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LASEVEJLEDNING

Jeg vil kort gennemga, hvorledes denne rapport er opbygget.

Kapitel 0

Dette kapitel indeholder engelsk abstract.

Kapitel 1

Dette kapitel er det introducerende kapitel, der indeholder et kort forord, en indledning og en
optakt til emnet. Indledningsvist redeggr jeg kort for den Nationale IT strategi, og de positive
forventninger der er til den elektroniske patientjournal generelt, og det elektroniske medicin-
modul helt specifikt. Her beskriver jeg kort min indledende undren.

For at afklare mit brug af forskellige ord og begreber, fglger en dernaest et afsnit om begrebsaf-

klaring.

Kapitel 2

Litteraturstudiet redeggr jeg for min litteratursggningsstrategi, og foretager en litteraturgen-
nemgang, hvor jeg praesenterer beskrivelser af udenlandske og danske, samt egne erfaringer
med det elektroniske medicinmodul. Dette udggr denne rapports empiriske baggrund, og leeg-

ger op til kapitel 2.

Kapitel 3
Litteraturstudiet har fgrt frem til 5 forskningsspgrgsmal samt en problemformulering, som
denne rapport vil sgge at besvare. Disse vil fremga af dette kapitel.

Sidst fglger en forklaring pa mine fravalg, for at afgreenset mit problemfelt.

Kapitel 4
| dette kapitel redeggr jeg for, hvilke dataindsamlingsmetoder jeg anvender til afklaring af min
problemformulering. | forhold til metoden vil der fremga en praesentation af denne, der skal

lede frem mod en besvarelse af problemformuleringen.
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Kapitel 5
Dette kapitel er et teoriafsnit, hvor Millers teknologimodel gennemgas i omraderne teknik,

viden, organisation og produkt. (Miller et al. 1984). Heri medtages forstaelsen af et elektronisk

medicinmodul i denne model.

Kapitel 6

Dette kapitel er et metodeafsnit. | denne rapport anvendes det kvalitative forskningsinterview,
og her gennemgas Steinar Kvales interviewmetode i henhold til bogen ”Interview” (Kvale 1997).
De syv stadier, der anvendes i denne metode, gennemgas step by step, og jeg beskriver her,
hvordan de enkelte trin er anvendt rent konkret i mit arbejde med at foretage et kvalitativt
forskningsinterview, herunder hvordan jeg har designet interviewguiden i henhold til min viden

om det elektroniske medicinmodul, set i perspektiv af Millers teknologimodel.

Kapitel 7

| dette kapitel foretages en analyse af de foretagne kvalitative forskningsinterviews i sammen-
hang med den teoretiske indfaldsvinkel Miillers teknologimodel. Disse resultater diskuteres
herefter og vurderes sammen med den indhentede viden fra litteratursggningen og bearbejdes
indenfor de 4 omrader teknik, viden, organisation samt produkt. Det veesentligste i temaerne

vil blive diskuteret med anvendt litteratur og teori.

Kapitel 8
Dette kapitel indeholder en diskussion af styrker og svagheder ved denne rapports metode,

samt evaluering af interviewforlgb.

Kapitel 9
Dette kapitel indeholder konklusion med svar pa de fem forskningsspgrgsmal samt problem-
formuleringen. Endvidere samt redeggres for de konklusioner, jeg mener at kunne uddrage fra

analysematerialet.

Kapitel 10

Perspektivering, der belyser problemstillinger naert knyttet til problemomradet.
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Kapitel 11

Litteraturliste samt yderligere ordforklaringer og forkortelser.

Kapitel 12

Dette kapitel indeholder bilag. Her findes interviewguiden og meningskondenseringsskema.
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KAPITEL O

ABSTRACT

‘INTRODUCTION

This project is made as a part of my education as a Master of Information Technology with a

focus on Health Informatics at Aalborg University. The research question is:

Why are there problems with using the CPOE system in an intensive care unit?

This project wishes to discuss why doctors and nurses refuse to use the CPOE system in an in-
tensive care unit, and to understand what impact the CPOE system has on the workflow for
nurses and doctors in the medication process. The object is to investigate how nurses and doc-
tors in an intensive care unit perform the medication process with the use of the CPOE system.
The focus will be on medication errors and the collaboration between doctors and nurses, and

to discuss workflows.

METHODS

The research question has been explored using
e A literature search to discover the problem area.
e The theory used was Miiller’s view on technology as a model as described in
the book “Samfundets teknologi: Teknologiens samfund” (Miiller et al. 1984)
e The method used was qualitative interviews as described in Steinar Kvale”s
book “Interview” (Kvale 1997) in two intensive care units at two Danish hospit-

als.
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RESULTS

This project identified unintended consequences of using the CPOE system. It has revealed
causes of medication errors and inappropriate workarounds, and defined problems within
areas concerning technique, knowledge, organization and product. It has also demonstrated
that there are striking similarities between findings in literature from abroad, from Denmark

and from the results from the interviews.

These errors and workarounds are presented here.

cONCLUSION

After analyzing the interviewees’ responses in relation to Miller’s model of technology, the
problems related to the use of the CPOE system have shown to be of various kinds and causing
new errors and workarounds. The electronic medication module in hospitals is designed for a
rational and linear process, but as nurses and doctors working in a world of volatility and un-

predictability, it is very difficult to achieve synergy between these two elements.

-10-
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KAPITEL 1

FORORD

Denne rapport blev pabegyndt i 2005 og er blevet afleveret i ar. Det har saledes veeret leenge
undervejs. Pa denne baggrund kan nogle af de anvendte kilder virke gamle. Til trods for dette,

er emnet stadig relevant.

INDLEDNING

NATIONAL IT STRATEGI

Udviklingen og indfgrelsen af den Elektroniske Patient Journal (hvoraf Det Elektroniske Medi-
cinmodul er et vaesentligt del), er sat pa den politiske dagsorden jeevnfgr Sundhedsministeriets
National IT strategi for Sundhedsvaesnet 2003-2007. (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2003).
Her er der sat fokus pa IT som et middel til at fremme fglgende overordnede mal for Sundheds-

vaesnet (ibid s. 11)

Hgj sundhedsfaglig kvalitet

Klar besked og korte ventetider

Hgj brugertilfredshed

Bedre information om service og kvalitet
Effektiv ressourceanvendelse

Frit sygehusvalg

IT betragtes i denne forbindelse som et redskab til forbedring:

IT vil vaere et velegnet redskab i forbindelse med forbedringer af arbejdsgangene pd
de enkelte sygehuse eller afdelinger. IT bgr derfor veere et integreret led i sygehuse-
nes fortsatte arbejde med at optimere arbejdstilrettelaeggelsen med henblik pé at
kvalitetsudvikle patientbehandlingen og optimere ressourceanvendelsen. (Sund-
hedsministeriet 1999 s. 35)

De helt konkrete forventninger til den elektroniske patientjournal beskrives i EPJ-observatoriets
Statusrapport 2005 (Vingtoft et al. 2005)

e patientens journal altid er til stede ved naermeste skaerm

e data kun skal inddateres en gang

e opsaette og praesentere data, filtreret og sat i kontekst, sdledes at de giver over-
blik og statte til beslutninger

-11-
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e data fra “fadesystemer” automatisk er overfgrt elektronisk til journalen osv.(ibid
s.9)
Der har ligeledes vaeret store forventninger til det elektroniske medicinmodul, (Koppel et al.

2005b, s. 1197, Wears & Berg 2005, s. 1261) der er planlagt som en del af den elektroniske pa-
tientjournal, og der er generel enighed om at et elektronisk medicinmodul kan gge kvaliteten i
medicineringen. Eksempelvis kan fejl, der tidligere er opstaet ved overfgrsel af oplysninger mel-
lem forskellige papirsystemer, fjernes, og systemet kan udbygges med alarmer, nar indtastnin-

ger falder uden for fastlagte standarder.

| Role of Computerized Physician Order Entry Systems in Facilitating Medication Errors, lister
Koppel et al. (Koppel et al. 2005b) fordelene op i box s 1198. Her naevnes blandt andet, at der
ikke mere vil vaere identifikationsproblemer med handskrift, samt at der vil opsta fzerre fejl i

forbindelse med ensartede legemiddelnavne.

Nogle af forventningerne til et elektronisk medicinmodul er saledes en generel kvalitetsforbed-
ring, faerre medicineringsfejl og stgrre overblik. Dansk Selskab for Patientsikkerhed & Dansk

Laegemiddel Information A/S 2005 beskriver forventningerne saledes:

Der er ingen tvivl om, at den igangvaerende indfgrelse af elektronisk medicinordina-
tion i Danmark medvirker til at reducere antallet af medicineringsfejl (Dansk Selskab
for Patientsikkerhed s. 3)

EPJ projektgruppens rapport ”Elektronisk patientjournal i Arhus Amt”: Rapport fra EPJ-
projektgruppen, februar 1999 forventer kvalitetslgft:

”Der er ikke tvivl om, at elektronisk medicinmodul vil kunne @ge kvaliteten af medi-
cineringen betydeligt under forudsaetning af, at modulet har en meget hgj grad af
betjeningsvenlighed” (Arhus Amt s. 40)

Jeg er uddannet sygeplejerske, og har en kardiologisk efteruddannelse og mange ars erfaring

fra blandt andet en akut medicinsk modtagelsesafdeling. Derigennem har jeg godt kendskab til
ikke blot den kliniske hverdag, men ogsa den specialespecifikke med tung, teknologikreevende
pleje. Jeg har vaeret aktiv sygeplejerske, da man anvendte papirbaseret medicinhandtering, og

veeret superbruger i implementeringsfasen for det ny elektroniske medicinmodul.

-12 -
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Denne rapport er udsprunget af en undren over at laeger og sygeplejersker ophgrer med at
anvende det elektroniske medicinmodul pa Skejby Sygehus” hjertekirurgiske afdeling i oktober
2005. Leegerne og sygeplejerskerne anvender i stedet for papir til registrering af patientens
medicinering. Jeg blev opmaerksom pa dette via kolleger pa mit job, og fik dette bekraeftet i

Skejby Sygehus” instruks i brugen af EPJ medicinmodul, hvor der i instruksen star:

Fra d 22/12-2005 pauseres EPJ’s medicinmodul pd Intensiv afdeling

Det er fgrste gang at jeg oplever, at personale ikke vil anvende det elektroniske medicinmodul
og veelger at vende tilbage til papirbaseret medicinering. Jeg taenker i fgrste omgang pa, om
eksemplet fra Skejby Sygehus kunne pege pa en uoverensstemmelse mellem intentioner for
anvendelsen af det elektroniske medicinmodul og den faktiske anvendelse. Jeg bliver meget
nysgerrig efter at undersgge hvilke erfaringer personalet har gjort sig med anvendelsen af det
elektroniske medicinmodul, og hvilke arsager der er til at de helt har fravalgt at anvende det

elektroniske medicinmodul.

BEGREBSAFKLARING

Jeg vil her redeggre for nogle centrale begreber i rapporten, som har betydning for forstaelsen

af problemfeltet.

EPJ

Begrebet EPJ, ogsa kaldt elektronisk patientjournal er et begreb der daekker over flere funktio-
ner.
Rigsrevisionen benavner i Beretning til Statsrevisorerne om elektroniske patientjournaler pa

sygehusene at EPJ (Rigsrevisionen, 2011):

... Spaender fra at saette “strem” til den traditionelle papir-journal til mere avancere-
de udgaver, hvor epj ogsa skal understgtte kvalitetsudvikling, klinisk forskning, le-
delse og planleegning. (ibid s. 1)

| Wikipedia defineres EPJ saledes:

! http://e-dok.rm.dk/e-dok/e_702601.NSF/UNIDPrintinfo/4AA2A6D584E44E446C125745D00432D14,
sidst set 24-05-2012

-13-
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“EPJ star for Elektronisk Patientjournal. Formdlet med disse er bl.a. at gge tilgaenge-
ligheden af data og sikkerheden omkring de oplysninger, som sundhedspersonalet
(leeger etc.) gemmer om hver enkelt patient. Herved gnsker man bl.a. at undga fejl-
medicinering, mindske rutinerne omkring journalisering og give samme information
til alle uanset fysisk placering. Der findes mange forskellige EPJ-systemer af forskel-
lige firmaer. Systemerne er typisk opdelt i moduler, sdledes at der for eksempel er et
modul til medicinering eller vagtplaner” (http://da.wikipedia.org/wiki/EPJ set 18-3-
2012).

EPJ-observatoriet i Statusrapporten 2005:

Der findes ikke en entydig definition, der er deekkende og alment accepteret, af hvad
en EPJ preecist er. Udgangspunktet i visionen om: “den allestedsnaervaerende infor-
mationscontainer med patientens data, der sikrer adgang for alle interessenter i og
omkring patientens situation. Der er naeppe andre it-systemer i sundhedssektoren,
der har sa vide forstdelsesrammer for, hvad et system er. De gar fra at betragte EPJ-
systemer som simple databasesystemer til at veere et overordnet samlende, patient-
centreret informationsbegreb. (Vingtoft et al. 2005, s. 9)

Jeg har valgt at anvende begrebet EPJ om de IT-systemer, der anvendes af leeger og sygeplejer-
sker til at dokumentere det kliniske arbejde. IT-systemerne indeholder stort set de samme dele
og oplysninger, som den papirbaserede journal indeholder, dvs medicin, bookingmodul, konti-

nuationer, laboratoriesvar, beskrivelser og tilsyn samt sygeplejerske notater.

MEDICINERING OG MEDICINGIVNING:

Medicinering af en patient forlgber efter et fast skema/program/model, der skal bidrage til at
minimere fejl i medicineringsprocessen. Laegemiddelstyrelsen har i publikationen "Brug medi-
cinen bedre” (Leegemiddelstyrelsen 2004 s. 11) beskrevet medicineringsforlgbet pa sygehusene
i fglgende trin:

Patientproblem

Er der indikation for behandling?
Ordination/anbefaling

Valg af behandling og patientens accept heraf
Rekvirering

Recept/medicinskema m.v.
Udlevering/dispensering

Leegemidlet udleveres/ggres klar til anvendelse
Administration

Medicingivning, patientens indtagelse
Effektvurdering

-14 -
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e Har lzegemidlet den forventede effekt?
e Opfolgning/revurdering af behandlingen
Teknologiradet udgav i 2004 rapporten ”Viden og information om laegemidler”, (Madsen 2004)

hvor fem forudsaetninger skal vaere opfyldt for at have handteret medicingivning korrekt. Per-
sonalet skal sikre sig:

Det rigtige lazegemiddel
Til den rigtige patient
Pad det rigtige tidspunkt
I den rigtige dosis
e Pad den rigtige administrationsmdde (ibid s. 16)
Denne beskrivelse skal medvirke til sikker og praecis administration af medicin, og benavnes

ogsa "de 5 rigtige” eller de 5 Rights (5Rs). Enhver afvigelse fra disse trin, betragtes som medici-

neringsfejl. (ibid s. 16)

DET ELEKTRONISKE MEDICINMODUL

Det elektroniske medicinmodul har mange forskellige betegnelser og forkortelser, der alle be-
tegner den funktionalitet, at det understgtter medicingivningsprocessen ved hjlp af et selv-
steendigt elektronisk modul. Eksempler pa disse betegnelser er medicinmodulet, EPM (elektro-
nisk patientmedicineringsmodul), MEM (medicinmodul) og EMM (elektronisk medicinmodul).

Pa engelsk anvendes forkortelsen CPOE, Computerized Physician Order Entry system.

Et elektronisk medicinmodul er en del af den elektroniske patientjournal der kan un-
derstgtte den kliniske proces vedr. medicinering.
(http://pro.medicin.dk/Specielleemner/Emner/31547, sidst set 3.3.2012)

Jeg har valgt at anvende betegnelsen “det elektroniske medicinmodul” for det IT-system eller

modul, der indeholder funktionalitet i relation til medicinering.

-15-
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Medicinordination dels i papirjournal og Det elektroniske Medicinmodul:

Papirjournalen Elektronisk Medicinmodul

| |

HJ [t

U et it
I B

ol

Sygeplejersken omdeler medicin -
Sygeplejersken omdeler medicin evt. stregkode

Patienten indtager medicin Patienten indtager medicin —
evt. stregkode

Sygeplejersken observerer patienten Sygeplejersken observerer patienten

Figur efter egen tilvirkning.
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INTENSIV AFDELING

| Sundhedsstyrelsens ”Specialevejledning for anaestesiologi”, hvoraf intensiv terapi indgar, defi-

neres intensiv terapi saledes (Sundhedsstyrelsen 2011):

Intensiv medicinsk terapi

Observation, diagnostik, behandling og pleje af patienter med potentielt reversible
svigt af et eller flere organsystemer, som er af en sddan svaerhedsgrad, at behand-
ling ikke kan gennemfgres pd en almindelig sengeafdeling. Patienten behandles i
stedet pd intensivt afsnit, hvor graden af observation, behandling og pleje er hgjere
end pd et almindeligt sengeafsnit. (ibid s. 1)

I modsaetning til et almindeligt sengeafsnit betragtes en patient indlagt pa intensiv afdeling
som vaerende pa midlertidigt ophold. Patienten lider af svigt af et eller flere organsystemer i sa
hgj grad, at en almindelig afdeling ikke kan gennemfgre den ngdvendige behandling. Da pati-
entens sygdom ofte er kompleks, er en intensiv afdeling staerkere bemandet end et almindeligt

sengeafsnit.

Selve behandlingen er kendetegnet ved akut medicinering og hyppige ordinations-
skift. (ibid s. 2)
De thoraxkirurgiske intensive afdelinger, der er besggt i denne rapport, behandler patienter der
er opereret i hjertet og har faet en omfattende operation, eksempelvis en hjertetransplantati-
on. Er der tilstgdt en komplikation, bliver patienten pa intensiv afdeling op til flere uger, typisk

pa grund af konkurrerende lidelser.

De saerlige krav, denne type patient stiller, er beskrevet af Kare-Lise Welling, Overlzaege, Ph.d. i ”
Den ledelsesmaessige opgave ved reorganisering af patientforlgbet for patienter indlagt over 1

d@gn pa Thorax anaestesiologisk Kliniks intensive afsnit (Welling 2002)

Disse krav beskrives som fglgende:

e Patientgruppen stiller krav om et stort koordineringsarbejder med flere specia-
ler, flere gange dagligt (ibid s. 7)

e Patientgruppen er fagligt kompleks og stiller krav om et betydeligt fagligt over-
blik (ibid s7)

e Dette stiller krav til lazagen om bade kontinuitet, en grundig aflevering af infor-
mation til konferencer, i journalen samt ved vagtskifte (ibid s. 7)
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e Da patientgruppen er indlagt leenge, og kraeves bdde kort- og langsigtet plan-
laegning af
e behandlingen. (ibid s. 7)
e Patientgruppens pdrgrende har et stort informationsbehov (taet pargrendekon-
takt). (ibid s. 8)
Gruppen af langtidsindlagte intensivpatienter bliver overvejende behandlet og plejet af skif-
tende laeger og sygeplejersker, hvilket g@r det sveert at bevare kontinuiteten i den daglige be-

handling. Derudover er handlingerne omkring patienten mange og omfattende, hvilket som

ovenfor naevnt stiller store krav til hurtigt overblik over det intensive forlgb. (ibid s. 8)

Overlevering af information mellem vagterne er overvejende mundtlig, ledsaget af en oversigt
over patientnavne og sengeplaceringen. Denne oversigt bestar af en udskrift fra PDM systemet
(Patient Data Management). PDM bestar af en reekke terminaler placeret ved hver enkelt pati-
ent samt i administrative rum. Fra alle terminaler er der adgang til oplysninger om patienterne
pa afdelingen. Planerne for den pageeldende patient fremgar af PDM i det f@rste, postoperati-
ve dggn, men ikke for efterfglgende dggn. (ibid s 25) (Se venligst definition af PDM systemet

nedenfor)

En sidste bemaerkning vedrgrende begrebsafklaring vedrgrende den intensive afdeling er, at
det er de dyreste pa hospitalet, og at uddannet intensivt personale er kostbart og dyrt at ud-

danne. (Welling 2002 s. 3)

PDM (PATIENT DATA MANAGEMENT)

Et dataopsamlingssystem til overvagning af patienter, hvor der er tilknyttet en arbejdsstation til
hver seng. Alle apparater anvendes ved at patienten sender data hertil, eksempelvist vil PDM
opsamle data fra drabetzellere, sa det er muligt for personalet at medicinere patienten aktivt
ved at skrue op og ned for drabetallerens indlgb. Overbliksbilleder kan konfigureres og tilpas-
ses efter den enkelte patients situation. Saledes beskrives PDM i ”Notat. It-understgttelse til

journalfgring pa intensivafdelinger” af Hans Henrik Bgttger (H. H. Bottger 2007)

PDM handterer medicinhdndtering ved en ordinationsdel og en administrationsdel
med dispensering og givning. Dispenserings- og givningsdelen er designet specielt til
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den meget intensive og komplekse medicinering, der kendetegner medicinerings-
processen pd en intensiv afdeling. (ibid s. 5)

PDM har ingen integration til det elektroniske medicinmodul, sa den medicin der gives pa in-
tensiv skal overfgres og inddateres manuelt i det elektroniske medicinmodul nar patienten fg-

res tilbage til stamafdelingen. (ibid s. 5)
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KAPITEL 2

LITTERATURSTUDIE

Der vil nu komme en litteraturgennemgang af, hvordan erfaringer med det elektroniske medi-
cinmodul er beskrevet i udenlandske og danske studier, men fgrst vil jeg redeggre for sggestra-

tegien jeg anvender for at finde relevante artikler.

LITTERATURS@GNING

Baggrunden for min sggning er en undren over, hvorfor personale pa en intensiv afdeling ikke
vil anvende det elektroniske medicinmodul, sa mit fgrste sggning gar pa at undersgge hvilke

studier der foreligger omkring erfaringer med anvendelse af det elektroniske medicinmodul.

Jeg indsamler gennem hele projektforigbet litteratur. Jeg indsamler litteratur pa tre mader:
e Grovindledende sggning pa Google (www.google.dk)

o Sggning i fglgende databaser

PubMed bliver valgt, da det er en stor anerkendt database, der indeholder ca. 21 millioner re-
ferencer? fra ca. 4000 videnskabelige tidsskrifter. Alle artiklerne er per-reviewed, har en intern

kvalitetskontrol og det er gratis at benytte den.

Cinahl bliver ogsa anvendt; denne database er sygeplejespecifik, og indeholder mere end 3,2

mill referencer’ og henviser til ca 5000 tidsskrifter.

Jeg vaelger i PubMed at spge pa MeSH terms — Medical Subject Headings, det vil sige kontrolle-
rede emneord, og jeg vaelger at sgge artikler pa engelsk og dansk. Hvis sggeordet ikke findes
som MeSH, bruger jeg thesaurus, og finder et tilsvarende ord. | Cinahl bruger jeg sggeordene

som Keyword ,da disse ord kan vaere nggleord i et abstract.

? (Antal er hentet fra PubMeds forside 19. maj 2012, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)
3 (Antal er hentet fra Cinahls hjemmeside 19.maj 2012, http://www.ebscohost.com /academic/cinahl-plus-with-
full-text/)
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Sggeord er i fgrste omgang:

e CPOE, medicinmodul, elektronisk medicinmodul, EPM
e Evaluering af medicinmodul

e EHR, EPJ

e Generel, specialespecifik, intensiv afd

e Local, global

e Arbejdspraksis, arbejdsgange, workflow

e Workarounds, medication errors

e |Intensive care

e C(Critical care

Jeg anvender boolske operatorer, dvs tilfgjede AND og OR til sggningen, for derved at indsnaev-

re sggningen.

Den anden ovenfor naevnte litteratursggningsmetode er at se de til artiklerne tilfgjede littera-

turlister. Ofte er de artikler jeg finder en del af en diskussion, og det er denne trad jeg fglger.

ERFARINGER MED DET ELEKTRONISKE MEDICINMODUL

Jeg har i det foregaende kortlagt problemfeltet for denne rapport, samt redegjort for litteratur-
sggningen, og vil nu bringe en litteraturgennemgang af udvalgte udenlandske og danske rap-

porter og artikler, der omhandler erfaringer omkring anvendelsen af et elektronisk medicinmo-
dul. Afslutningsvist vil jeg bringe mine egne erfaringer med det elektroniske medicinmodul ved

at beskrive en enkelt oplevet episode, der yderligere bidrager til belysning af problemfeltet.

UDENLANDSKE UNDERS@GELSER

Role of Computerized Physician Order Entry Systems in Facilitating Medication Errors
(Koppel et al. 2005b, s. 1197)

Koppel et al.”s studier af et CPOE system har vist sig at nedsaette antallet af medicineringsfejl

med 81 %, men der er langt imellem tilfredse brugere af CPOE.
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| denne undersggelse er der foretaget kvantitative og kvalitative studier af personalets arbejde

med CPOE.

Til dataindsamlingen blev benyttet personlige interviews, fokusgruppeinterviews samt skriftlige

sporgeskemaer. Derudover ogsa ekspertinterviews og direkte observation.

Resultatet blev 22 typer fejl, der groft set kan inddeles i 2 typer:
e Informationsfejl opstaet ved fragmentering af data og manglende mulighed for
at integrere det gvrige sygehus” mange computere og informationssystemer.
e Brugergraensefladen afspejler systemregler frem for at korrespondere med ar-
bejdspraksis og normale procedurer. (ibid s. 1199)
Konklusionen pa dette studie var, at klinikere og hospitaler skal vaere opmaerksomme pa de fejl

CPOE systemet fordrsager frem for de fejl, de forebygger.

As CPOE systems are implemented, clinicians and hospitals must attend to the er-
rors they cause, in addition to the errors they prevent. (ibid s. 1212)

Det er veerd at bemaerke, at halvdelen af brugerne sagde, at disse fejl opstod fra flere gange om

ugen til dagligt.

Three quarters of the house staff reported observing each of these error risks, indi-
cating that they occur weekly or more often. (ibid s. 1197)

| kapitlet Human-Machine Interface Flaws: Machine Rules That Do Not Correspond to Work
Organization or Usual Behaviors s 1200-1201 har Koppel et al. fokus pa medicineringsprocessen
efter en patients operation. CPOE saettes ud af kraft i denne situation, og aktiveres igen, nar
leegen aktiverer CPOE igen og hermed genaktiverer tidligere ordineret medicin. Denne proces

overses af legerne,

If patients were not logged out of postanesthesia care, the CPOE will not process
medication orders, labeling them “suspended.” (ibid s. 1201)

Koppel et al. ggr opmaerksomme pa3, at det var brugen af kvalitative metoder der havde gjort at

man var naet frem til disse fejl. (ibid s. 1197)
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Hiding in plain sight: What Koppel et al. tell us about healthcare IT (Nemeth & Cook
2005)

Denne artikel er en fortsaettelse og besvarelse pa ovennaevnte artikel af Koppel et al. Forfatter-
ne pointerer, at det, AT et problem eksisterer, ikke er interessant. Det er i stedet HVAD pro-

blemet er og HVORFOR det eksisterer, der er det interessante. (ibid s. 262)

Problemet er ikke menneskelige fejl, og hvis disse fejl optrader, er de en konsekvens af inter-

aktion med IT systemer mere end at de skyldes ugunstigt udbytte.

The problem is not “"human error.” If it exists, error is a consequence of interaction
with IT systems rather than a cause of adverse outcomes. (ibid s. 262)

Madlet er at forsta sundhedsarbejdet og sundhedsarbejderne. IT sundhedssystemer, der er ud-
viklet uden en stor forstaelse for domanet sundhedsarbejde, kan kun reflektere et gaet p3,

hvordan de bgr konfigureres.

F@rst nar der opnas autentisk viden om sundhedsarbejdets art og dets udgvere inkorporeret
gennem hele udviklingen vil ggre det muligt at udvikle IT systemer, der opf@rer sig som “hold-

spillere”. (ibid s. 262)

Computer Technology and Clinical Work: Still Waiting for Godot (Wears & Berg 2005)

Som fortsaettelse af diskussionen i Role of Computerized Physician Order Entry Systems in Faci-
litating Medication Errors (Koppel et al. 2005b) fremhaever Robert L. Wears og Marc Berg, at
man inden for softwareudvikling lazenge har vidst, at systemerne ikke kunne evalueres tilfreds-
stillende af deres egne udviklere, og at dette princip helt er overset af helsesektoren, hvor groft
taget 75 % af alle stgrre IT-projekter mislykkes. (ibid s. 1261). Robert L. Wears og Marc Berg
argumenterer, at man ikke skal anskue problemet som at ”systemerne ikke er udviklet rigtigt” —
men at "der er ikke udviklet et rigtigt system”, og det er der ikke pa grund af misforstaede op-

fattelser af bade teknologi og klinisk arbejde. (ibid s. 1261)

Vi skal forsta den kliniske arbejdsplads som et komplekst system bestaende af teknologi, men-

nesker og organisatoriske rutiner, der haenger sammen og interagerer. Disse sammenhange er
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dybt afhangige af hinanden, og eendrer man ved den ene del, &ndres der automatisk i de an-

dre. (ibid s. 1262)

Wears og Berg fremstiller det saledes:

New technology changes work practices, which in turn changes how the technology
is used, which leads to changes in the technology, which induces new changes in
work practices, and so on. (ibid s. 1262)

Wears og Berg papeger, at klinisk arbejde skal anskues som fortolkende, praeget af afbrydelser,
de er multitaskende, samarbejdende, distribuerende, opportunistiske og reaktive. | modsaet-
ning til dette er CPOE systemer og beslutningsstgttesystemer baseret pa en helt anden ar-
bejdsmodel: — en, der er objektiv, rationaliserende, lineaer, normativ, enkeltstdende og malbe-

vidst. Og det er netop i samspillet mellem disse to, at problemfeltet skal findes. (ibid s. 1262)

Kaiser Permanente’s experience of implementing an electronic medical record: a qua-
litative study (Scott et al. 2005)

Dette studie havde som formal at undersgge brugeres holdninger til implementering af et elek-
tronisk medicinmodul i Kaiser Permanente i Hawaii. Man foretog et kvalitativt studie baseret pa

semistrukturerede interviews.

Man fandt fglgende:

Indfarsel af EPM modtages af brugerne som fejlbehaeftet
Softwareproblemer skabte modstand

e Systemet reducerer laegers produktivitet

o Systemer kreever afklaring af kliniske roller og ansvar, hvilket oplevedes trauma-
tisk for mange

e Samarbejdskulturen skabte kompromiser pa forskellige tidspunkter under im-
plementeringen

e Der var ikke nogen bestemt lederstil, der var optimal
e Processen fostrede et darligt klima (ibid s. 1315)
Forfatterne argumenterer, at disse systemer kan forventes at blive mere og mere fremtraeden-

de som modvaegt til nedsat arbejdstid og deraf fglgende ikke-kontinuitet i plejen. Dette vil kun-
ne forarsage jobutilfredshed og have betydning pa manglen pa sygeplejersker. (ibid s. 1316)

e Denne undersggelses anbefalinger koncentrerer sig om organisatoriske faktorer
og er som falger:
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e fFokuser pd organiseringen af arbejdet i stedet for teknologien. CPOE skal under-
stgtte, forbedre og i hvert fald ikke forringe patientplejen.

o Veer skeptisk overfor den anvendte teknologi, problemer kan slgres af arbejds-
gange

e Reparer teknologien umiddelbart, hvis den virker mod hensigten, idet det ellers
vil medfare uvilje mod at benytte den. At erstatte mennesket med en maskine er
en stor misforstdelse

e forfalg fejl og afdaek arsager

e Planlaeg kontinuerlig revision og kvalitetsforbedring, vel vidende, at alle foran-
dringer skaber nye risikofaktorer(ibid s. 1315-1316)

Computerized Physician Order Entry: Helpful or Harmful? (Berger & Kichak 2004)

Berger og Kichak fremfgrer, at CPOE er udrabt som en stor forbedring i forhold til at forbedre
patienternes sikkerhed. Litteraturen beskriver at CPOE systemer har potentiale at nedszette
antal af medicinbivirkninger, men at disse resultater ikke er blevet dokumenteret. Forfatterne

fremfgrer punkter at vaere opmaerksom pa, nar et CPOE system skal implementeres.

Bliver dyrere iszer de fgrste ar:

CPOE systems will prove to be more costly to institutions than just the purchase and
maintenance of the hardware and software involved in such a purchase or devel-
opment. (ibid s. 102)

Giver store andringer i arbejdsgange for samtlige faggrupper, der vil opleves nedsat produkti-

vitet:

The increased time required by physicians to enter data into CPOE products will re-
sult in increased personnel costs for direct patient care. (ibid s. 102)

Der mangler dokumentation for forbedrede medicinske resultater efter indfgrelsen af et CPOE

system:

Although the literature suggests that such systems have the potential to improve
patient outcomes through decrease of adverse drug events, actual improvements in
medical outcomes have not been documented. (ibid s. 100)
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| bedste fald ligger der et potentiale i CPOE systemerne til at nedsaette bade dgdeligheden og
medicineringsudgifterne, men de fgrste ar efter indfgrelsen ma man paregne bade forggede

udgifter og dgdsfald pa grund af implementeringsvanskeligheder:

Installation of such systems could actually increase the number of adverse drug
events and result in higher overall medical costs, particularly in the first few years of
their adoption. (ibid s. 100)

Slutkonklusion: For pt. er det ikke afgjort at et CPOE system er lykken

It is certainly possible that as CPOE systems mature in the future, true benefits can
be shown from their implementation. For now, however, the jury is still out. (ibid s.
103)

Considerations Concerning Computerized Physician Order Entry Implementation: The
2001 Menucha Conference List (Stavri et al. 2001)

En konference omhandlende CPOE implementering samlede 13 eksperter der blev enige om 10
vigtige parametre der bgr iagttages ved implementering af CPOE:

e Motivationen
Tvungen pga. omgivelserne?
Ngdvendig for organisationen(ibid s. 3)
Betingelser forud for implementeringen (ibid s. 3)
Ombkostningerne (ibid s. 4)
Arbejdsflow / sundhedsprocesser (ibid s 5)
e Beslutningsstattesystemer / vaerdi for pengene (ibid s. 6)
e Vision / ledelse (ibid s. 7)
e Tekniske hensyn (ibid s. 9)
e Projekt/program management — strategier — fra koncept til implementering (ibid
s. 10)
e Traening / support (ibid s 12)
e leering / evaluering / forbedring (ibid s. 13)
(Stavri et al. 2001) egen oversaettelse.

Walking the tightrope between the global and the local: Standardisation meets local
work-practice in a hospital. (Ellingsen 2002)

Et synspunkt omkring generelle contra ikke-generelle IT Igsninger. Ellingsen fremhaever betyd-
ningen af at finde balancen mellem pa den ene side det globale behov for standardisering og pa

den anden side det lokale behov for fleksibilitet.
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Traditionally, uniform and standardized IT-solutions in health care are considered
mechanisms for increased control, efficiency and quality. Unfortunately, in spite of
existing studies of the actual experiences of standardization, such as how they come
into being, and how they are intertwined with local practice, unreasonable belief in
standardization seems to prevail. Acknowledging the origin of standardization and
its local character, however, does not mean that standardization is futile or should
be avoided. It rather means that standardization efforts should balance the man-
agement level”s need for increased coordination and control, and the local level”s
need for flexibility. (ibid s.1)

To err is not entirely human: Complex technology and user cognition (Horsky, Zhang
& Patel 2005)

| denne artikel redeggres for den sikkerhedsrisiko, der bestar omkring den manglende op-

maerksomhed pa principperne for HCI i klinisk softwaredesign. Det er vigtigt at forsta de kogni-

tive processer omkring diagnosticering, beslutningsstgtte ved interaktion med patienter og

kolleger, samt teknologien, for at kunne handtere de fejl der opstar ved rutinemaessigt, klinisk

Most of the newly observed class of errors can be characterized, understood, and
reduced with sufficient attention to the cognitive complexities of human — computer
interaction. (ibid s. 266)

Computerized Physician Order Entry: A Look at the Vendor Marketplace and Getting
Started (Metzger & Turisco 2001)

| denne artikel ggres der opmaerksom pa, hvilke omrader der skal vaere saerlig opmaerksomhed

pa, nar der skal vaelges et elektronisk medicinmodul. Denne artikel er et svar pa ovenstaende

artikel. Her naevnes implementering, teknologi, omkostninger og risiko. Der ggres opmaerksom

pa, at de organisatoriske udfordringer overstiger de teknologiske.

Choosing the right CPOE solution for the hospital requires thinking about many fea-
tures and many tradeoffs involving implementation, technology, cost, and risk. In
the end, the organizational challenges are greater than the technology challenges.
Thus, the task of selecting the CPOE solution—though necessary—is only the begin-
ning. Success requires a deliberate strategy, leadership commitment and involve-
ment, an organized project structure to get the work done, extraordinary efforts by
clinicians to master and integrate new tools into their routine, and considerable in-
vestment of resources in IT and change management. (ibid s. 51)

Computerized Physician Order Entry in the Critical Care Environment: A Review of
Current Literature (Maslove, Rizk & Lowe 2011)
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Det anfgres at kun 17% af sygehusene i 2009 havde implementeret CPOE systemer pa intensive
afdelinger. Selvom CPOE systemet havde vist at reducere visse fejl, er der opstaet nye. De util-
sigtede aendringer bestar i &ndrede arbejdsgange, personalets roller samt patientbehandlin-
gen. Efterfglgende er der opstaet en steerk modstand mod at anvende CPOE systemet. Forfat-
terne anbefaler at der forskes yderligere i pavirkningen af organisatoriske og tekniske faktorer

ved implementering af et CPOE system.

When implementing CPOE in critical care areas, both organizational and technical
factors should be considered. Further research is needed to inform the design and

management of CPOE systems in the ICU and to better assess their impact on clini-
cal end points, cost-effectiveness, and user satisfaction. (ibid s. 165)

The effects of CPOE on ICU workflow: an observational study (Cheng et al. 2003)

Forfatterne til artiklen har udfgrt et observationsstudie af arbejdsgangen pa en intensiv afde-
ling efter indfgrelsen af et CPOE system. Man fandt, at intensionen om at gge fleksibiliteten og
sikkerheden i medicineringsprocessen i stedet fgrte til gget belastning af personalets arbejds-
gange samt skabte mulighed for opstaen af nye typer fejl.(Cheng et al. s.150). CPOE systemets
design baseres pa laegens arbejdsgang som en linezer proces, men observation af arbejdsgange

viser at det er ngdvendigt at redesigne CPOE systemerne for at fejl kan undgas.

Observational workflow studies are animportant tool to understand how to redesign
CPOE systems so as to avoid harm and achieve the full potential of benefit for im-
proved patient safety. (ibid s. 150)

| nedenstaende figur illustreres
A: Det tilsigtede workflow i medicineringsprocessen
0g

B: Det reelle workflow
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Fig 1: Order entry workflow

A. CPOE conceptualization of workflow

Physmmn Ph.a.rmamst |, U.I1It Clerk [, . ﬂurse
writes order verifies order delivers order administers order
B. Actual

Physician

WOI’kﬂOW/ writes order [ | Pharmacist| | Unit Clerk

verifies order delivers order]

Nurse ( ‘>
initiates order
Nurse

administers order

(Cheng et al. 2003 s. 152)

Arbejdsgangen inden indfgrelse af CPOE systemet foregik ved at laegen ordinerer medicin i
journalen. Apoteket kontrollerer ordren og sygeplejersken administrerer medicin efter at have
modtaget en udskrift af ordinationen. En fordel ved dette ligger i en meget lille recept og

transkriptionsfejl. (ibid s. 151)

| praksis var sygeplejersken i stand til at nedskrive verbale ordrer fra leegen og fa laegens under-
skrift senere, ogsa efter at sygeplejersken havde givet patienten den ordinerede medicin. Ofte
vil sygeplejersken veere til stede sammen med laegen ved patientens seng, og her kunne obser-

vere hvad laegen skriver i journalen.

Efter indfgrelsen af CPOE systemet vil leegen skulle ga til en computer for at taste ordinationen
ind, og sygeplejersken efterfglgende finde ordinationen frem, for sa at halde medicin op og
kvittere for ophaldning. Typisk vil laegen ikke fa tastet ind fgr stuegangen er forbi, og ofte er

der forsinkelse pa netvaerket, hvilket yderligere forsinker processen.

However, it was often not possible to enter all the orders for a patient during
rounds, since orders are typically generated at the conclusion of one patient presen-
tation, and the group moves to the next patient. An individual order using CPOE
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took slightly longer to enter than a similar written order, and this problem was
compounded by occasional computer network delays. (ibid s. 152)

Pa en intensiv afdeling ordineres meget medicin, men de eksisterende skabeloner i CPOE sy-

stemet egner sig ikke til intensiv medicinering, blandt andet er medicin der skal blandes op |

saltvand vanskeligt for laegen at klassificere.

Of the 19 individual physicians closely monitored in this study, 9 encountered prob-
lems with structured data entry during observation, even with the use of quick order
templates. (ibid s. 153)

Login og logout procedurer opleves som tidsrgvere, og det er observeret at laeger benytter hin-

andens login.

Because of the urgency of providing medical care in the ICU, physicians would often
agree to sign the orders entered by a colleague rather than require the colleague to
logout, log back in, and re-enter the orders. (ibid s. 153)

CENTRALE POINTER FRA UDENLANDSKE UNDERS@GELSER

Sammenfattende kan man papege fglgende pastande, som kan lzeses ud af de oven for refere-

rede artikler:

KLINIKERE OG HOSPITALER SKAL VARE OPMARKSOMME PA DE FEJL CPOE SYSTEMET FORARSAGER FREM FOR DE
FEJL, DE FOREBYGGER. (KOPPEL ET AL. 20058, 5. 1212)

IT SUNDHEDSSYSTEMER, DER ER UDVIKLET UDEN EN STOR FORSTAELSE FOR DOMANET SUNDHEDSARBEJDE, KAN
KUN REFLEKTERE ET GAT PA, HVORDAN DE B@R KONFIGURERES. (NEMETH & CO0OK 2005)

DER BLIVER FOKUSERET FOR LIDT PA NEDSATTELSE AF MEDICINERINGSFEJL EFTER INDF@RELSEN AF CPOE. (BATES
2005)

CPOE SYSTEMER FORARSAGER IKKE-KONTINUITET | PLEJEN OG VIL KUNNE VARE ARSAG TI L JOB-UTILFREDSHED.
(SCOTTET AL. 2005)

CPOE SYSTEMER BLIVER | STARTEN DYRERE OG KAN NEDSATTE PRODUKTIVITETEN, OG DER MA PAREGNES D@DS-
FALD SOM F@LGE AF IMPLEMENTERINGSVANSKELIGHEDER. (BERGER & KICHAK 2004)

10 SUCCESFAKTORER IDENTIFICERES OG BESKRIVES FOR EN SUCCESFULD IMPLEMENTERING AF CPOE. (STAVRI ET
AL.2001)

LEDELSESMASSIGT BEHOV FOR BGET KOORDINERING OG KONTROL SKAL AFBALANCERES MED DET LOKALE BEHOV

FOR FLEKSIBILITET. (ELLINGSEN 2002)
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e  KLINISK ARBEJDE SKAL ANSKUES SOM FORTOLKENDE, PREGET AF AFBRYDELSER, MULTITASKENDE OSV, | MODSAT-
NING TIL CPOE SYSTEMER DER ER BASERET PA OBJEKTIV RATIONALISERENDE OG LINEAR TILGANG. DET ER MELLEM
DISSE TO, PROBLEMFELTET SKAL FINDES. SYSTEMERNE KAN IKKE EVALUERES AF DERES EGNE UDVIKLERE (WEARS &
BERG 2005)

e  KLINIKERNE KAN IKKE DELTAGE | DESIGN AF DISSE TEKNOLOGIER, DA DE FLESTE DOMANE EKSPERTER KUN HAR LIDT
INDSIGT | DERES EGNE ARBEJDSPROCESSER (WEARS & BERG 2005)

e  DETERVIGTIGT AT FORSTA DE KOGNITIVE PROCESSER OMKRING BESLUTNINGSST@TTE SAMT TEKNOLOGIEN, FOR AT
KUNNE HANDTERE DE FEJL DER OPSTAR. (HORSKY, ZHANG & PATEL 2005)

®  ORGANISATORISKE UDFORDRINGER ER ST@RRE END DE TEKNOLOGISKE OG LEDELSESINVOLVERING ER ESSENTIEL
(METZGER & TURISCO 2001)

e  CPOE SYSTEMET PASSER IKKE TIL ARBEJDSGANGENE PA EN INTENSIV AFDELING (CHENG ET AL. 2003)

e  DER OPSTAR STARK MODSTAND MOD ANVENDELSE AF CPOE SYSTEMET, OG DET ANBEFALES AT DER FORSKES |
PAVIRKNINGEN AF ORGANISATORISKE OG TEKNISKE FAKTORER VED IMPLEMENTERING AF ET CPOE SYSTEM.
(MASLOVE ET AL. 2011)

e  NYE FEJL ER OPSTAET EFTER INDF@RELSE AF CPOE PA INTENSIV AFDELING, OG DER ER OPSTAET MODSTAND FRA

PERSONALETS SIDE MOD AT ANVENDE CPOE SYSTEMET. (MASLOVE ET AL. 2011)

DANSKE UNDERS@GELSER
Temarapport 2005: Medicinering (Sundhedsstyrelsen, 2005)

Heri redeggres for utilsigtede handelser opstaet i forbindelse med medicinering af patienter

pa sygehusene i 2004.

Ved en utilsigtet haendelse forstds en begivenhed, der er en falge af behandling eller
ophold pa et sygehus, og som ikke skyldes patientens sygdom, og som samtidig en-
ten er skadevoldende eller kunne have varet skadevoldende, men forinden blev af-
veerget eller pd grund af andre omstaendigheder ikke indtraf. Utilsigtede haendelser
omfatter bdde pd forhdnd kendte og ukendte haendelser og fejl.

(Dansk Selskab for Patientsikkerhed, http://patientsikkerhed.dk/patientsikker
hed/begreber/ set 1.3.2012)

| 80 af haendelserne var det elektroniske medicinmodul involveret, og her fremhaves specielt

systemernes manglende sammenhang med arbejdsgangen pa en sygehusafdeling.

Eksempelvis kan naevnes, at man ved travlhed i vagten tror, man klikker
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sig ind pa en patient med musen, men en anden dukker frem, specielt hvis man er i gang med

flere indlaeggelser ad gangen. Skeermbilledet skifter ikke hurtigt nok.

Tror man er inde pa den rigtige patient, det er i stedet den forrige. Et andet eksem-
pel er, at ordinationer skal godkendes, og medicinlisterne skal gennemses og under-
skrives af leegen — "tolkes” eller “frigives” - hver dag. Glemmes det, betyder det, at
praeparatet “forsvinder” - ikke dukker op pa skaeermen - og patienten derfor ikke far
sin medicin. (ibid s. 19)
Rapporten papeger, at selvom det elektroniske medicinmodul har reduceret antallet af medici-
neringsfejl, er der opstaet nye typer fejl. Disse fejl, beskrives i rapporten som fejl der skyldes

manglende oplaering i brug af det elektroniske medicinmodul, samt problemer med manglende

overblik eller langsommelige skarmbilleder.

Det er dog vigtigt at vaere opmaerksom pd, at en del af de fejlkilder, der ses ved brug
af de nuvaerende enstrengede medicinhdndteringsskemaer, fortsat vil vaere til stede,
samt at der er mulighed for nye fejlkilder. (ibid s. 20)

Men der har ogsa vist sig andre problemer. Erik Kristensen, formand for Overlaegeforeningen,
beskriver i Ugeskrift for Laeger i artiklen “Hvordan tegner fremtiden sig efter en ny hgringsrun-
de i amterne, H:S og Amtsradsforeningen”, at det har veeret tilfeeldet, at der ved anvendelse af
et mangelfuldt gennemprgvet elektronisk medicinmodul i Arhus Amt er dukket sikkerheds-
maessige problemer op. Det har vaeret muligt, trods korrekt indtastning af CPR-nummer, at
skrive i en anden patients medicinjournal, ligesom der har vaeret sikkerhedsmaessige problemer
med angivelse af medicindoseringer, der undertiden er dagligt varierende, eksempelvis mare-

van og insulin. (Kristensen 2005)

At problemerne er eskaleret i de sidste par ar, set fra en klinisk synsvinkel, registreres ogsa ved
et stigende antal henvendelser til Overlaegeforeningen om EPJ-problemer, ikke mindst af sik-
kerhedsmaessig karakter. Dette har eksempelvis vist sig ved en formel henvendelse fra savel

amtsoverlaegeradet som en falles henvendelse fra samtlige specialerad i Arhus Amt

Pga. store sikkerheds- og driftsproblemer med noget sé enkelt som et sakaldt »uin-
telligent« elektronisk medicinmodul. Problemer, man ma tro kunne have vearet und-
gdet ved en passende testperiode, inden den egentlige brede anvendelse i det klini-
ske arbejde. (ibids. 1609)
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Ligeledes ggr Henning Glerup, Overlaege pa medicinsk afdeling pa Silkeborg Centralsygehus,

opmaerksom p3,

...at laegegruppen har erfaring med, at IT-systemer kan vare en hjaelp i hverdagen.
EPJ i den nuveerende udgave er derimod en klods om benet, der stjaeler vores tid hos
patienterne og g@r vores hverdag betydeligt mere stressende.(Glerup, 2005)

Pilot-Audit 1 pa Politik og Retningslinjer for Medicinering pa sygehusene i Arhus Amt
ved brug af medicinmodulet i EPJ. Afrapportering december 2006 (Hgjgaard & Nico-
lajsen 2006)

Hannah Hgjgaard og Lisbeth Nicolajsen har som en del af EPJ implementeringsgruppen i Arhus
Amt lavet en undersggelse af, hvorvidt politik og retningslinjer for medicinering med det elek-

troniske medicinmodul overholdes, samt om er der en ensartet brug af det.

Undersggelsen viste, at disse retningslinjer ikke er tilstraekkeligt implementeret.

Resultaterne var ventet af deltagerne, idet langt de fleste fejl og mangler er relate-
ret til kultur og gamle vaner ligesom nye arbejdsgange ikke er implementeret efter
ibrugtagning af MEM. Resultaterne ses ogsd som et udtryk for, at politik og ret-

ningslinjer ikke er implementeret i afdelingerne. (Hgjgaard & Nicolajsen 2006, s. 2)

En konklusion af konklusionerne blev, at det var vigtigt at lave en sadan undersggelse, saledes
at man far afdeekket uhensigtsmaessigheder ved det elektroniske medicinmodul, og at resulta-

terne kan praesenteres pa relevante mgder pa de involverede sygehuse. ( ibid s. 13).

Kvalitativ evaluering af OPUS (Jensen 2004)

EPJ enheden, Roskilde Amt foretog i 2004 en spgrgeskemaundersggelse med det formal at fa
en afklaring af hvordan laeger og sygeplejersker anvender det elektroniske medicinmodul i
hverdagen, samt at fa konkretiseret problemerne. Det var brugere pa Roskilde Amts Sygehus,
Roskilde Amts Sygehus Kgge og Roskilde Amts Sygehus Fjorden. Her konkluderes at

e Der var generel enighed omkring bedre tilgaengelighed og overblik, sygeplejer-
skerne kunne laese hvilken medicin patienten skulle have da de ikke skulle tyde
laegens handskrift (ibid s. 5)
Men:

e Systemet var for langsomt (ibid s. 5)
e Mulighed for indtastningsfejl (ibid s. 6)
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e Der opleves ringere patientkontakt, da medicinmodulet opleves som tidskree-
vende. (ibid s. 6)

e Brugerne — isaer laegerne — havde ikke oparbejdet tilstraekkelig kompetence i at
betjene systemet i en sddan grad at alle faciliteter blev udnyttet. Sygeplejersker
md tage over og kontrollere at laegen har ordineret korrekt. (ibid s. 6)

e Brugerne havde generelt ikke kendskab til overordnet politik og procedurer for
medicinering i Roskilde Amt (ibid s. 8)

e Indtryk af pavirket patientsikkerhed pga. risiko for nye utilsigtede haendelser i re-
lation til medicinering af patienter. (ibid s. 16)

Fra evaluering til vedligehold af EPJ — hvad efterspogrges og hvad bgr udbydes
(Gudmundsen & Bech 2005)

| dette abstract vedr. den ovennaevnte spgrgeskemaundersggelse i Roskilde Amt (Jensen 2004),
papeger Gudmundsen og Bech, at ledelsen pa sygehus og afdelingsniveau gerne patager sig
ansvaret for at OPUS Medicin anvendes, men at ingen tager ansvar for hvordan det anvendes.
(Gudmundsen & Bech 2005, s. 1)

Konklusionen i denne rapport blev en anbefaling af tiltag, der retter sig mod: ”Feerdighedsni-

veau hos brugerne, kultur og struktur i organisationen, samt systemet” (ibid s.1)

Medicinmodulet og medicineringsprocessen, en specialerapport fra Aalborg Universi-
tet (U. Bottger 2005)

Der har veaeret store forventninger om nedbringelse af antallet af fejl i medicineringen og un-
dersggelsen viste, at nogle fejlmuligheder er forsvundet. Nye muligheder for fejl er dog samti-

dig dukket op i samspillet.

I mine observationer har jeg oplevet, hvordan den ene computer i hvert af de to me-
dicinrum pa henholdsvis A1 og A4 ikke har veeret tilstraekkelig, og hvordan brugen af
de udskrevne medicinlister er blevet transformeret, hvilket har skabt nye muligheder
for fejl. (ibid s. 99)
Interaktionen med medicinmodulet er mere tidskraevende, end med det gamle papirbaserede
MOS-skema (medicin og ordinations skema), og det medfgrer mindre tid til den enkelte pati-

ent. Registreringsarbejdet er blevet mere besvaerligt, og det betyder, at det i hgjere grad ud-

skydes eller slet ikke gennemfgres.

Interaktionen med systemet opleves som besveerlig, og det betyder, at ikke alt regi-
streres. Registreringsarbejdet tager laengere tid, og leegerne bruge derfor kortere tid
hos patienterne. (ibid s. 111)
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Medicinmodulet stiller i modsaetning til MOS-skemaet krav til interaktionen og de oplysninger,
der registreres. Systemets indbyggede model stemmer ofte ikke overens med den medicinske
praksis, der ofte er preeget af undtagelser og uforudsete situationer. For at leve op til systemets
krav udformes registreringerne derfor i nogle situationer, sa de tilfredsstiller systemet, og der-

med ikke afspejler praksis.

Laeger og sygeplejersker “snyder” derfor i nogle tilfeelde systemet og angiver tids-
punkter, der ikke stemmer overens med praksis. (ibid s. 111)

Medicineringsoplysningerne er via en central database og computerne pa sygehuset blevet
allestedsneaervaerende. De er pa den anden side nu bundet til computerne, og adgangen til op-
lysningerne er lokalt blevet mere besveerlig isaer pga. en langsommelig logind procedure og

mangel pa ledige computere.

Indfgrelsen har givet mulighed for mere sammenhangende medicineringsforlgb, da informati-
onerne lagres elektronisk og ikke skal genindtastes (f.eks. ved genindlaeggelse). Det betyder
dog samtidig, at fejl kan “leve laengere”, og det betyder, at laeger og sygeplejersker skal teenke

anderledes om medicineringsprocessen. (ibid s. 102)

Hvad er implementering af EPM godt for? (la Cour, Koldby, & Hellstern-Hauerslev
2007)

Et abstract fra DSMI arsmgde 2007 i samarbejde med Sundhedsstyrelsen. Her redeggr forfat-
terne Vicky la Cour, Sven Koldby og Charlotte Hellstern-Hauerslev for en undersggelse af klini-
kernes egen vurdering af, hvorvidt implementeringen af det elektroniske medicinmodul har
skabt bedre overblik over medicinering og om tilgeengelighed af data er blevet bedre. Dette

blev undersggt ved hjalp af en spgrgeskemaundersggelse for og efter implementering.
Konklusionen blev, at bade overblik og tilgeengelighed er blevet bedre, selvom 61 % af laegerne
og 54% af sygeplejerskerne mener at det elektroniske medicinmodul sinker dem i deres arbej-

de. (ibid s. 8)

"Erfaringer med evaluering af EPM pa Rigshospitalet” (From & Grotkjeer, 2007) er et andet

abstract fra ovennavnte arsmgde. Marianne Fromm og Peder Grotkjzer har gennemfgrt en
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evaluering af det elektroniske medicinmodul pa Rigshospitalet. Evalueringsresultaterne deler
sig i 2 kategorier. Der er positive erfaringer hvad angar leesevenlighed, overblik og tilgaengelig-
hed af medicineringsdokumentation, men der pa den negative side anfgres uhensigtsmaessige

arbejdsgange og gget tidsforbrug (ibid s.9)

"Effektvurdering af Elektronisk Patient Medicinering i Hovedstadens Sygehusfelles-
skab” (Hellstern-Hauerslev 2007)

Et abstract fra DSMI arsmgde 2007, som naevnt ovenfor. Her redeggr Charlotte Hellstern-
Hauerslev for en effektvurdering af det elektroniske medicinmodul efter implementering pa
Amager Hospital, Bispebjerg Hospital, Frederiksberg Hospital, Hvidovre Hospital og Rigshospita-
let. Laegerne oplyser, at det papirbaserede medicinskema altid havde fyldestggrende oplysnin-
ger vedrgrende patientens overfglsomhed for medicin, men at de altid manglede disse oplys-
ninger i det elektroniske medicinmodul. Forventningen om tidstro registrering, hvor ordinatio-
ner skal dokumenteres umiddelbart efter kontakten med patienten og senest 5 minutter efter
kan ikke opfyldes ved anvendelsen af det elektroniske medicinmodul. Sdledes svarer mere end

halvdelen af de adspurgte lzeger. (ibid s. 13)

Konklusionen i dette abstract er:

Som systemet bruges nu, understgttes hverken patientsikkerhed eller den sundheds-
faglige kvalitet. Det er derfor vigtigt, at der, ndr fremtidige implementeringer af IT
systemer i sundhedsveesnet planlaegges, leegges stor veegt pa ikke alene at opna for-
stdelse for hvordan systemet virker, men ogsd for hvorfor det indfares. (ibid s. 13)

Afdakning af systematiske fejl i medicineringsprocessen ved brug af et elektronisk
medicinmodul (Hgjgaard et al. 2007)

Et abstract af Hannah Hgjgaard, Lisbeth Nicolajsen, Birgitte Brock og Paul Bartels, hvori der
beskrives en kvantitativ undersggelse af medicindata fra 156 patienter der var indlagt pa medi-
cinske, kirurgiske og psykiatriske afdelinger i det tidligere Arhus Amt. Det var hensigten med
denne audit at vurdere om politik og retningslinjer for medicinering blev overholdt, samt even-
tuelt at identificere mulige indsatsomrader.. man fandt en manglende efterlevelse af politik og

retningslinjer, og konkluderer:
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Den aktuelle manglende efterlevelse af politik og retningslinjer kan delvis tilskrives
manglende kendskab til medicinordination og medicinadministration eventuelt for-
veerret af og uhensigtsmaessige vaner. (ibid s. 16)

Arbejdsgangsanalyser i forbindelse med UTH-rapportering (Pedersen et al. 2007)

Et abstract af Signe Stougdrd Pedersen, Jacob Anhgj og Sgren Vingtoft. | forbindelse med at
Region Hovedstaden beslutter at indfgre et enstrenget IT-rapporteringssystem for utilsigtede
haendelser (her naevnt UTH) gnskes samtidigt en harmonisering af de eksisterende arbejdsgan-
ge. Forfatterne til dette abstract har foretaget en analyse pa baggrund af to workshops og in-
terviews med 8 ngglepersoner pa UTH omradet pa hospitaler og almen praksis i Region Hoved-

staden.

Resultatet blev overordnet, at der var meget store variationer i arbejdsgangene. Dette skyldes

"meget forskellig grad af IT understgttelse og meget forskellige IT-systemer.” (ibid s. 22)

Pa et hospital har afdelingsledelsen ansat en risikomanager og en patientsikkerhedsansvarlig,
som udover afdelingsledelsen altid er involveret i sagsbehandlingen af UTH. Idet der er en fuld
IT-understgttet arbejdsgang, kan flere samtidigt bade dokumentere og kommunikere omkring
en UTH. | kontrast til dette har et andet hospital ingen ledelsesinvolvering udover maneds- g
kvartalsrapporter. Her er arbejdsgangen papirbaseret, hvorfor det er vanskeligt at involvere

flere parter samtidigt.

Konklusionen i dette abstract er, at disse variationer i arbejdsgange kan skyldes to ting:

e Dels forskellige IT understgttelse
e Dels de organisatoriske beslutninger der tages pd amtsligt og pd hospitalsni-
veau. (ibid s. 22)

EGNE ERFARINGER MED DET ELEKTRONISKE MEDICINMODUL

Igennem studiet og via mit arbejde har jeg kontakt til mange fagpersoner og problematikker i
forbindelse med implementeringen og efterfglgende rutinemaessige brug af det elektroniske

medicinmodul.
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Jeg har oplevet, at udmeldingerne har veeret steerkt divergerende fra ukritisk begejstring til

total afvisning over for det elektroniske medicinmodul.

Det fglgende citat tjener som eksempel pa min personlige erfaring med medicineringsproces-
sen samt arbejdet med dokumentation i det elektroniske medicinmodul. Den beskrevne situa-

tion fandt sted under en vagt pa kardiologisk afdeling pa Holbaek Sygehus i 2005:

”Jeg star i medicinrummet og skal haelde medicin op til en patient. Der er 2 skeerme derude, og
vi er 4 sygeplejersker, der ”skal til”. Jeg skal bruge 1 gram Panodil, og hzlder det op i et medi-
cinglas, mens jeg venter pa min tur ved computeren. Tiden traekker ud, jeg smasnakker med de
gvrige sygeplejersker i ventetiden. Da tiden traekker ud, aftaler jeg med den ene af de sygeple-
jersker, der star ved en computer, at hun ”lige” registrerer medicinen som ”“ophaldt” pa min

patient. Det g@r hun pa sit eget password.

Jeg gar ud pa gangen med medicinen i handen, og bliver standset af en pargrende, der spgrger

til en indlagt patient.

Da jeg gar ind pa 4-sengs stuen er min patient gaet i bad, og en af de andre patienter pa stuen

har det skidt og skal kaste op.

Jeg stiller tabletterne pa den rigtige patients senge"bord og hjelper den utilpasse patient. Jeg
skal bruge noget kvalmestillende til patienten, og gar igen til medicinrummet, der i mellemti-
den er blevet tomt og derfor aflast. Jeg laser mig ind og logger pa med mit password og venter
lidt pa at systemet er klar til brug. Teenker i mellemtiden pa den slgje patient, hun ma vente til
jeg er faerdig her. Finder patienten i medicinmodulet og registrerer, at jeg treekker kvalmemedi-
cinen op. Teenker et gjeblik pa, om jeg skal kvittere for de 2 panodiler til den anden patient som
"givet”, mens jeg star ved skaarmen, men beslutter mig for at give den anden patient kvalme-

medicinen fgrst.
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Tilbage pa stuen giver jeg kvalmemedicinen intravengst, og ser imens over pa det andet senge-
bord, hvor der nu star et tomt medicinglas. Jeg har ikke faet set, om det var den rigtige patient,

der har taget panodilerne.

Gar tilbage mod medicinrummet og bliver mgdt af en leege, der gerne vil ga stuegang lige nu,

midt mellem to operationer.

Da det er vigtigt at fa afklaret forskellige problematikker ved stuegang, beslutter jeg at skrive
mig bag gret, at jeg skal have kvitteret i det elektroniske medicinmodul — ved lejlighed —, at jeg

har givet de to patienter medicin pa det og det tidspunkt.

Som omtalt i indledningen, hgrer jeg i efteraret 2005 fra kolleger pa mit arbejde, at laeger og
sygeplejersker pa Skejby Sygehus” hjertekirurgiske afdeling i oktober 2005 ikke gnsker at an-
vender det elektroniske medicinmodul og jeg far det bekrzeftet at det ikke skal anvendes, da

jeg i Skejby Sygehus” instruks i brugen af EPJ medicinmodul laeser fglgende:

Fra d 22/12-2005 pauseres EPJ”s medicinmodul pé Intensiv afdeling.

Nadr patienter indlaegges pad Intensiv afdeling, paligger det indlaeggende intensivlae-
ge at indfgre medicinordinationer pa afdelingens medicinordinationsskema, se me-
dicinordinationer.

Ved overflytning, dvs. udskrivning fra intensiv afdeling, pdligger det intensivlaegen,
at indtaste patientens aktuelle medicin (den medicin patienten far pé overflytnings-
tidspunktet) i Medicinmodulet.

Den modtagne lzege pd stamafdelingen godkender medicinordinationen, ndr patien-
ten modtages fra det respektive intensive afsnit.

Ved overflytning skal der medsendes dokumentation for den givne medicin pa det
respektive afsnit, som ikke er dokumenteret i Medicinmodulet. Det kan f.eks. vaere
udskrifter fra PDM samt AK-skema *

* ( http://e-dok.rm.dk/e-dok/e_702601.NSF/UNIDPrintinfo/4A2A6D584E 44E446C125745D00432D14 sidst set 24-
05-2012).
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KAPITEL 3

PROBLEMFORMULERING

Jeg undrer mig over hvilke faktorer der har indflydelse pa dette fravalg af det elektroniske me-
dicinmodul. Der er, som ovenfor naevnt, foretaget undersggelser, der viser, at det elektroniske
medicinmodul nedsatter antallet af visse typer medicineringsfejl, (Bates, 2005) mens andre
viser, at der opstar nye (Koppel et al. 2005b). Ligeledes viser undersggelser, at indfgrelsen af et
elektronisk medicinmodul skaber modstand mod anvendelsen (Scott et al. 2005) (Maslove et al.
2011), samt at arbejdsgange pa en intensiv afdeling ikke er indrettet til den medicineringsprak-

sis, der forventes med et elektronisk medicinmodul. (Cheng et al. 2003)

Der er altsa en modsaetning mellem forventninger og realitet.

Med udgangspunkt i litteraturgennemgang samt Miillers teknologimodel, indholdsanalyse samt
kvalitative interviews af leeger og sygeplejersker, der anvender af det elektroniske medicinmo-
dul pa to intensive afdelinger, vil jeg undersgge, hvilke arsager der ligger til grund for afvisning

af at anvende det elektroniske medicinmodul.

Problemformuleringen er fglgende:

Hvorfor er der problemer med det elektroniske medicinmodul

pa en intensiv afdeling?
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Felgende fem sp@rgsmal er formuleret til besvarelse i rapporten:

e Handler det om den tekniske side af det elektroniske medicinmodul? Skal der opmaerk-
somhed pa antal af pc’ere, pa login-procedurer eller arbejder pc’en for langsomt? Skal
der fokus pa en anderledes og mere fyldestggrende kravspecifikation og/eller et teette-
re samarbejde med IT leverandgren?

e Handler det om den viden, der er til radighed pa de enkelte arbejdspladser i sam- og
modspil med den nye teknologi?

e Er det organisatoriske temaer, der skal bringes frem i lyset som en forklaring afvisnin-
gen?

e Er det selve produktet, det elektroniske medicinmodul i samvirke med arbejdsgangene
pa en intensiv afdeling?

e Hvad har det gjort ved medicineringsprocessen at fa et elektronisk medicinmodul pa en

intensiv afdeling?

Disse forskningsspgrgsmal har dannet baggrund for den semistrukturerede interviewguide og

perspektiv for analyse af interviewdata.

AFGRANSNING

Jeg vaelger at afgraense mit fokus pa anvendelsen af det elektroniske medicinmodul til faggrup-
perne laeger og sygeplejersker ansat i sygehusvaesenet. Mange af problemstillingerne vil dog
med fordel kunne relateres helt eller delvist til at omhandle andre faggrupper ogsa. Jeg er sale-
des ikke hverken ubekendt med eller ubergrt af Pernille Bertelsens rapport (Bertelsen 2005)

om laegesekreteererne i sygehusvaesenet.

Jeg vil heller ikke beskzeftige mig med forslag eller stillingtagen til bestemte alternative medi-
cinmoduler eller Igsninger.

Min undren tager sit udgangspunkt i en undren over klinikernes afvisning af det elektroniske
medicinmodul. Jeg vaelger at fokusere pa brugernes oplevelser af hvor det er sveert, da det er

mgdet mellem klinikeren og IT-systemet, jeg er interesseret i.
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Jeg har specielt fokus pa medicineringspraksis pa to intensive afdelinger, da arbejdsgangen pa
en sadan specialafdeling, som ovenfor beskrevet, afviger fra en almindelig sengeafdeling. Her

teenker jeg pa de hgjintensive plejeforlgb med hurtige medicin og ordinationsskift.
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KAPITEL 4

OVERORDNET METODEDESIGN

| foregaende afsnit har jeg praesenteret den teoretiske ramme for min analytiske tilgang, og jeg
vil i naervaerende afsnit redeggre for, hvilken teori og dataindsamlingsmetode jeg anvender til
afklaring af min problemformulering. | forhold til metoden vil der fremga en praesentation af

denne, der skal lede frem mod en besvarelse af problemformuleringen.

TILGANG TIL TEORI OG METODE

Pa baggrund af ovennavnte litteraturstudie og mine egne erfaringer, har jeg brug for en teore-
tisk tilgang til forstaelsen af et elektronisk medicinmodul, og klinikerens anvendelse af dette. Til
dette brug anvender jeg Miillers teknologimodel. (Miller et al. 1984) Her er det elektroniske
medicinmodul anskuet ud fra vinklerne teknik, viden, organisation og produkt, alle omrader der
er blevet bergrt i det foregaende. Jeg kommer meget mere ind pa dette, men vil anfgre, at
teknologi skal anskues som ikke kun bestaende af de 4 elementer, men skal anskues som en del
af en proces, hvori der bestar en indbyrdes afhangighed, saledes at a&ndring i et element pa-
virker de gvrige.

Jeg forventer, at jeg med forstaelsen af denne teknologimodel og dens opdeling i elementer, vil
kunne strukturere min undren over laeger og sygeplejerskers modstand mod at anvende af det
elektroniske medicinmodul. Mine undren grupperer sig ved hjaelp af teknologimodellen i emner
indeholdt i teknologimodellens omrader teknik, viden, organisation og produkt. Eksempler pa

denne undren er som naevnt ovenfor eksempelvis:
Handler modstanden om den tekniske side af det elektroniske medicinmodul? Skal fokus laeg-
ges et eller andet sted imellem en endnu mere fyldestggrende kravspecifikation og et endnu

taettere samarbejde med IT leverandgren/leverandgrerne?

Eller handler modstanden om den viden, der er til radighed pa de enkelte arbejdspladser i sam-

og modspil med den nye teknologi?
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Er det organisatoriske temaer, der skal bringes frem i lyset som en forklaring pa de forskellige

mader, situationen tackles pa pa de to undersggte intensive afdelinger?

Eller skal opmaerksomheden koncentreres om selve produktet og samspillet med sygehusenes

daglige virke?

De kvalitative metoder har deres rgdder i fortolkningskundskab af tekster, hermeneutikken —
det at forsta, fortolke og tyde tekster. Der tages ogsa afsat i feenomenologien, hvor man forsg-
ger at forsta faanomenerne indefra med vaegt pa forstaelse og fortolkning. Birgitte Delholm-
Lambertsen og

Margareta Maunsbach beskriver det sdledes i “Kvalitative metoder i empirisk sundhedsforsk-

ning - fem artikler fra Nordisk Medicin 1997.

Med et fenomenologisk perspektiv interesserer man sig altsd for, hvorledes det en-
kelte menneske oplever sin virkelighed. (ibid s. 11)

De kvalitative teknikker bygger pa en induktiv fremgangsmade og er oftere hypotesetestende
og der undersgges et stort antal variable hos et lille antal respondenter. Dataindsamlingen er
praeget af interaktionen mellem forskeren og respondenten, og nye spgrgsmal er afhangige af
de forrige svar og forskerens forstaelse af svarene. Dette giver en hgj fleksibilitet i undersggel-
sesdesignet, da spgrgsmalene ikke ngdvendigvis fglger en fast struktur, men det betyder sam-
tidig, at der er faerre muligheder for standardisering og strukturering pa grund af de mange
usystematiske og ustrukturerede data. Respondenterne veelges blandt de, der har mest indsigt i

problemstillingen. En metode, der egner sig til besvarelse af “hvorfor”, “hvordan” og “hvad”

Spargsmdl som hvorfor, hvordan og hvad vedragrende menneskers handling, adfzerd,
motiver og mening kan bedst belyses ved at anvende en kvalitativ metode. (ibid s.
11)

Kvalitative undersggelser kan forklare og beskrive detaljer og nuancer i laegernes og sygeplejer-
skernes made at anvende elektronisk medicinering. Jeg vil gerne afdaekke arbejdsgange og det
indforstdede og tavse sprog. Det er netop opdagelsen af disse nuancer og detaljer, der kan vae-

re med til at afdeekke arsagen til at laeger og sygeplejersker pa de 2 intensive specialafdelinger
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ikke vil anvende det elektroniske medicinmodul. Det er det, der er formalet med min undersg-

gelse, og det har derfor vaeret naturligt at vaelge et kvalitativt studie.

Metoden til at afdeekke mulige svar pa disse spgrgsmal, er ved hjzelp af et kvalitativt forsknings-
interview. (Kvale 1997) Begrundelsen for at anvende denne metode, skal findes i at jeg efter-
sporger laegen og sygeplejerskens personlige mening, jeg vil hgre til deres oplevelser og erfa-
ringer. Jeg er mig bevidst om min forforstaelse, bade fra litteraturlaesning men ogsa fra forsta-
elsen af teknologimodellen og mine personlige erfaringer. Mit formal med det kvalitative forsk-
ningsinterview, er at fa mulighed for at fa afdaekket nye vinkler, fa ny viden der kan bidrage til

afklaring af denne modstand.

Til dette formal har jeg konstrueret en semistruktureret interviewguide. | selve konstruktionen
af spgrgeskemaet anvender jeg forstaelsen af teknologimodellen til at inddele interviewguiden

i overordnede emner.

Da jeg er bekendt med intensivafdelingen pa Holbaek Sygehus, prgver jeg interviewguiden af
her i forste omgang. Jeg vil undersgge, om jeg kan anvende guiden og om jeg kan interviewe og
om det overhovedet giver mening for den interviewede. Jeg haber at kunne interviewe bade en

sygeplejerske og en laege.

Jeg vaelger at interviewe en laege og en sygeplejerske pa Skejby Sygehus, netop den afdeling,
hvor personalet har afvist at anvende det elektroniske medicinmodul. For at kunne sammenlig-
ne med en lignende afdeling udvaelger jeg en lignende hjertekirurgisk afdeling pa Rigshospita-
let. Jeg vaelger ogsa her at interviewe en leege og en sygeplejerske. Mit valg falder pa disse to
personalekategorier, da det er begge disse grupper der har udtrykt utilfredsheden pa Skejby

Sygehus.

Pa baggrund af kvalitative interviews vil jeg vurdere, hvilken funktionalitet det elektroniske

medicinmodul har pa to intensive afdelinger. Jeg vil i denne rapport undersgge, hvordan laeger

og sygeplejersker tilpasser sig anvendelsen af det elektroniske medicinmodul, og i hvilket om-
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fang de tilpasser medanvendelsen til den kliniske hverdag. Jeg forventer kritik af denne funkti-

on og med udgangspunkt i denne formodede kritik vil jeg opstille forklaringer pa, hvorfor det

ikke fungerer optimalt.
Afslutningsvis vil jeg se pa konsekvenserne af denne kritik samt mulige forklaringer pa den

uoverensstemmelse, der synes at vaere opstaet mellem “de der vaelger hvilken type medicin-

modul, sygehusafdelingerne skal have” og afdelingens daglige brugere.
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KAPITEL 5

TEORI

Jeg vil i det fglgende analysere det elektroniske medicinmodul med anvendelse af Miillers tek-
nologibegreb for at anskueligggre, hvordan dette system kan analyseres og forstas som tekno-
logisk redskab. Jeg vil dissekere det elektroniske medicinmodul i overensstemmelse med de fire
elementer; teknik, viden, organisation og produkt, og samtidig tilfgre definitionen en procesbe-

tragtning.

Jeg er mig helt bevidst, at de fire dele haenger sammen i virkeligheden, men nar jeg alligevel
deler det elektroniske medicinmodul op ide fire ovennaevnte dele, er det for at anskueligggre
og analysere den indre struktur og processerne i teknologien. Derfor skal de fire dele betragtes

som analysefelter for studie af teknologiens struktur og processer.

TEKNOLOGIMODELLEN

Teknologimodellen kan bruges til at forsta den gensidige pavirkning mellem en bestemt tekno-
logi og det samfund, den fungereri. Miller, Remmen og Christensen har i “Samfundets Tekno-

logi: Teknologiens Samfund defineret begrebet teknologi. (1984)

Modellen tager sit udgangspunkt i en definition af teknologi, hvori indgar 4 elementer, der alle
er ngdvendige for en analyse af et eksempel pa teknologi. Teknologi indgar i en sammenhang,
og har en samfundsmaessig betydning. Teknologi har konsekvenser for vores samfund, og de

kan vaere bade positive og negative.

Vi ma begrebsmaessigt kunne adskille teknologien fra samfundet for at kunne analysere sammen-
hangen.

(Miller et al. 1984, s. 15)
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TEKNIK

Begrebet “teknik” defineres som den del af teknologien, der omfatter de arbejdsmidler, ar-
bejdsgenstande og den arbejdskraft der bidrager til skabelsen af et teknologisk produkt. (ibid s.
17)

Arbejdsmidlerne skal forstas som “hardware”, de fysiske redskaber. Her taenkes i fgrste om-
gang pa vaerktgj og maskiner af enhver art. | et elektronisk medicinmodul vil teknik elementet
saledes vaere eksempelvis stationaerer/baerbare PC’er, stregkodelaesere, sengestuer og konfe-

rencerum.

Miller definerer disse som ”arbejdsmidler”, for at pointere, at det er i “arbejdsprocessen”
mennesket genskaber og udvider sine livsbetingelser. (ibid s. 17) Teknikbegrebet kan desuden
anskues som en proces, hvor alle materialer bearbejdes og forbruges og derved indgar i pro-
cessen. Disse benavnes arbejdsgenstande for at tydeligggre at materialerne er en del af en
teknisk proces. (ibid s. 17) | forbindelse med det elektroniske medicinmodul vil dette veere da-

tabasen, softwaren, EPJ arkitekturen.

Denne model anskuer ikke teknik som blot fysiske ting, men tilfgjer den menneskelige arbejds-
kraft som en uundveerlig del af processen. Uden arbejdskraften ingen dynamik. (ibid s. 17) Og

her vil jeg angive arbejdskraften som personalet, laegen, sygeplejersken.

Teknik defineres som SAMMENF@JNINGEN AF ARBEJDSMIDLER, ARBEJDSGENSTANDE OG AR-
BEJDSKRAFT | ARBEJDSPROCESSEN.
(Miiller et al. 1984, s. 17)

VIDEN

Denne andet element i teknologimodellen benaevnes videnselementet, og repraesenterer soft-

waren, den psykiske arbejdskraft. (ibid s. 18)
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Viden bestar af kunnen, indsigt og intuition.

Kunnen er den viden der opsamles, den erfaring der opstar i handtering af arbejdsmidler og
genstande. Den er erfaring, der bringes videre, eksempelvist til naeste generation, og er ikke

teoretisk funderet. (ibid s 18)

Det er teoretisk viden, er i modsaetning til "kunnen” teoretisk funderet. Den opnas via bereg-
ning, tabeller og eksempelvis videnskabelig forskning. Det vil typisk veere noget, man har laest

sig til. (ibid s 18)

Mellem disse to findes en viden, der ikke udgar fra erfaringer eller videnskabelig sggen. Denne

viden har med kreativitet at ggre, og betegnes intuition. (ibid s 18)

Tilsammen kan processen i denne vidensdel sammenfattes som sgge-og laereprocesser. (ibid s

18)

| anskuelsen af det elektroniske medicinmodul vil videnselementet veere tavs viden, uformel
viden, erfaring, kvalifikationer. Det kan vaere sygeplejerskens holdning til at lave fejl, eller for-

forstaelse for medicineringsprocessen. Eller det kan veaere rygter.

Viden defineres som sammenfgjningen af kunnen, videnskabelig indsigt og intuition i arbejdsproces-
sen.

(Miller et al. 1984, s. 18)

ORGANISATION

Det tredje element benaevnes organisation, og skal forstas som den proces, der sammenkobler
den tekniske viden med selve teknikken. Her teenkes der pa arbejdsprocessens organisering,

bade ledelse og koordination af arbejdsdelingen. (ibid s 19)
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Selve arbejdsdelingen anskues som opsplittet i forskellige delprocesser. De delprocesser der
foregar samtidigt benaevnes horisontale, mens delprocesser der er afhaengige af hinanden er

vertikale. (ibid s 20)

Arbejdsdelingen kan ogsa betragtes som enten teknisk eller socialt betinget. Nar arbejdsdelin-
gen anskues som teknisk betinget, er det nar vaerktgjet eller maskinen er udformet pa en ma-
de, der definerer anvendelsen. Det vil ikke umiddelbart veere muligt at 2endre pa dette. Nar
arbejdsdelingen er socialt betinget, opdeles medarbejderne i forskellige funktionsomrader, der
ikke er begrundet teknisk. Det kan eksempelvist vaere ledelsens fordeling af arbejdet, kgnsbe-

stemt opdeling eller kulturel baggrund. (ibid s 20).

| forstaelsen af det elektroniske medicinmodul vil koordinering arbejdsdelingen vaere
1 teknisk betinget:
Vertikalt: hierakisk sygehusstruktur
Horisontalt: laeger ordinerer parallelt
Sygeplejersker administrerer og doserer
2 Socialt betinget:
Vertikalt: lzeger leder og fordeler

Horisontalt: opsplitning af personale i specialer

Den teknisk og socialt betingede arbejdsdeling kan vaere svaere at adskille, da de haenger ngje
sammen i praksis. Alligevel fremhaever Miiller at netop denne gensidige pavirkning giver red-

skabet til at forsta dele af teknologi og samfundssammenhaengen. (ibid s. 21)

Organisation defineres som LEDELSE OG KOORDINATION AF ARBEJDSDELINGEN | ARBEJDSPRO-
CESSEN MED EN TEKNISK OG EN SOCIALT BETINGET SIDE.
(Mller et al. 1984, s. 20)
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PRODUKT

Teknik, viden og organisation indgar i fremstillingsprocessen, men produktet er fremstillings-
processens resultat.. (ibid s 22). Dette kan vaere bade en materiel ting eller en ikke materiel ting
som eksempelvis en serviceydelse. Nar man vil lave et produkt, er det produktet, der definerer
hvilken kombination af teknik, viden og organisation der skal benyttes. Omvendt kan man sige,
at valget af produkt er defineret af et tidligere valg af teknik, viden og organisation. (ibid s 22).

Her er det elektroniske medicinmodul selve produktet, den frembragte teknologi.

Det viser sig nemlig, at valg af teknologi i haj grad drejer sig om valg af produkt. Of-
te foretager man farst valget af et produkt, inklusive dets strukturelle egenskaber,
hvorefter man veelger teknik, viden og organisation. (ibid s. 23)

Produkter og tjenesteydelser er ogsa varer, der ikke alene fremstilles for at andre skal have
gavn af dem og fordi de udggr en brugs- og nyttevaerdi. De har ogsa en bytteveaerdi, og som sa-
dan igangsat for at nogen kan opna gkonomisk overskud af denne proces. (ibid s 24) | det elek-
troniske medicinmodul vil brugsveaerdi veere eksempelvis at det vil mindske antallet af medicine-

ringsfejl, og bytteveerdien ses som leverandgrerne, der har mange penge at tjene.

Produkt defineres som ARBEJDSPROCESSENS RESULTAT. DET INDEHOLDER BRUGSVZARDI OG OFTE
TILLIGE BYTTEVZARDI.
(Miller et al. 1984, s. 25)

Uanset om et produkt er en maskine eller en serviceydelse, kan produktet siden bruges i en ny
kombination af teknik, viden og organisation. De fire elementer hanger teet sammen. Hvis der
foretages eendringer i eksempelvis organisationselementet, vil der ske sendringer i de gvrige
elementer. Det giver ingen mening at betragte de enkelte elementer alene, de ma opfattes som

en helhed. Dette er grunden til, at forstaelsen af begrebet produkt er vigtig. (ibid s 25)

TEKNOLOGI

Nu er teknologibegrebet defineret som bestdende af elementerne teknik, viden, organisation

og produkt.

-51-



Hvorfor er der problemer med Det Elektroniske Medicinmodul pa en intensiv afdeling?

Det elektroniske medicinmodul kan forstas som bade patienten der skal have medicinen, per-
sonalet der ordinerer, dokumenterer, dispenserer og administrerer, samt personens viden om-
kring anvendelsen af selve hardwaren, den evidente viden - ansvarsfordelingen i organisatio-

nen og selve det produkt der kommer ud af alt dette, kvantitativt som kvalitativt.

Miller fremkommer nu med den fglgende tese: at alle fire elementer er forbundet pa en sadan
made, at hvis der foregar en sendring af bare et af elementerne, vil det medfgre kvalitative an-
dringer af de gvrige tre elementer. Der bestar en indre sammenhang, og der foregar en vis

bevaegelse mellem disse 4 elementer. (ibid s. 25)

Ny teknologi gger ikke automatisk kvaliteten. Det at indfgre et elektronisk medicinmodul giver
ikke automatisk effekt i form af et bedre produkt. Det kunne taenkes at laegen eller sygeplejer-
sken ikke har tilstraekkelig viden om, hvordan det elektroniske medicinmodul skal anvendes.
Det kunne ogsa taenkes at sygehuset ikke er gearet til at tage denne teknik i brug. Er nogle af
disse ting tilfeldet, vil produktet udeblive, blive mangelfuldt, ikke optimalt eller direkte nega-
tivt.

Med den erhvervede indsigt i Millers teknologimodel er det nu muligt at strukturere mine ana-

lysefelter til brug for en struktureret interviewguide (Interviewguide vedlagt som bilag)
For kort at anskueligg@gre min tilgang til at analysere laeger og sygeplejerskers modstand mod

anvendelsen af det elektroniske medicinmodul ved hjzelp af Miillers teknologimodel, har jeg

lavet nedenstaende opstilling.
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Teknik (

Arbejdsmidler:

e Stationzere/baerbare pc”er, stregkodelaesere
e Borde, stole, udluftningsanordninger
Arbejdsgenstande:

e Databasen, softwaren, EPJ arkitekturen
Arbejdskraft:

e Personalet: legen, sygeplejersken, apoteket

Organisation

Ledelse

Koordinering af arbejdsdelingen

e Teknisk betinget:
Vertikalt: Hierarkisk sygehusstruktur
Horisontalt: laeger ordinerer parallelt

Sygeplejersker administrerer og doserer osv.

Socialt betinget:
Vertikalt: Leeger leder og fordeler
Horisontalt: Opsplitning af personale i specia-

ler.

Figur efter egen tilvirkning.

Kunnen

Indsigt

Intuition

e tavs viden, uformel viden, erfaring, kvalifika-

tioner

Resultatet af at kombinere teknik,

viden, organisation

e Brugsvardi: mindske antallet af medicine-
ringsfejl f. eks
Byttevaerdi: leverandgrerne har mange

penge at tjene

De fire omrader er som naevnt kun delanalyser. Det er fgrst nar de kobles sammen, at der bliver

tale om en egentlig teknologianalyse. Det er muligt at fokusere pa en af enkeltdelene, men der

skal altid inkluderes en sammenhaeng til de andre felter. (ibid s. 26)
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KAPITEL 6

EMPIRISK UNDERS@GELSE

METODE: KVALITATIVT FORSKNINGSINTERVIEW

| det fglgende vil jeg redegg@re for min anvendelse af det kvalitative forskningsinterview som
fremgangsmade i forbindelse med udfgrelsen af de interviews, jeg har foretaget. Det kvalitative
forskningsinterview (Kvale 1997) forsgger at forsta verden ud fra den interviewedes synspunkt.

Jeg skal:

forstd den interviewedes livsverden fagr der gives videnskabelige forklaringer.
(ibid s. 41)

Den person der interviewes har en empirisk viden om det emne, jeg som interviewer har inte-
resse i. Den interviewedes livsverden er af interesse for mig som forsker, for at jeg kan erhver-
ve viden og senere fortolke betydningen. Forskningsinterviewet er et sted, hvor viden produce-
res i et inter view — en udveksling af synspunkter — en samtale mellem mennesker om et fxlles
tema, hvor gensidig forstaelse udvikler samtalen, og deltagerne reflekterer over det sagte. (ibid

s. 27)

Et interview er i bogstavelig forstand et “inter view”, en udveksling af synspunkter
mellem to personer, der samtaler om et tema df feelles interesse (ibid s. 27)

Det kvalitative forskningsinterview har en stor fordel ved sin abenhed — interviewet behgver
ikke forega i specielle rammer eller i forhold til seerlige standarder. Det star intervieweren frit
for at felge den retning og de spor interviewet tager, eller man kan holde sig til interview-
guiden. (ibid s.44) Intervieweren kan valge den ene eller anden vej, men man skal veere dben

om sine valg i analysen og praesentationen af sine data.(ibid s. 45)
Anvendelse af en interviewguide skal opfattes som interviewerens stikord til samtalen og skal

ikke gengives ordret. Interviewguiden kan have forskellig struktureringsgrad, hvor jeg i dette

projekt har valgt en semistruktureret guide — se guiden som bilag.
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En semistruktureret interviewguide indeholder en skitse over emner, der skal deekkes, og for-
slag til spgrgsmal. (ibid s.133) Det vil vaere interviewsituationen, der bestemmer reekkefglgen
af spgrgsmal, men intervieweren skal forholde sig til emnet, de bagvedliggende teoretiske op-
fattelser og den efterfglgende analyse. Herudover skal spgrgsmalene fremme en positiv inter-
aktion, holde samtalen i gang og vaere nemme at forsta. (ibid s. 134) Fordelen ved en semi-

struktureret interviewguide er, at styringen bliver forholdsvis lav og mindsker begraensningen

af de udspurgtes ofte udfgrlige og nuancerede svar.

Aktiv lytten — interviewerens evne til at lytte aktivt til, hvad den interviewede siger —
kan veere vigtigere end at beherske bestemte sp@grgeteknikker (ibid s. 138)

Det semistrukturerede kvalitative forskningsinterview forudsaetter, at intervieweren er godt
inde i interviewemnet og kan forsta de begrebsmaessige problemer ved at producere viden

gennem samtale.

Dette dobbelte aspekt ved interviewet — det personlige samspil og den interview-
viden, det fgrer til — vil gd igennem bogens kapitler, der skiftevis fokuserer pd den
personlige interaktion og pd den viden, der konstrueres gennem denne interakti-
on.(ibid s. 27-28)
Jeg har til denne rapport valgt det semistrukturerede kvalitative forskningsinterview som me-
tode, da jeg derved pa en fordelagtig made kan fa respondenternes personlige meninger frem
pa en made, hvor der hele tiden er mulighed for at afklare flertydigheder, uddybende dunkel-
heder og forfglge nye vinkler. Jeg gnsker at afdaekke interviewpersonernes fglelser, oplevelser
og erfaringer, og er mig samtidigt bevidst om, at jeg har en egen forforstaelse, erfaringer og

faglige perspektiver der har indflydelse bade pa valget af perspektiv, metode og dataudvaelgel-

se.

| struktureringen af interviewguiden har jeg anvendt Kvales 7 stadier (ibid s. 95), og jeg vil her

gennemga de 7 stadier med de beslutninger, jeg tog i forhold til min problemformulering.
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INTERVIEWETS 7 FORSKELLIGE STADIER(KVALE 1997)

TEMATISERING

Formuler formdlet med undersggelsen og beskriv det emne, der skal undersgges,
far interviewene pabegyndes. Undersggelsens hvorfor og hvad bgr veere afklaret,

far spgrgsmalet om hvordan — metode- stilles.. (ibid s. 95)

Formalet med dette projekt er som sagt at afdaekke, hvilke faktorer der har indflydelse p3,
hvorfor de udvalgte interviewpersoner ikke gnsker at anvende det elektroniske medicinmodul i
medicineringsprocessen. Fgrst ma jeg afklare hvilken personalegruppe det drejer sig om, hvilke

afdelinger det drejer sig om, samt hvilke medicinmoduler der er tale om.

Da jeg som sundhedsfagligt personale er bekendt med at medicinering bade foretages af syge-
plejersker og leeger, veelger jeg én sygeplejerske og én laege fra hhv. Skejby Sygehus og Rigs-
hospitalet. Afdelingerne skal sa vidt det kan lade sig ggre vaere sammenlignelige, og da jeg forst
hgrer om problemerne pa Skejby Thoraxkirurgiske intensive afdeling der bl.a. behandler hjer-

teopererede patienter, vaelger jeg at henvende mig til samme type afdeling pa Rigshospitalet.

Jeg kontakter de 2 ledende oversygeplejersker pa de 2 sygehuse, bade pr tIf og mail, hvori jeg
redeggr for min problemformulering og planer for kvalitative forskningsinterviews og foreslar
en periode pa 14 dage indenfor hvilken jeg vil udfgre min interviews. Jeg oplyser om, at vi

kommer to, idet jeg har en medstuderende med. Det er herefter de 2 oversygeplejersker, der

veelger hhv en leege og en sygeplejerske jeg kan interviewe.

Pa de to sygehuses Thoraxkirurgiske intensive afsnit anvendes et PDM system, der anvendes til
at monitorere en lang raekke vitaldata pa intensivafdelinger, sidelgbende med et elektroniske-

medicinmodul. Der findes ikke p.t. nogen “interface”, der kan forbinde de to systemer.

DESIGN

Planleeg undersaggelsens design, tag alle syv undersggelsesstadier i betragtning,

far interviewene indledes. Design af undersggelsen foretages med henblik pé at
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opnd den tilsigtede viden og under hensyntagen til undersggelsens moralske im-

plikationer. (ibid s. 95)

Inden jeg foretager de planlagte interviews, foretager jeg og min medstuderende et pilotinter-
view pa Holbaek Sygehus’s intensive afdeling med henblik pa at prgve interviewguiden og lave
ngdvendige rettelser. Jeg er interesseret i at undersgge om alle emner er relevante, og om
spgrgsmalsformuleringerne er klare. Desvaerre melder laegen afbud, sa jeg interviewer kun en
sygeplejerske indenfor rapportens tidsramme.

Jeg er opmaerksom pa at interviewet skal forega et sted, hvor der er fred og ro og hvor vi ikke
bliver forstyrret af telefoner eller alarmer og far arrangeret os i rolige samtalerum pa begge

sygehusafdelinger.

Jeg vil forklare at jeg vil optage interviewet pa band og ggre det klart, at jeg ikke vil offentliggg-
re indholdet og at det kun vil blive anvendt til stgtte for mig bagefter..
Herefter vil jeg orientere om formalet med interviewet og give en kort orientering om, hvilke

omrader jeg vil spgrge ind til.

Jeg planlaegger at jeg vil lade interviewpersonerne deltage i styringen af interviewets indhold
og forlgb, men samtidig give mig selv mulighed for at komme naermere ind pa emner, der duk-
ker op i Igbet af samtalen. Nar interviewet er slut, vil jeg checke min interviewguide for at se

om jeg har faet svar pa mine spgrgsmal.

INTERVIEW

Gennemfgr interviewene pd grundlag af en interviewguide med en gennemtaenkt
vinkel pd den sggte viden og interviewsituationens mellem menneskelige forhold.
(ibid s. 95)
Det er hensigten med interviewguiden at den skal fungere som interviewerens stikord til sam-
talen og den skal ikke gengives ordret. Interviewguiden kan have forskellig struktureringsgrad,
hvor jeg i dette projekt som ovenfor naevnt veelger en semistruktureret guide. Se i gvrigt inter-

viewguiden som bilag.
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Jeg vaelger at opdele interviewguiden i fire omrader med dertil hgrende foresldede spgrgsmal
ud fra min problemstilling og teoretiske referenceramme. Pa stikordsniveau har jeg valgt at

stille spgrgsmal til felgende emner indenfor teknologimodellens 4 elementer:

Teknik:
Den tekniske side savel hardware som software. Hardwaren er ens for de generelle og de speci-
fikke medicinmoduler — de bestar i stationaere pc”er, baerbare pc”er, handholdte PDA”er,

stregkodeprintere, stregkodelasere, haeve/sa&nke borde, kontorlamper, kontorstole.

Softwaren er forskellig alt efter om det er et generelt eller specifikt modul

Viden:

Generelt: hvilken undervisning personalet har faet

Passiv viden der allerede er indbygget i teknologielementerne (den kognitive viden der ligger til
baggrund for design og brug af softwaren til medicinmodulet)

Aktiv viden leverandgrernes forskellige professionelle og menneskelige kvalifikationer evner

intuition suppleret med personalets viden og erfaringer

Specifikt:
Hvad er der af teoretisk viden og erfaringer, ikke viden forstaet som et hele, men det som far

teknologierne til at fungere

Organisation:

Hvordan man kombinerer teknik og viden
Arbejdsdeling — eendret arbejdspraksis i forhold til ikke at have og at have elektroniske moduler

En teknisk side og en social side — nemlig det der ikke er teknisk begrundet.
Produkt:

Resultatet af teknik, viden og organisation. Medicinmodulet man anvender “indrammer” hvil-

ken teknik, viden og organisation man benytter.
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Ved samtlige interviews star én af os for dialogen mens den anden noterer pointer ned bade
som en sikkerhed mod eventuelle tekniske problemer med optageudstyret og som et supple-
ment til indspilningen ved at bemaerke faktorer som ansigtsudtryk, pauser, kropssprog med

mere.

Interviewene fglger som ovenfor naevnt en interviewguide. Se venligst bilag.

Under interviewene holder jeg mig til spgrgsmalene i det omfang, jeg finder det betimeligt. Det
vil sige, at jeg afviger fx nar interviewpersonerne med et svar har besvaret senere kommende
spgrgsmal, eller i de tilfaelde hvor interviewpersonens pointe abner op for fglgespgrgsmal for

at ga i dybden eller afklare eventuelle misforstaelser.

TRANSSKRIBERING:

Forbered interviewmaterialet til analyse, hvilket almindeligvis indebaerer trans-

skribering fra mundtlig tale til skreven tekst. (Kvale 1997, s. 95)

| forbindelse med min empiriindsamling pa de to sygehuse vaelger jeg at optage interviewene
pa band. Jeg anvender en diskret diktafon for at ggre optagelsessituationerne sa naturlige som

muligt.

Ifglge Kvale er bandoptagelse af interviews den mest almindelige metode, idet intervieweren
sa kan koncentrere sig om interviewets emne og dynamik. (Kvale 1997, s.161) Da lydbandet
kun gengiver selve samtalen, tonefald og evt. pauser og ikke den sammenhang, samtalen er
foregaet i, er det bisidderens opgave ved interviewene at notere sig pa papir sma observationer

og indtryk.

Lige efter interviewet taler vi yderligere sammen og nedskriver evt. yderligere kommentarer.

Interviewene optages som naevnt pa bandoptager og herefter transskriberes fra mundtlig tale

til skriftligt sprog. Dette foretages umiddelbart efter afholdelse af interviewene og forsgges

holdt sa ordret, som muligt.
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Jeg er klar over de bias, der kan ligge i, at jeg selv udfgrer denne funktion, idet jeg maske ned-
skriver det, jeg mener at kunne huske frem for det, der reelt bliver sagt. Men med den bevidst-

hed i baghovedet har jeg forsggt at transskribere det talte sa loyalt som muligt.

ANALYSE

Analyse afgar pd grundlag af undersggelsens formdl og emne og interview mate-
rialets karakter, hvilke analysemetoder der er velegnede til interviewene. (Kvale
1997, s. 95)

Til brug for analysearbejdet har jeg behov for en metode til at analysere de interviewedes ud-

sagn.

Steinar Kvale (1997) omtaler i gvrigt felgende muligheder i sin bog:
MENINGSKONDENSERING, hvor det lange interview omskrives til en kort og preaecis form, og
fylder langs mindre end den oprindelige interviewtekst. Er szerlig anvendelig hvis interviewtek-

sten er omfattende og kompleks (ibid s. 190)

Risikoen ved meningskondensering bestar i, at spgrgeguiden og denne rapports problemformu-
lering styrer fortolkningen, og at jeg kan finde det jeg vil finde. Det er en generel risiko ved kva-
litativ forskning, og ligeledes skal jeg vaere opmaerksom pa om jeg fanger det der modsiger mi-

ne forventninger eller evt ikke rummes i spgrgeguiden.

MENINGSKATEGORISERING, hvor interviewet ordnes i kategorier. Teksten reduceres til tabeller

og figurer, og skal angive om et givet feenomen forekommer eller ej. (ibid s. 190)

Risikoen ved denne metode, bestar i at jeg ved selve kategoriseringen kan miste det kvalitative

og kan kvantificere kvalitative udsagn.

NARRATIV MENINGSSTRUKTURERING, hvor historien der fortaelles kommer i fokus. Kan anven-

des, hvis en enkelt historie skal forklare essensen. (ibid s.191)
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Risikoen bestar i at analysen kan blive for deskriptiv, jeg kan glemme det analyserende aspekt.

MENINGSFORTOLKNING, hvor forskerens perspektiv gar ud over, hvad der siges direkte. (ibid s.
191)
Risiko her kan veaere, at jeg blander min forforstaelse ned over interviewet og overser ting, der

modsiger mine forventninger.

AD HOC METODER, hvor elementer fra flere forskellige metoder anvendes. (ibid s. 191)

Mit valg er faldet pa meningskondensering, hvor essensen af den interviewedes udtalelser for-
muleres i kortere udsagn, der praeciserer meningen i det sagte. Jeg er bekendt med hvor omfat-
tende disse kvalitative interviews er, og hvor meget tid der skal bruges til transskribering. Pa
trods af dette veelger jeg denne metode, da jeg med denne metode maske vil fa mulighed for at
afdaekke nye vinkler pa emnet, samt give interviewpersonerne mulighed for refleksion under
samtalen. Herefter anvender jeg meningskategorisering, der fglger teknologimodellens 4 del-
elementer. Argumentet herfor er at jeg finder Miillers teknologibegreb meget anvendeligt til
formalet. Dels far jeg mulighed for at strukturere interviewsituationen, hvis der er brug for det,
men ogsa mulighed for at "lade samtalen flyde” og alligevel have guiden at stgtte mig til. Til
dette formal har jeg konstrueret en interviewguide med fokus pa de fire teknologielementer

jeg tidligere har redegjort for i kapitel 5.

For overskuelighedens skyld feerdigger jeg i denne sammenhang beskrivelsen af Kvales inter-
viewstadier, men vil her ggre opmaerksom p3, at de fglgende kapitler i denne rapport beskaefti-
ger sig med analyse, meningskondensering, verificering og rapportering af de foretagne inter-

views.

VERIFICERING:

Fastsla generaliserbarheden, reliabiliteten og validiteten af interview-resultaterne.
Reliabilitet betegner, hvor konsistente resultaterne er, og validitet er udtryk for,
om en interviewundersggelse undersgger, hvad det er meningen, den skal under-

sg@ge (ibid s. 95)
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Med henblik pa reliabilitet, bestraeber vi os pa at deltage begge to nar vi gennemlytter inter-

viewet og koder, fortolker og konkluderer. Der opstar mange frugtbare diskussioner undervejs,
og pa grund af uoverensstemmelser oplever jeg, at analysen bliver rigere pa nuancer nar vi dis-
kuterer os frem til enighed. Jvf Kvale s5.203 ”Diskussionerne om de forskellige fortolkninger kan

fore til begrebsmaessig afklaring og uddybning af temaerne som undersgges”.

RAPPORTERING

Kommuniker undersggelsens resultater og de anvendte metoder i en form der le-
ver op til videnskabelige kriterier, tager undersggelsens etiske aspekter i betragt-

ning og som resulterer i et lzeseligt produkt. (Kvale 1997, s. 95)

Denne rapport vil udggre rapporteringen, hvor undersggelsens resultater og metodologiske

overvejelser er beskrevet.
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KAPITEL 7

ANALYSE OG DISKUSSION

Nar man betragter interviewpersonernes udtalelser, med Miillers teknologimodel som teore-
tisk fundament, peges der pa flere forskellige arsager til de problemer, der tilsyneladende op-
star i forbindelse med anvendelsen af det elektroniske medicinmodul. | det fglgende vil jeg der-
for, pa baggrund af Miillers teknologimodel, foretage en analyse af udvalgte udsagn fra inter-
viewpersonerne fra henholdsvis Skejby Sygehus og Rigshospitalet. Dette for, pa baggrund af
mine tidligere naevnte egne erfaringer og litteraturstudier, at undersgge min antagelse om, at
der er problemer med det elektroniske medicinmodul svarende til alle elementerne i Miillers
teknologimodel. Derfor har jeg udvalgt udsagn, som passer ind i de forskellige elementer, og vil
under hvert punkt sammenstille litteraturstudiet med resultaterne fra forskningsinterviewet i

henhold til teknologimodellens elementer.

TEKNIK

Antallet af computere:

Ja, jeg vil sige, der er nok i forhold til behovet (Laege, Skejby)

Hvilke oplevelser har du med skaermbilledet?

e Det er sveert at fd overblik pd skaeermbilledet specielt hvis patienten far megen
medicin.(Sygeplejerske, Skejby)
e Skzermbilledet Idser og er langsomt, somme tider sort skeerm.(Sygeplejerske,
Rigshospitalet)
Log on problematikker:

Det tager for lang tid at logge pd, det tager sa lang tid, at det faktisk afholder én fra
at lave om i ordinationen — timeglasset stdr bare og karer og karer. Du venter og
venter og sd dropper du lortet. (Sygeplejerske, Skejby)

Utilsigtede virkninger i gvrigt:

e Besveerligt at aendre infusionshastighed f.eks. i EPM i modseetning til i PDM’en.
Og med EPJ skal du hele tiden ind og aendre indlgbshastigheden, og det er noget
bovl, for nogle af de praeparater, for eksempel nogle der seenker blodtrykket, det
kan vi skrue op og ned pad ved en ustabil patient 20 gange pad et kvarter — og det
kan du jo slet ikke komme ind og g@re i EPJ, for sG kunne du jo ikke lave andet.
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Sa pad den made er det ikke sa brugervenligt. Det er helt klart det folk irriterer sig
mest over.(Laege, Skejby)

e Det er ikke brugervenligt sa vi bruger meget ngdprocedurer med papirlapper.
(Laege, Rigshospitalet)

[ ]

Hvilke ting ved den daglige brug kunne med fordel zendres?

e Bedre svartider (Laege, Skejby) (Laege, Rigshospitalet)

e Milligram i stedet for stykvis (Sygeplejerske, Skejby)(Sygeplejerske, Rigshospita-
let)

e Jeg synes der er for mange klik inden man har oprettet noget, hvor man i
PDM’en kun behgver to klik. (Sygeplejerske, Skejby)

DISKUSSION AF TEKNIKELEMENTET

Blandt 10 parametre, der bgr iagttages ved implementering af CPOE, naevner Stavri, et al.
(2001) de tekniske hensyn, og Scott et al. (2005) papeger vigtigheden af, at teknologien skal
repareres umiddelbart, hvis den virker mod hensigten, idet det ellers vil medfgre modstand

mod at anvende den.

Herhjemme genkendes ogsa tekniske aspekter i denne sammenhaeng. | Auditrapporten fra Ar-
hus Amt (Jensen 2004) redeggres for utilsigtede handelser af tekniske arsager, heriblandt til-

faelde, hvor systemet var ude af drift. Et speciale fra Randers Sygehus (Bottger 2005) beskriver
hvorledes personalet nu er bundet til computerne, og at langsommelig login procedure forsin-

ker medicineringsprocessen.

Interviewpersonerne giver udtryk for lignende opfattelser. Der er tydeligvis mange tekniske
problemer, der skal findes en Igsning pa, hvis det elektroniske medicinmodul skal veere anven-
deligt i den kliniske hverdag. Her fokuserer de interviewede pa log on log off tider, lange svarti-
der, manglende cave-alarm, stykvis angivelse i stedet for milligram/milliliter, bedre bruger-

graenseflade.

Der er i hgj grad brug for en bedre brugergraenseflade, for bedre log on og log off tider, for kor-

tere svartider og en cave-alarm.
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VIDEN

Hvad fungerer godt?

e Jeg synes der er fordele ved at man, uanset hvor man er henne, kan gd ind og se

et medicinskema (Laege, Skejby)
e Det er smart ved samarbejde med andre afdelinger (Sygeplejerske, Skejby)

Har du kendskab til andre medicinmoduler?

e Nej, det har jeg ikke (Laege, Skejby) (Sygeplejerske, Skejby) (Laege, Rigshospita-
let) (Sygeplejerske, Rigshospitalet)
[
Er der fokuseret pa arbejdssituationen?

o Nej, det er der ikke (Laege, Skejby) (Sygeplejerske, Skejby) (Laege, Rigshospitalet)
(Sygeplejerske, Rigshospitalet)
e Hvilke vidensbarrierer oplever du i det daglige, som pavirker anvendelsen af
EPM?
e Det er sveert at fa overblik.(Sygeplejerske, Skejby)
[
Undervisning og kvaliteten af samme?

e Har ikke faet undervisning overhovedet. (Sygeplejerske, Rigshospitalet)

e Vivar sat pa til nogle timers undervisning af nogle instruktgrer, i grundbegre-
berne. Jeg tror generelt for laegerne har det veeret fint nok for dem, fordi de fle-
ste ogsd godt kan finde ud af den type systemer i forvejen, og vi har faet meget
god opbakning af de superbrugere der har varet. Jeg tror mdske hvis man ikke
er vant til at kagre rundt i computersystemer har der vaeret mange der har fglt sig
lost. (Leege, Skejby)

e For kort og for presset. (Sygeplejerske, Skejby)

[

Pa hvilken made er det relevant at inddrage brugerne i udformningen af EPMén?

e Ja, det er simpelthen en ngdvendighed, for hvis ikke de sku ggre det, hvor skulle
de sa vide fra hvad behovet er? Men det har de ikke her. (Laege, Rigshospitalet)

[ ]
Hvilke overvejelser mener du er afggrende, nar der traeffes beslutning om valg af medicinmo-

dul?

e Penge, gkonomi. Jeg kan ikke se at det kan vaere andet, nar man bliver ved pd
den mdde man gar, hen over hovedet pd den arbejdsgruppe man selv har ned-
sat. Sa det ma vaere gkonomistyret. ( Sygeplejerske, Skejby)

e Man kunne helt sikkert udnytte forskellige udgaver af medicinmodulet - specia-
lespecifikt. Det er lidt som om at nu skal vi bruge det her system, det er bare ikke
skidegodt til jeres afdeling, men nu har amtet ligesom bestemt at det er det vi
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skal bruge og vi ved godt at det ikke fungerer. Det er sGdan dagligdagen er. (Sy-
geplejerske, Skejby)
o Det skal veere overskueligt, et godt arbejdsredskab, skal tilpasses den enkelte
afdeling. (Sygeplejerske, Skejby)
Hvordan kan EPM anvendes til kvalitetsudvikling?

Sa skulle man, hver gang man oplever en fejl, have et sted hvor man kunne gd ind
og indberette det, hvis du skal kunne bruge det til noget. Hvis du gdr ind og indbe-
retter til utilsigtede haendelser, hver gang du oplever en af de der fejl vi gdr og ople-
ver. For der er mange smdfejl som madske ikke egentligt betyder noget for patienten,
men det betyder noget for tilfredsheden. (Laege, Skejby)

Hvordan, efter din mening, kunne man styrke den nationale indsats for udvikling og etablering
af felles elektroniske systemer?

e De skal kunne arbejde sammen landsdaekkende. (Laege, Rigshospitalet)

e Noget af det jeg egentlig synes er vigtigst var, hvis vi havde en EPJ der kunne
kommunikere med de gvrige systemer vi har. Vi har jo pa intensivafdelingen et
udmeaerket PDM system, men som ikke kan kommunikere med EPJ. Der ville det
umiddelbart i min hverdag vaere vigtigt at vi havde noget der kunne kommunike-
re internt. Men jeg synes at det ville vaere fornuftigt at lave noget overordnet, sd
man ogsd kunne kommunikere de forskellige sygehuse imellem. (Laege, Skejby)

DISKUSSION AF VIDENSELEMENTET

Disse fund er helt i overensstemmelse med de fund, der kom frem under litteraturanalysen
(Koppel et al 2005b; Scott et al. 2005; Berger & Kitchak 2004; Wears & Berg 2005; Ellingssen
2002), hvor det tydeligggres, at brugergraensefladen ikke korresponderer med arbejdspraksis
og normale procedurer, samt at personalet ikke fgler, de har faet den forngdne viden omkring

anvendelsen af det elektroniske medicinmodul.

Interviewpersonerne udtrykker tilfredshed i forhold til at kunne tilga oplysningerne uanset,
hvor man er pa sygehuset, og at man kan samarbejde med andre afdelinger. Men der har veeret
mangelfuld undervisning og en oplevelse af, at gkonomi spiller den afggrende rolle i valg af
modul. Interviewpersonerne mener, at et elektronisk medicinmodul kunne vaere et godt ar-
bejdsredskab, hvis det blev tilpasset den enkelte afdelings speciale, og hvis det var tilpasset
eksempelvist den intensive afdelings medicineringsproces og -behov, og det efterlyses, at sy-

stemet kan tale sammen med andre sygehuses systemer.
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ORGANISATION

Er arbejdspraksis blevet forandret? Pa hvilken made forventer du, at der vil kunne ske yderlige-

re forandringer?

Selvfalgelig er det vores laege der har ordinationsret, men det styrer vi som sygeple-
jersker ret meget (Sygeplejerske, Rigshospitalet)

Dvs. lzegerne bagudordinerer, de bekrzefter det du har lavet?

Ja, men de ggr det ikke i medicinmodulet, kun ndr det er fuldstaendig seponeret,
sa seponerer de det. (Sygeplejerske, Rigshospitalet)

Ja, det er i hvert fald blevet mere besveerligt. Det tager laengere tid at udfgre
procedurerne omkring systemerne, ventetider ved computeren. Og ogsa fordi
det skal foregd ved computeren, du stdr og koncentrerer dig om computeren og
ikke patienten. (Laege, Skejby)

Og igen pad operationsstuen, der star du med ryggen til patienten og arbejder
ved computeren. SG pG den mdde tager det ogsd opmaerksomheden fra patien-
ten. (Laege, Skejby)

lkke andet end at jeg sidder mere med ryggen til patienten end jeg gjorde far-
hen. (Laege, Skejby)(Leege, Rigshospitalet)

Er der lavet arbejdsgangsanalyser pa din afdeling efter indfgrelsen af medicinmodulet?

Nej, absolut ikke. (Sygeplejerske, Skejby) (Laege, Rigshospitalet)(Sygeplejerske, Rigs-
hospitalet)

Oplever du modstand mod den forandring som medicinmodulet medfgrer?

Ja, utilfredsheden med systemet, ubehagsytringer, negative ytringer. Det er
sjeeldent jeg har hgrt noget positivt. (Sygeplejerske, Rigshospitalet)

Det har veeret meget blandet. Hos nogle har der vaeret sG meget modstand sa
man ikke har kunnet sige at det har veeret praktisk muligt at fa det til at fungere,
for der er nogen der har sagt at det ville de ikke bruge tid pd. (Laege, Skejby)

Vi skal ng det samme og stuegangen bliver forleenget meget hvis man skal bruge
EPJ systemet. (Laege, Skejby)

Det er besveerligt og tungt at arbejde med, tungt med svartider (Laege, Skejby)
Tidskraevende, man har ikke gjort sig klart hvor meget tid, der gar med anven-
delsen af systemet. (Laege, Skejby)

Har du registreret organisatoriske forandringer ved indfgrelse af det elektroniske medicinmo-

dul? Huvis ja, hvilke?

Leegen mangler sygeplejerskens kontrolfunktion. (Leege, Skejby)
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Har indfgrelsen af EPM pavirket faggraenserne?

Nej, det tror jeg ikke, sadan specielt. (Laege, Skejby)

Hvordan har du oplevet opbakningen fra sygehusledelsen i relation til indfgrelse og anvendelse
af Medicinmodulet?

e Det er sadan en ledelse der stikker medbestemmelse ud og alligevel bag ryggen
beslutter, hvordan det skal veere. (Laege, Rigshospitalet)

e Der har ikke vaeret nogen synlig opbakning. (Laege, Skejby)

[

Hvilke ressourcer skal efter din mening stilles til radighed for at personalet far det fulde udbytte

af medicinmodulet?

Med mindre systemet bliver mere smidigt end det er nu, sa tror jeg det bliver svaert
at fa det til at fungere. Det vil selvfglgelig hjeelpe med flere resurser i og med at der
er meget tid i det her, at tingene tager laengere tid. Men det Igser ikke log on pro-
blemerne, der ville jeg hellere have at man kunne lave et system der kunne fungere
uden at man skulle have behov for flere resurser. (Laege, Skejby)

Hvorledes stgtter IT afdelingen op omkring din afdelings behov i relation til anvendelsen af me-

dicinmodulet?

Det er ikke lige det de kommer susende til som 1. prioritet, men man kan da ringe til
dem og sd tager de sig af det. (Sygeplejerske, Skejby)

Hvordan oplever du feedback pa kritik eller forslag pa din afdeling?

e Det er lidt sveert at gennemskue, i og med at det er lykkedes at fG gennemfart at
man stopper EPJ i intensivafdelingen, f.eks. Der hgrer vi at det har vaeret meget
tungt at fa kritikken videre, og pad et tidspunkt var vi af den opfattelse at vi var
ngdt til at indberette tingene som utilsigtede haendelser for at sikre at de kom
videre i systemet. | hvert fald er vores kritik ndet opad i systemet. (Laege, Skejby)

e Jeg synes generelt at det er noget vi er enige om alle sammen, at der er mange
problemer i det system, og at det ikke passer til vores afdeling. (Laege, Skejby)

Har du kendskab til at | har en organisatorisk faelles malsaetning — en faelles vision?

e Det er ikke noget jeg hgrer om, og det forventer jeg heller ikke far det lige plud-
selig er i afdelingen. For dikterer man det ene, dikterer man nok ogsd det andet.
Sadan var det ogsa med vores centralovervdgning, pd stuerne. Min tillid til at vi
far medbestemmelse, den er meget lille. (Sygeplejerske, Rigshospitalet)

e |kke hvad jeg sadan lige har hart, nej. (Sygeplejerske, Rigshospitalet)
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DISKUSSION AF ORGANISATIONSELEMENTET

Scott et al. (2005) anbefaler, at der fokuseres pa organiseringen af arbejdet i stedet for tekno-
logien, og redeggr for, at systemer kraever afklaring af kliniske roller og ansvar - vel vidende, at

det kan opleves traumatisk og vaere konfliktskabende.

Og i overensstemmelse med interviewpersonernes efterlysning af ledelsesstrategier fra kon-
cept til implementering, g@r Stavri et al. (2001) opmaerksom pa vigtigheden af overordnede

visioner. Metzger og Turisco (2001) beskriver det saledes:

Success requires a deliberate strategy, leadership commitment and involvement, an
organized project structure to get the work done, extraordinary efforts by clinicians
to master and integrate new tools into their routine, and considerable investment of
resources in IT and change management (ibid s. 5).

Interviewpersonerne giver udtryk for bekymring over, at lzegerne ikke lzengere har gavn af sy-
geplejerskernes kontrolfunktion, og i gvrigt forbliver faggreenser upavirkede. Derudover ople-
ver personalet, at det elektroniske medicinmodul er tidskreevende at anvende. Interviewperso-
nerne udtrykker, at de mangler forstaelse og kontinuitet fra ledelsen, manglende faelles mal-
seetning, og at det opleves tungt at fa kritik videre opad i systemet. Interviewpersonerne be-

tragter utilsigtede haendelser som et kommunikationsmiddel opadetil.

PRODUKT

Hvor tilfreds er du med den daglige brug af medicinmodulet?

e Det har veeret utrolig sveert at anvende pa nogle intensive patienter som dels far
meget medicin og dels far lavet mange aendringer i medicinen. Der er det
naermest uanvendeligt. (Leege, Skejby)

e Det at jeg hele tiden kan tage medicinskemaet frem uanset hvor jeg er, det er en
hel klar fordel. (Laege, Skejby)

e Jeg synes jeg kan komme til computeren ndr jeg skal til computeren, og det har
nogle fordele at jeg kan ga ind og ordinere uanset om jeg er lige pd stedet og ik-
ke er afhaengig af papir. Men jeg syns sa til gengaeld ogsa at systemet er for
langsomt. Log on tiden er alt for lang. (Laege, Skejby)

e Vi har det problem at den ikke kan sortere efter f.eks. drsag til at det bliver givet,
eller medicintyper. Sa umiddelbart ndr man slar et medicinskema op sa virker
det kaotisk at se pd. Og det er 0ogsa lidt sveert at se om det er noget medicin der
er pauseret, man kan se ndr det er seponeret, men det er svart at se det pause-
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rede. Man skal ind og dbne det enkelte praeparat for at se hvad ordinationen
egentlig er pa. PG den made er det ogsd besveerligt at arbejde med det. (Lage,
Skejby)

Det er for langsomt og kraever for meget af min tid. (Sygeplejerske, Skejby)

Det foregar pd den made, at jeg sldr ham op inde pa stuen og skriver ned i han-
den at han skal have de 10 praeparater, og sd tager jeg min lille seddel og gdr ud
i medicinrummet, sa det fungerer jo slet ikke. Det er jo en keempe fejlkilde, men
sddan fungerer det. (Sygeplejerske, Skejby)

Sa skal du sta og vente pd log on, og sa nar du har faet “abnet patienten” og
skal give noget eller ind og se, jamen sd stdr det timeglas bare og karer og karer,
og ndr det sa har gjort det en 5-10 minutter, sa dropper du lortet. SG ma du vi-
dere. (Sygeplejerske, Skejby)

Det vi gerne ville have var at ndr du registrerer noget i ét af systemerne, der har
med medicin at g@re, sG poppede det over i det andet (PDM og EPM), og det gar
det ikke og det er jo endnu en fejlkilde at jeg skal ga ind og skrive det 2 steder.
Hvor tit glipper det ikke ndr jeg sa har travit og kun lige far skrevet det ét af ste-
derne. (Sygeplejerske, Skejby)

Hvordan er medicineringssikkerheden? Fx angaende fejlordinationer?

Der ligger ikke nogen som sadan kontrolfunktion i systemet der fortaeller hvis
man har ordineret et eller andet helt fuldstaendig vanvittigt eller forkert. | reali-
teten kan vi ordinere lige hvad vi vil. (Leege, Skejby)

Nej, den advarer ikke ndr vi ordinerer noget der er cave for, f.eks. penicillin.
(Leege, Skejby)

Det sker meget tit at leegens ordinationer ikke stemmer, og det ved vi for vi be-
skaeftiger os med samme patientkategori, vi ved hvorndr de skal have hvilken
medicin. Nogen gange er der oprettet nogle mystiske ting, hvor sygeplejersken —
vi er en erfaren gruppe- godt ved at det skal han ikke have. (Sygeplejerske, Skej-
by)

Sad jeg synes faktisk det er mere usikkert end papir og blyant (Sygeplejerske,
Skejby)

Hvis du skal veere 100 procent sikker pG at gare det rigtigt, sa skal du tilbage i
ordinationen og vente pa skaermbilledet for at se, hvad er det reelt der er ordine-
ret. Og sd skal du tilbage i “ophaeld/giv”, som ogsa tager tid, for sé at gd ind og
klikke dig af. (Sygeplejerske, Rigshospitalet)

Det tager for lang tid at logge pd, det tager sd lang tid, at det faktisk afholder én
fra at lave om i ordinationen — timeglasset stdr bare og k@rer og kgrer. (Lage,
Skejby)

Hvor meget tid gdr der med at registrere data elektronisk contra papirjourna-
len?

Det er helt sikkert hurtigere med papir. (Sygeplejerske, Skejby)

Findes der en opdateret ordinationsliste? En oversigt?
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Det er den jeg kalder oversigten — ja. (Laege, Skejby)

Er der direkte adgang til llegemiddelkataloget mhp fx bivirkninger?

Jo. Og det er rigtig godt. (Laege, Skejby) (Sygeplejerske, Skejby) (Laege, Rigshospita-
let) (Sygeplejerske, Rigshospitalet)

Hvordan er overblikket i journalen? Specielt med henblik pa medicindelen?

e Sveert at fa overblik. (Laege, Skejby) (Sygeplejerske, Skejby) (Laege, Rigshospita-
let) (Sygeplejerske, Rigshospitalet)
e Ddrligt, darligt. (Leege, Rigshospitalet)

DISKUSSION AF PRODUKTEMENTET

Koppel et al. (2005b) fremfgrer i sin artikel, at selvom CPOE har vist sig at nedsatte antal af
medicineringsfejl med 81 %, har de alligevel fundet 22 typer fejl, bade informationsfejl og fejl,
der opstar pa grund af brugergraensefladens manglende sammenhang med arbejdspraksis. Det
samme angiver andre forfattere i denne rapports litteraturstudie. (Scott et al. 2005; Berger &

Kitchak 2004; Ellingsen 2002; Horsky, Zhang & Patel 2005; Hellstern-Hauerslev 2007)

Pa thoraxkirurgisk intensivafdeling har det vaeret svaert at anvende medicinmodulet pa intensi-
ve patienter, dels fordi patienterne far meget medicin, dels fordi der skal foretages hyppige
ordinationsskift, og dels fordi dispenseringsformerne er anderledes end pa en almindelig sen-
geafdeling - eksempelvis drabeinfusion/-inhalation. Systemet kan ikke sortere efter medicinty-
per, og det giver manglende overblik. En konsekvens af dette er eksempelvist, at leegen undla-

der at behandle eller dokumentere behandling, da det er for tidskraevende.

| forbindelse med forventninger til, at det elektroniske medicinmodul skulle nedsatte antal af
medicineringsfejl, g@r interviewpersonerne opmaerksomme pa, at der er behov for en cave-
alarm. Det er muligt lige nu at ordinere bade helt forkerte doser og parallelpraeparater, uden at
systemet g@r opmaerksom pa, at der her sker noget, der maske er en fejl.

Gennem interviews med informanter fra to forskellige faggrupper; laeger og sygeplejersker, har
jeg s@gt at afdaekke arsagerne til de problemer, der er med det elektroniske medicinmodul pa

to udvalgte intensivafdelinger.
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Jeg finder det pafaldende, at de problemer, der afdeekkes i denne projektrapport, er i sa hgj
grad sammenfaldende med de udenlandske og danske studier. De viser, at det ikke kun er det
specifikke elektroniske medicinmodul, der er skyld i, at sygeplejersker og laeger afviser at an-

vende det.

Det fremgar, at bare en enkelt episode pa en tilfaeldig arbejdsdag kan inddrage de fleste oven-

naevnte erfaringer fra bade indland og udland. For mit vedkommende mgder jeg fglgende:

e Forlidt Pc’ere

e Darlig fysisk indretning, meget lidt plads

e Udenomssnak i medicinrummet

e Llanglog-on tid

e Kun én patient i kontext ad gangen, jeg havde brug for 2

e Lang vej fra medicinrum til patient

e Patient muligvis ikke til stede nar jeg vender tilbage med medicin
e Lang vej tilbage til medicinrum

e Karambolerer med stuegang, laegen tilsidesesetter min medicineringsproces

| modsaetning til forventningerne om bedre og sikrere medicinering med det elektroniske me-
dicinmodul, oplever de sygeplejersker og laeger, som jeg interviewer, nye problemer med me-

dicineringsprocessen.

Det tror jeg ikke, at medicineringen er blevet mere sikker. Det ved jeg jo ikke, men
mit generelle indtryk er tvaertimod...” (Sygeplejerske, Skejby)

Jeg har spurgt til arbejdsgangsanalyser, og interviewpersonerne har ikke oplevet, at sadanne
analyser blev foretaget. Til gengaeld naevnte en sygeplejerske, at man havde haft forskellige
systemer til vurdering i afdelingen, men at der alligevel blev valgt et system af ledelsen uden

samarbejde med personalet.

Brugeren af det elektroniske medicinmodul skal fa overblik over den enkelte patients samlede

medicinering, men jeg oplevede at fa det modsatte at vide af mine interviewpersoner. Man var
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glad for at kunne indhente selve overbliksbilledet, uanset hvor du er placeret pa sygehuset,
men det virkede uoverskueligt for personalet. Selve arbejdets kompleksitet og specialets krav
til meget hurtige og ofte forekommende medicinaendringer kunne ikke tilpasses det i afdelin-

gen implementerede elektroniske medicinmodul.

Pa samme vis konkluderer Koppel et al. (2005) i sit studie, at klinikere og hospitaler skal vaere

opmaerksomme pa de fejl, CPOE systemer forarsager, frem for de fejl, de forebygger.

OPSUMMERING OG AFSLUTNING PA ANALYSE OG DISKUSSION

Med udgangspunkt i Miillers teknologimodel peger min interviewundersggelse pa forskellige
arsager til de problemer, der opleves med det elektroniske medicinmodul pa to intensivafde-
linger.

Jeg har i litteraturen og ved selvsyn fundet og kortlagt en reekke konsekvenser ved indfgrelse af
det elektroniske medicinmodul, og vil her fremhaeve, at det kliniske arbejde bgr anskues som
en flerfaglig proces, praeget af afbrydelse, uforudsigelighed, mundtlige overleveringer og et
udstrakt samarbejde. (Koppel et al. 2005b; Scott et al. 2005; Berger & Kitchak 2004; Bates
2005; Stavri et al. 2001; Ellingsen 2002; Wears & Berg 2005;Horsky, Zhang & Patel 2005; Ne-
meth et al. 2005 og i Danmark (Jensen 2004; Kristensen 2005; Glerup 2005; Thomassen 2006;
Gudmundsen 2005; Hansen 2002; Bgttger 2005).

Hele sygehusvasenets hverdag med flydende og virkelighedsnaere arbejdsgange stemmer ikke
overens med den logik, det elektroniske medicinmodul er bygget op over. Sygeplejersken og
laegen har ikke tid til, og mulighed for, at vente pa lange svartider, eller at ga fra patienten for
at dokumentere elektronisk, eller for at ga langt for at komme til medicinrummet. Derudover er
der ikke umiddelbart mulighed for at opholde sig i medicinrummet i fred og ro for derved at
kunne koncentrere sig om korrekte procedurer for medicinering. Det ligger i hele den intensive
arbejdsgang, at patienten skal behandles her og nu, hvorfor det udggr en risiko for patienten,
at personalet skal et andet sted hen for enten at dokumentere, ophalde eller distribuere medi-
cinen. En konsekvens af disse uhensigtsmaessigheder er eksempelvis, at sygeplejersker anven-

der en kollegas login for at spare tid.
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Ved indfgrelsen af det elektroniske medicinmodul @ndres denne proces, og disse arbejdsgan-

ge, ikke automatisk. Marc Berg (2004) frarader at bruge IT-systemer til at gennemtvinge &n-

dringer i klinisk praksis, eftersom resultatet vil blive organisatorisk postyr og kaos. | stedet tilra-

des det at tage udgangspunkt i den eksisterende kundskab og synergi mellem arbejdspraksis og

de eksisterende papirsystemer.(ibid s. 185)

De citerede interviewpersoner giver udtryk for, at de i en akut situation ofte tyr til anvendelse

af papir og blyant til fordel for det elektroniske medicinmodul.

Interviewpersonerne udtaler, at der ikke er kigget pa arbejdspraksis i forhold til anvendelsen af

medicinmodulet. Der er faktisk en positiv holdning til EPJ, men den skal have et mere anvende-

ligt format.

Leeger og sygeplejersker anvender det elektroniske medicinmodul, nar det passer ind i
den kliniske situation.

Personalet oplever, at det er betydeligt hurtigere at anvende papir i stedet for det elek-
troniske medicinmodul, og det skyldes at papirdokumentation opleves fleksibelt, trans-
portabelt, mobilt og det skaber overblik. Dertil laegges tidsfaktoren.

Betragtet med en intensiv klinikers briller, er det en haemsko at skulle dokumentere
elektronisk under de ovenfornaevnte forhold mht bade teknik, viden, organisation og
produkt.

Den kombination af den intensive arbejdsform og de fysiske rammer er medvirkende til,
at personalet i visse situationer omgar den korrekte medicineringsprocedure.

Leeger og sygeplejersker danner deres egen made at medicinere pa, det er ikke det elek-
troniske medicinmodul i sig selv, eller de gaeldende procedurer der fglges. Det er vigti-
gere for laegen og sygeplejersken at veere effektive fremfor at efterlever regler i forhold
til de af det elektroniske medicinmoduls definerede arbejdsgange.

Leegen kan vaelge enten at undlade at behandle en patient med et specielt laegemiddel
ud fra den vinkel, at det vil tage tid fra den intensive patientbehandling at skulle ga fra

patienten for at dokumentere korrekt og tidstro i det elektroniske medicinmodul. Alter-
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nativt kan laegen vaelge at behandle patienten nu og her og overrule hensigten med
elektronisk medicinering.

e UTH (utilsigtede haendelser) bliver anvendt som politisk udtryk for utilfredshed.
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KAPITEL 8

METODEKRITIK/EVALUERING AF INTERVIEWFORL@B

| virkeligheden startede jeg fra den anden ende i skabelsen af denne projektrapport.. Jeg hgrte
om problemet med at anvende det elektroniske medicinmodul, og forhgrte mig hos kolleger
der kender til Skejby for indledningsvist at hgre deres erfaringer. Derefter hgrte jeg en kollega
fra intensiv afdeling pa Holbaek Sygehus for at vende situationen med hende, og afslutningsvist
var jeg i vagt med en laege, der arbejder periodevist pa Rigshospitalets intensive afdeling. Det
blev klart at der var mange fzelles opfattelser vedr. problemer med det elektroniske medicin-

modul. Men er der en feellesnavner?

Jeg matte tilbage til start. Hvad er ideen bag IT strategien, og hvad er den grundlaeggende tanke
bag medicineringsprocessen — ogsa uden IT understgttelse.. Det matte jeg undersgge fgr alt
andet, og derfor kommer det "virkelige liv” fgrst senere i rapporten. Jeg havde overvejet forst
at bygge denne rapport op i modsat reekkefglge, at starte med at beskrive de oplevede pro-

blemer, men ville mangle redskaber til at systematisere og konkretisere min undren.

Naeste trin var at undersgge hvilke erfaringer der er beskrevet i udlandet og i Danmark. Her
blev jeg overrasket over hvordan litteratursggning kan bringe en diskussion for dagen. Eksem-

III

pelvis kunne jeg under laesning af Koppels et al.s artikel” Neither panacea nor black box: Res-
ponding to three Journal of Biomedical Informatics papers on computerized physician order
entry systems.” (Koppel et al. 2005a) leese, at Koppel dels kommenterede pa en andens artikel,
og i PubMed ogsa se, hvem der igvrigt har kommenteret Koppels artikel. P4 den made kom jeg
langt omkring, og fik et interessant indblik i publikationernes store udbredelse og mangfoldig-
hed. Og jeg fglte en stor tilfredshed ved at opdage, at der var "kgd” pa emnet, samtidig med at
alle mine litteraturfund afkraevede indskraenkning. Den brede sggning i Google var ogsa meget
givende, for der er mange andre kilder til at indsamle viden om problemer med det elektroni-

ske medicinmodul end i forskningsdatabaser. Eksempelvis var der en maengde ”hits” fra artikler

i Dagens Medicin og Ugeskrift for Laeger.
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Millers teknologimodel med procesforstaelsen og opdeling i de 4 elementer teknik, viden, or-
ganisation og produkt, gjorde det til en spandende proces at designe interviewguiden. Det
ferte til mange overvejelser omkring forstaelsen af teknologibegrebet, og sammenholdt med
den indhentede viden i litteratursggning kunne jeg nu generere spgrgsmal til interviewguiden.
At interviewguiden blev skabt pa baggrund af min viden omkring teknologimodellen har vaeret
determinerende for spgrgsmalene, og denne teoretiske forforstaelse har indebaret at visse
begreber ikke i tilstreekkeligt omfang er blevet belyst. Jeg kunne have valgt at inddrage Leavitt
og tage hvert omrade i teknologimodellen og diskutere teorien i denne sammenhaeng. Jeg kan
nu se, at jeg kunne have vaeret mere konkret inde omkring implementeringsprocessen. Jeg
kunne have fokuseret pa modstand mod forandringer og anvendt Lorenzi og Rileys teorier om-
kring organisatoriske forandringer i forbindelse med indfgring af ny teknologi. En anden inter-
viewmetode er videooptagelser af sygeplejersker og laeger i arbejdet med medicineringspro-
cessen og det elektroniske medicinmodul. Det er nok denne metode, der ville interessere mig
mest. Jeg er overbevist om, at der med denne metode kunne komme ny viden omkring laeger
og sygeplejerskers rolle ikke kun i medicineringsprocessen, men ogsa i det daglige arbejde.. Her
er jeg blevet inspireret af rapporten ” Hvad laver laegesekretaererne nar de ikke er sekretaerer
for legerne?” af Pernille Bertelsen. (2005) Pa samme made som i denne rapport ville jeg un-

dersgge og afdaekke:

Hvad leeger og sygeplejersker og laeger tror de ggr, hvad de siger de ggr, og hvad de faktisk gar.

Jeg blev desvaerre meget sent opmaerksom pa denne metode.

Da jeg skulle teste interviewguiden pa Holbaek Sygehus blev jeg i fgrste omgang skuffet over
afbud fra laegen, da jeg mener det er vigtigt at hgre bade sygeplejersker og lzeger da de har
forskellige roller i medicineringsprocessen. Under interviewet med sygeplejersken kunne jeg
maerke, at jeg er pavirket at en forforstaelse. Bade ud fra min indhentede viden, men ogsa mi-
ne personlige holdninger og erfaringer med anvendelsen af det elektroniske medicinmodul.
Derudover ogsa i hgj grad ud fra min egen rolle som sygeplejerske i modsaetning til legens. Jeg

markede ogsa min egen iver nar jeg synes vi neermede os noget der “rammer plet” i mine egne
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holdninger, og var meget opmaerksom pa det, samt pa den stilhed, der ogsa skal vaere plads til,

sa interviewpersonen selv "kommer frem”.

Interviewpersonerne blev udvalgt efter kontakt med oversygeplejerskerne pa de to udvalgte
sygehuse. At de blev udpeget af oversygeplejerskerne kan indebzere den risiko, at interview-
personerne er valgt fordi de deler synspunkter med oversygeplejersken eller pa nogle punkter
er saerligt synlige. Da mit formal er at afdeekke et eventuelt mgnster og ikke kvantificere hold-

ninger, fandt jeg det i orden at bruge de interviewpersoner der blev tildelt.

Man kunne anfgre, at det kunne veere interessant at undersgge, hvor mange der oplever pro-
blemer med det elektroniske medicinmodul, og pa hvilke omrader, og undersgge dette ved
hjeelp af en spgrgeskemaundersggelse designet pa baggrund af resultaterne fra de kvalitative
interview. Det havde kunnet bidrage med yderligere synspunkter, men det kunne af tidsmaessi-

ge arsager ikke lade sig g@re i denne rapport.

Som dataindsamlingsmetode er det semistrukturerede kvalitative forskningsinterview en me-
get relevant metode. Det har givet mig indsigt i informanternes livsverden og jeg har faet ind-

sigt i deres erfaringer og oplevelser.
Jeg mener under de givne forudsaetninger at have budt ind med nogle relevante svar pa pro-
blemformuleringen. Det betyder ogs3, at jeg finder at den valgte metode og teori er velegnet til

formalet.

Jeg er selv blevet klogere i processen, og interviewpersonerne udtrykker efterfglgende stor

tilfredshed efterfglgende med “at blive hgrt”.
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KAPITEL 9

KONKLUSION

Indledningsvist stillede jeg 5 forskningsspgrgsmal som oplaeg til den endelige problemformule-

ring, og jeg kan konkludere fglgende:

1. Handler om den tekniske side af det elektroniske medicinmodul?
Ja, det g@r det.

4+ For det fgrste tager det for lang tid at logge p3, svartiderne er lange, og der er for fa
computere til radighed i medicinrummet. Dette forarsager at sygeplejersker og laeger
af tidsmaessige arsager anvender hinandens login. Desuden ser personalet gerne nog-
le af funktionerne udviklet, specielt ordinationer til infusionerne, da det elektroniske
medicinmodul ikke kan handtere infusioner, samt hyppige ordinationsskift.

4 Det far som konsekvens, at laegen i tilfaelde af en akut medicinkraevende patient i nog-
le tilfeelde vaelger at @&ndre medicineringsdosis uden at dokumentere dette i medi-
cinmodulet, og i andre tilfelde vaelger at undlade medicineringsaendring og saledes
lader patientens medicinering fortseette uaendret.

4 Medicineringssikkerheden opleves snarere som mere usikkert end med ”papir og bly-

4

ant

2. Handler det om den viden, der er til radighed pa de enkelte arbejdspladser i sam- og mod-
spil med den nye teknologi?
Ja, det ggr det.

4 Klinikerne har oplevet en mangelfuld undervisning og giver udtryk for en oplevelse af,
at gkonomi har vaeret afggrende i valg af modul. Interviewpersonerne mener, at et
elektronisk medicinmodul kunne veere et godt arbejdsredskab hvis det blev tilpasset
den enkelte afdelings speciale og var tilpasset eksempelvist den intensive afdelings
medicineringsproces — og behov. Derudover papeges ogsa et behov for, at det elek-

troniske medicinmodul kan udveksle medicinoplysninger med PDM systemet.
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3. Er det organisatoriske temaer, der skal bringes frem i lyset som en forklaring afvisningen?
Ja, det er det.

+ | relation til organisationsaspektet oplever personalet at det elektroniske medicinmo-
dul er tidskraevende at anvende. Interviewpersonerne udtrykker desuden, at de
mangler forstaelse og kontinuitet fra ledelsen, manglende feelles malsaetning, det op-
leves tungt at fa kritik videre opad i systemet. Interviewpersonerne betragter utilsig-
tede haendelser som et kommunikationsmiddel opadtil.

4+ Laegen har ikke lsengere sygeplejerskens kontrolfunktion i forhold til korrekt medicin-
ordination. Dette gger laegens usikkerhed i forbindelse med ordination af medicin i

det elektroniske medicinmodul.

4. Er det selve produktet, det elektroniske medicinmodul i samvirken med med arbejdsgange-
ne pd en intensive afdeling der er drsaq til afvisningen?
Ja, det er det.

+ P4 thoraxkirurgisk intensivafdeling har det vaeret svaert at anvende medicinmodulet
pa intensive patienter dels pga. at patienterne far meget medicin, dels da der skal fo-
retages hyppige ordinationsskift, og dels da dispenseringsformerne er anderledes end
pa en almindelig sengeafdeling - fx drabeinfusion/-inhalation. Systemet kan ikke sor-
tere efter medicintyper og det giver manglende overblik. En konsekvens af dette er
eksempelvist, at laegen undlader at behandle eller dokumentere behandling, da det er
for tidskraevende for leegen, hvis det skal dokumenteres i det elektroniske medicin-
modul i henhold til tidstro registrering.

+ | forbindelse med forventninger til at det elektroniske medicinmodul skulle nedszette
antal af medicineringsfejl, ggr interviewpersonerne opmaerksom pa, at der er behov
for en cave-alarm. Det er muligt lige nu at ordinere bade helt forkerte doser og paral-
lelpraeparater, uden at systemet ggr opmaerksom pa, at der her sker noget, der maske

er en fejl.
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5. Hvad har det gjort ved medicineringsprocessen at fa et elektronisk medicinmodul pa en

intensiv afdeling?

IKKE IVERKSAT BEHANDLING

Af andre konsekvenser af den skitserede teknologis anvendelse, end de tilsigtede, ma jeg frem-
haeve lzegeudsagnet omkring behandlinger, der ikke igangsaettes fordi det elektroniske medi-
cinmodul er sa tidskraevende at anvende ved hyppige doseringsskift i ordinationer, at den helt

undlades eller at ordinationsaendringerne ikke dokumenteres.

Konsekvensen af, at der ikke igangsaettes en behandling, er i bedste fald ikke skadelig for pati-
enten. Laegen beskriver en situation, hvor hun mente, at ordinationen burde nedseettes til det
halve, men hvor hun lod den kgre videre ud fra sin bedste formodning om, at det ikke ville ska-

de patienten at fa den dobbelte dosis af, hvad der var ngdvendigt i den gjeblikkelige situation.

‘ DOBBELTREGISTRERING

Det er karakteristisk at samtlige interviewede kommer ind pa den individuelle og afdelingsbe-
stemte etablering af ngdprocedurer/dobbeltregistrering, der skal tage hgjde for nogle af det

elektroniske medicinmoduls negative fglgevirkninger.

‘UTRYGHED VED MEDICINERING

Leegerne udtaler at de mangler den “gamle” medicinkontrol sygeplejerskerne udfgrte for lze-
gerne inden indfgrelsen af det elektroniske medicinmodul, og der savnes en cave- alarm til ad-

varsel for eksempelvis dosisoverskridelser.

‘GENEREL UTILFREDSHED

Interviewpersonerne udtrykker magteslgshed, at de ikke har vaeret involverede i valg af medi-
cinmodul, at medicinmodulet ikke understgtter den intensive afdelings arbejdgange. Maden at
tydeligggre dette p3, er at anvende muligheden for at indrapportere medcineringsfejl som util-
sigtede haendelser. Dels anmelder de selvfglgelig medicineringsfejl, som det er lovpligtigt at

gore, men de bruger den ogsa bevidst — politisk — i et forsgg pa at rabe ledelsen op, og til at
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markere en brugerutilfredshed med den daglige arbejdspraksis med det elektroniske medicin-

modul.

MANGLENDE OVERBLIK

Brugeren af det elektroniske medicinmodul skal fa overblik over den enkelte patients samlede
medicinering, men jeg oplevede at fa det modsatte at vide af mine interviewpersoner. Man er
glad for at kunne indhente selve overbliksbilledet uanset hvor du er placeret pa sygehuset, men

det virker uoverskueligt for personalet.

ANDREDE ARBEJDSGANGE

Selve arbejdets kompleksitet og specialets krav til meget hurtige og ofte forekommende medi-
cinendringer kan ikke tilpasses til det i afdelingen implementerede medicinmodul. Personalet
skal ga fra patienten for at ga til en computer for at indtaste medicinering, og det er en intensiv

patient for darlig til. Her kraeves medicineringsjustering kontinuerligt.

AFHANGIGHED AF TEKNOLOGIEN | MODSZATNING TIL PAPIR

Der er en oplevelse af at vaere bundet til computeren, at det var hurtigere og bedre med papir-

skemaer.

‘ALTERNATIVE MADER

Interviewpersonerne opfinder sma papirlapper til at have i lommen, noter vedr medicinering,

selvom de er bevidste om risikoen for dobbeltregistrering og medicineringsfejl.

SVAR PA PROBLEMFORMULERING

Min problemformulering lyder

Hvorfor er der problemer med det elektroniske medicinmodul

pa en intensiv afdeling?

Konklusionen pa dette er:
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Der er problemer med det elektroniske medicinmodul pa en intensivafdeling fordi det elektro-
niske medicinmodul vanskeligt lader sig anvende som tilteenkt, da det ikke understgtter medi-
cineringsprocessen som den forgar pa en thoraxkirurgisk intensiv afdeling. Det elektroniske
medicinmodul er udviklet ud fra en linezer tankegang omkring medicinering og arbejdsgange,
hvorimod intensiv afdeling er kendetegnet ved hyppige ordinationsskift, en arbejdsdag praeget

af omskiftelighed og uforudsigelighed.

Medicineringsprocessen foregar ikke som det er tilsigtet, og der opstar en mangde nye ar-

bejdsgange, nye fejl, og ikke mindst stor modstand mod anvendelsen.
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KAPITEL 10

PERSPEKTIVERING

Alt aendrer sig — vi far nye specialer, ny hardware og software — vi kan ikke bare indfgre et feer-

digt IT system, men ma acceptere hele tiden at vaere i en udviklingsproces.

Det at indfgre et elektronisk medicinmodul i sygehusvaesenet er en proces. For at fa denne
proces til at forlgbe bedst muligt, er det vigtigt med fokus pa ikke bare teknikken bag medicin-
modulet, men ogsa pa personalets viden, og pa de organisatoriske aspekter sdasom fx sendrin-

ger i arbejdsgange og faggraenser, og endelig ogsa holde fokus pa produktet i dagligt brug.

Men dermed ikke vaere sagt, at ledelsen pa landets sygehuse ukritisk kan daekke sig ind under
en udviklingsproces. Nar man er bevidst om, at der udrulles medicinmoduler i en ”ra form”
med behov for efterfglgende tilpasning til den enkelte arbejdsplads og afdeling, bgr der ogsa
afszettes ressourcer af savel menneskelig som gkonomisk og teknisk art. Der er meget fokus pa
det elektroniske medicinmodul og dets funktionalitet sammenlignet med papirbaseret medici-
nering. Men der er kun ringe fokus pa den vigtige del af patientforlgbet, hvor en patient gar fra

én type dokumentation (det elektroniske medicinmodul) til en anden (PDM).

Jeg teenker pa nuvaerende tidspunkt hvor jeg neermer mig afslutningen pa denne rapport, at
naste indlysende projekt kunne vaere et projekt, der omhandler generel contra specialespecifik

handtering af medicinmodulet fx med fglgende undren:

"Hvorfor vaelger beslutningstagerne at implementere et generelt medicinmodul ogsa pa specia-
leafdelinger? Hvordan foregar overlevering af medicinoplysninger mellem en sengeafdeling og
en intensiv specialeafdeling og vice versa? Hvilke problemer afstedkommer det? Passer det
elektroniske medicinmodul bedre til fx en almen medicinsk afdeling end en intensiv specialeaf-

deling med hyppige ordinationsskift?
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Der kunne iveerksaettes arbejdsgangsanalyser ved hjzelp af videoobservation for at afdaekke
hvordan medicineringsprocessen foregar i henhold til ‘de 5 rigtige’. Fa observanterne til at
"teenke hgjt’.

Man kunne se pa muligheder for at @&ndre visse uhensigtsmaessige arbejdsgange, der foregar

uanset om medicineringsvejen er papirbaseret eller elektronisk.

Man kunne inddrage brugere i opbygning af et nyt elektronisk medicinmodul.

Der kunne satses massivt pa information og medinddragelse af brugere, samt fokusere pa ud-

dannelse i anvendelsen af det elektroniske medicinmodul.

Og endelig have massiv ledelsesmaessig opbakning, hvor alle er vel orienterede om den fzlles

vision og mal OG om, hvordan organisationen kommer derhen og med hvilke omkostninger.

Dette ville sprge for maksimal goodwill hos det personale, der i praksis skal anvende de elek-

troniske moduler i EPJ.

En af de afsluttende positive pointer er, at de interviewede over én kam og pa trods af mange
mere eller mindre negative konstateringer omkring medicinmodulet, ikke pa noget tidspunkt
seetter spgrgsmalstegn ved, om vi skal have et elektronisk modul og en elektronisk patientjour-

nal.

Dvs. selv om nogle er positive og nogle fgler sig det palagt er grundholdningen hos alle, at

fremtidig medicinering bygger pa den elektroniske journal. Dette forhold bgr inspirere beslut-

ningstagerne i deres vurderinger.
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ORDFORKLARINGER OG FORKORTELSER

En rekke af de i dette materiale anvendte fagspecifikke begreber og forkortelse er herunder

beskrevet:

Administration: Rette laegemiddel gives til rette patient i rette dosis og form pa rette tidspunkt
efter ordination

Administrationsform: Den form laegemidlet optraeder i fx tablet, suppositorier, injektionsvaeske
Administrationsliste: Liste over den medicin, der skal udleveres til patienten
Administrationstidspunkt: Tidspunkt, hvor legemidlet udleveres til patienten

Afdeling: Del af et sygehus, der er under fzlles leegelig-administrativ ledelse eller afdelingsle-
delse

Applikation: Software, der er karakteriseret ved dets slutbrugerfunktionalitet

Arbejdsopgave: Beskriver de konkrete opgaver, der skal udfgres. En arbejdsopgave kan besta
af mange delopgaver

Begreb: Tankeenhed dannet gennem abstraktion pa basis af faelles egenskaber ved et szt af
objekter. Objekterne kan omfatte fx individer, ting, handlinger, forhold og faenomener
Begrebsmodel: Szt af begreber og relationer, der beskriver en konkret eller abstrakt del af
verden. En begrebsmodel kan danne grundlag for én eller flere forskellige datamodeller
Behandling: Procedure med kurativt, palliativt eller profylaktisk sigte

Bivirkning: Utilsigtet/ugnsket effekt af leegemiddel

Brugergraenseflade: Den del af et system, som brugeren ser og arbejder med pa skaermen,
herunder brugerdialogen og hjelpefaciliteterne

Brugergraensefladeintegration. At brugergraensefladen, fx skaermdialogen, funktionstasternes
anvendelse, hjzlpefunktioner, makroer og praesentationslayout i de systemer, man anvender,
er stort set ens

Cave: Faktorer, der udggr en risiko for patienten

CPOE: computerized phycisian order entry

Data: Repraesentation af information pa en formaliseret made, der er egnet til kommunikation,
fortolkning, lagring eller behandling. Betydningsindholdet af data er saledes information
Datafelt: Felt, hvori informationer tilfgjes

Dataintegration. Ved dataintegration forstar man, at data, nar de én gang er registreret, er
tilgaengelige for alle andre relevante systemer til alle relevante formal

Datamodel: Beskrivelse af bl.a. begreber, relationer og attributter/datafelter, der er sa detalje-
ret, at den kan danne grundlag for opbygningen af et konkret informationssystem
Datastruktur: Beskrivelse af de enkelte informationselementer pa en formaliseret made bl.a.
ved at klassificere indholdet og relatere informationselementet til en begrebsmodel

Diagnose: Patientens sygdomme, savel formodede som konstaterede. Svarer til SKS klassifika-
tionen af sygdomme

Diagnosetype: Katalog over de forskellige typer diagnose - uafhaengigt af patienten. Brugerne
vil vaelge diagnoser fra dette katalog. Diagnosetypen angiver diagnosens navn og SKS-kode
(hvor muligt), vejledning, og typiske standardpakker af ydelser. £ndres Igbende af Amtet ud fra
erfaringer
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Diagnosehierarki: Prioriteret sammenstilling af diagnoser

Dispensering: Fremtages eller blandes en dosis af det ordinerede lzegemiddel til en patient jeg
forstar ikke formuleringen

Dispenseringsform: Emballering af det dispenserede lzegemiddel klargjort til patienten
Dispenseringsliste: Liste med oversigt over de leegemidler, der skal doseres/blandes til patien-
ten

Dobbeltmedicinering: Utilsigtet gentagelse af medicineringsproces

Dokumentering: Sikring af at informationer, data og lignende bevares til fremtidigt brug
Dosisdispensering: Laegemiddel doseret og pakket enkeltvis

EPJ: Elektronisk patientjournal. IT-system, der behandler og lagrer den samling af patientdata,
som man normalt vil opfatte som patientens journal

EPM: elektronisk patient medicinmodul

Forlgbsorientering: Made at strukturere data p3, hvor alle data relateres til et bestemt patient-
forlgb

F-LPR: Forlgbsorienteret Landspatientregister

FPAS: Fyns Amts Patientadministrative system.

G-EPJ: Grundstruktur for Elektronisk Patientjournal. National, dansk standard for fremtidige
Elektroniske patientjournaler. Udvikles af Sundhedsstyrelsen

Implementering: Installation og ibrugtagning af et IT-system, herunder fx planlaegning, ar-
bejdsgangsanalyser,

undervisning samt installation af computere, programmer og netvark

Indberetning af bivirkning: Systematisk viderebringning af patientdata om bivirkninger, i hen-
hold til geldende regler. Se Leegemiddelstyrelsens hjemmeside, www.laegemiddelstyrelsen.dk
Indleggelse: Pabegyndelse af en kontakt med et sengeafsnit som stamafsnit med anvendelse
af normeret sengeplads

Information: Viden vedrgrende ting som facts, begreber, objekter, begivenheder og ideer
Infrastruktur: De komponenter og ydelser, der skal til for at fa et IT-system til at fungere, her-
under fx edb-arbejdspladser (arbejdsstationer), netvaerk, servere, undervisning og brugerhjzelp
(hotline)

Infusion: Parentoral indgift af leegemiddelstof opblandet i veeske

Integration: Det forhold, at flere systemer eller funktioner arbejder sammen pa en sddan ma-
de, at de af brugeren opleves som ét system, der fungerer mere hensigtsmaessigt, end hvis de
enkelte delkomponenter anvendes uafhaengigt af hinanden

Integrationsplatform: En made at opbygge IT-systemer pa, hvor data, EPJ-funktionalitet og
Brugergreenseflade er helt adskilt. Data ligger i en feelles database, og kan anvendes af alle re-
levante systemer og brugere. Integrationen mellem den elektroniske patientjournal og sygehu-
sets gvrige IT-systemer sker via en meddelelsesbaseret mekanisme, der Igbende s@rger for at
relevante data i et system, via den feelles database, g@res tilgaengeligt i et andet. P4 denne ma-
de danner integrationsplatformen grundlaget for en sammenhangende IT-arkitektur
Interaktion: Samspil med ét eller flere laegemidler, der pavirker laegemidlets farmakokinetik og
— dynamik

Klassifikation: Systematisk og formalsbestemt gruppering af begreber i klasser efter et eller
flere kriterier, som anvendes til at beskrive og inddele objekter

Kliniske projekter: Kliniske procedurer, der ikke fglger normale rutiner, og som er beskrevet i
protokolform
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Klinisk arbejde: Den undersggelse, behandling og pleje, der foregar i direkte kontakt med pati-
enten pa sengeafdelinger og ambulatorier, i modsaetning til paraklinisk arbejde, dvs. fx labora-
toriearbejde og billeddiagnostik

Kravspecifikation: Beskrivelse af, hvad et gnsket system skal kunne

LPR: Landspatientregisteret. Sundhedsstyrelsens register over alle udskrivninger og ambulante
kontakter

Leegemiddelkataloget: Katalog over registrerede laegemidler i Danmark. Udgivet af Dansk Lae-
gemiddelinformation. Ny version hvert ar

Medicinliste: Oversigt over igangvaerende medicin med indikationer

Medicinprofil: Opdateret aktuelt medicinforbrug pa ethvert givent tidspunkt

MOS: medicin ordinations skema

Observationsskema: Systematisk registrering af patientdata

Ordination: Lagelig beslutning om at give en patient et specifikt laagemiddel i en specifik dosis
med et bestemt tidsinterval i en specifik behandlingsleengde

Overdosering; Tilfgrsel af legemiddel i en dosis, der medfgrer utilsigtede bivirkninger
Overdrage: Patientforlgb, der videregives fra et afsnit til et andet

Overflytning: Udskrivning fra et sengeafsnit med umiddelbart efterfglgende indlaeggelse pa et
andet sengeafsnit

PACS-systemer: Picture Archiving and Communications System. Arkivsystem for digitaliserede
billeder og tilhgrende kommunikationsfaciliteter

Pakningsstgrrelse: Antallet af enheder fx tabletter i en pakning

Parkere: Patientforlgb, der i kortere eller leengere tid seettes pa standby

PAS: Patient Administrativt System

Patient: Person, der pa grund af et aktuelt, tidligere eller potentielt helbredsproblem, har en
kontakt med sundhedsvaesenet

Patientadministrativt system: |IT-system, hvori registreres basale data om fx patienternes ind-
leeggelser, ambulante besgg, operationer og diagnoser, samt en raekke administrative oplysnin-
ger sdsom navn, adresse og egen laege. De patientadministrative systemer varetager traditio-
nelt indberetningen til LPR

Patientforlgb: Periode i hvilken en patient har en eller flere kontakter med sundhedsveaesenet
Patientjournal: Ordnet optegnelse, som oplyser om patientens tilstand, planlagte og udfgrte
undersggelser, behandlinger, observationer, pleje, mv. af patienten

Pc: Personlig computer. Dvs. en IT-arbejdsstation med egen databehandlingskraft

PDA”er: Pocket Data Administration system

PDM: Patient Data Management

PEM: Personlige Elektroniske Medicinprofil

Planlagt patient: Patient, der modtages med iagttagelse af afsnittets normale planlaegnings-,
indkaldelses- og aftalerutiner

PN-medicin: Medicin, der ikke anvendes i fast dosering, men varierer med patientens behov
Portal: Falles og ensartet adgang til data fra mange forskellige systemer og/eller databaser.
Portaler er i dag som regel baseret pa Internet/intranetteknologi

Problemorientering: Made at strukturere data pa, hvor alle eller udvalgte behandlinger og un-
dersggelser relateres til en indikation fx en diagnose eller et problem

Procedure: Alt, hvad man kan give til eller ggre ved en patient

Rekvisition: Anmodning om udfgrelse af en procedure
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RIS: Rgntgen Informations System

Samlet sortiment: De laegemidler, der er i specialitetstaksten samt i egenproduktion
Seponering: Afslutning af behandling med leegemiddel

Server: Stgrre computer, der lagrer felles data fra lokale computere og evt. udfgrer databe-
handlingsopgaver for disse

SKS: Sundhedsvaesenets KlassifikationsSystem. Nationalt klassifikationssystem, der med tiden
skal omfatte alle relevante klassifikationer

SKS-kode: Officiel kode registreret i SKS-systemet

Standardpakker: Pakke af forskellige leegemidler, der er klar til administration til seerligt define-
rede patientgrupper

Standardsortiment: Sortiment af leegemidler, som anvendes rutinemaessigt pa en afdeling
Styrke: mg/stk IE/stk.(International Enhed) mol Aktivitet / Maengden af aktivt stof / Enhed
SUP: Standardiseret Udtraek af Patientdata. Metode til udveksling og analyse af data mellem
forskellige sundheds-IT-systemer

Support: Hjzlp og understgttelse til brugerne af et IT-system

Synonympraeparat: Samme indholdsstof men forskelligt handelsnavn

Tvaerfaglig journal: Fzlles journal for alle behandlere og plejere, der medvirker ved behandling
eller pleje af patienten

Udredning: Indledende afklaring af hvilken undersggelse og behandling en henvisning skal fgre
til

Udskrivning: Afslutning af indlaeggelsesperiode

Undersggelse: Procedure med plejemaessigt sigte

Validering: Kontrol af datas kvalitet

Abne forlgb: Patientforlgb der er aktivt, dvs. hverken afsluttet eller parkeret
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KAPITEL 12

BILAG

INTERVIEWGUIDE

Teknologiomrade

Spgrgsmal

Evt. kommentarer

Teknik:

Arbejdsmidler

Arbejdsgenstande

Arbejdskraft i arbejdsprocessen
Undersgge sammenhangen mellem
disse 3 punkter

Hvor mange og hvilke typer PCér findes
der pa afdelingen?
Er det dekkende i forhold til behovet?

Summen af alle taenkelige redskaber som
personalet bruger inklusive materialer

Hvilke fysiske andringer er der foretaget
pa din afdeling i forbindelse med etable-
ringen af EPM?

Fx IT pladser, arbejdsmiljg, udluftning,
fysisk indretning

Hvilke oplevelser har du med EPM’ens
skeermbilleder? Plusser og minusser

Har du i gvrigt oplevet utilsigtede virk-
ninger med teknikken?

Hvilke ting ved den daglige brug kunne
efter din mening med fordel @ndres?

Svar kunne f.eks. vaere
bandbredde og svar tider

Hvilke behov og funktioner skal den nye
teknologi fgrst og fremmest opfylde
efter din mening — kort sagt de vaesent-
ligste teknologiske indikationer for EPM?

Vi har selv et svar men
afsgger dels overens-
stemmelse dels IP’s veegt-
ningsomrade

Viden:

kunnen

teoretisk indsigt

intuition i arbejdsprocessen

Hvad fungerer godt?

Hvad kunne fungere bedre?

Aktiv viden: leverandgrernes forskellige
professionelle og menneskelige kvalifika-
tioner, evner, intuition suppleret med
patienternes viden og erfaringer

Passiv viden: den viden der passivt er
indbygget i teknologielementerne

Har du kendskab til andre typer medi-
cinmodul end jeres eget?

Hvis ja, hvilke?

Psykisk arbejdsmiljg, arbejds-kraftens
kvalifikationer, den tavse og den doku-
menterbare viden

Er der foruden den naturlige fokus pa
teknikken i forbindelse med indkgringen
af medicinmodulet ogsa fokuseret pa
arbejdssituationen?

Kravspecifikation fokuse-
rer ferst og fremmest pa
funktionalitet, hvordan
fokuseres pa arbejdssitua-
tion?

Hvilke vidensbarrierer oplever du i det
daglige som pavirker anvendelsen af
medicinmodulet?

Har du oplevet nogle ting
der har gjort det sveert at
anvende medicinmodulet,
sadan vidensmaessigt set

Hvordan bedgmmer du kvaliteten af den
undervisning, der er gennemfgrt i for-
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bindelse med indfgrelsen af EPM?

Hvilken type undervisning og hvor me-
get?

Pa hvilken made mener du, at det er
relevant at inddrage brugerne i udform-
ningen af EPM’en?

Hvilke overvejelser mener du er afgg-
rende nar der traeffes beslutning om valg
af medicinmodul?

Skal det fx vaere et gene-
relt medicinmodul eller?

Hvordan kan EPM anvendes til kvalitets-
udvikling?

Er det en hensigtsmaessig made at ggre
det pa?

Hvordan, efter din mening, kunne man
styrke den nationale indsats for udvikling
og etablering af faelles elektroniske sy-
stemer?

Organisation:

Vertikal — horisontal
Bedriftsintern arbejdsdeling
Teknisk betinget
Samfundsbetinget

Er arbejdspraksis blevet forandret?
Pa hvilken made forventer du, at der vil
kunne ske yderligere forandringer?

Arbejdsdelingen og specialiseringsmgn-
stret blandt leverandgrerne er centrale
dele af organisationselementet. Formelle
og uformelle instruktions og feed-back
procedurer

Er der lavet arbejdsgangsanalyser pa din
afdeling efter indfgrelsen af medicinmo-
dulet?

Afggrende problemfelt udggres af mod-
seetningen mellem de msk. der leder og

fordeler arbejdet i arbejds- processen og
de, der skal udfgre arbejdet

Oplever du modstand mod den foran-
dring som medicinmodulet medfgrer?

Hvis ja, hvilken?

Organisation kobler den tekniske viden
sammen med selve teknikken

Har du registreret organisatoriske foran-
dringer ved indfgrelse af det elektroniske
medicinmodul?

Hvis ja, hvilke?

Organisationen afggr hvem der ggr hvad
og hvornar

Har indfgrelsen af EPM pavirket fag-
graenserne?
Hvis ja, pa hvilken made?

Hvordan har du oplevet opbakningen fra
sygehusledelsen i relation til indfgrelse
og anvendelse af Medicinmodulet?

Hvilke ressourcer skal efter din mening
stilles til radighed for at personalet far
det fulde udbytte af medicinmodulet?

Hvorledes stgtter IT afdelingen op om-
kring din afdelings behov i relation til
anvendelsen af medicinmodulet?

Hvordan oplever du feedback pa kritik
eller forslag pa din afdeling?

Har du kendskab til at | har en organisa-
torisk faelles malsaetning — en faelles
vision?
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Produkt:

Produktionsprocessens resultat:
bytteveerdi

brugsveerdi

Hvor tilfreds er du med den daglige brug
af medicinmodulet?

Brugsvaerdien — forstaet som den daglige
anvendelse?

Hvor ofte kan du ikke komme til nar du
gnsker det?

Hvor ofte er der computerfejl?

Hvor ofte giver systemet dig praecis det
du gerne vil have?

| sundhedssektoren er der tale om ser-
viceydelser der bliver anvendt lige sa
snart de er fremstillet

Hvordan er medicineringssikkerheden?

Fx angdende fejlordinationer

Produktionsprocessens resultat

Hvor meget tid gar der med at registrere
data elektronisk contra papirjournalen?

Findes der en opdateret ordinationsli-
ste?
En oversigt?

Er der direkte adgang til lsegemiddelka-
taloget mhp fx bivirkninger?

Hvordan er overblikket i journalen?
Specielt med henblik pa medicindelen.

Afslutning:

Hvordan ser du gerne EPM udvikle sig i
Igbet af de naeste 5 ar f.eks.?

Fa dem til selv at evaluere
hvad der er sket hidtil og
hvad der nu vil ske

Hvilke faktorer bgr efter din mening
vaere afggrende for valget af system?

Hvordan pavirker gkono-

miske/politiske overvejel-
ser valget af medicinmo-

dul?

Er der noget vi efter din mening ikke har
veeret omkring:
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MENINGSKONDENSERINGSSKEMA

Spgrgsmal Svar sygehus vest Svar sygehus gst
Teknik:
Hvor mange og hvilke Det er computere pa alle Det er ikke det, der 01
typer PCér findes der pa operationsstuer og der er mangler.
afdelingen? computere pa stort set alle Jeg kan altid komme til
Er det dekkende i forhold | stuer. Stationsere compute- | en computer
til behovet? re er der sadan set nok til nogle gange kan vi vaere
hvad vi skal bruge. Der star flere i medicinrummet til
pa de fleste sengeafdelinger | kun 2 computere.
bzerbare computere vi kan
gad ind p3, sa jeg betragter
ikke antallet af computere
som noget stgrre problem
Der er 3 ude pa kontoret
der er tilgengelige for alle.
Og sa der én inde pa hver
sengeplads, og vi har 6 sen-
gepladser. Der er én pr
patient hvor vi kan sta inde
ved patienten og taste ind.
Ja, jeg vil sige det er nok i
forhold til behovet
Hvilke fysiske sendringer er | Nej, det er der ikke. Nej, vi har bare faet 02
der foretaget pa din afde- Der er blevet installeret mindre bordplads
ling i forbindelse med nogle flere computere rundt | Der er et pladsproblem i
etableringen af EPM? omkring, blandt andet i medicinrummet
Fx IT pladser, arbejdsmiljs, | ambulatoriet, og ogsa pd Nej, ingen a&ndringer
udluftning, fysisk indret- afdelingen
ning Nej —ingen @&ndringer
Hvilke oplevelser har du Nej, det er sddan en af de Nej, altsa, overblikket 03

med EPM’ens skaermbille-
der? Plusser og minusser

ting, det er sveert at fa over-
blik over skeermbillederne.
Og det er sveert at fa medi-
cinen sat ind sa det giver et
overblik over hvad det er
patienten far, man kan ikke
inddele den i undergrupper,
f.eks. antibiotika for sig og
hjertemedicin for sig. Man
kan kun inddele om det er
noget fast medicin eller det
er noget PN medicin. Sa
man mangler pa den made
at fa overblik.

Man vaenner sig til det, vil
jeg sige. Det er sveert at fa
sig et overblik hvis patienten
far meget medicin. Sa star
der jeg ved ikke hvor mange
linjer ned og halvdelen er
seponeret og streget over

syns jeg er meget rodet.

Det er blevet bedre, men
skarmbilledet er Iast
fast.

Den er langsom, og det
er mere opbygningen af
det... Jeg er vant til at
arbejde i milligram og
der star stykvis. Det syns
jeg besveerligggr og det
er nogle gang lidt farligt i
og med at der star i ordi-
nationen, et praeparat sa
og sa mange milligram
herude og sa star der
stykvis derinde.

Nu er det ikke ”overblik”
jeg bruger ret meget, for
jeg syns faktisk det er et
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og — jeg har veennet mig til darligt skaermbillede. Sa
det, men jeg ved at laegerne | er der sadanne bjaelker
er meget gale pa det nar de | hvor de har lavet medi-
sidder til stuegang og skal cinstatus, er det fordi det
prove at fa et overblik over skal seponeres, eller??
den her patient. Sa star der
jo praeparater som han
maske har faet for en uge
siden, eller for 3 dage siden

Har du i gvrigt oplevet Det tager lang tid at logge Medicin der kgrer pa 04
utilsigtede virkninger med | pa og man kan sige at nogle | pumper, og der er bare
teknikken? af funktionerne ku man godt | en lang streg med en gul

overveje specielt infusio- prik pa skaermbilledet,,

nerne, om det at logge pa for du kan ikke registrere

og &ndre en infusionsha- dosis nogle som helst

stighed, det tager sa lang tid | steder. Det er for tids-
at det faktisk afholder en fra | kraevende og for besvaer-

at lave om i ordinationen. ligt.

Gar det forholdsvis hurtigt,

at logge paigen? . Sa rent faktisk star en
Nej, det star jeg ogsa og leege for at have sepone-
venter pa. Og hvis jeg gar ret medicinen den dag,
ind i en andens, hvis f.eks. selvom han maske slet

sygeplejersken har dbnet, sa | ikke er pa arbejde.
skal jeg logge af og pa igen
for at ku godkende ordinati- | Sort skeerm og billedet
onen. Jeg kan godt teknisk laser

ga ind pa hendes skeermbil-
lede og lave ordinationen,
men jeg kan ikke komme til
at kvittere for den med
mine initialer. Sa skal jeg
logge ned og logge mig selv
pa

Ja, og at det tager lang tid at
taste f.eks. en infusion ind
som man starter op og som
man star hele tiden og &n-
drer hastigheden pa. Der er
systemet for tungt at arbej-
de med.

De computere der er i medi-
cinrummet, de er aldrig
startede op, sa det skal jeg
f@rst til at starte op og det
tager 10 min til et kvarter,
og halvdelen af gangene er
computerne gaet ned og sa
star du og venter og venter,
og nu har folk opgivet og nu
vil de slet ikke have noget at
gore med de computere. Og
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jeg tror i og med at vi kun er
2 grupper der bruger dem,
sa gider afdelingen ikke at
ofre noget pa at fa det til at
fungere derude.

Sa skal du sta og vente pa
logon, og sa nar du har faet
"abnet patienten” og skal
give noget eller ind og se,
jamen sa star det timeglas
bare og kgrer og kgrer, og
nar det s har gjort det en 5-
10 minutter, sa dropper du
lortet. S& ma du videre. Og
det har jeg brokket mig
over, for det ved jeg jo at
det er en keempe fejlkilde at
jeg skal sta og skrive ned fra
et system til papir, og skrive
hvad dosis jeg skal give og
sa gar ideen med EPJ jo vaek.
Men sadan er det altsa

Og med EPJ skal du hele
tiden ind og skrue for ind-
Igbshastigheden, og det er
noget bgvl, for nogle af de
praeparater, for eksempel
nogle der seenker blodtryk-
ket, det kan vi skrue op og
ned pa ved en ustabil pati-
ent 20 gange pa et kvarter —
og det kan du jo slet ikke
komme ind og g@re i EPJ, for
sa kunne du jo ikke lave
andet. Sa pa den made er
det ikke sa brugervenligt.
Det er helt klart det folk
irriterer sig mest over.

Hvilke ting ved den daglige | det er temmelig besveerligt Bedre svartider og at den | 05

brug kunne efter din me- at e&ndre, specielt det med var lidt hurtigere at

ning med fordel eendres? infusionshastigheden. komme rundt pa skaerm-
Sa den hj=elp der ku vaere billederne pa. For mig
fra sygeplejersken at de ville det hjaelpe hvis der
logger pa nar de kommer stod milligram i stedet
med patienten, f.ex, og vi for stykvist, jeg syns det
kan ga ind og godkende i erirriterende at arbejde
EPJ”en, den hjaelper kun til med.

at vi kan se hvad der er
lavet, men vi kan ikke kvitte- | Hvis du sa hver gang skal
re for det. Jeg skal sa bruge ind og @ndre i det sy-
tiden pa at logge dem af og | stem, der —ogi og med
mig selv pa. Og derfor kan at det skal andres, sa er

-08 -




Hvorfor er der problemer med Det Elektroniske Medicinmodul pa en intensiv afdeling?

der godt vaere medicin der
ikke bliver godkendt af lze-
gerne, fordi man kigger bare
efter at de har lavet det
rigtigt, og rent formelt far
man ikke kommet ind og
godkende det.

Det sku jo veaere sadan at
man ku komme ind og god-
kende selv om en anden har
abnet skaermen

Med mindre systemet bliver
mere smidigt end det er nu,
sa tror jeg det bliver sveert
at fa det til at fungere. Det
vil selvfglgelig hjeelpe med
flere resurser i og med at
der er meget tid i det her, at
tingene tager lengere tid.
Men det Igser ikke logon
problemerne, der ville jeg
hellere have at man ku lave
et system der kunne funge-
re uden at man skulle have
behov for flere resurser.

Jeg syns tit der er sa mange
klik, altsd man skal igennem
sa mange ting for at fa op-
rettet noget, det er nok det
der ggr det nemmere pa
PDM”en, der er bare 2 klik,
sa har du oprettet praepara-
tet, i EPM skal du ind mange
steder, bade hvis du vil
starte noget medicin op
som patienten har faet i
forvejen eller noget helt nyt
eller skal det vaere en PN, ja,
jeg kan ikke lige sige dig
hvad der sku @endres eller
hvad det sku a&ndres til,
men det er et tungt system.
Nar du star i en akut situati-
on, hvilket du af og til ggr,
sa ryger EPJ flgjten, sa be-
skaeftiger vi os overhovedet
ikke med det. Sa skal patien-
ten maske have 6-7 praepa-
rater sadan lige hu hej og sa
har du nok at ggre med at
ordne det du nu skal ordne
og sa en time efter nar der
bliver ro, s kommer du i

det en laege der skal ggre
det, for jeg har ikke ordi-
nationsret.

Selvfglgelig er det vores
leege der har ordina-
tionsret, men det styrer
vi som sygeplejersker ret
meget

Dvs laegerne bagudordi-
nerer, de bekraefter det
du har lavet?

Ja, men de ggr det ikke i
medicinmodulet, kun nar
det er fuldstendig sepo-
neret, sa seponerer de
det. Indtil vi siger, nu har
vi ikke brug for den type
medicin mere, sa star det
faktisk i medicinmodulet,
som om at de far det
hele tiden.

. Det syns jeg ogsa er et
problem, at jeg kan godt
seette noget medicin ind
— laxantia f.eks. og starte
det op, men jeg kan ikke
selv seponere det igen.
Men det ggr det automa-
tisk efter 3 dggn, sa. Og
det har jeg ogsa oplevet
som et problem.

Sat mere logisk op
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tanke om, na —ja, han fik jo
de der 7 praeparater, og det
har du ikke tid til at sta og
klikke ind pa EPJ, det er
umuligt, sa det bliver ikke
registreret, ikke pa EPJ. Der
bruger vi klart PDM, sa gar
vi ind og registrerer det der
fordi det er lige et klik og sa
er det der. Sa i akutte situa-
tioner duer det ikke.

Sa skal der ske det, at det
dels bliver hurtigere og
maske mere brugervenligt,
at man hurtigere ku fa op-
rettet nogle ting, at der var
for eksempel hvis man sku
give noget kl 9 sa ku man
lige hurtigt klikke og sa var
det givet kl 9 man sku ikke
sta og lave afvigelser og
skrive at patienten ikke lige
har faet det fordi han sov
eller hvad det nu kan veere.
Mere hurtigt og let
tilgeengeligt. Mere oversku-
eligt.

Hvilke behov og funktioner
skal den nye teknologi
forst og fremmest opfylde
efter din mening — kort
sagt de vaesentligste tek-
nologiske indikationer for
EPM?

Jeg syns der er fordele ved
at man, uanset hvor man er
henne, kan ga ind og se et
medicinskema. Jeg kan se
det i ambulatoriet, pa ope-
rationsgangen. Jeg er ikke
afhaengig af at jeg har papi-
rerne i handen. Det er helt
klart en fordel. Problemet er
sa bare, at det kraever sa
0gsa at systemet er hurtigt
nok til at man ikke skal sta
og bruge en masse tid pa
det.

Og hvis man laver det speci-
alespecifikt sa forhindrer
man i hgj grad samarbejdet
afdelingerne imellem, det
tror jeg ville vaere en ulem-
pe.

Sa vi skal bare have et bedre
fungerende og hurtigere
system, sa ville det ogsa
vaere nemmere nar man
skifter fra afdeling til afde-
ling.

Skal veere nem og over-
skuelig, man skal kunne
se status lige hér og nu.

06

-100 -




Hvorfor er der problemer med Det Elektroniske Medicinmodul pa en intensiv afdeling?

Viden:
Hvad fungerer godt? Jeg syns der er fordele ved Det er smart ved samar- | 07
at man, uanset hvor man er | bejde med andre afde-
Hvad kunne fungere bed- henne, kan ga ind og se et linger
re? medicinskema. Jeg kan se
det i ambulatoriet, pa ope- Du printer ud hele tiden
rationsgangen. Jeg er ikke
afhaengig af at jeg har papi-
rerne i handen. Det er helt
klart en fordel.
Har du kendskab til andre Nej, det har jeg ikke. Nej 08
typer medicinmodul end
jeres eget? Nej, det har jeg ikke Nej

Hvis ja, hvilke?

Er der foruden den naturli- | lkke mig bekendst, i hvert Nej, da det blev imple- 09
ge fokus pa teknikken i fald. Men det der vel har menteret hos os, var vi
forbindelse med indkgrin- | vaeret gjort for at ggre det den sidste afdeling der
gen af medicinmodulet brugbart er vel at man har kom p3,
ogsa fokuseret pa arbejds- | haft klinikere med i udvik- Det var noget af et kul-
situationen? lingen af det. Men hvor turchok for os, da vi sa

meget indflydelse de har fik det indenfor dgrene,

haft, ved jeg ikke. og fandt ud af hvor man-

ge problemer vi opleve-

Nej, det er der ikke de.
Hvilke vidensbarrierer Det er sveert at fa overblik Manglende orientering 10
oplever du i det daglige og det har egentlig fungeret
som pavirker anvendelsen meget godt pa nogle meget
af medicinmodulet? standardiserede hjerteope-

rationspatienter, f.eks., som
kgrer nogle stort set stan-
dard-medicin-pakker, som
kgrer meget fast rutine. Det
har veeret utrolig sveert at
anvende pa nogle intensive
patienter som dels far me-
get medicin og dels far lavet
mange a&ndringer i medici-
nen. Der er det naermest
uanvendeligt.

Det er for tungt at arbejde
med i forhold til den hastig-
hed man star og ordinerer
pa til en darlig intensiv pati-

ent.
Hvordan bedgmmer du Ved at vi var sat pa til nogle | Har ikke faet undervis- 11
kvaliteten af den undervis- | timers undervisning af nogle | ning overhovedet.
ning, der er gennemfgrt i instruktgrer, i grundbegre- Sa det jeg har faet un-
forbindelse med indfgrel- berne. Jeg tror generelt for dervisning i er at jeg har
sen af EPM? leegerne har det veeret fint leert af kollegaer, og jsa
nok for dem, fordi de fleste har faet lidt af vores
Hvilken type undervisning ogsa godt kan finde ud af koordinator der er i afde-
og hvor meget? den type systemer i forve- lingen.

jen, og vi har faet meget god | Det er rent faktisk fgrst
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opbakning af de superbru-
gere der har veeret. Jeg tror
maske hvis man ikke er vant
til at kgre rundt i computer-
systemer har der vaeret
mange der har fglt sig lost.

der er ikke reel undervisning
til nye i dag, nej.

Der er en 3 timers undervis-
ning for de nyansatte, hvor
man far generelle informa-
tioner om EPJ, og sa tror jeg
faktisk de sidder ved en
computer og gver sig lidt pa
det. Tror jeg. De far nogle
opgaver og sa skal de sidde
og prgve at oprette noget
medicin i forskellige afskyg-
ninger

her forleden dag at jeg
fandt ud af at der var
noget der hed at nar nu
systemerne var nede, sa
er der noget der hedder
”akut-medicin”.

En person der bliver
nyansat pa din afdeling,
kommer de pa kursus?
Ja, det ggr de, men for
kort og for presset.

Pa hvilken made mener du, | Ja, sygeplejersker OG laeger. | Ja, det er simpelthen en 12
at det er relevant at ind- Der er ingen tvivl om at ngdvendighed, for hvis
drage brugerne i udform- legerne har set sig mere ikke de sku ggre det,
ningen af EPM’en? sure pa det end sygeplejer- hvor skulle de sa vide fra
skerne har, fordi de syns det | hvad behovet er? Men
er langsommeligt under det har de ikke her
stuegang. Jeg tror ikke du
kan finde en eneste laege
kan udtale sig positivt om
det, det tror jeg ikke.
Hvilke overvejelser mener | Der har nok veeret et politisk | Hvad tror du har veeret 13
du er afggrende nar der pres et eller andet sted. afggrende faktor for valg
traeffes beslutning om valg af det system | har?
af medicinmodul? Det tror jeg svartiden skal Penge, gkonomi. Jeg kan
ikke se at det kan vaere
Man kunne helt sikkert andet, nar man bliver
udnytte forskellige udgaver | ved pa den made man
af medicinmodulet - specia- | gor, hen over hovedet pa
lespecifikt. Det er lidt som den arbejdsgruppe man
om at nu skal vi bruge det selv har nedsat. Sa det
her system, det er bare ikke | ma veere gkonomistyret.
skidegodt til jeres afdeling,
men nu har amtet ligesom
bestemt at det er det vi skal
bruge og vi ved godt at det
ikke fungerer. Det er sadan
dagligdagen er.
Det skal vaere overskueligt,
et godt arbejdsredskab, skal
tilpasses den enkelte afde-
ling
Hvordan kan EPM anven- Ved det ikke Sa skulle man, hver gang | 14
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des til kvalitetsudvikling?
Er det en hensigtsmaessig
made at ggre det pa?

Ikke relevant endnu

man oplever en fejl, have
et sted hvor man kunne
ga ind og indberette det,
hvis du skal kunne bruge
det til noget. Hvis du gar
ind og indberetter til
utilsigtede haendelser,
hver gang du oplever en
af de der fejl vi gar og
oplever. For der er man-
ge smafejl som maske
ikke egentligt betyder
noget for patienten, men
det betyder noget for
tilfredsheden.

Hvordan, efter din mening, | Jo, jeg syns man skal have Det ville ggre det nem- 15
kunne man styrke den en feelles EPJ, men jeg kan mere, hvis alle journaler
nationale indsats for udvik- | godt se problemer i at ind- arbejdede sammen, men
ling og etablering af feelles | fgre det. Noget af det jeg det er jeg ikke sikker pa
elektroniske systemer? egentlig syns er vigtigst var, | at jeg ville bryde mig om
hvis vi havde en EPJ der ku selv. Sa ryger den der
kommunikere med de gvri- | med at de skal give tilla-
ge systemer vi har. Vi har jo | delse til at du videregiver
pa intensivafdelingen et oplysninger, syns jeg.
udmaerket PDM system,
men som ikke kan kommu- De skal kunne arbejde
nikere med EPJ. Der ville det | sammen landsdaekkende
umiddelbart i min hverdag
veere vigtigt at vi havde
noget der ku kommunikere
internt. Men jeg syns at det
ville veaere fornuftigt at lave
noget overordnet, sd man
ogsa ku kommunikere de
forskellige sygehuse imel-
lem. | forbindelse med over-
flytning af patienter er det
tit utroligt sveert at fa over-
blik over medicinen der
fglger med, og der ville det
vaere godt hvis man havde
det samme system.
Organisation:
Er arbejdspraksis blevet Ja, det er i hvert fald blevet Ikke andet end at jeg 16

forandret?

Pa hvilken made forventer
du, at der vil kunne ske
yderligere forandringer?

mere besveerligt. Det tager
lengere tid at udfgre pro-
cedurerne omkring syste-
merne, ventetider ved com-
puteren. Og ogsa fordi det
skal forega ved computeren,
du star og koncentrerer dig
om computeren og ikke
patienten.

Og igen pa operationsstuen,

sidder mere med ryggen
til patienten end jeg
gjorde fgrhen.

Ja, vi bruger meget tid
med at fa det til at fun-
gere.
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der star du med ryggen til
patienten og arbejder ved
computeren. Sa pa den
made tager det ogsa op-
maerksomheden fra patien-
ten.

Er der lavet arbejdsgangs-
analyser pa din afdeling
efter indfgrelsen af medi-
cinmodulet?

Nej, absolut ikke.

Nej, det er der ikke

17

Oplever du modstand mod
den forandring som medi-
cinmodulet medfgrer?

Hvis ja, hvilken?

Det har vaeret meget blan-
det. Hos nogle har der vee-
ret sa meget modstand sa
man ikke har kunnet sige at
det har veeret praktisk mu-
ligt at fa det til at fungere,
for der er nogen der har
sagt at det ville de ikke bru-
ge tid pa.

Vi skal nd det samme og
stuegangen bliver forlaenget
meget hvis man skal bruge
EPJ systemet.

Det er besveerligt og tungt
at arbejde med, tungt med
svartider

Tidskreevende, man har ikke
gjort sig klart hvor meget
tid, der gar med anvendel-
sen af systemet

Har det noget at ggre
med at du er pa en spe-
cialeafdeling?

Ja, sadan kan jeg kun se
det. Man hgrer kun ros
og ros og ros fra de an-
dre afdelinger, fra koor-
dinatorerne. Men sa
hgrer jeg noget andet
nar jeg selv snakker med
dem

Ja, utilfredsheden med
systemet, ubehagsytrin-
ger, negative ytringer.
Det er sjeldent jeg har
hgrt noget positivt. Det
ved jeg godt, vi maske
ikke er de bedste til at
vaere, men alt nyt skal jo
prgves. Men jeg kan jo se
at da vi fik Lapka syste-
met ind, der var ogsa
modstand, og der er ikke
én der ikke er glad for
det system i dag. Det er
der til gengzeld stadig om
medicinmodulet, og nu
har vi haft det halvt ar,

18

Har du registreret organi-
satoriske forandringer ved
indfgrelse af det elektroni-
ske medicinmodul?

Hvis ja, hvilke?

Der er kommet en IT med-
arbejder

Nar der er ordineret i
journalen, sa er deres
(lzegernes) arbejdsopga-
ve slut for dem, men der
er ikke kgrt nogen sag pa
det pa noget tidspunkt,
om det er nok eller ikke
nok at det er ordineret i
journalen og ikke i OPUS
medicin. Er der en lege
der siger ” men jeg har
ordineret det der i jour-
nalen, min underskrift er
der, sa er det bindende.
At der s3 er nogle ar-

19
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bejdsredskaber ved-
kommende veelger fra,

Har indfgrelsen af EPM
pavirket faggraenserne?
Hvis ja, pa hvilken made?

Nej, det syns jeg ikke

Det tror jeg egentligt
ikke, sadan specielt

20

Hvordan har du oplevet
opbakningen fra sygehus-
ledelsen i relation til indfg-
relse og anvendelse af
Medicinmodulet?

Der har ikke vaeret nogen
synlig opbakning.

Den har jeg ikke hgrt noget
til.

Jeg har ikke hgrt dem udtale
sig

Alts3, jeg oplever rent
faktisk, at ledelsen stik-
ker os nogle papirer ud
til noget evaluering af de
forskellige systemer, vi
skulle afprgve, hvor vi fik
overvagning. Og alligevel
sd valgte de.

Det er sadan en ledelse
der stikker medbestem-
melse ud og alligevel bag
ryggen beslutter.

21

Hvilke ressourcer skal efter
din mening stilles til radig-
hed for at personalet far
det fulde udbytte af medi-
cinmodulet?

Med mindre systemet bliver
mere smidigt end det er nu,
sa tror jeg det bliver sveert
at fa det til at fungere. Det
vil selvfglgelig hjeelpe med
flere resurser i og med at
der er meget tid i det her, at
tingene tager leengere tid.
Men det Igser ikke logon
problemerne, der ville jeg
hellere have at man ku lave
et system der kunne funge-
re uden at man skulle have
behov for flere resurser.

Altsa hvis vi fik tilfgrt flere
resurser?? Det tror jeg ikke.
Flere sygeplejersker i dag-
vagt, det ville ikke andre
noget.

Det er bl.a. god under-
visning

Tidsressourcer mere end
forggelse i personalet

22

Hvorledes stgtter IT afde-
lingen op omkring din
afdelings behov i relation
til anvendelsen af medi-
cinmodulet?

Altsa hvis der er en compu-
ter der gar ned eller er lang-
som, sa ringer vi og siger at,
nu er den gal igen, og sa... ja
sa kommer de som regel og
kigger pa det.. men det er
ikke lige inden for 10 minut-
ter.. Det er ikke lige det de
kommer susende til som 1.
prioritet, men man kan da
ringe til dem og sa tager de
sig af det,,

Der er hotline, hvis jeg
har et problem. | starten
sad de pa IT-afdelingen,
og der var de der hele
dggnet rundt, og nu tror
jeg nok at det er privat.

Sa mailer jeg som regel
til hende, og vi har ogsa
en hotline pa IT-
afdelingen som vi kan
ringe til. Men mange af
de problemer jeg har
stgdt ind i, har jeg mailet
til min kollega og ladet

hende lade det ga videre.

23
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Hvordan oplever du feed- Det er lidt sveert at gennem- | jeg syns generelt at det 24
back pa kritik eller forslag skue, i og med at det er er noget vi er enige om
pa din afdeling? lykkedes at fa gennemfgrt alle sammen, at der er
at man stopper EPJ i inten- mange problemer i det
sivafdelingen, f.eks. Der system, og at det ikke
hgrer vi at det har vaeret passer til vores afdeling.
meget tungt at fa kritikken Kan der blive endret pa
videre, og pa et tidspunkt noget, hvis du kommer
var vi af den opfattelse at vi | med forslag til @ndring,
var ngdt til at indberette hvad er sa kommandove-
tingene som utilsigtede jen, kommer det vide-
handelser for at sikre at de | re??
kom videre i systemet. | Nej, det tror jeg ikke
hvert fald er vores kritik
naet opad i systemet.
Sa han (kontaktpersonen)
kan ikke ggre sa meget altsa
Har du kendskab til at | har | lkke hvad jeg sadan lige har | Det er ikke noget jeg 25
en organisatorisk feelles hort, nej hgrer om, og det forven-
malsaetning — en feelles ter jeg heller ikke fgr det
vision? lige pludselig er i afdelin-
gen. For dikterer man
det ene, dikterer man
nok ogsa det andet.
Sadan var det ogsa med
vores centralovervag-
ning, pa stuerne. Min
tillid til at vi far medbe-
stemmelse, den er me-
get lille.
Produkt:
Hvor tilfreds er du med Sa medicinen bliver givet For i og med at det er 26

den daglige brug af medi-
cinmodulet?

Brugsveerdien — at forsta
som den daglige anvendel-
se?

Hvor ofte kan du ikke
komme til nar du gnsker
det?

Hvor ofte er der computer-
fejl?

Hvor ofte giver systemet
dig preecis det du gerne vil
have?

inden det er blevet god-
kendt. Det er i hvert fald
den praktiske hverdag.

Jeg syns jeg kan komme til
computeren nar jeg skal til
computeren, og det har
nogle fordele at jeg kan ga
ind og ordinere uanset om
jeg er lige pa stedet og ikke
er afhaengig af papir. Men
jeg syns sa til gengaeld ogsa
at systemet er for langsomt.
Logon tiden er lengere, til
gengald sa syns jeg det er
en fordel at jeg kan sidde
ovre pa et kontor pa opera-
tionsgangen og lave pree-
medicin frem for at jeg skal
ned pa afdelingen og gare
det. Det at jeg hele tiden
kan tage medicinskemaet

ordineret i journalen, sa
ma jeg give det, men jeg
kan ikke oprette det i
systemet. Kun hvis det
ligger i vores regimer, og
det er jo ikke alt der ggr
det

De eneste er, at printe-
ren star et andet sted,

Det er for langsomt og
kraever for meget af min
tid

Hvad sa med computer-

fejl, at systemet haenger
eller gar ned.?

Alts3, det er jaevnligt, at

det er nede, men om det
er hver uge eller oftere..
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frem uanset hvor jeg er, det | vi oplever tit nedbrud pa
er en hel klar fordel. de IT-systemer.

Vi har det problem at den
ikke kan sortere efter f.eks.
arsag til at det bliver givet,
eller medicintyper. Sa
umiddelbart nar man slar et
medicinskema op sa virker
det kaotisk at se pa. Og det
er ogsa lidt sveert at se om
det er noget medicin der er
pauseret, man kan se nar
det er seponeret, men det
er sveert at se det pausere-
de. Man skal ind og dbne
det enkelte praeparat for at
se hvad ordinationen egent-
lig er pa. Pa den made er
det ogsa besveerligt at ar-
bejde med det.

De bzerbare computere
skulle jo veere brugt til nar
jeg nu skulle give medicin til
mine patienter, sa gik jeg ud
og slog ham op ude og ku se
hvad han skulle have af
medicin og skulle kunne
hzelde op efter det. Og det
bruger vi overhovedet ikke,
sa det foregar pa den made,
at jeg slar ham op inde pa
stuen og skriver ned i han-
den at han skal have de 10
preeparater, og sa tager jeg
min lille seddel og garud i
medicinrummet, sa det
fungerer jo slet ikke. Det er
jo en keempe fejlkilde, men
sadan fungerer det.

Sa skal du sta og vente pa
logon, og sa nar du har faet
”abnet patienten” og skal
give noget eller ind og se,
jamen sa star det timeglas
bare og kgrer og kgrer, og
nar det sa har gjort det en 5-
10 minutter, sa dropper du
lortet. S& ma du videre. Og
det har jeg brokket mig
over, for det ved jeg jo at
det er en keempe fejlkilde at
jeg skal std og skrive ned fra
et system til papir, og skrive
hvad dosis jeg skal give og
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sa gar ideen med EPJ jo vaek.
Men sadan er det altsa

PDMén -Det er godt og
noget mere brugervenligt
end EPJ.

Var det ikke meningen at
EPJ skulle aflgse PDM”en?
Nej, det er 2 forskellige ting,
som skal veere sidelgbende.
Det vi gerne ville have var at
nar du registrerer noget i ét
af systemerne, der har med
medicin at ggre, sa poppede
det over i det andet, og det
gor det ikke og det er jo
endnu en fejlkilde at jeg skal
ga ind og skrive det 2 ste-
der. Hvor tit glipper det ikke
nar jeg sa har travlt og kun
lige far skrevet det ét af
stederne. Og sa vidt jeg ved,
var der fundet en Igsning pa
at man ku integrere de 2
systemer, men det koster jo
300.000 eller hvad det ko-
ster, og det vil afdelingen
ikke ofre penge pa. Det er
gkonomien.

Hvor tit gar computeren
ned, eller star og haenger?
Det er mere at den star og
hanger, vi kan ikke komme
ind og skrive noget som
helst. Jeg ved ikke lige hvor
tit, jeg ser det jo kun nar jeg
lige er her, maske 2-3-4-
gange om maneden. Det
sker ikke hver dag. Men det
er da helt klart et irritati-
onspunkt, man star der og
skal ind og se hvad patien-
ten skal have af medicin og
sa kan du ikke komme ind

Hvordan er medicinerings-
sikkerheden?

Fx angaende fejlordinatio-
ner

Det tror jeg ikke, for der
ligger ikke nogen som sadan
kontrolfunktion i systemet
der fortaeller hvis man har
ordineret et eller andet helt
fuldstaendig vanvittigt eller
forkert. I realiteten kan vi
ordinere lige hvad vi vil.

Sa der er stor risiko for
fejlmedicinering?

Ja, det er der, og det ér
set, at det er givet for-
kert. Der er ogsa en
risiko i, for jeg har selv
prgvet at give noget der
sa skulle haenges op i en

27
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Nej, den advarer ikke ndr vi | vis maengde, og sa har
ordinerer noget der er cave | jeg faet skrevet forkert

for, f.eks. penicillin. maengde. Altsa jeg har
Det ville sa kraeve at man givet den rigtige maeng-
lagde nogle kontrolforan- de, men faet skrevet den
staltninger ind i det, som forkerte maengde i OPUS
f.eks. at den poppede op medicin.

hvis man anvendte nogle

doser som var meget for- Jeg har oplevet at en
skellige fra det der er nor- leege sagde til mig "giv
malt dosisinterval. Og at denne patient 1 ml mor-

den poppede op hvis man fin” og det gjorde jeg, og
ordinerede noget, der ellers | pa vores afdeling var det

stod som cave. altid 20 mg pr ml, men
legen troede det var 5

Det tror jeg ikke, at medici- mg pr ml,

neringen er blevet mere

sikker. det ved jeg jo ikke, Den kan der stilles store

men mit generelle indtryk er | spgrgsmalstegn ved.

tvaertimod Alts3, vi far hele tiden at

vide at vi skal teenke
Det vil sige at du faktisk skal | anderledes. Men jeg

laese leegens ordinationer mener at et system, der
efter? ikke arbejder pa samme
Ja, og det sker meget tit at made som medicinfabri-

de ikke stemmer, og det ved | kanterne, der har alle
vi for vi beskaeftiger os med | praeparater i mg/ml—og

samme patientkategori, vi her star det som stk. og
ved hvornar de skal have sd er det at arbejdsgan-
hvilken medicin. Nogen gen bliver forsinket af, at

gange er der oprettet nogle | hvis du skal vaere 100
mystiske ting, hvor sygeple- | procent sikker pa at ggre

jersken —vi er en erfaren det rigtigt, sa skal du
gruppe- godt ved at det skal | tilbage i ordinationen og
han ikke have. vente pa skaermbilledet
Sa | er en kontrolgruppe for | for at se, hvad er det
legen? reelt der er ordineret. Og

Ja, faktisk. Det stiller store sa skal du tilbage i “op-
krav til at vi selv kan taenke, | hald/giv’, som ogsa

sa vi oplever egentlig tit at tager tid, for sd at ga ind
der er ordineret noget me- og klikke dig af

dicin som vi ikke giver, fordi
vi ved, at det skal han bare
ikke have, det her. Sa jeg
syns faktisk det er mere
usikkert end papir og blyant.
Hvad med cave-alarm, eller
dobbeltordinations-
advarsler?

Det viser den jo ikke noget
om, nej.. Du kan give alver-
dens ting til en patient han
slet ikke kan tale, eller du
kan give det 5 gange hvis du
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vil det
Hvor meget tid gar der Det er absolut hurtigere Det er helt sikkert hurti- | 28
med at registrere data med papir, ingen tvivl om gere med papir
elektronisk contra papir- det, overhovedet.
journalen?
Findes der en opdateret Det er den jeg kalder over- 29
ordinationsliste? sigten —ja.
En oversigt?
Er der direkte adgang til Ja, og det syns jeg er godt. Jo. Og det er rigtig godt. 30
legemiddelkataloget mhp
fx bivirkninger? Ja, ndr du fgrst har fundet
preeparatet, det bruger jeg
meget
Hvordan er overblikket i Sveert at finde rundt Darligt 31
journalen?
Specielt med henblik pa
medicindelen.
Afslutning:
Hvordan ser du gerne EPM | Og hvis man laver det speci- | Jeg tror ikke vi har det 32
udvikle sig i Igbet af de alespecifikt sa forhindrer om 5 ar.
naeste 5 ar f.eks.? man i hgj grad samarbejdet | Hvad har | s3?
afdelingerne imellem, det Det ved jeg ikke---- pa-
tror jeg ville veere en ulem- pir...
pe.
Sa vi skal bare have et bedre | At man selv er med til at
fungerende og hurtigere udvikle det
system, sa ville det ogsa
vaere nemmere nar man
skifter fra afdeling til afde-
ling.
Sa skal der ske det, at det
dels bliver hurtigere og
maske mere brugervenligt,
at man hurtigere ku fa op-
rettet nogle ting, at der var
for eksempel hvis man sku
give noget kl 9 sa ku man
lige hurtigt klikke og sa var
det givet kl 9 man sku ikke
std og lave afvigelser og
skrive at patienten ikke lige
har faet det fordi han sov
eller hvad det nu kan veere.
Mere hurtigt og let
tilgeengeligt. Mere oversku-
eligt.
Hvilke faktorer bgr efter Samme svar som ovenfor At man selver med tilat | 33
din mening veere afggren- udvikle det
de for valget af system?
Er der noget vi efter din Jeg horer til en af dem der 34

mening ikke har vaeret
omkring:

faktisk er meget positiv
overfor EPJ systemet, og vil

-110 -




Hvorfor er der problemer med Det Elektroniske Medicinmodul pa en intensiv afdeling?

gerne have det til at funge-
re. Sa jeg mener sadan set
at det er det der skal vaere
vores fremtid, men bare i et
mere anvendeligt format.
Og jeg syns maske det er lidt
argerligt at man ikke har
kigget mere pa kliniske
arbejdsgange nar man har
lavet systemet. Jeg syns ikke
der ikke er blevet kigget pa
hvordan det ville vaere
nemmest for os at bruge.
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