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Forord

Denne rapport omhandler min gennemforelse af en empirisk undersogelse pa Randers
Centralsygehus, hvor jeg har belyst indferelsen af et elektronisk medicineringssystem.
Havde det ikke veeret for personalet pa sygehuset, havde jeg ikke kunnet gennemfore
min undersogelse. Jeg vil derfor gerne takke personalet pa de to afsnit pa Randers Cen-
tralsygehus, der dannede rammen om min undersggelse. Jeg vil takke dem for deres
imedekommenhed, fordi de lod mig se dem over skulderen og velvilligt besvarede
mine mange sporgsmal. Jeg vil rette en seerlig tak til de leeger og sygeplejersker, der lod

sig interviewe.

Jeg vil ligeledes rette en seerlig tak til den ledende overleege pa medicinsk afdeling M1,
der tillod mig at komme indenfor sygehusets vaegge, inviterede mig til leege- og vagt-
konferencer, introducerede mig til personalet pa det akutte medicinske modtageafsnit
og var behjeelpelig i planleegningen af mine interviews. Jeg vil ogsa takke den EPJ-
ansvarlige pa den medicinske afdeling, der ad flere omgange besvarede mine sporgs-
mal.

Tak til Ann Bygholm, der introducerede mig til en overleege pa Randers Centralsyge-
hus og dermed skabte den indledende kontakt.

Sidst vil jeg takke min vejleder, Helle Wentzer, for inspirerende samtaler og kompetent

vejledning.

Ulrich Boéttger, oktober 2004






Abstract

This thesis deals with the implementation and use of computerized physician order
entry (CPOE) in a Danish hospital. On the 21st of September 2004 the CPOE system
EPJ-Medicin was put into operation at Randers Centralsygehus. EPJ-Medicin will over
time become a module in an electronic patient record (EPR) including a range of differ-

ent modules.

In the development of EPR in Denmark politicians, managers of the Danish hospitals
and others have expressed high expectations for the impact of EPR on a number of
issues in the Danish healthcare sector. These high expectations for e.g. higher quality
and fewer medication errors have been prevalent despite the fact that only a few em-
pirical studies on the actual effects of implementing EPR have been carried out. I am
interested in the interplay between humans and technology, and I have watched with
interest as the EPR has been developed in Denmark.

The theoretical perspective of the thesis is Science and Technology Studies (STS). One
of the main assumptions in STS is that the actual effects of implementing information
systems are the result of the specific interplay between humans and technology in a
specific organization, and therefore they cannot be fully predicted. An understanding
of the actual effects therefore requires an empirical investigation.

The object of the thesis is to investigate the use of the CPOE system, EPJ-Medicin, and
to understand the implications for the medication process including medication errors
and the distribution of tasks between doctors and nurses. This is examined by an em-
pirical investigation, including observations and interviews with doctors and nurses in

two sections in one of two medical wards at Randers Centralsygehus.

Through an analysis it is exemplified and analysed, how the implementation and use
of CPOE has transformed the collaboration between doctors and nurses. The informa-
tion about patient medication is now stored centrally in a database, and through com-
puters the information has become omnipresent. By implementing CPOE global access
has become possible, but the local access has paradoxically become more difficult. The
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interaction with the CPOE system is cumbersome and doctors spend more time doing
clerical work and less time talking to patients. As mentioned above expectations for
fewer medication errors have been prevalent. Following the implementation of EPJ-
Medicin, some error possibilities have been preserved, some have disappeared, but
new error possibilities have emerged during the interplay between humans and tech-

nology.
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1 Indledning

Denne rapport er et resultat af mit arbejde med at specialisere mig indenfor Menneske-
Maskine-Interaktion (MMI), der er én af de fire dimensioner' indenfor humanistisk
datalogi? pa Aalborg Universitet. Jeg specialiserer mig med andre ord indenfor sam-
spillet mellem mennesker og teknologi.

Rapporten omhandler en empirisk undersggelse af anvendelsen af et elektronisk medi-
cineringssystem pa Randers Centralsygehus i Arhus Amt. Systemet med navnet EPJ-
Medicin skal pa sigt veere et modul i en samlet elektronisk patientjournal (EPJ). I det
folgende vil jeg beskrive baggrunden for udviklingen af de elektroniske patientjourna-
ler i Danmark og i Arhus Amt, og jeg vil se nzermere pa nogle af de forventninger, der
er til anvendelsen af EPJ og seerligt medicineringssystemerne pa de danske sygehuse.
Dette vil lede frem til specialets problemformulering i neeste kapitel.

@get pres pa sundhedsvaesenet

Baggrunden for EPJ-udviklingen skal bl.a. findes i @ndringerne i levestandard og
sundhedstilstand i Danmark. Disse to er begge blevet gget op gennem det 20. arhund-
rede, og det har betydet en stigning i den gennemsnitlige levealder. Denne er fortsat
stigende, og det skennes, at den i lobet af ca. 30 ar vil stige med 5,3 ar og 4,4 ar for hen-
holdsvis meend og kvinder. Antallet af seldre er steget, og i perioden 2010 til 2040 vil
antallet fortsat stige, og eeldre vil komme til at udgere en endnu sterre andel af befolk-

ningen.

Samtidig har antallet af fadsler i slutningen af det 20. arhundrede veeret lavere, end det
var i midten af det forrige d&rhundrede, og der er dermed opstaet en ubalance mellem
generationerne. Det forventes, at andelen af bern og unge vil veere nogenlunde kon-
stant i fra 2010 til 2040 (Teknologiradet 2002). Der bliver dermed flere seldre og feerre
yngre, og denne udvikling har givet ”...forventninger om steerkt ogede samfundsmaes-
sige udgifter, iseer til sundheds- og plejesektoren...” (Teknologiradet 2002). Denne ud-
vikling skal ses i sammenheeng med, at der i Danmark i flere ar har veeret mangel pa
leeger og sygeplejersker. Dette er medvirkende til, at presset pa det danske sundheds-
vaesen gges, men ikke kun manglen pa leeger og antallet af seldre leegger pres pa sund-
hedsveesenet. Sundhedsvaesenet befinder sig i et krydspres mellem professionelle, poli-

v

! De gvrige er "Design og systemudvikling”, “Leering og samarbejde” samt ”Sprog og formalisering”.
2 Overbygningen i humanistisk datalogi skifter i sommeren 2006 navn til informationsvidenskab.



Medicinmodulet og medicineringsprocessen 1 Indledning

tikere, fagforeninger, patientforeninger og ”... en stedse mere veluddannet og velin-
formeret befolkning, der ikke i samme omfang som tidligere accepterer autoriteter,
vente- og spildtid og fejl” (Bentsen et al. 1999: 13).

Tilsammen stiller de forskellige parter krav til sundhedsveesenet pa en lang reekke om-
rader. Disse krav vedrerer eksempelvis:

e mere forskning

e hgjere effektivitet

e bedre lon- og arbejdsvilkar for personalet

e reduktion af ventelister

e bedre kvalitet

Iseer har kravene om en hojere kvalitet fyldt meget i debatten. Dette har gjort sig geel-
dende bade inden- og udenfor landets graenser, hvor opmeerksomheden ikke mindst
har veeret rettet mod reduktionen af fejl og herunder medicineringsfejl.

Krav om hgjere kvalitet og faerre fejl

Flere undersogelser har vist, at der sker overraskende mange medicineringsfejl pa sy-
gehusene, og en del af disse har alvorlige konsekvenser for patienterne. Jeg vil senere i
rapporten vende tilbage til nogle af arsagerne til de mange fejl (se "8.2.1
Medicineringsfejl" side 67), og her i indledningen kun koncentrere mig om forekom-

sten af fejl.

Tilbage i 1994 udtalte den amerikanske professor fra Yale University School of Public
Health Lowell S. Levin:

»Medicineringsfejl er et alvorligt problem. Folk fir den forkerte medicin i de forker-
te doser og fir ofte medicin laengere end nodvendigt. Iseer de aldre, som fir meget
medicin, rammes af forgiftninger og alvorlige bivirkninger pd grund af krydseffek-
ter mellem forskellige medikamenter.”
(Week 19940826)

Problemerne med medicineringsfejl er et internationalt problem, og i eksempelvis Au-
stralien skennes det, at op mod 80.000 indleeggelser hvert ar skyldes medicineringsfejl
(Ash et al. 2004: 104). 1 1998 fremgik det af en artikel i Jyllandsposten (JP 19980630), at
mindst halvdelen af patienterne pa landets sygehuse havde en overordentlig stor risiko
for at fa udleveret forkert medicin eller forkert dosis. Det skennes, at medicineringsfejl
og utilsigtede heendelser koster omkring 5.000 patienter livet hvert ar (Ing 20050218).
Ifelge en undersogelse i 2003 skyldtes naesten hvert femte dedsfald pa de danske syge-
huse helt eller delvist fejlmedicinering (BT 20030411). Samme ar gennemfortes en un-
dersogelse omfattende 3000 patienter fordelt pa 60 medicinske sengeafsnit. Den dreje-
de sig om patienternes egne oplevelser med fejlmedicinering, og neesten én ud af fem
patienter gav udtryk for, at de havde fdet udleveret forkert medicin. Det svarede til 17
% af landets patienter. Enkelte steder havde over 30 % af patienterne oplevet at fa ud-
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leveret forkert medicin (DagMed 20030403). Patienterne opdager ikke alle fejl, og un-
dersogelsen sagde dermed ikke noget om det samlede antal medicineringsfejl.

Ifolge udenlandske undersogelser sker der i gennemsnit en medicineringsfejl pr. pati-
ent pr. dag under en indleeggelse, og heraf far et par procent direkte betydning for pa-
tienternes sygdomsforleb. Jannik Hilsted, der er leegelig direktor pa Hvidovre Hospi-
tal, udtalte i 2001, at problemerne givetvis er af samme storrelsesorden i Danmark
(Berlingske 20010309b).

For bl.a. at fa overblik over og viden om antallet af fejl i det danske sundhedsvaesen
trddte en ny lov om patientsikkerhed i kraft 1. januar 2004. Med denne lov skal perso-
nalet pa de danske sygehuse indberette alle utilsigtede haendelser. En sddan heendelse
er ”... en begivenhed, der er en folge af behandling eller ophold pa sygehus, og som
ikke skyldes patientens sygdom, og som samtidig enten er skadevoldende eller kunne
have veret skadevoldende, men forinden blev afveerget eller pa grund af andre om-
steendigheder ikke indtraf.”3

I USA er der blevet atholdt flere internationale konferencer om emnet, og den forste
var i 1996. Det var den sakaldte Annenberg konference med titlen “Examining Errors
in Health Care: Developing a Prevention, Education and Research Agenda”. Ifelge Ri-
chard I. Cook* har det siden denne konference veret opfattelsen blandt mange, at pati-
entsikkerheden er truet af menneskelige fejl, og teknologien har siden da veeret opfattet
som en del af lesningen pa problemerne.

Der har veeret og er fortsat store forventninger til informationsteknologien (it), og den
er i lang tid blevet opfattet som en hjernesten i forseget pa at hejne kvaliteten og oge
sikkerheden i sundhedsvaesenet (Wears og Berg 2005: 1261), bade internationalt og
nationalt. I de seneste ar har der vaeret meget fokus pa den elektroniske patientjournal,
men ogsa pa andre teknologiske losninger, bl.a. patientsimulatorer til brug i uddannel-
se og automatisk ophaeldning af medicin.

Den elektroniske patientjournal

I mit speciale beskeeftiger jeg mig med medicinmodulet i Arhus Amt, der pa sigt vil
veere en del af den elektroniske patientjournal. Denne bestar ikke kun af journal-
funktionalitet, men opfatter flere forskellige moduler, hvoraf felgende eksempelvis kan

naevnes:

3 “Bekendtgerelse om rapportering af utilsigtede heendelser i sygehusvaesenet” leest pa

http://www .retsinfo.dk/.

4 Richard I. Cook, der er uddannet leege, er underviser og forsker pa University of Chicago og har leenge
veeret bestyrelsesmedlem i “National Patient Safety Foundation”. Han er en internationalt anerkendt eks-
pert indenfor bl.a. medicinske fejl og komplekse systemfejl.
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e ”Klinisk proces”, der er et notatmodul, hvor leegerne skal skrive notater i stedet
for at diktere dem. Dette modul erstatter dermed leegenotaterne i leegejourna-
len.

e “Rekvisition og svar”, hvor leeger og sygeplejersker kan rekvirere f.eks. blod-
prover og efterfolgende laese provesvar i systemet.

e ”Booking”, hvor der kan bookes lokaler og udstyr f.eks. til en operation eller en
forundersogelse.

e “Medicin”, der erstatter det papirbaserede medicinskema, og hvor leegerne skal
oprette ordinationerne elektronisk, og hvor sygeplejerskerne efterfolgende skal
kvittere for opheeldning og udlevering af medicinen.

Dette er blot eksempler pa de forskellige moduler, der i sidste ende skal udgere den
elektroniske patientjournal. Dette speciale beskeeftiger sig med det sidstneevnte af disse
moduler, medicinmodulet. Inden jeg i neermere detaljer beskriver hvorfor, vil jeg se
neermere pa udviklingen af EP] i Danmark.

EPJ udviklingen i Danmark

For at finde begyndelsen pa denne udvikling skal vi mere end 10 ar tilbage. I oktober
1994 blev rapporten ”Informationssamfundet ar 2000”> udgivet. Den dannede grund-
lag for den forste it-politiske handlingsplan “Fra vision til handling — Informationssam-
fundet ar 2000”7, der blev udgivet aret efter. I denne handlingsplan blev informations-
teknologien for forste gang keedet direkte sammen med sundhedspolitiske mal. Bag-
grunden for at udvikle it indenfor sundhedsvaesenet var, at it skulle medvirke til bedre
service og mere effektiv patientbehandling. I forleengelse af denne handlingsplan blev
der etableret initiativer dels til etablering af et landsdeekkende sundhedsnet med hen-
blik pa informationsudveksling og dels til udvikling af EPJ. Jeg vil koncentrere mig om
sidstneevnte og ikke komme neermere ind pa initiativerne omkring sundhedsnettet.

Vi skal tilbage til begyndelsen af 1990’erne for at finde de forste pilotprojekter med
elektroniske patientjournaler. Forsggene med EPJ var pa dette tidspunkt meget spora-
diske. Der kom yderligere fokus pa de elektroniske patientjournaler med Sundhedsmi-
nisteriets udgivelser ”Elektronisk patientjournal — hvorfor og hvordan”
(Sundhedsministeriet 1995), der omhandlede forventninger til og forudseetninger for
den videre udvikling, og “Handlingsplan for Elektroniske Patientjournaler” (HEP)
(Sundhedsministeriet 1996). HEP tog udgangspunkt i en reekke analyser af bl.a. de fa
pilotprojekter, der indtil da var gennemfort i Danmark, og byggede ligeledes pa inter-
nationale erfaringer. Mélet med HEP var ”at fremme introduktionen, udbredelsen og
anvendelse af elektroniske patientjournaler og sikre muligheden for kommunikation
mellem elektroniske journaler” (Sundhedsministeriet 1995). I forleengelse af HEP blev
der givet stotte til i alt blev 13 forskellige EPJ-projekter. I 1998 blev EPJ-Observatoriet,
der udgeres af Aalborg Universitet og MEDIQ, etableret med henblik pa at felge og

5 Ikke at forveksle med den sakaldte Dybkjeer-rapport “Info-samfundet ar 2000” fra 1996.
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vurdere de 13 EPJ-projekter (EPJ-Obs 2004: 7). EPJ-Observatoriet har arbejdet med me-
todeudvikling og erfaringsopsamling vedrerende anvendelse af EPJ i det danske sund-
hedsvaesen, og resultaterne af arbejdet er udgivet i flere statusrapporter, handboger
m.m.°. EPJ-Observatoriets arbejde fortseetter, og ifelge EPJ-Observatoriets hjemmeside”
gennemfores der i perioden 2003-2005 et projekt for Indenrigs- og Sundhedsministeri-

et, Amtsradsforeningen og H:S om den elektroniske patientjournal i Danmark.

HEP fra 1996 er siden fulgt op af andre rapporter, bl.a. “National strategi for IT i syge-
husvaesenet 2000-2002” (Sundhedsministeriet 1999) og “National IT-strategi for sund-
hedsveesenet 2003-2007” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2003).

Store forventninger

Der er efterhanden brugt flere hundrede millioner kroner pa udviklingen af de elek-
troniske patientjournaler, og forventningerne til dem er fra flere sider store. Jeg vil nu
se neermere pa forventningerne til den nye teknologi for senere at vende tilbage til de
okonomiske aspekter. Forventningerne er isaer store fra politisk side, men ogsa fra an-
dre sider er der forventninger om, at de elektroniske patientjournaler vil geore hverda-
gen lettere.

I den nationale it-strategi for sundhedsvaesenet 2003-2007 star der bl.a. felgende om

forventningerne til brugen af it i sundhedsvaesenet og herunder EP]J:

”Den overordnede vision for brugen af IT i sundhedsveesenet er, at borgere, sund-
hedsprofessionelle, myndigheder og administratorer har adgang til tidstro og rele-
vant information ad kanaler, som opleves uden unedvendige barrierer. IT er i den-
ne sammenhaeng et middel til at effektivisere informationsadgang, kommunikation
og til kvalitetssikring...”
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2003: 16)

Som det fremgdr, forventes det, at indferelsen af bl.a. EPJ vil betyde en mere effektiv
informationsadgang og kommunikation for bade borgere, sundhedsprofessionelle,
myndigheder og administratorer. Denne forbedrede informationsadgang heenger
sammen med, at det med EPJ forventes, at patientdata kan udveksles pa tveers af lan-
det. Ifelge Signe Vikkelsg (tidligere Svenningsen), der har gennemfort en undersogelse
af EP] pa Svendborg Sygehus (Svenningsen 2004), er grunden til det store fokus pa EP]J,
”at elektroniske patientjournaler af mange ses som lgsningen pa forskellige problemer”
(Svenningsen 2004: 14). Problemerne er bl.a.:

e Lange ventelister

e Stramme budgetter i forhold til stadigt sterre krav

e Hospitalernes effektivitet betvivles

e Mangel pa bade leeger og sygeplejersker (som nevnt ovenfor)

¢ Se http://www .epj-observatoriet.dk/publikat.htm for en oversigt over EPJ-Observatoriets udgivelser.
7 http://www.epj-observatoriet.dk/
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Signe Vikkelsg skriver videre, at der er en udbredt forventning om, ”at EPJ vil lette og
forbedre hospitalets arbejdsgange...” (Svenningsen 2004: 14). Helt konkret forventes
det, at EPJ kan forenkle og standardisere medicineringsprocessen, og at resultatet af

indforelsen derfor vil veere feerre medicineringsfejl:

”En stor gevinst ved digitaliseringen er, at det kan mindske medicineringsfejl...”
(Ing 20050304)

Laegeforeningens forhenveerende formand, Jesper Poulsen, er enig. Han udtalte i 2001
folgende omkring udsigten til elektroniske patientjournaler:

“Det er noget, vi har ventet pi laenge. For det forste er det en effektiv, fornuftig og
handy mdde at arbejde pd. Og si mener vi, at sikkerheden bliver bedre med elektro-
nisk registrering. Vi har et masse hyr med fejlskrivning og fejloverforsler af medi-

cineringer, som kan loses af den elektroniske patientjournal.”
(Pol 20011220)

Og det samme geelder bestyrelsesformand i Hovedstadens Sygehusfeellesskab Lars
Engberg, der i 2003 udtalte folgende til Jyllandsposten:

”Patientsikkerheden vil ages, da indsamling og registrering af oplysninger gir efter
et fastlagt og preecist monster. ... Jeg forventer, at fejlprocenten kan nedbringes
vaesentligt ved at gi over til elektronisk registrering, der begraenser fejlkilder gen-
nem faerre og entydige arbejdsgange.”
(JP 20030904)

Rammerne for mit speciale er Randers Centralsygehus, der er en del af sundhedsvaese-
net i Arhus Amt. Citaterne ovenfor siger ikke noget specifikt om forventningerne i den-
ne del af landet, men som det fremgar af folgende citat fra Arhus Amts hjemmeside om
forventningerne til medicinmodulet?, afviger forventningerne i amtet ikke fra forvent-
ningerne pa landsplan:

"Medicinmodulet gor det let for afdelingerne og sygehusene at leve op til kravene
om sikker medicinhdndtering, da der findes et sammenhangende system til doku-
mentation af ordination, dosisdispensering og administration af medicin. Der bli-
ver direkte og meget hurtig elektronisk adgang til bide lokale 0g landsdeekkende in-

formationer om medicin fra EP].”

Forventningerne om en mere sikker medicinhandtering deles af IT-chef pa Arhus

Kommunehospital Lars Gleerup:

”Alle kan se perspektiverne i de nye elektroniske patientjournaler f.eks. i forhold til

at medicinere mere effektivt og mere sikkert.”
(Ing 20031205)

8 http://www.aaa.dk/aaa/index/serviceomraader/sundhed/sus-soep_sygehuse-2/epj/epj-visioner.htm
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Som det er fremgaet, er der store forventninger til udviklingen af sundhedsinformatik®
og seerligt til den elektroniske patientjournal og herunder den elektroniske handtering
af informationerne om patienternes medicin. Der er bl.a. forventninger om, at udvik-
lingen vil betyde:

o Lettere og forbedrede arbejdsgange

e Lettere adgang til information

e Forbedret kommunikation

e Forbedret sikkerhed

o Faerre medicineringsfejl

¢ Hojere effektivitet og dermed besparelser

Forventningen om hgjere effektivitet og efterfolgende besparelser haenger bl.a. sam-
men med, at der med indferelsen af et medicinmodul sker en central registrering af
medicinadministrationen og dermed medicinforbruget. Det forventes derfor, at syge-
husledelsen far et storre overblik over medicinforbruget, der i disse ar udger en storre
og starre del af de samlede udgifter i sundhedsveesenet!?. Der har veeret og er fortsat
meget fokus pa at nedbringe udgifterne til medicin. For at spare pa medicinudgifterne
pa sygehusene sendes medicinleverancerne én gang om aret i EU-licitation, hvorved de
billigste leveranderer kan velges. Dette sker gennem en raekke amters feelles selskab
Amgros, der blev dannet i 1990. Apotekerne har pligt til at udlevere den billigste medi-
cin, med mindre den ordinerende leege har anvist andet.

Der sker i disse ar en gennemgribende digitalisering af den offentlige sektor, og udvik-
lingen af EPJ skal ses i lyset heraf. Det danske sundhedsvaesen er som tidligere naevnt
under pres, og jeg ser udviklingen af sundhedsinformatikken som en reaktion pa dette
pres. Informationsteknologien inddrages i hab om, at den bl.a. kan medfere en effekti-
visering, sa feerre leeger og sygeplejersker kan lofte en opgave, der bliver tungere bl.a. i
takt med, at den eeldre generation vokser. Samtidig forventes det, at indferelsen af it vil
medfore, at det bliver mere sikkert at veere patient pa de danske sygehuse. Det forven-
tes ligeledes, at indferelsen af EP] vil sikre mere sammenhaengende patientforleb til

gavn for personalet pa sygehusene og iseer patienterne.

De nye tiltag i sundhedssektoren sker ikke kun pa det teknologiske omrade. Bl.a. er
styringsformen i sundhedsveesenet blevet diskuteret de senere ar, og forskellige former
har veret afprovet (Bentsen et al. 1999: 33 og 219 ff). Der har ligeledes veeret fokus pa
uddannelse og kulturelle endringer (Cook 2002: 80). Jeg vil ikke komme naermere ind
pa disse forskellige tiltag, men fokusere pa udviklingen af de elektroniske patientjour-

naler og iseer medicinmodulet.

° Sundhedsinformatikken er informationsteknologi, der anvendes i sundhedsvaesenet.
10 http://www.arf.dk/Nyhedscenter/MandatNet/2003/PolitikereMaaGribeIndOverForMedicinudgifter.htm.
Set d. 6. september 2005.
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Tidsplaner og budgetter er overskredet

Der er som sagt brugt store skonomiske ressourcer pa udviklingen. Den forste vurde-
ring af de samlede omkostninger for Arhus Amt lod i 1999 pa 75 mio. kroner (JP
20040617). Udviklingen af EPJ i Arhus Amt startede i 1999, og det arhusianske EPJ-
system skulle have veeret taget i brug i 2002 (Ing 20050211), men tidsplanen blev ikke
overholdt, og i juli 2002 var malet i stedet, at alle moduler i den elektroniske patient-
journal skulle veere i brug pa alle afdelinger i lobet af 2003 (JP 20020724). I dag fire ar
senere er medicinmodulet som det eneste modul i neesten fuld drift!!, mens andre mo-
duler (f.eks. “Booking” og “Rekvisition og Svar”) er ved at blive implementeret. “Kli-
nisk Proces”-modulet ventes at blive testet i efterdret i ar, og det forventes forst at veere
i fuld drift i midten af 2007. Den elektroniske patientjournal er sdledes flere ar forsin-
ket, og de samlede omkostninger har ikke vaeret 75 mio. kroner, men 240 mio. kroner —
over tre gange sa meget (Comp 20050211). Pa landsplan er der brugt mere end 2 milli-
arder kroner (Ing 20050225).

Trods behovet for lobende at afsaette flere ressourcer til EPJ-udviklingen har der veeret
forventninger om, at EPJ-udviklingen er en god investering. Forhenvarende sund-
hedsminister Lars Rolighed Andersen sagde i 2001:

”...sygehusene med de elektroniske patientjournaler kan spare sd mange penge, at
journalerne kan betale sig selv hjem i lobet af en kort drraekke.”
(Comp 20010907)

Der er strommet mange millioner gennem de forskellige EPJ-projekter siden denne
udtalelse, og hvorvidt forventningen vil blive indfriet, vil vise sig i labet af de neeste ar.

Et af mélene i den nationale it-strategi for sundhedsvaesenet 2003-2007 var, at EP] skul-
le deekke samtlige senge pa de danske sygehuse ved udgangen af 2005. Efterhdnden
som de forskellige EPJ-projekter er blevet forsinket, er tidsplanerne blevet revideret, og
i aftalen mellem regeringen, Amtsradsforeningen og Kommunernes Landsforening om
amternes og kommunernes gkonomi i 2005 hedder det nu “inden udgangen af 2005 ...
eller snarest derefter” (Finansministeriet 2004).

Overskridelserne af bade tidsplaner og budgetter skal ses i lyset af, at det har veret og
fortsat er en utrolig kompleks opgave, hvis omfang har overrasket mange. For det for-
ste har en udviklingsopgave af den art og sterrelse ikke tidligere fundet sted, og for det
andet er sundhedsveesenet fra et organisatorisk synspunkt formentlig den mest kom-
plekse virksomhed i vores samfund (Wears og Berg 2005: 1261). De danske sygehuse
kaldes ligefrem “landets mest ustrukturerede og kaotiske organisationer” (Ing
20050304).

11 Pr. 26. maj 2005 var 241 af amtets 269 afsnit i gang med at anvende medicinmodulet, kilde:
http://www .aaa.dk/aaa/index/serviceomraader/sundhed/sus-soep_sygehuse-2/epj/epj-implementering/epj-
medicinbarometer.htm
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En af de udfordringer, der har fyldt meget i EPJ-udviklingen og som har veeret med-
virkende til overskridelse af tidsplanerne, har veeret diskussionen om, hvad den elek-
troniske patientjournal skal indeholde. Det er derudover ikke mindst blevet diskuteret,
hvordan den skal indeholde det, da det som neevnt forventes, at patientdata kan ud-
veksles pa tveers af landet. De forskellige EPJ-projekter i Danmark har overordnet set
udviklet egne standarder for behandlingen af data, og det har givet informationsud-
vekslingen sveere betingelser. Derfor tog Sundhedsstyrelsen i &r 2000 initiativ til udvik-
lingen af en national standard for de elektroniske patientjournaler. Den sdkaldte
Grundstruktur for EP] (G-EPJ]) er en lang reekke krav til struktur, ssmmenheeng og
formalisering af data i EP]. G-EP] er siden blevet udviklet, og Sundhedsstyrelsen har
flere gange udgivet en ny version'. Flere af de forskellige udgaver af EPJ-systemer har
ikke kunnet leve op til G-EPJ]-kravene, og udviklingsprojekterne er derfor i flere tilfeel-

de startet forfra, og tidsplanerne er dermed overskredet.

Behov for flere undersogelser

Der har veeret og er fortsat store forventninger til indferelsen af de elektroniske pati-
entjournaler, og det pa trods af at der er foretaget fa undersogelser af, hvad der reelt
sker i modet mellem de nye it-systemer og den medicinske praksis pa de danske syge-
huse. Med andre ord er der ingen, der ”...ved, om man — efter over ti &rs EPJ-udvikling
—er kommet malet neermere” (Ing 20050218).

”Danske sygehuse har brugt knap to mia. kr. pd nye it-systemer fra 2000 til 2004
uden lobende at mdle, om pengene har effektiviseret hospitalernes arbejdsgange og
skabt feerre behandlingsfejl.”
(Ing 20050225)

Der er flere grunde til, at jeg har valgt at se neermere pa medicinmodulet i den elektro-
niske patientjournal. For det forste fordi forventningerne ikke synes at “hvile pa noget
solidt empirisk grundlag” (Svenningsen 2004: 17). Det er et omrade, der ikke er blevet
tilstreekkeligt belyst set i forhold til de store investeringer og forventninger, der er fulgt
med EPJ-udviklingen. For det andet er en stor del af den sundhedsfaglige behandling,
som patienter modtager pa de danske sygehuse, medicinsk. Medicineringsprocessen er
et meget centralt omrade, som jeg finder det veesentligt at opbygge mere viden om. I
naeste kapitel praesenteres problemformuleringen for mit speciale, og det konkretiseres

dermed, hvad jeg onsker at opna mere viden om.

12 http://www.sst.dk/Informatik_og_sundhedsdata/Elektronisk_patientjournal/GEP].aspx
p g p f P
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2 Problemformulering

Udgangspunktet for mit speciale er mit enske om at opnd en dybere indsigt i samspil-
let mellem mennesker og teknologi. Dette samspil finder sted overalt i vores samfund,
men specielt ét omrade har fanget min opmaerksomhed. Jeg har gennem flere ar fulgt
interesseret med i mediernes deekning af EPJ-udviklingen, og jeg er blevet interesseret i
at studere samspillet mellem leeger og sygeplejersker og de it-systemer, der i disse ar
indferes pa de danske sygehuse.

Som det er fremgaet af indledningen, har der siden starten pa EPJ-udviklingen veeret
store forventninger til den elektroniske patientjournal og det pa trods af, at der kun er
foretaget fa undersogelser af de reelle virkninger af at indfere og anvende EPJ og her-
under medicinmoduler pa de danske sygehuse. Der er derfor god grund til at under-
soge feenomenet neermere.

Min tilgang er Science and Technology Studies (STS), og en af grundantagelserne for
mit speciale er derfor, at teknologien ikke er determinerende. Det er ikke en selvfolge,
at indferelsen af informationsteknologi vil betyde, at de danske sygehuse vil blive me-
re effektive og i stand til at levere sundhedsydelser af en hojere kvalitet. Folgerne af at
indfere teknologi kan ikke tilskrives teknologien alene, men opstar i det konkrete sam-
spil mellem teknologi, mennesker og fysiske rammer. Jeg er derfor interesseret i at un-
dersoge, hvad der sker i medet mellem organisationen og den informationsteknologi,
der fra mange sider forventes at veere lgsningen pa flere af de problemer, sundhedsvee-
senet star over for i dag og i de kommende ar.

Da resultaterne af indferelsen af et it-system athaenger af det konkrete samspil med
organisationen, vil jeg foretage en empirisk undersogelse pa et sygehus for derigennem
at opnd en forstdelse af de virkninger, som indferelsen og ibrugtagningen af et medi-
cinmodul medferer.

Min empiriske undersggelse omfatter to afsnit pa den ene af de to medicinske afdelin-
ger pa Randers Centralsygehus. Jeg fokuserer lokalt og pa udvalgte omrader, og min
underspgelse er siledes ikke generel. Det mener jeg er en fordel, da mit overordnede
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mal i mit speciale er at opna en bedre forstaelse af samspillet mellem mennesker og
teknologi, bade i forhold til sundhedsinformatik, men ogsa for at forsta nogle af de
basale sammenhaenge.

"Det er ofte ved at grave ned i detaljerne af et organisatorisk feenomen, at man fin-
der overraskende aspekter og bliver klar over basale sammenhange.”
(Svenningsen 2004: 18)

Min fokuserede undersggelse vil give mig indsigt i nogle sammenhaenge, der sjeeldent
indfanges i mere kvantitativt orienterede undersegelser (Svenningsen 2004: 19).

Jeg fokuserer pa to afsnit pa sygehuset, og min undersogelse kan derfor ikke direkte
sige noget om indferelsen og brugen af medicinmodulet pa de andre afdelinger. Pa de
eksempelvis kirurgiske afdelinger har personalet andre arbejdsopgaver, og medicin-
modulet spiller formentlig en helt anden rolle. Men det betyder ikke, at min underseo-
gelse kun er af lokal interesse. Erfaringerne fra min undersogelse kan formentlig an-
vendes pa de andre afdelinger pa Randers Sygehus, og pa de andre sygehuse i Arhus
Amt, der ligeledes bruger det undersegte medicinmodul. Erfaringerne kan maske have
interesse pa andre danske sygehuse og maske internationalt.

Med udgangspunkt i en empirisk undersogelse pa Randers Centralsygehus vil jeg i
dette speciale soge at besvare folgende sporgsmal:

Huilken betydning har medicinmodulet for medicineringsprocessen?

Mere specifikt vil jeg undersoge medicinmodulets betydning for personalets arbejds-
opgaver i medicineringsprocessen, herunder fordeling af arbejdsopgaverne og fore-
komsten af fejl i medicineringsprocessen. Men hvor og hvornar starter og slutter medi-
cineringsprocessen? En patients medicineringsproces kan forlgbe i bade primeaer!s- se-
kundeer- og terticersektoren', og processen kan forlebe pa tveers af de tre sektorer. Min
underspgelse omfatter udelukkende sekundaersektoren, sygehuset, og i dette speciale
er starten pa en patients medicineringsproces fastsat til det tidspunkt, hvor patienten
indleegges pa Randers Centralsygehus. Som det vil fremga af analysen, straeekker mit
fokus sig dog leengere end til patientens udskrivelse. Jeg vil i "8.2
Medicineringsprocessen” side 65 beskrive medicineringsprocessen i flere detaljer, og
redegore for, hvilke trin i processen, jeg fokuserer pa.

Valget af netop Randers Sygehus som case og den ene medicinske afdeling og herun-
der to afsnit vender jeg tilbage til i "5 Valg af case" side 35. I det folgende kapitel vil jeg
redegore for min overordnede metode.

13 Primeersektoren bestar hovedsageligt af praktiserende leeger, tandleeger, hjemmeplejen, apoteker m.m.

14 Terticersektoren deekker plejehjemmene. Se mere om de forskellige sektorer og sundhedsveesenet i "7.1
Sundhedsvaesenet" side 51.
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3 Overordnet metode

Vejen fra min problemformulering til den afsluttende konklusion gar gennem en empi-
risk undersggelse. Begrundelsen for at gennemfere en sddan undersogelse skal findes i
det perspektiv, der danner rammen om mit speciale, STS. Jeg vil komme neermere ind
pa dette i naeste kapitel "4 Perspektiv" side 19, og her vil jeg blot preesentere en af de
grundleeggende antagelser indenfor STS, der begrunder gennemforelsen af en empirisk
undersogelse:

"Effekter af teknologi er altid resultatet af det konkrete samspil mellem mennesker
0g maskiner i en bestemt organisering.”
(Svenningsen 2004: 19)

For at besvare min problemformulering har jeg derfor studeret et konkret samspil mel-
lem mennesker og teknologi i en bestemt organisering. Det konkrete samspil har jeg
studeret pa Randers Centralsygehus (se "5 Valg af case" side 35 for en redegorelse for
valget af netop denne case). Jeg har foretaget observationer pa sygehuset og pa bag-
grund af observationerne interviewet leeger og sygeplejersker.

En besvarelse af problemformuleringen forudseetter dog mere, end et studie af den
nuvarende praksis. For at fa indblik i, hvilken betydning it-systemet har for den medi-
cinske praksis, har det veeret nedvendigt at opbygge viden om, hvordan praksis var,
for det papirbaserede MOS-skema blev aflest af et it-system. Jeg har derfor foretaget
interviews med leeger og sygeplejersker for at fa del i deres oplevelser af de tidligere
arbejdsgange. Denne form for retrospektion er ikke uden problemer, og jeg vil senere
komme ind pé, hvad problemerne bestar i, og hvad jeg har gjort for at forsege at af-
hjeelpe disse.

Resultaterne af den empiriske undersogelse, de empiriske data, har jeg efterfolgende
analyseret med udgangspunkt i begreber hentet i STS-pespektivet og ogsa sat dem i

forhold til resultaterne af andre empiriske undersogelser.

Min overordnede metode kan illustreres pa folgende made:
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Afklaring af fokus

&

Problemformulering

Empirisk undersggelse

Konklusion

Figur 1: Den overordnede metode

Figuren illustrerer mit specialeforlob som sekventielt og faseopdelt, og det skal derfor
understreges, at figuren ikke afspejler den faktiske arbejdsproces. Den skal udelukken-
de opfattes som en figur, en model pa en proces, der er langt mere kompleks, og hvor
delelementerne er langt mere sammenvavede, end figuren giver udtryk for. Processen
er ikke en konstant fremadskridende proces, men en proces kendetegnet ved tilbage-
koblinger mellem de forskellige faser (Andersen et al. 1995: 17). Selvom ” Afklaring af
fokus” i figuren optreeder som udgangspunkt for mit specialearbejde, har der ikke vee-
ret tale om et statisk objekt. I arbejdet med problemformuleringen, i mine litteraturstu-
dier, i lobet af den empiriske undersogelse, i analysen og i arbejdet med konklusionen
har jeg sidelobende foretaget en afklaring mit fokus, og mit fokus har sendret sig. Det
samme har veeret tilfeeldet for de andre delaktiviteter. Processen er en leereproces
(Andersen et al. 1995: 20), hvor arbejdet med de enkelte delaktiviteter pavirkes af og
pavirker de andre aktiviteter. Processen kan sammenlignes med den proces, der ken-
detegner systemudvikling, der langtfra folger den velkendte vandfaldsmodel. Det er i
stedet en iterativ proces, der pa samme made er kendetegnet ved tilbageleb mellem de
forskellige faser. Det er heller ikke en rationel proces, men en proces, hvor “fejltagelser,
irrationel adfeerd og tilfeeldighedernes spil” er vaesentlige aspekter (Andersen et al.
1995: 18).

I kapitlet "6 Undersogelsesdesign" side 41 udfolder jeg den midterste boks ”Empirisk
underspgelse” og redeger i flere detaljer for mine valg af metoder til dataindsamling.
Som det forste vil jeg i naeste kapitel redegore for mit perspektiv pa samspillet mellem
mennesker og teknologi, da det har haft stor betydning for min tilretteleeggelse og
gennemforelse af den empiriske undersogelse.

18



4 Perspektiv

Mit perspektiv pa samspillet mellem mennesker og teknologi har en helt afgerende
betydning for udformningen og gennemferelsen af min undersogelse og for min efter-
folgende analyse. Inden jeg i "6 Undersogelsesdesign” side 41 gar i dybden med mine
konkrete valg af metoder til indsamling af empiriske data, vil jeg derfor preesentere mit
perspektiv, det konstruktivistiske Science and Technology Studies (STS)*.

STS er et bredt, inter- eller transdisciplineert forskningsomrade med deltagere fra soci-
alantropologi, informations-, kommunikations- og medievidenskab, kulturstudier, or-
ganisationsteori, socialpsykologi og sociologi (Jensen 2004: iv). STS er hverken et feer-
digudviklet eller homogent felt, og jeg er klar over, at de forfattere, som jeg inddrager,
beskeeftiger sig med begreber, der ikke nedvendigvis kan siges at repraesentere STS-
feltet som helhed '¢. De begreber, jeg vil preesentere, er bl.a. teknologisk mediering,
handlingsprogram, forskydning af mal, blackboxing samt delegering.

Inden jeg kommer naermere ind pa disse begreber, vil jeg kort preesentere baggrunden
for STS.

4.1 Baggrund

STS er som neaevnt et konstruktivistisk felt, men for at finde baggrunden for STS skal vi
tilbage til den socialkonstruktivistiske stremning, der for alvor tog form i 1970'erne.
Denne stremning tog sin begyndelse omkring Thomas Kuhns udgivelse af bogen “The
Structure of Scientific Revolutions”.

Kuhns tanker adskilte sig pa flere punkter fra de dengang dominerende opfattelser af
videnskaben. Han argumenterede for, at videnskabens udvikling foregar i spring, i
sakaldte paradigmeskift, og dermed ikke gradvist. Kuhn betvivlede den videnskabeli-
ge erkendelses fremskridt og argumenterede for, at forskerens syn pa et genstandsfelt
var udtryk for en teori- og veerdiladethed, som forskeren blev socialiseret ind i, og

15 STS betegner bade ”Science and Technology Studies” og ”Sociology of Technology and Science”. Jeg
bruger forkortelsen i den ferstnaevnte betydning.
16 Latour, som jeg inddrager, neevner selv dette i indledningen i Pandora’s Hope.
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dermed ikke et udtryk for objektiv observation. Dette stod i steerk kontrast til de den-
gang dominerende positivistiske og rationalistiske stremninger, hvori videnskab opfat-
tedes som en seerlig form for tidles og rationel virksomhed, hvis mal var objektive og
sande beskrivelser af naturen og dermed en afdaekning af linezere arsag-
virkningssammenhaenge mellem naturen og kulturen (Olesen 1996: 12).

Inspireret af Kuhns angreb pa de fremherskende opfattelser af forholdet mellem kultur
og natur udvikledes der i lobet af 1960’erne og 1970’erne en rationalitetskritik. Det vi-
denskabssociologiske studie “Sociology of Scientific Knowledge”'” (5SK), der blev
dannet i midten af 1970'erne, var en del af denne rationalitetskritik. Indenfor SSK ar-
gumenterede forskerne for, at al viden i afgerende grad er socialt konstrueret (Olesen
og Laursen 1996: 5) og dermed relativ til sociale omsteendigheder og interesser. Det
skel, der indtil da havde eksisteret mellem viden og magt, blev dermed udfordret. For-
skerne i SSK bestred den alment anerkendte opfattelse af, at sandheden taler pa vegne
af naturen. De argumenterede for, at det ikke er naturen, men samfundet, der afger,
hvad der sandt eller falsk. Hvad der er sandt eller falsk afgeres gennem forhandlinger,
og viden konstrueres saledes pa baggrund af sociale sammenhaenge og interesser.
Sproget spiller en central rolle i disse sociale sammenheenge og dermed i videnskaben.
Dette fokus pa sprogets rolle i videnskaben er forbundet med den sakaldt “sproglige
vending” indenfor filosofien's. Gennem denne drejning, der skete i lobet af det 20. ar-
hundrede, kom der fokus pa sprogets vaesentlige rolle i vor oplevelse og konstruktion
af virkeligheden, og sprogets rolle blev det centrale interesseomrade i studiet af viden-
skaben (Olesen 1996: 11).

Debatten om videnskabens afdaekning versus konstruktion af viden og dermed forhol-
det mellem viden, natur og kultur omfatter ligeledes studier af teknologi og herunder
bade udvikling og anvendelse af teknologier. Forskere anvender forskellige teknikker
og teknologier, og resultaterne af forskningen medferer igen udvikling af nye teknolo-
gier. Teknologien kan saledes ses som anvendt videnskab. Studier af videnskab og tek-
nologi er, hvad forskerne indenfor STS beskaeftiger sig med.

Den tilgang, jeg har til studiet af teknologi, bygger bl.a. pa tekster af Bruno Latour, der
har en lang historie indenfor STS. Han blev for alvor synlig i STS-feltet i 1979, da han
sammen med Steve Woolgar udgav bogen ”Laboratory Life: The construction of scien-
tific facts”. Bogen byggede pa deres undersogelse af videnskabelig praksis i et labora-
torium i USA. Det kontroversielle ved denne udgivelse var, at Latour og Woolgars un-
dersogelse pegede p4, at de videnskabelige kendsgerninger, som forskerne i laborato-
riet kom frem til, ikke blev dannet i en rationel proces, men var resultatet af en raekke
praktiske forhandlingsprocesser (Elgaard 2003: 3). Forhandlingerne foregik dels for-

17SSK deekker over ”Sociology of Scientific Knowledge” og ”Sociology of Science and Knowledge”. Jeg
bruger forkortelsen i den ferstnaevnte betydning.
18 Det er den danske overseettelse af det oprindelige udtryk ”the linguistic turn”.
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skerne imellem i lobet af deres undersogelser i laboratoriet og dels i det skriftlige ar-
bejde, hvor de nedfeeldede undersogelsernes resultater. I deres undersogelse af labora-
toriepraksis beskeeftigede Latour og Woolgar sig ligeledes med de forskellige teknolo-
gier og iseer maleinstrumenter'’, og deres helt centrale rolle i laboratoriearbejdet. Uden
maleinstrumenterne ville forskerne ikke kunne gennemfore deres arbejde.

Latour og Woolgars bog opfattes som en forleber til akter-netveerksteorien (ANT), der
tog sin begyndelse i starten af 1980’erne. Mit perspektiv er som neevnt STS og ikke
ANT, men da jeg i mit speciale inddrager begreber fra ANT, vil jeg her kort skitsere
sammenhangen mellem ANT og STS. Bruno Latour er én af grundlaeggerne af ANT,
der ogsa gar under navnet “translationssociologi” og “tingenes sociologi”. Sidstneevnte
fordi samfundet ifelge ANT er karakteriseret ved, at tingene “udger en integreret del
af samfundslivet” (Fuglsang et al. 2004: 419). Denne opfattelse er udbredt indenfor STS,
hvor der arbejdes med et symmetrisk perspektiv pd mennesker og ting, hvilket jeg vil
komme tilbage til. P4 denne made beskeeftiger STS og herunder ANT sig — i modsaet-
ning til samfundsteorier generelt — ikke kun med menneskelige relationer, men ind-

drager denne “tingenes sociologi”.

STS og ANT er i modseetning til visse mikrosociologiske tilgange ikke socialkonstruk-
tivistisk, men “kun” konstruktivistisk (Fuglsang et al. 2004: 421). Ifelge Akrich er pro-
blemet med den socialkonstruktivistiske tilgang, at den ikke anerkender teknologiers
steedighed og antager, at kun mennesker kan betragtes som akterer (Akrich 1992: 206).
At teknologier ogsa skal betragtes som akterer, vender jeg tilbage til "4.5 Kollektiv"
side 26.

ANT tog sit udgangspunkt i det bredere STS-felt (Fuglsang et al. 2004: 419), der ifolge
Fuglsang et al. er inddelt i tre overordnede traditioner (Fuglsang et al. 2004: 420 f):

¢ en funktionalistisk

¢ en social-deterministisk

e enintegrativ

ANT tilherer den sidstneevnte af de tre retninger, og jeg vil ikke komme naermere ind
pa de to ovrige. ANT’s tilhersforhold til den integrative tradition er karakteriseret ved i
hvert fald tre grundleeggende punkter (Fuglsang et al. 2004: 421):

¢ I forholdet mellem videnskab, teknologi og samfund er det vanskeligt at
treekke greenserne mellem feenomener, da de indgar i hinanden pa kryds og
tveers.

e Fokus er pa den konkrete udfoldelse af feenomenerne i deres sammenhaeng.

e Fokus er pa mikrosociale frem for makrosociale sammenhaenge.

19T bogen benaevnes de ”inscription devices”.
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Jeg inddrager som neaevnt tekster af Latour, men hvorvidt Latour i dag skal opfattes
som en del af ANT eller det bredere STS er vanskeligt at afgere, da han pa én gang var
med til at grundleegge ANT og samtidig har taget afstand til det i tidens leb. I bogen

” Actor Network Theory and after” skriver Latour, at der er fire problemer med aktor-
netveerksteorien: Ordene “akter”, “netveerk” og “teori” samt bindestregen (Law og
Hassard 1999: 15). Jeg vil ikke ga dybere ind i diskussionen om, hvorvidt Latour tilhe-
rer ANT eller STS. ANT er som sagt en del af STS, og da mit perspektiv som naevnt er
STS, vil jeg treekke frit pa begreber indenfor feltet, og herunder begreber som Latour

har arbejdet med.

4.2 Determinisme

Som neevnt tidligere i rapporten er én af grundantagelserne indenfor STS, at teknologi-
en ikke determinerer en bestemt udvikling. STS adskiller sig pa dette punkt fra hen-
holdsvis den teknologiske og den humanistiske determinisme, der har praeget diskus-
sionen om forholdet mellem mennesker og teknologi.

4.2.1 Teknologisk determinisme

Inden for den teknologiske determinisme er det opfattelsen, at forholdet mellem men-
nesker og teknologi fungerer sdledes, at teknologien determinerer en bestemt udvik-
ling af samfundet. Der er sdledes et linezert arsag-virkningsforhold mellem teknologien
og den sociale verden. Teknologien udvikler sig autonomt, har ”sit eget liv”, og medfo-

rer transformationer i den sociale verden.

Inden for den teknologiske determinisme har en del argumenteret for, at transformati-
onerne i den sociale verden altid vil tage en bestemt form, men der har veret uenighed
om hvilken. Der har veeret en utopisk og en dystopisk tradition, og deres syn pa tekno-
logi har veeret vidt forskellige. Ifolge den utopiske opfattelse vil den teknologiske ud-
vikling resultere i et bedre samfund, da teknologien vil medfere fremgang og oget rati-
onalitet (Berg 1998: 464). Opfattelsen i den dystopiske version er derimod, at teknolo-
gien er fremmedggerende, og at den teknologiske rationalitet...

”...deskills and controls; it is authoritarian and overly mechanistic and it empties

human life of its meaning.”
(Berg 1998: 464)

P4 trods af deres forskellige syn pa teknologi deler de en grundleeggende antagelse om,
at teknologien pavirker mennesket, og teknologien og mennesket ses som to adskilte

starrelser.

4.2.2 Humanistisk determinisme

Inden for den humanistiske determinisme er opfattelsen af forholdet mellem teknologi
og samfund ligeledes dikotomisk. De to opfattes som adskilte sterrelser, og der er lige-
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ledes tale om, at den ene part medforer eendringer i den anden. Ifelge den humanisti-
ske determinisme formes teknologien dog af mennesket og ikke omvendt. Det er den
sociale orden, der determinerer anvendelsen af teknologi. Ifolge Berg er det denne op-
fattelse, der ligger bag CSCW, og han kritiserer bl.a. Wanda J. Orlikowski for at have et
syn pa forholdet mellem teknologi og den sociale verden, hvor...

”...technology is conceptualized as a mere “projection screen” in which the social
is reflected. ..
(Berg 1998: 466)

Berg kritiserer CSCW for ikke at tilleegge teknologiens materialitet tilstreekkelig betyd-
ning, hvorved teknologien synes at forsvinde i samspillet med mennesket. Indenfor
CSCW leegges der stor veegt pa at inddrage og tale med de kommende brugere af com-
puter-systemer, og CSCW bygger sdledes pa en antagelse om, at vi, hvis vi taler sam-
men, kan styre udfaldet af teknologiudviklingen, sa teknologien i sidste ende bliver
mere demokratisk. Bergs pointe er imidlertid, at teknologiudviklingen ikke kan styres
fuldt ud, hvilket jeg vender tilbage til i neeste afsnit.

4.3 Forhandling og uforudsigelig udvikling

STS afskriver det dikotomiske syn og determinismen, og Bijker og Law skriver folgen-
de om teknologiens udvikling:

“Technologies do not ... evolve under the impetus of some necessary inner techno-
logical or scientific logic. They are not possessed by an inherent momentum.”
(Bijker og Law 1992: 3)

Teknologi har séledes ikke en iboende logik?, og der er ikke tale om, at en autonom
teknologi pavirker den sociale verden. Der er omvendt heller ikke tale om, at teknolo-
gien udelukkende er styret af den sociale verden. Forholdet mellem mennesker og tek-
nologi er i stedet karakteriseret ved en forhandlingsproces:

”...the construction of technology is a process of endless negotiations.”
(Berg 1998: 478)

Forhandlingerne foregar mellem mennesker, men ligeledes mellem mennesker og tek-
nologi. Jeg mener ikke, dette kun geelder udvikling, men ogsa indferelse og anvendelse
af teknologi. Latour og Woolgar viste, er konstruktionen af viden er pavirket af sociale
forhold og deltagernes personlige interesser. Det samme gor sig geeldende for udvik-

20 Ordet teknologi er sammensat af det graeske techne og logos, og det indikerer, at teknologi har en iboen-
de logik, og det har, som jeg har skrevet tidligere, ogsd veeret opfattelsen i bestemte stromninger. Nar jeg
anvender ordet teknologi i denne rapport, er jeg klar over de konnotationer, der er forbundet med det.
Latour anvender i “Pandora’s Hope” (Latour 1999) i stedet ordet teknik, men jeg anvender alligevel ordet
teknologi, da det bruges i daglig tale, og da jeg beskeeftiger mig med informationsteknologi. At skifte ordet
ud med et andet, kunne maske understrege, at teknologi ikke har en iboende logik, men jeg frygter, at det
samtidig ville forstyrre leesningen.
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ling og indferelse af teknologi, der ifelge Berg er ”...intertwined with political is-
sues...” (Berg 1998: 478). Bijker og Law skriver folgende om teknologiudvikling;:

”...technologies and technological practice ... are built in a process of social con-
struction and negotiation, a process often seen as driven by the social interests of
participants.”

(Bijker og Law 1992: 13)

Udviklingen af teknologi sker som det fremgar af citatet i en forhandlingsproces, der
ofte er styret af deltagernes personlige interesser.

Indferelsen af teknologi kan betyde store eendringer i den organisation, den indferes i.
Zndringerne kan eksempelvis geelde den daglige praksis, men hvordan den udvikler
sig athaenger af den specifikke kontekst:

”...although the effects and functions of IT applications in work practices can be
highly consequential, the practice they shape is not pre-determined. They evolve
within the specific, socio-political contexts of these practices”.
(Berg 1999: 90)

Sagt pa en anden made eksisterer der ikke et seerligt st af faktorer, der spiller ind hver
gang teknologi indferes, hverken organisatoriske eller menneskelige. Samspillet mel-
lem mennesker og teknologi skal derfor studeres empirisk.

Udviklingen sker i en vekselvirkning mellem de sociale og tekniske elementer, hvor
den nye teknologi eendrer praksis, som til gengeeld @endrer, hvordan teknologien bliver
brugt. Det forer igen til zendringer i teknologien, som efterfelgende sendrer praksis osv.
(Wears og Berg 2005: 1262). Der sker med andre ord en “mutual transformation of the
organization by the technology and of the system by the organization”(Berg 2001: 147).
I denne gensidige transformation, eller forhandlingsproces former teknologien og den
sociale verden gensidigt hinanden. Der sker en ”...social shaping of technology...”, og
samtidig former teknologien ”...our conduct at work and at home...” (Bijker og Law
1992: 11).

Berg skriver, at samspillet skaber nye verdener, hvor denne gensidige transformation
former bade mennesker og teknologi:

”...the mingling of diverse actants results in new worlds in which both technolo-
gies and human actors acquire their specific characteristics.”
(Berg 1998: 476)

Citatet ovenfor siger, at mennesker og teknologi hver iseer formes, og det kunne der-
med opfattes saledes, at mennesker og teknologi er to adskilte sterrelser. Et andet sted i
teksten, skriver Berg, at den gensidige transformation resulterer i en “new entity”, hvis
egenskaber ikke kan forudsiges fuldt ud (Berg 1998: 475). Her er der i stedet tale om en
samlet enhed med nye egenskaber. Dette harmoner bedre med mit eget syn pa forhol-
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det mellem mennesker og teknologi, og Latour skriver pa samme made om, at der i
medet mellem teknologi og mennesker opstar en ny sammensat aktant (se "4.6.1

Handlingsprogrammer og forskydning" side 27).

4.4 Nye muligheder

I samspillet mellem mennesker og teknologi skabes der dermed nye muligheder, men
det skal understreges, at de nye muligheder ikke nedvendigvis er til det bedre. Ash et
al. undersogte folgerne af at indfere sdkaldte PCIS (Patient Care Information Systems),
og de konkluderede, at systemerne ofte skabte fejl i den medicinske praksis frem for at

eliminere dem:

“In our research in three different countries, we each encountered many instances,
in which PCIS [forkortelse for patient care information systems] seemed to foster
errors rather than reduce their likelihood.”

(Ash et al. 2004: 105)

Ash et al. opdagede, at den enskede styrkelse af én del af den medicinske praksis med-
forte en uforudset svaekkelse af andre. Cook skriver, at teknologi ofte er “a profound
source of new forms of failure” (Cook 2002: 80), og specifikt om systemer brugt i medici-
neringsprocessen skriver han, at de “appears a potential source of new problems in
safety.” (Cook 2002: 81). Ansvaret skal ikke tilskrives hverken mennesker eller tekno-
logi alene, men den sammensatte aktant.

”... fejl kan hverken spores tilbage til den menneskelige faktor eller til "strukturel-
le” eller "tekniske” forhold. Fejl opstir i det komplicerede samspil mellem menne-

sker, tegn og teknologier.”
(Svenningsen 2004: 180)

Indferelsen kan medfere andet end deciderede fejl. Den kan bl.a. resultere i en omfor-
deling af arbejdsopgaver og dermed betyde, at en del af personalet skal udfere flere
opgaver end tidligere. Presset pa i forvejen pressede medarbejdere kan dermed oges
(Ash et al. 2004: 105). Det kan pa den anden side ogsa betyde, at bestemte opgaver ikke
leengere varetages af personalet, men af teknologien. Andringer i den daglige praksis
kan ligeledes betyde, at nogle arbejdsgange bliver mindre synlige, mens andre, der for
foregik i det skjulte, kommer frem i lyset. Teknologierne stiller krav til konteksten og
til den menneskelige bruger, bl.a. fordi brugerne skal kunne anvende teknologien. Det

kan veere en udfordring i sig selv.

Hyvis indferelsen af teknologi i sygehusveesenet resulterer i flere forhindringer end for-
bedringer, skyldes det ifolge Wears og Berg ikke darlig programmering, men at desig-
nerne har udviklet systemet pa baggrund af en forkert model af den medicinske prak-
sis (Wears og Berg 2005: 1261). Systemudviklere udvikler it-systemer pa baggrund af
teorier om arbejdspraksis i organisationen, brugerne, deres omgivelser, de problemer
brugere kan mode, og hvordan brugerne vil anvende it-systemet (Wears og Berg 2005:
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1262). Problemer i indferelse og anvendelse opstar ifelge Wears og Berg, fordi de teori-
er, der implicit er en del af systemerne, ikke stemmer overens med den faktiske medi-
cinske praksis og it-systemernes faktiske rolle i denne praksis (Wears og Berg 2005:
1261). Sagt pa en anden made harmonerer modellen af den medicinske praksis, der sa
at sige er inskriberet i it-systemet, ikke med den specifikke kontekst (Wears og Berg
2005: 1262). Latour skriver ligeledes om disse inskriptioner, og det vil jeg vende tilbage
til i "4.6.3 Delegering" side 30.

4.5 Kollektiv

Der er saledes hverken tale om teknologisk eller humanistisk determinisme, og menne-
sker og teknologi er heller ikke to adskilte storrelser. Det er hvad Latour bl.a. argumen-
terer for i “We have never been modern” (Latour 1993), hvor han skriver, at de to i ste-
det skal betragtes symmetrisk. Ifolge Berg er teknologi og mennesker sa teet forbundet,
at det dikotomiske syn er meningslest:

”...the two are so closely interrelated that it makes no sense to pry them apart.”
(Berg 1998:465)

”...what "we” are is inseparable from technology...”
(Berg 1998:479)

Vil vi forklare, hvad vi mennesker er, kan vi ikke se bort fra teknologien, og det har vi
aldrig kunnet. Menneskets historie kan ikke adskilles fra teknologiens historie. Historie
har tidligere udelukkende drejet sig om mennesket, og “natural things”, som Latour
skriver, har ikke veeret set i sammenheeng med denne. Men denne made at betragte
historien pa er forkert:

"History is no longer simply the history of people, it becomes the history of natural
things as well.”
(Latour 1993: 82)

Menneskets udvikling er sammenvaevet med teknologiens udvikling. Den er sket i en
”...co-evolution with the plethora of changing artefacts...” (Berg 1998: 476). I denne
feelles udvikling har mennesker og teknologier gensidigt pavirket hinanden og udveks-
let kompetencer (Latour 1999: 202 ff). Denne udveksling af kompetencer vender jeg
tilbage til i "4.6.3 Delegering" side 30.

Vores udvikling frem til i dag er foregaet i et teet sammenspil med teknologien, og vo-
res udvikling vil fortsat veere teet sammenveevet. Om forholdet mellem mennesker og
teknologi skriver Latour, at vi lever i et socioteknisk “kollektiv”. “Beboerne” i dette
kollektiv er mennesker og ikke-mennesker (nonhumans). Sidstneevnte omfatter ikke
kun teknologi, men alt, der ikke er menneskeligt, dvs. alle former for artefakter, tek-
nikker og teknologier. Disse forskellige, mangeartede ikke-mennesker findes overalt i
vores samfund, og vores samfund kunne ikke fungere uden dem. Vi bor i kollektiver
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sammen med disse ikke-mennesker, og vores liv er fuldsteendig sammenvaevet med
dem. Disse ikke-mennesker har ifelge Latour tidligere veaeret opfattet som passive ob-
jekter (Latour 1999: 174 f), men de skal betragtes som aktorer pa linier med mennesker:

”...nonhumans ... are ... full-fledged actors in our collective”
(Latour 1999: 174)

Mennesker og ikke-mennesker skal sdledes betragtes symmetrisk, hvilket strider mod
den almene opfattelse af, at mennesker er dem, som handler, og ting er det, der hand-
les med. Badde mennesker og ikke-mennesker er aktorer eller rettere aktanter, da begre-
bet “akter” konnoterer noget menneskeligt. Begrebet teknologisk mediering spiller en

stor rolle i denne sammenheeng.

4.6 Teknologisk mediering

Ikke-menneskene medierer vores handlinger, eendringer i vores made at agere pa, og
de pavirker de mal, vi streeber efter. Denne mediering af vores handlinger er et af de
helt centrale begreber hos Latour, og det er et begreb, der som sagt indeholder flere
underbegreber. Disse vil jeg komme neermere ind pa i det folgende.

4.6.1 Handlingsprogrammer og forskydning

Vi mennesker er ifglge Latour malrettede veaesener, der for at nd vores forskellige mal
skal gennemlobe forskellige handlingsprogrammer?! (Latour 1999: 178 ff). Samspillet
mellem forskellige aktanter, menneskelige som ikke-menneskelige, kan som naevnt
medfore eendringer i aktanternes made at agere pa, og samspillet kan med andre ord
medfore forskydninger?? i en aktants handlingsprogram og de mal, som handlingspro-
grammerne er bygget op omkring. For at illustrere, hvordan denne forskydning af mal
kan foregd, forteeller Latour en kort historie om to meend og en pistol (Latour 1999: 176
ff). En mand, aktant 1, er sur pa en anden mand. Han vil heevne sig, og for at opna
haevn, vil han afstraffe den anden mand fysisk. Af den ene eller anden grund meder
han modstand (interference) pa sin vej mod malet (mdske er han fysisk underlegen), og
han er derfor nedt til at tage en omvej (detour). Her tager han en pistol, aktant 2, og
engagerer (enlist) den i sit foretagende. De to aktanter smelter sammen, og der opstar
en sammensat aktant, aktant 3. Spergsmalet er nu, hvilket mal den sammensatte aktant
vil forfelge. Latour skriver, at modet mellem de to aktanter medferer en forskydning af
aktanternes oprindelige mal.

2 Latour bruger det engelske udtryk program of action.

22 Jeg anvender dette udtryk i stedet for Latours eget translation. Latour skriver, at begrebet betyder dis-
placement. Jeg mener, at forskydning svarer godt hertil, og at det giver et klarere billede af begrebets be-
tydning. Det skal i denne forbindelse naevnes, at Latour er inkonsekvent i sit ordvalg, og det er vanskeligt
at afgore, om det veesentlige begreb i denne sammenhaeng er interference, translation eller program of
action.
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Mandens oprindelige mal var maske at sla den anden mand, men Latour skriver, at det
er sandsynligt, at den nye sammensatte aktant i stedet agter at skyde manden og der-
ved sla ham ihjel. Pistolens handlingsprogram forskydes ligeledes af madet med den
haevngerrige mand. Som jeg ser det, er pistolens oprindelige mal at blive affyret, men
ikke nedvendigvis mod et menneske. Sammensmeltningen af aktanter og forskydnin-

gen af mal er illustreret i figuren nedenfor.

Modstand
Aktant 1 ° Mal 1 o
£
_ A 5
Omvej Mal3 | >
Aktant 2 Aktant 3 “---m---- >Mal2 (<

Figur 2: Forskydning af mal

Aktoren i historien er hverken manden eller pistolen, men den sammensatte aktant,
mand-pistolen eller pistol-manden. Manden er i medet med pistolen blevet transfor-
meret. Denne transformation gar begge veje, og pistolen er ogsa en anden i mandens
hand (Latour 1999: 179). Handlinger er ”...a property of associated entities” (Latour
1999: 182), og manden og pistolen handler sammen. Ansvaret for handlingen kan der-
for ikke placeres alene hos hverken manden eller pistolen.

"Responsibility for action must be shared among the various actants.”
(Latour 1999: 180)

Figuren ovenfor minder til forveksling om Latours egen (Latour 1999: 179), men jeg har
foretaget folgende aendringer. I den oprindelige figur har Latour skrevet ”Aktant 1 +
Aktant 27, og det har jeg erstattet med ”Aktant 3” for at tydeliggore, at der i modet
opstar en ny aktant. I Latours figur er pilene mod mal 1 og mal 2 ikke stiplede. Jeg har
foretaget denne aendring for at tydeliggore, at det er sandsynligt, at der sker en for-
skydning mod mal 3.

Forskellige aktanter, mennesker som ikke-mennesker, har forskellige handlingspro-
grammer, og der er derfor forskellige forventninger til de forskellige aktanters hand-
linger. Ser vi pa mandens handlingsprogram, er det sandsynligt, at han vil affyre pisto-
len. Set fra pistolens synspunkt er det forventeligt, at manden trykker pa aftraekkeren,
da det er, hvad pistolens handlingsprogram drejer sig om. Hvad der reelt sker i situati-
onen afhanger af den forhandlingsproces, der foregar i mgdet mellem manden og pi-
stolen. Forhandlingerne er mellem de forskellige aktanter og deres handlingspro-
grammer. Opstér der konflikt mellem disse handlingsprogrammer, mellem konflikten-
de interesser og forventninger, kaldes de henholdsvis programmer og anti-

programmer (Latour 1999: 309).
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Da manden medte en modstand pa sin vej mod malet, interagerede han med et ikke-
menneske, en teknologi. Generelt kan det siges, at teknologier kommer ind i billedet,
nar mennesker mgder modstand pa deres vej mod forskellige mal.

Den beskrevne situation med de to meend og pistolen er et meget simpelt eksempel pa
en situation med forskellige aktanter og deres forskellige handlingsprogrammer. De
kan naturligvis veere mere komplicerede, og Latour anvender derfor begrebet delpro-
gram?. For at na sit overordnede mal kan en person veere nedt til at gennemlobe ad-
skillige delprogrammer og saledes gennemfore adskillige handlinger. Mandens over-
ordnede handlingsprogram bestar saledes af en sammensaetning af delprogrammer
(Latour 1999: 181).

I disse forskellige delprogrammer tildeles forskellige aktanter med forskellige egen-
skaber og mal midlertidige roller, og disse aktanter udveksler...

”...competences, offering one another new possibilities, new goals, new functions.”
(Latour 1999: 182)

Aktanterne laner hinanden kompetencer, og derved opstar der nye muligheder for
handling. Det betyder, at den nye, sammensatte aktant kan noget, der ikke kan tilskri-
ves de enkelte aktanter for sammensmeltningen. En svagtseende mand kan, nar han
tager briller pa, se klart. At se klart kan ikke tilskrives brillen eller manden alene, men

er noget, der opstar, nar de bliver sat sammen.

4.6.2 Blackboxing

Vi er omgivet af teknologier og teknikker i vores dagligdag, pa arbejdet, hjemme og
udenfor hjemmet, og tingene, de ikke-menneskelige aktanter, “skaber soliditet, varig-
hed og mindsker tvetydigheden i de menneskelige relationer” (Fuglsang et al. 2004:
432). Forklaringen er, at nogle sociale repraesentationer gennem forskellige materialers
holdbarhed kan materialiseres og blive faste. I denne materialisering foldes de sociale
relationer sd at sige sammen og "“leegges ned i teknologiske konstruktioner bestaende
af kompleks teknologi” (Fuglsang et al. 2004: 432). De leegges ned i “black boxes”?, og
det betyder bl.a. at det bliver sveerere at gennemskue indholdet og derved stille sporgs-
malstegn ved dem.

Udtrykket “black box” stammer ifolge Latour fra kybernetikken og anvendes dér om
eksempelvis maskiner, der er for komplekse. I stedet for den komplette maskine, teg-
nes der en sort boks, og opmaerksomheden er dermed kun pa, hvad der kommer ind,
og hvad der kommer ud af denne boks (Latour 1987: 3). Nar teknologierne omkring os,
de sorte bokse, fungerer som de skal, er der ingen, der bekymrer sig om, hvordan de

2 Latour anvender det engelske udtryk subprogram.
2 Latour anvender det engelske udtryk, mens jeg bruger det tilsvarende danske udtryk.
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virker. Vi koncentrerer os ligesom kybernetikerne kun om, hvad der kommer ind og
ud.

Latour bruger overheadprojektoren som eksempel pa en teknologi, der normalt indgéar
i eksempelvis undervisning som en fuldsteendig tavs del. Den fremstar som én enhed.
Den sorte boks bliver forst dbnet og projektorens virkemdde synlig, nar projektoren gar
i stykker. Forst da bliver vi opmeerksomme p3, at projektoren er en sammensat aktant,
der indeholder et veeld af andre aktanter, der ligeledes er sorte bokse.

“If any part were to break how many humans would immediately materialize
around each? How far back in time, away in space should we retrace our steps to
follow all those silent entities that contribute peacefully to your reading this chap-
ter at your desk?”
(Latour 1999: 185)

Nar de gar i stykker, og vi dbner disse sorte bokse, kan vi rejse gennem tid og sted
(Latour 1987: 2), og de mange mennesker og ikke-mennesker, der har deltaget i udvik-
lingen af dem, bliver synlige. Fungerer teknologierne mod forventning ikke, abnes de
sorte bokse som naevnt, og den store kompleksitet betyder ofte, at det ofte kraever en
specialist at lukke den sorte boks igen.

Ikke-menneskene spiller en sa stor rolle i vores liv, at det kan veere vanskeligt at over-
skue, hvor og hvornar de medierer. De indgar i vores forskellige rutiner, ofte uden at
vi bemeerker det. De er neermest usynlige eller gennemsigtige, og vi leegger ikke maerke
til, at de medierer.

"They are just sitting there in the background...”
(Latour 1987: 4)

Det heenger sammen med det paradoks, at jo mere succes et ikke-menneske far, jo mere
usynligt bliver det. Jo mere vi bruger teknologierne, des mindre leegger vi meerke til, at
vi indgar i kollektiver med dem. Nar teknologierne gar i stykker, stjeeler de omvendt
hele opmeerksomheden, og reparationen af dem bliver et delprogram, vi skal igennem,
for at komme videre i vores streeben efter vores egentlige mal, der undervejs kan for-
skydes i madet med de forskellige ikke-mennesker.

4.6.3 Delegering

Nar vi udvikler og indferer en ny teknik, uddelegerer vi kompetencer til ikke-
mennesker. Latour giver forskellige eksempler pa sddanne uddelegeringer. I ”Where
are the missing masses?” forteeller Latour om sin bil og dennes sikkerhedssele (Latour
1992: 225 ff). Hvis bilen startes, uden at sikkerhedsselen er spaendt, blinker et skilt med
red skrift og en hej hyletone begynder. Det er ulovligt at kere uden sikkerhedssele, og
ikke-mennesket, bilen, minder ham om loven med en enerverende hyletone, der til

sidst far ham til at speende sikkerhedsselen, selvom han helst ville kere uden. Det cen-
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trale her er, at Latour ikke spaender sikkerhedsselen for at beskytte sig selv, i fald han
skulle komme ud for en trafikulykke, men fordi han ikke kan holde hyletonen ud. Gen-
nem uddelegeringen af kompetencer til ikke-mennesket er der saledes sket en trans-
formation af loven. Hvor loven fer var udtrykt i ord, er den nu udtrykt i en uudholde-
lig hyletone.

En lignende transformation beskriver Latour i “Pandora's Hope” (Latour 1999: 186 ff).
Han beskriver nogle ingenigrers konstruktion af vejpump i naerheden af et universitet.
For konstruktionen af vejpumpene advarede skilte i vejkanten om faren ved at kere for
steerkt teet pa universitetet, men vejbumpene er med til at sikre, at bilisterne seaetter far-
ten ned, ndr de neermer sig universitetet, og de loser dermed en af feerdselspolitiets
opgaver. Ingenigrerne har uddelegeret deres handlingsprogram, om at fa bilisterne til
at seette farten ned, til vejpumpene:

"The engineer’s program of action is delegated in concrete...”
(Latour 1999: 187)

Det interessante er maden, hvorpa vejbumpet far bilisterne til at seette farten ned. Skil-
tene appellerede til bilisternes moral, men vejbumpene minder ikke bilisterne om den
fare, der er forbundet med at kore for steerkt pa et sted, hvor der er mange fodgeengere.
Bilisterne seetter i stedet farten ned for ikke at beskadige bilens steddeempere, og bili-
sternes mal er saledes blevet forskudt. Forskydningen af bilisternes mal, skyldes at det
oprindelige udtryk om at seette farten ned er blevet transformeret. Pabudet er nu er
udtrykt i beton.

I “Where are the missing mases” beskriver Latour ligeledes den automatiske ”derluk-
ker”. Doarlukkeren er et ikke-menneske, en delegeret, der loser en opgave, der tidligere
blev varetaget af mennesker. Darlukkeren lukker deren, nér den har veeret dbnet, og
det er derfor ikke leengere et problem, at nogle mennesker glemmer at lukke deren
efter sig og dermed lukker eksempelvis kulden ind. Derlukkeren skal saledes opfattes
som en aktant pa linie med menneskelige aktanter. Latour beskriver, hvordan derluk-
keren handler, og han gor det i termer, der normalt ikke anvendes i beskrivelsen af
“ting”. Han skriver om, hvordan derlukkeren kan finde pa at lukke deren lige idet, en
person ensker at ga igennem den, og Latour skriver, at derlukkeren godt nok erstatter
den menneskelige derlukker, men i nogle tilfeelde opferer sig som ”...a very rude,
uneducated, and dumb porter...” (Latour 1992: 232).

Jeg har tidligere skrevet, at ikke-mennesker handler pa lige fod med mennesker, og
som jeg har forklaret ovenfor, handler ikke-mennesker pa vegne af andre. Maden, de
gor det pa, haenger sammen med begreberne inskription og preaeskription?.

%5 Jeg bruger de danske ord for inscription og prescription. Praeskriptioner kaldes ogsa affordances
(Akrich og Latour 1992: 261).
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Nar en teknologi udvikles, gores det som neevnt i "4.4 Nye muligheder" side 25 pa bag-
grund af udviklernes forskellige forestillinger om den kontekst, teknologien skal indga
i, og de mennesker, der skal bruge den (Stuedahl 2001: 10). Det er forestillinger om,
hvordan teknologier, videnskaberne, gkonomien m.m. vil udvikle sig, og det er fore-
stillinger om brugernes smag, kompetencer, motiver, ambitioner osv. En stor del af
udviklingsarbejdet handler for udviklerne om at “indgravere” forestillingerne om ver-
den i det nye objekt. Akrich skriver, at denne inskription resulterer i et nyt objekt, et
”script” (Akrich 1992: 208).

En teknologi kan med andre ord siges at veere en inskription af producentens forskelli-
ge idéer og forestillinger, og teknologien overtager disse forestillinger (Latour 1992:
233). Atheengig af, hvordan teknologien er udformet, tillader og forbyder den andre
aktanter forskellige handlinger, og dette kaldes den pageeldende aktants preeskription
(Akrich og Latour 1992: 261). Dette begreb betegner...

”...the behaviour imposed back onto the human by nonhuman delegates...”
(Latour 1992: 232)

Gennem denne praeskription opfordrer teknologier til bestemte handlinger, de har be-
stemte intentioner, og det er disse, der pavirker den forskydning af mal, jeg beskrev i
"4.6.1 Handlingsprogrammer og forskydning" side 27. Hvorvidt andre aktanter folger
disse opfordringer aftheenger som tidligere skrevet af deres handlingsprogram, og det
er langt fra sikkert, at en teknologi vil blive anvendt som det var tilteenkt.

”... it may be that no actors will come forward and play the roles envisaged by the

designer. Or users may define quite different roles of their own.”
(Akrich 1992: 208)

Her folger nogle fa eksempler pa, at teknologier er blevet anvendt pa en anden made
end tilteenkt. Udbredelsen af mobiltelefonen blandt teenagere er det forste. Ifalge Stue-
dahl var teenagerne slet ikke malgruppen for den nye teknologi, og sms-
funktionalitetens succes var pa ingen made forudset (Stuedahl 2001: 5). Det andet ek-
sempel er udviklingen af computeren. Tilbage i 1943 udtalte Thomas Watson, der pa
det tidspunkt var bestyrelsesformand for IBM: “I think there is a world market for
maybe five computers”. I 1977 udtalte Ken Olsen, grundleeggeren af Digital Equipment
Corporation (DEC): "Why would anyone need a computer of their own?". Fa ar senere
begyndte udviklingen af den personlige computer (pc) at tage fart, og Ken Olsen kun-
ne ikke forudse, at pc nr. 1.000.000.000 skulle komme pa gaden i april 2002%. Det tredje
eksempel er udviklingen af internettet, der tog sin begyndelse under den kolde krig. I
begyndelsen af 1960’erne blev der i USA udviklet et decentralt netveerk af computere,
der skulle sikre, at USA’s kommunikationsnetveerk ville kunne overleve et atoman-
greb. Der er sket meget siden dengang, og i dag omfatter internettet milliarder af sider,
og det bliver som bekendt ikke kun anvendt til militeere formal.

26 http://www.pcworld.dk/default.asp?Mode=2&ArticleID=3528. Set d. 15. september 2005.
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En teknologi indeholder udviklernes forestillinger, og den er dermed udformet pa en
bestemt made. Denne bestemte mdade saetter nogle bestemte krav til de andre aktanter,
der derfor skal have bestemte kompetencer for at kunne interagere med teknologien.
Hvis man ensker at kommunikere via e-mail, skal man som udgangspunkt kunne bru-
ge en computer. Derneest skal man beherske brugen af e-mail programmet, dvs. skrive,
sende og modtage e-mails. Derudover stiller e-mailprogrammet krav til de kommuni-
kative kompetencer, da denne kommunikationsform er vaesentligt anderledes end al-
mindelige breve, telefonsamtaler og ansigt-til-ansigt kommunikation. Disse krav til
bestemte kompetencer kaldes ikke-menneskets pree-inskription?” (Akrich og Latour
1992: 261).

Jeg har i afsnittene ovenfor praesenteret mit perspektiv pa samspillet mellem menne-
sker og teknologi. I det felgende kapitel vil jeg redegore for mit valg af case og i kapit-
let derefter redegore for min gennemforelse af den empiriske undersggelse og for mine

konkrete valg af metoder.

7 Jeg bruger den danske overseattelse af pre-inscription.
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5 Valg af case

I det folgende vil jeg redegore for mit valg af Randers Centralsygehus som case for mit
speciale og i det efterfolgende afsnit beskrive mit arbejde med at fa tilladelse til at gen-
nemfere min undersggelse. Sidstneevnte er en proces af stor betydning (Andersen et al.
1995: 194 £f), da dens resultat er helt afgerende for de efterfelgende faser.

I forbindelse med en geesteforeleesning pa Aalborg Universitet i efteraret 2004 modte
jeg en overleege fra Randers Centralsygehus. Overlaegen havde tidligere gennemfort
masteruddannelsen i sundhedsinformatik pa Aalborg Universitet, og han var her
kommet i kontakt med Ann Bygholm, der er lektor i Humanistisk informatik og til-
knyttet humanistisk datalogi. Jeg havde tidligere talt med Ann om min interesse for
EPJ og muligheden for at veelge det emne for mit speciale. Ved denne geesteforelaes-
ning introducerede Ann mig for overlaegen, og han gav udtryk for, at der var gode
chancer for, at jeg kunne foretage en empirisk undersoggelse pa Randers Centralsyge-

hus.

I den efterhdnden mangearige debat omkring den elektroniske patientjournal har fokus
veeret storst omkring notatfunktionaliteten, dvs. den del af EPJ, der indeholder leeger-
nes notater. Jeg har fulgt debatten, og jeg har som udgangspunkt veeret mest interesse-
ret i at undersegge notatfunktionaliteten i EPJ. Der er i arenes lob blevet udviklet og
implementeret forskellige sakaldt 1. generations notatmoduler, men grundet kravene
til bl.a. datastruktur og mulighederne for dataudveksling afloses de i disse ar af 2. ge-
nerationssystemer. Det gor sig ogsa geeldende for EPJ-udviklingen i Arhus Amt, men
pga. overskridelser af bade budgetter og tidsfrister, findes notatfunktionaliteten ”Kli-
nisk Proces” endnu kun som en prototype. Kun medicinmodulet er i drift. Det har sa-
ledes ikke veeret muligt at studere notatfunktionaliteten i den elektroniske patientjour-
nal pa Randers Centralsygehus. Jeg kunne maske have fundet et EPJ-system med no-
tatfunktionalitet i pilotdrift pa et andet sygehus, men pa Randers Centralsygehus hav-
de jeg allerede “det ene ben indenfor”, og det vaegtede meget. Pa baggrund af bl.a. lit-
teraturstudier og samtaler med min vejleder besluttede jeg derfor at tage imod overlee-
gens tilbud. Jeg antog, at en underspgelse af medicinmodulet ville vaere mere over-
kommelig, end en bredere undersogelse af et mere komplet EPJ-system. Jeg antog lige-
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ledes, at en sddan undersggelse ville give mig en tilstreekkelig meengde data, hvilket
siden er blevet bekreaftet. En anden gevinst ved at veelge Randers Centralsygehus er, at
jeg derigennem har faet indsigt i et af de helt centrale EPJ-projekter i Danmark (EPJ-
Obs 2004: 145).

Jeg har bl.a. veeret interesseret i at undersege, hvilken betydning medicinmodulet har
for forekomsten af fejl. De transformationer, der sker af bade praksis og teknologi, og
resultaterne af transformationerne (f.eks. fejl) dukker forst op, efterhdnden som it-

systemet bliver en integreret del af den medicinske praksis:

”...errors are not easily found by a technical analysis of the PCIS design, or even
suspected after the first encounter with the system in use. They can only emerge
when the technical system is embedded into a working organization...”

(Ash et al. 2004: 105)

Et veegtigt argument for at gennemfore min undersogelse pa Randers Centralsygehus
er derfor, at medicinmodulet har veeret i drift siden sidst i september 2004 (mere om
EPJ-udviklingen pa sygehuset folger i "0 EPJ] og medicinmodulet pa Randers Central-
sygehus" side 59). Medicinmodulet har saledes veeres i drift sa leenge, at det er blevet
en fast del af medicineringsprocessen. I den henseende er det en fordel, at systemet har
veeret i drift gennem laengere tid. Pa den anden side, har jeg som naevnt veeret interes-
seret i at vide, hvordan arbejdsopgaverne blev lest, for medicinmodulet kom i drift.
Systemet matte derfor ikke have veeret i drift sa leenge, at personalet ikke kunne huske,
hvordan de havde udfert deres arbejde tidligere. Systemet havde veeret i drift i om-
kring syv méaneder, da jeg pabegyndte min undersogelse, og det syntes derfor reali-
stisk, at personalet ville kunne huske forholdene, da MOS-skemaet var en del af medi-

cineringsprocessen.

5.1 Adgang

Jeg besluttede saledes, at Randers Centralsygehus skulle danne rammen for min un-
dersogelse. Eller rettere: Jeg besluttede at forsoge at lade Randers Central Sygehus dan-
ne rammen for undersegelsen, for det endelige valg af case afhang af, at jeg kunne fa
adgang til den. Jeg skulle have tilladelse til at gennemfere undersoegelsen, og den pro-
ces beskriver jeg i dette afsnit.

En afgerende proces

Processen er som naevnt afgerende, da udfaldet bestemmer, hvorvidt den empiriske
underspgelse kan gennemfores eller e]. Ifolge Andersen et al. er processen blevet van-
skeliggjort af, at flere og flere forskere og studerende gennemforer sddanne underse-
gelser. Det leegger et pres pa virksomheder og institutioner, der i hejere grad end tidli-
gere veelger at afvise ansogerne, da der allerede foretages undersogelser af de samme
forhold, eller at der for nylig er gennemfert en lignende undersogelse. Dertil kommer,
at lederne i hojere grad ikke tillader deres medarbejdere at beskaeftige sig med andet,
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end deres egentlige arbejde (Andersen et al. 1995: 195). Selvom om jeg med tiden ville
fd adgang, var én af mine bekymringer, om personalet ville kunne afseette den ned-
vendige tid til mig? Et sygehus er en travl arbejdsplads, og jeg frygtede, at jeg pa trods
af ledelsens tilladelse ville fa sveert ved at fa leegerne og sygeplejerskerne i tale pa
grund af det tidspres, de ofte arbejder under. Det viste sig dog, at de velvilligt besva-
rede alle mine sporgsmal og lod mig folge dem i deres daglige arbejde.

Etablering af kontakt

Som det fremgik af forrige afsnit, tog mit arbejde med at fa adgang til empirien sin
begyndelse i efteraret 2004, da jeg kom i kontakt med en overleege (OL1) pa Randers
Centralsygehus. Denne kontakt fulgte jeg op pa i starten af 2005, hvor jeg fik etableret
et mode d. 19/1. Pa dette mode talte jeg kort med OL1 og derefter med en sygeplejerske
pa sengeafsnit A1%, Jeg fortalte hende kort om mine idéer omkring mit speciale og un-
dersegelsen, og hun fortalte kort om de forskellige it-systemer, de anvender i dag, her-
under Labka, RISWeb og medicinmodulet. Hun virkede interesseret, men kunne dog
ikke godkende undersogelsen pa vegne af de andre sygeplejersker. Jeg overvejede her-
efter, hvordan jeg skulle beere mig ad med at fa tilladelse til at gennemfore min under-
sogelse. Jeg havde pa dette tidspunkt behov for nogle flere oplysninger om sygehuset
og EPJ-udviklingen, og d. 21. februar havde jeg derfor et mode med sygehusets to EPJ-
konsulenter. De fortalte mig om de forskellige it-systemer pa sygehuset, og de fortalte
om planerne for udvikling og indferelse af de forskellige moduler, der i sidste ende
skal udgere den elektroniske patientjournal. Som afslutning spurgte jeg, hvorvidt det
ville veere muligt at fa tilladelse til at gennemfore en undersogelse pa sygehuset og
dermed fa adgang til den empiri, der pa sigt skulle danne grundlag for min analyse.
De sagde, at jeg skulle ansgge sygehusledelsen om adgang, og hvis jeg fik sygehusle-
delsens tilladelse, ville jeg ikke fa problemer med at fa adgang til afdelingerne og per-
sonalet. Jeg var dog skeptisk overfor den forklaring. Pa baggrund af dels tidligere erfa-
ringer med indsamling af empiri og dels litteraturstudier, bl.a. Signe Vikkelsos bog
(Svenningsen 2004), var det mit indtryk, at ledelsens accept ikke er nok, nar man skal
teet ind pa livet af andre mennesker. At sperge dem personligt er langt mere givtigt,
end at fremvise en underskrevet aftale mellem mig og den pageeldendes chef. Jeg valg-
te derfor en anden strategi. Jeg ville starte nedefra og til sidst sende en ansogning til
sygehusledelsen. I min ansegning ville jeg dermed kunne vise, at jeg havde opbakning
fra medarbejderne pa de afsnit, det drejede sig om.

Udveelgelse af afsnit

Jeg ville forsege at foretage min undersogelse pa Al, og jeg havde derfor brug for dels
en endelig tilladelse fra den overlaege, jeg havde talt med tidligere, og dels en tilladelse
fra afsnittets afdelingssygeplejerske. Men jeg havde ogsa brug for at afklare, hvad jeg
ville undersoge og hvorfor. Jeg pabegyndte derfor mine litteraturstudier og en afkla-
ring af, hvad jeg ville opna med min undersogelse. Jeg kontaktede derfor forst overlee-

28 Af hensyn til informanternes anonymitet benaevner jeg afsnittet Al.
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gen og afdelingssygeplejersken pa Al omkring to maneder senere og fik deres tilladel-
ser henholdsvis d. 7. og 8. april.

I samrdd med den ledende overlaege for den medicinske afdeling M1 besluttede jeg
ligeledes at inddrage det akutte modtageafsnit A4. Tilladelsen til at inddrage dette af-
snit fik jeg gennem den ledende overleege, der pa mine vegne kontaktede personalet.
Ved at inddrage modtageafsnittet habede jeg at kunne folge nogle patienters indleeg-
gelse pa A4, deres overflytning til Al og deres efterfolgende udskrivelse. Jeg habede
med andre ord at kunne folge et eller flere samlede patientforleb.

Da jeg havde faet personalets accept, gik jeg til den ledende overleege for at fa hans
accept med i ansggningen til sygehusledelsen. Han accepterede min ansggning og
meddelte ligeledes, at det ikke var nedvendigt at ansege “leengere oppe i systemet”. I
stedet for en ansegning sendte jeg derfor et brev til sygehusledelsen og orienterede
denne om min forestdende undersogelse (se "11.4 Orientering af sygehusledelsen" side
198).

Hvorfor folge patientforleb?

Medicineringsprocessen bestar af mange forskellige arbejdsopgaver, der pa forskellige
tidspunkter og af forskellige arsager optraeder i forbindelse med et patientforleb. Ved
at folge et patientforleb habede jeg at kunne fa indblik i en stor del af de mange for-
skellige arbejdsopgaver, og dermed undersgge medicinmodulets betydning i en bred
vifte af situationer.

Formadlet med medicineringsprocessen er overordnet set at helbrede patienten eller
lindre dennes smerter, og patienten spiller derfor en helt central rolle i denne proces.
Formalet med at folge patientforleb har dog ikke veeret at folge patienterne, men de
forskellige arbejdsopgaver og de forskellige personer og artefakter, der indgér i dem.
Inddragelse af patienter ville formentlig kunne give en forstaelse af patienternes ople-
velse af medicinmodulets betydning for deres interaktion med leeger og sygeplejersker.
Det er et relevant aspekt af indferelsen af medicinmodulet, men ikke fokus i dette spe-
ciale.

Jeg onskede séledes at folge samlede patientforleb, men det viste sig siden hen, at veere
serdeles vanskeligt. Patienterne fordeles pa de forskellige sakaldte stamafdelinger pa
baggrund af deres sygdomme, og jeg skulle derfor veere heldig at observere en indleg-
gelse af en patient, der netop skulle flyttes til Al. Det lykkedes ikke at folge en patient
fra A4 til A1l. Men det lykkedes alligevel at observere de mest centrale arbejdsopgaver i
et patientforleb (indleeggelse, stuegang m.f1.).

Anonymitet
Gennem hele processen har jeg lovet personalet anonymitet, og jeg formoder, at det har
gjort processen lettere. Af den grund optreeder ingen ved deres navn. I transskriptio-
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nerne er deres navne enten erstattet af “N.N.” eller forkortelser, der viser deres stilling
(Overleege er benaevnt “OL” og sygeplejerske “SPL”). De patientoplysninger, jeg un-
dervejs i undersegelsen har faet adgang til, har jeg ligeledes sloret.

Forste moede med personalet

Omkring en maned efter den endelige accept af undersegelsen deltog jeg i tre forskel-
lige mader, og jeg havde af den ledende overlaege faet et par minutter pa hvert mode
til kort at preesentere mig selv og min undersogelse for leeger og sygeplejersker. Det
drejede sig om folgende meder:

e Morgenkonference kl. 8:30 for leegerne pa den medicinske afdeling M1. Del-
tagerne var den ledende overlege, de leeger, der havde veret pa nattevagt
samt de, der skulle pa vagt umiddelbart efter morgenkonferencen. Der del-
tog omkring 30 leeger.

e Laegekonference pa Al kl. 8:45 med deltagelse af overlaeger, en reserveleaege,
afdelingssygeplejersken, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter samt
elever og studerende pa Al. Der deltog 3 leeger og omkring 12 sygeplejer-
sker og social- og sundhedsassistenter.

e Team-mode pa A4 kl. 13:00 med deltagelse af den ledende overlaege og af-
snittets plejepersonale. Udover den ledende overleege deltog omkring 10 sy-
geplejersker og social- og sundhedsassistenter.

Jeg modte saledes op personligt forud for mine observationer og gav dem mulighed
for at mede mig og se mig uden en notesblok i hdnden. Jeg fortalte dem kort om min
baggrund og gjorde det klart, at den ikke er medicinsk, og at mit kendskab til den me-
dicinske praksis derfor var steerkt begreenset. Jeg fik samtidig mulighed for at mede en
del af personalet, hvilket gjorde det lettere at genkende dem og deres roller inden pa-
begyndelsen af mine observationer.

Jeg hverken sendte eller udleverede skriftligt materiale om min fremtidige tilstedevee-
relse pa sygehuset, men forklarede det udelukkende mundtligt. Jeg havde af en afde-
lingssygeplejerske faet at vide, at det skriftlige materiale alligevel ikke ville blive leest.
Afdelingssygeplejerskerne pa Al og A4 skrev i stedet korte beskeder i plejepersonalets
sakaldte "Nyhedsbog”, hvor de kort beskrev mig og mit projekt. Flere sygeplejersker
gjorde mig siden opmeerksom pa, at de havde leest om mit projekt.

Personalet pa sygehuset meder ind pa forskellige tidspunkter i lobet af dagen, og jeg
havde ikke mulighed for at orientere dem alle pa én gang. Jeg oplevede derfor ogsa
personale, der hverken havde laest eller hort noget og derfor ikke vidste, hvem jeg var,
og hvorfor jeg gik rundt og skrev noter pa min blok.

Feedback

Det primeere formal med undersoggelsen er, at jeg bliver klogere pa samspillet mellem
mennesker og teknologi. Undersggelsen gennemforer jeg derfor primaert for min egen
skyld. Dertil kommer mit gnske om at lade de involverede parter fa del i de indsigter,
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undersogelsen har givet mig. De personer, der har deltaget i min undersogelse og ladet
mig fa indsigt i den specifikke kontekst pa de to afsnit pa Randers Centralsygehus, skal
have noget igen. Efter aftale med afdelingssygeplejerskerne pa de to afsnit, opsumme-
rer jeg resultaterne af min undersogelse i en mindre rapport. Efter aftale med den le-
dende overleege skal jeg pa et mode fremleegge mine resultater for leegerne. Via den
korte rapport og dette mode er det mit hdb, at leeger og sygeplejersker kan blive kloge-
re pa deres egen praksis. Det er derefter op til dem, om resultaterne af min undersogel-
se skal have betydning for brugen af medicinmodulet og den videre udvikling.
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6 Undersogelsesdesign

I dette kapitel redeger jeg for min metode og mit undersogelsesdesign, dvs. hvordan
jeg har tilrettelagt min empiriske undersogelse. Jeg har foretaget et feltstudie pa to af-
snit pa den ene af de to medicinske afdelinger pa Randers Centralsygehus og har an-
vendt forskellige datagenereringsmetoder (Andersen et al. 1995: 201). Jeg har benyttet
mig af informantsamtaler, observationer, interviews, opfelgende samtaler via telefon
og e-mail, dokumentanalyse samt indsamling af forskellige artefakter. I de felgende
afsnit vil jeg begrunde mine valg af netop disse metoder til indsamling af empirisk
materiale, og jeg vil komme ind pa, hvordan mit perspektiv har indflydelse pa min

undersogelse.

Figuren nedenfor illustrerer mit undersogelsesdesign, og viser raekkefolgen for anven-

delsen af de forskellige metoder.
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Figur 3: Undersogelsesdesign.

Som det ses, har min undersogelse bestaet af dels et sekventielt forleb bestdende af
observationer, udarbejdelse af brugsscenarier, interviews og opfelgning, og dels to
parallelle forleb, hvor jeg har indsamlet forskellige artefakter, herunder dokumenter,
og foretaget analyser af disse. I de felgende afsnit vil jeg komme naermere ind pa de

enkelte metoder.
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6.1.1 Informantsamtale

Forud for mine observationer havde jeg en leengere samtale med den ledende overlee-
ge, der fortalte mig om forholdene pa sygehuset og serligt pa de to afsnit, jeg har haft
fokus pa. Jeg havde forud for min undersogelse et meget begraenset kendskab til syge-
husverdenen, og jeg havde behov for at veere “klaedt bedre pa”, for at kunne forsta det,
jeg senere skulle observere. Samtalen forberedte mig pa observationerne, da jeg bagef-
ter havde en meget storre viden om personalegrupper, vagttyper, patientforleb osv.
Uden den indledende samtale, ville jeg havde vaeret nedt til at stille mine mange
sporgsmal i lobet af observationerne og dermed hele tiden afbryde de aktiviteter, jeg
onskede at observere. Jeg ville ligeledes fa sveert ved at vurdere veerdien af de mange
forskellige situationer, dvs. deres relevans i forhold til mit fokus.

6.1.2 Observationer

Jeg har foretaget observationer pa bade Al og A4, og jeg har observeret en lang raekke
af forskellige situationer (moder, forberedelse af stuegang, stuegang, afslutning af stue-
gang, medicindosering, medicinudlevering, overgange mellem vagttyper, pauser
m.m.) Jeg har benyttet mig af deltagerobservation, og séledes interageret med med-
lemmer af feltet. Jeg har ikke direkte deltaget i feltet, men hele tiden holdt mig i bag-
grunden.

Observationerne pabegyndte jeg d. 25. maj og besogte derefter sygehuset d. 26., 27. og
31. maj samt 2. og 6. juni. Jeg har sammenlagt observeret ca. 45 timer.

Jeg valgte at foretage observationer, da jeg vurderede, at jeg gennem dem ville kunne
ta veerdifuld indsigt i den medicinske praksis og brugen af medicinmodulet heri. Jeg
kunne maske have baseret min undersogelse pa interviews alene og dermed gennem-
fort en meget lang raekke af interviews pa den tid, jeg har brugt pa at observere. Forde-
len ved at observere frem for udelukkende at interviewe er, at observationerne kan
give indsigt i forhold, som jeg gennem interviews ikke ville fa kendskab til (mere her-
om i "Say/do problematikken" side 47).

Jeg har primeert observeret dagvagter, men har ligeledes observeret en aftenvagt pa
A4. Jeg har ikke observeret en nattevagt. Det havde veaeret relevant at se, hvor den me-
dicinske praksis er om natten, nar personalet har andre arbejdsopgaver og bemandin-
gen er vaesentligt mindre (mere om de forskellige vagttyper i "Medicinsk afdeling M1"
side 56). Jeg har veeret nedt til at “okonomisere” med min tid, og jeg valgte derfor at
fokusere pa dagvagterne, da der i dagtimerne formentlig ville opsta flere situationer
med relevans for min undersogelse.
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Som skreveti"5.1 Adgang" side 36 valgte jeg at inddrage A4 i undersogelsen, sa jeg
kunne fa indblik i de mange forskellige arbejdsopgaver, der optreeder i forbindelse
med et patientforleb. Jeg har seerligt forsegt at observere arbejdsopgaverne omkring
medicineringsprocessen. Mine valg af fokuspunkter var siledes styret af, at jeg onske-
de viden om seerlige arbejdssituationer og interaktionerne mellem de forskellige aktan-
ter, menneskelige som ikke-menneskelige. — Iseer interaktionen mellem leeger og syge-
plejersker og medicinmodulet. Jeg har ligeledes veeret opmeerksom pa de fysiske ram-
mer, da de har stor betydning;:

“... roles and tasks of health care are intertwined with ... the architecture of their
work environments.”
(Berg 1999: 89)

Jeg havde saledes nogle fokuspunkter, men lod mig samtidig styre af min umiddelbare
nysgerrighed. Jeg fulgte ikke én bestemt person, men fulgte situationernes udvikling.
Skete der noget interessant, fulgte jeg med og sa, hvad der videre skete.

Jeg har observeret pa kontorerne, pa gangene og pa sengestuerne og saledes veeret vidt
omkring pa sengeafsnittene. Jeg har ligeledes observeret i pauserne i frokoststuerne,
hvor der ikke fandt arbejde sted, men hvor jeg alligevel fik indsigt i arbejdet pa afsnit-
tene og personalets holdninger til bl.a. medicinmodulet. Jeg har opholdt mig mest tid
pa sygeplejekontoret og i medicinrummet, da disse steder var centrale for medicine-
ringsprocessen og brugen af medicinmodulet. Ordinationerne blev registreret pa syge-
plejekontoret, og ophaeldningen af medicin og registreringer af opheeldning og admini-

stration foregik i medicinrummet.

Jeg har forsegt at holde mig i baggrunden, men der er ingen tvivl om, at jeg har pavir-
ket den organisation, jeg har beveeget mig rundt i og observeret. Personalet har hele
tiden veeret opmeerksomme pa min tilstedeveerelse, fordi jeg fulgte efter dem, sa dem
over skulderen og stillede spergsmal, de ikke var vant til at besvare. Jeg bar altid en
hvid kittel, og hvad angar udseendet, var jeg derfor ikke sa bemaerkelsesvaerdig, men
min opfersel var anderledes end deres.

I nogle situationer har jeg gennem mine sporgsmal interveneret, da mine sporgsmal
betod, at den sygeplejerske, jeg observerede i den pageeldende situation, opdagede
nogle fejl og derfor som felge af min intervention eendrede adfeerd.

Fastholdelse

Jeg har undervejs i mine observationer forsegt at fastholde situationerne gennem noter,
hvor jeg kort har beskrevet, hvem der gjorde og sagde hvad. I nogle situationer har jeg
taget billeder af de steder, hvor situationerne udspillede sig. Jeg tog ikke billeder af
personalet, men af omgivelserne, sa jeg senere ville kunne rekonstruere handlingsfor-
lobet.
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Jeg overvejede at inddrage video, og rent teknisk ville det veere muligt at beere et lille
videokamera og lebende optage personalet og deres samspil med hinanden, patienter-
ne og de forskellige artefakter. Ved at bruge video, ville jeg fa fordel af, ”... at mediet
kan indfange kommunikationen bade auditivt og visuelt” (Alrg et al. 1997: 75).

Med videooptagelser ville jeg kunne fastholde situationerne i en langt mere rig udga-
ve, end de beskrivelser jeg fik dannet gennem mine feltnoter, billeder og min hukom-
melse. De ville give mig muligheder for at se situationer igen og igen og derved stude-
re bestemte handlingsforleb i detaljer. Den storste ulempe ville vere, at kameraet —
frem for den mindre truende notesblok — maske ville skreemme personalet. De ville
maske modseette sig at blive filmet, og de kunne blive bange for at lave en fejl eller sige
noget forkert, nar de vidste, at alt hvad de sagde og gjorde, ville blive fastholdt. Jeg er
overbevist om, at jeg med et kamera i handen ville have veret endnu mere synlig, end
jeg i forvejen var, og de situationer, jeg kunne have optaget ville i hgjere grad have
veeret preeget af min tilstedeveerelse. Fra et praktisk synspunkt ville de mange timers
videooptagelser kreeve mange ressourcer til databehandling. Af disse grunde fravalgte
jeg at anvende videooptagelser.

6.1.3 Brugsscenarier

Pa baggrund af mine observationer og de feltnoter, jeg har produceret undervejs, har
jeg faet et godt kendskab til arbejdsgangene, de forskellige faggrupper pa afsnittene og
de forskellige artefakter, der indgar i deres arbejde. Ved observationernes afslutning
var der dog flere omrader, jeg ikke havde tilstraekkelig viden om, og en raekke inter-
views var derfor nedvendige. Det var ligeledes nodvendigt at gennemfere interviews,
da jeg som neevnt enskede indblik i, hvordan den medicinske praksis havde veeret, for
EPJ blev indfert.

Inspireret af Signe Vikkelsg, der i sin undersggelse skrev ”patienthistorier”,
(Svenningsen 2004: 84) valgte jeg at konstruere forskellige brugsscenarier, som jeg se-
nere ville inddrage i mine interviews. Brugsscenarierne er ikke scenarier i geengs for-
stand, da de ikke er forteellinger om mulige fremtidige situationer. De er derimod be-
skrivelser af den praksis, jeg har observeret. Formalet med brugsscenarierne var todelt.
For det forste ville informanterne kunne rette mine eventuelle misforstaelser af deres
praksis, og for det andet skulle de fungere som “kickstartere” af informanternes hu-
kommelse. Med udgangspunkt i brugsscenarierne ville jeg udsperge informanterne
om de beskrevne situationer, og hvordan de ville have forlebet, for medicinmodulet
blev indfert.

Arbejdet pa sygehusene er bl.a. karakteriseret ved konstante afbrydelser og stillingta-
gen til uventede situationer (mere herom i "Det serlige ved sygehusvaesenet" side 52),
og brugsscenarierne er derfor steerkt forenklede billeder af de faktiske forleb. Formalet
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med brugsscenarierne har pa intet tidspunkt veeret at nedfeelde udtemmende beskri-
velser af den medicinske praksis. Brugsscenarierne er i stedet kondenserede forteellin-
ger, hvor jeg har forsegt at indkapsle nogle interessante situationer omkring ordinatio-
ner, ophaeldning og udlevering af medicin. Brugsscenarierne kan sesi "11.3
Brugsscenarier" side 196.

6.1.4 Interviews

Jeg har foretaget interviews med bade leeger og sygeplejersker for at tilegne mig viden
om deres oplevelser af den medicinske praksis og specielt oplevelsen af deres brug af
medicinmodulet. Jeg havde, som det er fremgaet, behov for at stille personalet uddy-
bende sporgsmal omkring deres nuveerende praksis, og forud for interviewene udar-
bejdede jeg derfor interviewguides (se "11.2 Interviewguides" side 193), sa jeg kunne
sikre mig, at jeg huskede at sporge ind til de forskellige omrader. Mit perspektiv, STS,
pavirkede ligeledes udformningen af interviewguiden, da det beted, at jeg havde fokus
pa bade menneskelige og ikke-menneskelige aktanter.

Jeg var saledes interesseret i viden om bestemte omrader, men var samtidigt interesse-
ret i at forfelge informanternes udtalelser, da nye interessante vinkler og oplysninger
kunne dukke op. Jeg holdt mig derfor ikke udelukkende til mine interviewguides. Jeg
har med andre ord gennemfert semistrukturerede interviews (Kvale 1997: 129). Inter-
viewene startede jeg med en kort preesentation af mig selv og underseogelsens formal,
og jeg gjorde det klart, at interviewpersonernes navne ikke ville fremga af denne rap-
port.

Jeg har interviewet to overleeger (OL1 og OL2) samt fire sygeplejersker (SPL1, SPL2,
SPL3 og SPLA4).

Min interviewrunde startede jeg ved OL1, da jeg havde faet indtryk af, at han besad en
bred viden om udviklingen af den elektroniske patientjournal og sundhedsinformatik
generelt. Gennem ham habede jeg at stode pa emner, jeg ikke havde set for. Dette for-
ste interview var sdledes mere abent og eksplorativt end de folgende.

Jeg interviewede informanterne i deres arbejdstid, og andre skulle derfor udfere in-
formanternes arbejde, mens jeg talte med dem. Af den grund har jeg ikke foretaget
fokusgruppeinterviews, da mere end én person ikke kunne undvaeres i arbejdet. Da
interviewene foregik i informanternes arbejdstid, frygtede jeg, at det generelle arbejds-
pres ville vanskeliggare planleegningen af interviews. Planleegningen gik dog lettere
end forventet, og interviewene blev typisk aftalt nogle dage i forvejen. Leegernes og
sygeplejerskerne arbejde er karakteriseret ved mange afbrydelser og stillingtagen til
pludseligt opstdede situationer, og deres arbejdspres kan hurtigt variere i takt med
eksempelvis indleeggelser og forveerringer i patienternes sundhedstilstand. Jeg var
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derfor hele tiden opmeerksom pa risikoen for, at mine aftaler kunne blive aflyst. Et en-
kelt interview blev aflyst, men det var af andre arsager.

Fastholdelse

For at fastholde interviewene optog og transskriberede jeg hvert interview (se "11.1
Transskriptioner" side 115). Som skreveti "5.1 Adgang" side 36 fremgar interviewper-
sonernes navne ikke af transskriptionerne. Deres og andre personers navne er erstattet
af forkortelser, sa nar jeg i analysen inddrager citater fra transskriptionerne, henviser
jeg til den pageeldende transskription pa felgende made: [OL2 1. 120] (forkortelse for
interviewpersonen og linienummer). De firkantede parenteser markerer, at der er tale
om en henvisning til transskriptionerne.

Jeg bruger selv begrebet “fastholdelse”, og leeseren kunne maske fristes til at tro, at
interviewet er fastholdt i sin fulde form i transskriptionerne i bilagene. Det er imidler-
tid langt fra tilfeeldet. Transskriptioner er ikke ”de faste empiriske data” (Kvale 1997:
163), men resultatet af en overfersel fra én kommunikationsform til den anden, og en
stor del af den oprindelige situation er forsvundet i denne overforsel (f.eks. den non-
verbale kommunikation og stemningen). Selv det sagte fremstar ikke pa samme made
som i interviewsituationen.

Transskriptionerne er mangelfulde repraesentationer af interviewene, men uden trans-
skriptioner ville analysen af interviewene veere seerdeles vanskelig, da den skulle fore-
ga ilebet af afspilningen af interviewoptagelserne. Fastholdelsen i transskriptioner er
derfor en god lesning, men brugen af transskriptioner skal ske med bevidstheden om,
at transskriptioner er “dekontekstualiserede samtaler” (Kvale 1997: 166), der er ”ab-
straherede fra deres grundlag i en social interaktion” (Kvale 1997: 167). Transskriptio-
ner er “kunstige konstruktioner fra en mundtlig til en skriftlig kommunikationsform”
(Kvale 1997: 163), skabt pa baggrund af forskellige vurderinger og beslutninger om-
kring bl.a. detaljegraden i transskriptionen. Skal pauser markeres, og i sa fald hvordan?
Hvordan afgeres det, om pausen herer til den forrige seetning eller den neeste? Trans-
skriptioner kan udarbejdes pa mange forskellige mader, og jeg har derfor i
"Konventioner" side 115 beskrevet, hvordan mine transskriptioner skal leeses.

Formalet med mine transskriptioner har ikke veeret at foretage dybe kommunikations-
analyser, og af hensyn til leesevenligheden er mange oh’er, genstarter og selvatbrydel-
ser derfor udeladt. Ligeledes for at lette leesningen har jeg sat punktummer og komma-

er.

Bias

Jeg har ikke valgt interviewpersonerne ud fra deres holdning til medicinmodulet eller
til it generelt. Jeg har med undtagelse af én person ikke haft kendskab til deres hold-
ninger forud for interviewene. Den ene interviewperson, hvis holdning jeg har kendt
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til pa forhdnd, er den ene af de to overlaeger, OL1, der fra starten har udtrykt kritik af

medicinmodulet.

Udveelgelsen af interviewpersoner er typisk sket pa baggrund af rent praktiske fakto-
rer, sd som den enkeltes arbejdstid og ferie. P4 hvert af de to afsnit er der to sakaldte
superbrugere, og jeg har bevidst valgt at interviewe en superbruger fra hvert afsnit,
men valget mellem de i alt fire superbrugere skete ud fra praktiske hensyn.

Blandt klinikere generelt, og specielt blandt leeger, er begejstringen for medicinmodulet
og idéen om den elektroniske patientjournal begreenset, og jeg har forsegt ikke at blive
farvet af klinikernes udtalelser om systemet.

Jeg selv er pa den ene side fascineret af teknologi og bruger i det daglige meget tid
sammen med forskellige former for iseer informationsteknologi. Pa den anden side er
jeg gennem min uddannelse blevet mere og mere bevidst omkring samspillet mellem
mennesker og it, og jeg har faet en mere reflekteret tilgang til teknologi. Jeg er som ud-
gangspunkt forbeholden over for ”“teknologiens fortraeffeligheder”, og jeg har gennem
min undersogelse forsegt at veere bevidst om min egen holdning til it og forsegt ikke at

lade henholdsvis mit fokus i observationerne og interviews blive farvet af mit eget syn.

Say/do problematikken

Jeg har i mine interviews (og i lebet af mine observationer) spurgt sygeplejersker og
leeger pa de to afsnit om, hvordan de arbejder, og ikke mindst hvordan de arbejdede,
for medicinmodulet blev indfert. Man kunne umiddelbart tro, at personalets beskrivel-
ser af deres eget arbejde ville vaere noget neer det teetteste, man kunne komme pa de
faktiske forhold, uden selv at opleve dem, da "personalet er dem, der kender deres
arbejde bedst”. Men sadanne beskrivelser af egen praksis er forbundet med den sa-
kaldte say/do problematik (Bedker 2000: 78). Problemet drejer sig — som betegnelsen
siger — om forholdet mellem, hvad personerne siger, og hvad de gor. Sperger man folk
om, hvordan de udferer deres arbejde, har de nemlig en tendens til at beskrive den
optimale situation frem for at beskrive, hvordan de reelt agerer. Med andre ord, siger
folk ét, men gor noget andet.

At personalet beskriver en mere optimal situation heenger sammen med forholdet mel-
lem eksplicit og tavs viden. Den eksplicitte viden er den viden, som et individ kan arti-
kulere og viderebringe til andre, mens tavs viden bestar af dels de ofte ubevidste fore-
stillinger om verden, vores intuition, de tanker og idéer, som ikke umiddelbart kan
artikuleres af individet og dels den sékaldt kropslige hukommelse. Sidstnaevnte kan
beskrives som praktiske erfaringer. En del af forklaringen pa say/do problematikken er
saledes, at personalet ikke kan beskrive deres arbejde, sa beskrivelsen stemmer helt
overens med, hvad de rent faktisk gor. Det kan dog ogsa teenkes, at der er forhold, per-
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sonalet ikke gnsker at informere om (f.eks. fejl). Denne problematik er én af grundene

til, at jeg ikke blot har gennemfert interviews for at fa indsigt i den nuvaerende praksis.

Hvad angar den tidligere praksis, har jeg ikke haft andre muligheder end at sperge
personalet, da observationer selvsagt ikke har veeret en mulighed. Say/do problema-
tikken bliver ikke mindre af, at spergsmalene drejer sig om, hvordan personalet arbej-
dede for flere maneder siden. Jeg har dog ikke haft andre muligheder, end at benytte
mig af interviewene og vaere opmarksom pa problematikken. Som skrevet har jeg for
at athjeelpe problemet inddraget brugsscenarier for at lette informanternes rekonstruk-
tion af deres tidligere praksis.

6.1.5 Opfolgning

Efter gennemforelsen af mine interviews stod jeg igen med en raekke ubesvarede
spergsmal, som enten var dukket op efter interviewene, eller som interviewpersonerne
ikke havde kunnet besvare. Jeg gik derfor til den EPJ-ansvarlige for M1, og vi havde en
kort samtale. Jeg fulgte efterfolgende op pa andre spergsmal bade via e-mail og via
telefon. Jeg kontaktede ligeledes den ledende overleege, der ogsa afsatte tid til at besva-

re mine sporgsmal.

Enkelte spergsmal omkring nogle detaljer i medicinmodulet kunne hverken den le-
dende overleege eller den EPJ-ansvarlige besvare, og jeg kontaktede derfor en medar-
bejder pa Sygehusapoteket Arhus Amt.

6.1.6 Artefakter og dokumentanalyse

Undervejs i mine observationer sd jeg leeger og sygeplejersker interagere med en lang
reekke forskellige artefakter, ikke-mennesker, og en del af disse har jeg indsamlet. Jeg
har eksempelvis taget kopier af uddrag af Nyhedsbogen?, opslag pa opslagstavlen,
tekster fra diverse ringbind samt forskellige formularer og skemaer. Jeg har ogsa ind-
samlet artefakter, som spillede en rolle, inden medicinmodulet blev indfert. Det drejer
sig eksempelvis om MOS-skemaet og meerkater med de forskellige preeparaters navne
pa, som blev klistret pd MOS-skemaet. I afsnittet "8.1 Ikke-menneskelige aktanter" side
62. beskrives en del af den lange raekke af ikke-mennesker, der er en del i den medicin-
ske praksis.

Jeg har ligeledes taget billeder af nogle af artefakterne, og de kan ses i bilagene. Jeg har
sloret patienternes navne og cpr-numre, hvis de fremgik af de indsamlede dokumen-

2 Nyhedsbogen er et af plejepersonalets kommunikationsveerktejer. Personalet skriver beskeder til hinan-
den om forskellige forhold med relevans for deres arbejde. Det er f.eks. nye retningslinier for det kliniske
arbejde, herunder brugen af medicinmodulet samt annoncering af moder, kurser samt faglige og sociale

arrangementer.
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ter. Pa skeermbillederne fra medicinmodulet (se "11.5 Medicinmodulet" side 200) har

jeg ligeledes sloret personalets navne samt patienternes navne og cpr-numre.

Som det fremgik tidligere, har jeg lobende foretaget dokumentanalyse af de forskellige
indsamlede dokumenter. Dokumenterne har sdledes fungeret som en ekstra kilde til

indsigt i den medicinske praksis og brugen af medicinmodulet.
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7/ Praesentation af case

I dette kapitel preesenterer jeg den organisation, der har dannet rammerne for min em-
piriindsamling, Randers Centralsygehus. Jeg vil dog som det forste se naermere pa
sundhedsvaesenet i Danmark og sygehusvaesenets placering heri og pa det, der kende-
tegner arbejdet pa de danske sygehuse, og som er medvirkende til, at sygehuset er en
helt seerlig arbejdsplads.

7.1 Sundhedsvaesenet

Det danske sundhedsvaesen spiller en afgerende rolle i den offentlige sektor. Dels fordi
sundhedssektorens budgetter udger en stor andel af de samlede offentlige budgetter,
og derfor har stor politisk bevagenhed og mediedaekning, og dels fordi et velfungeren-
de sundhedsveesen er en af grundpillerne i det danske velfeerdssamfund. Sundheds-
vaesenet er underlagt Indenrigs- og Sundhedsministeriet, der varetager lovgivning og
politisk styring. Sundhedsstyrelsen fungerer bl.a. som Sundhedsvaesenets radgiver og
varetager ligeledes autorisationen af det sundhedsfaglige personale og en raekke opga-
ver inden for overvagning af befolkningens sundhed (Vallgarda og Krasnik 1999: 33 og
37).

Som skrevet i "2 Problemformulering” side 15 bestar sundhedsvaesenet i Danmark af en
primeer, en sekundeer og en tertizer sektor (Vallgarda og Krasnik 1999: 33-34), og mit
speciale beskeeftiger sig udelukkede med den sekundzere sektor, sygehusvaesenet.

Leegemiddelstyrelsen er en styrelse under Indenrigs- og Sundhedsministeriet, der ad-
ministrerer lovgivningen om leegemidler, medicintilskud, apoteker, medicinsk udstyr
og euforiserende stoffer®. Leegemiddelstyrelsens overordnede mal er at sikre, at leege-
midler, der anvendes i Danmark, er 1) af tilfredsstillende kvalitet, 2) sikre at bruge og
3) har den tilsigtede virkning. Dette gores bl.a. gennem overvagning og kontrol af god-
kendte leegemidler og leegemiddelvirksomheder. Derudover forer styrelsen tilsyn med
de danske apoteker og star for godkendelsen af nye leegemidler. Leegemiddelstyrelsen
udsender hver 14. dag Leegemiddelstyrelsens Specialitetstakst, der indeholder informa-

30 http://www.laegemiddelstyrelsen.dk/. Set d. 21. september 2005.
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tion om bl.a. leegemidlernes priser samt nye og udgaede praeparater. Derudover inde-
holder taksten informationer om bl.a. leegemidlers opbevaring, substitution®, indikati-

on* og dosering®.

Sekundeersektoren er ikke direkte berert af de lebende priseendringer, da medicinleve-
rancerne som skrevet i "l Indledning" side 5 fastseettes gennem en arlig EU-licitation.
Apotekerne derimod skal til enhver tid udlevere det billigste preeparat pa markedet, og
de skal derfor folge taksten fra Leegemiddelstyrelsen.

7.1.1 Sygehusvaesenet

Sygehusveesenet, der en del af det danske sundhedsveesen, bestar af de danske syge-
huse, der med undtagelse af Hovedstadens Sygehusfeelleskab (H:S), ejes og drives af
amterne®. Op mod 70 % af sundhedsvaesenets budget bruges pa sygehusvaesenet, og
de danske sygehuse udger saledes en central del af sundhedsvaesenet (Vallgarda og
Krasnik 1999: 37).

Sygehusenes vesentligste opgave er at behandle og pleje patienter med somatiske (fy-
siske) sygdomme, der kreever indleeggelse eller leeger med seaerlige kompetencer og
adgang til seerligt udstyr. Patientpleje og -behandling er en kompleks opgave, og per-
sonalet pa sygehusene udgeres derfor af en lang raekke forskellige faggrupper. Antallet
af faggrupper atheenger bl.a. af sterrelsen pa det enkelte sygehus, og jeg vil i afsnittet
"Randers Centralsygehus" side 54 komme naermere ind pa de faggrupper, der er re-

praesenteret pd Randers Centralsygehus.

Det sarlige ved sygehusvaesenet

Som skrevet i "1 Indledning" side 5 er sygehusene nogle af de mest komplekse organi-
sationer i samfundet, bl.a. i kraft af de mange forskellige faggrupper, der hver vareta-
ger en lang raekke vidt forskellige opgaver. Det sundhedsprofessionelle personales
opgave er at behandle og pleje patienterne, og de skal folge og styre den enkelte pati-
ents forleb og holde det pa rette spor:

“Health care work can be characterized as the managing of patients’ trajectories;
under continuous time pressure, and in constant interaction with colleagues and
the patient, health care professionals have to try to keep a patient’s problem on
track.”
(Ash et al. 2004: 105)

Personalet skal lobende tage stilling til uforudsete situationer, og det sker, som

31 Dvs. information om, hvilke preeparater, der kan gives i stedet.

%2 Dvs. information, hvilke tilfeelde preeparatet kan anvendes i.

3 http://www.laegemiddelstyrelsen.dk/1024/visLSArtikel.asp?artikelID=2073, set d. 21. september 2005.
3 Med strukturreformen vil sygehusene pa sigt blive administreret af fem regioner og ikke af de i dag 14
amter.
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Ash et al. skriver, ofte under tidspres og i konstant interaktion med patienten og andet
personale —bade internt pa sygehuset og pa andre sygehuse og institutioner (praktise-
rende leeger, hjemmeplejen m.fl.). Der kan veere stor variation i patienternes forleb.
Dog kan graden af variation veere vidt forskellig fra afdeling til afdeling aftheengig af,
om patienterne eksempelvis skal i medicinsk behandling eller have foretaget en under-
sogelse i kneeet.

Sygehuset er en organisation, der fungerer degnet rundt, og det betyder, at kollegerne
skifter i lobet af dagen i takt med, at de forskellige vagter afloser hinanden. Dertil
kommer, at ”det medicinske arbejde i princippet er nomadisk” [OL1 1. 590-591]. Leeger
og sygeplejersker befinder sig typisk ikke pa samme sted ret lang tid af gangen, og
deres arbejde bliver ofte afbrudt enten af kolleger eller af pludseligt opstaede situatio-
ner. Bl.a. pga. disse forhold er det en serligt vanskelig opgave at integrere informati-
onsteknologi pa de danske sygehuse.

7.1.2 Sygehusvaesenet i Arhus Amt

Sygehusvasenet i Arhus Amt omfatter:
¢ Randers Centralsygehus (herunder Grenaa Sygehus)
e Silkeborg Centralsygehus (herunder Hammel Neurocenter og Skanderborg
Ambulatoriet)
e Skejby Sygehus
o Arhus Sygehus (herunder Odder Sygehus og Samse Sygehus)

Derudover er der i amtet to psykiatriske hospitaler: Barne- og Ungdomspsykiatrisk
Hospital og Psykiatrisk Hospital, der begge er placeret i Risskov ved Arhus. Psykia-
trisk Hospital har desuden psykiatriske afdelinger pa sygehusene i Randers og Silke-
borg.

Arhus Universitetshospital er ikke som sadan en del af det amtslige sygehusvaesen,
men er et samarbejde mellem Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet ved Aarhus Uni-
versitet og folgende seks sygehuse i Arhus og Nordjyllands amter: Skejby Sygehus,
Arhus Sygehus, Psykiatrisk Hospital i Arhus, Berne- og Ungdomspsykiatrisk Hospital,
Aalborg Sygehus og Aalborg Psykiatriske Sygehus.

Sygehusapoteket Arhus Amt

Sygehusapoteket Arhus Amt er ejet af Arhus Amt, og apoteket leverer — med undtagel-
se af Samso Sygehus — medicin, apoteksrelaterede produkter samt serviceydelser til
alle amtets sygehuse®.

% Kilde: http://www.sundhed.dk/wps/portal/_s.155/1921?_ ARTIKELGRUPPE_ID_=1044040727120352. Set
d. 6. september 2005.
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Det samlede udvalg af praeparater, som apoteket har pa lager kaldes “rekommandati-
onslisten”. Pa baggrund af dette udvalg beslutter sygehusledelserne i samarbejde med
apoteket, hvilket udvalg af preeparater, der skal sta pa hylderne i medicinrummene pa
de enkelte afdelinger. Dette udvalg kaldes “standardsortimentet”. Medicinleverancer-
ne sendes som naevnt i EU-licitation én gang om aret, og der kan derfor ske aendringer i
medicinudvalget. Der kan ske eendringer i standardsortimenterne, hvis et preeparat
ikke leengere kan leveres, f.eks. fordi leveranderen har leveranceproblemer eller fordi

preeparatet er udgdet af markedet og derfor erstattes af et andet.

Informationerne i Leegemiddelstyrelsens Specialitetstakst, der som naevnt udsendes
hver 14. dag, lagres elektronisk i apotekets system ApoVision, der er integreret med
databasegrundlaget i medicinmodulet.

Randers Centralsygehus

Randers Centralsygehus*® er akut sygehus for de nordlige dele af amtet og har saledes
et optageomrade pa ca. 190.000 indbyggere. Sygehuset har ogsa en raekke specialfunk-
tioner, der deekker storre omrader af amtet, herunder et traumecenter og et af amtets to
centre for diagnosticering og behandling af brystkreeft. Grena Sygehus var tidligere et
selvsteendigt sygehus, men det blev i efteraret 2003 sammenlagt med Randers Central-
sygehus.

Pa sygehuset, hvor der pa arsbasis behandles eller undersgges ca. 100.000 patienter, er i
alt ca. 1.800 medarbejdere beskeeftiget, og af disse har 1.690 fuldtidsstillinger. De er
beskeeftiget pa en raekke forskellige afdelinger. Randers Centralsygehus er opdelt i
folgende afdelinger med sengestuer:

e Medicinsk afdeling M1

e Medicinsk afdeling M2

e Organkirurgisk afdeling

e Ortopaedkirurgisk afdeling

e Gyneekologisk/Obstetrisk afdeling

e Urologisk afdeling

e Borneafdelingen

e Intensiv afdeling

Og folgende afdelinger uden sengestuer:
e Billeddiagnostisk afdeling
e Anzstesiologisk afdeling
e Ergo- og fysioterapien
e Patologisk institut
e Klinisk Biokemisk afdeling

% Oplysningerne om sygehuset stammer hovedsageligt fra http://www.randers-centralsygehus.dk, den
ledende overleege pa den medicinske afdeling M1 samt afdelingssygeplejerskerne pa Al og A4.
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e Kilinisk Fysiologisk afdeling

e Jjenklinikken

e re-, neese- og halsklinik

e Teknisk afdeling

e Patientkekken/Kliniske disetister
e Hotellet

e Administration

Den ovenstéende liste er ikke den komplette oversigt, men den er tilstraekkelig til at fa
en forstaelse af sygehusets storrelse og arbejdsomrader. Pa de mange forskellige afde-
linger er en lang raekke faggrupper beskeeftiget. Af disse kan eksempelvis naevnes:
e Laeger
o Aldre leeger: Overlaeger
o Yngre leeger®:
— 1. reserveleger
— Turnusleger
— Introduktionsleeger
— Afdelingsleger
e Sygeplejersker
o Afdelingssygeplejersker
o Sygeplejersker
o Kiliniske vejledere
e Social- og sundhedsassistenter
e Sygehjaelpere®
e Sekreteerer (bade leege- og sygeplejesekretaerer)
e Fysioterapeuter
e Ergoterapeuter
e Jordemgdre
e Bioanalytikere
e Farmaceuter
e DPorterer
e Studerende (under uddannelse til leege, sygeplejerske, social- og sundhedsassi-
stent, falckreddere, serviceassistenter m.fl.)

Hver iseer varetager de enkelte faggrupper uundveerlige funktioner pa sygehuset. Jeg
vil ikke komme ind pa dem alle, men her blot naevne leegesekreteererne, da de spiller
en vigtig rolle i den medicinske praksis. Nar laegerne dikterer notater til leegejournalen,
er det nemlig leegesekreteererne, der stér for transskriberingen.

%7 De yngre laeger er alle andre end overlager, s& betegnelsen har ikke noget med leegernes alder at gore.

3 Sygehjeelperuddannelsen blev nedlagt i starten af 1990’erne og erstattet af uddannelsen til social- og
sundhedsassistent.
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Medicinsk afdeling M1

Jeg har foretaget min empiriske undersogelse pa to afsnit pa M1, der er den ene af sy-
gehusets to medicinske afdelinger. M1 har i alt 112 senge, dagafsnit og ambulatorier.
Af deialt ca. 7.700 arlige indleeggelser er 90 % akutte. I afdelingens forskellige dagaf-
snit og ambulatorier (nogle pa Grenaa Sygehus) modtages hvert ar ca. 27.000 patienter
til ambulant behandling.

Afdelingen er inddelt i et akut medicinsk modtageafsnit A4 og fem sengeafsnit. De fem
sengeafsnit er:

e Heematologisk afsnit C7 (blodsygdomme)

e Endokrinologisk afsnit C9 (hormonsygdomme)

e Reumatologisk afsnit D7 (gigtsygdomme)

e Lungemedicinsk afsnit D8 (allergi- og lungesygdomme)

e Gastroenterologisk/hepatologisk afsnit D9 (mavetarm- og leversygdomme)

Der er desuden tilknyttet et dialyseafsnit med plads til 64 patienter. Ambulante patien-
ter behandles i Endokrinologisk klinik, Lungeklinikken, Medicinsk ambulatorium eller
i dagafsnittene tilknyttet D9 og D7. Medicinsk afdeling M1 er desuden uddannelses-
sted for sygeplejestuderende, social- og sundhedsassistenter, leegesekreteerer og leege-
studerende.

Jeg har foretaget min undersogelse pa dels det akutte medicinske modtageafsnit A4 og
pa et af de fem sengeafsnit, som jeg som tidligere skrevet benaevner Al.

Akut medicinsk modtageafsnit A4

Det akutte medicinske modtageafsnit A4 har til opgave at tage imod patienter, der har
behov for akut medicinsk behandling. Dernzest er det afsnittets opgave enten at ud-
skrive eller overflytte den enkelte patient til et sengeafsnit med det rette speciale. A4
modtager typisk akutte patienter pa baggrund af opkald til alarmcentralen. Modtage-
afsnittet har en fast stab pa 40 medarbejdere, der bestar af 32 sygeplejersker, 7 social-
og sundhedsassistenter og 1 sygehjeelper. Derudover er 3 serviceassistenter tilknyttet
afsnittet.

A4 er som de andre afsnit bemandet dognet rundt. Bemandingen er saledes:
e Dagvagt: 8 sygeplejersker og 1-2 social- og sundhedsassistenter.
e Aftenvagt: 4-5 sygeplejersker og 1-2 social- og sundhedsassistenter.
e Nattevagt: 3 sygeplejersker.

Pa A4 er der lobende 1-3 studerende (sygeplejestuderende, falckredderelever og ser-
viceassistentelever), der ikke indgér i normeringen.

Plejepersonalet er delt op i grupper, der varierer i storrelse og antal atheengig af tids-
punktet. Patienterne fordeles mellem disse grupper. I dag- og aftenvagten er der tre
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grupper bestdende af tre gruppemedlemmer. I dagvagten er der desuden en koordina-
tor i hver gruppe. Om natten er der kun to grupper. I weekenden er bemandingen
mindre, og der arbejdes pa alle tider af degnet i to grupper.

Der er ingen faste laeger pa afsnittet. I stedet er der sdkaldte for- og bagvagter, der pa
skift bemandes af leegerne pa de forskellige sengeafsnit pa de to medicinske afdelinger,
M1 og M2. De yngste af de yngre leeger er forvagter, og bagvagten er en aeldre yngre

leeger, nogle gange en overlaege.

P& A4 er der to forvagter med forskellige ansvarsomrader. Forvagt 1 (FV1) har ansva-
ret for patienterne pa A4, mens forvagt 2 (FV2) skal tage sig af de patienter, der kom-
mer ind pa den medicinske skadestue. Om natten kan plejepersonalet pa sengeafsnit-
tene tilkalde FV2, hvis de har behov for at fa tilset en patient.

Afsnittet deekker bade M1 og M2 og har plads til 22 patienter, der fordeles mellem de
to afdelinger pa baggrund af patientens fodselsdato. Patienter med fedselsdato fra d. 1.
til d. 5. i maneden tager leegerne fra M2 sig af, mens laegerne fra M1 tilser de ovrige.
Grunden til denne fordeling er, at M1 er en storre afdeling end M2 og derfor har flere

ressourcer.

Patienter, der indlaegges akut til observation for blodprop i hjertet eller anden alvorlig
hjertelidelse, indleegges direkte pa hjerteafdelingen pa M2, mens alle gvrige akutte pa-
tienter indleegges i det medicinske akutte modtagerafsnit A4.

Patienterne er i gennemsnit indlagt 1,2 degn pa A4 og overflyttes herefter til et andet
medicinsk afsnit. 52 % af patienterne udskrives dog direkte uden at blive flyttet til et
andet medicinsk afsnit.

Da patienterne indleegges pa alle tidspunkter af degnet, er arbejdet pd modtageafsnit-
tet organiseret anderledes, end pa de ovrige afsnit. Der gas ikke stuegang, men foreta-
ges sakaldte gennemgange af patienterne efterhanden som de indleegges. P4 de andre
afsnit doseres medicinen om formiddagen for et helt dogn ad gangen, mens der pa A4
doseres medicin umiddelbart inden udleveringen, dvs. fire gange i degnet.

De fysiske rammer pa A4
Det folgende er en oversigt over de fysiske rammer pa A4. Oversigten omfatter udover
de forskellige rum ligeledes antallet af bl.a. diktatmaskiner og computere.
e Afdelingssygeplejerskekontor
o 1 stationaer computer
e Sygeplejekontor
o 1 stationaer computer
o 2 stuegangsvogne med baerbare computere
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o 2 diktatmaskiner®
e Sygeplejekontor/sekreteerkontor
o Laegesekreteerens stationsere computer
o 2 stationeere computere
o 2 diktatmaskiner
o Printer
o Fax
e Grupperum, der fungerer som sygeplejekontor for ét af de tre plejepersonale-
grupper
e Medicinrum
o 1beerbar computer
e Frokoststue
e Sengestuer, skyllerum, depoter, kekken osv.

Sengeafsnit A1

Sengeafsnittets opgave er tage sig af de akutte patienter, der har sygdomme, der falder
indenfor afsnittets speciale, og som indleegges via det akutte medicinske modtageaf-
snit. En mindre del af patienterne indkaldes og indleegges dermed via egen leege. Al
har en fast stab pa omkring 27. Heraf er der 14 sygeplejersker inklusiv afdelingssyge-
plejersken og en sygeplejerske, der fungerer som klinisk vejleder og dermed varetager
uddannelsen af elever og studerende pa afsnittet. Der er derudover syv social- og
sundhedsassistenter og to serviceassistenter. I modseetning til A4 har Al en raekke lee-
ger tilknyttet. Det drejer sig overlaegerne, OL1 og OL2, og to andre overlaeger fra et
andet sengeafsnit, da A1 har overtaget én af dette afsnits funktioner. Derudover er der
tilknyttet en leege i en uddannelsesstilling og som regel 2-3 reservelaeger.

Ligesom pd A4 varierer antallet af plejepersonale i lobet af dognet. Bemandingen er
saledes:

e Dagvagt: 4 sygeplejersker og 5 andre (en blanding af social- og sundhedsas-
sistenter, social- og sundhedselever og sygeplejersker).

o Aftenvagt: 1 sygeplejerske og 2 social- og sundhedsassistenter.

e Nattevagt: 1 sygeplejerske og 1 social- og sundhedsassistent.

Det tilstreebes, at der som minimum er 4 sygeplejersker i dagvagt, hvoraf to er gruppe-
ledere, der gar stuegang med stuegangslaegen. I dagvagt er plejepersonalet delt op i to
grupper, hvor en sygeplejerske er gruppeleder (svarer til koordinatoren pa A4) og gar
stuegang med stuegangslaegen, mens en anden er modtager og tager imod nye patien-
ter. Ligesom pa A4 er bemandingen i weekenden mindre, og kun 2-3 sygeplejersker er
til stede i dagvagten.

% Diktatmaskinerne, der er digitale og fast installeret pa sygeplejekontorerne (dvs. ikke mobile), bruges af
leegerne, nar de dikterer notater til leegejournalen. Diktaterne transskriberes som neevnt af leegesekretee-
rerne.
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Afsnittet Al har sengepladser til 18 patienter, og afsnittet har derudover tilknyttet et

dagafsnit, til de patienter, der kan behandles uden indleeggelse. Akutte patienter ind-
leegges som beskrevet ovenfor via A4, og de kommer derfor typisk til A1l dagen efter

indleeggelsen.

De fysiske rammer pa A1

Det folgende er en oversigt over de fysiske rammer pa Al.

e Afdelingssygeplejerskekontor
o 1 stationeer computer
e Sygeplejekontor
o 1 stationeer computer
o 2 stuegangsvogne med baerbare computere
o 2 diktatmaskiner
e Sekreterkontor
o Laegesekreteerernes computere (de er ikke til radighed for leeger og sy-
geplejersker)
o Printer (denne bruges ogsa af leeger og sygeplejersker)
o Fax (denne bruges ogsa af leeger og sygeplejersker)
e Medicinrum
o 1beerbar computer
e Frokoststue

e Sengestuer, skyllerum, depoter, kokken osv.

Udover de nevnte computere, stuegangsvogne og diktatmaskiner indgar der som
nevnt en lang reekke af forskellige aktanter i den daglige praksis pa de to afsnit. Disse
vil jeg komme tilbage til i "8.1 Ikke-menneskelige aktanter" side 62.

EPJ og medicinmodulet pa Randers Centralsygehus
Indferelsen af medicinmodulet er, som det er fremgaet tidligere, en del af udviklingen
af en samlet elektronisk patientjournal bestdende af en raekke forskellige moduler:

e Medicin

e Klinisk proces

e Rekvisition og svar

e Booking

e Billeder

e Patientadministration

Udviklingen foregar overordnet set pd amtsniveau, men varetages lokalt pa sygehuse-
ne af henholdsvis EPJ-konsulenter, EPJ-ansvarlige og superbrugere.

EPJ-konsulenterne er fuldtidsbeskeeftiget med implementering, koordineringen og
undervisning internt pa sygehuset. De fungerer som sygehusenes direkte forbindelse
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til udviklingsorganisationen pa amtsniveau, og internt pa sygehuset er de lobende i
forbindelse med de forskellige afdelingers EPJ-ansvarlige. Pa hver afdeling er der ud-
nevnt en EPJ-ansvarlig (en sygeplejerske), der pa deltid beskeeftiger sig med EPJ-
udviklingen. De EPJ-ansvarlige er i kontakt med superbrugerne, der udgeres af to sy-

geplejersker pa hvert af de forskellige afsnit.

Medicinmodulet EPJ-Medicin blev taget i brug pa M1 d. 21. september 2004. Fra den
dag har alle nyindlagte patienter faet ordineret medicin i medicinmodulet. Medicin-
modulet er i brug pa 90 % af afsnittene pa sygehusene i Arhus Amt. Medicinmodulet
erstattede det papirbaserede medicin- og ordinationsskema (MOS), der hidtil havde
veeret i brug i omkring syv ar. Systemet kan tilgas fra samtlige computere pa sygehu-
set. I naeste kapitel vil jeg komme neermere ind pa, hvordan medicinmodulet indgar i

den medicinske praksis.
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I dette kapitel vil jeg analysere de data, jeg har indsamlet gennem min empiriske un-
dersogelse. Dette vil jeg gore ved at betragte mine data fra et STS-perspektiv, og der-
med sammenholde mine data med de begreber, jeg har preesenteret i "4 Perspektiv"
side 19. Resultaterne af min analyse vil jeg derefter ssmmenfatte i "9 Konklusion" side
103.

Formalet med mit speciale er at undersege medicinmodulets betydning for medicine-
ringsprocessen pa Randers Centralsygehus, og i de folgende afsnit vil jeg redegere for,
hvad jeg forstar ved medicineringsprocessen, og forklare, hvilke dele af processen, jeg

fokuserer pa.

Som det forste vil jeg forklare de forskellige udtryk, der anvendes om de forskellige
muligheder, leegen har for at 2endre den medicinske behandling:

e Ordination (rp for recipe)
o Pabegyndelse af medicinsk behandling med et bestemt preeparat
e Seponering (sep)
o Annullering af en ordination
e Pausering (pause)
o En midlertidig annullering af en ordination
e Crescendo (cres)
o En ogning af dosis
¢ Diminuendo (dim)
o Enreduktion af dosis

Forkortelserne i parenteserne blev brugt pa det papirbaserede MOS-skema, men laeger
og sygeplejersker bruger dem stadig pa eksempelvis den sdkaldte gruppeseddel og pa
notesblokke. Gruppesedlen er et blandt mange artefakter, som leeger og sygeplejersker
anvender i den medicinske praksis — eller rettere de ikke-menneskelige aktanter, som
de interagerer med. Inden jeg i "8.2 Medicineringsprocessen" side 65 redeger for de
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enkelte trin i medicineringsprocessen, vil jeg i det folgende afsnit beskrive en raekke af
de forskellige ikke-menneskelige aktanter.

8.1 Ikke-menneskelige aktanter

De folgende korte beskrivelser af de forskellige aktanter er skrevet for at give leeseren
en grundleeggende forstdelse og dermed lette leesningen af analysen, og jeg vil i labet
af analysen komme naermere ind pa nogle af de forskellige aktanter og deres roller i
medicineringsprocessen.

Medicin

Jeg undersoger medicineringsprocessen pa en medicinsk afdeling, og medicinen indta-
ger derfor en helt central rolle. Den kan gives i fast form eller opblandes i en veaeske og
dermed gives intravengst (IV), og den findes med en lang raekke forskellige egenska-
ber. Medicinen, der optraeder i forskellige indpakninger, star pa hylderne i medicin-
rummet, hvorfra sygeplejerskerne transporterer den ud til patienterne pa sengestuerne
i sma medicinglas pa en medicinvogn (se "Figur 14" side 210) eller i en medicinbakke
(se "Figur 15" side 210). Pa sengestuen indtager patienten medicinen, hvorefter den
potentielt medforer en virkning i patientens krop. Noget medicin far patienterne fast,
mens andet gives efter behov (sdkaldt PN-medicin). Det kunne eksempelvis veere
smertestillinde piller.

Medicinmodulet

Oplysninger om patienternes medicin registreres i dag i medicinmodulet, der som tid-
ligere naevnt har veeret i drift pa M1 siden 21. september 2004. Laegerne ordinerer, se-
ponerer, pauserer medicin osv. i systemet, mens sygeplejerskerne doserer og udleverer
medicinen samt kvitterer i systemet.

MOS-skemaet

Medicinmodulet afloste det papirbaserede medicin- og ordinationsskema (MOS), der
indtil da havde veeret i brug i omkring syv ar. MOS-skemaet var et A3-ark, der var fol-
det to gange, sa det fyldte det samme som et A4-ark (se "Figur 9" side 206). Vertikalt
var der plads til i alt 20 preepater, mens der horisontalt var plads til syv dage.

Laegejournalen

Leegejournalen indeholder oplysninger om patientens nuveaerende og tidligere syg-
domsforleb. Den primeere del af leegejournalen er notaterne, som leegerne dikterer, og
som laegesekreteererne efterfolgende transskriberer og udskriver. Disse notater inde-
holder oplysninger om bade behandlinger, undersegelser og medicinering. Journalen
indeholder derudover:

e Patientens stamdata, dvs. navn, cpr-nummer og adresse.

e Oplysninger om CAVE, dvs. overfelsomhed overfor serlige preeparater eller

serlig kost.
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e Henvisningsnotatet fra den praktiserende laege eller vagtleegen. Notatet kan
veere skrevet i handen eller pa computer og indeholder i nogle tilfeelde oplys-
ninger om patientens medicin.

e Eventuel ambulancejournal skrevet af falckredderne.

e Nogle rontgenbilleder, da der pa nuverende tidspunkt kun er én rontgenma-
skine, der lagrer billederne elektronisk.

e Resultater fra tidligere undersogelser.

e Eventuelle billeder af patienten.

e Epikrisen, som laegen dikterer ved patientens udskrivelse. Det er en kort be-
skrivelse af patientens samlede indleeggelsesforleb. Epikrisen indeholder ogsa
en liste over medicin. Den fungerer som bindeleddet mellem sygehuset og den
praktiserende leege, da den praktiserende leege gennem epikrisen kan fa viden
om patientens indlaeggelse.

Laegejournalen er i dag papirbaseret, men hvis tidsplanen holder afloses den i labet af
2007 af modulet “Klinisk Proces”, der skal veere et modul i den elektroniske patient-

journal pa linie med medicinmodulet.

Sygeplejejournalen

I sygeplejejournalen skriver sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter* om de
forskellige plejeopgaver, de udferer. Journalen er problemorienteret, og indholdet
struktureres saledes pa baggrund af patientens forskellige problemer. Den medicin,
patienten modtager i lobet af indleeggelsen, skrives ligeledes ind i journalen i forbin-
delse med de forskellige problem-kategorier. Sygeplejejournalen indeholder udover
sygeplejenotaterne bl.a. et kostskema, et skema til registrering af drop (dvs. veeske
uden medicin iblandet) samt en erneeringsvurdering.

Samarbejdsmappe

Nogle patienter har en sdkaldt samarbejdsmappe, der indeholder hjemmeplejens nota-
ter. Samarbejdsmappen inddrages i nogle tilfeelde, hvis oplysningerne i de gvrige jour-
naler ikke er tilstreekkelige.

Gruppeseddel

Sygeplejerskerne i de forskellige grupper har hver en gruppeseddel i form af et A4-ark
med en oversigt over de patienter, hvis pleje varetages af den pageeldende gruppe.
Oversigten indeholder patienternes navne og cpr-numre, sengenumre samt korte be-
skrivelser af patienternes aktuelle tilstand og sygehistorie og forhold, der kraever seer-
lig opmaerksomhed. Oversigten opdaterer sygeplejerskerne ved hvert vagtskifte, sa de,
der moder pa vagt, far et opdateret billede af de enkelte patienters tilstand. I lobet af
vagten skriver den enkelte sygeplejerske noter pa sedlen, der fungerer som huskesed-
del. Enkelte skriver deres egne arbejdssedler, og iser leegerne bruger notesblokke
(f.eks. i forbindelse med stuegang og diktering af notater til leegejournalen).

4 Fysioterapeuter skriver ligeledes i journalen, hvis de inddrages i behandlingen af en patient.
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Opslagsvaerker

Instrukser, kliniske vejledninger

Instrukser, eller kliniske vejledninger, er anvisninger om procedurer og behandlings-
metoder. Instrukserne omfatter retningslinier for vidt forskellige arbejdsopgaver pa
sygehuset, og retningslinierne omfatter blandt meget andet opfelgning af provesvar,
modtagelse af patienter, smertebehandling af deende patienter samt transport af pati-
enter mellem afdelinger eller sygehuse. Drejer det sig om opfelgning pa eksempelvis
en blodprove, kan personalet sla provesvaret op i instrukserne og finde ud af, hvad en
passende behandling vil veere. Dette omfatter ogsa valg af medicin.

Leegemiddelkataloget, ”Den store grenne”

Leegemiddelkataloget er et opslagsveerk pa omkring 1.300 sider, der indeholder be-
skrivelser af leegemidlernes anvendelse, virkninger, indholdsstoffer, bivirkninger, do-
sering osv. Leegemiddelkataloget udgives af Dansk Lagemiddel Information A/S
(DLI), der er ejet af Leegemiddelindustriforeningen (Lif) og dermed medicinalindustri-
en. DLI udgiver ligeledes en medicinfortegnelse “Medicinhandbogen”, der er hen-

vendt til patienten.

Medicinfortegnelsen?, ”Den lille grenne”

Medicinfortegnelsen er, som tilnavnet “Den lille gronne” antyder, i mindre format end
leegemiddelkataloget, og den kan ligge i en kittellomme. Fortegnelsen indeholder tera-
pi- og praeparatvejledninger, hvor ensvirkende preeparater sammenlignes, og der er
informationer om priser, interaktioner, bivirkninger m.m. Medicinfortegnelsen udgives
af Den Almindelige Danske Leegeforening, DADL.

12004 indgik DLI og Leegeforeningen en aftale om at danne et feelles selskab, der skal
udgive uafheengig information om leegemidler. Bdde Laegemiddelkataloget og Leaege-
middelfortegnelsen vil fortsat udkomme, men de vil i fremtiden fa en feelles redakti-

on,

It-systemer

Udover medicinmodulet anvender leeger og sygeplejersker en raekke forskellige it-

systemer. Her folger korte beskrivelser af nogle fa af disse systemer.

Labka Sygehuspakken

Labka er et laboratorie-informationssystem, hvor prover (f.eks. blod-, urin- eller vaevs-
prover) kan rekvireres. Proverne undersoges i Klinisk Biokemisk afdeling, og prove-
svarene kan efterfolgende leeses i systemet. Labka aflgses af EPJ-modulet “Rekvisition
og Svar”, der i gjeblikket er ved at blive implementeret pa Randers Centralsygehus.

4 Omtales enten som Medicinfortegnelsen eller Leegemiddelfortegnelsen.
2 For mere information se http://www.lifdk.dk/sw1712.asp. Set d. 3. september 2005.
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RISWeb

RISWeb er et system, hvor leeger og sygeplejersker kan se rentgenbilleder. Systemet
indeholder pa nuvarende tidspunkt kun rentgenbilledet fra én af sygehusets ront-
genmaskiner.

Det Gronne System

Det Gronne System (GS) er et patientadministrationssystem, der indeholder patienter-
nes personoplysninger, henvisninger, patientforleb, behandlingsforleb og eventuelle
ambulante registreringer. GS indeholder ikke diagnoser og resultater fra undersoegelser
i forbindelse med de forskellige forleb, men er udelukkende et administrativt system.
GS erstattes med tiden af modulet ”"Patientadministration”.

8.2 Medicineringsprocessen

Som skrevet "2 Problemformulering" side 15 har jeg fastsat medicineringsprocessens
start til det tidspunkt, hvor patienten indleegges pa Randers Centralsygehus. Jeg ser
saledes ikke pa den medicineringsproces, der foregar i den primeere sektor, hvor en
patient kontakter sin praktiserende leege, og hvor denne ordinerer et preeparat, som
patienten efterfolgende skal afhente pa apoteket og tage derhjemme. Medicinerings-
processen som helhed gar pa tveers af de forskellige sektorer, og i overgangen fra den
primeere sektor til den sekundeere (f.eks. ved en indleeggelse), skal medicineringspro-

cessen koordineres. Dette kommer jeg neermere ind pa senere.

Medicineringsprocessen udgeres af flere forskellige arbejdsopgaver, og forlebet kan
beskrives pa forskellige mader. Jeg har valgt at anvende Laegemiddelstyrelsens model
for forlebet, som det er beskrevet i Leegemiddelstyrelsens udgivelse “Brug medicinen
bedre” fra 2004. Heri er opstillet en generisk model, der kan bruges om medicinerings-
forlebet i bade primeer- og sekundaersektoren. Jeg har tilpasset den, s& den kun afspej-
ler forlgbet i sekundeersektoren. Modellen viser det “Det basale medicineringsforleb”
(Leegemiddelstyrelsen 2004: 28). Forlebet, der gentages i lobet af en indleeggelse, bestar
af syv trin:

1. Patientproblem
e Er der indikation for behandling?
2. Ordination/anbefaling
e Valg af behandling og patientens accept heraf.
3. Rekvirering
e Registrering i medicinskema
4. Dosering®
e Laegemidlet gores klar til anvendelse.
5. Administration

#3 ] Leegemiddelstyrelsens model bruges ordet ”dispensering”.
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e Medicingivning, patientens indtagelse.
6. Effektvurdering

e Har leegemidlet den forventede effekt?
7. Opfelgning/revurdering af behandlingen

e Skal den fortseette eller seponeres?

Ad 1: Patientproblem

Ved indleeggelse pa et sygehus handler det for leeger og sygeplejersker i forste omgang
om at afklare, hvad patientens problem er. Laegen skal afgere, om der er en sakaldt
indikation for at igangsaette en medicinsk behandling eller maske yderligere underso-
gelser.

Ad 2: Ordination

Hyvis leegen finder, at medicinsk behandling vil kunne afhjeelpe patientens problem,
kan laegen beslutte at ordinere et bestemt preeparat. Beslutningen skal, hvis det er mu-
ligt, accepteres af patienten.

Ad 3: Rekvirering

Beslutningen folges op af den egentlige ordination, hvor leegen dikterer indikationen

og ordinationen til leegejournalen og opretter ordinationen i medicinmodulet.

Ad 4: Dosering

Sygeplejersken finder herefter preeparatet pa hylderne i medicinrummet og doserer

medicinen.

Ad 5: Administration

Medicinen administreres herefter, dvs. at medicinen udleveres, og at patienten indta-
ger sin medicin, eller at en sygeplejerske eller social- og sundhedsassistent hjeelper pa-
tienten med at tage den. Er der tale om medicin i drop forudseetter det, at en sygeple-
jerske eller en social- og sundhedsassistent hjeelper.

Ad 6: Effektvurdering

Det vurderes efterfolgende, om medicinen har haft den enskede virkning pa patientens
problem, om behandlingen har haft uenskede bivirkninger osv.

Ad 7: Opfoelgning
Sidste trin i modellen er en opfelgning pa behandlingen, hvor leegen skal vurdere, om
behandlingen skal fortseette eller seponeres.

Medicinmodulet er en direkte del af trin 1, 2, 3, 4 og 5, og det vil derfor veere de trin,
jeg fokuserer pa i analysen. I modellen “Det basale medicinforleb” beskrives medicine-
ringsprocessen, som en proces, der forgar internt pa sygehuset. Den medicinske be-
handling fortseetter imidlertid efter patientens udskrivelse, da patienten ofte skal fort-
sette med at tage forskellige preeparater i hjemmet. Jeg vil derfor udvide modellen
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med et ottende punkt "Medicineringsprocessen efter udskrivelse” og se pa, hvilken
rolle medicinmodulet spiller, nér patienten udskrives og efterfolgende skal tage sin

medicin i hjemmet.

8.2.1 Medicineringsfejl

Som det fremgik af "1 Indledning" side 5 har forskellige undersogelser vist, at der sker
forholdsvis mange medicineringsfejl pa de danske sygehuse. I den forbindelse er det
nodvendigt at preecisere, hvad der kendetegner korrekt medicinering. Der tales om
fem forudseetninger for korrekt medicinering, ogsa kendt som “de fem rigtige”
(Teknologiradet 2004: 73):

o det rigtige leegemiddel

o til den rigtige patient

e padetrigtige tidspunkt

e iden rigtige dosis

e paden rigtige administrationsmade*

Med udgangspunkt i “de fem rigtige” ma fejlmedicinering saledes skyldes én eller flere
af folgende forhold:

o et forkert leegemiddel

e en forkert patient

o et forkert tidspunkt

¢ en forkert dosis

e en forkert administrationsmade

I denne sammenhaeng er det vaesentligt at bemeerke, at patienten ses som en passiv
modtager af medicin. Patienten er imidlertid en aktiv deltager i medicineringsproces-
sen, og jeg vil senere i analysen vende tilbage til, hvilken betydning det har fo fore-

komsten af fejl.

Der er flere forskellige forhold, der har betydning for, om medicineringsprocessen for-
lober i henhold til de “de fem rigtige”, og undervejs i de folgende kapitler vil jeg kom-
me ind pa nogle af disse.

8.3 Patientforlaeb

Den videre analyse er bygget op omkring et skitseret patientforleb, og jeg vil dermed
se neermere pa nogle af de forskellige begivenheder, der typisk finder sted fra en pati-
ents indleeggelse til udskrivelse. Der kan som tidligere skrevet veere store variationer i
patientforleb, og der er derfor tale om steerkt forenklet gengivelse. Afhaengig af hvad
patienten fejler, kan der veere stor forskel pa patientforlobet. Har patienten braekket et
ben, skal patienten omkring ortopeaedkirurgisk afdeling. Er der i stedet tale om lunge-

4 Administrationsmaden kan eksempelvis vere oralt eller intravenest.
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beteendelse, kraever det indleeggelse pa en medicinsk afdeling. Jeg har gennemfert min
undersogelse pa to afsnit pa den ene af de to medicinske afdelinger, og den felgende
beskrivelse af et patientforleb bygger derfor pa den indsigt, jeg har fdet om de speci-
fikke forhold pa netop de to afsnit, A4 og Al.

Som skrevet i "8.2 Medicineringsprocessen" side 65 fokuserer jeg pa trin 1, 2, 3, 4, 5
samt 8:

e patientproblem

e ordination

e rekvirering

e dosering

e administration

¢ medicineringsprocessen efter udskrivelse

Afklaringen af patientens problem finder sted umiddelbart efter indleeggelse, og i det
neestfolgende afsnit ser jeg derfor neermere pa indleeggelsen pa det akutte modtageaf-
snit A4 og dernzest pa den efterfolgende indleeggelse pa Al. Den egentlige ordination
finder sted ved leegens rekvirering (dvs. diktat til leegejournalen og oprettelsen af ordi-
nationen i medicinmodulet), der typisk finder sted umiddelbart efter stuegang pa Al,
og dette kommer jeg naermere ind pa i afsnittet "8.3.2 Laegekonference og stuegang"
side 73. Sygeplejerskernes dosering af den ordinerede medicin foregar typisk i forleen-
gelse af stuegangen, mens administrationen foregar fire gange i degnet (morgen, mid-
dag, aften og nat). Denne del af medicineringsprocessen redeger jeg fori "8.3.3
Dosering og administration". I "8.3.4 Fortsat indleeggelse" side 95 ser jeg neermere pa
medicinmodulets rolle under en leengerevarende indleeggelse, mens jeg i "8.3.5
Medicineringsprocessen efter udskrivelse" side 96 ser pa systemets rolle i forbindelse
med patientens udskrivelse.

8.3.1 Indlaeggelse pa A4

Melding om indlaeggelse

Storstedelen af alle akutte patienter, der indleegges pa A4, kommer via en vagtleege
eller efter henvisning fra patientens egen leege. Koordinatoren (en sygeplejerske) tager
imod opkaldene fra vagtleegen og noterer en reekke oplysninger om patienten, bl.a.
navn og cpr-nummer og patientens tilstand. Disse oplysninger skriver hun ind i et ske-
ma, der ligger pa leegesekreteerens skrivebord. Via dette skema kan leeger og sygeple-
jersker holde gje med, om der er patienter pa vej. Efter indleeggelse skrives patientens
navn og cpr-nummer pa et kort, der placeres pa en tavle, der viser hvilke patienter, der
er indlagt pa de forskellige stuer.

En mindre del indleegges via den medicinske skadestue. Nar en patient ankommer til
skadestuen, visiterer forvagt 2 patienten, dvs. vurderer patientens tilstand og om pati-
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enten skal enten udskives eller indleegges. Skal patienten indleegges, afgor patientens
symptomer, hvilket afsnit indleeggelsen skal foretages pa. Har patienten brystsmerter,
og er der dermed mistanke om hjerteproblemer, sa flyttes patienten direkte til hjerteaf-
delingen pa M2%. Patienter med alle andre akutte problemer indleegges pa A4. Er for-
vagten i tvivl, kan den mere erfarne bagvagt tilkaldes.

Ved indleeggelse pa A4 soger leegesekretaeren for, at patientens journal findes frem, og
hun serger for, at registrere patientens indleeggelse i Det Grenne System og i medicin-
modulet. Har patienten tidligere veeret indlagt, eksisterer der allerede et patientforleb,
og dette veelger sekreteeren og registrerer, at patienten indleegges. Tidligere fandt leege-
sekreteeren et blankt MOS-skema og paklistrede en label med patientens personoplys-
ninger, og det uanset om patienten tidligere havde veret indlagt eller ej.

Visitation og objektiv undersogelse

Ved ankomsten til A4 modtages patienten forst af en visiterende sygeplejerske, der
tager patientens temperatur og blodtryk. Dernzest tilses patienten af forvagt 1, der kort
forinden har leest i patientens journal og herunder henvisningsnotatet og ambulance-
journalen, hvis der findes en sddan. Hvis patienten har veret indlagt tidligere — og hvis
indleeggelsen skete efter indferelsen af medicinmodulet — vil den medicin, patienten fik
ordineret under den forrige indleeggelse, optraede i systemet. Ved at logge ind* i medi-
cinmodulet kan laegen fa oplysninger om, hvilken medicin patienten fik ordineret ved
sidste udskrivelse og saledes har skullet tage derhjemme. Patienten kan af den prakti-
serende leege have faet ordineret eller seponeret medicin, og leegen kan derfor ikke
stotte sig til oplysningerne i medicinmodulet alene.

At leegen kan anvende oplysningerne i medicinmodulet forudseetter, at den leege, der
udskrev patienten ved forrige indleeggelse, har seponeret den medicin (bade fast og
PN-medicin), som patienten ikke skulle fortsaette med at tage efter udskrivelsen. Er det
ikke sket, vil oplysningerne om patientens medicin ikke veere i overensstemmelse med
patientens faktiske medicinering, og det kan derfor have betydning for leegens vurde-
ring af patientens symptomer ved den nye indleeggelse og for medicineringen under
den nye indleeggelse. Det kan ogsa fa betydning for patientens medicinforbrug efter
udskrivelsen. Som nevnt blev der ved en indleeggelse for medicinmodulets indferelse
altid oprettet et blankt MOS-skema, og det indeholdt sdledes ikke ordinationerne fra
forrige indleeggelse. DUnskede leegen eller sygeplejersken oplysninger om medicinerin-
gen under en tidligere indleeggelse, kunne de finde de gamle MOS-skemaer i journa-

len.

4 Hvis der er tale om en stor blodprop i hjertet, kores patienten direkte til Skejby Sygehus, hvor der fore-
tages en ballonoperation. Patienten flyttes herefter tilbage til Randers Centralsygehus samme dag eller
dagen efter.

4 Jeg kommer senere ind pa log-ind-proceduren.
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Er der tale om patientens forste indleeggelse, eksisterer der endnu ikke journal, og pati-
entens medicin er derfor heller ikke registreret i medicinmodulet. Oplysninger om pa-
tientens medicinforbrug er leegen derfor nedt til at fa fra patienten selv, dennes paro-
rende eller fra samarbejdsmappen, hvis patienten har en sddan. Nogle gange indehol-
der henvisningsnotatet fra den praktiserende leege som neevnt disse oplysninger.

Efter leesningen af forskellige journaler og eventuelle oplysninger i medicinmodulet,
foretager laegen en sakaldt objektiv undersogelse, dvs. underseger patientens krop. I
den forbindelse sporger leegen til patientens medicinforbrug og eventuel overfglsom-
hed overfor bestemte praeparater eller kost.

Pa baggrund af den objektive undersogelse beslutter leegen, hvad der videre skal ske i
patientforlebet. FV1 dikterer et indleeggelsesnotat, bestiller eventuelle blodprever i
Labka, og bestiller via papirbaserede rekvisitioner eventuelle rentgenbilleder eller an-
dre undersogelser. Leegen skal ligeledes oprette patientens nuveerende medicin i medi-
cinmodulet og eventuelt ordinere nye praeparater eller seponere nogle af de preepara-
ter, patienten har taget derhjemme. For at kunne gore dette, skal leegen logge ind i sy-
stemet, og dermed igennem en log-ind-procedure.

Log-ind-proceduren

Hvis programmet ikke er startet, skal leegen forst starte det ved at dobbeltklikke pa
systemets ikon. Derefter vises en lille dialogboks, hvor brugeren skal indtaste sit unik-
ke brugernavn og password og trykke pa “Enter”-tasten eller pa “Login” med musen.
Herefter géar der et gjeblik, hvor brugeren via en drop-down liste skal angive, hvilken
afdeling, han eller hun er tilknyttet¥. Efter endnu et gjeblik er brugeren logget ind, for-
udsat at systemet tillader det. Pa baggrund af de indtastede oplysninger, tildeler sy-
stemet brugeren en raekke rettigheder, der definerer reglerne for interaktionen mellem
menneske og ikke-menneske, og systemet registrerer efterfolgende, hvad brugeren

foretager sig.

Hyvis vi betragter medicinmodulet, den ikke-menneskelige aktant, som en kollega til de
menneskelige medarbejdere, kan man sige, at det er en kollega, der pa imponerende
vis kan genkende samtlige leeger og sygeplejersker alene pa baggrund af de ganske fa
indtastede oplysninger. Aktanten kan tilmed huske, hvad den enkelte har eksempelvis

ordineret og seponeret siden medicinmodulet blev en del af kollektivet.

Den ikke-menneskelige kollega afger, hvem der har ret til hvad, og i medicinmodulet
har kollektivet sdledes faet et medlem med storre befgjelser, end det papirbaserede
MOS-skema. Enhver kunne i princippet leese og skrive i MOS-skemaet, og det var sa-
ledes op til den enkelte laege eller sygeplejerskes moral at afgere, i hvilken grad de

47 Systemet husker, hvad der blev angivet ved forrige login, og brugeren skal derfor blok trykke “Ok”,
med mindre vedkommende er beskeeftiget pa flere forskellige afsnit.

70



Medicinmodulet og medicineringsprocessen 8 Analyse

formelle regler skulle folges. I dag er reglerne udtrykt i denne log-ind-procedure, og i
denne uddelegering er reglerne blevet mere synlige. Hvorvidt den nye udtryksform
har transformeret leegernes og sygeplejerskernes handlingsprogrammer, vender jeg
tilbage til.

Nar en laege eller sygeplejerske logger ind i medicinmodulet, far han eller hun adgang
til oplysninger, der er forbeholdt personer med seerlige rettigheder. Systemet kan imid-
lertid ikke afgere, hvem der sidder ved tasterne, og for at undga, at uvedkommende
far adgang, er det vigtigt, at der logges ud ved interaktionens afslutning.

Laegerne og sygeplejerskerne interagerer med medicinmodulet for at registrere eller
leese informationer om patienternes medicinering. Log-ind-proceduren er en forudseet-
ning for at fa lov til dette, men da den ikke er en del af det medicinske arbejde, ber den
veere overstdet hurtigst muligt og ikke udgere en forhindring. Personalet oplever imid-
lertid proceduren som langsom, og én af de interviewede siger ligefrem, at ventetiden
er den storste udfordring i brugen af systemet:

SPL1: "Jeg synes nasten, de storste udfordringer det er at have tdlmodighed i for-
hold til computersystemet, fordi det arbejder langsomt.”
[SPL1 1. 3-4]

Sygeplejersken taler bade om ventetiden ved log-ind-proceduren og ved brugen af
systemet generelt. SPL1 er ikke alene om sin oplevelse:

SPL2:”...vi bruger utrolig lang tid pd overhovedet at logge os ind pd compute-

remn.
[SPL2 1. 12-13]

SPL2: "Man bruger utrolig lang tid pd at vente, og det andet, der gor det, det er
0gsi leegerne, der nogle gange sidder og er ved at gd ud af deres gode skind, af at
sidde og vente pd, at man kan komme ind pd den computer.”
[SPL2 1. 444-447]

Jeg observerede en forvagt, der ville logge ind i systemet. Han indtastede sit bruger-
navn og password og trykkede pa “Enter”-tasten. Med en fejlmeddelelse fortalte sy-
stemet, at han ikke kunne fa adgang. Han slettede derefter sit password og skrev det
igen, formentlig fordi han troede, at en tastefejl var arsagen til problemet. Han trykke-
de igen ”"Enter”, men systemet svarede med den samme fejlmeddelelse. Til min forun-
dring trykkede han efterfolgende fire gange pa “Enter”, og sa gav systemet ham lov til
at komme videre. Jeg spurgte ham “Hvad skete der dér?”, og han svarede: "Det sker
jeevnligt, at man ikke kan komme ind, selvom man skriver sit password rigtigt”. Log-
ind-proceduren er sdledes bade langsom og upalidelig, da korrekte indtastninger ikke
nodvendigvis er ensbetydende med, at brugeren kan komme ind.
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Personalets adgang til medicinmodulet forudseetter, at de kan huske deres personlige
password. Jeg observerede en sygeplejerske, der ville logge ind, men stoppede op og
sagde “Hvad er det nu mit password er?”. OL1 fortalte mig i forbindelse med mine
observationer, at han selv har fem-seks forskellige passwords til de forskellige it-
systemer, han dagligt benytter, og at det kan veere vanskeligt at skelne dem fra hinan-
den.

Med den nye teknologi har leegerne og sygeplejerskerne faet et system, der gor det
vanskeligere for uvedkommende at zendre medicineringen og leese personfglsomme
oplysninger, men indlemmelsen af medicinmodulet har af de naevnte grunde samtidig

besveerliggjort leegernes og sygeplejerskernes arbejde.

Jeg vender nu tilbage til forvagten, der har foretaget en indleeggelse af en patient pa
A4. Laegen kan efter log-ind-proceduren ordinere medicin og dermed oprette ordinati-
oner i medicinmodulet, hvis han finder det nedvendigt. Hvordan det foregar, vender
jeg tilbage til i "Efter stuegang" side 78. Skal patienten have udleveret medicin under
indleeggelsen pa A4 foretages doseringen og administrationen af sygeplejerskerne,
men som med oprettelsen af ordinationer, vil jeg vende tilbage til dette senere (se "8.3.3
Dosering og administration" side 89). Patienten er typisk indlagt natten over, og der
folges i lobet af natten op pa patientens tilstand.

Neeste dag tilses patienten typisk af en overleaege eller af bagvagten, der laver en sa-
kaldt gennemgang, der er en ny undersogelse, der er knap sa gennemgaende som den
objektive undersogelse foretaget af forvagten. Gennemgangen er i stedet mere fokuse-
ret pa problemstillingen. Efter gennemgangen dikterer laegen et notat til leegejournalen
og sammenfatter heri patientens status og herunder de forskellige undersegelsesnota-
ter, der er dannet pa baggrund af eksempelvis blodprever og rentgenundersogelser.
Afslutningsvis leegger leegen en plan for den videre behandling. Dette omfatter ogsa

eventuelle justeringer af patientens medicin i medicinmodulet.

Leegen afgor, om patienten skal udskrives eller flyttes til et af de andre afsnit. Hvis der
er chance for, at patienten kan udskrives, er vedkommende indlagt pa A4 i et par degn,
men er det ikke tilfeeldet, flyttes de typisk til et andet afsnit dagen efter. Overflytningen
til et andet afsnit registrerer leegesekretaererne i Det Grenne System og i medicinmodu-
let.

Ved flytningen medsendes patientens journal, og tidligere blev ogsa det nyoprettede
MOQOS-skema sendt med patienten. I dag kan personalet tilgd medicinmodulet overalt
pa sygehuset:
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SPL4: " Altsd, ndr patienterne bliver overflyttet, er den jo altid med. Nogle gange
blev de her [MOS] jo glemt i de andres medicinrum. Lige sd snart patienten er pd
afdelingen, si har vi medicinskemaet, ikke?”

[SPL4 1. 155-157]

Der var, som SPL4 siger, risiko for, at MOS-skemaet blev glemt i medicinrummet, og
MOQOS-skemaet kunne i det hele taget blive veek. Med indferelsen af medicinmodulet et
det problem forsvundet. Det vil jeg vende tilbage til senere i "Det allestedsnaerveerende
medicinmodul" side 90.

Nar patienten ankommer til Al, indleegges denne pa en af sengestuerne. Kort herefter
modtages patienten af en af de modtagende sygeplejersker, der udleverer skriftligt
materiale og forteeller patienten om forholdene pa afsnittet og svarer pa eventuelle
sporgsmal.

Overflytningen til et andet afsnit kan forega pa forskellige tidspunkter, men i dette
konstruerede patientforleb er patienten blevet flyttet til A1 om eftermiddagen, og pati-
enten er derfor endnu ikke blevet tilset af en leege pa afsnittet. Det sker forst naeste dag
ved stuegang.

8.3.2 Laegekonference og stuegang

Inden stuegangen, der typisk foregar om formiddagen, er der laeegekonference med
deltagelse af plejepersonalet, afsnittets overleeger, OL1 og OL2, samt de gvrige leeger
der matte veere pa vagt. Leegekonferencen starter kl. 8:30 og varer typisk en halv time.

Plejepersonalet er som tidligere skrevet delt op i to grupper, og grupperne deltager i
medet én ad gangen. Hver deltager far udleveret en gruppeseddel og med udgangs-
punkt i den, drefter personalet de indlagte patienter. Gruppelederen (en sygeplejerske)
orienterer de ogvrige deltagere om patienternes status siden sidste laeegekonference.

Herefter gar den leege, der er stuegangsleege den pageeldende dag, typisk til A4 for at
foretage gennemgang af nogle patienter, og vender derefter tilbage til Al for at ga
stuegang. Stuegangen er typisk et samarbejde mellem stuegangslaegen og gruppelede-
ren, der fungerer som stuegangssygeplejerske.

Inden stuegang

Forberedelserne til stuegang foregdr pa sygeplejekontoret, hvor stuegangsleegen typisk
sidder sammen med stuegangssygeplejersken og gennemgar de patienter, der skal til-
ses ved stuegang. Der gas ikke stuegang hos alle patienter, og inden gennemgangen af
patienterne, har sygeplejersken vurderet, hvilke patienter der har behov for stuegang:

OL1: "vi har sidan en behovsorienteret stuegang, det tror jeg nu ogsi er meget
fornuftigt, altsd vi gdr jo kun stuegang pid de patienter, der har udtrykt enske om
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det, eller hvor der er et eller andet, der skal forteelles dem. Huis de venter pd en eller
anden undersogelse, eller resultaterne ikke er kommet endnu, si gdr vi ikke ind til

dem, og det er sygeplejerskerne skide gode til at sortere.”
[OL11. 617-621]

Som det er tilfeeldet ved leegekonferencen, forteeller sygeplejersken om den enkelte
patients tilstand. Foran de to ligger leege- og sygeplejejournalen, og sammen ser de
ogsa pa eventuelle provesvar og rentgenbilleder fra de undersogelser, forvagten eller
bagvagten satte i gang ved indleeggelsen pa A4. Har de behov for det, kan de logge ind
i medicinmodulet og laese om patienternes medicinering. Laegen beslutter herefter i
samrad med sygeplejersken, hvad der videre skal ske, og forméalet med stuegangen er
typisk at informere patienten om det videre forleb og fa patientens accept heraf. I nogle

tilfeelde omfatter stuegangen ogsa en undersogelse af patienten.

Stuegang

De patienter, der har behov for stuegang, inddeles herefter i grupper, og leegen og sy-
geplejersken gar stuegang hos én gruppe af patienter ad gangen. Hvor mange patien-
ter, der tilses, inden leegen dikterer til journalen, er op til den enkelte leege at afgore.

OL2: ”...normalt, si tager jeg... der er to-, tre- og firesengsstuer, sd tager jeg en fi-
resengsstue, si tager jeg mdske to tosengsstuer, som ligger ved siden af hinanden.
Tager den gruppe og gir ind 0g gor dem feerdige, for netop ikke at lobe frem og til-
bage, som jeg ellers skulle gore det med, at jeg vil veere feerdig med hver enkelt. Sd

er det blevet sadan.”
[OL2 1. 739-743]

Tidligere gik de stuegang hos én patient ad gangen:

OL1: "Der tog man én patient ad gangen. Det er meget svaert at have den mdde at
arbejde pd, at have med det her system at gore, fordi sd skal du fise frem og tilbage
hver gang.”

[OL1 1. 558-560]

OL2 beskriver dette forhold som den sterste udfordring i medicineringsprocessen efter
indforelsen af medicinmodulet. Problemet er, at han ikke kan foretage szendringer i pa-

tienternes medicinering, mens han gar stuegang;:

OL2: "Den storste udfordring? ... Jamen, altsd. Det er jo, at ... at der er ikke mu-

lighed for at ordinere lobende i forbindelse med stuegang.”
[OL2 1. 3-6]

OL2: "Jeg vil diktere 0og gore det hele feerdigt pd patienten og ordination og det hele

for hver enkelt. Sddan gjorde jeg for.”
[OL2 1. 728-730]
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Tidligere kunne leegerne tage MOS-skemaet med, og det var sdledes muligt at se pati-
entens medicin og eendre medicineringen i forbindelse med stuegangen. Det forudseet-
ter i dag adgang til en computer. Der er derfor opstillet stuegangsvogne med beerbare
computere pa samtlige afsnit pa sygehuset (se "Figur 12" side 208).

Stuegangsvognene

Stuegangsvognene kan i princippet rulles rundt pa afsnittet, hvorved computeren og
medicinmodulet kan tages med pa stuegang. Stuegangsvognen bliver imidlertid sta-
ende og bliver hgjest flyttet lidt rundt inde pa selve sygeplejekontoret. Andringerne i
patienternes medicinering foretages derfor ikke leengere pa sengestuerne eller pa gan-
gene, men det skyldes ikke kun indferelsen af medicinmodulet.

Som det fremgar af citatet ovenfor, ensker OL2 at diktere pa stuegang, og eendringerne
i praksis heenger derfor ogsa sammen de digitale diktafoner (DICOM), der blev indfert
for omkring tre ar siden*. De digitale diktafoner, der afloste de mobile og analoge®
diktafoner, er via en ledning og et stik i veeggen forbundet med en central server, hvor
leegernes diktater lagres elektronisk. De kan derfor i modsatning til de analoge dikta-
foner ikke folge leegerne, men er bundet til en bestemt skrivebordsplads pa sygepleje-
kontoret. For ikke at ga frem og tilbage mellem sygeplejekontoret og sengestuerne efter
hver stuegang opdeles patienterne i grupper:

OL2: ”...sd gir vi tilbage efter at have gennemgdet gruppen af patienter derinde, si
vi tkke lober frem og tilbage hele tiden, 0g ndr vi sd er feerdige med den gruppe af
patienter inde pd den stue, si gdr vi sd tilbage, sd dikterer jeg...”

[OL2 1. 306-308]

Med indferelsen af medicinmodulet og de digitale diktafoner har OL2 for at spare tid
endret sin stuegangspraksis, sa han gar stuegang hos flere patienter ad gangen og
forst afslutter stuegangen, dvs. dikterer stuegangsnotatet og ordinerer medicin, nar
han vender tilbage til sygeplejekontoret. Indferelsen har medfert, at OL2 i dag teenker
patienterne i grupper og ikke som individer.

Indferelsen af de digitale diktafoner har betydet, at transskriberingen kan foretages af
leegesekreteerer pa tveers af afdelingerne:

OL1: ”...man fir hovlet alle notaterne fra medicinsk afdeling af relativt hurtigt,
fordi der er ikke nogen, der sidder og filer negle...”
[OL1 1. 606-607]

Laegernes notater ligger derfor hurtigere i journalerne, men det har medfert 2endringer
i leegernes arbejde. De havde tidligere mulighed for at diktere uanset, hvor de befandt

48 Ifplge SPL1 [SPL1 1. 428].

# Disse diktafoner brugte band som lagringsmedie.

% Organkirurgisk afdeling benytter sig fortsat af de analoge diktafoner, og pa denne afdeling kan notater-
ne kan derfor kun transskriberes af afdelingens sekreteerer.
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sig, men denne uathengighed af sted er nu flyttet til leegesekreteererne, der i modsaet-
ning til tidligere nu kan transskribere notater uanset, hvor de er blevet dikteret.

OL1: "Det fungerer jo rigtig, rigtig godt, og der har man jo sd en fordel af den di-
gitale teknik, ikke, men det er ikke nedvendiguvis nogen fordel lige preecis i kontak-
ten med patienten, fordi det tvinger en til at vaere i narheden af den ledning der,
eller det tvinger en til at huske det hele til sidst. Der er sikkert nogen, der tager no-
tater, det er jo sidan lidt afheengig af, hvad stil, man har udviklet.”
[OL11. 611-614]

Notaterne bliver hurtigere transskriberet, men det sker ifelge OL1 pa patienternes be-
kostning, da leegens diktering er bundet til sygeplejekontoret, hvor de digitale diktafo-
ner er placeret. Laegerne skal bruge tid pa at bevaege sig frem og tilbage mellem syge-
plejekontoret og sengestuerne, og de har derfor mindre tid hos patienterne.

Der er med indferelsen af medicinmodulet og de digitale diktafoner blevet leengere fra
leegens beslutning om ordination til den egentlige rekvirering, dvs. registreringen af
endringer i patientens medicinering. Som OL1 siger, skal stuegangsleegen skrive noter
undervejs eller huske det hele, indtil han er tilbage pa sygeplejekontoret og kan diktere
og logge ind i medicinmodulet. I overferslen fra notesblokken eller fra hukommelsen
til medicinmodulet, er der risiko for, at leegen leeser eller husker forkert og kommer til
at bytte rundt pa ordinationer eller patienter (Cook 2002: 81).

Indforelsen af de digitale diktafoner har taget tid fra patienterne, men den har samtidig
athjulpet en etisk problemstilling. Tidligere kunne leegerne diktere i forbindelse med
stuegangen, og nogle leeger dikterede inde pa sengestuerne:

OL1: "Der var endda nogen, der dikterede inde pi stuen, men si ligger de andre
patienter med lyttelapper si store som tekopper.”
[OL1 1. 556-558]

SPL3: "Da de [leegerne] havde deres diktafoner, der kunne de godt std og diktere
inde ved patienter, men det var jo sid 0gsd samtlige, der horte det.”
[SPL3 1. 441-442]

De andre patienter pa sengestuen kunne here leegens diktat, og det har formentlig ikke
veeret til gleede for den patient, diktaten drejede sig om. I leegens diktat naevnes patien-
tens navn og cpr-nummer, og de andre patienter fik derfor adgang til personfelsomme
oplysninger. Valgte leegen i stedet at diktere pa gangen udenfor sengestuen, ville de
samme personfelsomme oplysninger og patientens sygdom kunne heres af besogende
pa afsnittet. I dag heres leegens diktat kun af sygeplejersker og andre leeger. Man kun-
ne indvende, at patienten derved har mistet muligheden for at here, hvad leegen dikte-
rer og dermed muligheden for at sige fra, men man skal pa den anden side have et
godt kendskab til medicinske fagudtryk for at kunne forsté et notat. At hore leegens
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diktat kan maske ligefrem have forvirret patienten, og gjort denne usikker pa sin egen

situation.

Rammerne for interaktionen mellem aktanter defineres i et samspil mellem aktanterne
og deres forskellige handlingsprogrammer. I indferelsen af de digitale diktafoner er
stuegangsvognenes handlingsprogram blevet transformeret. Stuegangsvognene funge-
rer saledes slet ikke som stuegangsvogne. Den seerligt udviklede mobile teknologi fun-
gerer udelukkende som et computerbord pa sygeplejekontoret. Dette er et eksempel
pa, hvordan ét ikke-menneske kan have indflydelse pa, hvordan menneskers samspil

med et andet ikke-menneske udspiller sig.

Var de digitale diktafoner ikke blevet indfert, er det dog stadigveek tvivlsomt, om lee-
gerne ville tage vognen med pa stuegang.

OL1: "... [de digitale diktafoner] kombineret med medicinmodulet, 0g selvom der
er baerbare computere, og selvom de er pd borde, 0g selvom de kan rulles rundt, si
af en eller anden grund si indbyder det ikke til det.”
[OL1 L. 565-567]

Arsagen skal findes i stuegangsvognens design:

SPL1: "Den er stor og klodset, og den er ikke sidan beregnet til, at man kerer

rundt med, synes jeg...”
[SPL1 1. 377-378]

Stuegangsvognen har en haeve/saenke funktion, sa hejden pa den ene af de to bordpla-
der kan justeres. Det kraever strom, og stuegangsvognen skal derfor veere forbundet til
en stikkontakt, nar den star pa sygeplejekontoret, sa batteriet hele tiden er fuldt opla-
det. Den baerbare computer korer ligeledes pa batteri, og den skal derfor ogsa forbin-
des til en stikkontakt. Hvis en laege vil tage stuegangsvognen med sig, skal disse led-
ninger derfor kobles af og kobles pa igen, nar stuegangsvognen igen stilles pa kontoret.
Det gor det — sammenholdt med, at vognen er ”stor og klodset” — besveerligt at bruge
den som en vogn. Ledningerne gor den ikke kun besvaerlig at bruge som vogn, men
ogsa som bord. Jeg observerede saledes, hvordan vognen kerte henover ledningerne,
og hvordan en leege, var ved at falde i ledningerne og havde problemer med at komme

fri.

Stuegangsvognene fungerer kun som computerbord, men der er andre problemer end
ledningerne. Den ene af de to bordplader pa vognen kan som sagt heeves og seenkes.
Under mine observationer har jeg dog hverken set leeger eller sygeplejersker benytte
sig af denne funktion. Den justerbare plade var hele tiden seenket til normal skrive-
bordshgjde, mens den anden plade derimod er fastlast i omkring en meters hgjde. Som
det fremgar af billedet pa side 208, stod computeren typisk pa den seenkede plade,
mens musen var placeret pa den anden, der var omkring 30 centimeter hgjere oppe.
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Det betyder, at leeger og sygeplejersker har en darlig arbejdsstilling, nar de sidder pa
sygeplejekontoret og arbejder med medicinmodulet (eller et af de andre systemer):

SPL1: "]a, du sidder rigtig ddrligt ved 0og du har ikke ret meget bordplads omkring
computeren...”
[SPL1 1. 392-393]

P& A4 star stuegangsvognene ogsa stille, men det skyldes, at de pa A4 slet ikke gar
stuegang. De foretager som naevnt objektive undersogelser og gennemgange. Alligevel
er der blevet opstillet stuegangsvogne pa afsnittet:

SPL1: "Hernede korer vi jo ikke rundt med stuegangsvognene, si der havde det
mdske veeret mere praktisk med en stationeer plads...”
[SPL1 1. 380-381]

Med indferelsen af ”"Klinisk Proces”, der ifolge den nuveerende tidsplan skal veere i
drift i sommeren 2007, skal leegerne ikke leengere diktere, men taste notaterne ind pa
computeren. Oprettelsen af notater vil saledes ikke veere bundet til den digitale dikta-
fon, og det er muligt, at stuegangsvognen da i hgjere grad vil blive brugt som en vogn.

Efter stuegang vender stuegangsleegen og -sygeplejersken tilbage til kontoret, hvor
stuegangsnotaterne skal dikteres og eendringerne i medicinen skal registreres i medi-

cinmodulet.

Efter stuegang

For indferelsen af medicinmodulet skrev leegerne ordinationerne i handen pa MOS-
skemaet. Netop handskriften og sygeplejerskernes problemer med at laese “kragetaeer-
ne”, er utallige gange blevet naeevnt som et af de store problemer i forhold til fejlmedi-
cineringer (se f.eks. BT 20030411).

SPL4:”...ndr leegen sd skrev det i hdnden, sd var det ikke altid lige nemt at leese,
hovad det var, der stod.”
[SPL4 1. 109-110]

Laegerne skrev ordinationerne pa preefabrikerede klistermaerker med praeparaternes
navne patrykt (se "Figur 12" side 208). Til ét preeparat kunne der vere forskellige ud-
gaver med praeparatets forskellige styrkevariationer patrykt. Var der tale om et sjeel-
dent anvendt preeparat, var der maske ikke klistermeerker med praeparatets navn, og
leegerne skrev derfor navnet i handen pa et blankt klistermaerke.

Samarbejde

Leegen og sygeplejersken sad typisk sammen efter stuegang og samarbejdede om at
registrere medicineringen i MOS-skemaet. Sygeplejersken fandt klistermeerkerne og
klistrede dem pa skemaet, hvorefter leegen udfyldte dem:
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OL1: ”...sd sad leegen med det her [MOS], og sd var det ofte sygeplejersken, der

sad med kassen [med klistermeaerker]...”
[OL1 1. 191-192]

OL1: "Og si sagde man til sygeplejersken "Vi skal bruge det 0g det”, og sd blev det

kleebet pd...”
[OL1 1. 195-196]

OL2: "Normalt si gjorde jeg siddan, at ndr vi kom tilbage efter stuegang, sd bad jeg
sygeplejersken ”Vi skal have det og det og det” eller fandt selv frem og sd klistrede
ind.”

[OL2 1. 82-83]

Klistermeerkerne blev placeret i kolonnen yderst til venstre pa skemaet, og leegen skrev
derefter dosis pa klistermeerket, f.eks. 7’500 mg 1+ 0 + 1 + 0”. Medicinen i pille-form
administreres fire gange i degnet, k1. 08, 12, 17 0og 22, og 1 + 0 + 1 + 0 indikerede, at
praeparatet skulle gives kl. 08 og 17, men ikke kl. 12 og 22. IV-medicin gives pa andre
tidspunkter, og standardtidspunkterne er kl. 06, 14 og 20. Administrationstidspunkter-
ne kan variere fra afsnit til afsnit, og pa A1 administrerer sygeplejerskerne IV-medicin
kl. 06, 12 og 20.

Sygeplejerskerne skrev derefter “frem” og udfyldte skemaet for de dage, patienten
skulle have medicinen. I denne proces var der risiko for forskellige fejl. Sygeplejersken
kunne som naevnt have sveert ved at leese leegens handskrift, og selvom sygeplejersken
kunne leese den, var der pga. de mange gentagelser risiko for, at sygeplejersken glemte
et ciffer el.lign. Sygeplejersken kunne ogsa selv skrive utydeligt og dermed gore det
vanskeligt for sig selv og andre at laese, nar der senere skulle doseres medicin. I dag
udfylder medicinmodulet selv skemaet pa baggrund af de oplysninger, leeger og syge-
plejersker registrerer, og de naevnte risici er derfor veek. Sygeplejersken er samtidig

blevet fri for en tidskreevende opgave.

Letlaeselig skrift
I medicinmodulet er handskriften erstattet af ensartet skrift pa computerskeermen, og
kuglepennen er erstattet af tastaturet og musen. Sygeplejerskernes problemer med at

leese skriften er derfor ikke leengere til stede:

SPL4:”...fordelen er, at man kan leese, hvad det er vedkommende skal have, hvis

bare det er ordineret rigtigt.”
[SPL4 1. 11-116]

I stedet for den fri tekst og klistermaerker, skal preeparatet i dag veelges i medicinmo-
dulets database. Ved at skrive de forste bogstaver i praeparatets navn, vises de preepa-
rater i databasen, der har de indtastede bogstaver som startbogstaver, i en liste. Praepa-
raterne findes i forskellige styrker og til forskellige sdkaldt administrationsveje (f.eks.

oralt eller injektion), og de forskellige variationer vises i listen (se "Figur 5" side 201).
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Nar preeparatet er valgt i listen, skal administrationsvejen efterfelgende velges i en
drop-down liste (f.eks. “OR” eller ”"IV” for henholdsvis ”"Oralt” og “Intravenest”). En-
heden (f.eks. milligram) skal ligeledes veelges i en drop-down liste med 32 valgmulig-
heder (se "Figur 6" side 202 og oversigten over de forskellige enheder "11.5.4 Enheder"
side 205).

Der skal sdledes veelges fra lister, og den uklarhed, der preegede MOS-skemaet i kraft
af handskriften, er forsvundet. Men denne form for registrering har imidlertid andre
svagheder. Leege Annemarie Hellebek fra Institut for Rationel Farmakoterapi har tidli-

gere i ar udtalt felgende til Ugeskrift for Laeger:

“Forvekslinger af navne kan ogsi ske, nir der skal veelges medicin fra en liste pd en
computerskaerm. Det har vist sig, at det kan vaere svaert at ramme den rigtige lin-

je.

”

(UgeskrLeeger 20050307)

Den samme problematik er Cook inde pa, og han skriver, at det er let at veelge forkert
fra en drop-down liste (Cook 2002: 81).

Tidligere var vejen fra tanke til skrift kort, da den gik gennem leegens hand, men syge-
plejerskerne kunne have sveert ved at leese handskriften. Efter medicinmodulets indfe-
relse har sygeplejerskerne ikke problemer med at leese skriften, men der kan nu veere
flere fejl i laegernes ordinationer, da vejen fra tanke til skrift er leengere, og fordi den
gar gennem databaser og drop-down lister

Ikke et opslagsvaerk

Der er ifglge Koppel et al. en anden risiko forbundet med at vealge preeparater i en da-
tabase. Problemet er, at leeger og sygeplejersker ofte bruger medicindatabasen som
opslagsveerk, nar de skal afgere, hvilken dosis, der er den minimale effektive dosis

eller den dosis, der “normalt” gives.

"House staff often rely on CPOE displays to determine minimal effective or usual

doses.”
(Koppel et al. 2005: 1199)

Oplysningerne i databasen i medicinmodulet stammer fra apotekets database, og som
OL1 udtrykker det, har man ”... taget en database til at seelge piller med og ikke en,
der er lavet til at ordinere piller med.” [OL1 L. 75-76]. Oplysningerne stammer séledes
ikke fra en egentlig klinisk database, og de kan derfor ikke bruges som opslagsveerk.
Hyvis ikke personalet er opmaerksomme pa dette, kan der ske fejl i medicineringen.

Valg af enhed

Der skal som sagt veelges enhed, nér preeparatet er valgt. Det er op til den enkelte lege
selv at veelge enhed, og der findes ingen regler pd omradet. Den ledende overlege
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sagde dog i en telefonsamtale, at personalet helst ikke skal anvende enheden ”stk”, nar
andet er muligt®. Valget af enhed pavirker registreringen af dosis, da dosis skal angi-
ves, s den passer til den valgte enhed. Er der tale om et preeparat med en styrke pa
100 mg skal der eksempelvis skrives 100 + 100 + 100 + 07, nar den valgte enhed er
“mg”. Er enheden i stedet “stk”, skal der skrives”1+1+1+0".

Hyvis ikke den valgte enhed og dosis passer ssmmen pa denne made, resulterer det i en
forkert ordination, der i sidste ende kan betyde fejlmedicinering. Jeg observerede en
sygeplejerske, der var ved at dosere medicin. Hun stoppede op og sagde henvendt til
mig: “Det ma da veere en fejl.” Hun forklarede, at leegen havde ordineret 1 mg Pamol,
men Pamol findes ikke i s4 lille en styrke, og hun vurderede derfor, at der var tale om 1
g. Nogle preeparater i databasen har en standardenhed, og Pamol er et af dem>2. Enhe-
den "mg” veelges derfor automatisk. Sygeplejersken vurderede formentlig, at laegen

7 I

havde glemt at 2endre den automatisk valgte enhed til “g” (gram).

OL1 beskrev et lignende eksempel, hvor en leege havde ordineret 1 mg af en hoved-

pinetablet (formentlig Pamol):

“Forleden var der en, der fik ordineret et milligram af en hovedpinetablet, hvor der
er 500 mg i. Det vil sige, at man skulle altsid have stdiet 0g filet 1/500 del af tablet-

ten, hvis man skulle have holdt sig til ordinationen.”
[OL1 1. 48-50]

Problemet bestod tilsyneladende i, at den valgte enhed var “mg”, mens leegen havde
skrevet dosis i “stk”. Bemeerk at sygeplejersken og OL1 tolkede ordinationen ”1 mg
Pamol” forskelligt. Enten havde den ordinerende leege villet ordinere 1 g (altsa 1000
mg) eller 500 mg Pamol. Laegerne skal sdledes veere opmaerksomme pa, at de skal veel-
ge enhed, men ifelge SPL4 er det “ikke alle laeger, der er lige opmeerksomme pa det”
[SPL4 1. 129].

I dette eksempel var det for bade sygeplejersken og OL1 tydeligt, at der var tale om en
fejlordination, da det ikke var muligt at dosere Pamol i sa lille en dosis. I andre tilfeelde

opdages fejlen maske ikke:

SPL4: ”Altsd, er det et praeparat, som man ikke kender, sd opdager vi jo ikke den

fejl.”
[SPL4 1. 118-119]

Med indferelse af medicinmodulet er der saledes opstéet risiko for, at leegerne overser
den valgte enhed eller veelger forkert i drop-down listen. Det kan resultere i fejlbehaef-
tede ordinationer, der maske ikke opdages af sygeplejerskerne. Opdages de, kan de

51 Ved ordination af f.eks. vitaminpiller og bestemte blandingspreeparater kan der kun veelges ”stk”.
52 Hvilke praeparater, der har standardenheder, afgores af Leegemiddelstyrelsen, og standardenhederne er
en del af de oplysninger, der udsendes i Leegemiddelstyrelsens Specialtakst.

81



Medicinmodulet og medicineringsprocessen 8 Analyse

alligevel medfere fejlmedicinering, da ordinationerne kan fortolkes pa mere end én

made.

Angivelse af tidspunkt

I forbindelse med registrering af dosis angives ogsa tidspunkterne for administratio-
nen af ordinationen. Administrationstidspunkter for piller er som neaevnt kl. 08, 12, 17
og 22, mens det for IV-medicin er kl. 06, 12/14 og 20. Skal medicinen administreres pa
andre tidspunkter end disse, dvs. pa “skaeve” tidspunkter, skal tidspunktet skrives i en
parentes efter angivelsen af dosis, eksempelvis “100(16.00)”.

Jeg observerede en leege, der skulle ordinere IV-medicin. Patienten skulle have den
pagaeldende medicin to gange inden midnat, og leegen skrev folgende i dosis-feltet i
medicinmodulet: 7100(22.14) + 100(23.59)”. Laegen skrev “23.59” i stedet for 700.00”, for
at undga at ordinationen forst blev vist under neeste dag i oversigten. Tidspunktet
”00.00” er saledes det forste tidspunkt pa dagen — og ikke det sidste. Det er ikke afgo-
rende for det praktiske arbejde eller for patientens helbred, hvorvidt et preeparat ordi-
neres lige for eller lige efter midnat. Men medicinmodulet er et computersystem, og for
systemet, gor det en stor forskel (Ash et al. 2004: 108).

En formiddag i forbindelse med stuegang ordinerede en leege noget medicin som skul-
le gives umiddelbart efter stuegang, og ikke forst kl. 12. Laegen skrev derfor 100 + 0 +
0+ 0” i dosis-feltet, og ordinerede det derfor til k. 08:00. En sygeplejerske blev bedt om
at dosere og udlevere medicinen, men da sygeplejersken loggede ind i medicinmodulet
pa den baerbare computer i medicinrummet kunne hun ikke finde ordinationen i medi-
cinoversigten. Hun opdagede, at ordinationen forst stod under naeste dag. Problemet
bestod i, at klokken var 10:23, da leegen ordinerede til k1. 08:00. Han havde blot trykket
pa en knap, der automatisk indseetter den aktuelle dato og det aktuelle tidspunkt som
ordinationstidspunkt. Skulle ordinationen have veeret vist i oversigten den pageelden-
de dag, skulle leegen ved ”"Ordinationstidspunkt” manuelt have skrevet et tidspunkt
for k1. 08:00 (f.eks. kl. 07:59). Der er nogle gange behov for at ordinere medicin pa skee-
ve tidspunkter, og hvis den ordinerende leege eller sygeplejersken ikke er opmaerksom
pa denne problematik, er der risiko for, at ordinationer bliver overset, fordi de ikke

umiddelbart fremgar af medicinoversigten.

Jeg observerede en leege, der var opmaeerksom pa dette forhold og derfor sa at sige
”sned” systemet. Leegen skulle ordinere noget IV-medicin. Klokken var 16:00, og pati-
enten skulle have medicinen med det samme. Leegen skrev ”0 + 100(14.00) + 0” i dosis-
feltet og sagde “Ellers kommer det ikke med i dag.” Havde sygeplejersken skrevet ”0 +
100 + 0” (dvs. ingenting kl. 06, 100 ml kl. 14 og ingenting kl. 20), ville ordinationen forst
blive vist i medicinoversigten for den neeste dag, da kl. 14 var overskredet.

Med indferelsen af medicinmodulet er der saledes sket en forskydning i leegernes og
sygeplejerskernes registreringsarbejde. Hvor de med MOS-skemaet kunne registrere,
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hvad der i praksis skete i patienternes medicinering, tilpasser de i hgjere grad deres
registreringer, sa de passer ind i medicinmodulet. Dermed kan der opsta uoverens-

stemmelser mellem oplysningerne i medicinmodulet og den medicinske praksis.

Seponeringer

For indferelsen af medicinmodulet skrev leegen “sep” og tegnede en skra streg henover
ordinationen i MOS-skemaet for at vise, at ordinationen var seponeret. I dag skal leegen
hejreklikke pa praeparatet og veelge “Seponér”. Hvis en sygeplejerske allerede har do-
seret medicinen og registreret den som “ophaeldt” (doseret) skal leegen forst slette sy-
geplejerskens registrering®. Pa A1 doseres medicinen for en hel dag, og leegen kan der-
for veere nodt til at slette flere registreringer, for han kan seponere ordinationen. Sepo-
neringerne kan derfor tage veesentligt leengere tid, end med MOS-skemaet, hvor der
blot skulle skrives “sep” og tegnes en streg.

Laegen udferer registreringsarbejde alene

Som skrevet tidligere sad stuegangsleegen og -sygeplejersken for medicinmodulets
indforelse sammen efter stuegang og registrerede medicineringen i MOS-skemaet. Det
er ikke tilfeeldet i dag. Ifelge SPL4 sidder laegerne alene og registrerer aendringerne i
medicinmodulet [SPL4 1. 344]. Der er dog undtagelser, hvor det i stedet er sygeplejer-
skerne, der foretager registreringerne, men det vender jeg tilbage til. Fordelen ved at
leegen og sygeplejersken tidligere sad sammen var, at sygeplejerskerne hurtigt kunne
opdage eventuelle fejl og mangler i leegens ordinationer, seponeringer osv.:

OL1: ”...sygeplejerskerne, de er jo vores kontrollanter i en god facon, ikke, hvis vi
endelig giver noget forkert eller noget, eller for haj en dosis eller et eller andet, si
brokker de sig jo, 0g det skal de jo gore, 0g her havde man faktisk indbygget i ar-
bejdsrutinen...”
[OL1 1. 203-206]

SPL2 udtrykker sygeplejerskernes rolle i medicineringsprocessen saledes:

SPL2:”...det er egentlig stadigveek, som det altid har vaeret, sygeplejerskerne, der
meget styrer medicinen. Altsd, laeegerne gor ikke altid det, de skal ... De ordinerer
muiske forkert, altsd. Det er hele tiden os, der skal vaere bremseklodsen for at finde
fejlene tit.”
[SPL2 1. 6-10]

OL1 siger, at denne kontrollantfunktion var indbygget i arbejdsrutinen omkring MOS-
skemaet. Indferelsen af medicinmodulet har sdledes medfert eendringer i samarbejdet
mellem leeger og sygeplejersker, der nu i hgjere grad er medieret af medicinmodulet.
Kontrollantfunktionen er ikke laengere en fast del af arbejdsrutinerne, og sygeplejer-
skerne har derfor ikke pa samme made mulighed for at opdage fejl og mangler I lee-

5 For at gore dette skal leegen hejreklikke pa preeparatet i feltet ud for det pageeldende tidspunkt, og i
hgjrekliksmenuen skal ”“Ordination” og herefter ”Slet administration” veelges.
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gernes ordinationer. Sygeplejerskerne ser typisk forst medicineendringerne, nar de log-
ger ind pa computeren i medicinrummet for at dosere medicinen, og der er derfor risi-
ko for, at fejlene ikke rettes i medicinmodulet. Den samme problematik findes pa mod-
tageafsnittet A4, men af en anden grund. Pa A4 har de ikke gdet og gar stadig ikke
stuegang, og de har ikke siddet sammen omkring MOS-skemaet. Deres samarbejde er
ikke pa samme méde blevet transformeret, men sygeplejerskernes mulighed for at op-
dage fejl og mangler er dog alligevel anderledes i dag. Det skyldes, at det med MOS-
skemaet simpelthen var hurtigere at fa et overblik over medicineringen og leegens sen-

dringer:

SPL2:”...ndr man sidder med et stykke papir, og si siger laegen bagefter "Veers’go,
her er MOS-skemaet.” Jamen, sd kan man hurtigere skimme igennem, end at han
lukker computeren ned, og man skal til at lukke computeren op igen, for at se, hvad

for noget medicin, der si er ordineret.”
[SPL2 1. 166-169]

I dag far sygeplejersken ikke skemaet i handen, men far besked om, at medicineringen
er registreret i medicinmodulet. Sygeplejersken skal derfor logge ind i systemet for at
se eendringerne, og det sker formentlig forst, nar hun doserer medicinen, og ikke i det
gjeblik, hun far beskeden. Nar fejlene forst opdages senere, er der som neevnt risiko for,
at de ikke rettes i medicinmodulet, da det forudszetter, at den ordinerende leege kon-
taktes.

P& Al er der langt fra medicinrummet til sygeplejekontoret, og afstanden kan veere
medvirkende til, at sygeplejersken helt undlader eller venter med at give den ordine-
rede leege besked. Hvis de venter, er der risiko for, at de glemmer det. Hvis sygeplejer-
sken opseger den ordinerende laege, er det alligevel ikke sikkert, at fejlen bliver rettet
med det samme. Pga. ventetiden ved log-ind-proceduren, er der risiko for, at leegen i
stedet skriver en note for senere at logge ind i systemet og rette fejlen, og leegen kan i
mellemtiden glemme det. Igen er der risiko for, at der opstar uoverensstemmelse mel-

lem registreringerne og praksis.

Nar sygeplejersken undlader eller venter med at kontakte den ordinerende leege, er der
risiko for, at der sker fejlfortolkninger af laegens ordinationer og dermed opstar risiko
for fejlmedicinering. Som eksemplet med ”1 mg Pamol” viste, kan en ordination i me-
dicinmodulet fortolkes pa mere end én made.

Snyder systemet

Der er som sagt undtagelser, hvor det ikke er leegen, men sygeplejersken, der foretager
registreringerne i medicinmodulet og i princippet seponerer og godkender ordinatio-
ner. Laeger méa som de eneste godkende ordinationer, og det sker automatisk, hvis der
bliver oprettet en ordination, mens en leege er logget ind i systemet. Ordinationen bli-
ver godkendt med det samme. Sygeplejersker ma gerne oprette ordinationer, men ikke
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godkende dem, og opretter en sygeplejerske en ordination kreever det derfor, at en
leege logger ind og godkender den, inden medicinen administreres.

Som skrevet tidligere skal log-ind-proceduren sikre, at brugeren tildeles de rigtige ret-
tigheder, og at uvedkommende ikke far adgang til systemet. I nogle tilfeelde “snyder”
personalet dog medicinmodulet og lader sygeplejerskerne arbejde med medicinmodu-
let i en leeges navn. Reglerne for ordinationer er med medicinmodulet blevet udtrykt i
en log-ind-procedure, men det har for nogle leegers vedkommende ikke pavirket deres
handlingsprogrammer. De udnytter, at medicinmodulet ikke kan afgere, hvem der
sidder ved tasterne:

OL1: ”... i praksis laver vi et gruppelogin ved at laegen logger ind, og si kan syge-
plejersken ogsi veere med til at skrive i det, men det er jo i 0g for sig en brist i sik-
kerheden...”

[OL1 1. 221-223]

"Sygeplejersken laver det mange gange. Si gir jeg ind og taster mig ind med mit
login, 0g sd siger jeg "Du starter”, 0g sid kommer jeg ind og godkender.”
[OL2 1. 95-97]

OL2 siger i citatet, at han senere “kommer ind og godkender”. Ordinationerne er imid-
lertid allerede godkendt, da ordinationerne bliver oprettet i hans navn. Hans godken-
delse bestar derfor i at laese pa skeermen. En dag observerede jeg denne praksis og sa,
at stuegangssygeplejersken sad og registrerede eendringerne, mens OL2 sad et stykke
derfra og dikterede til journalen. Hans afstand til skeermen gjorde, at han formentlig
havde vanskeligt ved at leese, hvad sygeplejersken foretog sig. Det giver, som OL1 ud-
trykte det, “en brist i sikkerheden”. Alligevel plejer OL1 at lade veere med at logge ud

og lade sygeplejerskerne arbejde med medicinmodulet:

OL1: "Det er selvfolgelig ulovligt, men jeg plejer at lade veere med at logge ud, for
sd kan sygeplejerskerne gi ind og rette det som det skal veere.”

[Sagt til mig under observation]

OL1 sidder dog ikke nedvendigvis ved siden af, men forlader nogle gange sygepleje-

kontoret. SPL3 siger i interviewet folgende og denne praksis:

SPL3: ”...han [OL1] kan godt sige "Jamen, jeg er logget pd, I kan bare gore...”.
Altsd, sid kan man godt sidan, sd er det sd sygeplejersken. .. sd er det os, der sd kan
gd ind og fi ryddet op. Fi godkendt, det der ikke er godkendt...”
[SPL3 1. 386-389]

Leegerne sidder enten alene eller ogsa overlades registreringsarbejdet til sygeplejer-
skerne. Indferelsen af medicinmodulet har saledes transformeret deres samarbejde i
medicineringsprocessen, men ogsa teknologien er blevet transformeret i interaktionen
med mennesker. I disse transformationer er der opstéet et kollektivt subjekt, hvor det
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ikke er muligt at udpege, hvem der reelt har udfert arbejdet. Sygeplejerskerne udferer
arbejde i en andens navn, og deres registreringsarbejde usynliggeres derfor.

Ifelge SPL3 heenger denne praksis sammen med leegernes syn pa registreringsarbejdet:

SPL3: "Jeg foler lidt pd laegerne, som om de synes, at det er lidt spild. Som om de
ikke har det ansvar med at skal sorge for at det er i orden. Eller ogsd er de ikke ble-
vet instrueret nok i, hvor stort et... at det egentlig er dem, der har hele... ... Fordi
de burde jo veere meget mere opmaerksomme pd, at det er i orden, end jeg egentlig
synes de mdske er. Men sidan har det altid veret.”
[SPL3 1. 410-415]

Leaegerne skal i dag bruge laengere tid pa at registrere eendringerne i medicineringen, og
derfor kan leegerne formentlig veere mere tilbgjelige til at overlade registreringsarbej-
det til sygeplejerskerne. Maske foler de, at de skal bruge tid pa ”“ikke-laegeligt” arbejde,
og at tiden tages fra deres kontakt med patienterne. Dette vender jeg tilbage til senere.

En anden forklaring kunne veere, at den nye teknologi stiller nye krav til leegerne, og at
de ikke kan leve op til det nye ikke-menneskes praeskriptioner:

SPL4: "si logger han [OL2] sig pd, 0g sd kan jeg godt ordinere noget i samarbejde
med ham. Men det er simpelthen fordi, at han ikke... Fordi han ikke kan finde ud af
det.”
[SPL4 1. 338-344]

Ikke alt registreres

Arbejdet med at registrere patienternes medicinering er blevet mere besveerligt med
indforelsen af medicinmodulet. Dels tager det som neevnt lang tid at logge ind i syste-
met. Det tager ogsa tid at finde den rette patient, og det tager leengere tid at foretage
e@ndringerne i medicineringen, end det gjorde at skrive direkte pa MOS-skemaet.
Ordinationerne registreres ikke leengere med handskrift, men foregar ved valg i for-

skellige lister.

OL2: "Det tager en to-tre minutter pr. patient, hvor noget tog mdske 3-4 sekunder

og lige notere ned.”
[OL21. 17-19]

OL1: ”...i praksis tog det altsi kortere tid, end at logge ind 0g sidan noget.”
[OL1 1. 194-195]

At interaktionen med medicinmodulet opleves som besveerlig kan have betydning for
mengden af information, der registreres. Signe Vikkelsg sagde i 2003 folgende om de
elektroniske patientjournaler til Computerworld Online:
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"I veerste fald bliver det svaerere for leegerne at lose deres opgaver, fordi systemet
opfattes som sd tungt og firkantet i det daglige arbejde, at laeger 0g sygeplejersker

holder registreringerne pd et minimalt niveau.”
(Comp 20031024)

OL1 sagde i interviewet:

OL1: "Jeg tror der er mange ting, som ikke bliver fort korrekt ind i det der system,

fordi det er for besveerligt.”
[OL1 1. 393-394]

Jeg observerede en situation, der var et eksempel pa denne problematik. En sygeplejer-
ske skulle dosere medicin, og havde forinden faet at vide, at en leege ville ordinere det
pageeldende preaeparat. Hun kunne imidlertid ikke finde ordinationen i medicinmodu-
let, og gik derfor til sygeplejekontoret, for at sperge leegen om den manglende ordina-
tion. Leegen var ikke pa kontoret, men stuegangsygeplejersken fortalte: “Han [leegen]
kan ikke eendre det, for planen er i EP].” Der var allerede lagt en nedtrapningsplan i
medicinmodulet, og skulle ordinationen rettes, skulle nedtrapningsplanen registreres
forfra. Det var tilsyneladende for besveerligt, og de lod saledes veere med at rette ordi-
nationen. Praksis kom saledes til at afvige fra registreringerne i medicinmodulet.

Mindre tid til patienterne
Medicinmodulet opleves af flere af de interviewede og observerede som besveerligt at
bruge, og det har i folge de interviewede overlaeger betydet, at de i dag ser mindre til

patienterne:

OL1: ”...vi ser signifikant mindre til patienterne. Det er der ingen tvivl om. Alle

sammen.”
[OL1 1. 581-582]

OL1: ”...vi er meget mindre ude ved patienterne, end vi har gjort tidligere. Fordi

vi har flyttet noget af kontorarbejdet vaek, eller ud pd kontoret, ikke?”
[OL1 1. 595-596]

OL1: ”...der er da nogen, af mine kollegaer, der er blevet tvunget til at arbejde pd

en mdde, som de bryder som om.”
[OL1 1. 583-584]

OL2: ”Si vi bruger meget mere tid pd ferre patienter i dag.”
U: "Men det er ikke ved patienterne, vel?”

OL2: "Det er ikke inde ved patienterne. Der bliver brugt meget mere tid pd alt mu-

ligt andet, 0g...”
[OL2 1. 658-661]

I modet med medicinmodulet er der sdledes sket en forskydning af leegernes hand-

lingsprogram, og der er opstaet en speending mellem deres overordnede mal (behand-
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ling og patientkontakt) og det arbejde, de reelt skal udfere med medicinmodulet (kon-
torarbejde).

Ifelge professor og leege Finn Trunk Blak fra Skejby Sygehus er stuegangen blevet op
til 20 minutter leengere hver dag efter indferelsen af medicinmodulet, og det har bety-

det mindre tid til patienterne:

"Vores produktivitet falder, 0g det ved man godt. Men det er frustrerende, at vi er

nedt til at tage tid fra patienterne.”
(Ing 20050225)

En af forventningerne til indferelsen af EP] har handlet om forbedring af servicen for
patienterne. Herunder horer interaktionen med leegerne, og forventningerne om bedre
service i behandlingen synes saledes ikke pa dette punkt at veere blevet indfriet.

Udskriver medicinlister

Efter hver eendring i en patients medicinering skal patientens medicinliste i princippet
udskrives, sa personalet har adgang til oplysningerne om patienternes medicin, hvis
medicinmodulet af den ene eller anden grund skulle “ga ned”. Under en af mine ob-
servationer udtrykte en sygeplejerske det sdledes: “Hvis lortet gar ned, er vi mere pa
den end med pa den. Det har jo vaeret nede nogle gange”. Medicinmodulet har siden
indferelsen veret ustabilt, og jeg observerede ogsa, at det en dag ved frokosttid var
ude af drift i omkring 15 minutter. Den sorte boks abnede sig, og arbejdet med at regi-
strere medicineringen gik helt i sta.

Som skrevet i beskrivelsen af log-ind-proceduren, er der med indferelsen af medicin-
modulet, kommet et magtfuldt medlem af kollektivet, der bestemmer, hvem der ma fa
adgang til oplysningerne om patienternes medicinering. Laegerne og sygeplejerskerne
har faet en kollega, der besidder uundveerlige informationer, men det er en kollega,
som de samtidig ikke rigtig skal stole pa, og derfor er nedt til at tage forholdsregler
overfor. De bliver ngdt til at sikre sig, hvis kollegaen skulle veere utilgeengelig naeste
gang, de har behov for at leese om eller 2endre medicineringen.

Ved hver udskrivning af medicinlisten udskrives der som standard tre skemaer med
oplysninger om medicinen for henholdsvis dagen for, den pageeldende og den efter-
folgende dag. Medicinlisterne opbevares i det gamle medicinkardex pa sygeplejekon-
toret, der tidligere indeholdt MOS-skemaerne. P& Al udskrives medicinlisterne imid-

lertid kun én gang i degnet, af nattevagten.
U: "Hoorndr bliver de printet ud typisk?”

SPL4: "Jamen, det gor vi gerne om natten.”
[SPL4 1. 83-84]
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Medicinlisterne udskrives ikke efter hver eendring, og efter interviewet gav OL1 denne
forklaring: ”Ellers ville vi jo drukne i papir!”. De udskrevne medicinlister bruges imid-
lertid ikke kun i tilfeelde af systemnedbrud, men det vender jeg tilbage til. Medicinli-
sterne opbevares i kardex, der tidligere indeholdt MOS-skemaerne, og kardex er der-
med fortsat en del af kollektivet.

8.3.3 Dosering og administration

Den ordinerede medicin doseres og administreres af sygeplejerskerne. Pa A1 doseres
medicinen for én dag ad gangen, mens sygeplejerskerne pa A4 doserer fire gange i
degnet:

SPL2: "Vi doserer lige op til et tidspunkt, fordi vi har sddan et stort et flow i afde-
lingen.”
[SPL2 1. 271-272]

Pa A4 doserer sygeplejerskerne saledes ikke frem, da de ikke ved, hvor leenge patien-
terne er indlagt pd modtageafsnittet. En del af de indlagte patienter pa sengeafsnittet
Al er selvadministrerende, og de serger saledes selv for at tage den rigtige medicin pa
de rigtige tidspunkter. Deres medicin bliver ligeledes doseret for en helt dogn, men de
far udleveret medicinen for ét dogn i en medicinbakke.

Nar sygeplejerskerne doserer, bruger de primeert medicinoversigten i medicinmodulet,
der er en oversigt over de forskellige praeparater, som patienten modtager. Som det
fremgar af "Figur 4" side 200 er oversigten inddelt i tre kolonner. I den forste kolonne
vises oplysninger om praeparatet (bl.a. ordinationsdato, praeparatets navn, administra-
tionsvej og enhed). Den midterste kolonne er opdelt i to kolonner, hvor der som stan-
dard vises den pageeldende og den efterfolgende dag. De to kolonner er igen opdelt i
fire kolonner med overskrifterne 8, 12, 17 og 22. Det er de fire tidspunkter, medicinen
typisk administreres pd, og i disse kolonner er der med tal angivet, hvilke preeparater,
der er ordineret, og hvilke doser praeparaterne er ordineret i. I den tredje kolonne vises
datoen for godkendelsen af ordinationen og initialerne for den leege, der har godkendt
ordinationen. Nar sygeplejerskerne registrerer preeparaterne som henholdsvis doseret,
udleveret og givet bliver feltet med ordinationens dosis gult, gront eller orange, og det
vises dermed med farver, hvilken medicin, der er doseret, og hvilken patienten har
modtaget.

MOS-skemaet kunne veere i brug eller vaere vaek

For indferelsen af medicinmodulet brugte sygeplejerskerne MOS-skemaet, nar de do-
serede medicinen og kvitterede for dosering og administration. Det kunne ske, at stue-
gangen og doseringen faldt sammen, og MOS-skemaerne var derfor ikke altid tilgeen-

gelige:
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U: "Havde de [leegerne] den [MOS] med til stuegang?”

SPL3: ”Ja, den skulle de jo kigge pd til stuegang “Hvad fir de af medicin?”. Vi
havde jo ikke andet, end den her. Si da kunne vi jo ikke sti og dosere, hvis de skulle

bruge den til stuegang.”
[SPL3 1. 270-273]

U: ”...sd kunne leegen miske have taget det [MOS-skemaet] med pd stuegang i ste-
det for?”

SPL4: "]a, si oplevede vi jo nogen gange, at gruppelederen kom og skulle hente det

o0g det MOS-skema og sadan, fordi laegen skulle bruge det.”
[SPL4 1. 234-236]

Sygeplejerskerne skulle derfor udskyde doseringen og vente pa, at MOS-skemaet igen

blev ledigt, sa de kunne komme videre.

Ligesom med den papirbaserede leegejournal (Svenningsen 2004: 193), var ét af de store
problemer ved de papirbaserede medicinskemaer, at de kunne blive veek. Som skrevet
tidligere kunne skemaet blive veek i en patients overflytning fra ét afsnit til et andet.
Den enkelte patients MOS-skema fandtes kun i ét eksemplar, og blev det ene eksem-
plar glemt pa en anden afdeling eller forlagt af en leege eller sygeplejerske, stod perso-
nalet uden oplysninger om, hvilken medicin patienten skulle have og havde faet udle-

veret.

Det allestedsnaervarende medicinmodul
Efter indferelsen af medicinmodulet kan oplysningerne ikke blive veek, og leegerne kan
ikke pa samme made tage alle oplysningerne med sig pa stuegang, da oplysningerne

ligger centralt pa en server og kan tilgas via en computer:

SPL3: ”Altsd, ved EP], der kan man jo altid gd hen og se, hvad patienterne fir af

medicin, sd det er jo en fordel.”
[SPL3 1. 283-284]

Sygeplejerskerne kan saledes altid fa adgang til oplysningerne om patienternes medi-
cinering, hvis bare de gar hen til en computer og logger sig ind i medicinmodulet. For-
udseetningen er, at sygeplejerskerne kan fa adgang til en ledig computer. Som naevnt i
beskrivelsen af de to afsnit er der i hvert af medicinrummene opstillet én baerbar com-
puter. Da plejepersonalet pa Al er opdelt i to grupper og pa A4 i tre, kan flere sygeple-
jersker have behov for at dosere medicin pa samme tid. Hvis den beerbare computer i
medicinrummet er optaget af en anden sygeplejerske, er der mulighed for, at én af de
baerbare computere pa sygeplejekontoret er ledig, og denne kan sa tages med ned i

medicinrummet.

5 Oplysningerne kunne maske findes i leege- eller sygeplejejournalen, men det var en vanskelig opgave,
bl.a. fordi der kunne veere uoverensstemmelser mellem de to journaler.
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Jeg observerede en sygeplejerske, der ville dosere medicin, men opdagede, at en anden
sygeplejerske allerede var i gang med at dosere og derfor brugte den beerbare compu-
ter i medicinrummet. Sygeplejersken gar derfor til medicinrummet for at se, om en af
de beerbare computere er ledig. De baerbare er i brug af en sygeplejerske og af stue-
gangsleegen. Hun tager derfor kardex med de udskrevne medicinlister med til medi-
cinrummet og doserer efter dem. Efterhanden som hun heelder medicinen op, saetter
hun flueben i marginen. Mens de to sygeplejersker star og doserer, siger den ene plud-
selig ”Er det den samme patient vi heelder op til?”, hvorefter de begge begynder at
grine. Den anden siger grinende Vi stopper. Nogle gange er det en fordel at snakke
med sig selv.” Denne situation kunne ikke forekomme for medicinmodulets indforelse,
da der kun fandtes ét MOS-skema pr. patient. To sygeplejersker kunne derfor ikke do-

sere til den samme patient.

Senere laegger jeg meerke til, at sygeplejersken doserer efter medicinlisten for dagen
for. Der udskrives som naevnt et skema for dagen for, den pageeldende og den efterfel-
gende dag, og sygeplejersken havde ved en fejl kigget pa det overste af de tre. Jeg
sporger hende, hvorfor hun seetter flueben pa skemaet for dagen for. Hun siger: ”Ja,
men det er printet ud i dag, s de er ens, med mindre de har lavet et eller anden om
aftenen.” Hun sammenligner de to skemaer og siger sa: “Men det har de ikke. Det var
heldigt.” Havde sygeplejersken doseret ud fra det rigtige skema, var der stadig risiko
for fejl. Skemaet var udskrevet kl. 04:39, og der kunne veere foretaget eendringer i me-

dicineringen siden da.

I en anden situation observerede jeg en sygeplejerske, der ligeledes doserede efter den
udskrevne medicinliste. Hun kiggede pa skemaet for den pageeldende dag, men hun
oversa noget medicin, der kun skulle gives hver anden dag, og derfor ikke stod i ske-
maet. Det stod imidlertid pa skemaet for den efterfolgende dag. Sygeplejersken opda-
gede fejlen og sagde ”Det er det, der kan veere farligt med papirskemaerne.”

Som skrevet tidligere udskrives medicinlisterne, sa leeger og sygeplejersker har adgang
til oplysningerne, hvis medicinmodulet skulle vaere ude af drift. Som det er fremgaet af
de forrige afsnit, bruges medicinlisterne ikke kun i tilfeelde af systemnedbrud. De bru-

ges i nogle tilfeelde, hvis den baerbare computer i medicinrummet er optaget.

SPL: "Det sker jeevnligt. Men kun ndr der ikke er en ledig computer. Vel vidende
at det md man ikke, men nogle gange er man nedt til det. For sd kan medicinen i

princippet blive doseret, 0g sd kan man kvittere 5 minutter for, man gir hjem.”
[Sagt det til mig under observation]

SPL4: "Men stir jeg nu om aftenen, og EPJ er nede pd grund af et eller andet, bli-
ver jeg jo nedt til at bruge dem, men jeg kan jo ikke veere 100 procent sikker pd, at
det jeg gdr ind og kigger pd det er det rigtige.”
[SPL4 1. 84-86]
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De udskrevne medicinlister er i samspillet mellem de forskellige aktanter blevet trans-
formeret. Der er sket forskydninger i deres handlingsprogrammer, da de ikke — som
det var teenkt — kun fungerer som backup, men jeevnligt bruges, fordi der ikke er com-
putere nok. Da medicinlisterne kun skrives ud én gang i degnet (om natten), og da
e@ndringerne i medicinering typisk foregar om formiddagen i forbindelse med stue-
gang, kan doseringen derfor ske pa baggrund af foraeldede oplysninger.

En sygeplejerske fortalte mig i forbindelse med mine observationer, om en anden situa-
tion, hvor computeren i medicinrummet var optaget. En sygeplejerske pa A4 stod og
manglede en computer, da hun skulle dosere, men hun valgte en anden losning, end
de udskrevne medicinlister. Hun gik tilbage til sygeplejekontoret og loggede ind i me-
dicinmodulet. Her fandt hun patientens medicinoversigt frem, og gik herefter tilbage
til medicinrummet og doserede efter hukommelsen. Denne praksis er heller ikke uden
risiko for fejl, da sygeplejersken formentlig kan glemme ordinationerne pa vejen fra
sygeplejekontoret til medicinrummet.

I dag er der kun én computer i medicinrummet, og er den optaget, skal en af de beerba-
re computere fra sygeplejekontoret hentes. Da sygeplejerskerne brugte MOS-
skemaerne, kunne de tage skemaerne med og std ved siden af hinanden og dosere:

SPL4: ”...da vi havde MOS-skemaerne, sid havde hver gruppe jo hver sin, 0g si
kunne man sagtens std derude uden problemer.”
[SPL4 1. 233-233]

Som skrevet tidligere er der risiko for, at ikke alt skrives ind, fordi medicinmodulet
opleves som besveerligt at interagere med. Den samme risiko er opstdet omkring syge-
plejerskernes arbejde med at registrere dosering og udlevering af medicin. Det storste
problem er ventetiden:

SPL3:”...for kunne du tage det skema, og se "Huvad har han af PN ordinationer”
o0g skrive. Nu skal du ind og dbne computeren og logge dig pd, og vente til det kom-
mer, sd skal du finde patienten, og skal du se, hvad han har af PN, og sd skal du
kvittere for det. Si der var det jo meget hurtigere for.”
[SPL3 1. 149-152]

SPL1: "Jeg synes neesten, de storste udfordringer det er at have tdlmodighed i for-
hold til computersystemet, fordi det arbejder langsomt. Og tit, ndr man stir og skal
bare ud at hente et eller andet hurtigt i medicinrummet, altsd sd bliver det tit, tror
jeg, at man si henter medicinen og sd gdr man ind senere, i stedet for, som det er
teenkt, at man gdr ind og kigger og fir...”

U: ”"Kuoitteret?”

SPL1: "Kuvitteret for det, ja, for hvis du forst skal std at vente pd, at du fir logget
ind pi systemet, 0g du skal vente pd at du kan komme til at kvittere for det, si gir
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der for lang tid. Hvis man inde i sit hoved allerede er travlt optaget af, at man skal
have givet noget IV et eller andet, sid har man ikke tid til at vente pd computeren.
Forhen hvor vi tog papiret med, ikke, jamen, der gav det lidt mere sig selv, der
kunne du hurtigt heelde det op.”
[SPL1 1. 3-14]

Som det fremgar af citatet kan ventetiden betyde, at registreringen i medicinmodulet
udskydes. Sygeplejerskerne henter medicinen og vil kvittere for det bagefter, fordi det
tager for lang tid at logge ind i systemet. Nar der ikke kvitteres for udleveringen, er der
risiko for, at sygeplejerskerne glemmer at kvittere for udleveret medicin, og der kan
dermed opsta uoverensstemmelser mellem praksis og registreringerne.

Som skrevet tidligere er der, nar eventuelle fejl og mangler forst opdages i medicin-
rummet, risiko for, at fejlen ikke bliver rettet i medicinmodulet. Hvis fejlen bliver rettet,
er det ikke sikkert, at ordinationen igen bliver godkendt af en leege:

SPL3: ”Si egentlig sd skal man have godkendt igen, og det er jo si lige det, om
man fdr leegerne til det. Altsd, selvom det bliver sagt, si er det ikke altid, det lige
bliver...”

[SPL3 1. 379-381]

Tidligere var det lettere at fa leegens godkendelse, da sygeplejersken kunne tage MOS-
skemaet med hen til leegen, og han kunne godkende og signere skemaet uden forst at
logge ind.

Medicinoplysningerne er blevet allestedsneerveerende, og adgangen til dem forudsaet-
ter blot en computer. Men netop adgangen til en ledig computer har vist sig at vere et
problem, der kan medfere nye muligheder for fejl. I mine observationer har jeg ople-
vet, hvordan den ene computer i hvert af de to medicinrum pa henholdsvis Al og A4
ikke har veeret tilstraekkelig, og hvordan brugen af de udskrevne medicinlister er ble-
vet transformeret, hvilket har skabt nye muligheder for fejl. Selv nar der er adgang til
en ledig computer, skal sygeplejersken forst igennem en langsommelig log-ind-
procedure for at fa adgang til oplysningerne om patienternes medicinering. For den
sygeplejerske, der til daglig skal dosere og administrere en patients medicin, er vejen
til oplysningerne séledes blevet mere besveerlig. Pa den anden side kan leeger og syge-
plejersker pa andre afdelinger og afsnit i dag fa adgang til medicinoplysningerne. Med
det allestedsneervaerende medicinmodul er den sa at sige globale adgang blevet lettere,
mens adgangen pa det lokale afsnit er blevet mere vanskelig.

Medicinmodulet organiserer tid og sted for aktiviteterne i medicineringsprocessen pa
en anden made, end MOS-skemaet gjorde. Det er pa den ene side allestedsnaervaeren-
de, men medicinmodulet har pa den anden side indfert nye afstande, hvad angar bade
tid og sted. For det forste fordi det pga. den langsommelige log-ind-procedure i dag
tager veesentligt leengere tid at f& adgang til oplysningerne. I forbindelse med stuegang
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er medicinmodulet bundet til sygeplejekontoret, og den fysiske afstand har medfert, at
der er kommet storre tidslig afstand mellem leegens ordination og endelige rekvirering.

Hvor leegen og sygeplejersken tidligere sad sammen med MOS-skemaet efter stuegang,
er der med indferelsen af medicinmodulet opstaet en bade tidslig og fysisk afstand.
Sygeplejersken leeser forst oplysningerne om patienternes medicinering, nar hun log-
ger ind i medicinrummet, og opdager sygeplejersken fejl eller mangler, skal hun bevae-
ge sig leengere for at tale med den ordinerende leege.

Tidligere kunne MOS-skemaet blive veek, og det kunne gore det vanskeligt at fa ad-
gang til oplysningerne. I dag ved alle, hvor oplysningerne er, men det er alligevel ikke
sikkert, at der er adgang til dem, fordi det kreever adgang til en ledig computer, og
fordi medicinmodulet er ustabilt og kan “ga ned”.

Computerens egenskaber og placering

Antallet af computere har stor betydning, men ogsa computerens egenskaber og dens
fysiske placering er veesentlige aspekter. Nar sygeplejerskerne skal have adgang til de
forskellige patienters medicinoplysninger, skal de indtaste patienternes cpr-numre via
computerens tastatur. Jeg observerede en sygeplejerske pa A4, der doserede medicin.
Hun fortalte mig, at et af problemerne med computerne er, at de ikke har numerisk
tastatur. Jeg dreftede det senere med en anden sygeplejerske, der sagde: "Prov at teen-
ke pa, hvor mange cpr-numre, vi skriver.” Det er uhensigtsmaessigt, at der i medicin-
rummet er opstillet baerbare computere, da de ikke har numerisk tastatur. Sygeplejer-
skerne er nodt til at indtaste cpr-numre (og doser og tidspunkter) via nummertasterne,
der sidder pa en lang raekke. Dette geelder ogsa for leegerne, men de foretager registre-
ringerne i sygeplejekontoret og har dér mulighed for nogle gange at benytte sig af de
stationaere computere. Det manglende numeriske tastatur indebzerer maske ikke en
decideret fejlrisiko, men det kan medfere frustration, fordi de gentagne indtastninger
af tal pa en baerbar computer er langsomme og besveerlige pga. tasternes placering.

I medicinrummet pa modtageafsnittet er den beerbare computer placeret i hjernet un-
der hylderne med medicin (se "Figur 13" side 209). En stor del af de forskellige preepa-
rater er sdledes inden for reekkevidde, nar sygeplejersken star ved computeren. Hyl-
derne over computeren heenger imidlertid meget lavt, og jeg observerede en sygeple-
jerske, der bukkede sig for at se hele skeermen. Hylderne skygger simpelthen for dele
af skeermen. Nar en sygeplejerske har fundet en patients medicinoversigt, star patien-
tens navn og cpr-nummer i gverste venstre hjorne. Som skrevet i "8.2.1
Medicineringsfejl" side 67 kan medicineringsfejl bl.a. besta i, at medicinen udleveres til
en forkert patient. Nar sygeplejersken, der doserer medicin, ikke kan se navn og cpr-
nummer, uden at bukke sig, er der formentlig risiko for, at sygeplejersken kan dosere

medicin fra én patients medicinoversigt i en anden patients medicinglas.
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Derudover er de lavt heengende hylder ligesom det manglende numeriske tastatur og
den ”store og klodsede” stuegangsvogn aspekter af den fysiske organisering, der ikke
kan andet end skabe irritation i interaktionen med medicinmodulet.

8.3.4 Fortsat indlaeggelse

MQOS-skemaet kunne indeholde oplysninger om en patients medicinering gennem syv
dage. Var patienten indlagt i mere end syv dage, skulle ordinationerne overferes til et
blankt MOS-skema, der sa kunne bruges de neeste syv dage. Overforslen blev typisk
foretaget af en sygeplejerske pa nattevagt, sa det nye skema var udfyldt og klar til
stuegang naeste dag. Denne praksis med overfersel af oplysningerne fra det ene skema
til det andet har ligesom leegernes “krageteeer” veeret udsat for kritik, fordi den inde-
baerer risiko for leese- og skrivefejl:

SPL4: ”Altsd, der sad vi jo som nattevagter og skrev det frem, ikke 0gsi? Skrev da-
toer 0g hvor meget... ved klokkesleet og hvor mange milligram, det skrev vi jo frem.
Og der kunne jo selvfolgelig 0gsi sagtens ske en skrivefejl.”
[SPL4 1. 92-94]

I dag vises en ordination automatisk indtil ordinationens slutdato, hvis der er indtastet
en sadan. Er der ikke indtastet en slutdato, fortseetter ordinationen, indtil den sepone-
res. Sygeplejerskerne skal dermed ikke leengere varetage den tidskreevende opgave.

SPL4: ... det tog lang tid at skulle sidde og skrive MOS-skemaer, hvis vi havde 18
patienter, og der var mdske fem, hvor der skulle laves nye skemaer, 0og de havde md-

ske et fuldt skema, ikke? Det tog da lang tid om natten...
[SPL4 1. 132-135]

I stedet for disse tidskraevende overforsler, er det som skrevet i "Udskriver medicinli-
ster" side 88 i dag nattevagtens opgave at udskrive medicinlisterne og placere dem i
Kardex, sa de kan erstatte medicinmodulet, hvis det er ude af drift - eller hvis sygeple-
jersken ikke har adgang til en computer. En opgave er saledes blevet uddelegeret til et
ikke-menneske, mens en anden er dukket op i stedet.

Ordinationerne fortsaetter som naevnt, og sygeplejerskernes mulighed for at rydde op i
de ordinationer, der mundtligt var blevet seponeret, er sdledes ikke leengere en del af
arbejdsrutinerne. Tidligere sergede sygeplejerskerne for, at der hver syvende dag blev
ryddet op i ordinationerne. Nar en patient havde veret indlagt i syv dage...

OL1: ”...sd tog man et nyt skema, og sd forte man over, det vil sige, man ryddede
op i det, hvis der var noget, patienten havde fiet her og her (peger i MOS), men ik-
ke her, her og her, si blev den plakat jo ikke overfort til neste gang.”
[OL11. 179-182]

Som skrevet i "Visitation og objektiv undersogelse" side 69 skal leegerne derfor vere
opmarksomme pa at seponere den medicin, patienterne ikke leengere skal have. Ellers
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kan det have konsekvenser i den daglige praksis, hvor der bl.a. er risiko for, at der op-
rettes nye ordinationer, for de gamle er seponeret, og patienten kan derfor fa dobbelt
dosis (Koppel et al. 2005: 1200) eller problemer som felge af interaktion. Det kan ogsa
fa konsekvenser for en patients neeste indleeggelse:

SPL3: ”...ndr man sd udskriver patienter, hvis ikke leegerne gir ind og seponerer
det, de ikke skal have mere, si stir det ogsi neaeste gang, de kommer, hvilket jeg har
oplevet, at der var en, der efter et halvt dr blev indlagt igen, stod til at have intra-
vengs antibiotika, 0g 0gsd noget cytostatika, som hun faktisk var holdt med at skul-
le have, men det stod stadig godkendt af en laege.”
[SPL3 1. 19-23]

Da personalet brugte MOS-skemaet, var det ogsa leegens opgave at seponere medici-
nen, men glemte leegen det, havde det ikke sa store konsekvenser som i dag, fordi sy-
geplejerske med syv dages mellemrum ryddede op i ordinationerne. Ved en ny ind-
leeggelse havde leegens manglende seponeringer heller ikke de samme konsekvenser,
da medicineringen blev registreret pa et blankt skema.

Med indferelsen af medicinmodulet er der blevet mulighed for en ny form for kontinu-
itet i medicineringsprocessen, da registreringerne af patienternes medicinering fortsaet-
ter pa tveers af indleeggelsesforlob. Laeger og sygeplejersker skal derfor teenke anderle-
des om medicineringsprocessen, der tidligere startede med et blankt MOS-skema. Ind-
forelsen af medicinmodulet har ikke som sadan givet leegerne en ny opgave, men i og
med at sygeplejerskernes overforsel er uddelegeret til medicinmodulet, har leegernes
opgave med at seponere medicin faet en storre betydning, da sygeplejerskernes ruti-
nemassige kontrol af ordinationerne er forsvundet. Medicinmodulet har givet mulig-
hed for mere sammenheengende medicineringsforleb, men leeger og sygeplejersker
skal veere bevidste om, at der nu er mulighed for sammenhaenge, hvor fejl kan leve
leengere end tidligere.

Det har ikke kun konsekvenser for en eventuel ny indleeggelse, men ogsa for patienter-
nes medicineringsforleb efter udskrivelse.

8.3.5 Medicineringsprocessen efter udskrivelse

Nér en patient udskrives, dikterer en leege en sdkaldt epikrise, der er en sammenfat-
ning af indleeggelsesforlobet. Laegen skal i den forbindelse diktere patientens medicin
og registrere eventuelle eendringer i medicinmodulet. Leegen skal huske at seponere
den medicin, patienten ikke skal tage derhjemme, men i folge SPL3 sker det ikke altid:

SPL3: ”...ndr de udskrives, si skal de gd ind og kigge pid EP] og sorge for at fi se-
poneret det, der skal seponeres. Og det sker jo heller ikke.”
[SPL3 1. 392-394]
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Hyvis leegen glemmer at seponere medicinen, kan den fejlagtigt komme til at optreede i
den medicinvejledning (se "Figur 7" side 203), nogle patienter far med hjem ved ud-
skrivelse.

Medicinvejledningen

Hvis sygeplejerskerne vurderer, at det er nedvendigt, udskriver de en medicinvejled-
ning, som patienten far med hjem. I vurderingen indgar antallet af ordinerede praepa-
rater og patientens evne til at overskue medicineringen og tage deres medicin rigtigt,
og dvs. patientens ”compliance” (Leegemiddelstyrelsen 2004: 35). Ifolge en artikel i
Dagens Medicin har mange patienter problemer med at forsta deres medicinering;:

"3 tabletter 3 gange dagligt opfattes af mere end 25 procent af patienterne som 3

tabletter om dagen. Tilsvarende synes der at opsti betydelige medicineringsfejl al-

lerede ved mere end 3 forskellige medikamenter samtidig, nir patienten er hjemme”
(DagMed 20011004)

Medicinvejledningen skal veere med til at sikre, at patienten tager sin medicin pa den
rigtige made. Tidligere skrev sygeplejerskerne medicinvejledningen i handen pa bag-
grund af MOS-skemaet. Sygeplejerskerne skrev dato, preeparatets navn, tidspunkterne
for indtagelse, antallet af piller, der skulle indtages, samt en kort forklaring af, hvorfor
medicinen skulle tages. Eventuelle seponeringsdatoer blev ogsa skrevet pa. I denne
overforsel var der — som ved de andre manuelle overfersler — risiko for leese- og skrive-
fejl, og dermed risiko for, at patienten tog sin medicin forkert derhjemme. En fordel
ved denne overforsel var, at sygeplejerskerne ikke overforte de ordinationer, der ved
en fejl endnu ikke var blevet seponeret. I dag overfores samtlige preeparater fra medi-
cinmodulet automatisk til medicinvejledningen, og der er derfor risiko for, at fejlene
ikke opdages.

I modseetning til den handskrevne medicinvejledning, hvor sygeplejerskerne skrev
antallet af piller, star ordinationerne i medicinvejledningen i forskellige enheder af-
haengig af leegens valg af enhed ved ordinationens oprettelse. Ordinationerne star der-
for ofte i “mg” og ikke i ”stk”. Det er problematisk, at de samme informationer anven-
des til to vidt forskellige malgrupper. Laeger og sygeplejersker er vant til at teenke i
milligram, men patienter teenker normalt deres medicin i stk:

OL1: ”...patienter er 0gsi ligeglade med milligram og sddan noget. Det kan gamle
damer ikke finde ud af. Det er jo tabletter, styk. Og det plejer sygeplejersken at for-
tolke for dem, sd de plejer at fi en mere eller mindre hdndskrevet seddel med, hvor

der stdr ”sd 0g sd mange tabletter”.
[OL1 1. 97-100]

Medicinvejledningen kan dermed veere kilde til forvirring hos patienten, fordi nogle
ordinationer er angivet i milligram.
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U: ”...sporgsmilet er, om der er risiko for, at der sker nogle laesefejl ude ved patien-

”

ten.

OL2: "Det kunne man godt forestille sig. Altsd, angivelsen, enheden milligram, at
man kan komme til at tro, det er stk, fordi det er det, som normalt haeldes op. "Du
skal tage tre tabletter”. Hvor meget milligram og... det er de ikke sidan sd oriente-

ret i, alle patienter.”
[OL2 1. 545-550]

OL2: ”...det kunne give anledning til misforstdelse, hvis det var for eksempel "5

17 ”

mg”...
[OL2 1. 537-538]

Er der tale om ”5 mg”, som OL2 siger, kunne patienten méaske tro, at der i stedet var

tale om 5 piller. Medicinvejledningen spiller en meget central rolle i patientens medici-
neringsforleb, og det er helt centralt, at patienterne kan finde ud af at tage deres medi-
cin efter udskrivelsen. Hvis det ikke er tilfeeldet, er der risiko for, at de senere skal ind-

leegges pga. fejlmedicinering.

OL1: "Vi far jo adskillige indleeggelser pd grund af ddrlig medicinering eller fejl-
medicinering eller de har taget for meget eller de har misforstdiet det...”
[OL11. 114-116]

Medicinmodulet har maske ligefrem gjort det vanskeligere for patienterne at overskue
deres medicin. Af hensyn til patienterne bruger nogle af sygeplejerskerne pa sengeaf-
snittet A1l i stedet et "hjemmelavet” skema i Word.

SPL4:”... men der er jo 0gsi risiko for, at der sker en skrivefejl...”
[SPL4 1. 265-266]

Som sygeplejersken siger, er der i overforslen fra medicinmodulet til skemaet i Word
risiko for skrivefejl. De vil ikke give patienterne medicinvejledningen i medicinmodu-
let, og SPL3 forklarer her hvorfor:

SPL3: "Fordi de her de er usandsynligt ikke nemme at forsti for en gammel mand,
der skal hjem. For det forste, sd stdr der alt muligt her... startdato og klokkesleet 0g
sddan noget, det har de jo ingenting at bruge til sidan set. Altsd, sd stir de i milli-
gram ogsd. Enhed. Og der er det altsi nemmere at skrive styrken og sd skrive hvor
mange antal, altsd, hvor mange tabletter de skal have. I stedet for at de skal til at
regne ud, hvor mange milligram, hvor mange tabletter det er. Sd altsd, jeg tror ik-

ke, du fir ret mange af de aldre mennesker, vi har, til at forstd de her skemaer.”
[SPL3 1. 668-674]

De seerligt svage patienter far hjeelp til at tage deres medicin af en hjemmesygeplejer-
ske, men ogsa hjemmesygeplejerskerne kan have sveert ved at leese medicinvejlednin-
gen. En sygeplejerske fortalte, at hun flere gange var blevet ringet op af en hjemmesy-
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geplejerske, der havde problemer med at forsta vejledningen, og en anden sygeplejer-
ske havde haft den samme oplevelse.

Tidligere var der risiko for, at sygeplejerskerne skrev forkert, nar de skrev medicinvej-
ledningen i hdnden. I dag overfores oplysningerne automatisk, og ulemperne ved den
manuelle overforsel er dermed ikke laengere til stede. I dag er risikoen for sygeplejer-
skernes skrivefejl imidlertid erstattet af risikoen for patienternes leesefejl.

8.3.6 Upavirkede omrader

Som det er fremgaet af de foregdende afsnit, har indferelsen af medicinmodulet med-
fort flere forskellige eendringer i leegernes og sygeplejerskernes praksis omkring medi-
cineringsprocessen. I den forbindelse er nogle fejlmuligheder forsvundet, mens nye er
dukket op i samspillet mellem de forskellige menneskelige og ikke-menneskelige ak-
tanter. Andre fejlmuligheder er ikke blevet pavirket af medicinmodulets indferelse. I

det folgende se jeg naermere pa to af disse.

Praeparater kan forveksles

Nar sygeplejerskerne doserer medicin i medicinrummet, leeser de preeparaternes navne
pa computerskeermen og skal dernzeest finde de rette preeparater pa hylderne. I rappor-
ten ”Sikkerhed og kvalitet i medicineringsforlebet”, der blev udarbejdet af "H:S medi-
cinudvalg” i 2001, star der, at der ifolge en undersogelse var flere eksempler p4, at lee-
gemidler med ens etiketter blev opbevaret sammen, selv om forveksling kunne vere
dedelig for patienten (Berlingske 20010309a). Rapporten er fire &r gammel, men en op-
gorelse for 2004 fra Dansk Patientsikkerhedsdatabase viste, at problemet stadig eksiste-
rer. En del af de 337 indberetninger om patienter, der havde faet forkert medicin,
skyldtes, at to forskellige praeparater var blevet forvekslet, enten fordi preeparaternes
navne eller indpakninger lignede hinanden (UgeskrLaeger 20050307).

I ar blev en lille dreng indlagt i forbindelse med en rutineoperation, men under opera-
tionen fik drengen forkert medicin, og han var efterfelgende i livsfare. Drengen skulle
have haft sukkervand, men det rigtige preeparat blev forvekslet med et bedevelses-
middel i en emballage, der i hoj grad lignede emballagen pa det uskadelige sukker-
vand (TV2 20050613).

Indferelsen af medicinmodulet har ikke haft betydning for risikoen for denne forveks-

ling af preeparater.

Ingen beslutningsstotte

Nar en laege eller sygeplejerske ordinerer medicin skal der tages stilling til en raekke
forskellige forhold omkring patienten og medicinen. Nogle patienter er overfelsomme
overfor bestemte praeparater eller bestemt kost, og dette betegnes CAVE. Patientens
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veegt samt eventuelle sygdomme, der har betydning for kroppens reaktion pa medicin
(f.eks. nyresvigt), skal der ligeledes tages stilling til.

Tidligere blev eventuel CAVE skrevet i et felt overst pa MOS-skemaet, og i medicin-
modulet kan CAVE ligeledes registreres. Det kan skrives ind ved et tryk pa en knap
ved siden af teksten “"CAVE” gverst i brugergreensefladen. Der er en knap til overfel-
somhed overfor "Medicin” og en knap til “Anden”. Nar overfelsomhed overfor enten
medicin eller andet er skrevet ind, er teksten pa den pageeldende knap red, men der er
ingen forbindelse mellem denne indtastning og ordinationerne. Medicinmodulet adva-
rer saledes ikke, hvis en leege eller sygeplejerske ordinerer et preeparat, der er indtastet
i CAVE-feltet. Ser en sygeplejerske, at teksten pa knappen er red, skal hun ferst klikke
pa knappen for at se, hvad der registreret. Det er derfor ikke helt korrekt, at CAVE-
problematikken ikke er pavirket af indferelsen af medicinmodulet, da oplysningerne
om CAVE nu er blevet mindre synlige.

Sterstedelen af de medicinske patienter far mere end ét preeparat, og nar patienten skal
indtage flere typer medicin pa én gang, skal der tages stilling til preeparaters sakaldte
interaktion. Sammensetninger af praeparater kan resultere i, at enkelte preeparaters
virkning forsteerkes eller formindskes. Laeger og sygeplejersker kan undersoge mulig-
hederne for interaktion i forskellige opslagsveerker. Databasen i medicinmodulet inde-
holder ingen oplysninger om de forskellige preeparaters interaktion, og det er fortsat
alene op til leeger og sygeplejersker at have overblik over de forskellige preeparater og
deres mulige virkning pa hinanden.

OL1: ”...manglende hjeelp, manglende beslutningsstotte eller beslutningshjelp,
afhaengig af, hvor fint man definerer det, ikke, 0g sddan noget med interaktionskon-
trol, og alt sddan noget, det... der mangler en helt masse specifik forretningslo-
gik...”
[OL11. 15-17]

”...[personalet] skal selv stadigvaek regne alting ud, de skal selv passe pd, at medi-
cinen passer sammen...”
[OL1 1. 28-29]

OL1: ”...det tilbyder jo ikke noget systemet, det er jo et rent bogholderisystem...”
[OL1 1. 149]

Oplysningerne om preeparaternes interaktion kan personalet som naevnt finde i op-
slagsveerker (f.eks. ”Den lille gronne”), og oplysningerne er saledes til stede. Af ukend-
te arsager er oplysningerne ikke en del af databasegrundlaget, og risikoen for uforud-
sete virkninger som folge af interaktion mellem forskellige preeparater er derfor usend-
ret.
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9 Konklusion

Gennem en empirisk undersggelse omfattende observationer og interviews har jeg
forsegt at opna en forstdelse af det konkrete samspil mellem mennesker og teknologi i
den specifikke organisering, der findes pa to afsnit pa Randers Centralsygehus. Jeg har
mere specifikt gnsket at besvare folgende sporgsmal:

Huilken betydning har medicinmodulet for medicineringsprocessen?

I det folgende vil jeg sammenfatte resultaterne af min undersogelse og det efterfelgen-
de analytiske arbejde.

Med indferelsen af medicinmodulet er nye ikke-menneskelige aktanter blevet en del af
det sociotekniske kollektiv pa sygehuset. Det drejer sig i forste omgang om medicin-
modulet, men ogsa computere og stuegangsvogne er blevet en del af den daglige prak-
sis i medicineringsprocessen. Medicinmodulet har erstattet det papirbaserede medicin-
og ordinationsskema (MOS), og sammen med MOS-skemaet forsvandt ogsa klister-
meerkerne med leegemidlernes navne patrykt, der blev klistret paA MOS-skemaet.

I forbindelse med indferelsen af medicinmodulet blev der indkebt flere computere. En
del af disse var beerbare og blev placeret pa de sakaldte stuegangsvogne, der blev op-
stillet pa samtlige afsnit pa sygehuset. Med stuegangsvognene kan de baerbare compu-
tere i princippet kores rundt til sengestuerne, og medicinmodulet kan saledes anven-
des pa stuegang. Stuegangvognene er imidlertid sa store og klodsede, at de ikke kores
rundt pa afsnittene, men star stille pa sygeplejekontoret. Dette haenger ogsa sammen
med indferelsen af digitale diktafoner. Laegernes mobile, analoge diktafoner blev for
omkring tre ar siden erstattet af digitale telefoner, der er fast installeret pa sygepleje-
kontorerne. Laegernes diktering af notater til leegejournalen er derfor bundet til syge-
plejekontoret. De klodsede stuegangsvogne og de digitale diktafoner har tilsammen
endret laegernes praksis i forbindelse med stuegang. Tidligere gik leegerne stuegang
hos én patient ad gangen og afsluttede stuegangen med det samme, dvs. ordinerede og
dikterede, men for ikke gentagne gange at beveege sig mellem sengestuerne og syge-
plejekontoret gér de i dag stuegang hos en gruppe patienter ad gangen og afslutter
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forst den enkelte patients stuegang, nar de vender tilbage til sygeplejekontoret. Stue-
gangsleegen skal derfor huske zendringerne i flere patienters medicinering, og der er
risiko for, at patienter eller ordinationer forbyttes, nar leegen dikterer til journalen og

registrerer medicineringen i medicinmodulet.

Medicinmodulet blev indfert for bl.a. at undga sygeplejerskernes problemer med at
leese leegernes “krageteeer”. I dag foregar leegernes registreringer af patienternes medi-
cinering ikke med handskrift, men gennem en database med leegemidler og drop-
down lister, hvor administrationsvejen (f.eks. oralt eller intraveneost) og enheden (f.eks.
milligram) for den enkelte ordination veelges. Undersogelser har vist, at det er let at
veelge forkert i sddanne lister. Laegen skal vaere meget opmeerksom pa, at valget af en-
hed passer sammen med den efterfolgende registrering af dosis. Veelger leegen eksem-
pelvis milligram som enhed, men teenker og registrerer dosis i stk, er der risiko for fejl-
fortolkninger. Med MOS-skemaet gik vejen fra tanke til registrering gennem leegens
hand, men det betod, at sygeplejerskerne kunne have sveert ved at leese ordinationerne.
Med medicinmodulets indferelse har sygeplejerskerne ikke problemer med at leese
skriften, men der er nu risiko for flere fejl i leegernes ordinationer, da vejen fra tanke til
skrift er blevet leengere, og fordi registreringerne foretages via en database og drop-

down lister.

Ogsa sygeplejerskernes handskrift kunne give anledning til problemer. Nar leegerne
havde udfyldt klistermaerkerne, var det sygeplejerskernes opgave at skrive ordinatio-
nerne frem. De mange gentagelser kunne give anledning til skrivefejl, og sygeplejer-
skernes handskrift kunne vere utydelig.

Pa MOS-skemaet var der plads til syv dage, og var en patient indlagt mere end syv
dag, overforte sygeplejerskerne ordinationerne til et nyt MOS-skema. Den tidskraeven-
de opgave blev typisk udfert at nattevagten. Seponerede praeparater blev ikke overfort
til det nye skema. De ordinationer, der kun var seponeret mundtlig, men ikke i skema-
et, blev heller ikke overfort, og sygeplejerskerne ryddede saledes op i ordinationerne.
Disse manuelle gentagelser og overfersler er i dag uddelegeret til medicinmodulet, der
soger for, at alle ordinationer fortsetter, indtil de bliver seponeret i systemet. Med me-
dicinmodulets indferelse er der derfor opstéet en ny mulighed for kontinuitet i medi-
cineringsforlgbet. Hvor medicineringsprocessen pa sygehuset tidligere startede med et
blankt MOS-skema, kan medicineringsforleb i dag fortseette pa tveers af indleeggelser.
Den ugentlige, rutinemaeessige oprydning er samtidig forsvundet, og det stiller nye
krav til leegerne, der skal huske at seponere medicin, patienten ikke skal fortsette med
at tage. Seponeres medicinen ikke, kan det fa konsekvenser under patientens indleeg-
gelse, for medicineringen i hjemmet, men ogsa for en eventuel senere indleeggelse. Den
nye kontinuitet i medicineringsforlobet forudseetter, at leeger og sygeplejersker taenker
anderledes om medicineringsprocessen. Medicinmodulet har givet mulighed for mere
sammenheeng i medicineringen, men indferelsen har ligeledes skabt mulighed for, at
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medicineringsforleb, der burde have veeret afsluttet, kan fortseette, og fejl kan derfor
leve leengere.

Nogle patienter far ved udskrivelsen en medicinvejledning med hjem, der skal veere
med til at sikre, at de tager deres medicin korrekt i hjemmet. Tidligere skrev sygeple-
jerskerne medicinvejledningen i hdnden, men ogsa denne opgave er uddelegeret til
medicinmodulet, der automatisk generer medicinvejledningen, som sygeplejerskerne
blot skal skrive ud. Da sygeplejerskerne skrev den i handen, angav de, hvor mange stk
patienten skulle tage af hvert ordineret preeparat. P4 den automatisk genererede me-
dicinvejledning, star ordinationerne praecis, som de er oprettet i medicinmodulet, og
doserne kan derfor veere i f.eks. milligram, gram eller stk. Det er saledes op til patien-
ten at overseette dosis til antallet af piller, og leese- og regnefejl kan dermed medfere
fejlmedicinering. Tidligere fungerede sygeplejerskerne som kontrollanter, og de over-
forte saledes ikke de ordinationer, der mundtligt var blevet seponeret, eller som de
vidste, skulle seponeres ved udskrivelse (f.eks. intravengs medicin). Denne indbygge-
de kontrollantfunktion er forsvundet, og som skrevet i forrige afsnit, er det derfor vig-
tigt, at leegerne seponerer den medicin, patienterne ikke skal fortseette med at tage. Den
automatisk genererede medicinvejledning opleves som uoverskuelig, og nogle syge-
plejersker vil derfor ikke udlevere den til iseer eeldre patienter. De skriver i stedet en
medicinvejledning i Word, og et andet ikke-menneske er dermed dukket op.

Registreringsarbejdet i medicinmodulet tager i dag veesentlig leengere tid, end da lee-
gerne kunne skrive direkte pdA MOS-skemaet. Det skyldes dels, at adgangen til syste-
met gar gennem en langsom log-ind-procedure, og dels at arbejdet med at registrere
medicineringen foregar ved navigation med musen i forskellige menuer og udveelgelse
i lister og drop-down lister. Interaktionen med systemet opleves som besveerlig, og det
betyder, at ikke alt registreres. Registreringsarbejdet tager leengere tid, og leegerne bru-
ger derfor kortere tid hos patienterne.

Medicin gives typisk pa standardtidspunkterne kl. 08, 12, 17 og 22, men kan ogsa ordi-
neres pa “skaeve” tidspunkter. I tilfeelde, hvor en patient skal have medicin her og nu,
betyder den langsomme log-ind-procedure, at sygeplejerskerne er mere tilbgjelige til at
udlevere medicinen med det samme for senere at kvittere i medicinmodulet. I den pro-
ces er der risiko for, at sygeplejersken glemmer at kvittere.

Medicinmodulet stiller andre krav til registreringerne, end MOS-skemaet. Ved opret-
telsen af en ordination, skal tidspunkterne for udleveringen af medicinen angives. Me-
dicinmodulet er et computersystem og dermed felsomt overfor netop tidspunkter. Er
klokken eksempelvis 13, og der ordineres medicin til kl. 12 (for at undga, at det forst
udleveres til patienten kl. 17), vil ordinationen forst fremga dagen efter, da tidspunktet
for udleveringen er overskredet. Laeger og sygeplejersker “snyder” derfor i nogle til-
feelde systemet og angiver tidspunkter, der ikke stemmer overens med praksis.
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For indforelsen af medicinmodulet sad stuegangleegen og stuegangssygeplejersken
typisk sammen pa sygeplejekontoret efter stuegang og registrerede eendringerne i pati-
enternes medicin. Sygeplejersken fandt klistermeerkerne, og leegen skrev ordinationer-
ne pa disse. Indferelsen af medicinmodulet har betydet, at leegen typisk sidder alene og
foretager registreringerne. Sygeplejersken, der i praksis fungerer som kontrollant af
leegens arbejde, ser derfor forst eendringerne, nar hun logger ind i systemet i medicin-
rummet for at dosere medicinen. Deres samarbejde er sdledes i hgjere grad medieret af
teknologi. Opdager sygeplejersken eventuelle fejl og mangler, er laegen saledes ikke
umiddelbart i neerheden, og der er derfor risiko for, at sygeplejersken i flere tilfeelde
doserer medicinen i, hvad hun anser for at veere den eksempelvis korrekte dosis, og
venter med at kontakte den ordinerende laege og dermed fa rettet fejlen. Hvis sygeple-
jersken venter, er der risiko for, at hun glemmer det, og at der dermed opstar uover-
ensstemmelse mellem praksis og registreringerne i medicinmodulet. Der er ligeledes
risiko for, at sygeplejersken i flere tilfaelde helt undlader at kontakte leegen, og dermed
udelukkende doserer medicinen ud fra sin egen vurdering. Det medferer risiko for
fejlfortolkninger og uoverensstemmelser mellem praksis og registreringerne. Uover-
ensstemmelserne kan fa betydning for den videre behandling, da den i hej grad bygger

pa oplysninger om den medicin, patienten har faet hidtil.

Brugen af medicinmodulet tager leengere tid, end brugen af MOS-skemaerne, og inter-
aktionen med systemet stiller nye krav til brugernes feerdigheder. Af disse grunde er
det derfor i nogle tilfeelde sygeplejerskerne og ikke leegerne, der udferer registrerings-
arbejdet. I praksis logger leegen ind og lader efterfolgende en sygeplejerske registrere
medicineringen i leegens navn. P4 denne made omgar nogle leeger reglerne, hvilket
medfoerer en sikkerhedsbrist. Der opstar pa denne méade et kollektivt subjekt, hvor sy-
geplejerskernes arbejde bliver usynliggjort, da det ikke er muligt at se, hvem der reelt
har foretaget registreringerne i medicinmodulet.

Tidligere var der ét MOS-skema pr. patient, og da stuegangslaegen kunne tage det med
pa stuegang, kunne sygeplejerskerne ikke dosere samtidigt. Med indferelsen af medi-
cinmodulet lagres informationerne centralt i en database, og via computerne rundt om
pa sygehuset er oplysningerne om patienternes medicinering dermed blevet allesteds-
neervaerende. Stuegangsleegen kan sdledes ikke tage oplysningerne med sig.

Plejepersonalet pa de to afsnit er opdelt i henholdsvis to og tre grupper, og flere syge-
plejersker kan af og til have behov for at dosere pa samme tid. Tidligere kunne flere
sygeplejersker dosere samtidigt, da de kunne tage MOS-skemaet med til medicinrum-
met. For at dosere skal en sygeplejerske i dag have adgang til en ledig computer, men
der er kun opstillet én computer i medicinrummene pa de to afsnit. Er den optaget, kan
sygeplejersken undersoge, om der er en ledig baerbar computer pa sygeplejekontoret
og tage den med til medicinrummet. Er det ikke er tilfeeldet, doserer nogle sygeplejer-
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sker efter de medicinlister, der som en sikring mod systemnedbrud udskrives hver nat.
Der forekommer sdledes fortsat papirbaseret medicinering, og det er ikke uden pro-
blemer. Da @endringerne i patienternes medicinering typisk foretages i forbindelse med
stuegang, kan oplysningerne pa de udskrevne medicinlister meget vel veere foraeldede.
Der udskrives altid tre medicinlister pr. patient, da listerne for bade den foregdende,
den pageeldende og den efterfolgende dag udskrives. Der er risiko for, at sygeplejer-
sken doserer efter den forkerte liste og dermed efter oplysninger, der ligeledes kan
veere foreeldede. Manglen pa en ledig computer har betydet, at medicinlisterne, der
kun skulle tages i brug i tilfeelde af systemnedbrud, anvendes jeevnligt i forbindelse
med dosering, hvorved der opstar risiko for fejlmedicinering.

Med indferelsen af det allestedsneervaerende medicinmodul kan leeger og sygeplejer-
sker pa tveers af sygehuset tilga medicinoplysningerne. Det er dermed blevet lettere at
fa adgang til oplysningerne, hvis man befinder sig i den anden ende af sygehuset. For
leegerne, der gar stuegang, er det allestedsneerveerende medicinmodul dog ikke sa
neerveerende, s de har aendret deres praksis og gar i dag stuegang hos en gruppe pati-
enter ad gangen. For sygeplejerskerne, der i det daglige skal dosere og administrere
medicin til de indlagte patienter, er adgangen ogs blevet vanskeligere. Arsagerne er
den langsomme log-ind-procedure, medicinmodulets ustabilitet og atheengigheden af
en ledig computer. Via computerne pa sygehuset kan medicinmodulet tilgas uafhaen-
gigt af tid og sted, men de nye ikke-mennesker organiserer aktiviteterne i medicine-
ringsprocesserne anderledes end MOS-skemaet, og der er derfor opstaet andre afstan-
de. MOS-skemaet kunne blive glemt pa andre afdelinger eller blive helt vaek, sa ingen
vidste hvor det var. I dag ved alle, hvor oplysningerne kan findes, men det er alligevel
ikke sikkert, at man kan fa adgang til dem.

Med indferelsen af medicinmodulet er opgaver blevet uddelegeret til ikke-mennesker,
men i denne uddelegering er der opstaet nye opgaver, som leeger og sygeplejersker
skal varetage. Blandt dem er flere hukommelsesopgaver. Stuegangslaegen skal huske
eendringerne i hver enkelt patients medicinering, indtil han vender tilbage til sygeple-
jekontoret. Sygeplejerskerne, der pga. log-ind-proceduren udleverer medicinen for der
kvitteres for den, skal huske at kvittere for den udleverede medicin. Sygeplejerskerne,
der i forbindelse med dosering opdager fejl og mangler i ordinationerne, skal huske at
kontakte leegen for at fa registreringerne rettet. Derudover skal nattevagten, der tidli-
gere brugte tid pa manuel overforsel mellem MOS-skemaerne, i dag bruge tid pa at
udskrive patienternes medicinlister.

Som det er fremgaet af ovenstadende, har indferelsen af medicinmodulet medfert trans-
formationer i medicineringsprocessen. Laeger og sygeplejersker skal i dag séledes ar-
bejde og teenke anderledes. Nogle risici for fejl i medicineringen er forsvundet, andre er
bevaret, mens en raekke nye er dukket op i samspillet mellem de forskellige aktanter,
menneskelige som ikke-menneskelige.
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