerer ikke ved jeg her, moren kommer og siger, det gar ikke, sa det er ikke
noget, som vi skal fortsaette med, og det har ikke nogen betydning, for han har ikke faet det,
han skulle have alligevel, sa mit eneste notat er s3, at det ikke kgrer med det her, men ellers har
jeg skrevet det her i journalen under medicin Ventoline pa spacer. Nar jeg sa har gjort det her,
og skrevet mit notat, sa er min arbejdsgang sadan, at jeg efterfglgende laver medicin, sa der
kommer et notat der med medicin, og er jeg inde og lave medicin efter selve journalen, og her
— det er sa et rigtig godt eksempel — her har han sidste gang jeg sa ham den 12. givet ham nogle
inhalationer, mens han var indlagt, ikke noget antibiotika eller noget, og sa har jeg sat en
medicinstatus pa, at det skulle han have, sa kommer der en lille streg pa der. | anden omgang,
hvor han kommer og gar hjem, der har jeg givet ham antibiotika, da jeg har set rgntgenbilledet
af thorax og hans infektionstal, og det er den 14.02, og sa burde jeg have sat en medicinstatus
her og det ville jeg normalt have gjort, hvis jeg har gennemgaet hans medicin, og ordinerer det,
der skal ordineres, og som laege er det eneste man skal ggre i virkeligheden, bare sadan her, sa
kan du se, at jeg har sat medicinstatus, jeg underskriver, at det er det eneste han far her og nu,

jeg ved, at hans spacer er ophgrt, og det eneste han far er antibiotika, sa det er i virkeligheden
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bare det man skal ggre, og derudover skal man ind og lave CAVE, nu har jeg gjort det her, det er
rigtig vigtigt, det er én af xx’s kaepheste, men ellers sa trykker man bare.....og sa skal man ind og
lave aktuelle CAVE, klik, godkend, sa det er ligesom de to ting jeg laegger til sidst, og nogle
gange hvor jeg tror, at det glipper, det er hvor man bestiller noget, og satter ikke
medicinstatus, for man ved ikke hvad man vil ggre efterfglgende, og der skal man selvfglgelig
huske at ggre det, nar man har set blodprgverne, sa nu skal jeg huske at ordinere antibiotika,
og nar man ggr det skal man selvfglgelig huske at satte medicinstatus, og det er det, og sa ogsa
de patienter, hvor man ikke laver om i deres medicin, men bare ser, at ok de far
inhalationsbehandling pa spacer, og vi skal ikke ggre andet, da skal man ogsa aktivt ind og ggre
det, selvom man ikke er inde og ordinere noget. Jeg ville ggre det til sidst og nogle gange
kommer det sa fgrst ind, ndar man har svar pa rgntgenbillederne eller blodprgverne. Derefter

beder jeg selvfglgelig sygeplejersken om at give det medicin, jeg har ordineret.
3) B: Hvis du skal ordinere medicin derinde, kan du sa prgve at fortalle, hvordan du ggr det?

Leege 1: Sa er jeg inde pa kortet her, sa trykker jeg ny ordination, og sa far jeg lov til at skrive at
han f.eks. skal have noget Primcillin ogsa, og sa kan man sg@ge, og sa kommer der en masse op
her, og jeg vil f.eks. give sadan en lille dreng her noget pulver og ved vi, at han vejer 12 kg, det
skriver jeg sa her, og hvis jeg nu ikke kunne huske, hvor meget han skal have, sa kunne jeg sla
op og sa ville jeg s@ge her, og sa har man sa en genvej, hvis man hgjreklikker, og sa kan man sla
op i medicin og sa skulle den meget gerne abne op pa Pricillin, og sa kan man sa bladre ned, sa
det fungerer meget godt. Der er indimellem nogle meltdowns, og ellers sa kan man ogsa en
anden mulighed, og det er, at man kan hgjreklikke igen, na det kan man sa ikke med den her,
det ved jeg ikke hvorfor den ikke kan det, men hvis man f.eks. tager Vepicombin, som ogsa er
voksenbehandling, sa kan jeg hgjreklikke her, og sa kan man nogle gange fa lov, og du ma ikke
spgrge mig om, hvornar man kan og hvornar man ikke kan, men nogle gange er det bgrne, altsa
det er ikke alle ting der er givet efter vaegt, og sa kan man ikke laegge det ind som en
standardordination. Sa kan man fa lov at klikke “Anvend standardordination” og sa kommer
den med nogle forslag, det er sa ikke saerlig meget, at vi bruger det pa bgrneafdelingen men pa
voksenafdelingen, og sa kan jeg sa klikke af her, ”Anvend”, sa det fungerer normalt godt. Til

ham her, der ville jeg vaelge det her, der kan jeg sa ikke vaelge standardordination, og sa skal jeg
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ordinere et eller andet ikke, sa han skal have 6 ml morgen, ingen til frokost, og 6 ml til aften, og
sa tjekker man lige at det er ml, og daglige faste tidspunkter, der er alle mulige, hvis det nu er
noget krampeveerk, og han skulle have noget Stesolid, sa kunne jeg ordinere det én gang. Jeg
vaelger det her, og sa fylder den selv ud, og sa kan man andre, hvis jeg veelger det her og bliver
uenig med mig selv, at nu skal det vaere sadan der, sa retter den selv heroppe, og sa skal der
lige sta, hvordan det skal gives, og der foreslar den selv noget, og sa skal jeg skrive en indikation
mod infektion, starttidspunkt, der skal sta dato og klokkesleet, men der har vi sadan en smart
en, sa hvis det der nu, sa kan man skrive 0 og sa tabulator, sa fylder den selv ind og hvis jeg
ferst ville have, at det skulle starte der, sa skriver den s3, at det er passé med det her, og sa
starter den fgrst i aften, og sa godkender jeg. Sa star den sa her, og sa burde jeg szette
medicinstatus nu. Hvis jeg nu har gjort det helt forkert, og taenker, at det skal annulleres, sa kan
jeg annullere det til det sekund, hvor sygeplejersken ikke har heeldt det op endnu, hvis hun fgrst
har vaeret herinde — jeg er jo ikke sa god til deres system, sa kan hun sa se, at han skal have 6 ml
i aften, sa gar de herind og kvitterer for, at nu har de givet det, hvis de har vaeret inde og
kvittere eller haelde op, sa kan jeg ikke annullere den, sa er jeg ngdt til at seponere den, og sa
seponerer jeg sa, hvornar den skal seponeres fra. Hvis der slet ikke har vaeret gang i noget, hvis
det bare er en fejl, og jeg teenker bare shit, det var bare helt galt, sa kan jeg fa lov til at
annullere den, sa spgrger den, er du sikker, ja, og sa forsvinder den helt. Sa hvis jeg ender der,
hvor jeg bliver ngdt til at seponere den, sa vil den figurerer som sadan én her, og sa kan det
blive rigtig rodet undervejs, og sa kan man ikke rydde op i det. Her kan du se den Placid, jeg har
ordineret her 3 morgen, 3 aften, men da jeg ordinerer det er klokken 0.00 eller 0.30 eller hvad
den er, og der er det klar, at denne her far han sa ikke, for det er jo sa pa det her tidspunkt,
eller det er meget tidligt, og jeg vil jo sa have ham i gang med det samme, sa udover min faste
ordination bliver jeg ngdt til at lave en engangsdosering, for ellers far han fgrst naeste morgen,
8 timer senere. Jeg ved faktisk ikke hvad den ggr, hvis der nu er CAVE pa almindelig klassisk
Penicillin, og jeg ordinerer Primcillin, sa ved jeg faktisk ikke, om der kommer en advarsel op, det

gor der ikke, det er jeg ret sikker pa. Sa det vil vaere sadan det typisk foregar for mig.

4) B: Hvordan kommer du ind, er det digital signatur du har eller hvordan?
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Leege: Nej, fgrst nar kortet kommer, men her behgver jeg ikke at bruge min digitale signatur nu,
der har vi bare et log-on kode til selve programmet, det er den jeg bruger til min post ogsa, sa
logger jeg mig pa med — nej, det passer ikke, jeg har jo logget pa computeren, og sa ma jeg
abne OPUS og den gemmer, den husker mig, jeg er ligesom fra centralt hold registreret som
lege med de ting som man sa kan nar man er laege — sygeplejersken kan f.eks. ikke ordinere

medicin, der er nogle forskellige ting man ikke kan, nar man er logget pa som sygeplejerske.

5) B: Operation life, de anbefaler medicinafstemning, vi har veeret det lidt igennem og det
faelles medicinkort, der er ogsa noget der hedder medicinafstemning, hvis du skulle
medicinafstemme her, jeg ved godt, at du ikke er naet til faelles medicinkort endnu, den du

forklarede med den der, altsa hvordan ggr du, nar du medicinafstemmer?

Leege 1: Jeg taler selvfglgelig med patienten, og spgrger dem, hvad de far at medicin, og hvis de
nu har veaeret indlagt fgr, sa har vi jo noget staende fra tidligere, ogsa fordi nogle gange ved man
ikke hvor laenge de skal have antibiotika, og sa er det svaert at seette en slutdato pa, men ellers
kan man ggre det, at man ordinerer det — nu er det spaendende at se, om jeg har gjort det med
Placiden her, nej det har jeg selvfglgelig ikke, men det er ogsa fordi det er noget konkret det
her, han far det for en lungebetaendelse, og sa giver jeg ham de her 8 eller 9 dage, og sa kan
jeg, nar jeg ordinerer det hernede angive sluttidspunkt, men mange af dem vi beholder, ved vi
jo ikke hvor lang tid vi vil give dem antibiotika, ogsa hvis de starter pa i.v. f.eks. sa der bliver ikke
sat et sluttidspunkt pa, sa der er en del af dem, der sa bliver udskrevet, hvor det sa ikke fra
starten er ordineret, hvornar det skal slutte, og sa kan det godt vaere, at de far at vide, at de
skal tage det 4 dage fra nu, forzeldrene spgrger jo typisk, men ellers er det ikke altid, at det
bliver fgrt pa, og nar de sa kommer naeste gang, sa star den her, hvis nu jeg ikke havde stoppet
den her, sa star den bare til naeste indlaeggelse om 3 maneder, og sa kommer de s3, og det er jo
derfor, at jeg altid spgrger, hvad far de, hvad bliver der givet af medicin derhjemme, ja de far
Spirocort, de far Eromir, de far Singulair, og hvad ved jeg, og det er det, og sa lukker jeg min
computer op, og der star at han far antibiotika, og det g@r han sa ikke mere, det kan godt veere,
at han skal have det igen, lad os sa sige, at det ikke er relevant at han skal have antibiotika
mere, men sa er jeg jo inde og seponere den her, der star her fra sidst, bare ved at klikke pa den

og sa skrive slut nu, og sa ordinerer jeg det, han far derhjemmefra, f.eks. Spirocort, som kunne
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veere forebyggende mod luftvejshallgj, men nar han sa kommer her, sa skal han jo pauseres, sa
hvis jeg nu ggr sadan her, han kommer hjemmefra, han far sa 1+0+1 pust, det foreslar den sa
selv dagligt, og sa siger vi start nu, og sa godkender jeg den sa — ok, nu var det et darligt
eksempel, na vi siger, at det var noget andet, vi siger, at det var Eromir pa spacer, som han sa
skal pausere med i stedet for masker, som jeg vil give ham, sa kan jeg jo sa hgjreklikke og sige
pause fra nu af, for nu skal han have nogle andre inhalationer herinde hos mig og
pausetidspunktet, det vil jeg sa ikke udfylde, for jeg ved ikke hvor laenge han skal vaere her, ok,
sa laver den sadan en her. Sa nu ved jeg, at han far det her hjemmefra og pauseret det, og han
skal have Salbuvent her hos os, som han fik sidst og den vil jeg ordinere igen, hans Placid, den
skal han ikke have, den skal jeg seponere, og Pinex vil jeg fortsaette med og ordinere igen, og sa
vil jeg sige klik, sa det er jo meget afhaengig af, hvad foraeldrene fortaller. Vi er dybt afhangige
af, hvad de fortzeller, og tit og ofte sa kommer de jo og forteller, at ja han far Singulair, men jeg
kan ikke huske, om det er 4 eller 5 mg, sa spgrger jeg sa, er det 4 mg, for det passer til alderen,
men sa siger de sa, arh men der var vist noget i ambulatoriet sidst, og hvis det sa ikke er
&ndret, sa man er jo dybt afhaengige af, at de ved hvad de far eller at den lzege der sidder i
ambulatoriet, som har pillet ved det, har sat medicinstatus, sd man ved, at der er nogen der har
set pa det og det er rigtigt, tjek, med mindre de kommer fra egen laege, og han har lavet en
henvisningsseddel, det kan vi jo ikke se, sa det vil veere derfor det er sa fantastisk, hvis det er
opdateret, men det kraever, at det er opdateret via egen laege, for ellers er det bare, sa bliver
det bare endnu vanskeligere, for hvis egen leege har lavet om i det, og det sa ikke er registreret,
ja sa er det naesten bedre at vide, at de ikke ved, hvad de far. Medicinkortet er potentielt rigtigt

godt, men det kan ogsa blive noget vaerre rod.

6) B: Detlyder som om, du er lidt inde i faelles medicinkort, og hvad skal der til, at klinikeren

ser et feelles medicinkort som et arbejdsredskab, der understgtter arbejdsprocesserne?

Leege 1: Der skal helt klart det til, at alle forsgger at ggre deres bedste, sa godt de kan, og at de
gider det, fordi hvis man ikke bruger det ordentligt, sa er det veerre, tror jeg end slet ikke at
have det, hvis man er sikker pa, at man ikke har de relevante informationer, sa handler man
derefter, men hvis man tror, at man har nogle rigtige informationer, som sa er forkerte, sa

teenker jeg, at man godt kan misse noget der.
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7) B:Hvordan vurderer du sa sandsynligheden for, at de vil komme til at bruge det?

Leege 1: Altsa jeg tror faktisk, jeg tror at det vil veere meget forskelligt ude i praktisk, altsa de
moderne praktiserende lzeger kan sagtens se fordelen, for hvis vi bruger det, behgver de ikke at
vente pa epikrisen, hvor der maske ikke star medicinliste p3, sa kan de bare se, hvad de er
skrevet ud med, men jeg tror ogsa, at der er nogen, der ikke er helt s3 moderne, sa de vil have
sveert ved det, og de moderne praktiserende leeger de opererer jo typisk med fast medicin og
med nye ordinerede medicin, som ikke ngdvendigvis er fast medicin, men en antibiotikakur, og
den kommer jo sa ikke pa, og sa er det det med, at de ikke indlgser recepterne, patienterne, de

indlgser jo ikke alle de recepter de far, og sa hvordan det gar og alt det der.
8) B:Jegved ikke, hvor meget af det de indlgser.

Leege 1: Ja, det er jo sa det naeste ikke? Men sa ma man bare habe, at de siger det, men jeg ved
det ikke. Min mand er praktiserende laege, og jeg ved, at de ikke bruger det endnu, men han
havde snakket med én i et stgrre hus, som var i gang med at forsgge at bruge medicinkortet, og
de var kommet til den konklusion, at det faktisk ikke var mere besveerligt end som sa. Det
kraevede faktisk ikke mere tid fra dem, de skulle bare huske at flytte det faste medicin over i
deres kolonne med fast medicin, altsa markere det som fast medicin, sa kunne den automatisk
veere pa det pa en eller anden made. Maske er det bare en reminder om at fa flyttet det over
pa fast medicin, der er fast medicin, det kunne jo ogsa vaere en hjzelp for dem, altsa ligesom et

spark bagi rumpetten. Sa mulighederne er der jo, men det er jo alle der skal i gang.

9) B: Prgv at forteelle om i hvilket omfang OPUS giver mistanke om medicineringsfejl, som det

fungerer i dag?

Leege 1: Alts3, jeg tror — jeg ved, at der har vaeret nogle smating, men der er mit indtryk, at der
ret hurtigt kommer en mail ud bade fra farmaceuterne og fra IT, at nu er der en fejl, og at man
skal vaere opmaerksom pa det, sa jeg tror i virkeligheden ikke at det sa meget er programmet,

jeg tror mere at det handler om os der bruger det, og der er virkelig mange klik, og det krzever,
at man er vagen, og det er klart, der er mange klik, den er god, for den foreslar pust, nar det er
det, men ogsa i de situationer, hvor man vil noget andet, sa skal man aktivt ind og aendre nogle

ting, der ligesom er forudprogrammeret. Jeg synes, at det er et svaert spgrgsmal, forstaet pa
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den made, at i virkeligheden sa er det jo meget bruger afhangigt, sa jeg tror egentligt at
programmet fungerer ok, men jeg synes, at der er mange klik, det er der og det tager lang tid at

ordinere medicin, men det ville helt sikker vaerre endnu vaerre, hvis det ikke var der.

10) B: Ser du nogle etiske problemstillinger i forhold til at indfgre f.eks. medicinkort?

Leege 1: Ja, jeg har spurgt xx om, hvordan det er nu, nar jeg som laege logger pa Sundhed.dk, for
at se, hvad patienten har indlgst af recepter, hvis han nu kommer og siger til mig, arh, jeg har sa
ondt, jeg vil have noget Morfin, jeg har aldrig faet Morfin f@r, sa kan jeg jo som laege ga ind pa
medicin.dk, hvis jeg har en mistanke om at det ikke er rigtigt, og sa kan jeg se, om der er indlgst
recepter pa Morfin, men for at jeg kan ggre det, sa skal jeg have lov af patienten, og hvis
patienten siger nej, sa ma jeg ikke. Jeg ma, hvis de ligger og er ved at dg, altsa sa ma jeg by-
passe det, men hvis de er vagne osv, sa kan de sige nej, jeg er ikke interesseret i, at du kigger
tilbage. Det er lidt problematisk i det sekund, hvor man sa indvilliger i at blive indlagt, med
mindre at man far for et ar siden, hvor man fik Morfin har sagt til den leege, der ordinerede det
dengang, at de skulle skjule, at man fik Morfin, det kan jo veere, at der er noget der har aendret
sig siden, der ggr, at man ikke er interesseret i at de ved det eller at man har haft en psykose og
faet noget, hvad ved jeg. Hvis man ikke allerede dengang sagde, at man ikke var interesseret i
det, sa kan jeg se alt, nar de siger, at nu vil jeg gerne indlaegges, og det synes jeg da kan vaere

problematisk, bestemt.

11) B: Men ogsa den anden vej maske, hvis du kan se, at de har faet det darligere, altsa den

anden vej rundt?

Leege 1: Du teenker, hvis der er skjult noget?

12) B: Ja, som du ikke ved, at patienten har taget, og kommer ind og er darlig, sa kan du som

du siger sparke bagdel.

Leege 1: Ja, der har man muligheden, hvis de er sa darlige, der jeg ved ikke hvordan det er med

medicinkortet der, om det er det samme som pa sundhed.dk.

13) B:Jamen det er det.
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Leege 1: Der kan man ogsa by-passe det, hvis der er noget skjult fra tidligere. Jeg teenker ogsa
det der med, at man aktivt som patient skal sige, at man ikke er interesseret i at folk senere far
at vide — der er for det fgrste ikke mange der ved det, men skal for det fgrste informere om det,
og sa taenker jeg, at tingene jo ogsa kan andre sig, altsa ved du om man kan ga tilbage og sige,
jeg fik neuroleptika for 3 ar siden, og det er jeg egentligt ikke interesseret i at de ved, for nu skal
jeg have planlagt en operation eller whatever, kan man sa ga tilbage og sige, at nu vil jeg godt

have det her skjult?
14) B: Det ved jeg faktisk ikke.

Leege 1: Alts3, jeg taenker jo jeg er ligeglad med at folk har faet neuroleptika, men der kan jo
godt vaere nogle, som ikke er ligeglade. Jeg ved heller ikke nok om, hvordan det kommer til at
fungere, men jeg teenker bare med mit umiddelbare kendskab til det, sa kunne man godt

forestille sig.

15) B: Nu ma du nok ogsa hellere tage en fiktiv udskrivelse ogsa, sa der ikke er nogle der bliver
udskrevet. Men altsa sadan meget pa medicin, altsa hvad vil du ggre og hvad du har sagt,

nu har du sagt medicinstatus og det.

Leege 1: Nu skal jeg lige se, om jeg kan bruge samme seance her, det er sa ikke mig, der har
skrevet ud, men sa ville jeg ga ind, og selvfglgelig sige til patienten at han skulle hjem, og sa ville
jeg ga ud efterfglgende og lave et udskrivningsnotat, nu er det sa ikke lige mig her. Jeg ville altid
lave et udskrivningsnotat her, hvad der er sket, de har veeret indlagt med bla bla bla, det gar
bedre, og er klar til udskrivelse, sendes hjem med spacer iht. plan f.eks., og sa ville jeg ga ind i
medicinlisten og tjekke, at han gar hjem med det, som vi har sat i gang, og sa vil jeg seette
medicinstatus, og den er svaerere at huske, synes jeg, ogsa fordi planen er lagt, og det er
ordineret det der kgrer, og jeg tror ofte, at de gar hjem uden at der er sat medicinstatus. Man
ber sette den, nar de kommer ind, det ser jeg det som det vigtigste. Sa vil jeg i epikrisen, og
maske i mit notat om udskrivning skrive medicin der, eller ogsa vil jeg lave en epikrise. Jeg laver
dem naesten altid nar de gar hjem, sa ville jeg skrive, hvad der er sket, de sendes hjem med

Salbuvent pa spacer initielt hver 3. time, desuden antibiotika bla bla bla.
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16) B: Hvordan far du lavet de lille grgnne der, nar du szetter medicinstatus inde i

programmet?
Leege 1: Den lille grgnne?
17) B: Den der status. Hvad ggr du for at fa den markeret?

Laege 1: Klik, klik, og det er kun et klik at saette medicinstatus, det er superlet. Det der tager tid,
det er jo selvfglgelig at fa tjekket at det de gar hjem med, ogsa er det de gar hjem med, men
det er jo forholdsvis let, hvis det er sat, nar de kommer ind, for det er typisk der de har noget
medicin med. Dem der har epilepsi, de far jo ofte mange praeparater i diverse doseringer, sa et
udskrivningsnotat, og sa skal man skrive i epikrisen, hvad de bliver sendt hjem med af medicin,

hvad man har fundet p3, og i hvor lang tid. Det skal sta pa skrift til egen laege.
18) B: Han far sa ogsa medicinlisten eller kun udskriften?

Leege 1: Kun epikrisen, man bgr skrive hvad man har lavet af @ndringer i hvert fald, udover
hvad der selvfglgelig er sket derinde, men typisk at de gar hjem med en spacer eller et eller

andet.

19) B: Du har faktisk veeret det meste igennem ved indlaeggelsen kan jeg se, det er jo det
samme der kgrer igen, bare ved udskrivelsen, og det har du jo sa forklaret jo. Det var sadan

set det, det var sjovt at se.

17.5.2 Interview 1, laege 2 (for FMK)

1) B Vil du forklare mig hvordan du modtager en patient og ordinere medicin?

Leege 2: Jeg hilser pa patienten, jeg hilser pa foraeldrene, og ved fra henvisningen, hvad det
groft sagt drejer sig om, sa knytter jeg an, og siger, | kommer fordi xx hoster, fortael, hvad det
handler om, og sa fortaller de frit fra leveren. | virkeligheden gar jeg i gang med aktuelle, og
herer egentligt, hvad handler det her om aktuelt, hvad er problemstillingen lige nu og her. Nar
jeg sa har gjort det, spgrger jeg ind til, om der tidligere har vaeret noget lignende, om man er
kendt med et eller andet, og pa den made kommer jeg ind pa tidligere, og er der et eller andet.
Nar jeg sa har gjort det, kommer jeg ind pa, om barnet far medicin i forvejen for et eller andet,

og om der er nogle allergier, og sa gar jeg til den objektive undersggelse. Det er sddan det
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foregar. Sa gar jeg som regel, jeg husker det hele i hovedet, jeg behgver ikke at lave sa mange
noter med det der, men det er, fordi jeg har sddan en meget fotografisk et eller andet, alt det
der anamnese og objektivt, det visualiserer jeg for mig, sa jeg skal i virkeligheden kun huske de
der ting med medicin, men f.eks. lige det barn jeg har set lige for til stuegang, som jeg har
skrevet notat pa, der spurgte jeg moren, om han far medicin, det tror jeg forvagten ogsa har
gjort, men der kan jeg godt huske, at hun sagde Concerta 54 mg og Circadin ikke. Det er ham
her xx, (det g@r den tit med mig det der skriftfejl, sa siger jeg bare ja, sa gar det vaek). Sa han far
det der Circadin og sa far han Concerta og der far han 1,5 altsa 54 mg. Sa har jeg lige “flue’et”
det af, altsa jeg tjekker, at det hun siger, er det han far, han har ogsa noget astma, det far han
sa kun p.n. og sa er det kun smertestillende jeg giver ham. ....er jeg enig med de her
ordinationer, hun havde sa glemt at ordinere Vepicombin, det har hun gjort i OPUS notat, men
ikke i OPUS medicin, det far jeg gjort og sa seetter jeg medicinstatus. Jeg spurgte ogsa, om der
var CAVE pa ham, og det var der ikke, sa lavede jeg ogsa lige den, at der ikke var nogen CAVE.

Det er sadan jeg gor.

Nar jeg udskriver patienter, og det har jeg lige gjort med en pige der er udskrevet, hun far sa
ikke noget medicin, jo hun far det her, medicin ved udskrivelsen, der har jeg skrevet nihil, sa
skal jeg lige se her OPUS notat, sa epikrise, det er min epikrise, og der skriver jeg medicin ved
udskrivelsen nihil, hun far det ikke mere. Det er sadan jeg ggr. Nogle gange ggr jeg det medicin
ved udskrivelsen, se OPUS, men nar jeg har gjort det, sa har jeg forinden set, at jeg har "flue’et”
det af, at jeg har lavet en status. En anden jeg har udskrevet, den var maske lidt bedre, for hun
er eldre. Hun hedder xx, hun er der ikke mere, altsa en anden jeg gik stuegang pa det var
hende her, hun hedder xx, hun har en pyelonefrit, ved du hvad det er, du er sygeplejerske ikke,

pa en bgrneafdeling?

2) B: Nej, jeg har veeret pa Ortopaedkirurgisk mest.

Laege 2: Men du ved hvad pyelonefrit er ikke? nyrebsekkenbetaendelse.
3) B.Jo, det ved jeg godt. Sa hun far noget antibiotika?

Leege 2: Ja hun far nemlig noget antibiotika, medicin.

4) B: Flere slags garanteret.
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Leege 2: Ja, hun far det der hedder Gentamycin, det hedder bare Hexamycin her og sa
Ampicillin, og det er standarden, fordi det daekker ind over de mest almindelige uropatogene. |
virkeligheden har vi jo ogsa taget en urindyrkning, og alt efter hvad svaret er pa den, sa kan vi
justere behandlingen. | gar der pauserede jeg hendes Nitrofurantoin, fordi det er forebyggende
behandling, men hvis jeg nu udskriver hende, altsa hvis jeg nu skulle udskrive hende, og det kan
godt veere, at vi ggr det senere i dag, sa ville jeg f@rst seponere Gentamycin og Hexamycin, altsa
i.v. antibiotika, sa saetter jeg hende pa noget peroral antibiotika, og sa seetter jeg medicinstatus
og skriver i epikrisen, medicin ved udskrivelsen: Se OPUS, for sa kan sekretaeren kopiere

medicinepikrisen herfra.
5) B: Det skulle jeg lige til at spgrge dig om.

Leege 2: Det ggr hun jo sa, hun skal bare veere sikker p3, at jeg har "flue’et” det af, men det kan
hun jo sa se, at jeg har. Nu har jeg lige gjort det, men i virkeligheden ville jeg egentligt lige vente
til hun har veeret til undersggelse, som hun er her til kl. 10.30, sa hun er faktisk ved at vaere

feerdig med det. Jeg ved ikke, hvad jeg skal sige nu?

6) B:Jamen, sa skal jeg sp@rge dig om nogle ting, kan du beskrive, hvordan du sgger patienten
i OPUS, altsa hvis du skal ind og s@ge medicin, det har du faktisk lige gjort ved at g ind i
medicinmodulet og alt det der, men hvordan sikres det, at patienten far den rette medicin

under indlaeggelsen?

Leege 2: Hvordan det sikres, jamen altsa det g@r jeg ved, at hver gang jeg gar stuegang er inde
og kigge, hvad far patienten af medicin, og se det igennem om der er noget, som jeg ikke synes
stemmer sammen med det jeg tror, at patienten far eller bgr fa. Hvis jeg er enig med det her, sa
"flue’er” jeg det af, nogle gange sa rydder jeg op i det. | gar — jeg kan ikke huske navnet, men i
gar gik jeg ogsa stuegang, jeg kan ikke huske alle detaljerne, men der var et barn, hvor jeg
gjorde det samme, gik ind pa OPUS medicin, og sa viste det sig, at barnet stadigvaek fik
Laktilose, tror jeg, der var en ordinering, der var tilbage fra Neonatalperioden, sa i virkeligheden
havde barnet ikke faet Laktilose i flere ar, sa det seponerer jeg sa, og bagefter, nar jeg har

ryddet op, laver jeg min medicinstatus, laver en "tuborg”.

7) B:Er det det du kalder fluebenet? Er der to forskellige?
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Leege 2: Jeg kalder det for “tuborg”, det er den grgnne "tuborg” her. Det er medicinstatus. Det
er mit ansvar nu, at nar sygeplejersken gar ind i ophald/giv, sa kan jeg se, at nu giver de det her
medicin de naeste dage ikke, og hvis de giver noget andet, sa er det mit ansvar, fordi de kan
stgtte sig pa, at det overblik har jeg "flue’et” af for, det er i orden det her, den sidste status. Det
er min bedste made at ggre det pa. Jeg ma indrgmme, at hvis man gjorde det helt rigtigt, fordi
OPUS jo engang imellem kan drille, specielt er det et problem oppe pa Neonatalafsnittet, f.eks. i
starten af antibiotikabehandling, der ggr vi jo tit det — nu saetter jeg den lige pa Neo — f.eks.
hvem satte vi i behandling — xx han fik — der far et barn Cefuroxim, der er faktisk ikke sa mange
Ampicillin til og med i dag, men der ggr man det, at man gar ind i regimer, og sa kan man skrive
regime, men jeg springer over, hvor geerdet er lavest, skriver Neo og sa kommer alt op, sa tager
jeg lige sepsis, og sa kigger jeg simpelthen, og barnet er nyfgdt, under 7 dage, sa det passer
med Ampicillin her, jeg vaelger den her, det regime, jeg har en idé om, at den skal have
Ampicillin og Gentamycin, sa gar jeg ned til Gentamycin, og siger, at det er et fuldbarent barn,
med en gestationsalder over 38 uger, og sa ved jeg det her, og jeg har lige set, at de her doser
det er for 1 kg. Sa siger jeg "anvend”, og den har det allerede, jeg kan godt ggre det alligevel, og
sa popper de op der under udarbejdelse. Sa dobbeltklikker jeg pa denne her, sa ganger jeg med
barnets vaegt, og hvis det 3,8 ganger jeg det her med 3,8, og der, hvor det nogle gange driller,
OPUS, det er nar klokken jo er 11.41 og jeg lige har indlagt barnet, og jeg har lige fundet den
septisk, og den skal i behandling nu, sa er OPUS jo bare en computer, og en computer, den dof,
kender du det kraftveerk-der synger det, den computer den dof — computere er dumme ikke, og
regimet er nemlig lavet pa denne her made at hvis jeg nu siger, at barnet skal have det
antibiotika pa 08 f.eks. sa forstar den som det fgrst er i morgen kl. 8, hvis jeg gjorde det, sa far
barnet ikke antibiotika i dag. Sa derfor bliver jeg ngdt til at a&ndre tidspunktet her, sa ville jeg

2&ndre tidspunktet til kl. 12, og sa 00 her, for sa er jeg sikker, pa at barnet starter nu.

8) B: Det var sa der hvor laege 1 lavede en engangsordination fgrst tror jeg — det er den

samme. Det er meget godt, at se to forskellige metoder til det.

Leege 2: Ja, det kan man ogsa ggre. Det er en af faldgruberne i OPUS medicin, synes jeg, at man

engang imellem bliver ngdt til at narre systemet.
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9) B: Hvis du skal ind og seponere et praeparat, som bliver givet hjemme, men som ikke skal

gives her, hvordan vil du sa ggre det?

Leege 2: Jamen, jeg ved jo ikke hvad der er givet hjemme, hvis det ikke star i OPUS medicin, sa

kan jeg jo ikke sponere det.
10) B: Hvis nu der star Laktulose, som vi f.eks. snakkede om fg@r, hvordan ville du ga ind?

Leege 2: Jamen jeg gar ind og ggr sadan her pa praeparatet, hgjreklikker pa preeparatet og

seponerer.

11) B: Du har svaret pa mange af tingene bare ved at snakke, det er jo godt nok. Nu ved jeg
ikke, om du kender lidt til feelles medicinkort, men hvilke fordele vil du allerede nu kunne

se, at det kunne give dig i dine arbejdsgange?

Leege 2: Jamen forudsat at alle ajourfgrer det, at man ikke lzengere er i tvivl om, hvad patienten
far, og hvor meget de far, men det er i min optik meget mere anvendeligt i voksenmedicin end i
paediatrien, ikke fordi det ikke er anvendeligt, det er ikke sa relevant, det er begraenset hvor
meget 13 maneder gamle bgrn far af medicin, men jeg har godt selv prgvet engang i mine unge
ar at veere medicinsk forvagt, og snakket med xx pa 86 ar, der far 25 praeparater, og ikke kan
huske det, der ville det veere en guldgrube, forudsat at det er opdateret, og mit spgrgsmal til
det gar lidt pa, hvordan kan jeg vide som sygehuslaege, nar patienten bliver indlagt, og jeg gar
ind pa feelles medicinkort, at det er up to date? Jeg kender ikke sa meget til feelles medicinkort
endnu, selvom jeg har digital signatur, sa er jeg ikke pa. Hvordan er det nu at man gar ind pa

det, er det her, nej, faelles medicinkort, ved du hvordan jeg kommer ind pa det?

12) B: Jeg ved faktisk ikke hvordan du kommer ind pa det her — der er nogle, der er sat op til

det.

Leege 2: Leege 1 er sat op, xx er sat op, og xx kommer faktisk til mig og siger, hvad er det her log-

log-in.

13) B: Jeg tror faktisk, at det er noget med den der nggle dernede. Jeg har ikke prgvet at veere

pa.
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Laege 2: Altsa min digitale signatur, det kan den ikke. Hvad vil du mere spgrge mig om?

14) B: Hvad skal der til, for at klinikerne ser feelles medicinkort som et arbejdsredskab, der

understgtter arbejdsprocessen?
Leege 2: Hvad der mere skal til?

15) B: Hvordan skaber vi ngdvendigheden. Du siger, at det ikke er alle, der vil sette data pa

det.

Leege 2: Det er fandme et godt spgrgsmal, undskyld kommentaren. Hvordan vi skaber
ngdvendigheden, alle ser ngdvendigheden i at holde det ajour. Jamen, det ma jo veere
patientsikkerheden der ggr det. Det siger jeg jo, selvom jeg ved, at der er rigtig mange, der ikke
gor det, selvom de ved, at der er noget der hedder patientsikkerhed ikke, og hvordan man far
dem skaffet incitament for at ggre det med mindre de har en eller anden klagesag hangende
over hovedet, hvor det er glippet. Maske kunne man, hvis der er endnu mere automatik i det,
altsad i og med at du logger ind pa en patient, sddan kunne jeg forestille mig, at det kunne
fungere mest optimalt, det er, at i og med at vi bliver mere og mere EDB-afhaengige, og du skal
logge dig ind pa en patients CPR-nummer, og de popper op her, at du nar du klikker pa
medicinmodulet, sa kommer feelles medicinkort op med det samme, sa du naermest er tvunget
til at se pa det, og sa samstemme det med patienten — her star, at du far sddan og sadan, er det
sadan det ogsa er reelt? — Ja, det er det. Fint, jamen sa ved du, at det er ok, i hvert fald med
patientens samtykke, at det er den medicin patienten far. Sadan tror jeg, at det ma veere, jeg

tror at man skal tvinge folk til at se det og bruge det. Altsa det skal indga som et redskab.

16) B: Prgv at forteelle om, hvilket omfang OPUS giver risiko for medicineringsfejl, som det

fungerer i dag?

Leege 2: Sa har xx bedt dig om at snakke med mig? Jeg kommer oprindelig fra Kebenhavn, hvor
jeg har veeret leege pa Hvidovre sidst jeg var pa et hospital i Kebenhavn, der havde vi EPM, som
var et bedre system end OPUS (B: Det kender jeg sa ogsa). Jeg synes, at OPUS nogle gange er
for klodset og indviklet, og specielt i nattevagter kl. 04, nar man star med nogle medicineringer,
som er lidt mere indviklede, f.eks. nar vi er oppe pa Neonatalafsnittet og skal give en nyfgdt

Dopamin-drop, altsa jeg ved godt i mit hoved, at de skal have 4-5 mkg pr kg pr time, og prgve at
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ordinere det i OPUS, det er enormt svaert, fordi den siger hele tiden, at den ikke vil lege med
mig, den siger, det kan du ikke, den skal have en indikation. Jeg synes nogle gange, nar jeg skal
ordinere noget medicin, jeg ved hvad det skal veere, jeg har dobbelttjekket, at det er rigtigt som
det er, men OPUS vil ikke ordinere det for mig, fordi jeg skal finde en indikation, og sa skal jeg
bruge enormt lang tid pa at finde et eller andet apng, og sa kender den det ikke, ved ikke at det
hedder sadan, og sa skal jeg begynde at vaere kreativ, hvad kan det sa vaere. F.eks. er der nogle
me@dre, hvor meaelken aftager, altsa maelkeproduktionen, sa giver vi dem nogle gange Primeran,
fordi det nogle gange har vist sig at stimulere maelkeproduktionen en gang til, men den eneste
indikation der er at give det pa, det er kvalme og katar og alt det der, sa jeg bliver ngdt til at alt
det der med maelkeproduktion, det giver OPUS mig ikke lov til, jeg ma ikke bare finde pa noget
og ordinere det, sa jeg siger til mgdrene, at de bare skal vaere klar over, at det star pa recepten,
at de far det mod noget andet, det er ikke fordi jeg tror, at | har det, men ellers kan jeg ikke fa
lov til at give jer det. Jeg synes ikke altid, at OPUS er nem at danse med, det er blevet bedre
med tiden, fordi jeg er blevet vant til at bruge det, men f.eks. x 6 ordinationer, det kan du ikke

give, meningitisbehandling for nogle er x 6, men OPUS kan kun give x 4, vidste du det?
17) B: Jeg sa godt, at der var 4 intervaller i den der.

Leege 2: Ny ordination, sa sigervi4 + 1 +1 +1 +1 +1, det kan den ikke. Den kan simpelthen ikke
finde ud af det, og nu er det efterhanden lavet om, nu det her 5 gange, det kan den heller ikke.
Sa siger jeg godkend, sa siger den du ma maks. angive 4 doseringer, men Chloramphenicol
gjensalve, i gamle dage var det x 6, det kan den ikke, meningitis x 6 det kan den heller ikke i
OPUS, sa nogle gange bliver vi ngdt til at ty til papirlapper og skrive noter. Der er jo sadan en
noteting her, instruktion, sa skriver jeg et eller andet med, er skrevet som p.n., fordi sa kan jeg
give det x 6, hvis jeg skriver det som p.n., men det er jo i virkeligheden fast, er ordineret som
p.n., men obs. skal gives fast x 6. Det er ikke meningen, at et system er usikkert, nar det

foranlediger folk til at lave krumspring vel for at arbejde sammen, det synes jeg er et problem.
18) B: Ser du nogle etiske problemstillinger i forhold til at indfgre faelles medicinkort?

Laege 2: Etiske problemstillinger, nej ikke umiddelbart. Jeg kan ikke se, hvor etik kommer ind i

det.
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19) B: Jeg taenker sadan noget med at man kan ga ind pa sundhed.dk og se nogle ting og der er

noget med, at man feks kan give negativt samtykke.

Leege 2: Det var jeg ikke klar over, at man kunne. Altsa alle kan hjemmefra nettet ga ind og se

sin egen medicin, jeg kan ikke se din medicin vel?

20) B: Jo som lzege kan du godt nar FMK er indfgrt, hvis du har en indikation for det, men hvis
du nu har en patient der har veeret indlagt og faet Morfin og givet negativt samtykke, sa vil

det jo ikke dukke op.
Leege 2: Hvordan negativt samtykke, man har faet Morfin uden at vaere inde i det eller hva?

21) B: Det ved jeg ikke hvordan systemet er nu, men at man ikke ma sige, at man har faet det,
og det skal ikke noteres, at jeg har faet det. Eller at man kan ga ind pa Sundhed.dk og se

det selv.

Leege 2: Ok, ja, i virkeligheden det du spgrger om, sddan som det er lidt nu, sa er det en
kontrakt imellem lzege og patient hvad patienten far, men den kontrakt bliver lagt ud pa nettet
og offentliggjort. (B: Ja til alle sundhedspersoner, laeger) Jamen jeg synes stadigvaek ikke, at det
er et problem, men det kan godt vaere, at det er ngdvendigt, at man som laege bliver ngdt til at
informere om, at sadan forholder det sig, det er det offer man ma give pa patientsikkerhedens
vegne. Vi kan ikke lave et 100 % vandtaet system, men hvis praemissen jo netop er, at jeg kan se,
hvad andre ordinerer og seponerer, sa kan andre jo ogsa se hvad jeg ordinerer og hvad jeg gor,

jeg kan ikke se hvordan man kan omga det.
22) B: Jamen det er fint, hvad vil du sa ggre, nar du udskriver en patient?

Leege 2: Nar jeg udskriver en patient, ja, specielt en patient med medicin nu eller hvad, det er
lidt som jeg sagde lige f@r (B: Ja, du har vaeret lidt inde pa det). Nu skal vi lige se her, hvor er vi
henne, de har allerede vaeret der. Notat, jeg laver et udskrivningsnotat, jeg har vaeret pa
stuegang, jeg laver altid for mig selv en konklusion, og starter i virkeligheden forfra, hvad er det
egentligt, at det drejede sig om, 5 mdr. gammel, og sa siger jeg her, ctrl-c, ctrl-v, epikrise, sa har
jeg forinden i opus medicin tjekket — nu far det her barn ikke noget medicin, men forinden

tjekket hvad det her barn far af medicin, f.eks. xx nu, som formentligt skal udskrives i dag,
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kunne jeg forestille mig, sa skal jeg lige seponere i.v. medicin, Stemme 9: Sa er jeg inde og rydde
op i OPUS og szette min “tuborg” ikke. Det er sadan jeg udskriver, fordi det har jeg forstaet pa
sekretaererne, at hvis bare de ved, at jeg har lavet en “tuborg”, sa ved de, at jeg har set det

efter, og sa kan de med sindsro kopiere det og det ggr de.

23) B: Meget af det har du faktisk svaret pa, man seponerer og ja du har faktisk vaeret igennem

det hele. Det var det.

17.5.3 Interview 2, laege 1 (efter FMK)

1) B:Vil du forklare mig hvordan du modtager en patient i forhold til medicinering.

Leege: Jeg lukker patienten op, og sa vil jeg typisk som det f@rste, f@gr jeg ser patienten, se pa de
notater, der er lavet fra tidligere og lige seette migind i, hvad det drejer sig om. Sa vil jeg se pa
patientens veerdier, hvis de er malt ved sygeplejersken, og sa vil jeg kalde patienten ind pa
kontoret. Sa snakker jeg med patienten, og herunder spgrger jeg, hvad de far af medicin, og sa
undersgger jeg patienten. Sa sender jeg familien ud af dgren, og sa efterfglgende, sa satter jeg
mig ved computeren igen, og der, som oftest sa laver jeg selve journalen fgrst, hvor der er et
punkt, der hedder medicin, og der skriver jeg sa typisk som det er nu, hvad de far af
praeparater, og som oftest skriver jeg ikke doser, der skriver jeg bare medicin, navnet og sa i
henhold til OPUS, for at undga en tostrenget ordination. Nar jeg sa har lavet papirjournalen, sa
gar jeg ind i moduler, og sa vil jeg som det fgrste ga ned i CAVE, hvor jeg klikker, og sa laver jeg,
de fleste har ingen CAVE jo, der vil jeg sa lave en ingen CAVE eller en CAVE pa et pageldende
legemiddel, og sa vil jeg godkende det. Bagefter vil jeg ga op i medicindelen, og sa vil jeg, som
det er nu, sa vil jeg kunne se gammel medicin, og sa vil jeg derefter kunne sammenligne med,
hvad de sa har fortalt mig. Sa vil der typisk vaere en del ordinationer fra tidligere, hvis de har
veeret der fgr, som kgrer med sadan en streg, de kgrer jo med en streng, hvis de ikke er
seponeret, og sa vil jeg rydde op i medicinen, fgrst her, fgr jeg har set medicinkortet, og jeg ved
ikke, maske er det ikke altid hensigtsmaessigt, men det er sadan min arbejdsgang. Sa rydder jeg
op i medicinen, og ordinerer typisk det, som de har sagt til mig, at de far, hvis de ved, hvad de
far, og jeg ordinerer det, som jeg synes, at der skal ordineres, hvis jeg nu synes, at de skal starte
i en eller anden form for behandling. Efterfglgende gar jeg ind i medicinkortet, og nu kan vi lige

se, om jeg kan fa lov til det her — det kunne jeg sa, godt — det er ikke alle computere, altsa for
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det meste skal jeg skrive min digitale signatur her, men denne her, af en eller anden grund,
kender den mig, jeg er jo f@rst lige logget pa nu, og hvorfor det er sadan, det aner jeg ikke.
Nogle computere de kender mig, altsa de ved, at det er mig, der er brugeren, og sa beder den
mig bare om at skrive min digitale signaturkode. Det ggr den der nede pa kontoret der ikke, den
ved at det er mig, men jeg skal skrive min kode eller digitale signatur. Denne her den ved bare,
at det er mig, og den kan sandelig ogsa min digitale signaturkode ser det ud til, den har jeg ikke
skrevet ind, og nogle computere de kommer bare op, der kan jeg slet ikke fa lov til at se kortet,
der kommer bare sadan en hvid firkant op her, hvor der sa star “vaelg brugercertifikat” eller et
eller andet, og der star mit navn sa ikke, sa der kan jeg jo ikke vaelge mig selv, og det er sadan
lidt irriterende, fordi hvis man nu er helt ny bruger, sa ved man ikke, at man skal ned pa den
rede her, og klikke, og sa skal man sa her skrive sit brugernavn, som er ens OPUS-navn, trykke
ok. Nar man sa har gjort det skal man vaek fra medicinkortet igen, f.eks. bare hen i overblikket
og tilbage i medicinkortet, sa dbner den hvide boks op med mit brugernavn i boksen, og sa kan
jeg veelge mig selv der, og nar jeg har gjort det, sa beder den mig om min digitale signatur og sa
skriver jeg den ind, og sa kan jeg se medicinkortet, sa det kan godt vaere rigtig besveerligt det

der, for det er jo super let, jeg er bare logget pa, og hvorfor den kan det, ved jeg ikke.

2) B:Sadan burde alle jo veere.

Leege: Ja sadan burde det veere ikke, nar man logger pa OPUS med sit brugernavn, hvis den sa
kendte ens digitale signatur, jeg ved det ikke. Det er jo eller sadan, at hvis jeg f@rst har skrevet
pa en patient og har skrevet min digitale signaturkode under medicinkortet, sa nar jeg sa skifter
patient, sa behgver jeg ikke at ggre det igen, med mindre der gar for lang tid, og jeg logger pa
OPUS igen, sa smider den mig af. N3, men sa gar jeg sa herind i medicinkortet, og hvis der ikke
er noget maerkeligt ved patienten, hvis de ikke far noget medicin f.eks. eller de far jerndraber
som det eneste, sa kigger jeg ikke nede i I@se recepter. Nu star der sa nul her, jeg kigger faktisk
ikke pa det, det kan jeg maerke. Sa suspenderer jeg kortet, og sa g@r jeg ikke mere. Hvis der er
noget mystisk, sa kigger jeg selvfglgelig her, hvis de siger, arh vi far noget, men jeg kan ikke
huske hvad det er eller jeg havde en, hvor de sagde, at de muligvis mente, at barnet var
allergisk overfor Penicillin, og jeg ville gerne give Penicillin, arh, der var maske givet noget i

Ipbet af vinteren. Der var jeg inde og bruge det, lige kigge til det, og ganske rigtigt, barnet havde
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faet bade Imacillin og Primcillin, af to forskellige omgange henover vinteren, sa var jeg tryg ved
det, sa de knopper, der havde vaeret for 2 ar siden, de var jo sa ikke noget, sa det var ogsa en
god made at bruge det pa. Sa det er kun, hvis der er noget mystisk, jeg tjekker ikke, ogsa selvom
de siger, at de far Penicillin 5 + 5 ml, jeg tjekker det ikke, generelt synes jeg, at de har styr pa
det, hvis det i gvrigt passer med barnets vaegt og alder, sa kigger jeg ikke. Sa gar jeg i
virkeligheden ikke mere ved indlaeggelsen her. Sa gar jeg ud i overblikket igen, og sa szetter jeg
en medicinstatus. Jeg kan godt finde pa at satte en status, hvis de siger, at de ikke far noget
medicin, de kommer ikke med noget medicin, sa regner jeg ikke med at finde noget i
medicinkortet, sa har jeg typisk sat status forinden, nar jeg har bestemt mig for, hvad de skal
have og suspenderet det der var fra tidligere indleeggelse, sa er jeg bare ude i medicinkortet og
trykke suspender, og sa bruger jeg det i virkeligheden ikke mere der pa det tidspunkt, og sadan

er det altsa for en del.

3) B: Det er jo indtil alle data er kommet ind.

Leege: Ja, man kan jo sige, at der mange af dem der kommer ikke far noget medicin, de kommer
her med bgrn, der ikke far noget, men der er det mere med gamle Fru Sgrensen, hvor der jo
kgrer en masse, men her der er jo rigtig mange af dem, der ikke far noget medicin, som bare er
eller som har faet Panodil derhjemme eller hvad ved jeg, og sa ikke andet. Sa kan man bare
gore, hvad man synes, at de skal have, og sa bare, og giver det mening saette sin status og lige
ga ud og suspendere det, og sa ikke andet. Jeg synes, at de har ret godt styr pa det, foraeldrene
generelt ikke. Sa der er ikke sa meget ved indleeggelsen i virkeligheden, og der er hjalp at
hente, man skal ikke ggre szerligt meget, hvis man fgrst er logget pa, og sa kan man sige, at hvis
man sa far noget, sa er det hjaelp fra de Igse recepter. Der hvor det bliver lidt mere
tidskraevende, det er jo hvor sa skal udskrives. Nu har jeg sa lige én, hvor jeg har gjort det i dag,
sa nu skifter vi lige patient, for jeg kan huske, at jeg har lavet noget udskrivning pa én, der skal
hjem her i overmorgen. Det er sa et barn, som jeg har set tidligere i dag, og sa har jeg jo sa gaet
stuegang pa barnet, og der er jeg jo sa inde i notatdelen, og der har jeg skrevet et notat et eller
andet sted, her, og det her barn har sa ligget herinde pga. noget abstinensscore, og jeg har sa i
dag sat barnet i Brentan-behandling, og nu tror jeg, at jeg har glemt at ssette medicinstatus, nu

jeg ser pa barnet her, sa det var jo fint, at du var her. Men sa ordinerer jeg det typisk her, jeg
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skriver ikke, hvad de far af doser, det skal man ikke, har jeg lzert, fordi sadan var det jo i gamle
dage, der stod altid Brentan i et tyndt lag x 2 bla bla bla. Sa vil jeg typisk ggre det her, nu var jeg
lidt presset i dag, fordi der var en storebror, der faldt og kom i klemme under en briks der oppe,
som fik trykket en tand op, sa jeg kom for sent til konference og sadan noget, det her Brentan
blev sa ordineret lige lidt over kl. 12, hvor konferencen var startet, som jeg husker det, men det
jeg gjorde var jo typisk at skrive mit notat her, ga ind i medicindelen, ordinere det her, og sa
ville jeg have gjort sadan her normalt ikke, og det kan jo, det kan jo glippe, og det er typisk i
sadan nogle situationer eller andet akut ikke. Hvis det nu var et barn, der havde faet noget
andet medicin med hjem, sa ville jeg ogsa have kigget, far barnet det medicin det skal have,
hvornar skal det afsluttes, det prgver jeg at ggre, nu denne her Brentan, jeg ved ikke hvor lang
tid barnet skal have det, for det skal smgres efter det forsvinder det der hallgj, sa jeg har ikke
sat en slutdato p3a, men har bare informeret moren, sa naeste gang barnet kommer, hvis det
kommer, sa vil det jo sta kerende her, og sa ville jeg have tjekket, ok, der star maske D-vitamin-
draber, ja til 2 ar eller et eller andet ikke, og sa szetter jeg en status der, og sa gar jeg ud i
medicinkortet og sa kigger jeg pa, at sa har jeg normalt gennemgaet medicinen i overblikket, sa
jeg synes, at det er ok der. | virkeligheden sa overfgrer jeg bare, jeg har jo seponeret i.v.
saltvand, og alt det her, det har jeg gjort herinde, det kan jeg se nogle gange ikke bliver gjort,
men det har jeg seponeret i min made at g@re det pa, sa nar jeg star herude, sa skal alt
overfgres. Sa det rigtige, nar de kommer og har faet et eller andet Spirocort spray
derhjemmefra, det bruger vi sa ikke mere, sa ma man jo finde ud af, hvad der sa skal ske, men
det er ikke noget problem endnu, altsa at man ma seponere noget af deres, men der samstiller
den jo s3, sa det kan godt veaere, at der bliver noget at tage stilling til der. Men nu ggr jeg sa det,
hvis de kommer ind med noget, som vi ikke har, hvis de kommer ind med Spirocort spray f.eks.,
det har vi ikke mere, vi skal skifte dem til Flixotide, sa ger jeg det allerede, nar de kommer ind,
sa skriver jeg i papirjournalen, at de far Spirocort, og sa stiller jeg dem bare om til det vi har, sa
det der star i overblikket er jo ikke det de kom med, jeg har jo allerede lavet det om det, det
ville jeg gare, sa der ikke kommer til at sta begge dele, sa nar man nar hertil, sa kan man bare
overfgre. Det er sa det, jeg har gjort her ikke, sa frigive det, og der har jeg sa ladet mig forteelle,
at hvis nu man glemmer at frigive det, sa kan de stadig se det, altsa det kan stadig ses derudefra

pa en eller anden made, fordi det synes jeg, for det var min bekymring, for hvis det var sadan
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én som mig, der har digital signatur, som suspenderer kortet, nar de kommer, laver et eller
andet medicinhallgj, og sa kommer der en overlaege uden digital signatur, som udskriver, hvad
sa hvis jeg har suspenderet kortet, kan det sa ikke ses, for det synes jeg var et problem i denne
her overgangsperiode, men det sagde Carsten sa, at man kan godt se kortet, selvom det er

suspenderet.

4) B: De kan faktisk skrive i det, de praktiserende laeger, hvis det er suspenderet, men det

bliver fgrst rettet til, nar du ophaever suspenderingen.

Leege: Nah ok, ja ok, men jeg teenkte bare, at der godt kunne vaere et problem hvis det var, at
der lige kommer én som mig og suspenderer kortet, sa kommer der én der ikke kan frigive det
igen, ja, og der ved jeg, at nu er jeg sa gift med en praktiserende leege, som jo brokkede sig
rigtig meget over, hvis der ikke er ryddet op i medicinen, men det skal vi jo, selvfglgelig skal vi
rydde op i medicinen, fgr de er skrevet ud, det giver jo sa god mening, altsa vi kan jo ikke sende
folk ud, netop med i. v. Saltvand og i.v. Morfin og alt muligt andet, selvfglgelig skal vi ikke det,
det kan alle se meningen i, det skal bare ggres, og det sekund man seponerer og szetter status,
sa star der jo alt altsa, sa er man fri for at sidde her og tage stilling til, hvad skal overfgres, for
det har man allerede styr pa. Sa teenker jeg, at sa er jeg feerdig ikke? Denne her patient har jeg
sa ogsa lavet epikrise pa, hvis man nu har skrevet noget forholdsvis fornuftigt notat, sa kan man
jo gemme det direkte som epikrise, vi har sadan et klik, nar man har skrevet noget nyt, men
oftest sa “copy-paster” jeg bare, og sa sletter jeg f.eks. dette her for det er jo irrelevant for
egen leege med apngalarm, sa det har jeg sa klippet ud, men her har jeg ogsa, fordi jeg ved, at
det ikke er alle laegerne, der ser medicinkortet, og jeg taenker bare, sa har jeg skrevet det her,
sa er det ikke forsvundet og til et par dage til, sa ved man, det kunne jo veere et eller andet

andet, som egen laege ikke havde styr pa.

5) B:Ja, den digitale signatur den har vi jo diskuteret, den er jo sa bare ikke med.

Leege: Der taenker jeg bare, at som det er nu i hvert fald, det skal jeg ogsa sp@rge xx om, jeg skal

spgrge om nogle ting ogsa. Det skriver jeg ned her undervejs.

6) B: Men du har vaeret sa meget igennem, nar du har forklaret allerede, det er simpelthen sa

godt. Nar du sidder og sammenligner medicinlisten, som du har opdateret i OPUS med
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FMK’s, nu star der ikke sa mange ting derinde, der stod faktisk ikke sa mange preeparater,

kun et ikke? Men det er faktisk den made du laver medicinafstemning pa?

Leege: Jeg gor det i overblikket, jeg ville ikke ggre det pa kortet, jeg synes, at det skal sta, altsa vi
bruger OPUS medicindelen, og jeg taenker bare, nar man afslutter en patient, som har figureret
der, sa ma det vaere meningen at man ggr det der, fordi det er fuldstaendigt andsvagt at lade
overblikket sta i OPUS med nogle ting, der kgrer videre, og sa nar man sa gar ind i kortet og kun
overfgrer de ting, som er relevante for egen laege, for sa kgrer det videre i OPUS. Hvis jeg gar
det i OPUS, sa gor jeg det én gang, og det kommer til at sta begge steder, det er fuldstaendig hat
og briller, hvis man kun ggr det i medicinkortet. For det sker jo automatisk, hvis jeg har gjort det

ordentligt i overblikket.

7) B:Og nu har jeg skrevet, ser du nogle problemer i forhold til medicinafstemning i FMK?

Hvis man ikke g@r det, sa er der problemer?

Leege: Ja alts3, sa kan man ikke bare overfgre det hele i hvert fald. Sa skal man sidde og ggre
det der, og det kan man jo ogsa veaelge, problemet er sa bare, hvis man gar ind i OPUS, sa kgrer
det hele videre. Sa jeg synes bare ikke, at man skal lave sin afstemning ude i kortet, det skal ske
forinden. Det potentielle problem er s3, hvis man ikke far det gjort i OPUS, og bare overfgrer
alt, sa star der alt muligt irrelevant, inhalationsbehandling osv. osv. som praktiserende lzeger,

altsa det er jo fuldsteendigt...
8) B: Hvordan oplever du de stgrste sendringer i faelles medicinkort?

Leege: Uhm, altsa det tager lige lidt mere tid, det ggr det altsa, det er tiden, men omvendt sa
kan jeg godt se, nu er det ikke brugt sa meget af praksis endnu, men jeg taenker ogsa, at der er
nogle gode ting ved det, bestemt, potentielt er det rigtig godt, at man far nogle gratis
informationer, og det kan bade vaere hvad de far, men det kunne ogsa veere netop allergi eller
et eller andet, man tror at der er noget, eller noget man ikke kan tale, der var sa ogsa nogle
information at hente der, sa jeg teenker, at der er nogle rigtig gode ting ved det, og jeg taenker
0gsa, at det er en god made at kommunikere medicin med egen laege pa. Det bliver en rigtig

god ting, nar det kommer til at kgre.
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9) B: Hvordan vil disse eendringer betyde eller hvad vil de betyde for dine arbejdsgange

omkring medicinering?

Laege: Ph, stadig lidt mere tidskraevende, altsa det kraever jo lidt tid, men det er ikke meget. Der
er jo det med digital signatur, og det kan godt veere lidt tidskraevende, og der er det med, at
man skal huske at fa det afstemt, men omvendt teenker jeg, at bgrn er lidt specielle, for tit far
de ikke sa meget medicin, og foraeldrene har styr pa, hvad de far, men andre specialer, der vil
det veere super godt, hvis egen laege formar at fa det faste medicin overfgrt, og man sa kan
bruge de Igse recepter til nye ordinationer, sa jeg taenker, at det bliver lettere, det kan blive
lettere som medicinsk leege at indleegge gamle Fru Sgrensen. Det er altid noget andet, nar der
er foraeldre med, der ikke er syge, som har styr pa deres bgrn, det gar de meget op i, det har de
generelt. Maske ogsa i kommunikationen til de andre sygehuse, der er jo nogle gange nogen, sa
bliver de reguleret i deres antiepileptiske medicin, de far 4 praeparater, og hvad var det nu, var
der gget 1 ml af det ene og det andet, sa der er helt klart muligheder for at hente nogle
informationer, hvis man er sikker pa, at andre opdaterer det, altsa faldgruben er jo ogsa hvis
man tror det virker, og det ikke virker, altsa det vil jo veere, for hvis nu foraeldrene siger, arh jeg
ved ikke lige, hvad de far, sa ma vi ud i enten at ringe til egen laege eller de ma hjem og hente
det, men hvis vi tror, at det fungerer, det kan jo blive farligt, ogsa hvis man tror, at den nyeste
regulering af epilepsimedicin den er ajourfgrt, eller at der er sat en status, og i virkeligheden
har de glemt at gge, og man tror, at det er ok, sa kan man jo ende i problemer, fordi man sa

ikke gor yderligere for at finde ud af, hvad, men den risiko er der jo selvfglgelig altid.
10) B: N&, men sa fik du lige svaret pa to andre ©.
Leege: Ja, jeg snakker meget, det er ikke noget nyt.

11) B: Det er godt nok. Det har du faktisk ogsa lige sagt. Prgv at forteelle om, i hvilket omfang

OPUS giver risiko for medicineringsfejl, som det fungerer i dag?

Leege: jeg synes generelt, at det er ret godt, og jeg synes, at det fungerer godt, det er der med,
at vi har sygeplejersker der er ret obs. pa doser osv., og jeg ved selvfglgelig godt, at de er
forpligtiget til det ogsa, f@r de giver det, og tjekke at det er det rigtige, de giver, men jeg synes,

at der er ret meget fokus pa det, men jeg taenker ogsa, at det maske er fordi det er en
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berneafdeling, fordi hele kulturen er sddan, man kan ikke bare ordinere medicin, for det er en
del af medicinordinationen at vurdere, hvor gammelt er barnet, hvor meget vejer barnet og
regne dosis ud, det er en meget almindelig del af konceptet, hvor pa voksenafdelinger, der
tager man ikke helt sa meget stilling til, om det er ok at give 400 eller 600 eller 800 mg, det er
mere en del af det her, der er mere opmaerksomhed pa det her, pa en bgrneafdeling, tror jeg
generelt. Men ellers sa, jamen der er jo altid tastefejl, det kan man jo komme til, der er jo
skrivefejl, selvfglgelig er der det, og der er jo ogsa, hvis nu man vil ordinere gh ja, jeg kan ikke
lige komme pa noget nu, men der kunne jo vaere forskellige administrationsveje, hvis nu vi ikke
teenker i.v. og et eller andet, men pa gynakologisk f.eks., hvor man bade kan give noget
medicin, det kunne vaere Panodil, men hvis man nu tager Panodil, f.eks. et barn med et eller
andet, tabletter 250, nej denne her, 250 mg tablet eller skulle det vaere 250 mg suppositorier,
altsa der vil altid vaere det der med, at det star der jo selvfglgelig, jeg ved faktisk ikke engang,
hvis nu jeg har ordineret suppositorier, sa skriver den af sig selv her rektal anvendelse, det er
udmaerket, der er nogle praeparater hvor man skriver et eller andet, sa har den som
standardkode et eller andet ind oralt eller peroralt, og i virkeligheden er det vaginalt, man vil
give det, sa der kan vaere en fejl her, nu kan jeg ikke lige huske, f.eks. Mezoprezol ? til en
senabort, et eller andet, sa kgrer den sa automatisk, og i virkeligheden ville man have, at det
skulle gives vaginalt, sa der taenker jeg, langt oftest veelger den det rigtige, men indimellem, sa

der er altsa en mulig fejl der, men jeg synes generelt, sa fungerer det faktisk godt.

12) B: Hvad er din oplevelse af, om FMK giver risiko for nye typer medicineringsfejl?

Leege: Altsa nu er der ikke sa meget, der star ikke sa meget endnu, men jeg tror, at den made
som jeg gor det pa, teenker jeg ikke at det er det store problem, fordi jeg typisk vil gennemga
medicinen, fgr jeg ser medicinkortet, sadan ggr jeg i hvert fald nu, og jeg tager stilling til, om
det lyder rimeligt, synes jeg, at det er ok det her, og sa gar jeg ud og kigger i medicinkortet
bagefter. Sa hvis nu egen laege havde ordineret et eller andet vildt, sa tror jeg, at jeg ville
opdage det, pa den made, som jeg arbejder pa, men jeg ved ikke hvad den ville sige, hvis egen
laege nu havde ordineret Morfin 100 mg x 2, og det stod pa medicinkortet, og jeg bare, det ved
jeg ikke, overfgrte eller et eller andet. Men nar man saetter medicinstatus, sa skal man jo for

pokker, man laegger jo navn til, at det ser fornuftigt ud, sa det skal man jo, hvis man laver den
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status, altsa man kan jo ikke lave et system der, ja det ved jeg ikke, det kan man maske godt,
altsa hvis det er fuldstaedig vilde ordinationer, der bonger ud, det ved jeg ikke engang om det
gor det, hvis jeg har ordineret et eller andet vildt, det har jeg ikke prgvet, altsa hvis nu man, hvis
jeg nu f.eks. tager denne her, altsa nu kommer det jo til at sta der, nej det g@r det ikke, se, jo
det kan man godt, det er lidt vildt i virkeligheden ikke, det er faktisk ret vildt at man kan det.
Det er medicinkortet jo ikke nogen betydning for, det er selve systemet. 300, detvar 3 g

Morfin, jeg ordinerede der, er det ikke rigtigt? 100 stk. &4 30 mg, sa det er 3 g Morfin.

13) B: Det er faktisk meget “flot” at den kan det.

Leege: Ja, det er utroligt, men vi har jo ogsa haft en uheldig episode pa sygehuset med noget

Morfin, f@r jeg startede, altsa ikke her, men pa X med en der dgde.

14) B: Puha.

Leege: Ja, altsa umiddelbart taenker jeg ikke, at medicinkortet, altsa det kan godt vaere, men

sadan forestiller jeg mig det bare ikke lige sadan her og nu.

15) B: Sa kan det jo ogsa veere, at det bliver opdaget af sygeplejersken der skal give det.

Leege: Ja, jamen det er helt sikkert.

16) B: Det skal igennem mange.

Leege: Ja, men helt sikkert, men jeg teenker ogsa bare med det du spgrger om, om
medicinkortet giver anledning til bekymring i forhold til nye ordinationer, altsa det eneste er,
hvis man, ja sa skal man ud i det der, hvor egen laege har lavet en ordinationsfejl pa en eller
anden vild dosis, og den indleeggende laege bare teenker, na, det er noget gammelt medicin,
overfgr, og sa kgrer det. Det er jo det samme, som hvis jeg ordinerer, laver en fejlordination, og
der sd kommer en kollega og kigger medicinen igennem, men det er jo typisk ved indlaeggelse

og udskrivelse, og det er den indlaeggende leege der ggr det.

17) B: Jeg tror kun, at man kan have et praeparat ad gangen og leegge over, sa man skal

igennem det, men man kan jo selvfglgelig veere traet i en nattevagt.
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Leege: Ja, det taenker jeg ogsa, det er jo ikke altid, hvis der star et eller andet hvad ved jeg,

bum...overfgr, bum...overfgr, det er alt det gamle ikke. Hvis der nu star 4 x epilepsimedicin, og
den ene af dem er ordineret x 100 eller x 10, og man kender maske ikke praeparatet sa godt, sa
ser man det ikke, sa bliver det bare overfgrt, men man kan jo sige, at det kunne lige sa godt sta
skrevet, de kommer jo med deres sedler, det er det her vi far, sa det er jo ikke nye fejl kan man

sige, men hvis den fgrst sniger sig ind.
18) B: Fejlene er maske hurtigere at etablere?

Leege: Ja, maske, fordi det ikke star pa sedlen. Ja man ser ikke pa sedlen og siger ok, er den
dosis ok, og klikker bare, man skal ikke selv ordinere, sa maske. Det kan vaere for let, hvis der
tidligere har vaeret lavet fejl, ogsa hvis man teenker, ok, ja det er sa en anden laege, maske ser
man det slet ikke, det er bare vanlig medicin, mor siger, at der ikke er lavet noget om i det i de

sidste 2 ar.

19) B: Ja, det var en god én at have med. Men du har simpelthen, nar du gar igennem
indlaeggelse og udskrivelse, sa har du sa mange af dem med, det er simpelthen sa godt ©
Nar vi nu snakker udskrivelse, det har vi ogsa vaeret igennem, hvordan oplevede du de

st@rste aendringer i felles medicinkort der, i forhold til arbejdsgangen?

Leege: Der er det bare tid, det er tid, men det giver mening, fordi at jeg kan se, at egen laege kan
se det for sig, og jeg kan fa det at se, men jeg vinder ikke noget ved det i det sekund, andet end
jeg har bedre kommunikationen med egen laege, taenker jeg, og gor det bedste for patienten
ikke? Men alt andet lige, der skal jeg ind og have abnet, der er det ekstra arbejdstid. Omvendt
kan man sige, at i gamle dage, der skrev man det sa i epikrisen, der skrev man et punkt
"medicin ved udskrivelsen du.du.du.du.dut”, alt hvad de fik, det er jo sa sparet vaek, idet nar vi
seetter medicinstatus, sa kan sekretzeren jo bare laegge det ind, og printe det ud, sa hvis
medicinstatus er sat, sa har vi ikke andet vi skal ggre, sa hvis vi saetter medicinstatus, som jo

alligevel skal saettes, sa er det derfra jo kun medicinkortet der tager ekstra tid.

20) B: Hvad skal der til for, at laegerne eller klinikerne ser medicinkortet som et arbejdsredskab,

der understgtter arbejdsprocesserne?
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Laege: Der skal noget bedre information ud, om hvorfor det er sa godt det her, og hvad det kan
endnu mere kunne, hvad kan man fa ud af at bruge det selv, og hvad kan patienterne fa ud af
det. Det er helt klart det, at man skal have understreget, at det er et godt redskab for egen
lege, som det er nu, og selvfglgelig ogsa, at man kan indhente noget information selv. Jeg vil sa
sige, at jeg har kunnet ggre det pa sundhed.dk, sa alene lige netop det. Man skal lave en liste til
afdelingen, det vil jeg i hvert fald foresla Carsten nu her til afdelingen i hvert fald, at han lige
skal finde tre punkter, hvorfor er det sa hamrende vigtigt, i stedet for bare at sige, at det er
noget vi skal ggre, fordi det er regionalt vedtaget, og det skal vi bruge i Igbet af det her ar ikke?
Jamen det gar bare ikke fordi der er tusinde ting vi skal med alle mulige programmer, og det er
bare sa vigtigt, at det giver mening, og det ggr det jo, men man skal bare lige have det lidt mere

udpenslet tror jeg.

21) B: Hvordan vurderer du sandsynligheden for, at klinikerne vil anvende felles medicinkort

med den nuvaerende funktionalitet? Er det godt nok?

Laege: @h, ja, jeg synes egentligt, at det er ok, jeg ved s3, at der er en masse andre problemer
med, at man ikke kan fa sin digitale signatur eller hvad det nu er der foregar, og at det ikke
virker og alt det der, og det er generelt irriterende, men det gzelder alle vores programmer
synes jeg, at man ved aldrig helt. Det ved jeg ogsa, nar Carsten har skullet sta og vise noget
deroppe, sa pludselig kan han ikke abne det op eller et eller andet, og det er irriterende, men
jeg synes som det ellers star, nar det funker, og jeg ma sige, jeg har altsa ikke problemer med
det, det lukker faktisk altid op, nar jeg skal bruge det, sa synes jeg egentligt umiddelbart, at det
er ok. Jeg ved sa ikke lige, det der med at sta overfor hinanden, jeg ved ikke, det lyder meget
smart ogsa, jeg har godt set det gjort, men jeg har bare ikke lige haft brug for det eller kunnet

bruge det.

22) B: Altsa nar man sammenknytter?

Leege: Sammenknytter ja, sa jeg taenker egentligt, at det er ok.

23) B: Er der nogle steder det kunne sendres, for at stgtte arbejdsgangene bedre for Jer?

Leege: Jeg ved det ikke, om det kan, jeg tror ogsa, at det bliver for rodet, hvis det star herinde,

jeg synes — hvis nu man havde et stort faneblad med de to, men det tror jeg nu ikke pa alligevel,
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for i dagligdagen er det jo bare det her vi bruger, vi bruger det jo kun ved ind og ud. @hm, altsa,

jeg teenker ikke sddan umiddelbart.
24) B: Jamen det er jo godt nok, hvis det er gennemtaenkt.

Leege: Jamen jeg teenker pa, om der kan veaere faerre klik, altsa fordi jeg synes jo, at den allerede

gor det, at den saetter dem jo herovre uden at man beder den om det.

25) B: Det jeg har haeftet mig mest ved, at du siger, er faktisk det med den digitale signatur, at

du skal ind og du skal ned og kode og op og.
Leege: Ja nogle steder er det bare.
26) B: Lukke op og lukke i.

Leege: Ja, for vi har ikke nogen andet end det her, der kraever, altsa i OPUS har vi ikke andet, der
kraever digital signatur, sa hvis man pa denne her computer, du ved, hvis den bade kunne huske
alt mit hallgj plus min digitale signatur plus min adgangskode, bade mit brugercertifikat eller
hvad det hedder, og min adgangskode, men sa ved jeg ikke om der er noget sikkerhedsmaessigt
i, at det kan man ikke bare. Jeg undrer mig i virkeligheden lidt, for hvis der er nogen der kan mit
brugernavn her, sa kan de ogsa bare bruge min digitale signatur, og det er jo sadan lidt. Men
det var jo rart, hvis computeren i hvert fald kendte mig, sa nar jeg fgrste gang abner kortet op

her.

27) B: Jamen det er jo det, der hedder single login. Det ser ud som om, at det virker pa den der,
men ikke pa de andre. Har du oprettet dig som bruger med kode eller et eller andet pa

denne her computer i forhold til de andre computere?

Leege: Nixen bixen, for jeg sidder her aldrig, det er meget meget meerkeligt. Det er ogsa
maerkeligt, for nar jeg sidder pa den der nede, sa skal jeg, du ved fgrste gang jeg klikker p3, sa
kommer den der boks, og der star mit navn, sa klikker jeg ok, og sa skriver jeg min kode, men
oppe pa Neo her i dag, du ved, der kom ikke noget op, der skriver den bare en hvid boks uden
mit brugercertifikat, og sa bliver man ngdt til at ga herned og forteelle computeren, hvem man

er fgrst jo, og sa skrive sin profil OPUS profil eller hvad sadan noget hedder, og sa bliver man
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ngdt til at klikke vaek, for der er jo stadig en hvid boks, for den opdaterer jo ikke sadan af sig

selv, og sa skal man tilbage, sa opdaterer den, og sa skriver man.
28) B: Det tror jeg, at jeg skal kgre lidt pa.

Leege: Ja, det synes jeg er fint. Jeg ved ikke hvordan det er med sadan noget sikkerhedshallgj,
fordi jeg synes i virkeligheden, at det er lidt underligt, nu hvor jeg normalt arbejder med det

andet, skal skrive en kode.

29) B: Men der er nogen der siger med det der single login, nar man har gjort det pa én
computer, sa ligger lasen pa den, ligesom med bankkoder og sadan noget. Sa hvis man har
gjort det én gang fgrst pa en computer, sa kan man ikke ggre det pa de andre computere,
med mindre man har et USB-stik eller et eller andet med, hvor lasen ligger pa, det er det

der undrer mig lidt, at du sa kan.

Leege: Men spgrgsmalet er, om jeg sa kan, jeg har i hvert fald ikke gjort noget specielt, men om
det har vaeret fgrste gang her, at jeg har logget pa, aner det ikke, men det kan jeg bare ikke
rigtig forestille mig, at det skulle have vaeret herinde. Hvorfor skulle det dog det, altsa jeg sidder

her, jeg har maske set patienter herinde 2 gange i hele mit liv pa afdelingen.
30) B: Det virker lidt sjovt ikke.

Leege: Det virker maerkeligt.

31) B: De andre, det er heller ikke baerbare eller noget?

Laege: Nej.

32) B: Det er stationaere computere?

Leege: Det var en beaerbar oppe pa Neo i dag.

33) B: Det kan maske godt g@re en forskel?

Leege: Ja, men den star der, det er ikke en vi slaeber rundt pa, den star der normalt. Det har jeg
ikke rigtig bidt meerke i, jeg synes heller ikke, at det er den eneste, men om det har veeret pa

Neo tidligere, hvor jeg har oplevet det, at du ved, at man skal ned og klikke der, nej, det passer
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ikke, fordi da jeg skulle oprette, da jeg skulle indberette dgdsattest her i forgars, da var det
oppe pa 3. sal eller pa 2. sal, og det var en stationaer computer deroppe, og der skulle jeg
nemlig lige vise, du ved, sa logger du lige pa her, og det kunne jeg jo sa ikke, fordi du ved, sa

kom mit certifikat ikke op, og det var en stationzer, sa det er forskelligt.
34) B: Ja, det er sadan noget, der skal virke.

Leege: Ja det er rigtig irriterende, og hvis man i forvejen har lidt sveert ved at se meningen med

det, sa gider man ikke det der mere end én gang. Det skal virke.
35) B: Det er ligesom her.

Leege: Ja, det ville vaere rigtig fint, hvis det er ok ikke, sikkerhedsmaessigt altsa eller i hvert fald

bare, at man logger pa én gang, og sa virker det resten af dagen eller.
36) B: Ja, der skulle vaere en login-kode med 8 timer eller nogen andet, som holder det i gang.

Laege: Ja lige netop, og den skulle ikke bare vaere 20 minutter, OPUS smider dig ogsa af efter

time eller et eller andet, det matte godt veere laengere.
37) B: Altsa dem jeg har hgrt om, de holder i 8 timer.

Laege: Ok, men jeg tror automatisk, nar OPUS lukker ned, sa lukker den ogsa ned, den digitale
signatur, det er min fornemmelse i hvert fald. Sa hvis jeg fgrst er smidt af der, sa skal jeg ogsa

abne den op igen.

38) B: Jep. N3, nu ma vi hdbe p3a, at den har optaget.
Leege: Det gg@r den.

39) B: Det var sgrme godt.

Leege: Skal jeg stoppe.

40) B: Ja, det ma du gerne ©
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17.6 Bilag 6, Meningskondisering af interview fgr FMK inkl. deskriptive
udsagn

Parenteser med tal henviser til spgrgsmdlene i interviewguiden.

Parenteser med ord i beskriver hvilken sammenhaeng udsagnet skal forstdes fra

Naturlig betydningsenhed Centralt tema
Trinl: Arbejdsgange i OPUS

Logge ind pa medicinmodulet i OPUS

...men her behgver jeg ikke at bruge min digitale signatur nu, der har vi bare et log-on kode til
selve programmet, det er den jeg bruger til min post ogsa, sa logger jeg mig pa med — nej, det
passer ikke, jeg har jo logget pa computeren, og sa ma jeg abne OPUS og den gemmer, den
husker mig, jeg er ligesom fra centralt hold registreret som laege med de ting som man sa kan
nar man er laege — sygeplejersken kan f.eks. ikke ordinere medicin, der er nogle forskellige ting

man ikke kan, nar man er logget pa som sygeplejerske. (Leege 1,4)

Optagelse af medicinanamese

..... Nar jeg sa har gjort det her, og skrevet mit notat, sa er min arbejdsgang sadan, at jeg
efterfglgende laver medicin, sa der kommer et notat der med medicin, og er jeg inde og lave
medicin efter selve journalen, og her — det er sa et rigtig godt eksempel — her har han sidste
gang jeg sa ham den 12. givet ham nogle inhalationer, mens han var indlagt, ikke noget
antibiotika eller noget, og sa har jeg sat en medicinstatus pa, at det skulle han have, sa kommer
der en lille streg pa der. | anden omgang, hvor han kommer og gar hjem, der har jeg givet ham
antibiotika, da jeg har set rgntgenbilledet af thorax og hans infektionstal, og det er den 14.02,
og sa burde jeg have sat en medicinstatus her og det ville jeg normalt have gjort, hvis jeg har
gennemgaet hans medicin, og ordinerer det, der skal ordineres, og som laege er det eneste man
skal g@re i virkeligheden, bare sadan her, sa kan du se, at jeg har sat medicinstatus, jeg
underskriver, at det er det eneste han far her og nu, jeg ved, at hans spacer er ophgrt, og det
eneste han far er antibiotika, sa det er i virkeligheden bare det man skal ggre, og derudover skal

man ind og lave CAVE, nu har jeg gjort det her, det er rigtig vigtigt, det er én af xx’s keepheste,
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men ellers sa trykker man bare .....og sa skal man ind og lave aktuelle CAVE, klik, godkend, sa
det er ligesom de to ting jeg laegger til sidst, og nogle gange hvor jeg tror, at det glipper, det er
hvor man bestiller noget, og seetter ikke medicinstatus, for man ved ikke hvad man vil ggre
efterfglgende, og der skal man selvfglgelig huske at ggre det, nar man har set blodprgverne, sa
nu skal jeg huske at ordinere antibiotika, og nar man ggr det skal man selvfglgelig huske at
seette medicinstatus, og det er det, og sa ogsa de patienter, hvor man ikke laver om i deres
medicin, men bare ser, at ok de far inhalationsbehandling pa spacer, og vi skal ikke ggre andet,
da skal man ogsa aktivt ind og ggre det, selvom man ikke er inde og ordinere noget. Jeg ville
gore det til sidst og nogle gange kommer det sa fgrst ind, nar man har svar pa
rentgenbillederne eller blodprgverne. (Leege 1,1) Nar jeg sa har gjort det,
kommer jeg ind pa, om barnet far medicin i forvejen for et eller andet, og om der er nogle
allergier, og sa gar jeg til den objektive undersggelse. Det er sadan det foregar. Sa gar jeg som
regel, jeg husker det hele i hovedet, jeg behgver ikke at lave sa mange noter med det der, men
det er, fordi jeg har sadan en meget fotografisk et eller andet, alt det der anamnese og
objektivt, det visualiserer jeg for mig, sa jeg skal i virkeligheden kun huske de der ting med
medicin, men f.eks. lige det barn jeg har set lige fgr til stuegang, som jeg har skrevet notat p3,
der spurgte jeg moren, om han far medicin, det tror jeg forvagten ogsa har gjort, men der kan

jeg godt huske, at hun sagde Concerta 54 mg og Circadin ikke. (Laege 2, 1)

Ordination/medicinafstemning

...... Jeg taler selvfglgelig med patienten, og spgrger dem, hvad de far at medicin, og hvis de nu
har vaeret indlagt fgr, sa har vi jo noget staende fra tidligere, ogsa fordi nogle gange ved man
ikke hvor laenge de skal have antibiotika, og sa er det sveaert at szette en slutdato pa, men ellers
kan man ggre det, at man ordinerer det — nu er det spandende at se, om jeg har gjort det med
Placiden her, nej det har jeg selvfglgelig ikke, men det er ogsa fordi det er noget konkret det
her, han far det for en lungebetaendelse, og sa giver jeg ham de her 8 eller 9 dage, og sa kan
jeg, nar jeg ordinerer det hernede angive sluttidspunkt, men mange af dem vi beholder, ved vi
jo ikke hvor lang tid vi vil give dem antibiotika, ogsa hvis de starter pa i.v. f.eks. sa der bliver ikke
sat et sluttidspunkt p3a, sa der er en del af dem, der sa bliver udskrevet, hvor det sa ikke fra

starten er ordineret, hvornar det skal slutte, og sa kan det godt vaere, at de far at vide, at de
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skal tage det 4 dage fra nu, forzeldrene spgrger jo typisk, men ellers er det ikke altid, at det
bliver fgrt pa, og nar de sa kommer naeste gang, sa star den her, hvis nu jeg ikke havde stoppet
den her, sa star den bare til naeste indlaeggelse om 3 maneder, og sa kommer de s3, og det er jo
derfor, at jeg altid spgrger, hvad far de, hvad bliver der givet af medicin derhjemme, ja de far
Spirocort, de far Eromir, de far Singulair, og hvad ved jeg, og det er det, og sa lukker jeg min
computer op, og der star at han far antibiotika, og det ggr han sa ikke mere, det kan godt veere,

at han skal have det igen.(Laege 1,5)

..... og han skal have Salbuvent her hos os, som han fik sidst og den vil jeg ordinere igen, hans
Placid, den skal han ikke have, den skal jeg seponere, og Pinex vil jeg fortsaette med og ordinere
igen, og sa vil jeg sige klik, sa det er jo meget afhaengig af, hvad forzeldrene fortaeller. Vi er dybt
afhaengige af, hvad de fortzeller, og tit og ofte sa kommer de jo og fortzeller, at ja han far
Singulair, men jeg kan ikke huske, om det er 4 eller 5 mg, sa sp@rger jeg sa, er det 4 mg, for det

passer til alderen, men sa siger de s3, arh...(Laeegel,5)

...f.eks. tager Vepicombin, som ogsa er voksenbehandling, sa kan jeg hgjreklikke her, og sa kan
man nogle gange fa lov, og du ma ikke sp@grge mig om, hvornar man kan og hvornar man ikke
kan, men nogle gange er det bgrne, altsa det er ikke alle ting der er givet efter vaegt, og sa kan
man ikke laegge det ind som en Sa er jeg inde pa kortet her, sa trykker jeg ny ordination, og sa
far jeg lov til at skrive at han f.eks. skal have noget Primcillin ogsa, og sa kan man sg@ge, og sa
kommer der en masse op her, og jeg vil f.eks. give sadan en lille dreng her noget pulver og ved
vi, at han vejer 12 kg, det skriver jeg sa her, og hvis jeg nu ikke kunne huske, hvor meget han
skal have, sa kunne jeg sla op og sa ville jeg s@ge her, og sa har man sa en genvej, hvis man
hejreklikker, og sa kan man sla op i medicin og sa skulle den meget gerne abne op pa Pricillin,
og sa kan man sa bladre ned, sa det fungerer meget godt. Der er indimellem nogle meltdowns,
og ellers sa kan man ogsa en anden mulighed, og det er, at man kan hgjreklikke igen, na det kan
man sa ikke med den her, det ved jeg ikke hvorfor den ikke kan det, men hvis man
standardordination. Sa kan man fa lov at klikke “Anvend standardordination” og sa kommer
den med nogle forslag, det er sa ikke saerlig meget, at vi bruger det pa bgrneafdelingen men pa
voksenafdelingen, og sa kan jeg sa klikke af her, ”Anvend”, sa det fungerer normalt godt. Til

ham her, der ville jeg vaelge det her, der kan jeg sa ikke veelge standardordination, og sa skal jeg
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ordinere et eller andet ikke, sa han skal have 6 ml morgen, ingen til frokost, og 6 ml til aften, og
sa tjekker man lige at det er ml, og daglige faste tidspunkter, der er alle mulige, hvis det nu er
noget krampeveerk, og han skulle have noget Stesolid, sa kunne jeg ordinere det én gang. Jeg
vaelger det her, og sa fylder den selv ud, og sa kan man andre, hvis jeg veelger det her og bliver
uenig med mig selv, at nu skal det vaere sadan der, sa retter den selv heroppe, og sa skal der
lige sta, hvordan det skal gives, og der foreslar den selv noget, og sa skal jeg skrive en indikation
mod infektion, starttidspunkt, der skal sta dato og klokkesleet, men der har vi sadan en smart
en, sa hvis det der nu, sa kan man skrive 0 og sa tabulator, sa fylder den selv ind og hvis jeg
ferst ville have, at det skulle starte der, sa skriver den s3, at det er passé med det her, og sa

starter den fgrst i aften, og sa godkender jeg. (Laege 1,3)

..... Det er ham her xx, (det g@r den tit med mig det der skriftfejl, sa siger jeg bare ja, sa gar det
vaek). Sa han far det der Circadin og sa far han Concerta og der far han 1,5 altsa 54 mg. Sa har
jeg lige "flue’et” det af, altsa jeg tjekker, at det hun siger, er det han far, han har ogsa noget
astma, det far han sa kun p.n. og sa er det kun smertestillende jeg giver ham. ....er jeg enig med
de her ordinationer, hun havde sa glemt at ordinere Vepicombin, det har hun gjort i OPUS
notat, men ikke i OPUS medicin, det far jeg gjort og sa saetter jeg medicinstatus. Jeg spurgte
ogsa, om der var CAVE pa ham, og det var der ikke, sa lavede jeg ogsa lige den, at der ikke var

nogen CAVE. Det er sadan jeg ger.(Laege 2, 1)

....Ja, hun far det der hedder Gentamycin, det hedder bare Hexamycin her og sa Ampicillin, og
det er standarden, fordi det daekker ind over de mest almindelige uropatogene. | virkeligheden
har vi jo ogsa taget en urindyrkning, og alt efter hvad svaret er pa den, sa kan vi justere
behandlingen. | gar der pauserede jeg hendes Nitrofurantoin, fordi det er forebyggende
behandling, men hvis jeg nu udskriver hende, altsa hvis jeg nu skulle udskrive hende, og det kan
godt veere, at vi ggr det senere i dag, sa ville jeg f@rst seponere Gentamycin og Hexamycin, altsa
i.v. antibiotika, sa satter jeg hende pa noget peroral antibiotika, og sa seetter jeg medicinstatus
og skriver i epikrisen, medicin ved udskrivelsen: Se OPUS, for sa kan sekretaeren kopiere

medicin epikrisen herfra (Leege 2,4)
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Seponering/pausering

....lad os sa sige, at det ikke er relevant at han skal have antibiotika mere, men sa er jeg jo inde
og seponere den her, der star her fra sidst, bare ved at klikke pa den og sa skrive slut nu, og sa
ordinerer jeg det, han far derhjemmefra f.eks. Spirocort, som kunne vaere forebyggende mod
luftvejshallgj, men nar han sa kommer her, sa skal han jo pauseres, sa hvis jeg nu ggr sadan her,
han kommer hjemmefra, han far sa 1+0+1 pust, det foreslar den sa selv dagligt, og sa siger vi
start nu, og sa godkender jeg den sa (Laege 1,5)

... Vi siger, at det var Eromir pa spacer, som han sa skal pausere med i stedet for masker, som
jeg vil give ham, sa kan jeg jo sa hgjreklikke og sige pause fra nu af, for nu skal han have nogle
andre inhalationer herinde hos mig og pausetidspunktet, det vil jeg sa ikke udfylde, for jeg ved
ikke hvor laenge han skal veere her, ok, sa laver den sadan en her. Sa nu ved jeg, at han far det
her hjemmefra og pauseret det, (Laege 1,5)

.... .eks. xx nu, som formentligt skal udskrives i dag, kunne jeg forestille mig, sa skal jeg lige
seponere i.v. medicin. Sa er jeg inde og rydde op i OPUS og saette min “tuborg” ikke. Det er
sadan jeg udskriver, fordi det har jeg forstaet pa sekretaererne, at hvis bare de ved, at jeg har
lavet en “tuborg”, sa ved de, at jeg har set det efter, og sa kan de med sindsro kopiere det og

det gor de. (Leege 2,2)

Medicinstatus

...... og sa ville jeg ga ind i medicinlisten og tjekke, at han gar hjem med det, som vi har sat i
gang, og sa vil jeg sette medicinstatus, og den er svaerere at huske, synes jeg, ogsa fordi planen
er lagt, og det er ordineret det der kgrer, og jeg tror ofte, at de gar hjem uden at der er sat
medicinstatus. Man bgr saette den, nar de kommer ind, det ser jeg det som det vigtigste.(Laege

1, 15)

..... Klik, klik, og det er kun et klik at ssette medicinstatus, det er superlet. Det der tager tid, det
er jo selvfglgelig at fa tjekket at det de gar hjem med, ogsa er det de gar hjem med, men det er
jo forholdsvis let, hvis det er sat, nar de kommer ind, for det er typisk der de har noget medicin

med ( Leege 1, 16)
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.... 0g sa burde jeg have sat en medicinstatus her og det ville jeg normalt have gjort, hvis jeg har
gennemgaet hans medicin, og ordinerer det, der skal ordineres, og som laege er det eneste man
skal g@re i virkeligheden, bare sadan her, sa kan du se, at jeg har sat medicinstatus, jeg
underskriver, at det er det eneste han far her og nu, jeg ved, at hans spacer er ophgrt.(Laege

1,1)

....— jeg kan ikke huske navnet, men i gar gik jeg ogsa stuegang, jeg kan ikke huske alle
detaljerne, men der var et barn, hvor jeg gjorde det samme, gik ind pa OPUS medicin, og sa
viste det sig, at barnet stadigveek fik Laktulose, tror jeg, der var en ordinering, der var tilbage fra
Neonatalperioden, sa i virkeligheden havde barnet ikke faet Laktulose i flere ar, sa det
seponerer jeg sa, og bagefter, nar jeg har ryddet op, laver jeg min medicinstatus, laver en
"tuborg”.(Laege 2,6) ....Jeg kalder det for “tuborg”, det er den grgnne “tuborg” her. Det er
medicinstatus. Det er mit ansvar nu, at nar sygeplejersken gar ind i ophald/giv, sa kan jeg se, at
nu giver de det her medicin de naeste dage ikke, og hvis de giver noget andet, sa er det mit
ansvar, fordi de kan stgtte sig pa, at det overblik har jeg "flue’et” af for, det er i orden det her,

den sidste status. Det er min bedste made at ggre det pa.(Laege 2,7)

Medicinliste ved udskrivelse

Nar jeg udskriver en patient, ja, specielt en patient med medicin nu eller hvad, det er lidt som
jeg sagde lige f@r (B: Ja, du har veeret lidt inde pa det). Nu skal vi lige se her, hvor er vi henne, de
har allerede vaeret der. Notat, jeg laver et udskrivningsnotat, jeg har veeret pa stuegang, jeg
laver altid for mig selv en konklusion, og starter i virkeligheden forfra, hvad er det egentligt, at
det drejede sig om, 5 mdr. gammel, og sa siger jeg her, ctrl-c, ctrl-v, epikrise, sa har jeg forinden
i opus medicin tjekket — nu far det her barn ikke noget medicin, men forinden tjekket hvad det
her barn far af medicin, f.eks. xx nu, som formentligt skal udskrives i dag, kunne jeg forestille
mig, sa skal jeg lige seponere i.v. medicin, Stemme 9: S3 er jeg inde og rydde op i OPUS og
seette min “tuborg” ikke. Det er sadan jeg udskriver, fordi det har jeg forstaet pa sekreteererne,
at hvis bare de ved, at jeg har lavet en “tuborg”, sa ved de, at jeg har set det efter, og sa kan de

med sindsro kopiere det og det g@r de.(laege 2,22)
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..... sa et udskrivningsnotat, og sa skal man skrive i epikrisen, hvad de bliver sendt hjem med af
medicin, hvad man har fundet p3, og i hvor lang tid. Det skal sta pa skrift til egen laege.(laege 1

,18)

Trin 2: Laegens forstaelse og holdning til centrale begreber i

OPUS

Begrebet pausering

... Vi siger, at det var Eromir pa spacer, som han sa skal pausere med i stedet for masker, som

jeg vil give ham, sa kan jeg jo sa hgjreklikke og sige pause fra nu af, for nu skal han have nogle
andre inhalationer herinde hos mig og pausetidspunktet, det vil jeg sa ikke udfylde, for jeg ved
ikke hvor laenge han skal veere her, ok, sa laver den sadan en her. Sa nu ved jeg, at han far det

her hjemmefra og pauseret det, (Leege 1,5)

Begrebet medicinstatus ved udskrivelse

Nu skal jeg lige se, om jeg kan bruge samme seance her, det er sa ikke mig, der har skrevet ud,
men sa ville jeg ga ind, og selvfglgelig sige til patienten at han skulle hjem, og sa ville jeg ga ud
efterfglgende og lave et udskrivningsnotat, nu er det sa ikke lige mig her. Jeg ville altid lave et
udskrivningsnotat her, hvad der er sket, de har vaeret indlagt med bla bla bla, det gar bedre, og
er klar til udskrivelse, sendes hjem med spacer iht. plan f.eks., og sa ville jeg ga ind i
medicinlisten og tjekke, at han gar hjem med det, som vi har sat i gang, og sa vil jeg seette
medicinstatus, og den er svaerere at huske, synes jeg, ogsa fordi planen er lagt, og det er
ordineret det der kgrer, og jeg tror ofte, at de gar hjem uden at der er sat medicinstatus. Man
bor saette den, nar de kommer ind, det ser jeg det som det vigtigste. Sa vil jeg i epikrisen, og
maske i mit notat om udskrivning skrive medicin der, eller ogsa vil jeg lave en epikrise. Jeg laver
dem naesten altid nar de gar hjem, sa ville jeg skrive, hvad der er sket, de sendes hjem med

Salbuvent pa spacer initielt hver 3. time, desuden antibiotika bla bla bla.(lzege 1,17)

Det der tager tid, det er jo selvfglgelig at fa tjekket at det de gar hjem med, ogsa er det de gar

hjem med, men det er jo forholdsvis let, hvis det er sat, nar de kommer ind, for det er typisk der
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de har noget medicin med. Dem der har epilepsi, de far jo ofte mange preeparater i diverse
doseringer, sa et udskrivningsnotat, og sa skal man skrive i epikrisen, hvad de bliver sendt hjem
med af medicin, hvad man har fundet p3a, og i hvor lang tid. Det skal sta pa skrift til egen

lege.(leege 1,18)

Kun epikrisen, man bgr skrive hvad man har lavet af @endringer i hvert fald, udover hvad der
selvfglgelig er sket derinde, men typisk at de gar hjem med en spacer eller et eller andet.(lege

1,19)

Nar jeg udskriver en patient, ja, specielt en patient med medicin nu eller hvad, det er lidt som
jeg sagde lige f@r (B: Ja, du har veeret lidt inde pa det). Nu skal vi lige se her, hvor er vi henne, de
har allerede vaeret der. Notat, jeg laver et udskrivningsnotat, jeg har vaeret pa stuegang, jeg
laver altid for mig selv en konklusion, og starter i virkeligheden forfra, hvad er det egentligt, at
det drejede sig om, 5 mdr. gammel, og sa siger jeg her, ctrl-c, ctrl-v, epikrise, sa har jeg forinden
i opus medicin tjekket — nu far det her barn ikke noget medicin, men forinden tjekket hvad det
her barn far af medicin, f.eks. xx nu, som formentligt skal udskrives i dag, kunne jeg forestille
mig, sa skal jeg lige seponere i.v. medicin. Sa er jeg inde og rydde op i OPUS og szette min
"tuborg” ikke. Det er sadan jeg udskriver, fordi det har jeg forstaet pa sekretzererne, at hvis
bare de ved, at jeg har lavet en "tuborg”, sa ved de, at jeg har set det efter, og sa kan de med

sindsro kopiere det og det ggr de.(leege 2,22)

Etiske dilemmaer/problematikker i forhold til at implementere FMK

.... Ja, jeg har spurgt xx om, hvordan det er nu, nar jeg som laege logger pa Sundhed.dk, for at
se, hvad patienten har indlgst af recepter, hvis han nu kommer og siger til mig, arh, jeg har sa
ondt, jeg vil have noget Morfin, jeg har aldrig faet Morfin f@r, sa kan jeg jo som laege ga ind pa
medicin.dk, hvis jeg har en mistanke om at det ikke er rigtigt, og sa kan jeg se, om der er indlgst
recepter pa Morfin, men for at jeg kan ggre det, sa skal jeg have lov af patienten, og hvis

patienten siger nej, sa ma jeg ikke. Jeg ma, hvis de ligger og er ved at dg, altsa sa ma jeg by-
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passe det, men hvis de er vagne osv, sa kan de sige nej, jeg er ikke interesseret i, at du kigger
tilbage. Det er lidt problematisk i det sekund, hvor man sa indvilliger i at blive indlagt, med
mindre at man far for et ar siden, hvor man fik Morfin har sagt til den laege, der ordinerede det
dengang, at de skulle skjule, at man fik Morfin, det kan jo veere, at der er noget der har aendret
sig siden, der ggr, at man ikke er interesseret i at de ved det eller at man har haft en psykose og
faet noget, hvad ved jeg. Hvis man ikke allerede dengang sagde, at man ikke var interesseret i
det, sa kan jeg se alt, nar de siger, at nu vil jeg gerne indlaegges, og det synes jeg da kan vaere

problematisk, bestemt.(Laege 1,10)

....Der kan man ogsa by-passe det, hvis der er noget skjult fra tidligere. Jeg teenker ogsa det der
med, at man aktivt som patient skal sige, at man ikke er interesseret i at folk senere far at vide
— der er for det fgrste ikke mange der ved det, men skal for det fgrste informere om det, og sa
teenker jeg, at tingene jo ogsa kan andre sig, altsa ved du om man kan ga tilbage og sige, jeg fik
neuroleptika for 3 ar siden, og det er jeg egentligt ikke interesseret i at de ved, for nu skal jeg
have planlagt en operation eller whatever, kan man sa ga tilbage og sige, at nu vil jeg godt have

det her skjult? (Leege 1,13)

..... men jeg har godt selv prgvet engang i mine unge ar at vaere medicinsk forvagt, og snakket
med xx pa 86 ar, der far 25 praeparater, og ikke kan huske det, der ville det vaere en guldgrube,
forudsat at det er opdateret, og mit spgrgsmal til det gar lidt pa, hvordan kan jeg vide som
sygehuslaege, nar patienten bliver indlagt, og jeg gar ind pa faelles medicinkort, at det er up to

date? (Leege 2,11)

.... Hvordan vi skaber ngdvendigheden, alle ser ngdvendigheden i at holde det ajour. Jamen, det
ma jo vaere patientsikkerheden der ggr det. Det siger jeg jo, selvom jeg ved, at der er rigtig
mange, der ikke g@r det, selvom de ved, at der er noget der hedder patientsikkerhed ikke, og
hvordan man far dem skaffet incitament for at ggre det med mindre de har en eller anden
klagesag haengende over hovedet, hvor det er glippet. Maske kunne man, hvis der er endnu
mere automatik i det, altsa i og med at du logger ind pa en patient, sadan kunne jeg forestille
mig, at det kunne fungere mest optimalt, det er, at i og med at vi bliver mere og mere EDB-
afhaengige, og du skal logge dig ind pa en patients CPR-nummer, og de popper op her, at du nar

du klikker pa medicinmodulet, sa kommer faelles medicinkort op med det samme, sa du
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naermest er tvunget til at se pa det, og sa samstemme det med patienten — her star, at du far
sadan og sadan, er det sadan det ogsa er reelt? — Ja, det er det. Fint, jamen sa ved du, at det er
ok, i hvert fald med patientens samtykke, at det er den medicin patienten far. Sadan tror jeg, at
det ma veere, jeg tror at man skal tvinge folk til at se det og bruge det. Altsa det skal indga som

et redskab.(Laege 2,15)

..... Etiske problemstillinger, nej ikke umiddelbart. Jeg kan ikke se, hvor etik kommer ind i

det.(Laege 2,17)

..... Ok, ja, i virkeligheden det du sp@rger om, sadan som det er lidt nu, sa er det en kontrakt
imellem laege og patient hvad patienten far, men den kontrakt bliver lagt ud pa nettet og
offentliggjort. (B: Ja til alle sundhedspersoner, leeger) Jamen jeg synes stadigvak ikke, at det er
et problem, men det kan godt vaere, at det er ngdvendigt, at man som laege bliver ngdt til at
informere om, at sadan forholder det sig, det er det offer man ma give pa patientsikkerhedens
vegne. Vi kan ikke lave et 100 % vandtaet system, men hvis praemissen jo netop er, at jeg kan se,
hvad andre ordinerer og seponerer, sa kan andre jo ogsa se hvad jeg ordinerer og hvad jeg gor,

jeg kan ikke se hvordan man kan omga det.(Laege 2,21)

Trin3 : Laegens oplevelse af palideligheden af data fra

OPUS

Pdlidelighed og mangler vedrgrende OPUS

.... at i virkeligheden sa er det jo meget bruger afhaengigt, sa jeg tror egentligt at programmet
fungerer ok, men jeg synes, at der er mange klik, det er der og det tager lang tid at ordinere

medicin, men det ville helt sikker vaerre endnu vaerre, hvis det ikke var der.(Laege 1,9)

.... Jeg synes, at OPUS nogle gange er for klodset og indviklet, og specielt i nattevagter kl. 04, nar
man star med nogle medicineringer, som er lidt mere indviklede, f.eks. nar vi er oppe pa
Neonatalafsnittet og skal give en nyfgdt Dopamin-drop, altsa jeg ved godt i mit hoved, at de
skal have 4-5 mkg pr kg pr time, og progve at ordinere det i OPUS, det er enormt sveert, fordi den

siger hele tiden, at den ikke vil lege med mig, den siger, det kan du ikke, den skal have en
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indikation. Jeg synes nogle gange, nar jeg skal ordinere noget medicin, jeg ved hvad det skal
veere, jeg har dobbelttjekket, at det er rigtigt som det er, men OPUS vil ikke ordinere det for
mig, fordi jeg skal finde en indikation, og sa skal jeg bruge enormt lang tid pa at finde et eller
andet apng, og sa kender den det ikke, ved ikke at det hedder sadan, og sa skal jeg begynde at
veere kreativ, hvad kan det sa vaere. . F.eks. er der nogle mgdre, hvor malken aftager, altsa
maelkeproduktionen, sa giver vi dem nogle gange Primeran, fordi det nogle gange har vist sig at
stimulere malkeproduktionen en gang til, men den eneste indikation der er at give det p3, det
er kvalme og katar og alt det der, sa jeg bliver ngdt til at alt det der med maelkeproduktion, det
giver OPUS mig ikke lov til, jeg ma ikke bare finde pa noget og ordinere det, sa jeg siger til
me@drene, at de bare skal vaere klar over, at det star pa recepten, at de far det mod noget andet,
det er ikke fordi jeg tror, at | har det, men ellers kan jeg ikke fa lov til at give jer det. Jeg synes
ikke altid, at OPUS er nem at danse med, det er blevet bedre med tiden, fordi jeg er blevet vant
til at bruge det, men f.eks. x 6 ordinationer, det kan du ikke give, meningitisbehandling for

nogle er x 6, men OPUS kan kun give x 4, vidste du det? (Laege 2,16)

Etiske dilemmaer / problematikker vedrarende OPUS

, men OPUS vil ikke ordinere det for mig, fordi jeg skal finde en indikation, og sa skal jeg bruge
enormt lang tid pa at finde et eller andet apng, og sa kender den det ikke, ved ikke at det
hedder sadan, og sa skal jeg begynde at vaere kreativ, hvad kan det sa veere.(Laege 2,16)

..... det giver OPUS mig ikke lov til, jeg ma ikke bare finde pa noget og ordinere det, sa jeg siger
til mgdrene, at de bare skal veere klar over, at det star pa recepten, at de far det mod noget
andet, det er ikke fordi jeg tror, at | har det, men ellers kan jeg ikke fa lov til at give jer det.
(Lege 2,16) ....Alts3, jeg tror — jeg ved, at der har veeret nogle smating, men der er mit indtryk,
at der ret hurtigt kommer en mail ud bade fra farmaceuterne og fra IT, at nu er der en fejl, og at
man skal vaere opmaerksom pa det, sa jeg tror i virkeligheden ikke at det sa meget er
programmet, jeg tror mere at det handler om os der bruger det, og der er virkelig mange klik,
og det kraever, at man er vagen, og det er klart, der er mange klik, den er god, for den foreslar
pust, nar det er det, men ogsa i de situationer, hvor man vil noget andet, sa skal man aktivt ind
og &ndre nogle ting, der ligesom er forudprogrammeret. Jeg synes, at det er et sveert

sporgsmal, forstaet pa den made, at i virkeligheden sa er det jo meget bruger afhaengigt, sa jeg
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tror egentligt at programmet fungerer ok, men jeg synes, at der er mange klik, det er der og det
tager lang tid at ordinere medicin, men det ville helt sikker veerre endnu vaerre, hvis det ikke var

der. (Laege 1,9)

Medicinliste ved udskrivelse

Jeg ville altid lave et udskrivningsnotat her, hvad der er sket, de har vaeret indlagt med bla bla

bla, det gar bedre, og er klar til udskrivelse, sendes hjem med spacer iht. plan f.eks., og sa ville
jeg ga ind i medicinlisten og tjekke, at han gar hjem med det, som vi har sat i gang, og sa vil jeg
seette medicinstatus, og den er svaerere at huske, synes jeg, ogsa fordi planen er lagt, og det er
ordineret det der kgrer, og jeg tror ofte, at de gar hjem uden at der er sat medicinstatus.(lzege

1,17)

Trin4 Hvordan oplever l2gen arbejdsgangene i

OPUS?

Udfordringer ved arbejdsgange i OPUS

....hvor det nogle gange driller, OPUS, det er nar klokken jo er 11.41 og jeg lige har indlagt
barnet, og jeg har lige fundet den septisk, og den skal i behandling nu, sa er OPUS jo bare en
computer, og en computer, den dof, kender du det kraftvaerk-der synger det, den computer
den dof — computere er dumme ikke, og regimet er nemlig lavet pa denne her made at hvis jeg
nu siger, at barnet skal have det antibiotika pa 08 f.eks. sa forstar den som det fgrst er i morgen
kl. 8, hvis jeg gjorde det, sa far barnet ikke antibiotika i dag. Sa derfor bliver jeg ngdt til at
2&ndre tidspunktet her, sa ville jeg andre tidspunktet til kl. 12, og sa 00 her, for sa er jeg sikker,

pa at barnet starter nu.(Laege 2,7)

....Her kan du se den Placid, jeg har ordineret her 3 morgen, 3 aften, men da jeg ordinerer det
er klokken 0.00 eller 0.30 eller hvad den er, og der er det klar, at denne her far han sa ikke, for
det er jo sa pa det her tidspunkt, eller det er meget tidligt, og jeg vil jo sa have ham i gang med
det samme, sa udover min faste ordination bliver jeg ngdt til at lave en engangsdosering, for

ellers far han fgrst naeste morgen, 8 timer senere. (Laege 1,3)
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..... Ny ordination, sa siger vi4 + 1 +1 +1 +1 +1, det kan den ikke. Den kan simpelthen ikke finde
ud af det, og nu er det efterhanden lavet om, nu det her 5 gange, det kan den heller ikke. Sa
siger jeg godkend, sa siger den du ma maks. angive 4 doseringer, men Chloramphenicol
gjensalve, i gamle dage var det x 6, det kan den ikke, meningitis x 6 det kan den heller ikke i
OPUS, sa nogle gange bliver vi ngdt til at ty til papirlapper og skrive noter. Der er jo sadan en
noteting her, instruktion, sa skriver jeg et eller andet med, er skrevet som p.n., fordi sa kan jeg
give det x 6, hvis jeg skriver det som p.n., men det er jo i virkeligheden fast, er ordineret som
p.n., men obs. skal gives fast x 6. Det er ikke meningen, at et system er usikkert, nar det
foranlediger folk til at lave krumspring vel for at arbejde sammen, det synes jeg er et

problem.(Leege 2,17)

Trin 5 Deskriptivt udsagn

Laegens oplevelse af hvordan OPUS fungere i dag.
En af faldgruberne i OPUS medicin, er at man engang imellem bliver ngdt til at narre systemet.

Systemet virker usikkert, nar man bliver ngdt til at lave krumspring , far at ordinere medicinen.

Leege 1 giver udtryk for, at det handler om brugervenligheden af systemet, der er mange klik for
at komme rundt i systemet. Derved kan man let komme til at lave en fejl. Der er mange ting i
systemet, der er forud programmeret, det vil sige, at systemet foreslar f.eks om det skal vaere
pust eller tabletter og hvis man vil noget andet skal man huske selv aktivt at aendre det.

Leege 1 kan veere i tvivl om der er sat medicinstatus ved gennemgang af medicinen ved
udskrivelse, det vil hun selv ggre, men det er ikke alle der far det gjort, hvilket ggr det

vanskeligt at skulle se alt medicinen igennem selv ved udskrivelsen.

Laegens oplevelse af hvordan arbejdsgangene vil andres ndr FMK indfagres og hvilke fordele det
kan give:

Arbejdsgangene omkring medicin anamnesen vil vaere vaesentligt anderledes med et fuldt
udbygget FMK, fordi medicindata pa FMK vil vaere afstemt i forhold til det, som patienten far,
hvilket betyder at bade egen laege, lsegen pa sygehuset og hjemmesygeplejersken har et bedre
kildemateriale. Det afhaenger af, at alle laeger ajourfgrer data pa FMK, sa der ikke hersker tvivl

om hvad patienten far. Laege2 mener, at FMK er mere anvendeligt i voksenmedicin end i
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paediatrien, da de far flere praeparater. Fordelen ved at kunne se hvad patienten reelt far af
medicin er stor og der kan spares mange kraefter pa at finde ud af hvad isaer de =ldre far af

medicin.

Hvad skal der til, for at klinikerne ser feelles medicinkort som et arbejdsredskab, der understgtter
arbejdsprocessen?

Leegen 2 mener, at det er patientsikkerheden, der skal ggre at laeger vil finde ngdvendigheden i
at holde FMK ajour. Men det kan veaere sveert at finde et incitament for det, med mindre en

laege har en klagesag haengende over hovedet og derved ikke glemmer det, pa trods af at alle

leeger er klar over at der er noget der hedder patientsikkerhed.

Leege 1 har en mand der er praktiserende leege og de var kommet til den konklusion, at det
faktisk ikke var mere besveerligt end som sa. Det kraevede faktisk ikke mere tid fra dem, de
skulle bare huske at flytte det faste medicin over i deres kolonne med fast medicin, altsa
markere det som fast medicin, sa kunne den automatisk veere pa det pa en eller anden made.
Maske er det bare en reminder om at fa flyttet det over pa fast medicin, der er fast medicin,

det kunne jo ogsa veaere en hjzlp for dem. Sa mulighederne er der jo, men det er jo alle der skal

i gang.

Er der forslag til hvordan dette kan indteenkes i FMK ?

Leege 2 forslar at FMK skal indteenkes som et redskab og derved tvinge folk til at bruge det. Man
kunne maske, hvis der er mere automatik i det, nar der logges pa en patients cpr nr og klikker
pa medicinmondulet, lade FMK komme op med det samme, sa leegen bliver tvunget til at se pa

det og sa samstemme det med patienten.

Leegens etiske overvejelser i forhold til at implementere FMK
Leege 2 mener at de etiske overvejelser i forhold til implementeringen af FMK omhandler den
problematik, der kan veere ved at FMK kan give en st@rre spredning af personfglsomme data.

Der er desuden tvivl om, hvor vidt man kan stole pa FMK, om det holdes ajour af alle.
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Leege 1 ytre, at der ligger et dilemma i, at man som laege kan se hvad patienten far af medicin,
hvis patienten ikke gnsker at laegen skal kunne se det. | nogle tilfeelde er man som laege ngdt til
at by-passe systemet for at se det, selv om patienten ikke gnsker det, hvis man star med en
meget darlig patient. Men muligheden for at se, om en patient f.eks. fgr har faet morfin og
gnsker at fa det igen, er der, men kun hvis patienten samtykker. Patienten har ogsa mulighed
for at give negativt samtykke og derved kan kun den lzege, som har ordineret praeparatet se

det. Ellers er det skjult. Men dette kan ogsa by-passes ved szrlige omstaendigheder.
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17.7 Bilag 7, Meningskondisering af interview efter FMK inkl. desKkriptive
udsagn

Parenteser med tal henviser til spgrgsmdlene i interviewguiden.

Parenteser med ord i beskriver hvilken sammenhaeng udsagnet skal forstdaes

Naturlig betydningsenhed Centralt tema
Trinl: Arbejdsgange i OPUS

Logge ind pa medicinmodulet i OPUS

Efterfglgende gar jeg ind i medicinkortet, og nu kan vi lige se, om jeg kan fa lov til det her — det
kunne jeg sa, godt — det er ikke alle computere, altsa for det meste skal jeg skrive min digitale
signatur her, men denne her, af en eller anden grund, kender den mig, jeg er jo f@rst lige logget
pa nu, og hvorfor det er sadan, det aner jeg ikke. Nogle computere de kender mig, altsa de ved,
at det er mig, der er brugeren, og sa beder den mig bare om at skrive min digitale signaturkode.
Det ggr den der nede pa kontoret, den ved at det er mig, men jeg skal skrive min kode eller
digitale signatur. Denne her den ved bare, at det er mig, og den kan sandelig ogsa min digitale
signaturkode ser det ud til, den har jeg ikke skrevet ind, og nogle computere de kommer bare
op, der kan jeg slet ikke fa lov til at se kortet, der kommer bare sadan en hvid firkant op her,
hvor der sa star "veelg brugercertifikat” eller et eller andet, og der star mit navn sa ikke, sa der
kan jeg jo ikke vaelge mig selv, og det er sadan lidt irriterende, fordi hvis man nu er helt ny
bruger, sa ved man ikke, at man skal ned pa den rgde her, og klikke, og sa skal man sa her skrive
sit brugernavn, som er ens OPUS-navn, trykke ok. Nar man sa har gjort det skal man vk fra
medicinkortet igen, f.eks. bare hen i overblikket og tilbage i medicinkortet, sa abner den hvide
boks op med mit brugernavn i boksen, og sa kan jeg vaelge mig selv der, og nar jeg har gjort det,
sa beder den mig om min digitale signatur og sa skriver jeg den ind, og sa kan jeg se
medicinkortet, sa det kan godt vaere rigtig besveerligt det der, for det er jo super let, jeg er bare
logget pa, og hvorfor den kan det, ved jeg ikke (laegel,1)

Ja sadan burde det vaere ikke, nar man logger pa OPUS med sit brugernavn, hvis den sa kendte

ens digitale signatur, jeg ved det ikke. Det er jo ellers sadan, at hvis jeg f@rst har skrevet pa en
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patient og har skrevet min digitale signaturkode under medicinkortet, sa nar jeg sa skifter
patient, sa behgver jeg ikke at ggre det igen, med mindre der gar for lang tid, og jeg logger pa

OPUS igen, sa smider den mig af.(leegel,2)

Optagelse af medicinanamese

Jeg lukker patienten op, og sa vil jeg typisk som det f@rste, f@gr jeg ser patienten, se pa de
notater, der er lavet fra tidligere og lige seette migind i, hvad det drejer sig om. Sa vil jeg se pa
patientens veaerdier, hvis de er malt ved sygeplejersken, og sa vil jeg kalde patienten ind pa
kontoret. Sa snakker jeg med patienten, og herunder spgrger jeg, hvad de far af medicin, og sa
undersgger jeg patienten. Sa sender jeg familien ud af dgren, og sa efterfglgende, sa szetter jeg
mig ved computeren igen, og der, som oftest sa laver jeg selve journalen fgrst, hvor der er et

punkt, der hedder medicin (laege 1,1)

Ordination/medicinafstemning

, og der, som oftest sa laver jeg selve journalen fgrst, hvor der er et punkt, der hedder medicin,
og der skriver jeg sa typisk som det er nu, hvad de far af praeparater, og som oftest skriver jeg
ikke doser, der skriver jeg bare medicin, navnet og sa i henhold til OPUS, for at undga en
tostrenget ordination. Nar jeg sa har lavet papirjournalen, sa gar jeg ind i moduler, og sa vil jeg
som det fgrste ga ned i CAVE, hvor jeg klikker, og sa laver jeg, de fleste har ingen CAVE jo, der
vil jeg sa lave en ingen CAVE eller en CAVE pa et pagaeldende lzegemiddel, og sa vil jeg
godkende det. Bagefter vil jeg ga op i medicindelen, og sa vil jeg, som det er nu, sa vil jeg kunne
se gammel medicin, og sa vil jeg derefter kunne sammenligne med, hvad de sa har fortalt mig.
Sa vil der typisk veere en del ordinationer fra tidligere, hvis de har veeret der fgr, som kgrer med
sadan en streg, de kgrer jo med en streng, hvis de ikke er seponeret, og sa vil jeg rydde op i
medicinen, fgrst her, fgr jeg har set medicinkortet, og jeg ved ikke, maske er det ikke altid
hensigtsmaessigt, men det er sddan min arbejdsgang. Sa rydder jeg op i medicinen, og ordinerer
typisk det, som de har sagt til mig, at de far, hvis de ved, hvad de far, og jeg ordinerer det, som
jeg synes, at der skal ordineres, hvis jeg nu synes, at de skal starte i en eller anden form for

behandling. (leege 1,1)
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Medicinafstemning

Jeg gor det i overblikket, jeg ville ikke ggre det pa kortet, jeg synes, at det skal sta, altsa vi
bruger OPUS medicindelen, og jeg taenker bare, nar man afslutter en patient, som har figureret
der, sa ma det vaere meningen at man ggr det der, fordi det er fuldstaendigt andsvagt at lade
overblikket sta i OPUS med nogle ting, der kgrer videre, og sa nar man sa gar ind i kortet og kun
overfgrer de ting, som er relevante for egen laege, for sa kgrer det videre i OPUS. Hvis jeg ga@r
det i OPUS, sa gor jeg det én gang, og det kommer til at sta begge steder, det er fuldstaendig hat
og briller, hvis man kun ggr det i medicinkortet. For det sker jo automatisk, hvis jeg har gjort det

ordentligt i overblikket. (leege 1,6)

Medicinstatus

Sa gor jeg i virkeligheden ikke mere ved indlaeggelsen her. Sa gar jeg ud i overblikket igen, og sa
seetter jeg en medicinstatus. Jeg kan godt finde pa at szette en status, hvis de siger, at de ikke
far noget medicin, de kommer ikke med noget medicin, sa regner jeg ikke med at finde noget i
medicinkortet, sa har jeg typisk sat status forinden, nar jeg har bestemt mig for, hvad de skal
have og suspenderet det der var fra tidligere indlaeggelse, sa er jeg bare ude i medicinkortet og
trykke suspender, og sa bruger jeg det i virkeligheden ikke mere der pa det tidspunkt, og sadan

er det altsa for en del.(lege 1,2)

Suspendering af medicinkort

Ja, man kan jo sige, at mange af dem der kommer ikke far noget medicin, de kommer her med
bern, der ikke far noget, men der er det mere med gamle Fru Sgrensen, hvor der jo kgrer en
masse, men her der er jo rigtig mange af dem, der ikke far noget medicin, som bare er eller som
har faet Panodil derhjemme eller hvad ved jeg, og sa ikke andet. Sa kan man bare ggre, hvad
man synes, at de skal have, og sa bare, og giver det mening szette sin status og lige ga ud og

suspendere det, og sa ikke andet.(laege 1,4)

Ja altsa, sa kan man ikke bare overfgre det hele i hvert fald. Sa skal man sidde og ggre det der,
og det kan man jo ogsa veelge, problemet er sa bare, hvis man gar ind i OPUS, sa kgrer det hele

videre. Sa jeg synes bare ikke, at man skal lave sin afstemning ude i kortet, det skal ske
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forinden. Det potentielle problem er s3, hvis man ikke far det gjort i OPUS, og bare overfgrer
alt, sa star der alt muligt irrelevant, inhalationsbehandling osv. osv. som praktiserende lzeger,

altsa det er jo fuldstaendigt...(leege 1,7)

Cave funktion

Nar jeg sa har lavet papirjournalen, sa gar jeg ind i moduler, og sa vil jeg som det fgrste ga ned i
CAVE, hvor jeg klikker, og sa laver jeg, de fleste har ingen CAVE jo, der vil jeg sa lave en ingen

CAVE eller en CAVE pa et pagzeldende legemiddel, og sa vil jeg godkende det(leegel,1).

Lase recepter

N3, men sa gar jeg sa herind i medicinkortet, og hvis der ikke er noget maerkeligt ved patienten,
hvis de ikke far noget medicin f.eks. eller de far jerndraber som det eneste, sa kigger jeg ikke
nede i Igse recepter. Nu star der sa nul her, jeg kigger faktisk ikke pa det, det kan jeg
maerke.(lzegel,2) Sa suspenderer jeg kortet, og sa g@r jeg ikke mere. Hvis der er noget mystisk,
sa kigger jeg selvfglgelig her, hvis de siger, arh vi far noget, men jeg kan ikke huske hvad det er
eller jeg havde en, hvor de sagde, at de muligvis mente, at barnet var allergisk overfor Penicillin,
og jeg ville gerne give Penicillin, arh, der var maske givet noget i Igbet af vinteren. Der var jeg
inde og bruge det, lige kigge til det, og ganske rigtigt, barnet havde faet bade Imacillin og
Primcillin, af to forskellige omgange henover vinteren, sa var jeg tryg ved det, sa de knopper,
der havde veeret for 2 ar siden, de var jo sa ikke noget, sa det var ogsa en god made at bruge
det pa. Sa det er kun, hvis der er noget mystisk, jeg tjekker ikke, ogsa selvom de siger, at de far
Penicillin 5 + 5 ml, jeg tjekker det ikke, generelt synes jeg, at de har styr pa det, hvis det i gvrigt
passer med barnets vaegt og alder, sa kigger jeg ikke (leegel,2) .

Sa der er ikke sa meget ved indlaeggelsen i virkeligheden, og der er hjalp at hente, man skal
ikke gore szerligt meget, hvis man fgrst er logget pa, og sa kan man sige, at hvis man sa far

noget, sa er det hjalp fra de Igse recepter.(leege 1,3)

Medicinliste ved udskrivelse

Der hvor det bliver lidt mere tidskraeevende, det er jo hvor der skal udskrives. Nu har jeg sa lige

én, hvor jeg har gjort det i dag, sa nu skifter vi lige patient, for jeg kan huske, at jeg har lavet
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noget udskrivning pa én, der skal hjem her i overmorgen. Det er sa et barn, som jeg har set
tidligere i dag, og sa har jeg jo sa gaet stuegang pa barnet, og der er jeg jo sa inde i notatdelen,
og der har jeg skrevet et notat et eller andet sted, her, og det her barn har sa ligget herinde
pga. noget abstinensscore, og jeg har sa i dag sat barnet i Brentan-behandling, og nu tror jeg, at
jeg har glemt at seette medicinstatus, nu jeg ser pa barnet her, sa det var jo fint, at du var her.
Men sa ordinerer jeg det typisk her, jeg skriver ikke, hvad de far af doser, det skal man ikke, har
jeg leert, fordi sadan var det jo i gamle dage, der stod altid Brentan i et tyndt lag x 2 bla bla bla.
Sa vil jeg typisk ggre det her, nu var jeg lidt presset i dag, fordi der var en storebror, der faldt og
kom i klemme under en briks der oppe, som fik trykket en tand op, sa jeg kom for sent til
konference og sadan noget, det her Brentan blev sa ordineret lige lidt over kl. 12, hvor
konferencen var startet, som jeg husker det, men det jeg gjorde var jo typisk at skrive mit notat
her, ga ind i medicindelen, ordinere det her, og sa ville jeg have gjort sddan her normalt ikke, og
det kan jo, det kan jo glippe, og det er typisk i sadan nogle situationer eller andet akut ikke. Hvis
det nu var et barn, der havde faet noget andet medicin med hjem, sa ville jeg ogsa have kigget,
far barnet det medicin det skal have, hvornar skal det afsluttes, det prgver jeg at gére, nu
denne her Brentan, jeg ved ikke hvor lang tid barnet skal have det, for det skal smgres efter det
forsvinder det der hallgj, sa jeg har ikke sat en slutdato pa, men har bare informeret moren, sa
naeste gang barnet kommer, hvis det kommer, sa vil det jo sta kerende her, og sa ville jeg have
tjekket, ok, der star maske D-vitamin-draber, ja til 2 ar eller et eller andet ikke, og sa saetter jeg
en status der, og sa gar jeg ud i medicinkortet og sa kigger jeg p3, at sa har jeg normalt
gennemgaet medicinen i overblikket, sa jeg synes, at det er ok der. | virkeligheden sa overfgrer
jeg bare, jeg har jo seponeret i.v. saltvand, og alt det her, det har jeg gjort herinde, det kan jeg
se nogle gange ikke bliver gjort, men det har jeg seponeret i min made at ggre det pa, sa nar jeg
star herude, sa skal alt overfgres. Sa det rigtige, nar de kommer og har faet et eller andet
Spirocort spray derhjemmefra, det bruger vi sa ikke mere, sa ma man jo finde ud af, hvad der sa
skal ske, men det er ikke noget problem endnu, altsa at man ma seponere noget af deres, men
der samstiller den jo s3a, sa det kan godt veere, at der bliver noget at tage stilling til der. Men nu
gor jeg sa det, hvis de kommer ind med noget, som vi ikke har, hvis de kommer ind med
Spirocort spray f.eks., det har vi ikke mere, vi skal skifte dem til Flixotide, sa gor jeg det allerede,

nar de kommer ind, sa skriver jeg i papirjournalen, at de far Spirocort, og sa stiller jeg dem bare
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om til det vi har, sa det der star i overblikket er jo ikke det de kom med, jeg har jo allerede lavet
det om det, det ville jeg g@re, sa der ikke kommer til at sta begge dele, sa nar man nar hertil, sa
kan man bare overfgre. Det er sa det, jeg har gjort her ikke, sa frigive det, og der har jeg sa
ladet mig fortzelle, at hvis nu man glemmer at frigive det, sa kan de stadig se det, altsa det kan
stadig ses derudefra pa en eller anden made, fordi det synes jeg, for det var min bekymring, for
hvis det var sadan én som mig, der har digital signatur, som suspenderer kortet, nar de
kommer, laver et eller andet medicinhallgj, og sa kommer der en overlaege uden digital
signatur, som udskriver, hvad sa hvis jeg har suspenderet kortet, kan det sa ikke ses, for det
synes jeg var et problem i denne her overgangsperiode, men det sagde Carsten sa, at man kan

godt se kortet, selvom det er suspenderet.(Laege 1,3)

Nah ok, ja ok, men jeg taenkte bare, at der godt kunne veere et problem hvis det var, at der lige
kommer én som mig og suspenderer kortet, sa kommer der én der ikke kan frigive det igen, ja,
og der ved jeg, at nu er jeg sa gift med en praktiserende leege, som jo brokkede sig rigtig meget
over, hvis der ikke er ryddet op i medicinen, men det skal vi jo, selvfglgelig skal vi rydde op i
medicinen, fgr de er skrevet ud, det giver jo sa god mening, altsa vi kan jo ikke sende folk ud,
netop med i.v. saltvand og i.v. Morfin og alt muligt andet, selvfglgelig skal vi ikke det, det kan
alle se meningen i, det skal bare ggres, og det sekund man seponerer og satter status, sa star
der jo alt altsa, sa er man fri for at sidde her og tage stilling til, hvad skal overfgres, for det har
man allerede styr pa. Sa teenker jeg, at sa er jeg feerdig ikke? Denne her patient har jeg sa ogsa
lavet epikrise pa, hvis man nu har skrevet noget forholdsvis fornuftigt notat, sa kan man jo
gemme det direkte som epikrise, vi har sadan et klik, ndr man har skrevet noget nyt, men oftest
sa “copy-paster” jeg bare, og sa sletter jeg f.eks. dette her for det er jo irrelevant for egen laege
med apngalarm, sa det har jeg sa klippet ud, men her har jeg ogsa, fordi jeg ved, at det ikke er
alle laegerne, der ser medicinkortet, og jeg taenker bare, sa har jeg skrevet det her, sa er det
ikke forsvundet og til et par dage til, sa ved man, det kunne jo veere et eller andet andet, som

egen laege ikke havde styr pa. (Leege 1,4)
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Trin 2: Laegens forstaelse og holdning til centrale begreber i

OPUS

Begrebet cave

Nar jeg sa har lavet papirjournalen, sa gar jeg ind i moduler, og sa vil jeg som det fgrste ga ned i
CAVE, hvor jeg klikker, og sa laver jeg, de fleste har ingen CAVE jo, der vil jeg sa lave en ingen

CAVE eller en CAVE pa et pagaeldende legemiddel, og sa vil jeg godkende det.(leegel,1)

Medicinliste ved udskrivelse

men det jeg gjorde var jo typisk at skrive mit notat her, ga ind i medicindelen, ordinere det her,
og sa ville jeg have gjort sadan her normalt ikke, og det kan jo, det kan jo glippe, og det er typisk
i sddan nogle situationer eller andet akut ikke. Hvis det nu var et barn, der havde faet noget
andet medicin med hjem, sa ville jeg ogsa have kigget, far barnet det medicin det skal have,
hvornar skal det afsluttes, det prgver jeg at ggre, nu denne her Brentan, jeg ved ikke hvor lang
tid barnet skal have det, for det skal smgres efter det forsvinder det der hallgj, sa jeg har ikke
sat en slutdato pd, men har bare informeret moren, sa naeste gang barnet kommer, hvis det
kommer, sa vil det jo sta kerende her, og sa ville jeg have tjekket, ok, der star maske D-vitamin-
draber, ja til 2 ar eller et eller andet ikke, og sa szetter jeg en status der, og sa gar jeg ud i
medicinkortet og sa kigger jeg pa, at sa har jeg normalt gennemgaet medicinen i overblikket, sa

jeg synes, at det er ok der(laegel,1)

Laegens oplevelse af aendringer ved FMK

Altsa tager det lige lidt mere tid, det ggr det altsa, det er tiden, men omvendt sa kan jeg godt
se, nu er det ikke brugt sa meget af praksis endnu, men jeg teenker ogsa, at der er nogle gode
ting ved det, bestemt, potentielt er det rigtig godt, at man far nogle gratis informationer, og det
kan bade veere hvad de far, men det kunne ogsa vaere netop allergi eller et eller andet, man tror
at der er noget, eller noget man ikke kan tale, der var sa ogsa nogle information at hente der, sa
jeg taenker, at der er nogle rigtig gode ting ved det, og jeg teenker ogsa, at det er en god made
at kommunikere medicin med egen laege pa. Det bliver en rigtig god ting, nar det kommer til at

kore.(leege 1,8)
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Etiske dilemmaer/problematikker i forhold til at implementere FMK

Det er stadig lidt mere tidskreevende, altsa det kraever jo lidt tid, men det er ikke meget. Der er
jo det med digital signatur, og det kan godt veere lidt tidskraevende, og der er det med, at man
skal huske at fa det afstemt, men omvendt taenker jeg, at bgrn er lidt specielle, for tit far de
ikke sa meget medicin, og foraeldrene har styr pa, hvad de far, men andre specialer, der vil det
veere super godt, hvis egen laege formar at fa det faste medicin overfgrt, og man sa kan bruge
de Igse recepter til nye ordinationer, sa jeg teenker, at det bliver lettere, det kan blive lettere
som medicinsk laege at indlaegge gamle Fru Sgrensen. Det er altid noget andet, nar der er
foraeldre med, der ikke er syge, som har styr pa deres bgrn, det gar de meget op i, det har de
generelt. Maske ogsa i kommunikationen til de andre sygehuse, der er jo nogle gange nogen, sa
bliver de reguleret i deres antiepileptiske medicin, de far 4 praeparater, og hvad var det nu, var
der gget 1 ml af det ene og det andet, sa der er helt klart muligheder for at hente nogle
informationer, hvis man er sikker p3a, at andre opdaterer det, altsa faldgruben er jo ogsa hvis
man tror det virker, og det ikke virker, altsa det vil jo veere, for hvis nu foraeldrene siger, arh jeg
ved ikke lige, hvad de far, sa ma vi ud i enten at ringe til egen laege eller de ma hjem og hente
det, men hvis vi tror, at det fungerer, det kan jo blive farligt, ogsa hvis man tror, at den nyeste
regulering af epilepsimedicin den er ajourfgrt, eller at der er sat en status, og i virkeligheden
har de glemt at gge, og man tror, at det er ok, sa kan man jo ende i problemer, fordi man sa

ikke ggr yderligere for at finde ud af, hvad, men den risiko er der jo selvfglgelig altid.(leege1,9)

Trin3: Laegens oplevelse af palideligheden af data fra

FMK

Pdlidelighed og mangler vedrgrende FMK

Jeg synes generelt, at det er ret godt, og jeg synes, at det fungerer godt, det er der med, at vi
har sygeplejersker der er ret obs. pa doser osv., og jeg ved selvfglgelig godt, at de er forpligtiget

til det ogsa, f@r de giver det, og tjekke at det er det rigtige, de giver, men jeg synes, at der er ret
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meget fokus pa det, men jeg teenker ogsa, at det maske er fordi det er en bgrneafdeling, fordi
hele kulturen er sddan, man kan ikke bare ordinere medicin, for det er en del af
medicinordinationen at vurdere, hvor gammelt er barnet, hvor meget vejer barnet og regne
dosis ud, det er en meget almindelig del af konceptet, hvor pa voksenafdelinger, der tager man
ikke helt sa meget stilling til, om det er ok at give 400 eller 600 eller 800, det er mere en del af
det her, der er mere opmaerksomhed pa det her, pa en bgrneafdeling, tror jeg generelt. Men
ellers sa, jamen der er jo altid tastefejl, det kan man jo komme til, der er jo skrivefejl,
selvfglgelig er der det, og der er jo ogsa, hvis nu man vil ordinere gh ja, jeg kan ikke lige komme
pa noget nu, men der kunne jo vaere forskellige administrationsveje, hvis nu vi ikke teenker i.v.
og et eller andet, men pa gynakologisk f.eks., hvor man bade kan give noget medicin, det
kunne vaere Panodil, men hvis man nu tager Panodil, f.eks. et barn med et eller andet, tabletter
250, nej denne her, 250 mg tablet eller skulle det veere 250 mg suppositorier, altsa der vil altid
veere det der med, at det star der jo selvfglgelig, jeg ved faktisk ikke engang, hvis nu jeg har
ordineret suppositorier, sa skriver den af sig selv her rektal anvendelse, det er udmaerket, der
er nogle praeparater hvor man skriver et eller andet, sa har den som standardkode et eller
andet ind oralt eller peroralt, og i virkeligheden er det vaginalt, man vil give det, sa der kan
veere en fejl her, nu kan jeg ikke lige huske, f.eks. Mezoprezol til en senabort, et eller andet, sa
kgrer den sa automatisk, og i virkeligheden ville man have, at det skulle gives vaginalt, sa der
taenker jeg, langt oftest veelger den det rigtige, men indimellem, sa der er altsa en mulig fejl

der, men jeg synes generelt, sa fungerer det faktisk godt.(lzege 1,11)

Ja, men helt sikkert, men jeg teenker ogsa bare med det du spgrger om, om medicinkortet giver
anledning til bekymring i forhold til nye ordinationer, altsa det eneste er, hvis man, ja sa skal
man ud i det der, hvor egen laege har lavet en ordinationsfejl pa en eller anden vild dosis, og
den indlaeggende laege bare taenker, na, det er noget gammelt medicin, overfgr, og sa kgrer
det. Det er jo det samme, som hvis jeg ordinerer, laver en fejlordination, og der sa kommer en
kollega og kigger medicinen igennem, men det er jo typisk ved indlaeggelse og udskrivelse, og

det er den indlaeggende leege der g@r det(leegel,16).

Ja, det taenker jeg ogsa, det er jo ikke altid, hvis der star et eller andet hvad ved jeg,

bum...overfgr, bum...overfgr, det er alt det gamle ikke. Hvis der nu star 4 x epilepsimedicin, og
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den ene af dem er ordineret x 100 eller x 10, og man kender maske ikke praeparatet sa godt, sa
ser man det ikke, sa bliver det bare overfgrt, men man kan jo sige, at det kunne lige sa godt sta
skrevet, de kommer jo med deres sedler, det er det her vi far, sa det er jo ikke nye fejl kan man

sige, men hvis den fgrst sniger sig ind.(lzege 1,17)

Ja, maske, fordi det ikke star pa sedlen. Ja man ser ikke pa sedlen og siger ok, er den dosis ok,
og klikker bare, man skal ikke selv ordinere, sa maske. Det kan vaere for let, hvis der tidligere

har vaeret lavet fejl, ogsa hvis man teenker, ok, ja det er sa en anden laege, maske ser man det
slet ikke, det er bare vanlig medicin, mor siger, at der ikke er lavet noget om i det i de sidste 2

ar.(leege 1,18)

Etiske dilemmaer / problematikker vedragrende FMK

Altsa nu er der ikke s meget, der star ikke sa meget endnu, men jeg tror, at den made som jeg
gor det pa, teenker jeg ikke at det er det store problem, fordi jeg typisk vil gennemga medicinen,
fer jeg ser medicinkortet, sadan ggr jeg i hvert fald nu, og jeg tager stilling til, om det lyder
rimeligt, synes jeg, at det er ok det her, og sa gar jeg ud og kigger i medicinkortet bagefter. Sa
hvis nu egen laege havde ordineret et eller andet vildt, sa tror jeg, at jeg ville opdage det, pa den
made, som jeg arbejder pa, men jeg ved ikke hvad den ville sige, hvis egen laege nu havde
ordineret Morfin 100 mg x 2, og det stod pa medicinkortet, og jeg bare, det ved jeg ikke,
overfgrte eller et eller andet. Men nar man saetter medicinstatus, sa skal man jo for pokker,
man laegger jo navn til, at det ser fornuftigt ud, sa det skal man jo, hvis man laver den status,
altsa man kan jo ikke lave et system der, ja det ved jeg ikke, det kan man maske godt, altsa hvis
det er fuldstaedig vilde ordinationer, der bonger ud, det ved jeg ikke engang om det ggr det,
hvis jeg har ordineret et eller andet vildt, det har jeg ikke prgvet, altsa hvis nu man, hvis jeg nu
f.eks. tager denne her, altsa nu kommer det jo til at sta der, nej det ggr det ikke, se, jo det kan
man godt, det er lidt vildt i virkeligheden ikke, det er faktisk ret vildt at man kan det. Det er
medicinkortet jo ikke nogen betydning for, det er selve systemet. 300, det var 3 g Morfin, jeg

ordinerede der, er det ikke rigtigt? 100 stk. 4 30 mg, sa det er 3 g Morfin.(laegel,12)
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Medicinliste ved udskrivelse

. Hvis det nu var et barn, der havde faet noget andet medicin med hjem, sa ville jeg ogsa have
kigget, far barnet det medicin det skal have, hvornar skal det afsluttes, det prgver jeg at gare,
nu denne her Brentan, jeg ved ikke hvor lang tid barnet skal have det, for det skal smgres efter
det forsvinder det der hallgj, sa jeg har ikke sat en slutdato pa, men har bare informeret moren,
sa naeste gang barnet kommer, hvis det kommer, sa vil det jo std kérende her, og sa ville jeg
have tjekket, ok, der star maske D-vitamin-draber, ja til 2 ar eller et eller andet ikke, og sa
seetter jeg en status der, og sa gar jeg ud i medicinkortet og sa kigger jeg pa, at sa har jeg

normalt gennemgdet medicinen i overblikket, sa jeg synes, at det er ok der(laegel,1)

Trin 4 Hvordan oplever legen arbejdsgangene i FMK

?

Udfordringer ved arbejdsgange i FMK

Ja, maske, fordi det ikke star pa sedlen. Ja man ser ikke pa sedlen og siger ok, er den dosis ok,
og klikker bare, man skal ikke selv ordinere, sa maske. Det kan vaere for let, hvis der tidligere

har vaeret lavet fejl, ogsa hvis man teenker, ok, ja det er sa en anden laege, maske ser man det
slet ikke, det er bare vanlig medicin, mor siger, at der ikke er lavet noget om i det i de sidste 2

ar.(leege 1,18)

Trin 5 Deskriptivt udsagn

Laegens oplevelse af hvordan FMK fungere i dag

Laegens oplevelse af hvordan arbejdsgangene vil andres ndr FMK indfares og hvilke fordele det

kan give:

Leegen giver udtryk for at der skal tid til at &ndre arbejdsgangene, men det er tid, der giver
mening. Hun er bevidst om, at egen laege kan se det og dermed skabes der en bedre

kommunikation med egen lzege og en bedre situation for patienten. Men det er kun selve det
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at ajourfgre medicinkortet der tager ekstra tid, det andet arbejde med at lave en medicinliste

ved udskrivelse skulle ogsa udfgres fgrhen.

Hvad skal der til, for at klinikerne ser faelles medicinkort som et arbejdsredskab, der understgtter

arbejdsprocessen?

Leegen mener, at der skal noget bedre information ud, om hvorfor FMK er sa godt, hvad det
kan, hvad kan man fa ud af at bruge det selv og hvad kan patienterne fa ud af det. Det er helt
klart det, at man skal have understreget, at det er et godt redskab for egen laege, som det er nu,
og selvfglgelig ogsa, at man kan indhente noget information selv. Man skal lave en liste til
afdelingen, det vil laegen foresla afdelingslaegen, at han lige skal finde tre punkter, hvorfor er
det sa hamrende vigtigt og prasentere disse for personalet. Det i stedet for bare at sige, at det
er noget vi skal ggre, fordi det er regionalt vedtaget. Det gar bare ikke fordi der er tusinde ting
vi skal med alle mulige programmer, og det er bare sa vigtigt, at det giver mening, og det ggr

det jo, men man skal bare lige have det lidt mere udpenslet.

Er der andre problematikker ved FMK

Laegen naevner den digitale signatur som en stor udfordring, den virker ikke og er sveer at fa. For

det meste virker det, men nar det ikke virker er det til stor irritation.

Leegen undrer sig over, at der er en computer (stationaer, men ikke den computer, som der
allerfgrst blev logget pa med den digitale signatur) i afdelingen, hvor der kun skal logges pa en
gang. Det er som om, at den ene computer kan huske den digitale signatur via
medarbejderkoden. Det kan undre lidt, mht. til sikkerheden, da hvis nogle kender brugernavnet
har direkte adgang til det der skal lukkes op med den digitale signatur. Men sadan er det ikke
pa alle andre computere, som hun bruger. Der skal der logges pa systemet fgrst med

medarbejdersignaturen og derefter efter at have abnet en masse kasser, kan der logges pa med
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den digitale signatur. Problemet er her, at det skal virke f@rste gang og ikke veere besvaerligt og
som laegen siger, hvis man i forvejen har lidt svaert ved at se meningen med det, sa gider man

ikke mere end en gang. Det skal virke.

En anden udfordring med FMK, er at man ifglge laegen, bare kan komme til at overfgre
praeparater, uden at se ordentlig efter, hvad man ordinere. Det kan vaere for let, hvis der
tidligere har veeret lavet fejl, og man maske ikke opdager fejlen, hvis det er vanlig medicin og en

pargrende siger, at der ikke har vaeret lavet om i medicinen de sidste 2 ar.

Hvis egen laege, har ordineret noget "vildt”, sa som morfin 100 mg x 2 og det sa bare blev
overfgrt. Laegen som jeg interviewer, vil have opdaget det, med den made, som hun arbejder
pa. Men hun undre sig over, at systemet tillader at lave “vilde” ordinationer, og er bange for at
hvis der fgrst har indsneget sig en fejl, vil den fortsaette. Det undre laegen, at systemet ikke

saettes op til at stoppe dette.
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17.8 Bilag 8, OPUS medicinkort

EA A - OPUS Arbejdsplads - GSABUNDY - 8550 - SBEN

Forside  Moduler  Owersigt  Links  Programmer  Hjz:lp

QOPUS Medicin -

j Medicinkart T Owerblik T Ordination T RegimerT Medicinhist, T Recepthist. T Recept T Oph /G, ]

- Sidst &ndrat ?  Status
Medicinkort 02.02.2011 Suspenderet
Lzegemiddel Cosis Ay
kombinationer: vitamintilskud
B-combin sterk SaAD, Dosering findes i lokalt i
injektionsvaske systerm,

Witamin b-cormplex, uden andre
stoffer:witamintilskud

Kaleorid, depottabletter 750 rng Se lang tekst aral
Kaliumchlarid:kaliumtilskud

Marevan, tabletter 2,5 mg Se lang tekst oral
warfarin:blodfortyndende

Detaljer: Glukose isotonisk SaD, Dasering findes i lakalt iw
infusionsvaeske 55 ma/ml, systermn.

B:05:B: 405

Acetyloystein SaAD, infusionskonc,
Z00 gdfl, W03 8B 23
til vaesketerapi
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* OPUS Medicin

Lzegemiddel

B-combin sterk SAD, injektionsvaeske

Kaleorid, depottabletter 750 rng
Marewvan, tabletter 2,5 rng

Glulkose isotonisk SaD, infusionsvaske
55 mgsml

Acetyloystein SAD, infusionskonc, 200
/1



17.9 Bilag 9, Medicinkort FMK/OPUS medicin

Forside  Moduler  Owersigt  Links  Programmer  Hjzlp 070101-0018 110 &r CAVE
o Fmk,Trisha
OPUS Madicin - 06,07, 201011:47
1/A0.0/ROSMELS2
[ Medicinkrt | averbiik | ordination | Regimer | Madicinhist, | Recepthist, | Recept | Oph./Giv, |
= = = Patientar L3
s Sidst mndret ? Ststus 2 A Medicinsfztemning ? Forstaget af
Medicinkort  zo250m1 Suspendaret OPUS Medicin 08.07.2010 SEKN 05 Filtar
L=gemiddal Dosis Ay T Laagemiddel Dosis Enh. aAv T ﬂ N Intd‘: fiter valgt e
kombinationer:vitamintilskud TR i T
B-cambin sterk SAD, Dosering findes | lokal m F B bir staerk SALD, injekt ke 1 rﬂnl ml im F
injektionsvasske system, manedligh 001 INDLAGT / MED. SENGEAFS, 52, ROS
Witamin b-complex, uden andre 06,07,2010 11:47
stoffer:vitamintilsked ROSMEDICINSK AFD.
Kaleorid, depottablatter 750 mg  Se lang bekst oral Kaleorid, depottabletter 750 ma 0 sth, stk oral F
Haliurmchlond: kaliumntilzkud ugentligt
Marevan, tabletter 2,5 mg Se lang tekst oral  F Marevan, tabletter 2,5 mg Repeterende stk oral F
Warfarin:blodfortynd ende over 30 dage
Detaljer: Glukose isotonisk SAD,  Dosering findes i lokal iv F Glukase isotanisk SAD, infusionsv=ske Kontinuerlig ml v K
infusionsyeske 55 ma/ml, system. 55 ma/ml o infusion
B:05:6:4:03 . Acetyleystein 340, infusionskone, 200
Acetylcystein SAD, infusionskonc, afl
200 gfl, V:03:4:8:23
tl vamsketerapi
=’ CAYE Primailling tablet, flmovertr. 230 1404140 sth,  oral F
:’ Calimyein, pulver til injektion 1 Mill. IE 1+041+0 sth, v F
Tradolzn, tabletter 50 g L stk morgen, middag, aften oral  F Tradolan, tabletter 50 mg L4+14141 stk,  oral F
Tramadol:mod smertar og nat
Panodil, tablet, flmovertr. 500 ma 2 stk morgen, middag, aften oral  F Pinex, tablet, filnovertr. 500 ma 2+i+2+2 stk, oral F
Paracatamol:mod smerter 0 nat
Paracetamal, suppasitorier 50 mg 308 sth, stk, rect F
& ugentligt
& Pinex, tablet, filmovertr. 500 mg 2424242 stk,  oral F
Morfin “D&K", tabletter 10 ma 100 stk efter behov oral  FN Marfin “DAk", tabletter 10 mg 100 stk, PN stk aral PN
Morphinimod steerke smerter
Morfin "DaK”, tabletter 10 my Dosering findes i lokalt oral F Marfin "DAK", tabletter 10 mg 3 sth, s, aral s
Morphin:mod sterke smerter systen. dagligt
Marfin "Dk, tabletter 10 mg 2404040 sth,  oral F
Abilify, tabletter 10 mg 1 st morgen oral  F
Aripiprazol:behandling af +
skizofreni —
‘ Frigiv || Udskriv medicnkort | | Lese recepter: 0 ‘ semmenknrl” Medianafstemning H Ny ordination || Udskriv medicinoversigt | antal: 1 Flere resultater
1 Patienter W

Asar] | CHEUSERSHE D

”] CM-Wtw”.l

| A - OPUS Arhejdsplad...

(@ e 32 5209 866 u
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