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Forord

Dette projekt er et 2.38rs masterprojekt udarbejdet pa studiet Master of
Information Technology med specialisering i Sundhedsinformatik ved

Aalborg Universitet.

Temarammen er ‘Sundhedsinformatik i et design og/eller implementerings-

perspektiv’.

Projektet er oprindeligt opstartet af to studerende. Den ene studerende er
stoppet undervejs og projektet er faerdiggjort af undertegnede. Derfor fore-

kommer termen vi/jeg flere steder i projektet.

Jeg vil gerne rette en stor tak til de laeger, som fgrst — trods travihed -
tillod, at vi observerede dem pa en arbejdsdag i deres ambulatorium og
efterfglgende stillede op til et interview. Jeg er klar over, at en observatgr
uvaegerligt vil virke forstyrrende, uagtet at man forsgger at agere som en
flue pa vaaggen. Som sundhedsinformatikstuderende er det efter min me-
ning af uvurdering veerdi at have muligheden for at fundere projektarbejdet
ude i virkeligheden i sundhedsvasenet, hvor tingene sker. Det er her, den
virkelige laering er. Min opfordring til klinikere i det danske sundhedsvaesen
er at byde sundhedsinformatikstuderende velkommen indenfor i deres
hverdag. Den laering, vi far med os, kommer i spil, nar vi vender tilbage til
vores arbejdspladser, hvor mange af os arbejder pa at ggre tingene bedre,

nemmere og hurtigere for jer.
Afslutningsvis vil jeg rette en stor tak til min vejleder, John Stoltze Madsen,
for knivskarp og konstruktiv vejledning og for at vaere der for mig i de

sidste, hektiske dage af projektskrivningen.

Bente Olesen



Resume

Indledning

I disse ar er der fra Statens og Regionernes side en voldsom interesse for og
fokusering pa digitalisering af Det danske Sundhedsvaesen. Dette praeger i
hoj grad det daglige arbejde pa sygehusene, hvor implementeringen af
elektroniske patientjournaler har hgjeste prioritet og hvor ‘papirlgs’ er blevet
et modeord.

Mange forskere har studeret konsekvenserne af at erstatte papirjournalen
med en elektronisk journal, blandt andet Signe Svenningsen, hvis erfaringer
jeg inddrager i mit projekt. Ogsa mange udenlandske forskere har beskaef-
tiget sig med emnet. Campbell et al. har undersagt, hvilken brug af papir,
der persisterer efter indfgrelsen af et rekvisitions/svar modul og paviser

manglende integrationer som en arsag.

Da Region Nordjylland er meget teet pa at have opfyldt RSI-pejlemaerket om
ét konsolideret EPJ-landskab, fandt jeg det interessant at undersgge, hvilken

brug af papir, der foregar parallelt med brugen af IT-systemerne i regionen.

Metode

For at belyse emnet, valgte jeg som undersggelsesdesign deltagerobserva-
tion og kvalitative, semistrukturerede interviews. Data er analyseret inden
for en teoretisk ramme, der omfatter aktgr-netvaerk teori (ANT) og

Grounded Theory.

Resultater

Min dataanalyse viste, at laeger i et ambulatorium i Region Nordjylland i
lgbet af en arbejdsdag forholder sig til mange forskellige papirer. Papirets
rolle er mangeartet. Det fungerer som advisering af opgaver, skaber overblik
over data pa en made, som IT-systemerne ikke kan matche, foretraekkes
nar brugerens IT-feerdigheder er mangelfulde, har en kommunikerende rolle

mellem patient og laege og mellem klinikere, kompenserer for umodne IT-



systemer og manglende integration til medicoteknisk udstyr, inddrager
patienten som forfatter af journalen og indtager indimellem en unik position
ved at holde pa data, som kun findes i en instans. Mange af laegerne havde
sveert ved at danne sig overblik i IT-systemerne, som de opfattede som en

tidsrgver. IT-systemernes tilgaengelighed er en force, mens papiret er

flygtigt.

Konklusion

Efter at Region Nordjylland naesten har opfyldt RSI-pejlemasrket om at have
ét konsolideret EPJ-landskab, er papiret fortsat en aktgr, der er dybt invol-
veret i at holde sygehusvaesenet sammen som en stabil enhed og et uund-

vaerligt medie i det daglige arbejde for en laege i et ambulatorium.



1.0 Indledning
I Danmark har indfgrelsen af elektroniske patientjournaler pa sygehusene

stor politisk bevdgenhed og bade Staten og Regionerne udarbejdet strate-
gier og malsaetninger for digitalisering af Det danske Sundhedsvaesen. Disse
praeger i hgj grad hverdagen pa de danske sygehuse, idet der arbejdes hardt
og malrettet pa digitaliseringsprocessen, som delvist er styret af Danske

Regioner via Danske Regioners Sundheds-IT Organisation (RSI).

1.1 Strategier og malsaetninger
Herunder praesenteres strategier og malsaetninger, som er vaesentlige for

Region Nordjylland.

National strategi for digitalisering af sundhedsvaesenet 2008-2012
Den nationale strategi for digitalisering af Sundhedsvaesenet 2008-2012

reekker ogsa ind i 2013. Strategien fastslar, at:

“"Opgaver altid skal understgttes effektivt digitalt, uafhaengigt af
foranderlige strukturer og rammerne for opgaveudfarelsen”

Strategien naevner ogsa, at det danske sundhedsvaesen star over for store
udfordringer. Det er blandt andet den demografiske udvikling, hvor der
bliver flere aeldre, mangel pa arbejdskraft og en stigning i antal patienter
med livsstilssygdomme.

Strategien har ogsa den vision, at borgeren og patienten er et aktiv. Den
viden, som borgere og patienter er i besiddelse af, skal anvendes som et
aktiv i forbindelse med forebyggelse og sygdomsbehandling. Digitaliseringen
skal lette den enkeltes adgang til at se og afgive egne oplysninger og
vedligeholde egne helbredsdata.

Den danske sundhedssektor skal veere blandt de bedste i verden til at
udnytte teknologi og til at sikre hgj kvalitet og produktivitet i opgavelgsning-

en. Dette skal blandt andet ske ved at minimere manuel indtastning af data



og give adgang til deling af data pa tveers af tid og sted. Eksisterende ana-
loge kommunikationsformer skal erstattes af digitale lgsninger, hvor infor-
mationerne lettere deles og udveksles. Det gaelder saerligt, hvor ansvaret for
patienternes videre behandling eller pleje overgar til nye aktgrer.
Realiseringen af det fulde potentiale ved digitaliseringen forudsaetter vedhol-
dende ledelsesmaessig opmarksomhed og samarbejde mellem sundheds-

vaesenets mange aktgrer (Sammenhaengende Digital Sundhed i Danmark 2007).

RSI pejlemaerker 2010

Danske Regioner anser brugen af IT for afggrende i forhold til at Igse det
krydspres, som sundhedsvaesenet er udsat for. IT er derfor en integreret del
af regionernes arbejde med hele tiden at kunne behandle flere patienter
med feerre haender og feerre midler pa et hgijt kvalitetsniveau. IT kan styrke
effektivitet og sammenhange i sundhedsvaesenet - ikke i sig selv, men hvis

det integreres i arbejdsgange og patientforlgb (Danske Regioner 2010).

I 2010 blev der udarbejdet 24 pejlemeerker for anvendelsen af IT. Efter
planen skal samtlige pejlemarker vaere opfyldt ved udgangen af 2013.
Pejlemaerkerne er inddelt i fire grupper: Den kliniske IT-arbejdsplads,
optimering af sygehusdrift, sasmmenhang og samarbejde og patient
empowerment.

Jeg vil seerligt fremhaeve disse tre pejlemeerker fra gruppen Den kliniske IT-
arbejdsplads, som skal vaere opfyldt ved udgangen af 2013:

e Hver region har et konsolideret EPJ-landskab (notat, medicin,
rekvisition/svar, booking og PAS)

e Hver region har udbygget sit EPJ-landskab til en klinisk IT-
arbejdsplads, hvorfra der er adgang til de vaesentligste parakliniske
informationer (RIS/PACS, mikrobiologi, klinisk/kemisk og patologi)

e Regionernes sygehuse har nem og hurtig adgang til alle vaesentlige

systemer fra den kliniske IT-arbejdsplads (blandt andet single sign-on)



Beretning til Statsrevisorerne om elektroniske patientjournaler pa
sygehusene februar 2011

I februar 2011 afgav Rigsrevisionen beretning til Statsrevisorerne om status
pa indfgrelsen af EP] og papirlgse arbejdsgange pa sygehusene (Rigsrevisionen
Februar 2011). Udgangspunktet for undersggelsen er, at regionerne fgrst har
indfgrt EPJ, nar papirjournalen er afskaffet:

"N&r regionerne indfgrer EPJ p8§ sygehusene, andres arbejds-
gangene fra at notere patientoplysninger i en papirjournal til at
registrere dem elektronisk. Det er Rigsrevisionens vurdering,
at EPJ forst er indfort, ndr papirjournalen er afskaffet, s§
patientoplysningerne registreres direkte i det elektroniske
journalsystem. Det betyder ikke, at papiret som sddan helt er
afskaffet, da et print af oplysningerne i systemet kan veere en
stgtte til beslutninger, fx ved stuegang, eller ndr en laege drofter
en specifik patientbehandling med en kollega. Til gengeeld vil
afskaffelsen af en papirjournal bevirke, at alle patientoplysninger
registreres i EPJ-systemet, og det vil derfor vaere her, at man kan
danne sig et overblik over den behandling og pleje, patienten har
modtaget, og f& informationer om den medicin, der er ordineret,
hvilke prgver der er taget mv.”.

Rigsrevisionens undersggelse af EPJ er afgraenset til 5 moduler - PAS-modul
(stamoplysninger), notatmodulet, medicinmodulet, bookingmodulet og

rekvisitions-/svarmodulet, som regionerne finder det meningsfuldt at tage

udgangspunkt i, hvis EPJ skal understgtte det sundhedsfaglige arbejde.

Det er Rigsrevisionens vurdering, at der bruges ungdvendige personale-
ressourcer pa at printe elektroniske patientoplysninger ud og pa at lede efter
bortkomne papirjournaler og opdatere disse og at det derfor vil gge effekti-
viteten, nar papirjournalen erstattes af EPJ. Regionerne oplyser til Rigsrevi-
sionen, at det er deres opfattelse, at papirjournalen automatisk vil forsvinde,

nar de digitale Igsninger er bedre end papiret.



Rigsrevisionens opfgigning maj 2013

I maj 2013 har Rigsrevisionen fulgt op pa sagen om elektroniske patient-
journaler pa@ sygehusene, som blev indledt i 2011 (Rigsrevisionen 2013).
Rigsrevisionen konstaterer i beretningen, at regionerne fortsat ikke har fast-
sat mal for anvendelsen af it-lgsninger i det daglige arbejde, og bemaerker
tillige, at regionerne ikke er enige pa dette punkt. Det finder Rigsrevisionen
ikke tilfredsstillende.

"Rigsrevisionen skal understrege vigtigheden af at kunne falge op
pd den faktiske anvendelse af it-systemerne p§ sygehusene, s§
der kan folges op p8, at ungdvendige papirbaserede
arbejdsgange og dobbeltarbejde reduceres. Rigsrevisionen
finder det vaesentligt, at regionerne i hajere grad fokuserer p8, at
IT-lpsninger ogs8 skal implementeres organisatorisk og med
ledelsesmaessig opbakning, s8 regionerne tillige sikrer sig, at der
er effektiviseringsgevinster ved de store investeringer”.

Region Nordjyllands IT-strategi 2014
I Region Nordjylland er der i 2011 udarbejdet en IT-strategi, som raekker ind
i 2014 og som er bygget pa regionens overordnede koncernstrategi. I strate-
gien hedder det for eksempel at,
"vi skal have gode, digitale arbejdsgange, som understatter
effektiv opgavelgsning”
For at opna stgrst mulig nyttevaerdi af allerede foretagne investeringer, er
det ngdvendigt, at der til stadighed er fokus pa anvendelsen af eksisterende
it-lgsninger i regionen. Dette geelder eksempelvis i forhold til fuld udbredelse
af eksisterende systemer, bedst mulig udnyttelse af eksisterende
funktionalitet, sikre tilstraekkelig kompetence hos brugerne, samt sikre at IT-
lgsningerne understgtter sasmmenhangende arbejdsgange (Region Nordjylland
Januar 2011).
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Region Nordjylland - business case for EPJ

I Region Nordjylland tegnede man i 2006 kontrakt med CSC om levering af
et EPJ-system og i den forbindelse blev der udarbejdet en business case. I
business casen fremhaeves det, at der for EPJ-systemet gnskes en hgj, men
realistisk strukturering af data. Direkte effekter er, at data er mere samlede
og komplette. EPJ-systemet skal have integration til alle relevante systemer,

sa alle relevante kliniske data kan ses samlet (Region Nordjylland 2008).

1.2 Den elektroniske patientjournal og medicinsk arbejde -
reorganisering af roller, ansvar og risici pa sygehuse
I forbindelse med opstart af dette projekt, litteratursggning og overvejelser

omkring emnet stgdte vi pa Signe Svenningsens afhandling ‘Den elektro-
niske patientjournal og medicinsk arbejde - reorganisering af roller, ansvar
og risici pa sygehuse’, som vi fandt meget interessant (Svenningsen 2004).
Afhandlingen er lavet pa baggrund af studier foretaget pa medicinsk afdeling
pa Svendborg Sygehus i rene 1999 - 2002. Signe Svenningsens formal var
at beskrive, hvordan elektroniske patientjournaler fungerer i praksis og
hvilke organisatoriske og sundhedsfaglige konsekvenser, de medfgrer. Signe
Svenningsen beskriver, hvad der sker med medicinsk praksis, nar papirbase-
rede patientjournaler skiftes ud med elektroniske. Samtidig belyses ogsa
mere generelle sammenhange mellem informationsteknologi, arbejde og

organisering.

Signe Svenningsen skriver blandt andet, at EPJ er i gang med at blive indfgrt
som en trylleformular. Reesonnementet er, at EPJ vil fremskynde og forbedre
udviklingen og handteringen af patientdata og saledes skabe grundlag for
mere fleksible arbejdsgange, faerre fejl samt optimal behandling og omsorg
for patienterne. Visionen er, at nar fgrst computere findes overalt og er for-
bundne, vil der opsta en virtuel motorvej, hvor information bevaeger sig hur-
tigt pa tveers af tid og rum og skaber informatiserede miljger, hvor data kan

fremskaffes pa fa sekunder til stgtte for alle mulige beslutningsprocesser.
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I afhandlingen er fire konkrete omrader undersggt i dybden, heriblandt
elektroniske prgvesvar, som efter indfgrelsen af EPJ blev udskrevet bade pa
papir og sendt elektronisk, altsa et dobbelt bogholderi. Papirkopierne af
prgvesvar blev lagt i et journalomslag og disse journalomslag omtales som
de mest palidelige beholdere af nye prgvesvar, da der kunne veere flere
timers forsinkelse pa de elektroniske prgvesvar pad grund af den made, den

elektroniske infrastruktur var sat op pa.

Desuden var der ikke efter indfgrelsen af EPJ-systemet nogen klare aftaler
mellem faggrupperne omkring en ny organisering af arbejdet. Den ggede
elektroniske tilgaengelighed skabte forvirring over, hvornar prgvesvar skulle
tjekkes. Tidligere var det fast rutine, at svarene blev tjekket kl. 15, men nu
fglte mange laeger sig fristet til og ogsa forpligtet til hele tiden at tjekke
nyindkomne svar, hvilket gav en mere diffus opdeling af arbejdsdagen og

flere pludselige afbrydelser.

Signe Svenningsen papeger, at hvis det dobbelte bogholderi omkring
prgvesvar afskaffes, vil det betyde at den medicinske afdeling lammes i
tilfaelde af systemnedbrud og at papirsvar i den situation kommer til sin ret

som substitution.

En af de virkelig vigtige opdagelser i undersggelsen er, at der er indbyggede
dilemmaer i anvendelsen af EPJ og i organiseringen af aktiviteter. For ek-
sempel for at sikre en ensartet og utvetydig registrering af data, ma visse
procedurer overholdes. Disse procedurer ggr det imidlertid ofte sveaert at

udfgre andre opgaver, hvorfor procedurerne ofte omgas.

EPJ er ikke et stabilt, utvetydigt redskab, men en aktgr, der i praksis indgar i
hgjst forskellige forbindelser til en mangde andre aktgrer. Signe Svenning-

sen argumenterer for, at vi ikke skal tage det for givet, at EPJ-systemer -
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nar de er blevet implementeret og forbundet - vil Igse hospitalets basale
problemer. De vil Igse visse problemer, lade andre problemer forblive ulgste

og skabe helt nye problemer (Svenningsen 2004).

1.3 Types of unintended consequences related to computerized
provider order entry
I vores litteratursggning stgdte vi desuden pa artiklen ‘Types of Unintended

Consequences Related to Computerized Provider Order Entry’ af Campbell,
Sittig et al., hvor de beskriver utilsigtede konsekvenser af indfgrelsen af et
rekvisition/svar modul p& fem hospitaler i USA. Vi fandt denne artikel meget
interessant, da gruppen paviste, at papirarbejdsgange persisterede efter

indfgrelsen af rekvisition/svar modulet (Campbell, Sittig et al. 2006).

Artiklen fortzeller, at mange leverandgrer af rekvisition/svar systemer rekla-
merer med at saette kgberen og dennes organisation i stand til at blive
papirlgse. Dét at eliminere papirjournalen har abenlyse fordele, herunder
forbedret laesbarhed, samtidig adgang for flere brugere og integration til
andre IT-systemer, men at man ikke ma forveksle dette med at fjerne
klinikernes brug af papir i deres bestraebelser pa at tage vare pa deres
patienter. Hovedfokus ma i stedet vaere at minimere eller eliminere afhaen-
gigheden af ineffektive, papirbaserede arbejdsgange, som obstruerer

optimal pleje og behandling.

Undersggelsen viste, at brugen af papir pa de fem hospitaler, der var
genstand for undersggelsen, var lokalt tilpasset. Papiranvendelsen var
specielt udtalt der, hvor rekvisition/svar moduler ikke havde integration til
andre systemer, f.eks. medicinmodul. Her printede personalet for eksempel
rekvisitioner ud og tastede dem ind igen i andre systemer.

"Typisk s§ vi sygeplejersker tage allergi-, blodtype- og medicin-
oplysninger ud fra det elektroniske system og manuelt skrive
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oplysningerne ind p§ papirbaserede medicinadministrations-
skemaer”.

"Vi s§ personalet bruge papir til midlertidig, hdndskreven
dataopbevaring for senere at taste disse data ind pd computeren.
Omvendt s§ vi ogs§ papiret blive brugt som en baerbar engangs-
computerskaerm, hvorpd der kunne skrives stikord som stotte
gennem arbejdsdagen”
Papiret bruges altsd@ som en ngdvendig, ofte overlegen kognitiv hukommel-
sesstgtte. Ydermere forbliver papiret det mest formbare, fleksible og lettest

transportable tilgeengelige medie.

Campbell et al. konkluderer pa emnet:

“While electronic medical record systems trend toward ‘going
paperless’, health care organizations, as a whole, do not. Paper is
here to stay for utilitarian, as opposed to permanent record-
keeping purposes and attempts to limit its pragmatic use in
health care are often misguided.”

2.0 Problemfelt

2.1 Beskrivelse af problemfelt
Region Nordjylland er som de gvrige regioner i gang med at konsolidere sit

EPJ-landskab javnfgr RSI pejlemaerkerne. Desuden arbejdes der pa at ud-
bygge den kliniske IT-arbejdsplads, sa der med single sign-on er adgang til
de vaesentligste parakliniske informationer (RIS/PACS, mikrobiologi, klinisk/-
kemisk og patologi). Dette arbejde skal som tidligere naevnt vaere

tilendebragt ved udgangen af 2013.
Ovenstaende betragtninger vakte vores nysgerrighed og vi begyndte at
interessere os for, hvordan situationen egentlig er i Region Nordjylland

omkring anvendelsen af IT-systemer og brug af papir i kombination med
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disse. Vi var selvfglgelig klar over, at papirjournalen® eksisterer den dag i
dag og at regionen ikke er papirlgs, men hvor meget papir er der egentlig

tilbage ude i den virkelige verden? Og hvad anvendes det til?

IP]

Allerede i 2001 via projektet 'Det digitale Nordjylland’ blev der i Region
Nordjylland indfgrt en 1. generations EPJ. Det var produktet IP] (IBM's
elektroniske patientjournal), som blev taget i brug pa@ en enkelt afdeling pa
Aalborg Sygehus, pa medicinsk afdeling pa Hobro Sygehus og pa hele Frede-
rikshavn Sygehus. I Frederikshavn har IP] tre databaser - en medicinsk, en
kirurgisk og en gynaekologisk - hvilket i praksis betyder, at de forskellige

afdelinger ikke umiddelbart har mulighed for se hinandens data.

Initialt indeholdt IP]J muligheden for skrivning af notater, et medicinmodul og
mulighed for indtastning af forskellige vaerdier som blodtryk, puls og
temperatur. Desuden kunne man lave rekvisitioner i IPJ, som godt nok
skulle skrives ud pa papir og afleveres hos rekvirerende afdeling. Disse
kunne til gengaeld svare pa rekvisitionen, sa der kom et elektronisk svar.
Notatskrivningen var groft sagt 'stream til papir’, idet der ikke var nogen
struktureringsgrad af betydning, men notaterne blev jo altsa tilgeengelige

elektronisk, hvilket var et stort fremskridt.

I starten blev medicin ordineret her, men da Region Nordjylland senere ind-
kgbte et medicinmodul, som hele regionen skulle anvende, lukkede denne

del af systemet. Senere hen udgik ogsa muligheden for at lave elektroniske
rekvisitioner i IPJ, da regionen i samarbejde med en leverandgr udviklede et

rekvisitionsmodul.

! Bilag A - Journalfgringsbekendtggrelsen af 2. januar 2013 definerer indholdet i en
patientjournal. Data kan foreligge i bdde papirform og elektronisk form.
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Tilbage har der i de seneste &r kun veeret muligheden for at skrive notater

og for dem, der gnskede det, at indtaste udvalgte vaerdier.

I dag er systemet under afvikling. I Hobro har IP] veeret lukket siden foraret
2012 og i Frederikshavn lukker det den 3. juni 2013, alt sammen i bestrae-
belserne pa at konsolidere EPJ-landskabet. Det er endnu uvist, hvornar sys-
temet lukker i Aalborg, men det skal ske inden arets udgang. Saledes er
lukningen af IPJ pa en enkelt afdeling pa Aalborg Universitetshospital det
eneste, der udstar, for at Region Nordjylland har et konsolideret EPJ-
landskab.

@vrige EPJ’er

Ogsa pa Sygehus Thy-Mors og i Psykiatrien har man haft versioner af en
EPJ, som nu er lukket i forbindelse med konsolideringsbestraebelserne. Dem
vil jeg ikke komme naermere ind pa, da de er uden for scopet af denne
opgave. Blot som en bibemaerkning vil jeg naevne, at de to sygehuse/-
sektorer ved lukningen var papirlgse - ikke i den forstand, at der ikke blev
anvendt papir, men at det papir, der blev anvendt, kunne skannes ind i

systemet.

Clinical Suite

I 2006 skrev Region Nordjylland kontrakt med CSC om levering af et nyt
EPJ-system. Det er produktet Clinical Suite. I de efterfglgende ar har der
fulgt en systemudviklingsfase, som ikke er tilendebragt endnu. Fra regionens
side blev der lagt en strategi om, at den klinikernaere journal skulle udvikles
fgrst og herefter gvrige ting som PAS-modul, afregning og indberetning. I
dag er Clinical Suite taget i brug pa samtlige afdelinger pa regionens syge-
huse som en viewer, hvor oplysninger kan laeses fra. Data stammer i gje-

blikket hovedsageligt fra 3. part systemer. Se figur 1.
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Figur 1- Clinical Suite integrationsoverblik. Kilde: Region Nordjylland

Fra Clinical Suite er der via single sign-on adgang til medicinmodul,
tvaersektorielle meddelelser, laboratoriesystem, mikrobiologisystem,
blodbank og WebPas (rekvisitionsmodul til bestilling af billeddiagnostiske
undersggelser og tilsyn), hvorfra data kan lzeses og nye undersggelser kan
rekvireres. Ligeledes er der via single sign-on adgang til patologisystem,

rgntgensystem, E-journal og instrukssystem, hvorfra data kan laeses.

Der er i Clinical Suite designet et stort antal kliniske oversigter som har til

formal at give overblik - se fig. 2
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Journalfgring

=7 ambulant patient [Tkke tidsafgranset] 20:14

# Sygeplejehandlinger - seneste 10 registreringer {10}
Udfgrelse startet S@geord Handling Afsluthet
02.04.2013 11:21 Koaordinering skal hizlpes -
0Z.04.2015 11:04 Speciel sygepleje Skal vejes dagligt
02.04.2013 10:55 Medinddragelse Skal sege egen lz2ge hver mandag
02.04.2013 10:55 sSoeciel svaenleie skal have dal. fvs x 3 ot
#  Sygeplejestatus - seneste 10 registreringer {10}
Udfgrelse startet Sdgeord Beskrivelse
16.01.2013 12:43 Smerter Patienten har ondt ved sdret ~
08.01.2013 16:53 Hud, slimhinder og andre va&v Bledning: nej
24.10.2012 12:52 Hud, slimhinder ng andre vayv venflon ser fin ud, ingen redme eller irritstion. stadig hehov for vaeske, s venflon hibehaldes.
27.09.2012 14:26 Respiration oa cirkulation Fundet INR 08 5.2 e
2l verdier - tabel {(6) [-12 uger]
Udfgrelse startet TOKS score BT Fuls Ternp. Resp. 1ltsat, Ilttilskud GCS Weazgh
19,05,2013 1316 37,4 16 95 -~
15.05.2013 15: 24 38,6
16.04.2013 14:41 16 98
14.03.2013 11:08 32 s
2l EKG {3) [-1 &r] %l  Radiologiske underssagelser (60) [-1 &r]
Udfgrt Intervention Beskrivelse Udfert Intervention

16.01.2015 15:01 EK 5, lokalt taget Ja 03.05.2013 R@ntgenunders@gelse af kolon "~
16.01.2013 13:14 EKG, lokalt taget Ja 22.04.,2013 CT-skanning af thorax
04.06.2012 08:07 Pt-Elektrokardiografi{EKG) Atrieflimmer. gt.. frekvens... 21.03.2013 Rentgenundersggelse af bakken

AE.NA.2M11 3 CT-skanninn af nedre ahdnmen. inkl. heklen L
%l Blodsukker (6) [-12 uger] % Blodketon (1) [-12 uger]

Lictfirt MAlinn ueardi LIctfirt rMAling Weerdi

Fig. 2 — Den kliniske oversigt ‘Ambulant patient’.

Kilde: Region Nordjylland

S& smat har forskellige klinikergrupper faet mulighed for at registrere i sys-

temet. Sygeplejedokumentation er designet og tilgeengeligt i systemet og

der foregar en Igbende implementering af dette. Ligeledes er muligheden

for, at terapeuter kan dokumentere, under udvikling og delelementer er

under implementering.

Ogsa lsegedokumentation er ved at tage form. En delmaengde af dette -

laagejournalfgring pa indlagte patienter - skal pilottestes i efterdret 2013 og

herefter formentlig implementeres hurtigt herefter. Laagedokumentation gar

ofte hand i hand med lovpligtige registreringer, som lige nu ngdvendigvis

skal forega i PAS-systemet for at kunne indberettes til Sundhedsstyrelsen.

S& det er selve skrivningen af notaterne, der skal afprgves i Clinical Suite,

kodning af diagnoser, procedurer osv. vil fortsat ske i PAS. Fgrst nar syste-

met er komplet og understgtter PAS-funktionalitet, afsendelse af korrespon-

dancer, indberetning og afregning kan laagedokumentation forega helt og

fuldt i Clinical Suite.
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Modul: Produkt:

PAS Clinical Suite

Motat Clinical Suite
Medicin Theriak

Booking Nyt Bookingsystem
Rekwvisition Svar Clinical Suite

Figur 4.3.c Malbillede for Region Nordjylland

Kilde: Next puzzle

I 2010 udarbejdede konsulentfirmet Deloitte for RSI rapporten ‘Udviklingen i
regionale EPJ-landskaber 2007-2010" (Next Puzzle 2010) Heraf fremgar det, at
den fastlagte slut-implementeringsdato for implementering af Clinical Suite

er 2013, hvorefter regionens landskaber forventes at vaere konsoliderede.

Her i juni 2013 kan det konstateres, at implementeringsprocessen er i gang,
voldsomt forsinket og ikke afsluttes i 2013. Status pa nuveerende implemen-

tering kan lzeses ovenfor.

Region Nordjylland har opfyldt pejlemaerket omkring nem og effektiv
systemadgang ved at implementere ESA - Effektiv System Adgang.

ESA er i stand til at huske brugerens passwords til forskellige systemer og
desuden indeholder den en sessionsbevarelse. Nar en kliniker logger af ESA
pa én PC og logger pa ESA igen pa en anden PC, ser han ngjagtigt de

samme skaermbilleder, han kom fra, og kan sgmlgst arbejde videre.
Det skal naevnes, at regionens brugere naturligvis arbejder med mange

forskellige systemer, men jeg har valgt kun at beskrive IPJ og Clinical Suite

for forenklingens skyld.
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2.2 Problemstilling
Mange af de afdelinger, der tidligere har haft IPJ, har vaeret de farste til at

tage Clinical Suite til sig og endnu engang veaeret foregangsmeend i digitali-
seringsprocessen. Pa baggrund af de ting, jeg har naevnt indtil nu, beslutte-
de jeg mig for, at mit fokus i denne opgave skulle vaere, hvor langt de afde-
linger, der tidligere har anvendt IPJ og nu anvender Clinical Suite, er kom-
met i digitaliseringsprocessen — eller med omvendt fortegn, hvilke papirer er
stadig i spil og med hvilke formal. Det er selvfglgelig umuligt at tale om
papirets rolle uden ogsa at tale om IT-systemer, idet de to elementer

anvendes side om side i klinisk praksis og i gjeblikket er komplementaere.

RSI-pejlemeerket om konsolidering af regionernes EPJ-landskaber skal veere
tilendebragt i slutningen af 2013. I Region Nordjylland udestar kun lukning
af IPJ pd en enkelt afdeling pa Aalborg Universitetshospital, for at regionen

er mal med dette.

Signe Svenningsen paviste, at pa Svendborg Sygehus persisterede papir-
arbejdsgange og dobbelt bogholderi, blandt andet af prgvesvar, efter ind-
fgrelsen af EPJ.

Ogsa Campbell et al. pdviste, at papirarbejdsgange persisterede efter ind-
forelse af et rekvisition/svar modul pd fem hospitaler i USA, blandt andet pa

grund af manglende integration til andre systemer.
Ovenstaende forhold skaerpede min interesse for at undersgge hvilke

papirer, der fortsat er i spil pa de afdelinger, der er de mest digitale i Region

Nordjylland, nu hvor konsolideringsbestraebelserne naasten er tilendebragt.
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2.3 Problemformulering
Det fgrte mig frem til fglgende problemformulering:

Hvad betyder opfyldelsen af RSI pejlemaerket

"Hver region har et konsolideret EPJ-landskab (notat,
medicin, rekvisition/svar, booking, PAS)” for brugen af
papir pa sygehusene i Region Nordjylland?

For at konkretisere problemstillingen og ggre den operabel, har jeg valgt at
opstille to undersggelsesspgrgsmal. Jeg var i sagens natur ngdt til at af-
graense mig og besluttede mig derfor til at forsgge at fa lov til at fglge et
antal laeger i deres ambulatorium. Det var der flere grunde til. Dels vidste
jeg, at det ville blive svaert at fa lov til at fglge med laegerne pa en senge-
afdeling pa@ grund af deres travle hverdag, dels syntes jeg, at det var mere
handterligt og mindre forstyrrende at fglge med en leege i et ambulatorium,
fordi jeg der nemmere kunne traekke mig, hvis patienten ikke gnskede min

tilstedeveerelse. Mit fgrste undersggelsesspgrgsmal blev derfor:

Hvad er papirets rolle for laeger i et ambulatorium
i Region Nordjylland, nar de samtidig har en elektronisk
patientjournal?

Da man som tidligere naevnt ikke kan tale om papirets rolle uden ogsa at
tale om IT-systemer, idet begge medier anvendes side om side i klinikken,
blev mit andet undersggelsesspgrgsmal:

Hvordan opleves brugen af IT i samspil med papiret?

2.4 Afgreensning
Region Nordjyllands systemportefglje er langt mere omfattende end de

systemer, jeg har beskrevet ovenfor. Jeg har for forenklingens skyld kun

valgt at naevne de systemer, der er relevante for forstaelsen af projektet.
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I projektet er det ikke min hensigt at vurdere IT-systemerne. Jeg gnsker kun
at vurdere de udtalelser, som laegerne kommer med, hvor de beskriver,

hvordan de oplever brugen af IT-systemer i samspil med papiret.

Jeg vil observere brugen af alt papir, der er i spil under konsultationerne og
ikke kun afgraense mig til de papirer, der juridisk hgrer hjemme i patientens

journal.

3.0 Teori og Metode

3.1 Grounded Theory
Grounded theory tager sit udgangspunkt i 1967, hvor sociologerne Barney

Glaser og Anselm Strauss udgav bogen 'The Discovery of Grounded Theory’.
Den har sine filosofiske rgdder i pragmatismen og sit teoretiske hjemsted i
den symbolske interaktionisme (Guva, Hylander et al. 2005). Ifglge pragmatismen
er mennesket en del af verden og lever midt i verden. Mennesker skaffer sig
viden som deltagere, ikke som tilskuere, og den menneskelige erfaring er
udgangspunkt for al viden. Den symbolske interaktionisme er fortaler for, at
mennesker konstruerer deres opfattelse af virkeligheden. Sociale handlinger
er et resultat af individuelle refleksioner og tolkninger af det betydnings-

indhold, der opstar i et socialt samspil.

Grounded Theory er teorigenerering pa et empirisk grundlag - at skabe
begreber og teoretiske modeller ud fra egne praktiske erfaringer, der sa
omformuleres og revideres, efterhdnden som ny viden vokser frem. Som i al
anden forskning er formalet at skabe orden i det, vi opfatter som virkelighed
for derved bedre at kunne forsta den, at fange kompleksiteten i den virkelig-
hed, der ikke kan forstas eller forklares pa en enkel made. Grounded Theory

er velegnet til analyse af data, som er indsamlet ved kvalitative forsknings-
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metoder. Hvis teoridannelsen er velgennemfgrt, passer teorien perfekt til de

indsamlede data.

I lighed med kvalitative metoder udgar Grounded Theory fra antagelsen om,
at menneskelig adfaerd udformes i en sammenhang og derfor ikke kan for-
stas uden for denne kontekst. Saledes ma@ menneskelig adfaerd studeres i
naturlige situationer og ikke eksperimentelt. I Grounded Theory er formalet
at begrebsligggre generelle haendelsesforlgb, ikke at beskrive enkelte

menneskers oplevelser.

Glasers og Strauss’ veje skiltes og sidenhen har de udviklet hver deres
retning inden for Grounded Theory. Glaser anses for at repraesentere den
oprindelige, klassiske version af Grounded Theory, baseret pa positivismen,
mens Strauss sammen med Corbin anses for at sta for en videreudvikling,

der ligger teettere pa et konstruktivistisk syn (Hallberg 2006).

I Glasers oprindelige positivistiske version ses bort fra al eksisterende
litteratur om det, der skal observeres. Forskeren gar ind i forskningsomradet
som en renvisket tavle. Alt, hvad der opleves, er data. Der findes kun én
virkelig virkelighed. Data har en iboende mening, der bare ligger og venter
pa, at forskeren skal sgge efter den, hvorefter den dbenbares for hans gjne.
Forskeren kan saledes danne en sand teori, som forklarer den virkelighed,
han ser. Virkeligheden findes og den kan studeres med objektive

malemetoder (Guva, Hylander et al. 2005).

Strauss og Corbins reviderede udgave er mere pragmatisk og baseret pa
post-positivismen. Virkeligheden kan ikke kendes fuldt ud, men kan altid
fortolkes. At analysere er at fortolke. Virkeligheden findes godt nok, men

den er svaer at beskrive pa grund af sin kompleksitet (Strauss, Corbin 1990).
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Senere har Charmaz udformet en konstruktivistisk tilgang til grounded
theory. Den konstruktivistiske tilgang er en mellemting mellem positivisme
og postmodernisme. Konstruktivisme antager, at der er multiple sociale
virkeligheder samtidig i modsaetning til den eneste virkelige virkelighed'.
Der findes lige sa mange virkeligheder, som der findes mennesker, fordi
virkeligheden skabes af mennesker selv. Dette syn ophaever totalt forskellen
mellem ontologien og epistemologien. For at lave kvalitativ forskning ma
man ga ind i den verden, man forsker i og observere og laere om den
indefra. Resultatet af en konstruktiv grounded theory praesenteres ofte i

narrativ form (Hallberg 2006).

Jeg haelder i denne opgave til Strauss’ og Corbins konstruktivistiske

Grounded Theory.

For at Grounded Theory virkelig skal blive forankret, kraeves initialt en vis
negligering af etablerede teorier. Men nar teorien vokser frem, er det desto
vigtigere, at den sammenlignes med etablerede teorier for ikke at risikere at

blive et isoleret faenomen(Guva, Hylander et al. 2005).

Grounded Theory tilbyder samtidig en metode til analyse af de indsamlede,
kvalitative data. Metoden bestar overordnet af fire faser, som beskrives

herunder.

Udveaelgelse

I dette fgrste step foregar en aben teoretisk udvaelgelse, hvor forskeren gar
fra radata til benaevnelse af indikatorer. Der er fra starten ingen foreskrevne
kategorier. Forskeren arbejder sig systematisk igennem radata ord for ord
eller saetning for saetning og udveelger sig indikatorer. Ensartede indikatorer
gives samme kode og samles i kategorier. Til slut er der dannet en mangde

forskellige, Igsrevne begreber.

24



Kodning

I step 2 arbejder man sig fra sorteringsbunke til dynamiske begreber. Der

sker en oversaettelse fra empiriske data ved, at materialet bearbejdes til en
mere og mere teoretisk form. Det er en proces, hvor der i et virvar af data

skabes mening gennem at udskille begreber, mgnstre og processer.

Ved afslutningen af denne delproces er der opnaet en maengde dynamiske

begreber, som forskeren arbejder videre med i naeste step.

Komparation

I step 3 sgges efter indbyrdes sammenhange i de fremkomne dynamiske
begreber. Forskeren stiller sig selv spgrgsmal som: Er disse udsagn/ obser-
vationer indikatorer pa de samme handelsesforlgb? Hvilke hgrer ikke sam-
men, hvilke hgrer sammen og hvordan hgrer de i givet fald sammen? Ved
gentagne sammenligninger far forskeren ideer om, hvordan begreberne kan
samles i forskellige kategorier og der tegner sig et billede af, hvad der over-

ordnet kendetegner de forskellige kategorier: Der tegner sig et mgnster.

Konceptualisering

I step 4 sker den fokuserede kodning, hvor de fundne mgnstre endnu
engang sammenlignes og eventuelt aggregeres og kvalitetssikres for at
veere funderet i de indsamlede data for til slut at blive ophgjet til teori
(Urquhart, Lehmann et al. 2010). Der kan dannes substantive teorier, som
er omradespecifikke, og formelle teorier, som er generelle og kraever, at
teorien er forankret i mange forskellige og indbyrdes adskilte omrader (Glaser,
Strauss 1967).

Bade Glaser, Strauss og deres efterfalgere har anvendt termer pa forskellige
mader om analyseprocessen i tidlige og senere beskrivelser af Grounded

Theory. Jeg anvender ovenstaende termer i denne opgave.
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3.2 Aktgr-netvaerk teori
For at Grounded Theory ikke skal fremstd som et isoleret faanomen, har jeg

valgt ogsa at inddrage en etableret teori.

Aktgr-netvaerk teori (ANT) er en socioteknisk teori, som kan bruges til at
studere de forbindelser, der holder netvaerk sammen og de aktgrer, der
konstituerer og samtidig konstitueres af netvaerk (Bruun Jensen, Lauritsen et al.
2007). ANT ophaever skarpe skel mellemm mennesker og ikke-mennesker. Alle
er entiteter eller aktanter, der far en selvstaendig rolle i at opretholde eller
udvide et netvaerk. ANT antager, at alt er forbundet i netvaerk, som er et
resultat af forudgaende handlinger. Frem for at undersgge teknologiens
indflydelse pa for eksempel organisationen, prgver man med ANT-metoden

at undersgge, hvad der sker af handlinger mellem aktgrerne og aktanterne.

Aktgrer betegner de aktive og handlende mennesker, der indgar i netvaer-
ket. Aktanter er et mere neutralt begreb. Aktanter kan vaesre papir, maski-
ner, systemer osv. Aktant/aktgr bruges synonymt i ANT og beskriver men-

nesker eller ting, noget som har en rolle i netvaerket.

Netvaerk er en basal grundsten i ANT. Der er ikke noget imellem netvark og
ikke noget pa den anden side af netveerk. Intet netvaerk er stgrre end et
andet, men simpelthen laengere eller taettere forbundet. Alting er, hvad det
er, pa baggrund af de netvaerk, det indgar i. Det udelukker ikke muligheden
for hierarkier eller malestokke, men de kan ikke fastsaettes pa forhand. De
opstar som et resultat af de forbindelser, der bliver etableret og mister deres

betydning, nar forbindelser oplgses.

Bindeled er et centralt begreb, som ma defineres. Bindeleddene udggr det
stadigt manglende led, som forbinder aktgrerne i et netvaerk og definerer
selve netveerket. Aktgrerne danner netvaerk ved at bringe bindeled i omigb

imellem sig og derigennem konstitueres bade aktgrer og netveerk (Bijker 1997).
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Translation eller oversaettelsesprocesser er endnu et centralt begreb i ANT.
Det kan opfattes som enhver form for handling, hvorigennem en aktgr kom-
mer til at fremstd som berettiget til at tale pa vegne af en eller flere andre
aktgrer, hvad enten de er mennesker eller ikke-mennesker. I begrebet
ligger, at en talsperson er blevet udpeget, nar en enkelt aktgr far retten til
at tale pd vegne af andre. Talspersonens styrke er begraenset, nar han taler
pa vegne af sig selv, men nar han taler pa vegne af de mange, det vil sige,
nar han repraesenterer andre, sa er han staerk og sa lyttes der. Translation

er saledes ogsa at skabe entydighed og orden i verden (Latour 2005)

Nar der er opnaet enighed, er netveaerket stabilt. Med andre ord betyder
stabilisering eller lukning, "at den fortolkningsmaessige fleksibilitet indsnaev-
res. Konsensus mellem forskellige relevante samfundsgrupper [eller mere
bredt: aktgrer] om den fremherskende betydning af et artefakt gar op i en

hgjere enhed og 'artefaktets pluralisme' aftager." (Bijker 1997)

Blackbox er et andet centralt begreb i ANT. En blackbox er en del af netveer-
ket, der er stabiliseret. Den indeholder de ting, som det ikke laengere er
ngdvendigt at overveje, som opfattes som velforstaet i ssmmenhaengen. Det
vil sige ting, hvis virkning vi tager for givet og hvis indhold, vi derfor ikke
behgver at beskaeftige os med. En blackbox er aldrig permanent lukket, fordi

ting sendrer sig og det kan afstedkomme, at blackboxen abnes igen.

En ANT-analyse har til formal at afdeekke, hvordan aktgr-netvaerk opbygges

[] g
og opnar stabilitet gennem oversaettelsesprocesser.
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4.0 Undersggelsesteknikker

4.1 Observationsstudie
For at belyse problemstillingen har jeg udfgrt fire observationsstudier.?

Observation er en teknik, hvor brugerne observeres i deres eget miljg.
Teknikken bestar i at se, hvad brugeren ggr og hvordan han ggr det.
Observationsstudier ggr det muligt at fa informationer om det, mennesker
tager for givet i en grad, sa de ikke taenker pa at fortselle om det (Christensen,

Schmidt et al. 2007).

Nar man laver observationsstudier pa et sygehus, kan det veere en fordel at
have arbejdet pa et sygehus i mange ar, fordi man forstar terminologien og
rutinerne, men man kan ikke udelukke, at det ogsa kan vaere et grundlag
for, at der er ting, man ikke fanger, fordi man er ‘indspist’ i hospitalsverde-
nen. Men man slipper for at stille personalet alt for mange opklarende

spgrgsmal.

Vi/jeg fik lov til at fglge to laeger pa Sygehus Vendsyssel og to laeger pa
Sygehus Himmerland. Ved alle fire observationsstudier gav laegen en kort
introduktion til patienten om, hvem vi/jeg var og hvorfor vi var til stede.
Patienten blev oplyst om vores tavshedspligt og blev spurgt, om de gnskede
vores tilstedevaerelse. Vi valgte selv at ga ud pa gangen, nar patienten skul-
le klaedes af og undersgges, da vi fglte, det var det etisk korrekte at ggre.
Jeg har pa eget initiativ lovet de fire lseger anonymitet, hvorfor de i beskri-

velserne af observationerne hedder laege 1-4.

4.2 Kvalitativt interview
Jeg har gennemfgrt fire kvalitative, semistrukturerede interviews med de fire

laeger, jeg har observeret.

2 Bilag B - dokumentation af observationsstudier
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Det kvalitative forskningsinterview er velegnet, nar forskningsformalet er at
fa viden om og forstaelse af menneskers oplevelser, intentioner, handlinger
og motiver og af den betydning, forskellige oplevelser har for det enkelte
menneske (Christensen, Schmidt et al. 2007). Deltageren svarer frit med egne ord.
Det semistrukturerede interview er kendetegnet ved, at undersggeren pa
forhand har fastlagt de emner, der gnskes belyst og saedvanligvis har lavet
en interviewguide (Kvale 1997). Kvale anbefaler, at interviewguiden tematisk
bgr tage udgangspunkt i interviewundersggelsens problemstilling og de
valgte forskningsspgrgsmal (Kvale 1997). Det er grunden til, at spgrgsmalene i
min interviewguide® fokuserer p@ de konkrete papirer, jeg sa anvendt.

Derfra kunne jeg spgrge mere ind til, hvem der brugte dem og hvordan.

Tid blev dog en aktgr, jeg var ngdt til at forholde mig til, idet nogle af laeger-
ne pa grund af travlhed havde sveert ved at afse tid til interviewet. Det lyk-
kedes dog at fa en aftale i stand med alle, om end jeg i nogle tilfeelde matte

fatte mig i korthed.

Jeg optog interviewene pa min I-phone som en lydfil og transskriberede
efterfglgende lydfilerne* fuldt ud med fratreek af pauser og fyldord som gh,
&h osv. Det vil jeg forsvare med, at transskriptionen ikke skal anvendes til
en sproglig analyse, men til en meningskondensering.

Som tidligere naevnt har jeg pa eget initiativ lovet dem alle anonymitet,

hvorfor de i transskriptionerne af interviewene hedder laege A-D.

5.0 Empirianalyse
I dette afsnit analyserer jeg de transskriberede data fra de fire interviews

ved hjeelp af Grounded Theory.

3 Bilag C - Interviewguide
* Bilag D - transskription af interviews
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Step 1 - Udveaelgelse

Ifglge Grounded Theory starter man analyseprocessen op ved at gennemga

data ord for ord eller saetning for saetning og sparger sig selv: 'Hvad handler

det her om’? Nar man har besluttet sig for, hvad det handler om, beskrives

det ved hjeelp af en label. Nar man har arbejdet sig igennem alt data, under-

sgger man, om flere ting handler om det samme - de kan s& sl&s sammen.

Ved afslutningen af step 1 star man saledes tilbage med en maengde forskel-

ligartede begreber.

Jeg har fulgt denne fremgangsmade - dog har jeg ikke kodet ord for ord

eller saetning for saetning, men for hvert afsnit. Min kodning resulterede i

nedenstdende begreber.

Begreber fra fase 1:

Undersggelser, der kun foreligger pa

papir

Manglende integration til andre

systemer

IT-systemer, som kun delvist er

ibrugtaget

Interaktion med patienten

Dobbeltdokumentation

@get tidsforbrug

Utilsigtede haendelser

Godkendelse af notater

Opfglgning pa provesvar

Tilgaengelighed

Skriftlig kommunikation med

patienten

IT-feerdigheder

Arbejdsseddel

Advisering

Manglende funktionalitet i EPJ]

At arbejde digitalt

Overblik

Data, som patienten tilfgrer

journalen

Papirjournalen

Manglende overblik

Manglende mulighed for

sammenstilling af data

Kommunikation mellem faggrupper

og personale pa sygehuset

Synligggrelse

Velegnet til akutte og uforudsete
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opgaver

Manglende tillid

Hukommelsesstgtte

Farvekoder

Personafhaengigt

En vanesag

Generationsafhangigt

Overdragelse af ansvaret for

patientens behandling til en anden pa skaerm

aktar

Sammenstilling af data pa papir og

Substitution ved systemnedbrud

Step 2 - Kodning

I step 2 gar gvelsen ud pa at finde faellesnaevnere i de ord og begreber, man

har med sig fra step 1, sa begreberne forankres. Der var abenlyst ting, der

kunne samles og det resulterede i 13 begreber. Herunder ses de 13 begre-

ber og hvilke ord fra step 1, det for mig gav mening at samle.

Kodning Begreber fra fase 1

Ressourcer @get tidsforbrug
Dobbeltdokumentation

Advisering Advisering

Opfglgning pa provesvar
Godkendelse af notater

Digitalisering

At arbejde digitalt
Tilgaengelighed

Manglende mulighed for sammenstilling af data

pa skaerm

Kommunikation

Interaktion med patienten

Skriftlig kommunikation med patienten
Kommunikation mellem faggrupper og
personale pa sygehuset

Velegnet til akutte og uforudsete opgaver

Data

Data som patienten tilfgrer journalen
Utilsigtede haendelser

Undersggelser, der kun foreligger pa papir
Papirjournalen

Manglende IT-
understgttelse

Manglende integration til andre systemer
IT-systemer, som kun delvist er ibrugtaget
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Manglende funktionalitet i EPJ]
Substitution ved systemnedbrud

Overblik

Overblik
Arbejdsseddel
Sammenstilling af data pa papir og pa skeerm

Manglende overblik

Manglende overblik

Brugens IT-feerdigheder

IT-feerdigheder

Tillid

Manglende tillid

Kognition Synligggrelse
Hukommelsesstgtte
Farvekoder

Individualisme Vanesag

Personafhaengigt
Generationsafhangigt

Overdragelse

Overdragelse af ansvaret for patientens
behandling til en anden aktgr

Step 3 - Mgnsterkodning
I step 3 ser man pa, om der kan findes fallesnaevnere pa tveers af begre-

berne, saledes at begreberne hele tiden bliver mere og mere abstrakte. Man

er samtidig fri til at ga tilbage i kodeprocessen og omdefinere tidligere

definerede begreber eller medtage nye, samtidig med at man hele tiden

sikrer sig, at de nye begreber, der fremkommer, er grundfaestet i data.

I denne proces lykkedes det mig at samle de 13 begreber til syv nye. Jeg

overvejede flere gange at ga tilbage i kodeprocessen og danne nye begre-

ber, men endte med ikke at ggre det, da jeg besluttede mig for, at den nye

kodning bade kunne forsvares og forstas.

Herunder gennemgar jeg de syv nye begreber og naevner under hvert

begreb konkrete eksempler pa beskrivende udtalelser, der kom frem i

interviewene. Til slut laver jeg en opsummering af hvert begreb og

sammenholder fundene med ANT.
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Advisering

Advisering
’'S§ printer de en PAS-side ud og skriver deres aerinde p§ den og
leegger den i min bakke. Det er bare for at forteelle mig, hvem der
har ringet og hvad de vil’

Opfelgning pa prevesvar
‘'Sekreteererne har en huskekasse og s8 gennemgér de journaler-
ne efter en uge eller 14 dage, ndr de har hentet nye svar ud fra
patologisystemet. Svarene skal jo behandles og noteres ind i
journalen som tegn p8, at man har modtaget det og reageret p&
det’.

Godkendelse af notater
‘Nr sekreteererne laegger papirjournalen i vores kasse, er det
ofte, fordi der er epikriser, der skal godkendes’.

Hukommelsesstgtte
‘Papirjournalen bliver jo brugt som en slags huskeinstrument’

Jeg tager bookinglisten med hjem og kontrollerer patientens
blodpraver hjemmefra ... s§ kan jeg huske, hvem jeg har set. Der
er papir og blyant stadig et udmeaerket arbejdsredskab’.

Dobbeltdokumentation
’'S§ f8r vi stadigvaek svar fra Labka p8 papir, som jeg skal signere,
men der har jeg jo set dem, s& det er altsd dobbeltarbejde’.

Vi forer dobbeltdokumentation p§ nuvaerende tidspunkt. Alle de
praover, blodprover og EKG, som kan findes i den elektroniske
journal, kan ogs§ findes i patientens papirjournal, s§ vi bogforer
dem og arkiverer dem p8 papir 0gs4.

Opsummering

Papiret fungerer her som en aktgr i samspil med laeger, sekretaerer og IT-
systemer ved at agere som en et Igftet flag - en advisering om, at der er
opgaver, der skal udfgres og oplysninger, der skal huskes pa. Der dannes et
heterogent netvaerk i organisationen med det formal, at opgaver bliver taget

hand om. Som Signe Svenningsen skriver: “Opgaver og aktgrer smelter
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sammen og arbejdsprogrammer forenes (Svenningsen 2004). Hun forklarer, at
information fagrst bliver til en aktgr, der lyser op - for eksempel et vigtigt
prgvesvar - nar det mobiliseres pa en ganske sarlig made i det konkrete
netvaerk af personale, dokumenter, patienter og computere. Svigter blot
enkelte aktgrer eller aktanter i dette netvaerk, forbliver informationen blot
betydningslgse datastumper (Svenningsen 2004).

Flere af leegerne kommenterede pa det dobbelte bogholderi pa parakliniske
svar, som foregar flere steder i regionen, hvor de altsa adviseres dobbelt,

hvilket betyder gget tidsforbrug.

Overblik

Overblik
" Journalomslaget giver mig et hurtigt overblik over patienten’.

‘Papirjournalen er et rigtigt vigtigt redskab til at skabe et overblik,
som jeg ikke helt f4r i Clinical Suite p& samme méde’,

‘Nogen gange mister man overblikket, n8r man har mange ting i
gang pd skaermen, og der nyder jeg godt af at have
papirjournalen, hvor jeg kan laegge papirerne frem foran mig’.

Arbejdsseddel
‘Det er nemmere at have papiret til at ligge end at finde
bookinglisten frem p8 skaermen, fordi hvis jeg sd g8r over og skal
plotte noget ind i Clinical Suite, s§ forsvinder bookinglisten, for
jeg kan ikke have begge to synlige samtidig.

Sammenstilling af data pa papir og pa skarm
Jeg leegger alle tingene frem foran mig og sammenholder det
med, hvad vi skriver i journalen’.

Tillid
‘Nogle gange er jeg bange for, at der er nogle ting, der forsvinder
i det elektroniske system.
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Manglende overblik
‘Der mangler et overblik i dagligdagen til at f§ set det hele

igennem, hvorimod ligger papirerne i journalen, s giver det p&
en eller anden mé&de et overblik’.

‘Det er jo rigtigt fint at f§ alt ind, men de smé& detaljer, som jeg
har brug for, kan godt forsvinde i den der store detaljestorm af
information, som jeg kan hente i den elektroniske journal’.

T Clinical Suite vises notaterne i én stor paerevaelling. Og s§ alle
de ... for leger ... uvedkommende notater’.

‘Det er overblikket, der mangler, hvis det hele bare ligger
elektronisk’.

Manglende mulighed for sammenstilling af data pa skeerm
‘Det er enormt frustrerende, at de forskellige §bne IT-systemer

daekker for hinanden. Man kunne godt gnske sig mulighed for at
have flere sider 8bne p§ samme tid, s§ man kan sammenholde et
patologisvar med det, en laege har skrevet. Her nyder jeg godt af
at have papirjournalen’.

’.. der vil jeg s§ vaere ngdt til at klikke frem og tilbage for at se,
hvad laegen skrev sidste gang og hvad det er, jeg har malt nu, og
samtidig ogs8 have min diktafonsting fremme p8 skaermen, som

jeg ogsd skal have adgang til.’

Tilgaengelighed
Vi har ikke altid journalerne tilgaengelige, f.eks. hvis patienten
har vaeret undersogt i Aalborg, s har vi selvfalgelig ikke
patientens papirdokumentation med, s§ pd den baggrund kan vi
kun stole p§ den elektroniske journal’.

‘Det er jo en af de store fordele ved elektronisk patientjournal,
der er tilgaengeligheden og oppetiden, ndr den ellers er 24-7’,

Utilsigtede handelser
‘Det er jo uundgdeligt, at der sommetider er to ark papir, der

burde vaere i hver sin journal, der kommer i den samme journal.
Og det er jo nemt at forstd, at man kan komme til at seette
journaler forkert ind i et arkiv, hvor der er 30.000 journaler’
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Opsummering

Papiret som aktgr skaber tydeligvis hurtigere og bedre overblik for klinikerne
end de elektroniske systemer. Ash et al. forklarer dette med, at data frag-
menteres og overblikket mistes, nar klinikerne er ngdt til kontinuerligt at
skifte mellem forskellige skaermbilleder. Ash et al. uddyber, at dette uaflade-
lige skiften mellem forskellige skaermbilleder modarbejder klinikernes evne
til at opna, opretholde og forfine deres mentale overblik over en patient.
Klinikerne var usikre pa, om de havde identificeret alle akutte problemstil-
linger, fordi dette klikken frem og tilbage gennem forskellige skaermbilleder
fragmenterede de kognitive 'billeder’, de dannede, mens de orienterede sig
om patienten (Ash, Berg et al. 2004).

Lyng og Farlie skriver, at laeger har brugt hele deres arbejdsliv pa at blive
fortrolige med papirjournalen og har laert at anvende en raekke forskellige
teknikker og metoder til at danne sig overblik over journalindholdet. Mange
laeger bruger teknikker, hvor de breder journalen ud pa bordet eller sam-
menligner to eller flere sider. EPJ brugergraenseflader, som ikke understgtter
disse teknikker, for eksempel at kunne have flere dokumenter abne pa én
gang i en form, som kan sammenlignes, vil ggre, at laegerne ikke kan
overfgre deres indlaerte adfaerd til det ny medium og vil, alene af den grund,

give en oplevelse af, at de har sveert ved at fa overblik (Lyng, Farlie 2006).

Mabeck har pavist, at papir foretraekkes, hvis et IT-system indeholder for
mange informationer, der ikke er relevante eller ngdvendige i forhold til
patienter og pargrende. Disse informationer kommer til at virke som stgj,

der kan slgre de vigtige informationer (Mabeck 2009).
Marc Berg fastslar, at papirets mobilitet er en egenskab, som er veerdifuld i

klinisk arbejde (Berg 2001). Det er nemt at baere med sig rundt pa afdelingen

og det er nemt at sprede ud pa bordet og sammenstille med andre medier.
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Man kan sige, at papirjournalen er en blackbox. Latour betegner sin
forstaelse af blackbox saledes: “Nar mange elementer er bragt til at virke
som ét, kalder jeg det en blackbox™ (Bruun Jensen, Lauritsen et al. 2007).
Papirjournalen er blevet udviklet i Igbet af hele det forrige arhundrede, den

er en anerkendt teknologi, som leegerne kender ud og ind.

Tilgeengeligheden og oppetiden pa IT-systemerne er abenlyst den store

fordel, hvorimod papirjournalen af og til er bortkommet.

Kognition og IT-faerdigheder

Personafhaengigt
‘Der er nogen af mine kolleger, der bruger papirjournalen og ikke

kan leve uden. Jeg bruger den meget lidt’.

Vanesag

‘Brugen af papirjournal er et langt stykke hen ad vejen en
vanesag’.

"Af gammel vane, s8 trykker man altsd p8 den der printknap i tide
og utide, selv om det méske ikke er ngdvendigt’.

Generationsafhangigt

‘Du skulle have veeret her lige far, hvor jeg havde to kommende
distriktslaeger til at st§ helt oppe i nakken og de var lige ved at
falde over benene pd sig selv for at komme til at vise mig
hvordan man ggr (i Clinical Suite)’.

IT-feerdigheder

‘Hvis jeg skulle finde de her diagnoser og oversigten over
indlaeggelser, som patienten har haft, kan jeg formentlig sagtens
finde det i Clinical Suite, men det er ikke noget, jeg pa
nuveerende tidspunkt er bekendt med".
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‘Det var relativt enkelt at sl notater op i IPJ, men det ved jeg
ikke, om det vil veere i Clinical Suite, det har jeg aldrig provet’.

Jeg har heller aldrig f8et noget kursus, s§ man er jo selviaert’.

'Hvis man trykker p8 knappen, s§ flyver de af sted, det er jeg
overbevist om, men jeg er usikker p8, hvordan jeg skal finde
skanningsbillederne igen og hvordan jeg skal gebaerde mig inde i
det system, hvor de havner, fordi det har jeg aldrig provet’.

Synligggrelse

‘N&r jeg forbereder mig til ambulatoriet, plejer jeg at lave noter
pd papir. Patientens sygehistorie synliggores og jeg kan laegge en
behandlingsplan. Og det, at jeg rent fysisk kan se, hvad jeg
skriver, er ogs§ ret vigtigt for mig’

'Hvis man bliver distraheret og kommer vaek fra det, sd kan det
godt vaere vanskeligt at reproducere, ndr man skal til at diktere.
Der hjeelper det rigtigt godt at lave noter p& papir’.

’.. derfor er det en god hjaelp at have listen med i hdnden. Som
sagt giver det tryghed’

Farvekoder
Vi er jo vant til at kigge efter de gronne papirer, de bl papirer,
de gule papirer, s8 ved jeg praecis, hvor jeg skal lede efter
informationerne.

At arbejde digitalt

‘Men igen er det ogs§ et spargsmél om alle de der lag af
computerprogrammer, der ligger p§ min ene skaerm’.

‘Man skal ikke logge p§ eller noget, vi kan jo bare tage
skanningsbillederne ud af journalen og kigge p& dem, det er jo

enkelt’.

Opsummering
Det er individuelt, i hvor hgj grad papiret anvendes og foretraekkes. Det

fremgar af analysen, at brugerens IT-faerdigheder spiller en vaesentlig rolle.
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Er man usikker pa, hvordan IT-systemerne anvendes, er det lettest at holde
sig til papiret. Undervisning bliver her et bindeled, som har mulighed for at
igangsaette en overseettelsesproces og dermed en transformation af aktgren,
sa aktgren fgler mere tryg ved at bruge IT-systemerne. Undervisning kan

stabilisere det netvaerk mellem brugeren og IT-systemet, der nu er ustabilt.

Papiret besidder nogle egenskaber, som kognitivt er en stgtte for brugeren,
for eksempel farvemarkeringer, som ikke genfindes pa samme made i de
elektroniske systemer. Svenningsen fandt ved sin undersggelse p& Svend-
borg Sygehus, at en laege ved et enkelt blik pd en journal kunne vurdere en
patient. En tyk journal med mange sagsakter betgd en kompliceret og /eller
langvarig sag. En tynd journal betgd omvendt typisk en ny eller ukomplice-
ret sag. Papirjournalen havde den egenskab, at det var nemt at finde de
enkelte dokumenter. Farve, grafik og kvaliteten af de forskellige slags papir

var alle med til at skille dem ud fra hinanden (Svenningsen 2004).

Desuden er papiret synligt og handgribeligt og giver ved sin fysiske tilstede-
vaerelse tryghed for nogle klinikere. Saleem, Russ et al. har undersggt, at
klinikere ofte laver udskrifter af data, der foreligger i elektronisk form, fordi
de har et behov for at have noget handgribeligt foran dem i bestemte

situationer (Saleem, Russ et al. 2009).

Kommunikation

Interaktion med patienten

Vi laeser patientens medbragte medicinliste igennem sammen
med patienten’.

Jeg har flere gange provet, nér jeg skulle dreje skaermen for at
vise patienten et skanningsbillede, at stikkene gdr ud og s§
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forsvinder billedet. Derfor printer jeg skanningsbilleder ud, fordi
jeg ofte viser dem til patienten’.

Skriftlig kommunikation med patienten

‘T al den tid, jeg har veeret leege, har jeg brugt at skrive en
medicinliste ud til patienten, fordi alle og enhver ved, at der er
forskel p8, hvad patienten tager af medicin, hvad laegen tror,
patienten tager, og hvad patienten tror, laegen tror, patienten
tager. Derfor har jeg altid i mit ambulatorium lavet en seddel,
hvor der stdr, hvad jeg synes, patienten skal tage af medicin og
s§ kan jeg h8be p§, at de gaor det.’

Vi bruger papirjournalen til at se vores korrespondance med
vores patienter — hvad vi skriver til dem og hvad de skriver til os
- det kan i gjeblikket ikke arkiveres i den elektroniske journal’.

‘Oplysningsskemaet har en funktion for dem, der ikke gider
snakke med patienten. Alts§ hvis patienterne er nogenlunde
forstandige, s& fylder de det der skema fint ud. Hvis man laegger
det i journalen, betragtes det jo som tilfart journalen.’

Kommunikation mellem faggrupper og personale pa sygehuset

‘Nu bliver det helt grotesk ... der kommer en Edifact-henvisning,
den printer sekretaererne ud og s gér hun ind og skanner den ind
og sender til mig. Og s§ sidder jeg og modtager en henvisning,
som er indskannet og kigger pd den, og s§ visiterer jeg den og
bestemmer, hvad der skal tages af blodprover og s8 sender jeg
det tilbage elektronisk. S§ det foregdr i s§dan et parallelsystem’,

‘Det er Anaestesien, der kreever at f§ en forelobig journaloptagelse
pé papir. Jeg ved ikke, hvorfor de vil have den pd papir, det er
sddan, det er’

‘OP-tilmeldingsskemaet er et internt skema, som sendes til den
sygeplejerske, der stdr for OP-bookingen. Og jeg mener, det bare
bliver smidt veek bagefter. Det bliver ikke brugt til noget, lige s
snart at patienten er booket til operation, s§ forsvinder det’.
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Overdragelse af ansvaret for patientens behandling til en anden
aktor
"Henvisningen kommer jo ind til sekretariatet p§ Edifact. S&
bliver den printet ud og lagt til en overlaege’.

'Skemaet sendes til den sygeplejerske, der stdr for OP-
tilmeldingen ... s§ booker hun patienten ind p§ de forskellige
operationstider, der er ledige’

Velegnet til akutte og uforudsete opgaver

‘Hvis jeg beslutter mig for, at patienten skal have taget nogle
blodprover nu, som ikke var besluttet pd forhdnd, skriver jeg dem
ned og gdr ud til sekreteeren med’.

Opsummering

Papiret formidler information fra patient til laege og fra laege til patient.
Papiret knytter ellers adskilte aktgrer sammen i et netvaerk, hvor
information mobiliseres og udveksles.

Papiret har en kommunikativ rolle i situationer, hvor ansvaret for patientens
behandling overgar fra en aktgr til en anden. Papiret bliver formidler af
oplysninger om patienten mellem ansatte pa samme afdeling eller pa tvaers
af afdelinger og saledes en aktgr i et heterogent netveerk. S&danne
heterogene netvaerk er typisk opstaet efter en periode med translation, hvor
man gensidigt forhandler om, hvem der skal ggre hvad og hvornar. Pa et
tidspunkt opnas en enighed, en stabilisering (Bruun Jensen, Lauritsen et al. 2007).
Det betyder i praksis, at et formelt samarbejde er indledt mellem de forskel-
lige afdelinger, der skal samarbejde om den samme patient. Preemisser er
aftalt, netvaerket fungerer og bliver nu en blackbox. Det interessante er
kaederne i deres helhed, ikke de enkelte led i keeden. Som bekendt er en
kaede ikke staerkere end det svageste led og svigter en aktgr, kan det fa

konsekvenser for patienten, for eksempel at han ikke indkaldes til operation.
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Papiret er saledes dybt involveret i at holde sygehusvaesenet sammen som

en stabil enhed, en uundveerlig aktgr i kommunikation og koordinering af

opgaver.

Manglende eller mangelfuld IT-understottelse

Manglende integration til andre systemer og apparater
‘Der er p§ nuvaerende tidspunkt ikke etableret forbindelse mellem

Edifact og Clinical Suite, derfor har vi henvisningen fra egen laege
pé papir’.

‘Selv om Holter-monitorering aflaeses digitalt, foreligger resulta-
terne desveerre kun p8 papir, da der ikke er skabt forbindelse

mellem Clinical Suite og det elektroniske Holtersystem.’

IT-systemer, som kun delvist er ibrugtaget
‘Medicinlisten p8 papir er en ret vigtig del af vores ambulatorie-
arbejde. Den giver meget vigtige oplysninger om patientens reelle
medicin, som patienten tager. I fremtiden er det forh8bentlig
FMK, der overtager rollen, men p8d nuveerende tidspunkt kan vi
se, at laegerne ikke er kommet i gang med at bruge FMK, s§ den
er ikke pélidelig og jeg kan ikke stole p& de oplysninger, der

findes der.”

Manglende funktionalitet i EPJ]

‘I Clinical Suite mangler vi stadig nogle ting, som siger til mig:
“Der er noget her, du skal tage stilling til — en opgaveliste,
arbejdsliste eller hvad man vil kalde den’

‘I Clinical Suite kunne man godt ognske sig mulighed for at have
flere sider 8bne p§ samme tid".
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Substitution ved systemnedbrud

" N&r de elektroniske systemer gér i std, har man et problem,
fordi man finder papirarbejdsgangen meget, meget besveerlig,
fordi man ikke har traenet sig’.

Jeg er en af de eneste, der ikke laver papirrecepter, men hvis

systemet nogen gange bare er for langsomt eller bryder ned, s&

kan jeg simpelthen blive s& gal, at jeg laver en papirrecept’.
@get tidsforbrug

‘Det tager virkelig lang tid at lave elektronisk medicinafstemning
og lave recepter. I ambulatorier har man ikke s& lang tid til
patienten og det kraever en utrolig maengde arbejde at leegge al
patientens medicin ind i FMK og skrive recepter pd nye patienter
og det har man desveerre ikke tid til i ambulatoriet. Det er derfor,
vi plejer at vaelge den hurtige lgsning, som er papirrecepten’

Opsummering

Brugen af papir persisterer pa grund af manglende integrationer mellem IT-
systemer, mellem IT-systemer og apparater og pa grund af IT-systemer, der
kun delvist er taget i brug. Ligeledes kompenserer papiret for manglende
funktionalitet i IT-systemerne, for eksempel en opgaveliste, der adviserer
brugerne om indkomne svar.

Papiret agerer som substitution ved systemnedbrud. Papiret er i denne
sammenhaeng ikke en stabil aktgr. Den andrer betydning, alt efter den kon-
krete sammenhaeng, den indgar i og ved systemnedbrud p& de elektroniske

systemer vendes opmarksomheden straks mod papirdokumentation.
IT-systemerne opfattes i visse situationer som en tidsrgver, hvorfor bruger-

ne af og til af pragmatiske grunde tilveelger papiret og fravaelger IT-

systemet.
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Patienten som medforfatter af journalen

Data, som patienten tilfgrer journalen
Vaeske/vandladningsskema, blgdningskalender, blevejningsskema
er alle en del af journalen, det bliver de’.

‘Oplysningsskemaet laegges i journalen og s§ betragtes det jo
som tilfart journalen’.

‘Medicinlisten er en ret vigtig del af vores ambulatoriearbejde.

VA 4

Den bliver efterfolgende gemt i papirjournalen’.

Opsummering

Papiret som aktgr transporterer oplysninger fra patienten selv om patienten
selv ind pa sygehuset, hvor de bliver en del af den juridiske journal. Ogsa
her foregar en translation, hvor patienten bliver bedt om at medvirke til at

komplementere journalen med vigtige oplysninger.

Et netvaerk bestdende af mange forskellige aktgrer som laeger, sekreteerer,
sygeplejersker, sprog, skemaer, konvolut, postvaesenet, kuglepen og
patienten selv dannes med det formal, at patienten far et skema i haende,
udfgrer de handlinger, som udfyldelsen af skemaet kraever og bringer det
tilbage til sygehuset. Papiret agerer her som det bindeled, der bringer
oplysninger om patientens helbredstilstand fra hjemmet og ind pa
sygehuset. Bijker skriver, at aktgrerne danner netvaerk mellem sig ved at
bringe bindeled i omlgb og derigennem konstitueres bade aktgrer og
netveaerk. Et bindeled er hvad som helst, der "udveksles mellem aktgrer
under opbygning af relativt stabile transaktioner." (Bijker 1997) I dette tilfaelde

altsd skemaer, der ender med at ggre patienten til medforfatter af journalen.
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Enkeltforekomst

Papirjournalen
‘Der ligger rigtigt mange meget, meget, MEGET relevante
oplysninger, i den papirjournal, jeg sidder med i hdnden.’
Undersggelser, der kun foreligger pa papir
‘Der er en del undersogelser, som kun kan findes p& papir, for
eksempel spirometri og patientens gamle EKG’er.”’

’'S§ har vi efterhdnden nogle meget f§ blodprover, som laves af
Statens Seruminstitut, som arkiveres p§ papir’.

Vi har nogle ting, som ikke kan ligge elektronisk, f.eks.
cystometrier, som er flowundersogelser’

Opsummering

Papiret agerer her som holder af store mangder meget relevant og vital
information om patienten - information, som ofte kun findes i en enkelt
instans i papirform. Da det altsd drejer sig om data, der ikke kan tilgas
elektronisk, er det implicit, at papiret fysisk skal vaere til stede for at data
kan tilgds og dermed har kun en enkelt eller ganske fa personer adgang til
data samtidig.

Papiret er holder af vital information om patienten og det lim, informationen

klaeber sig til.

Step 4 - Konceptualisering
I dette fjerde og sidste step af analysen sker teoridannelsen, hvor varia-
tioner i kerneprocessen forstas og forklares.

5.1 Konklusion pa undersggelsesspgrgsmal 1

Analysen svarer pa mit fgrste undersggelsesspgrgsmal ‘Hvilken rolle har
papiret for lseger i et ambulatorium i Region Nordjylland, nar de samtidig har
en elektronisk patientjournal’, at:
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e Papiret adviserer om opgaver, der skal udfgres og agerer som hukom-
melsesstgtte - sommetider i en dobbeltrolle

e Papiret skaber hurtigt og effektivt overblik over data pa grund af dets
kognitive egenskaber og mobilitet

e Papiret er holder af store mangder relevant, vital information om
patienten.

e Papiret transporterer information mellem personalet pa sygehuset -
iseer hvor ansvaret for patientens behandling overgar til en anden
aktgr - og har saledes en kommunikativ og koordinerende rolle.

e Papiret kompenserer for manglende integrationer mellem IT-systemer,
manglende integrationer til apparater og medicoteknisk udstyr og for
IT-systemer, der kun delvist er taget i brug. Ved systemnedbrud
agerer papiret som substitution.

o Papiret formidler information fra laege til patient og fra patient til lzege,
hvorved patienten bliver medforfatter af journalen.

e Papiret udggr det faste holdepunkt, hvis IT-faerdigheder er
mangelfulde.

e Papiret er til tider bortkommet eller befinder sig et andet sted, end
hvor dets tilstedeveerelse er kraevet.

5.2 Konklusion pa undersggelsesspgrgsmal 2

Analysen svarer pa mit andet undersggelsesspgrgsmal ‘Hvordan opleves
brugen af IT i samspil med papir’, at:

e Det er sveert for klinikerne at skaffe sig overblik over data i IT-
systemerne. Overblikket mistes pa grund af det kontinuerlige skift
mellem skaermbilleder og pa grund af de store datamaengder, der kan
opleves som stgj.

e IT-systemerne opleves til tider som en tidsrgver.

e Tilgeengeligheden og oppetiden betragtes som en force.

e Manglende IT-faeerdigheder er arsag til, at papir foretraekkes
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5.3 Teorigenerering

I dette fjerde og sidste step af Grounded Theory analysen skal teorien
dannes og teorigenereringen danner saledes afslutningen pa Grounded
Theory analysen. Hvis teoridannelsen er velgennemfgrt, passer teorien

perfekt til de indsamlede data.

Teorigenereringen sker pa samme grundlag, som ogsa skal bruges til at
konkludere p& min problemformulering, nemlig svarene pa undersggel-
sesspgrgsmal 1 og 2. Det vil derfor vaere dobbelt at ggre begge dele, hvorfor
jeg ngjes med at konkludere p@ min problemformulering. Konklusionen

bliver pa den made = teorigenereringen.

6.0 Konklusion

6.1 Konklusion
Svaret pa min problemformulering

Hvad betyder opfyldelsen af RSI pejlemaerket
"Hver region har et konsolideret EPJ-landskab (notat,

medicin, rekvisition/svar, booking, PAS)” for brugen af

papir pa sygehusene i Region Nordjylland?

Er:
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Konklusion:

Efter en naesten tilendebragt konsolideringsproces af EPJ-
landskabet i Region Nordjylland er papiret fortsat dybt
involveret i at holde sygehusvaesenet sammen som en stabil
enhed, en uundvaerlig aktgr i kommunikation og koordine-

ring af opgaver.

Samtidig er papiret holder af store mangder vital informa-

tion om patienten, hvoraf en delmangde kun foreligger pa

papir.

Papiret kompenserer for manglede integration mellem IT-
systemer, mellem IT-systemer og medicoteknisk udstyr og
for manglende funktionalitet i EP]. Papiret agerer som

substitution ved systemnedbrud.

Papiret foretraekkes indimellem frem for IT-systemer, fordi

klinkere nemt og hurtigt kan skabe sig overblik med papir

pa en made, som IT-systemerne ikke kan matche.

Manglende IT-feerdigheder holder nogle brugere bundet til
papirarbejdsgange.

Papirets svaghed er, at det indimellem er bortkommet.

Patienten er medforfatter til journalen og dette

medforfatterskab formidles pa pabpir.




6.2 Afrunding
Der er ingen tvivl om, at Region Nordjylland med tiden bliver i stand til at

eliminere dele af den papirbrug, jeg observerede, hvilket ogsa vil vaere i
overensstemmelse med Regionernes feelles strategi for digitalisering af
sundhedsvaesenet 2013-2019, hvor der star:

‘IT er allerede i dag udbredt som arbejdsredskab i sundheds-
veaesenet, og det er derfor indlejret i sundhedsvaesenets opgave-
losning. Dette vil i fremtiden ikke blive mindre. Tvaertimod har
regionerne en ambition om helt at erstatte papirjournalen og i
stedet digitalisere stadig flere arbejdsgangene’ (Danske Regioner
2013)

Alligevel mener jeg at have pavist, at papirets rolle er mangeartet og brugen
relaterer sig til arbejdsgange, der raekker ud over papirjournalen. P& den

baggrund tilslutter jeg mig Campbell et al., nar de postulerer at,

‘Paper-based clinical record storage will become obsolete, but use
of paper in the clinical setting will not!” (Campbell, Sittig et al. 2006)

7.0 Refleksion over teori, metode og undersggelses-
teknikker

Med hensyn til min indsamling af empiri har jeg reflekteret over, at fire
interviewpersoner maske ikke kan anses for at vaere et tilstraekkeligt
grundlag for at udtale sig generelt. Da gruppen undervejs blev halveret fra
to til en person, var det ikke muligt for mig at nd at gennemflere flere

observationsstudier eller interviews, sa det blev det muliges kunst.
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Jeg har ogsa reflekteret over, at en spredning af observationerne pa flere

faggrupper, eventuelt fordelt pa sengeafdeling og ambulatorium, ville have
givet et mere komplet billede af papirbrugen i Region Nordjylland, men da
tiden som sagt var en faktor, jeg ikke kunne andre pa, besluttede jeg mig

for at konsolidere mine resultater hos laegerne i ambulant regi.

Ifalge Grounded Theory er det at analyse det samme som at fortolke (Strauss,
Corbin 1990). Jeg er bevidst om, at denne fremstilling er min subjektive for-
tolkning af det, der er sket i virkeligheden og derfor kan anses for at veere

biased.

Som tidligere naevnt har jeg pa eget initiativ tilbudt de fire laeger anony-
mitet. Jeg er bevidst over, at dette har afskdret mig for at analyse pa

forskelle i kgn, alder og anciennitet.

8.0 Perspektivering
I min perspektivering har jeg stor lyst til at tage udgangspunkt i regionernes

nyligt udkomne strategi for 2013-2019 ‘'Sammenhangende og ensartede
digitale muligheder — Regionernes faelles strategi for digitalisering af
Sundhedsvaesenet 2013-2019’. (Danske Regioner 2013).

P& baggrund af strategien er der udarbejdet 15 nye pejlemaerker, som
regionerne skal straebe efter at effektuere i &rene 2014-2016 (Danske Regioner
2013)

Strategien indeholder seks overordnede malsaetninger.
e Vi ggr det nemt for borgerne at have en aktiv og ligevaerdig
rolle i patientforigbet.
e Vi gor det nemt for sundhedspersonerne at passe deres

kerneopgaver
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e Vi udvikler IT infrastrukturen for at skabe sikker og stabil drift

e Vi samarbejder om at fa mest muligt ud af sundhedsvaesenets
ressourcer

e Vitager teten pa at skabe sammenhaengende patientforlgb

e Vi skaber klare aftaler for det digitale samarbejde i partnerskab med

stat, kommuner og praktiserende laeger.

Vi gor det nemt for borgerne at have en aktiv og ligevaerdig rolle i
patientforigbet.

I strategien star, at de digitale muligheder skal veere sammenhaengende og
understgtte, at borgeren kan veere aktiv i alle dele af patientforligbet.
Desuden skal de digitale muligheder hjzelpe borgeren til at navigere effektivt
i sundhedsvaesenet, sadan at borgen ubesvaeret kan finde vej i sit eget
patientforlgb og let fa kontakt til de aktgrer der er en del af forlgbet. Dette
vil regionerne for eksempel understgtte med den faellesoffentlige sundheds-
portal sundhed.dk, som er borgerens hovedindgang til sundhedsvaesenet pa
Internettet. Og et af de nye pejlemaerker er, at patienten fremover skal have

mulighed for online at booke tider til konsultation pa udvalgte omrader.

Set i lyset af, at regionerne gnsker mere digitalisering, gerne vil minimere
papirbrugen og samtidig anser borgeren for et aktiv, er det naerliggende at
teenke i, om patienten i fremtiden selv kan laegge de oplysninger ind i jour-
nalen, som de i dag medbringer pa papir og som de i forvejen er forfattere
til. Mange danskere er jo daglige brugere af IT-systemer og laegger for ek-
sempel oplysninger om deres indkomstforhold ind pa Skats hjemmeside, de

er aktgrer i telemedicinske Igsninger og anvender portaler som sundhed.dk.

Vi gogr det nemt for sundhedspersonerne at passe deres kerne-
opgaver
I denne malsaetning fastslas det, at Den kliniske IT-arbejdsplads kan give

adgang til mange data om den enkelte patient, men den skal ogsa give et
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digitalt overblik over data: Det kan bade vaere overblik over den enkelte
patient og over grupper af patienter. Det digitale overblik skal vaere situa-
tionsbestemt, sddan at det er nemt at stille skarpt pd de data, der er rele-
vante i den pagaeldende situation. Overblikket skal ggre det tydeligt for
sundhedspersoner, hvilke processer, der er i gang, og hvem der har ansvar

for dem.

Regionerne gnsker altsa at styrke klinikernes overblik over data i sadan
grad, at bliver nemt at stille skarpt p@ de data, der er relevante i en specifik
situation. Med tanke pa konklusionerne i denne rapport — at papiret skaber
hurtigt og effektivt overblik, mens det modsatte er tilfaeldet for IT-systemer
— vil det veere naturligt at fokusere pa at tage de gode ting fra papiret og

bringe dem ind i IT-systemerne, sa der opnas en synergi (Berg 2003).

Den langstrakte implementering af Region Nordjyllands EPJ

Som tidligere naevnt er implementeringen af Region Nordjyllands EPJ langt
fra tilendebragt. Der har veeret tale om et langstrakt forlgb, som startede i
2008 og skulle have vaeret afsluttet ved udgangen af dette ar. Jeg har tid-
ligere pavist, at leegerne udtrykker en vis utilfredshed med den elektroniske
patientjournal — de udtalte blandt andet, at det er sveert at skaffe overblik,
at data vises i en stor paereveelling, at IT er en tidsrgver, at der mangler

integrationer, at der mangler en opgaveliste osv.

Man kunne anleegge det perspektiv, at laegernes utilfredshed med systemet
og den manglende funktionalitet delvist kan vaere funderet i den langvarige
implementeringsproces. Jeg kunne have spurgt om det i mine interviews,

men har ikke gjort det, da jeg matte begraense mig.

Lorenzi og Riley pointerer, at skuffede forventninger og ibrugtagning af et
umodent system kan give anledning til modstand. Et system skal veere

stabilt for ikke i sig selv at veere arsag til modstand. Lorenzi og Riley foreslar
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hurtig implementering som et middel til at minimere modstand mod IT-

systemer(Lorenzi, Riley 2004).

Kotter siger, at det kan vaere svaert at bevare entusiasmen gennem en
langvarig og kraevende forandringsproces For at holde gang i processen over
laengere tid og give en fornemmelse af fremdrift, er det derfor en god ide
bevidst at opstille malssetninger, der kan realiseres inden for en overskuelig
tidsfrist, at synligggre resultater nar de opnas og eventuelt saette malene lidt
lavere en det reelle estimat, sa resultaterne har stgrst chance for at overga

forventningerne frem for at skuffe dem (Kotter 2004).

Og han fortseetter:

’..de faerreste mennesker er indstillet pd at give sig ud p§ den
lange march, hvis de ikke inden for 6 til 18 m8neder kan se klare
beviser p8, at rejsen fremkalder de forventede resultater. Uden
kortsigtede gevinster er der for mange som giver op eller bliver
aktive modstandere’. (Kotter 2004)
Ibrugtagning af et umodent IT-system i kombination med en langvarig im-
plementering kan altsa forarsage skuffede forventninger og afféde modstand

mod systemet.

Tid spiller ligeledes en rolle i forbindelse med design og udvikling frem mod
implementering. Hvis der gar for lang tid, fra der bliver taget en beslutning
om at implementere et system, til det bliver implementeret er der en risiko
for, at systemet kan komme til at virke gammeldags (Aarts, Doorewaard et al.

2004).
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Abstract

In these years the Danish state og Regions have taken a tremendous inte-
rest in the digitization of the Danish Health Care Organizations. It leaves its
mark on the daily work at the hospitals, where the implementation of
electronic health records has the highest priority and the word 'paperless’
has become a buzz word.

Many researchers have studied the effects of replacing paper records with an
electronic medical record, including Signe Svenningsen whose experiences I
include in my project. Also, many foreign researchers have dealt with the
topic. Campbell et al. have investigated the use of paper that persists after
the introduction of a CPOE module and identified lack of integrations as a
cause.

As North Jutland is very close to having met RSI benchmark about one
consolidated EHR landscape, I found it interesting to investigate the use of
paper that takes place parallel with the use of IT systems in the region.

Method. To illuminate the subject, I chose to use participant observation
and qualitative, semi-structured interviews. Data is analyzed within a theo-
retical framework that includes actor-network theory (ANT) and Grounded
Theory.

Results. My data analysis showed, that physicians in an outpatient clinic in
North Jutland during a working day are related to many different papers.
The role of the paper is diverse. It serves as notification of tasks, provides
an overview of data in a way that IT systems cannot match, it is preferable
when the user's computer skills are deficient, have a communicative role be-
tween patient and doctor and between clinicians, compensates for immature
IT systems and lack of integration of medical devices, involves the patient as
the author of the journal and takes sometimes a unique position to hold data
that exists only in one instance. Many of the doctors found it difficult to get
an overview of data in the IT systems, which they perceived as a time
waster. Availability of the systems is a great force, while the paper is
volatile.

Conclusion. After North Jutland almost met RSI benchmark of having a
single, consolidated EHR landscape, the paper continues to be an actor who
is deeply involved in keeping the hospital together as a stable unit and an
indispensable medium in the daily work of a doctor in an outpatient clinic.
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Bilag A
Journalfgringsbekendtggrelsen af 2. januar 2013

Den fulde tekst

Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler
(journalfgring, opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.)

I medfgr af § 21, stk. 1 og 2, § 22, stk. 3, § 23, stk. 2, § 24, stk. 2, § 25, stk. 3 og 4, og § 91 i lov om autorisation af
sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed, jf. lovbekendtgarelse nr. 877 af 4. august 2011, fastszettes:

§ 1. Denne bekendtggrelse omfatter enhver autoriseret sundhedsperson, der som led i sin virksomhed foretager
behandling af en patient.

Stk. 2. Ved behandling forstds undersggelse, diagnosticering, sygdomsbehandling, fadselshjeelp, genoptraening,
sundhedsfaglig pleje samt forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient.

Patientjournal

§ 2. Ved en patientjournal forstds optegnelser, som oplyser om patientens tilstand, den planlagte og udfgrte behandling
m.v. herunder hvilken information, der er givet, og hvad patienten p& den baggrund har tilkendegivet. Optegnelser, der i
gvrigt indeholder oplysninger om rent private forhold og andre fortrolige oplysninger om patienten, er ogsé en del af
patientjournalen.

Stk. 2. Omfattet af patientjournalen er sundhedsfaglige erklaeringer, diagrammer og hjaelpeark, udskrivningsbreve
(epikriser), hen- og tilbagevisninger, rgntgenbilleder/beskrivelser, kliniske fotos, modeller samt resultatet af undersggelses-
og behandlingsforlgb, i det omfang de har betydning for behandling m.v.

Stk. 3. Biologiske praeparater er ikke omfattet af patientjournalen.

Stk. 4. Patientjournalen skal af hensyn til patientsikkerheden danne grundlag for information og behandling af patienten,
dokumentere den udfgrte behandling, fungere som det ngdvendige interne kommunikationsmiddel mellem det personale,
der deltager i behandlingen af patienten, sikre kontinuitet i behandlingen samt danne grundlag for tilsyn.

Oprettelse og organisering af patientjournal

§ 3. For hver patient oprettes én patientjournal pd hvert enkelt sygehus, klinik, praksis, kommunalt sundhedscenter,
plejehjem, bosted m.v., jf. dog stk. 2 og 4.

Stk. 2. 1 det offentlige sygehusvaesen kan der for hver patient oprettes en patientjournal for hver region, nar der er
teknisk mulighed for det.

Stk. 3. En elektronisk patientjournal skal som udgangspunkt vaere en feelles tvaerfaglig patientjournal for de autoriserede
sundhedspersoner og disses medhjzelp, jf. sundhedsloven § 6, der er involveret i behandlingen af den enkelte patient.

Stk. 4. Der kan for hver patient oprettes henholdsvis en somatisk og en psykiatrisk patientjournal. Det skal da fremgé af
den somatiske patientjournal, om der 0ogsa er en psykiatrisk patientjournal. Ligeledes skal det fremgd af den psykiatriske
patientjournal, om der ogsa er en somatisk patientjournal.

Stk. 5. En tveerfaglig patientjournal skal indrettes, s den kan tilgodese de enkelte faggrupper af autoriserede
sundhedspersoners journalfgring.

Stk. 6. En faelles tvaerfaglig patientjournal skal veere indrettet sdledes, at reglerne i sundhedslovens kapitel 9 om
tavshedspligt, videregivelse og indhentning af helbredsoplysninger m.v. kan overholdes.

Overordnet ansvar for tvaerfaglig patientjournal

§ 4. P sygehuse, klinikker m.v., hvor der benyttes feelles tveerfaglig elektronisk patientjournal, har den laegelige ledelse
pd den enkelte sygehusafdeling, klinik m.v., det overordnede ansvar for patientjournalens opbygning, struktur, indhold og
adgangen til at foretage journalfgring, jf. dog stk. 2 og 3.

Stk. 2. Den tandlaegefaglige ledelse har det overordnede ansvar for den af del af patientjournalen, som omfatter
tandlaegeforbeholdt behandling og tandpleje. Den sygeplejefaglige ledelse har det overordnede ansvar for den del af
patientjournalen, som omfatter sygefaglig pleje.

Stk. 3. P& sygehuse, klinikker m.v., som er omfattet af lov om virksomhedsansvarlige laeger, har den
virksomhedsansvarlige laege det overordnede ansvar for patientjournalen.

Stk. 4. P& plejehjem, i plejeordninger, i privat praksis og gvrige behandlings- eller plejesteder, hvor der ikke er laegeligt
personale, og hvor der benyttes faelles tvaerfaglig elektronisk patientjournal, har stedets ledelse det overordnede ansvar for
patientjournalen.

Stk. 5. De overordnet ansvarlige for patientjournalen, jf. stk. 1-4, skal Igbende og ved skift til nye tvaerfaglige
elektroniske patientjournalsystemer:



1) Sikre at patientjournalen er opbygget og indrettet, sd lovgivningens krav i forbindelse med journalfgring kan
overholdes.

2) Sikre at patientjournalen struktureres, s& den er overskuelig for de faggrupper af autoriserede sundhedspersoner,
som benytter den.

3) Sikre at journalfgringen foregér séledes, at der er mulighed for at efterkontrollere de optegnelser, som bliver indfgrt i
journalen ved anvendelse af teknisk bistand. Ved teknisk bistand forstds personale, der rent teknisk indferer diktater
eller lignende i den enkelte patientjournal i skriftlig form.

4) Sikre skriftlige instrukser for kompetence- og ansvarsforhold ved brug af teknisk bistand i forbindelse med
journalfgring.

5) Fgre tilsyn med den tekniske bistand, herunder sikre at journalfgring sker snarest.

6) Sikre skriftlige instrukser for hvordan journalfgring foretages i tilfaelde af manglende adgang til den elektroniske
tvaerfaglige patientjournal.

Journalfgringspligt og -ansvar

§ 5. Pligten til at fare patientjournal p&hviler enhver autoriseret sundhedsperson, der som led i sin virksomhed foretager
behandling af en patient, jf. § 1.

Stk. 2. Det pahviler autoriserede sundhedspersoner, som benytter medhjeaelp ved udgvelsen af virksomheden, at sikre, at
0gsd behandling, der udfgres af medhjzelpen, bliver journalfgrt, jf. dog stk. 3.

Stk. 3. P& plejehjem, botilbud og lignende har ledelsen ansvaret for at sikre, at behandling p& stedet, som udfgres som
medhjaelp for autoriserede sundhedspersoner, bliver journalfgrt.

§ 6. Der skal fgres patientjournaler ved behandling af patienter pa offentlige eller private sygehuse, klinikker,
ambulatorier, i privat praksis, i forbindelse med behandling i private hjem, herunder vagtlaageordninger samt pa offentlige
og private institutioner.

§ 7. Enhver autoriseret sundhedsperson er ansvarlig for indholdet af sine optegnelser i journalen, jf. dog stk. 3.

Stk. 2. Anvendes diktat eller lignende til brug for journalfgring skal den autoriserede sundhedsperson sikre, at diktatet er
lagret korrekt pd det anvendte medie inden overgivelse til teknisk bistand med henblik pd indfgrelse i journalen.

Stk. 3. En autoriseret sundhedsperson, der er ansat pd et sygehus eller en klinik omfattet af § 4, stk. 1 og 3, og som
anvender teknisk bistand til indfgrelse af diktat eller lignende i patientjournalen, er ikke pligtig til at efterkontrollere
optegnelsen, medmindre konkrete omstaendigheder svaekker formodningen om, at den tekniske bistand varetages korrekt.

Journalfgring

§ 8. En patientjournal kan fgres elektronisk og p& papir.
Stk. 2. Hvis patientjournalen fgres delvis som papirjournal delvis elektronisk, skal det klart fremgd af begge hvilke
oplysninger, der fgres i den elektroniske patientjournal, og hvilke oplysninger, der fgres i papirjournalen.

§ 9. En patientjournal skal fares pd dansk.

Stk. 2. Patientjournalen skal indeholde oplysninger om, hvem der har foretaget journalnotatet og hvornér (fulde navn,
titelbetegnelse, afdelingstilknytning, dato og om ngdvendigt klokkeslaet for kontakten (konsultationen, behandlingen,
telefonkontakten, sygebesgget m.v.) samt for indlaeggelse og udskrivning.

Stk. 3. Journalfgringen skal ske i forbindelse med eller snarest muligt efter patientkontakten. Optegnelserne skal st8 i
kronologisk raekkefglge i journalen, jf. dog stk. 4.

Stk. 4. 1 tvaerfaglige journaler kan optegnelser indfgres kronologisk opdelt pd de enkelte autoriserede sundhedspersoners
faggruppe eller p& anden ordnet méde, hvis det er ngdvendigt af hensyn til patientjournalens overskuelighed, jf. § 4, stk. 5,
nr. 2.

Stk. 5. Journalfgringen, herunder anvendte forkortelser, skal vaere forstdelig for andre autoriserede sundhedspersoner og
disses medhjzelp, der deltager i behandling af patienten.

Patientjournalens indhold

§ 10. Patientjournalen skal indeholde patientens navn og personnummer.
Stk. 2. Patientjournalen skal i gvrigt indeholde fglgende oplysninger, hvis de er relevante og ngdvendige:
1) Stamoplysninger:
a) Bopeel.
b) Oplysning om, hvem der er patientens naermeste pargrende, og hvordan vedkommende om ngdvendigt kan
kontaktes.
¢) Hvis patienten ikke har samtykkekompetence, skal det fremg8, hvem der kan give samtykke pd patientens vegne
(stedfortraedende samtykke), jf. sundhedsloven §§ 17 og 18.
d) Seerlige forhold, f.eks. allergi.
e) Eventuelle samarbejdspartnere, eksempelvis sygehus, hjemmesygeplejen eller egen laege.
f) Oplysning om, hvorvidt patienten har oprettet et livstestamente.



2) Oplysninger i forbindelse med konkrete patientkontakter:
a) Arsagen til kontakten, beskrivelse af patientens sygehistorie, nuvaerende tilstand samt oplysninger om aktuel
behandling og status ved indlaeggelse og udskrivning.
b) Observationer og undersggelser samt resultatet heraf.
c) Rekvirerede undersggelser og prgver samt resultatet heraf, herunder beskrivelser m.v. vedrgrende biologiske
praeparater m.v., der danner grundlag for behandlingen, samt eventuelle rgntgen- og laboratorieundersggelser, som
ma antages at veere af betydning for diagnose, behandling og prognose.
d) Diagnose eller sundhedsfagligt skan om sygdommens art.
e) Indikation for undersggelsen/behandlingen, og udfgrlig begrundelse, hvis Sundhedsstyrelsens vejledninger eller
behandlingsstedets interne instrukser fraviges.
f) Planlagt og udfgrt behandling, og hvilke materialer og laegemidler, der er anvendt.
g) Sundhedsfaglig pleje.
h) Indtrddte komplikationer og bivirkninger m.v., herunder fejl og forsgmmelser i forbindelse med behandling m.v.
i) Ordination af laegemidler (navn, styrke, maengde, dosering og administrationsmade, hyppighed eller de intervaller,
hvormed de skal gives, eventuelle tidspunkter og behandlingsvarighed, og hvorndr behandlingen skal
seponeres/ophgre), herunder oplysning om navnet pd den ordinerende lzege, tandlzege eller jordemoder, og
hvordan ordinationen er foretaget.
j) Henvisning til sygehus, klinik m.v. og viderehenvisning eller tilbagevisning samt i gvrigt tilkald af anden autoriseret
sundhedsperson, samt rsagen, herunder undersggelsesresultater, diagnoser og ordinerede og udfgrte
behandlinger.
k) R&dgivning indhentet fra en anden autoriseret sundhedsperson, herunder dennes navn og titel, i forbindelse med
behandling af patienten.
1) Overflyttelser til behandling, herunder oplysninger om, hvorfor patienten er blevet overflyttet, og patientens status
ved overflytningen.
m) Indhold af udskrivningsbreve (epikriser), herunder hvem de er sendt til og hvorndr.
n) Aftaler om og resultatet af kontrol og opfalgning.
0) Brug af vacciner og andre lignende biologiske produkter, herunder disses batchnumre.
p) Konkret undervisning eller rddgivning af patienten, herunder telefonisk rddgivning.
q) Video- og lydoptagelser m.v., indtil ngdvendige oplysninger herfra er journalfgrt.
3) Andet relevant materiale, behgrigt dateret og identificeret, f. eks. :
a) Ragntgenbilleder, kliniske fotos, herunder beskrivelser.
b) Andet diagnostisk billedmateriale. f.eks. CT- og MR-scanningsbilleder.
c) Fotografier.
d) Modeller.
e) Laboratorie- og prgvesvar.
f) Resultatet af szerlige undersggelser, f.eks. CTG, EKG og EEG.
g) Resultatet af scanninger.
h) Anaestesijournaler.
i) Observationsjournaler/skemaer.
j) Optegnelser om kliniske afprgvninger af laagemidler, der er en del af patientbehandlingen.
Stk. 3. Patientjournalen skal i gvrigt i forngdent omfang indeholde oplysninger om:
1) Navnet pd patientens sundhedsfaglige kontaktperson.
2) Hvem der har foretaget behandling m.v., herunder varetaget delopgaver ved f.eks. operative indgreb.
3) Beslutninger truffet p& (afdelings)konferencer, herunder hvem der er ansvarlig for et eventuelt besluttet
undersggelsesprogram og/eller behandling og eventuelle ordinationer samt for ivaerksaettelsen heraf.
4) Plan eller aftale om videre opfglgning, herunder genoptraeningsplaner.
5) Oplysninger om implantation af medicinsk udstyr (implantater). Det anvendte implantat skal kunne identificeres
entydigt og specifikt ved angivelse af:
a) implantatets navn (herunder model).
b) stgrrelsen.
c) fabrikantens navn.
d) serienummer eller LOT efterfulgt af batchkode.
6) Indberetning til Sundhedsstyrelsen om bivirkninger ved laegemidler og haendelser med medicinsk udstyr.
7) Information til patienten om skader, som m& antages at give ret til erstatning, og bistand med anmeldelse til
Patientforsikringen.
Stk. 4. Udover de oplysninger, som fremgar af stk. 1-3, skal patientjournalen indeholde oplysninger, som lovgivningen i
gvrigt paleegger de autoriserede sundhedspersoner.

Sortering og resumering

§ 11. Der kan ske sortering og resumering af undersggelsesresultater og dokumenter, nér alle relevante oplysninger
bevares sammen med tydelig kildeangivelse. Det skal fremg8, hvis der pa nogle punkter er tale om den autoriserede
sundhedspersons tolkning.



Information og samtykke m.v.

§ 12. Det skal fremga af patientjournalen hvilken mundtlig og eventuel skriftlig information, der er givet til patienten
eller de pérgrende eller en vaerge ved stedfortreedende samtykke til behandling, og hvad patienten/de pérgrende/veergen
pd denne baggrund har tilkendegivet. Det samme geelder, ndr der er tale om indhentning og videregivelse af
helbredsoplysninger m.v.

Stk. 2. Det skal fremgd af patientjournalen, hvis patienten har tilkendegivet, at bestemte oplysninger ikke ma videregives
eller indhentes, eller at bestemte sundhedspersoner ikke m& indhente eller videregive hele eller dele af patientjournalens
oplysninger. I disse situationer skal det endvidere fremga, hvilken information patienten har fdet om eventuelle
konsekvenser, ndr patientjournalens oplysninger ikke m& videregives eller indhentes helt eller delvist.

Stk. 3. Patientjournalen skal indeholde oplysning om, hvis patienten har frabedt sig information helt eller delvist (retten
til ikke at vide).

Stk. 4. Det skal fremgd af patientjournalen, ndr en anden sundhedsperson (navn og titel) har givet tilslutning til en
behandling, jf. sundhedsloven § 18, stk. 2, og n&r Sundhedsstyrelsen har givet tilslutning til en behandling, jf.
sundhedsloven § 18, stk. 4.

Rettelser

§ 13. Oplysninger i patientjournalen ma ikke slettes eller gares ulaeselige.

Stk. 2. Er det ngdvendigt at rette eller tilfgje i patientjournalen, skal det ske pa en sddan méde, at den oprindelige tekst
bevares. Det skal fremgd, hvem der har foretaget rettelsen eller tilfgjelsen og hvorndr.

Stk. 3. 1 en elektronisk patientjournal skal den oprindelige version af de oplysninger, der er aendret ved at rette eller
tilfgje, fortsat vaere tilgaengelig.

Opbevaring af patientjournaler

§ 14. Lzeger, tandlzeger, kiropraktorer, jordemgdre, kliniske dizetister, kliniske tandteknikere og tandplejere skal
opbevare deres patientjournaler i mindst 10 8r (opbevaringsperioden), jf. dog stk. 5.

Stk. 2. Andre autoriserede sundhedspersoner end de af stk. 1 omfattede, skal opbevare deres patientjournaler i mindst 5
&r (opbevaringsperioden), jf. dog stk. 5 og 6.

Stk. 3. Opbevaringsperioden Igber fra den seneste optegnelse i patientjournalen.

Stk. 4. Opbevaringsperioden geelder, selv om patienten métte vaere afgdet ved dgden.

Stk. 5. Patientjournaler af betydning for en klage-, tilsyns-, eller erstatningssag skal opbevares, s laenge vedkommende
sag verserer efter opbevaringsperiodens udlgb.

Stk. 6. Hvis optegnelser foretaget af faggrupper omfattet af stk. 2, er en del af en faelles tvaerfaglig elektronisk
patientjournal, der ogsd omfatter faggrupper efter stk. 1, skal optegnelserne opbevares i mindst 10 &r.

Stk. 7. Opbevaringsperioden geelder fortsat, selv om en autoriserede sundhedsperson er ophgrt med at drive praksis,
herunder fordi pdgeaeldende er dad, er gdet konkurs eller har overdraget sin praksis til en anden autoriseret sundhedsperson
inden for samme faggruppe til fortsat drift, jf. dog § 15, stk. 2.

Stk. 8. For patientjournaler i offentlig virksomhed geelder endvidere arkivlovgivningen, der kan medfgre en laengere
opbevaringspligt.

§ 15. Opbevaringsperioden gzelder b&de for egentlige optegnelser i og gvrige dele af patientjournalen, der har
betydning for behandling m.v., jf. dog stk. 2 og 3.

Stk. 2. Rgntgenbilleder og andet billeddiagnostisk materiale kan efter en sundhedsfaglig vurdering af, hvad der
behandlingsmaessigt er behov for, tilintetgeres efter 5 ar. Beskrivelser af billeddiagnostisk materiale skal dog altid opbevares
i mindst 10 &r.

Stk. 3. Modeller skal opbevares s& laenge, de er af betydning for behandlingen af patienten.

§ 16. Opbevaringspligten pahviler den p&geeldende privatpraktiserende autoriserede sundhedsperson, sygehus eller
klinik m.v., jf. dog stk. 2.

Stk. 2. 1 de tilfelde, hvor der er sket videregivelse eller overdragelse af patientjournaler, pahviler opbevaringspligten den
privatpraktiserende autoriserede sundhedsperson, Sundhedsstyrelsen ved embedslaegeinstitutionen i regionen, eller det
offentlige eller private sygehus, som patientjournalerne er blevet videregivet eller overdraget til, jf. §§ 19-27.

Sikkerhedsforanstaltninger

§ 17. Patientjournaler skal opbevares forsvarligt, og det skal sikres, at uvedkommende ikke har adgang til oplysningerne
i patientjournalerne.

Stk. 2. Ved anvendelse af papirjournaler skal der anvendes materialer og metoder, som er egnede til at sikre
optegnelsernes holdbarhed.

Stk. 3. Ved anvendelse af elektroniske patientjournaler skal det ved Igbende sikkerhedskopiering sikres, at optegnelserne
ikke tilintetggres, fortabes eller forringes.



Stk. 4. I lov om behandling af personoplysninger (persondataloven) § 41 er der fastsat regler om krav til
datasikkerheden i forbindelse med behandling af personoplysninger.

Destruktion af patientjournaler

§ 18. Destruktion af journalmateriale skal foregd under forsvarlige former.
Stk. 2. Ved udskiftning af edb-udstyr skal det sikres, at elektroniske oplysninger om patienterne ikke kommer
uvedkommende i haende.

Videregivelse af patientjournaler ved praksisophgr, sygehuslukning, konkurs mv.

§ 19. N&r en privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson ophgrer med at drive praksis, og praksis ikke er overdraget
til fortsat drift, skal patientjournalerne videregives til Sundhedsstyrelsen ved embedslaegeinstitutionen i regionen til fortsat
opbevaring inden for opbevaringsperioden, jf. dog stk. 2-5.

Stk. 2. Alment praktiserende lzeger kan veelge at videregive patientjournalerne til patienternes nye alment praktiserende
laeger p& baggrund af en oversigt herom, som regionen pd anmodning laver.

Stk. 3. Ved ophgr af alment praktiserende lzeges praksis fér patienterne meddelelse fra regionen om valg af ny alment
praktiserende laege. Samtidig oplyser regionen, at patientjournalerne bliver overdraget til embedslaegeinstitutionen eller til
den nye alment praktiserende laege, hvis den ophgrende laege vaelger at ggre dette, og at patienten kan tilkendegive, at
denne ikke gnsker, at den nye lzege overtager vedkommendes patientjournal.

Stk. 4. 1 de situationer, hvor patienten ikke gnsker, at patientjournalen overdrages til vedkommendes nye alment
praktiserende lzege, skal patienten have oplysning om, at patientjournalen videregives til Sundhedsstyrelsen ved
embedslaegeinstitutionen i regionen til fortsat opbevaring, indtil patienten eventuelt anmoder om at f& patientjournalen
sendt til en anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme faggruppe, eller opbevaringsperioden
udigber, if. § 14.

Stk. 5. Pligten til at videregive patientjournaler til fortsat opbevaring inden for opbevaringsperioden omfatter laeger,
tandlaeger, kiropraktorer, jordemgdre, kliniske dizetister, kliniske tandteknikere, tandplejere, optikere, kontaktlinseoptikere
0g optometrister.

Stk. 6. Pligten til at videregive patientjournalerne p&hviler den autoriserede sundhedsperson, der er ophgrt med at drive
praksis, eller i tilfaelde af dgdsfald eller konkurs, boet.

§ 20. Huvis et privat sygehus eller lignende virksomhed ophgrer og ikke overdrages til fortsat drift, tager
Sundhedsstyrelsen stilling til, hvor og hvordan den fortsatte opbevaring af patientjournalerne skal finde sted.

Stk. 2. Pligten til at orientere Sundhedsstyrelsen og videregive patientjournalerne i en situation omfattet af stk. 1,
péhviler ejeren af det private sygehus eller lignende eller, i tilfaelde af konkurs, boet.

Overdragelse af patientjournaler ved overdragelse af praksis mv.

§ 21. N&r en privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson overdrager sin praksis til en anden privatpraktiserende
autoriseret sundhedsperson inden for samme faggruppe til fortsat drift, skal patientjournalerne fra praksis overdrages til
den, der har overtaget praksis, jf. dog stk. 2 og 3.

Stk. 2. Er der tale om overdragelse af en alment praktiserende laeges praksis, fér patienterne i den forbindelse
meddelelse fra regionen om valg af ny alment praktiserende lzege. Samtidig oplyser regionen, at patientjournalerne er
overdraget til den laege, der har overtaget praksis og tillige, at patienten kan tilkendegive, at denne ikke gnsker, at den nye
lzege overtager vedkommendes patientjournal.

Stk. 3. Ved praktiserende speciallaeges, tandlaeges, kiropraktors, jordemoders, klinisk dizetists, klinisk tandteknikers,
tandplejers, optiker, kontaktlinseoptiker eller optometristers praksisoverdragelse, som ikke er omfattet af stk. 2, skal den
pdgeaeldende sundhedsperson, hvis det er praktisk muligt, generelt eller konkret oplyse patienterne om, at
patientjournalerne er overdraget til den nye praktiserende sundhedsperson og tillige, at patienten kan tilkendegive, at
denne ikke gnsker, at den nye praktiserende sundhedsperson overtager vedkommendes patientjournal.

Stk. 4. 1 de situationer, hvor patienten ikke gnsker, at patientjournalen overdrages til den nye privatpraktiserende
autoriserede sundhedsperson, jf. stk. 2 og 3, skal patienten have oplysning om, at patientjournalen videregives til
Sundhedsstyrelsen ved embedslaegeinstitutionen i regionen til fortsat opbevaring, indtil patienten eventuelt anmoder om at
fa patientjournalen sendt til en anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme faggruppe, eller
opbevaringsperioden udigber, jf. § 14.

Stk. 5. Pligten til at videregive patientjournalerne til embedslaegeinstitutionen phviler i de i stk. 4 naevnte tilfaelde den
privatpraktiserende autoriserede sundhedsperson, der har overtaget praksis.

§ 22. Hvis et offentligt sygehus overgdr til privat eje eller omvendt, kan patientjournalerne overdrages til den nye ejer

uden patientens samtykke.
Stk. 2. Ved offentlige strukturelle omlaegninger kan patientjournaler ligeledes overdrages uden patientens samtykke.

Form ved videregivelse af patientjournaler til Embedsleegeinstitutionen mv.



§ 23. Papirjournaler omfattet af §§ 19-20 og 21, stk. 4, skal afleveres i systematiseret form.
Stk. 2. Elektroniske patientjournaler, som er omfattet af §§ 19-20 og 21, stk. 4, skal afleveres i et szerligt format, som
Sundhedsstyrelsen anviser.

Opbevaring af patientjournaler i Embedsleegeinstitutionerne

§ 24. Hvis patientjournalerne ikke kan videregives, opbevares de af Embedslaegeinstitutionen i respektiv 5 eller 10 &r fra
seneste optegnelse i patientjournalen, jf. § 14, stk. 1-7.

Videregivelse af patientjournaler med patientens samtykke

§ 25. Hvis en patient veelger en anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme faggruppe,
uden at dette sker pd baggrund af praksisophgr eller praksisoverdragelse, skal patientjournalen, hvis patienten giver sit
samtykke hertil, videregives til den nye privatpraktiserende autoriserede sundhedsperson til fortsat opbevaring indtil udigbet
af opbevaringsperioden, jf. § 14, stk. 1-7. Samtykket kan afgives til den autoriserede sundhedsperson, der videregiver
patientjournalen, eller til den autoriserede sundhedsperson, der modtager patientjournalen.

Stk. 2. Et samtykke til at videregive patientjournalen kan vaere enten mundtligt eller skriftligt og skal journalfgres.

Stk. 3. Hvis en patient ikke gnsker sin patientjournal videregivet i den i stk. 1 naevnte situation, skal den tidligere
privatpraktiserende autoriserede sundhedsperson fortsat opbevare patientjournalen, indtil udigbet af opbevaringsperioden,
jf. § 14, stk. 1-7.

Stk. 4. Embedslzegeinstitutionen kan videregive opbevarede patientjournaler til en privatpraktiserende autoriseret
sundhedsperson inden for samme faggruppe som den ophgrte autoriserede sundhedsperson, hvis patienten giver sit
mundtlige eller skriftlige samtykke hertil.

§ 26. En patient, der i enkeltst&ende tilfelde er blevet undersggt og/eller behandlet af en privatpraktiserende
autoriseret sundhedsperson, uden at der er tale om en fast tilknytning til denne, kan give samtykke til, at patientjournalen
videregives til en anden privatpraktiserende autoriseret sundhedsperson inden for samme faggruppe efter patientens valg,
jf. dog stk. 2 og 3.

Stk. 2. En laege, der er tilknyttet en organiseret vagtlaegeordning, kan uden patientens samtykke videregive sine
vagtlaegeoptegnelser om patienten til vagtlaegeordningens vagtadministrator til opbevaring.

Stk. 3. En laege, der virker som stedfortraeder for patientens alment praktiserende laege (vagtleege, anden alment
praktiserende laege ved egen leeges forfald eller anden alment praktiserende laege, der behandler patienten), kan uden
patientens samtykke videregive sine optegnelser om patienten til patientens alment praktiserende laege, jf. sundhedslovens
§ 41, stk. 2, nr. 5.

§ 27. Den, der videregiver en patientjournal til en anden praktiserende sundhedsperson, skal journalfgre, hvilket
patientjournalmateriale, i hvilken form og til hvem, at patientjournalen er videregivet.

Aktindsigt, videregivelse og indhentelse m.v.

§ 28. Patientjournalen skal indeholde oplysning om, at der er meddelt aktindsigt i patientjournalen, hvilke oplysninger,
der er udleveret, og til hvem det er sket, herunder om en eventuel fuldmagt.

Stk. 2. Patientjournalen skal indeholde optegnelser om hvilke oplysninger, der er behandlet, herunder videregivet eller
indhentet, til hvilke formél, til hvem og pa hvilket grundlag.

Straf og ikrafttraeden m.v.

§ 29. Overtreedelse af bekendtggrelsen § 3, stk. 1 og 4, § 4, stk. 3, §§ 5-6, § 7, stk. 2 0og 3, §§ 9-17, § 19, § 20, stk. 2,
§ 21, stk. 4 og 5, § 23, § 25, stk. 1-3, og §§ 27-28 straffes med bgde.

Stk. 2. Er der ved overtraedelse af bekendtggrelsen samtidig tale om overtraedelse af persondatalovens regler, straffes
dette med bgde eller faengsel indtil 4 médneder, jf. persondatalovens § 70.

§ 30. Bekendtggrelsen traeder i kraft den 15. januar 2013.

Stk. 2. Samtidig ophaeves bekendtggrelse nr. 1373 af 12. december 2006 om laegers, tandlzaegers, kiropraktorers,
jordemgdres, kliniske dizetisters, kliniske tandteknikeres, tandplejeres, optikeres og kontaktlinseoptikeres patientjournaler
(journalfgring, opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.), vejledning af 16. marts 2004 om fysioterapeuters ordnede
optegnelser (journalfgring) og vejledning af den 16. marts 2006 om ergoterapeuters ordnede optegnelser (journalfgring).

Sundhedsstyrelsen, den 2. januar 2013
Else Smith

/ Anne Mette Dons



Bilag B
Dokumentation af observationsstudier

Torsdag den 3. januar - Laege 1

» Patient 1
Abner CCS p3& det rigtige ambulante team og indtaster patientens CPR-nummer i sggefeltet.
Abner notatlaeseren, flytter radioknappen fra kontaktafgraenset til ikke-kontaktafgraenset og
andrer sggeperioden til 1 8r. Laeser notater.
Dagsprogram fra bookingsystemet foreligger pa papir pa stuen.
Papirhenvisning fra IPJ (Opfglgning efter operation)
Patientens medbragte spgrgeskema fra tidligere findes frem fra papirjournalen. Ogsa et
blevejningsskema findes frem.
Har CCS notater abent, men pa et sted, hvor der ingen notater ses.
Skeler under konsultationen til papirhenvisning, bade den primaere fra egen laege og
henvisningen til kontrol efter operation.
Demonstrerer ved hjaelp af papirbilleder af genitalia metode for kommende operation.
Bruger Region Midtjyllands PRI-system, fordi "Jeg har mistet tdlmodigheden med vores eget
PRI-system’.
Abner Mirsk, finder den rigtige afdeling og dikterer koder + notat.
Har printet ultralydbilleder ud fra ultralydsapparatet og lagret billederne i PACS. Bruger
billederne til at diktere ud fra og giver efterfglgende sygeplejersken besked om, at
billederne kan smides ud.

» Patient 2
Dagsprogram fra bookingsystemet foreligger pa papir pa stuen
Der foreligger papirhenvisning fra egen laege, da det er en forundersggelse. Henvisningen
leeses. Laegen kigger journalforsiden igennem for at orientere sig om tidligere diagnoser og
kontakter. Siger, at vi endelig ikke ma tage journalforsiden fra dem, da den giver et hurtigt
overblik over tidligere diagnoser og kontakter og det kan de ikke undvaere.
Vaelger patienten i CCS og gér ind i medicinmodulet. Ordinerer praeparat og udskriver
elektronisk recept.
Starter konsultationen med at gennemga patientens medbragte spgrgeskema sammen med
patienten. Stiller herefter uddybende spgrgsmal til patienten.
Patienten har lagt indkaldebrevet pd skrivebordet - Pia og jeg diskuterer, hvad grunden er
til det og kommer frem til, at det sikkert skyldes, at det har ligget sammen med
spgrgeskemaerne.
Mens patienten klaeder sig pa efter undersggelse, finder laegen to OP-tilmeldingsskemaer og
et journaloptagelsesskema til Anaestesien frem og begynder at udfylde dem.
Viser patienten billeder af de kvindelige genitalier for at forklare operationsmetode.
Abner diagnosekoder.dk og finder koder for patientens diagnoser
Abner Mirsk og dikterer koder og notat.
Gar ind i Labka via Clinical Suite for at se svarene, men hun vil ikke kvittere for dem p3
kumuleret svar i Clinical Suite, fordi "Jeg er ikke s8 god til at bruge de kliniske oversigter’.
Der foreligger ultralydbilleder, som er overfgrt til PACS. De bliver liggende i journalen.

» Patient 3
Har CCS Notat abent og kigger patientens notater igennem.



CCS Notat fremme pa skaermen. Mens patienten er pa toilettet, kigger Leegen notaterne
igennem igen. Siger, at 'Det er dgdirriterende, at der kun ses notater tre maneder tilbage’.
Leder i papirjournalen efter et patientudfyldt scoreskema fra en tidligere kontakt.

Der er lavet papirbilleder fra skanningen, som er overfgrt til PACS.

Gar ind pa diagnosekoder.dk

Bruger CCS Notater til at orientere sig om, hvornar patienten er set fgrste gang.

Mirsk: Dikterer koder og notat

Der foreligger papirbilleder fra ultralydsskanningen. Leegen bruger dem i forbindelse med
diktering af notatet og de bliver herefter liggende i journalen.

Patienten far udleveret et vaeske/vandladninsskema.

» Patient 4
CCS Notater gennemses.
Leder i papirjournalen efter et patientudfyldt skema, som patienten har medbragt ved et
forudgdende ambulant besgg hos en sygeplejerske.
Dagsprogram fra bookingsystemet ligger pa stuen i papirform
Leegen skeler flere gange til CCS notaterne.
Gar i medicinmodulet og FMK og laver medicinafstemning.
Der er CAVE-oplysninger pé patienten i CCS. Bente spgrger til, om laegen orienterer sig om
CAVE i CCS. Hun svarer, at hun laeagger meerke til, hvis der er registreret CAVE-oplysninger,
men hun opdaterer dem ikke med nye oplysninger. Hun dikterer CAVE til sekretaren.
Beder patienten om oplysningsskemaet.
Finder papirhenvisning fra egen laege frem fra journalen.
Orienterer sig om patientens medicin i medbragt medicinliste, da der ikke er
overensstemmelse med oplysningerne i FMK og pa det medbragte skema.
Bruger DSOG-side pa nettet til at finde et medicinpraeparat.
Bruger diagnosekoder.dk
Mirsk: Dikterer koder og notat.
Bruger papirhenvisningen i forbindelse med diktering.
Bruger vaeske/vandladningsskema i forbindelse med diktering.
Laegen pataler, at IT-systemerne virker utroligt langsomt. Det ser vi med egne gjne.

» Patient 5
Gar i CCS Notater for at orientere sig om patienten. Da hun i mellemtiden har vaeret i Labka
og skiftet patient, har Notatbrowseren glemt lzegens indstillinger og hun ma igen flytte ra-
dioknappen fra kontaktafgraenset til Ikke-kontaktafgraenset og udvide sggeperioden til 1 3r.
Dagsprogram fra bookingsystemet ligger pa stuen pa papir. I stedet for at orientere sig i
bookingsystemet pa dagsoversigten, om patienten er mgdt, gar sygeplejersken ud og
spgrger sekretseren. Der foreligger papirhenvisning fra egen laege.
CCS Notater fremme pa sksermen.
Spagrger efter patientens medbragte, selvudfyldte skema.
I lommen pa journalen ligger en gul, en rgd og en lysergd seddel. Den gule er en
prioriteringsseddel til sekretaeren, den rgde forteeller, at der er et notat i Mirsk, den
lysergde, at lzegen skal huske at diktere bidiagnoser.
Bruger diagnosekoder.dk
Mirsk: Dikterer koder o g notat
Bruger papirhenvisningen fra egen til som baggrund for diktering.



Bruger ultralydbilleder i forbindelse med diktering.

Udfylder OP-tilmeldingsskema.

Laegen giver udtryk for, at et bedre elektronisk overblik kan fas, hvis der var flere skaerme,
for eksempel 2 eller 3, pd hver stue.

Observation
Leege 2 - Fredag den 4. januar 2013

» Patient 1
Abner ESA, CCS, Mirsk og IPJ.
Har problemer med login i ESA, som spgrger, om den skal huske passwordet til IPJ. svarer
ja og angiver windows password, hvilket ikke er IPJ password. M8 herefter kgre en guide et
par gange for at f& ESA til at huske passwordet og det ender med ikke at lykkes.
CCS lukkes hurtigt igen.
Leegen orienterer sig i patientens notater i IPJ.
Dagsprogrammet fra bookingsystemet ligger p& papir pd stuen. Dagen igennem orienterer
lzege og sygeplejerske om patienternes fremmgde ved hjeelp af sekretaer i skranken.
Pia spgrger, om Laegen plejer at have bookingsystemet dbnet, men hun svarer: 'Det magter
jeg ikke’.
Har IPJ 8ben med notater fremme.
Starter konsultationen med at tage en papirblok frem. Ggr Igbende notater pa den.
Har papirjournalen dben.
Laver skanningsbilleder under ultralyden. Disse overfgres ikke til PACS.
ESA er gdet i 13s. Laegen kan ikke huske koden og er ogsa i tvivl om den, fordi hun matte
bgvle med IPJ-koden. Hun er i tvivl om, hvad hun har skiftet kode til. Banker i bordet af
frustration. Kommer dog p& ESA-koden.
Mirsk: Dikterer notat og diagnose.
Bruger skanningsbilleder, da hun dikterer.

» Patient 2
Indtaster patientens CPR-nummer i Mirsk.
Finder patientens notater i IPJ og orienterer sig i dem.
Patienten er udeblevet.
Mirsk: Dikterer brev til patienten.

» Patient 3
Indtaster CPR-nummer i Mirsk og laegger Mirsk ned pa proceslinjen.
IPJ - orienterer sig om patientens anamnese i notaterne.
Kigger efter patologisvar i papirjournalen.
Skeler til notater i IPJ under samtalen med patienten.
Leder efter Patoweb pd ESA, men finder det ikke — det er ikke p& hendes maskine. Pia gar
ud og ringer til IT-Support for at fa det lagt pd. Vil indsende patologirekvision, da der er
udtaget biopsier. Da laegen ikke endnu har Patoweb pa sin egen profil, tilbyder
sygeplejersken, at leegenkan logge pd Patoweb pa hendes maskine. Der er imidlertid ingen
skanner koblet p3 sygeplejerskens PC og rekvisitionen kan derfor ikke fuldfgres. Vi opgiver
at lave den nu og gar videre til naeste patient.
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Patient 4

Ny patient til forundersggelse. Har aldrig vaeret set fgr i Frederikshavn, derfor ingenting at
se pa i IPJ.

Abner Patoweb pa sygeplejerskens skeerm for at se et patologisvar, der refereres til i
henvisningen.

Henvisning fra egen laege foreligger pa papir.

IPJ 8bnet pad patientens CPR-oplysninger.

Efter patientundersggelse er ESA gdet i I8s. Laser ESA op.

Bruger medicin.dk

Ggr notater pa bagsiden af papirhenvisningen under samtalen med patienten.

Patienten har medbragt et selvudfyldt skema.

Patienten far udleveret blgdningskalender.

Laver papirrecept.

Har udskrevet skanningsbilleder fra ultralyden.

Genstarter PC’en, da vi stadig ikke kan finde Patoweb p& maskinen og nu har to prever, der
ligger og venter pa at blive sendt ind. Patoweb ses stadig ikke.

Bente ringer til IT-Support, som logger pa PC’en og ggr det ngdvendige. Herefter har Laegen
Patoweb pa sin profil.

Logger p& Patoweb og indsender to patologi rekvisitioner.

Bruger handskrevne notater og skanningsbilleder i forbindelse med diktat.

» Patient 5
Pt. kommer med udfyldt spgrgeskema. Laegen tilfgjer under samtalen notater pd dette
skema.
OP-tilmeldingsskema + anaastesiskema.
Der laves patologirekvision
Mirsk: Ser ikke, at Mirsk allerede er &bent og ligger pa proceslinien. Forsgger at bne Mirsk
igen, men opgiver og finder med Pias hjzelp programmet p& proceslinien. Dikterer notat.

» Patient 6
IPJ: Laegen orienterer sig om patienten.
Patienten er imidlertid udeblevet og Leegen dikterer brev til hende i Mirsk.

» Patient 7
Indtaster patient CPR i Mirsk og laegger programmet ned pa proceslinien.
IPJ: Orienterer sig om patientens anamnese i notaterne.
IPJ er 3bent og fremme p& skaermen.
Udtager biopsi og laver patologirekvisition pa forkert CPR-nummer. Sygeplejersken opdager
dog fejlen og det rettes, inden rekvisitionen sendes ind.
Mirsk: Dikterer notat.
En sygeplejerske fra afdelingen kigger ind og spgrger, om Leegen vil rette en forkert
ordination p3 anti-D. Laegen svarer, at det vil hun helst vaere fri for og henviser til en anden
lege.
Skanningsbilleder bruges til diktat.
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Observationsstudie

Laege 3 - Onsdag den 3. april 2013

Morgenkonference:
Fire laeger til stede. IT-udstyr til stede i konferencelokalet.
P& bordet ligger

> 2 Papirhenvisninger pa nyhenviste

> En oversigt over patienter, der er indlagt siden garsdagens morgenkonference
De nyhenviste og indkomne patienter diskuteres nu i plenum. Ved en specifik patient
spgrges til tidligere notater. Den adspurgte lsege gengiver disse via hukommelsen.
Der var ingen brug af IT-udstyret.

Ambulatoriet:

Laegen er alene pd stuen dagen igennem. Han har ingen sygeplejerske til at assistere sig.
Sekretzererne har i forvejen fundet journaler frem pa dagens patienter. Denne laege gnsker
dog kun at se papirjournalerne pa de nyhenviste. De resterende ligger hos sekretzererne, sa
de nemt kan tilgd lsegen, hvis han skulle gnske det. Papirjournalen er lokal for dette
sygehus, selv om sygehuset for mange &r siden er lagt sammen med nabosygehuset i én
enhed.

Leegen henter selv patienterne i ventevaerelset, vinger af i bookingsystemet for
‘Konsultation start’ og ‘Konsultation slut’ og han bringer selv journalerne ud til
sekretaererne.

P& ambulatoriestuen ligger dagens bookingprogram pa papir. Lagen tager
bookingprogrammet med sig for at have CPR-numrene pa papir. Det giver ham mulighed for
at folge op pd blodprovesvar dagen efter. Han vil gerne have CPR-numrene pa papir, fordi
det er sveert at have bade Mirsk og Clinical Suite 8ben samtidig pa en lille skaerm, idet
applikationerne ligger ovenpa hinanden og dermed daekker for hinanden.

> Patient 1
Inden patienten kommer p& stuen, abner laegen Clinical Suite for at se, om der er svar pa
de blodprgver, som patienten er mgdt tidligt ind for at fa taget. Det afstedkommer en snak
om den funktion, Clinical Suite har, hvor en laeege kan kvittere for at have set et
laboratoriesvar. I gjeblikket vinger nogle af laegerne af for at have set et laboratoriesvar pa
denne made, inklusiv denne laege, men det gor sygeplejerskerne ogsa og der er ingen
enighed om, hvordan arbejdsgangen skal vaere omkring det, s derfor signeres der for det
meste p§ papirsvaret for sete prgver.

Patienten kommer nu p3 stuen.

Clinical Suite er 8ben pa skaermen. Blodprgvesvar gennemses.

Bookingsystemet er dbent.

Patientens medicin ses i Opus og der logges pd FMK. Elektronisk recept afsendes og skrives
samtidig ud pa papir.

Der aftales ny tid. Leegen booker tiden i sin egen Outlook kalender og udleverer et
aftalekort til patienten.
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Konsultationen afsluttes med diktat i Mirsk. Laegesekretaeren skriver efterfglgende notatet,
bestiller blodprgver til den kommende konsultation og indkalder patienten til den tid, der er
aftalt.

» Patient 2

Clinical Suite 8ben. CPR-nummer tages fra papir-bookinglisten og indtastes i CCS. Patienten
sgges frem. Blodprgver og medicinstatus kontrolleres, inden patienten kaldes p& stuen.
Patienten kommer pa stuen - samtale om status. Patientens medicin skal reguleres og der
sker tilretning af ordinationerne i Opus.
Til patienten udskrives medicinoversigt, som udggr fire sider:

1. Daglig medicin

2. Medicin, der skal tages hver anden uge

3. Medicin, der skal tages hver 3. maned

4. Medicin, de skal tages ved behov

Der aftales ny tid: Leegen skriver aftalen ind i sin egen Outlook kalender og udleverer et
aftalekort til patienten.

Konsultationen afsluttes med Mirsk-diktat, hvori indgar den aftalte tid og ordination af
blodprgver, der skal foreligge inden den kommende konsultation.

» Pause
Den naeste patient er ikke mgdt, sd laegen opsgger sin bakke for at se, om der er opgaver,
han kan tage sig af i ventetiden. I bakken ligger et stykke papir, hvorpd der star, at han
bedes kontakte en bestemt patient. Dette forsgges flere gange, men patienten er ikke at
traeffe. Efter adskillige forsgg indtales et brev til patienten pd Mirsk.

Blodprgvesvar fra garsdagens konsultationer tjekkes ved hjzelp af papir-bookingoversigten
fra i gar, hvor CPR-numrene kan findes. I Clinical Suite signeres der for, at blodprgverne er
set. Da alle prgver er inden for normalomradet, foretages ikke yderligere her, idet aftalen
med patienterne er, at de kun informeres, hvis prgverne giver anledning til, at deres
medicin skal justeres.

» Patient 3
Nyhenvist. Inden patienten kommer p& stuen, gennemlaeses papirhenvisning fra egen laege
og tidligere notater grundigt i Clinical Suite. Blodprgvesvar kontrolleres.
Patienten kommer pd stuen. Der samtales. Laegen skal undersgge patientens knze.
Gigtpatient. Der kleedes af og foretages en ultralydsundersggelse. Det besluttes at give en
steroidinjektion. Sygeplejerske tilkaldes.
Via en klinisk oversigt i CCS ses farst en rgntgenbeskrivelse af knaeet og herefter abnes
EastViz via CCS, sa rgntgenbilledet af knaeet kan vurderes.
Afspritning og lokalbedgvelse. Injektion gives. Paklaedning.
Rentgenbilleder forklares for patienten pa sksermen.
Patienten har allerede en ny tid i juni — hun er indkaldt subakut til denne konsultation pa
grund af forvaerring af tilstanden.
Der afsluttes med Mirsk diktat. Under dikteringen ledes i en skuffe efter en lille lommebog
med procedurekoder. Koden for proceduren findes og dikteres til sekretaeren. Det er en
lokalt udarbejdet lommebog over de meste anvendte procedurekoder p& denne afdeling. I
samme lommebog er 0gsa vist et eksempel pa en pragmatisk cancerregistrering.
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» Patient 4
Inden patienten kommer pd stuen laeses tidligere notater pd patienten via en klinisk
oversigt i CCS. Blodprgvesvar gennemses.
Patienten kommer pa stuen - samtale. Patienten vejes og resultatet sammenholdes med
tidligere registreret vaegt i CCS.
Der tages blodtryk og puls. Veerdierne indtastes i CCS.
Patientens medicinstatus abnes i Opus og drgftes med patienten og medfslgende hustru.
Medicinen justeres og oversigten udskrives pa papir. Gennemgas minutigst med patient og
hustru, specielt hustru, som har styret pa medicinen i det daglige. FMK 8bnes og der laves
elektroniske recepter pd det medicin, patienten mangler.
Patientens hustru har medbragt en skrivelse fra Sundhedsstyrelsen om de regler, der er for
h&ndkgbsmedicin, der udleveres pa recept. Sparger om skrivelsen har nogen betydning for
patientens nuvarende medicin. Laegen svarer nej og hustru tager skrivelsen med hjem
igen.
Leegen giver ny tid og booker den i sin egen Outlook kalender. Udleverer aftale kort til
patienten og afslutter konsultation med Mirsk-diktat.

» Patient 5
Inden patienten kommer p& stuen, sl8s op p& Kumuleret Svar i CCS. Blodprgvesvar
gennemgas. Der veelges en klinisk oversigt i CCS og herfra laeses enkelte notater. Laegen
gar i Opus og gennemgar patientens nuvaerende medicin.
Patienten kommer pa stuen. Er tidligere sat i behandling med binyrebarkhormon. Der er en
snak om mulige effekter og bivirkninger af dette. Medicinstatus gennemgas med patienten
ud fra oversigten i Opus.
Patientens skal aftrappes i binyrebarkhormon og der skal laves aftrapningsskema i Opus.
Bruger lidt tid p8 dette. Udskriver en medicinoversigt pa papir og gennemgar den igen med
patienten, idet dosis er justeret.
Ny tid aftales, lsegen booker tiden i sin egen Outlook kalender og udleverer aftalekort til
patienten.
Afslutter med Mirsk-diktat.

» Patient 6
Inden patienten kommer pa stuen, findes CPR-nummer pa papir-bookinglisten, det
indtastes i CCS og der ses medicinstatus pa patienten. Der vaelges en klinisk oversigt,
hvorfra enkelte notater lzeses. Blodprgvesvar laeses p& Kumuleret Svar.
Patienten er ikke mgdt endnu, hvorfor:

» Pause i konsultationen
Laegen gar endnu engang ud til sin bakke for at se, om der er kommet nye sager til. Her
ligger nu en papirjournal med et udskrift af en henvisning, hvor egen laege beder om at fa
patienten vurderet hurtigt. Henvisningen gennemlaeses og der laves handskrevne
bemaerkninger pa den til sekretzeren om at indkalde patienten i naeste uges ambulatorium.

Nu er blodprgvesvar fra gdrsdagens konsultation ogsd udkommet p& papir. Leegen har

allerede tidligere p8 dagen gennemset svarene i CCS og kvitteret for dem elektronisk, men
nu bliver papirsvarene ogsd stemplet med ‘Set af xxx’.
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Laegen gar retur til sekreteererne med journal og signerede blodprgvesvar.

> Patient 6 forts...
Nu er patienten mgdt, kommer pa stuen og der klikkes af i ‘Start’ i bookingsystemet. Nu
lang samtale med patienten omkring almentilstanden.
Ud fra en klinisk oversigt ses fgrst rentgenbeskrivelser og laegen vil herefter 8bne EasyViz
for at se de tilhgrende billeder, men nu fryser ESA (kendt problemstilling), sd laegen m3
lukke CCS, logge pa igen, fremsgge patienten og denne gang kan EasyViz dbnes.
WebPas abnes via CCS og der laves henvisning til rentgen forud for naeste kontrolbesgg.
Opus abnes og smertebehandlingen justeres.
Patienten beder nu om at fa taget rgntgenbilleder et andet sted, end hvor de er bestilt.
Laegen ved ikke, hvordan det kan rettes, men lover patienten, at det bliver andret.
Medicinoversigt udskrives pa papir fra Opus og gennemgas med patient og hustru. Der
laves elektroniske recepter.
Ny tid aftales, aftalekort udleveres til patienten, tid bookes i laegens private Outlook
kalender.
Der afsluttes med Mirsk-diktat, hvor laegen ogsa dikterer den givne tid, s& sekreteererne kan
booke i bookingsystemet. Beder ligeledes sekretaererne om at sikre, at patienten indkaldes
til rentgen et andet sted end primeert ordineret.

Observation

Leege 4 - onsdag den 10. april 2013

Morgenkonference

16 leeger til stede.

Der er IT-udstyr i lokalet, Clinical Suite er 8ben p& skaermen. Under konferencen er der
samtale om en del konkrete patienter, men der er ingen brug af IT.

Herefter besgg af to repraesentanter fra et firma, som har et kvarter til at praesentere deres
produkt til tromboseprofylakse.

Til slut diskussion af et konkret PRI-dokument.

Ambulatorium

Laegen er alene pd stuen dagen igennem. Han har ingen sygeplejerske til at assistere sig.
Sekretzererne har i forvejen fundet papirjournaler frem pa dagens patienter. De ligger i
vindueskarmen. Papirjournalen er lokal for dette sygehus, selv om sygehuset for mange ar
siden er lagt sammen med nabosygehuset i én enhed.

Leegen henter selv patienterne i ventevaerelset, vinger af i bookingsystemet for
‘Konsultation start’ og 'Konsultation slut’ og han bringer selv journalerne ud til
sekretaererne.

P& ambulatoriestuen ligger dagens bookingprogram pa papir. Det tager laegen med sig i
handen, hver gang han er ude og hente en ny patient.

Det er laegens opgave at vinge af i bookingsystemet, ndr konsultationen starter og slutter.
Dette sker pa hver patient.
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Den pagaeldende lzege har aftenen fgr i en stille vagt lavet hdndskrevne notater pd en blok
omkring patienterne for at vaere godt forberedt.

» Patient 1
Abner ESA og herp8 Clinical Suite. Tager patientens CPR-nummer fra papir-bookinglisten og
indtaster i CCS. Finder en receptblok frem. Gennemlaeser kort de hdndskrevne noter.
Nu hentes patienten ind p3 stuen og konsultationen gar i gang. Patienten medbringer en
medicinliste, som laegen gennemgar.
Kontrollerer blodprgvesvar i CCS.
Leegen spgrger efter patientens orange kort, der baeres af patienter i AK-behandling.
Patienten fremviser dette og tager det med sig igen.
Laegen gar fra CCS i Opus og herfra i FMK. Laver elektronisk recept. Laver ogsd papirrecept.
Finder labelark i papirjournalen for at seette en label pd papirrecepten.
Abner Mirsk og dikterer notat, mens patienten stadig er pa stuen. Bruger patientens
medbragte medicinliste som baggrund for diktat. Skifter under dikteringen sgmlgst mellem
Opus og Kumuleret Svar i CCS.

» Patient 2
Inden patienten hentes ind pa stuen, indtastes patientens CPR-nummer i CCS.
Finder papirjournalen i vindueskarmen og laegger den pa skrivebordet.
Fremfinder seneste blodprgvesvar i CCS og disse gennemgas ngie.
Veelger en klinisk oversigt og laeser notater herfra.
Efterkontrollerer EKG-beregninger ved hjeelp af en App pa I-phone.
Gennemlzeser de handskrevne notater.
Veelger forskellige kontakter i CCS og laeser de tilhgrende notater.
Gar fra CCS i PRI, hvor retningslinje om AK-behandling gennemses.
Laeser flere notater i CCS og ggor flere hdndskrevne notater.
Finder papir-EKG’er i journalen og gransker dem.
Nu hentes patienten ind p& stuen og der samtales omkring patientens tilstand.
Ggr under samtalen flere handskrevne notater.
Patienten medbringer opdateret medicinliste, som gennemgas ngje og sammenholdes med
blodprgvesvar i CCS.
Leegen har behov for at konferere med en aeldre kollega. Forlader stuen og vender tilbage
efter ca. fem minutter. Medicinstatus fastholdes og dette informeres patienten om.
Afslutter konsultationen med at diktere i Mirsk, mens patienten stadig er p& stuen. Under
dikteringen anvendes de hdndskrevne notater, papir-EKG’er og patientens medbragte
medicinliste. Desuden skiftes sgmlgst ved hjaelp af genvejstaster hurtigt imellem forskellige
skaermbilleder i CCS og den fgromtalte AK-retningslinie. Medicinlisten arkiveres til slut i
journalen, som laegges tilbage i vindueskarmen.

» Patient 3
Indtaster patientens CPR-nummer i CCS. Abner en klinisk oversigt og lzeser notater herfra.
Ggr hdndskrevne notater. Tager papirjournalen og leder efter et EKG, patienten har faet
taget tidligere i dag. Det er dog ikke at finde, hverken pd papir eller i elektronisk form.
Gar via CCS i PRI for at finde retningslinje for Cordarone-kontrol efter udskrivelse.
Veelger en klinisk oversigt og laeser notater herfra. Vaelger forskellige kontakter og lzeser de
tilhgrende notater.
Gennemser tidligere EKG’er, der foreligger i elektronisk form i CCS.
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Leder efter svar pd de blodprgver, patienten har faet taget tidligere i dag. Leder bade i
journalen og i CCS, men finder dem ikke. Gar ud for at spgrge sekretaererne og det viser
sig, at der er sket en fejl. Patienten har ikke f3et taget blodprgver.

Nu kommer patienten pd stuen og han medbringer det EKG, som laegen tidligere har ledt
efter, i en kuvert fra laboranterne.

Der samtales med patienten og laegen ggr under samtalen hdndskrevne notater.

Patienten medbringer en opdateret medicinliste, som er lavet af en sygeplejerske pa det
plejehjem, hvor patienten bor. Listen gennemgas ngie.

Leegen beder om at se det orange kort over AK-behandling. Det finder patienten, lsegen ser
pa det og returnerer det til patienten.

Sammenligner nu to papir-EKG’er: Det, patienten er kommet med, og et tidligere EKG, som
findes i papirjournalen.

Laegen spgrger nu ind til patientens vanddrivende medicin og hvorfor han far det. Det ved
patienten ikke. Laegen leder laenge i de elektroniske notater for at finde indikationen for det.
Finder det til sidst.

Udleverer tre papirrecepter til patienten.

Konsultationen afsluttes med diktat i Mirsk, mens patienten er pa stuen. Anvender her bade
de hdndskrevne notater, patientens medicinliste, papir-EKG og CCS. Under dikteringen
fryser ESA (kendt problemstilling) og laegen ma lukke ESA ned og lukke op igen og logge pa
Mirsk igen. Systemerne er ikke seerlig villige lige nu, sd dette tager ca. 3 minutter. Er
usikker pé’l, om diktatet er gemt som kladde eller om han skal starte forfra, men notatet er
gemt som kladde og kan ggres feerdigt.

Efter diktat far patienten medicinlisten retur.

Gar ud til sekretaererne med dagens fgrste journaler. S8 ved de, at der er dikteret og kan
gd i gang med at skrive.

» Patient 4
Tager naeste patients CPR-nummer fra papir-bookingoversigten og indtaster i CCS. Vaelger
en klinisk oversigt og laeser notater herfra.
(Jeg lzegger maerke til, at laegen fjerner patientlisten fra skaermbilledet, s han har hele
arbejdsomradet til at laese notater pa)
Finder papirjournalen i vindueskarmen og laegger den pa skrivebordet.
Laeser flere notater i CCS og ggr hdndskrevne notater. Finder blodprgvesvar i CCS. Finder
blodprgvesvar pa papir i journalen og kvitterer pd papiret for at have set dem. Finder et
papir-EKG i journalen og gransker det.
Nu kommer patienten pd stuen og der samtales og ggres flere handskrevne notater. Laegen
spgrger, om patienten har medbragt en medicinliste. Det har han og listen gennemgas
minutigst.
Nu tages blodtryk og puls og saturation males.
Der lyttes pa lunger og hjerte.
Udsteder papirrecept til patienten, finder hertil en label i papirjournalen.
Abner Opus og laver ordinationerne.
Konsultationen afsluttes med, at der dikteres i Mirsk, mens patienten er pa stuen. Til dette
anvendes de handskrevne notater, papir-EKG, medbragt medicinliste og blodprgvesvar, som
ses i CCS.
Den medbragte medicinliste gemmes i papirjournalen. Papirjournalen laegges tilbage i
vindueskarmen.
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» Patient 5
For patienten kommer pd stuen, gennemses handskrevne notater. Patienten saettes i
kontekst i CCS og der leeses notater. Finder papirjournalen frem, leder efter papir-EKG’er.
Ser blodprgvesvar i CCS.
Gransker ngje to papir-EKG’er og bruger sin I-phone App til at lave beregninger pa
EKG’erne.
Nu kommer patienten pd stuen. Hun laegger prompte det orange AK-skema + medbragt
medicinliste p& skrivebordet. Begge dele gennemgas af laegen, hvorefter han laver flere
handskrevne notater.
Vaelger promedicin.dk pd nettet og tjekker bivirkninger af Cordarone.
Ser en rgntgenbeskrivelse i CCS.
Laver tre papirrecepter til patienten.
Lytter pa lungerne.
Herefter igen ngje gennemgang af patientens medbragte medicinliste.
Afslutter med Mirsk-diktat. Hadndskrevne notater, papir-EKG, medbragt medicinliste bruges
til diktatet. Der dikteres desuden henvisning til diverse supplerende undersggelser
(Holtermonitorering, neurologisk udredning, lungemedicinsk udredning og KOL-skole).
Medbragt medicinliste laegges i journalen, patienten far det orange AK-kort og recepterne
med sig. Journalen lzegges tilbage i vindueskarmen.

» Patient 6
For patienten kommer pd stuen, gennemgas de handskrevne notater og der laeses notater i
CCS. Under gennemlaesningen af notaterne i CCS, suppleres med flere hdndskrevne notater
pa blokken. Blodprgvesvar gennemses i CCS og handskrevne notater suppleres. Der laeses
rontgenbeskrivelser i CCS og herefter flere handskrevne notater. Papirjournalen hentes i
vindueskarmen og laegges pa skrivebordet.
Nu kommer patienten pd stuen. Han medbringer et EKG i en kuvert, laegger dette p3
skrivebordet. Laegen spgrger, om han ogsd har medbragt en opdateret medicinliste. Den
findes frem og den studeres grundigt. Herefter studeres EKG’et grundigt.
Patienten naevner nu, at han har vaeret til forundersggelse pd Aarhus Kommunehospital og
venter nu pa indkaldelse til radioaktiv jodbehandling. Laegen gar via CCS i E-journal og
leser notater herfra.
Der males blodtryk og puls.
Patienten medgives papirrecept.
Der afsluttes med Mirsk diktat, mens patienten er pa stuen. Diktatet laves ud fra
h&ndskrevne noter, papir-EKG, patientens medbragte medicinliste, notater laest i CCS og
notater i E-journal, som gennemses endnu engang under dikteringen. Desuden fremsgges
en diagnose i CCS, som ogsa indgar i notatet.
Papir-EKG og patientens medbragte medicinliste laegges i journalen, som laegges tilbage i
vindueskarmen.

» Patient 7
Tager papirjournalen pa dagens sidste patient med tilbage p& skrivebordet.
Finder et kladdeark og begynder at lave notater, idet han ikke har ndet at lave handskrevne
noter pd denne patient dagen fgr. Leeser notater og kontrollerer blodprgvesvar i CCS.
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Gennemtraver papirjournalen for at finde et tidligere EKG. Finder herved en epikrise pa en
forkert patient i journalen. Den laegges Igst oven pa de journaler, der ligger i
vindueskarmen.

Finder EKG’et, som granskes ngje.

Gar i Opus og gennemgﬁr patientens medicinstatus her.

Nu hentes patienten ind p& stuen. Laegen spgrger patienten, om han har medbragt en
opdateret medicinliste. Det har patienten og den gennemgas ngje. Laegen ggr flere
h&ndskrevne noter.

Gar tilbage til CCS og vaelger en klinisk oversigt. Herfra laeses flere rantgenbeskrivelser.
P& patienten males blodtryk, puls og saturation.

Der lyttes pa hjerte og lunger og halsen undersgges.

Der laves to papirrecepter, som udleveres til patienten.

Gar igen pa promedicin.dk for at se anbefalinger for Eltroxin.

Slutter af med Mirsk-diktat, mens patienten er til stede pa stuen. Notatet laves pa baggrund
af hdndskrevne noter, rgntgenbeskrivelser laest i CCS, notater leest i CCS, medbragt
medicinliste og papir-EKG.

Slutteligt laegges papir-EKG og medbragt medicinliste i journalen.

Journalerne i vindueskarmen baeres nu ud til sekretaererne og ambulatoriedagen er slut.
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Bilag C

Interviewguide

Hvem er jeg og hvad vil jeg?

Jeg hedder Bente Olesen. Jeg lzeser Sundhedsinformatik pa8 Aalborg Universitet. Interviewet
her vil blive brugt i min masteropgave, hvor jeg undersgger, hvilken rolle papiret har for
laeger i ambulatorier, ndr man samtidig har en elektronisk patientjournal.

Jeg vil gerne have lov til at optage interviewet af hensyn til den videre analyse. Data fra
bade observationsstudiet og interviewet vil blive anonymiseret. Jeg laver en fuld
transskribering af interviewet, dog med fratreek af pauser og fyldord som ah, gh osv.

Jeg stiller b&de spargsmal specifikt til den observation, jeg har gjort af dig, men ogsa pa
tvaers af de fire observationsstudier, jeg har lavet, for at opna en synergieffekt, idet I alle
har og har haft de samme IT-systemer til rddighed og det er de samme papirtyper, der
anvendes i jeres ambulatorier, blot med enkelte variationer.

Jeg ved jo, at I har haft elektronisk patientjournal i de sidste 10 ar, fgrst IPJ og nu Clinical
Suite, men papirjournalen eksisterer stadig.
Hvordan anvender I papirjournalen i dag?

Hvad er grunden til, at der fremfindes svar i papirjournalen, f.eks. laboratoriesvar,
patologisvar og historiske EKG’er?

Hvordan arbejder I med papirhenvisningen fra egen laege?

De laeger, jeg har observeret, har alle haft dagsprogrammet fra bookingsystemet udskrevet
pa papir og liggende pa stuen. Hvilken funktion har det for dig?

Alle de lzeger, jeg har observeret, har gjort notater pd kladdeark eller skrevet noter pa
f.eks. henvisningen fgr eller under konsultationen. Hvad er grunden til det? Hvilken vaerdi
har det for dig?

De fleste patienter medbringer et eller flere papirer til konsultationen, f.eks. en medicinliste
eller et oplysningsskema. Hvad er grunden til det?

Patienterne kommer ogsa med skemaer som vaeske/vandladningsskema,
blgdningskalender, blevejningsskemaer, urininkontinensskema. Hvilken funktion har de?

I hvilke situationer vaelger du at lave elektronisk recept og i hvilke tilfaelde vaelger du at
lave papirrecept til patienten?

Hvordan fglger du op pd laboratoriesvar pa dine ambulante patienter?
Hvad er grunden til, at en del patienter far udleveret udskrift af medicinliste?

OP-tilmeldingsskema
» Hvordan bruges det? Er det en del af journalen?
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Forelgbig Journaloptagelse til anaestesien.
> Hvilken funktion har det? Har anaesesien samtidig din journaloptagelse til r&dighed?

Kendt problemstilling, at der ligger papirdokumenter fra en patient i en anden patients
journal. Hvordan taenker du om det?

Der foreligger mange udprint af billeder og resultater fra undersggelser pa papir, f.eks.
ultralydsbilleder. Nogle af billederne er overfgrt til EasyViz. Hvilken veerdi giver det at have
papirudgaven?

Hvordan fungerer det for dig i dagligdagen at arbejde med elektronisk patientjournal og
papirdokumentation parallelt? Hvilke udfordringer giver det?

Er der nogle af de papirer, der anvendes i ambulatoriet, som du kunne ngjes med at
arbejde med digitalt? F.eks. laboratoriesvar?

Har du andre kommentarer til laagers brug af papir, som vi ikke har vaeret inde pa under
interviewet?

Mange tak, fordi du ville tage dig tid til at medvirke!
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Bilag D
Transskription af interviews

Laege A
Mandag den 13. maj 2013

Jeg ved jo, at I har haft elektronisk patientjournal her de sidste 10 &r, forst IPJ og
nu Clinical Suite og I har ogsa papirjournalen. Vil du prove at fortzelle lidt om
papirjournalen? Hvad bruger I den til?

Da jeg kom til Danmark for X &r siden, startede jeg med Clinical Suite. Jeg havde et kort
bekendtskab med IPJ, men ndr vi snakker om papirjournalen, sd er der en del
undersggelser, som kun kan findes p& papir, for eksempel spirometri og patientens gamle
EKG’er. De findes kun pa papir. Men til resten af journalfgringen anvender jeg i praksis mest

Clinical Suite.

Sa vil jeg gerne sporge lidt ind til papirhenvisningen, der kommer fra egen lage.
Hvordan arbejder I med den, fra den kommer ind?

Henvisningerne til for eksempel Akutmodtagelsen kommer ind via Edifact. Man arbejder pa
det, men der er pa nuvarende tidspunkt ikke etableret direkte forbindelse mellem Edifact
og Clinical Suite, s3 vi er ngdt til at printe den ud pa papir og derfor har vi henvisningen fra
egne laege pad papir.

Nar egen laege henviser patienten til Ambulatoriet, s foregdr henvisningen ogsa pa papir.
Det er leegesekreteererne, der modtager henvisningen, og det er den ledende overlaege, der

visiterer dem.

Alle de laeger, jeg har observeret, har haft dagsprogrammet fra bookingsystemet
til at ligge pa stuen. Hvilken vaerdi giver det at have det p3 papir?

Det giver tryghed i hvert fald, og ndr jeg skal ud til patienten, sd er det rart at have
patientens data i lommen. Jeg siger deres navn i ventevaerelset for at fa den rigtige patient
med ind p& stuen og hvis man kommer i tvivl, s& spgrger man til patientens CPR-nummer
eller fadselsdag og jeg er ikke sa god til at huske alle mine patienters CPR-numre, sa derfor

er det en god hjzelp at have listen med i hdnden. Som sagt giver det tryghed.

Alle de I ger, jeg har observeret, har gjort brug af at skrive noter pa papir, enten
for konsultationen eller under konsultationen. Hvad betyder det for dig at gore
det?

Det gor jeg ogsd. Nar jeg forbereder mig til ambulatoriet, plejer jeg at lave noter pa papir,

som er mine helt personlige noter, hvor jeg noterer de vigtige forhold omkring patienten. S&
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betydningen er at individualisere patientens behandling og det betyder ogsd noget for
planlaagningen. Patientens sygehistorie synligggres og jeg kan laeagge en behandlingsplan.
Og det, at jeg helt fysisk kan se, hvad jeg skriver, er ogsd ret vigtigt for mig.

Kunne du forestille dig at skrive kladdenoterne i Clinical Suite, hvis det var muligt?
Ja, det kunne jeg godt

Ogsa mens patienten er til stede pd stuen? Jeg taenker pad, gor det noget ved
interaktionen mellem patient og laage, hvis patienten sidder og skriver i systemet
under konsultationen eller vil det fungere fint?

Patienterne 'taler’ jo, at jeg skriver med en kuglepen p3 et stykke papir og jeg gar ud fra, at

de ogsa vil acceptere, at jeg skriver p& computeren og jeg kan ikke se den store forskel.

S3a har jeg ogsad set, at langt de fleste patienter medbringer noget papir til
konsultationen. Det kan vare lidt forskellige typer, f.eks. en medicinliste, et
oplysningsskema, hvor de angiver stamdata, tidligere kontakter og allergi eller et
AK-kort. Her hos dig medbragte mange patienter en medicinliste. Vil du fortaelle
lidt om den liste og hvad du bruger den til?

Medicinlisten er en ret vigtig del af vores ambulatoriearbejde. Den giver meget vigtige
oplysninger om patientens reelle medicin, som patienten tager. Og pa nuvaerende tidspunkt
har vi desveerre ikke en Igsning, som geelder alle praktiserende laeger. I fremtiden bliver det
forhdbentlig FMK, der overtager rollen, men pa nuvaerende tidspunkt kan vi se, at laegerne
ikke er kommet i gang med at bruge FMK, s& den er ikke pélidelig og jeg kan ikke stole pd
de oplysninger, der findes der. P8 den baggrund plejer vi at bruge papir, nar vi snakker om
medicin. Selvfglgelig plejer jeg at leese sammen med patienten, hvad der stdr pd papiret og
pd den made gennemga listen. Og problemet med medicin pa papir er ogsa lidt mere
udbredt pd den made, at receptmulighederne i FMK er under udvikling, m8 man sige, s i
mit ambulatorium og i mine kollegers ambulatorier, udfylder vi recepten pa papir
stadigvaek. Og det er ogsd det nemmeste for patienten.

Og du gemmer medicinlisterne efterfolgende i papirjournalen, sa de bliver en del
af journalen?

Ja, det ggr jeg.

Hvis det nu var muligt for patienten at laagge sddan nogle oplysninger ind pd
forhdnd - det er det ikke nu — men hvis det var muligt, ville det sd vaere en hjaelp
for dig, at du kunne se dem pa forhdnd, altsd mens du forbereder dig?

Mener du elektronisk?

Ja, hvis patienten selv havde en indgang til systemet og kunne laegge oplysninger
ind?

Ja, selvfglgelig kunne det vaere en hjaelp i forberedelsen.
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Der fremfindes mange svar fra papirjournalen: Lab-svar, patologisvar, historiske
EKG’er. Det har du egentlig svaret pa, at det er fordi, de kun foreligger der. Er det
rigtigt forstdet?

Nej, vi fgrer dobbeltdokumentation pa nuvaerende tidspunkt. Alle de prgver, blodprgver og
EKG, som kan findes i den elektroniske journal, kan ogsa findes i patientens papirjournal, sa
vi bogfgrer dem og arkiverer dem pa papir ogsa. Og nar vi vender tilbage til de resultater,
som kun kommer pa papir, sd er det ret vigtigt at bemaerke, at f.eks. pd Holter-
monitorering og hjerterytmeovervagning foreligger resultaterne ogsd kun pa papir
desveerre, selv om de er aflaest digitalt, men der er ikke skabt forbindelse mellem Clinical
Suite og det elektroniske Holter-system. S& derfor udprinter sygeplejersken teksten pa

papir , s resultatet bliver altsd ogsd en del af patientens papirjournal.

Hvordan skelnes der imellem, om der laves en papirrecept eller en elektronisk
recept?

Hvad mener du med spgrgsmalet?

Jeg mener, I hvilke tilfaelde vaelger du at lave en elektronisk recept og i hvilke
tilfelde vaelger du at lave en papirrecept?

Nar jeg arbejder pd sengeafdelingen, plejer jeg naesten altid at lave elektronisk recept, fordi
der har vi mulighed for at give patienten tabletter i handen, indtil patienten kan kgbe sin
medicin, og ndr man udskriver patienten fra afdelingen, s har man lidt mere tid til at
arbejde pa den elektroniske journal i FMK.

Fordi det tager tid — det tager virkelig lang tid at lave elektronisk medicinafstemning og lave
recepter. Og vi har instrukser, som ngdvendigggr, at vi fglger denne arbejdsgang. I
ambulatorier har man ikke s8 lang tid til patienten og det kraever en utrolig maengde
arbejde at laegge al patientens medicin ind i FMK og skrive recepter pd de nye patienter og
det har man desvaerre ikke tid til i ambulatoriet. Det er derfor, vi plejer at veelge den
hurtige Igsning, som er papirrecepten.

N&r dine ambulante patienter far taget blodprovesvar, hvordan folger du op pa
dem?

Jeg folger op pa dem elektronisk p& ambulatoriet. P8 sengeafdelingen og i nogle meget
sjeeldne tilfaelde hos ambulante patienter er der en del prgver, som er udfgrt af Statens
Seruminstitut og f.eks. immunologiske svar, som kun kommer p& papir, s& dem skal vi finde
frem i journalen, men resten kommer elektronisk.

Men hvis du i morgen skal se svar pa de blodprover, som dine patienter har fiet
taget i dg, hvordan finder du deres CPR-numre og hvordan husker du, hvilke
patienter, du har set i dag?

24



Lige sd snart jeg har afsluttet min kontakt med patienten i ambulatoriet, afslutter jeg ogsa
med at diktere patientens data og det skal tilfgjes, at vi planlaegger opfalgning pa
patientens prgver og undersggelser og det plejer at foregd ved en ny kontakt. Lige s3 snart
patienten mgder op 2. gang, sa kan jeg forteelle om prgverne og foretage de ngdvendige

medicinjusteringer i forbindelse med det.

Det er jo en kendt problemstilling, at man ofte finder papirdokumenter i én
papirjournal, som tilhgrer en anden patient. Det s3 jeg ogsad her hos dig. Hvorfor
sker det?

Der kan altid ske noget med systemerne ogsd. Men her er det en menneskelig fejl, der sker,
og det er meget nemt at opdage, man skal bare kigge pa resultatet pa papir, s& det er nemt
at finde ud af det og det er man vant til faktisk. I den elektroniske journal kan der ogsa
forekomme problemer - ikke den samme slags — men IT-maessige problemer, sa pa den

baggrund kan jeg ikke den store forskel.

S3a har jeg ogsad set, at I mange lagers kasser eller bakker p3 deres kontor ligger
mange papirjournaler eller chateques. Hvorfor laagger sekretaererne noget i
bakken der til leegen? Hvad er grunden til det?

I det fleste tilfelde er der nogle manglende notater eller notater, der venter pa
godkendelse. Og tankegangen bag det kunne vaere, at pa den made kan man fglge op pa
patientens resultater og diktere dem. De plejer faktisk at vedlaegge patientens nyeste
veerdier, som man skal tage stilling til.

Godkender I notater her hos jer? Ambulante notater?

P& papir? Nej, det ggar vi ikke, men hos de indlagte godkender vi epikrisen..

Hvordan fungerer det for dig i dagligdagen at arbejde med bade EPJ og papir pd
samme tid? Giver det nogle udfordringer?

Ja, selvfglgelig giver det udfordringer, fordi vi harikke altid journalerne tilgaengelige, f.eks.
hvis patienten har vaeret undersggt i Aalborg, sa har vi selvfglgelig ikke patientens
papirdokumentation med, sa p% den baggrund kan vi kun stole p§ den elektroniske journal.
P& den anden side, hvis man som jeg mest arbejder med den elektroniske journal, sa bliver
man ret afhaengig af de kgrende elektroniske systemer. S& ndr de elektroniske systemer til
gengeeld gar i std, sd har man et problem, fordi man finder den anden arbejdsgang meget,

meget besveerlig, fordi man ikke har treenet sig. S& der er bdde fordele og ulemper ved det.

Er der nogen af de papirer, du arbejder med her i ambulatoriet, som du kunne
ngjes med kun at arbejde med digitalt?
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Ja, det er eventuelt mine noter, som jeg kunne arbejde med digitalt. Jeg ville selvfglgelig
veere glad for at f3 alle patientens resultater elektronisk, men p& nuvaerende tidspunkt kan

det ikke lade sig ggre.

Har du andre kommentarer til Izegers brug af papir, som vi ikke har talt om indtil
nu?

Ja. Der kan vaere nye dimensioner i patientens elektroniske journal. Det vil sige, at vi kan
se patientens resultater i en ny sammenhaeng, iseer nar vi for eksempel. snakker om
blodprgver. Det handler om en ny funktion, som endnu ikke findes i Clinical Suite, men som
findes i mange andre IT-systemer. For eksempel. nar vi snakker om patientens blodprgver,
kan man i en elektronisk journal f& en mulighed for at kigge pa et szet, et udvalg, af
patientens blodprgver tilbage i tiden, det vil sige, man kan se, hvordan patientens
blodprgver udvikler sig og det kan veere meget informativt at se for eksempel
infektionstallene eller haemoglobin, hvordan det svinger over tid. Det er veesentligt mere
besvaerligt at fglge op pa det pa papir. Forhdbentlig kommer denne funktion i naermeste
fremtid i Clinical Suite og det medfgrer en helt anderledes tankegang, en helt anderledes
diagnostisk tankegang og man kan virkelig maerke udviklingen i brugen af et elektronisk

system pa grund af disse nye dimensioner, som man aldrig har haft for i papirets verden.

Mange tak for din medvirken!

Laege B

Tirsdag den 14. maj 2013

Jeg ved jo, at I har haft elektronisk patientjournal her de sidste 10 &r, forst IPJ og
nu Clinical Suite

Vi har haft elektronisk journal i 12 &r, det var i 2001, vi startede med IPJ.

Ok, men I har ogsa stadig en papirjournal. Vil du ikke prove at fortaelle lidt om
den? Hvad bruger I den til?

Jo. Det er personafhaengigt, hvordan den bruges. Der er nogle af mine kolleger, der bruger
papirjournalen og ikke kan leve uden. Jeg bruger den meget lidt. Men der er nogen ting, jeg
er ngdt til at bruge den til. Min yndlingsaversion er, at vores korrespondance med vores
patienter — hvad vi skriver til dem og hvad de skriver til os - kan ikke arkiveres i gjeblikket i

den elektroniske patientjournal. S8 det vi bruger den til er: Hvad skrev jeg til patienten
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efter det sidste ambulante besgg. Det kan jeg ikke se elektronisk. Det er stort set det
eneste, jeg bruger den til.

S8 har vi efterhdnden nogle meget fa blodprgver, som laves af Statens Seruminstitut, som
arkiveres pa papir. I den elektroniske journal fremgdr de bare som ‘Sendt’, sa der er jeg
0gsd ngdt til at have papirjournalen, men det er vist de to eneste situationer, hvor jeg
bruger papirjournalen som s3.

S8 bruger jeg, ndr jeg sidder i ambulatoriet, en udskrift af patienter, der kommer i dag. Det
vil jeg ikke betragte som en del af journalen, men som en arbejdsseddel.

Det er dagsprogrammet fra bookingsystemet?

Ja, det er sddan set det eneste stykke papir, jeg burde have p3 stuen.

S3 far vi stadigveek svar fra Labka pa papir, som jeg skal signere, men der har jeg jo set

dem, sd det er altsd dobbeltarbejde.

Jeg har ogsa set de steder, jeg har veeret, at sekretaererne bruger at laagge
papirjournalen i laagens bakke med nogle forskellige beskeder pd. Hvilken
funktion har det?

Jamen, det er jo ... det ved jeg ikke ... det ggr de nu heller ikke ngdvendigvis i min bakke.
Der ggr de dét, hvis patienten for eksempel ringer og gerne vil tale med mig eller gerne vil
have lavet en tid om - jeg vil selv szette tider tid, det gor sekretzererne ikke - s3 printer de
patientens PAS-side ud og skriver deres aerinde pa og laegger den i min bakke. S8 det er
sddan set ikke journalen. Det er bare for at fortaelle mig, hvem der har ringet, hvad vil de
og hvordan vil jeg handle p& det. Og det kvitterer jeg sa for pd det samme stykke papir. S&
det er sddan set ikke journalen, der bruges her.

Men en form for advisering om, at nu er der en opgave, du skal kigge pa?

Ja, det er det.

S3 har jeg ogsa set, at papirhenvisningen fra egen laege, den har I jo ogsa
stadigvaek.

Ja, det er rigtigt, den havde jeg glemt.

Vil du ikke fortaelle, hvordan I arbejder med den?

Jo, det er igen lidt anderledes. Rent faktisk er det meget sjeeldent, at jeg ser
papirhenvisningen som sadan, fordi ndr der kommer ... nu bliver det helt grotesk ... der
kommer en Edifact-henvisning, den printer sekretaererne ud og sd gar hun ind og skanner
den ind og sender den til mig. Og sa sidder jeg og modtager en henvisning, som er
indskannet og kigger pa den, og sd visiterer jeg den og bestemmer, hvad der skal tages af
blodprgver og s& sender jeg det tilbage elektronisk. S& det foregdr i sddan et

parallelsystem, men ikke p8 papir som sddan. Det ggr det sd, nar jeg er her, men det
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specielle ved min arbejdssituation er, at tre ud af fem dage arbejder jeg hjemmefra. Derfor
foregdr det pa den facon. Men vi bruger papirhenvisningen fordi henvisningen ikke er
tilgeengelig elektronisk i Clinical Suite.

Og hvis den var tilgaengelig, sa ville det vaere perfekt?

Ja, sa skal vi bare have en advis om, at den er der. Der mangler vi jo stadig nogle ting, som
siger til mig: Der er noget her, du skal tage stilling til - en arbejdsliste, opgaveliste eller

hvad man kunne kalde den.

Alle de laeger, jeg har observeret, har haft det her dagsprogram fra
bookingsystemet liggende pd papir pa stuen, som du fortalte om for. Har du mere
at tilfoje omkring det og hvad du bruger det til?

Jeg bruger det udelukkende til at identificere patienternes CPR-nummer. Det er nemmere at
have papiret til at ligge end at finde bookinglisten frem p& skaermen, fordi hvis jeg sa gar
over og skal plotte noget ind i Clinical Suite, s& forsvinder bookinglisten, for jeg kan ikke
have begge to synlige samtidig. Ja, det kan jeg muligvis godt, men s3 bliver der meget
mindre plads pd skaermen, som ikke er stor i forvejen, sa jeg bruger den som sagt til at
identificere patientens CPR-nummer. Og sa tager jeg den med hjem og kontrollerer
patientens blodprgver hjemmefra. Og det er igen ... s3 kan jeg huske, hvem jeg har set. Og
der er papir og blyant stadigvaek et udmaerket arbejdsredskab.

Og det er igen en kompensation for, at vi ikke har den her opgaveliste/arbejdsliste
i Clinical Suite.

Ja ... ja, det er det. Her kan jeg 'vinge dem af’, det kan jeg ikke ellers.

Alle de Iz ger, jeg har observeret, har brugt at gore notater enten pd kladdeark
eller pa papirhenvisningen ... en eller anden form for notater under
konsultationen. Hvilken vaerdi har det?

Ggr jeg det?

Ja, du skriblede et par gange noget kladdepapir.

Jamen, s3 er det fordi, der er et eller andet, jeg skal huske at have med. Andet kan jeg ikke
umiddelbart komme i tanker om. Jeg skriver en huskeseddel til patienten om, hvornar de
skal komme igen, sddan et lille aftalekort.

Men ellers synes jeg ikke, jeg ggr det. Jo, jeg gar det igen, nar der ligger sddan en dynge
papirer til mig, sa giver jeg patienten en tid og skriver, hvilke blodprgver, de skal have
taget pa den huskeseddel, sekretaeren har lagt til mig, men ellers kan jeg ikke lige komme i
tanker om andet. Men det er rigtigt, jeg sidder og skriver en seddel til patienten om,

hvorndr de skal komme igen. Og engang imellem ... ja, det kan vaere det ... hvis jeg
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beslutter mig til, at de skal have taget nogle blodprgver nu, som ikke var besluttet pa

forhdnd, dem skriver jeg ned og gar ud til sekretaeren med.

Jeg sa ogsa, at du brugte at skrive en medicinliste ud til patienten. Prov at fortzelle
om, hvilken funktion sadan en liste har.

Jeg har gjort det i al den tid, jeg har vaeret laege, og det er fordi, at alle og enhver ved, at
der er forskel pa, hvad patienten tager, hvad laegen tror patienten tager, og hvad patienten
tror, laegen tror, at patienten tager. Derfor har jeg altid i mit ambulatorium lavet en seddel,
hvor der star, hvad jeg synes, patienten skal tage af medicin, og s kan jeg hdbe p3, at de
gor det. Ogsa fordi, at en del af den medicin, jeg anvender i min praksis, justeres og
andres hen ad vejen og ndr de s8 kommer naeste gang, sa har jeg kunnet aendre pa den
seddel og s& kan det de, at det er nyt det her, det er lavet om. Da vi fik mulighed for i Opus
at skrive det ud, s3 har jeg benyttet mig af det ... egentlig ikke fordi det er mere
overskueligt, men det er i hvert fald mere letlaeseligt ... men jeg synes, det er et problem, at
det er s8 uoverskueligt. Daglig medicin star pa en seddel, ugentlig medicin star pa en
anden, p. n. medicin star pa en tredje og patienterne kommer herfra med 3-4 ark papir,
som kan virke lidt uoverskuelige. Der var det nemmere, da jeg skrev min saedvanlige
seddel, hvor mine kontaktoplysninger ogsa stod pd. Men jeg bruger sedlen for at gennemga
den med patienten og sige: Er det det, vi er enige om, du tager? Og det ggr jeg stort set

ved hver eneste patient og hver gang de kommer i mit ambulatorium.

I hvilke situationer valger du at lave elektronisk recept og hvorndr vaelger man at
lave papirrecept? Jeg har set, at laager gor begge dele.

Jeg har ikke lavet en papirrecept, siden jeg fik mulighed for at lave elektronisk recept.

Er der patienter, der beder om at fa recepten p3 papir?

Nej, det har jeg ikke oplevet.

S3 har jeg ogsa set et enkelt sted - og det er i ovrigt en kendt problemstilling - at
der kan ligge papirdokumenter fra én patient i en anden patients journal? Hvorfor
opstar sddan en situation?

Ha, ha ... det er fordi, vi er mennesker. Hiemme i min egen lille dagligdag modtager jeg
store maengder papir, regninger og kvitteringer og udskrifter, og ndr man arkiverer dem, sa
er det alts8 sommetider, at der kommer to ark ind i stedet for kun et og ndr du s
h&ndterer s§ meget papir, som der bliver omkring patienterne, s& er det uundg3eligt, at der
sommetider er to ark papir, der burde vaere i hver sin journal, der kommer i den samme

journal. Det er absolut ikke tilsigtet, og det sker ogsd hjemme ved mig. Og det er jo nemt

29



at forstd, at man kan komme til szette journaler forkert ind i et arkiv, hvor der er 30.000
journaler, og s3 er de tabt.

S8 kan det veere et tilfelde, at de bliver fundet igen.

Og der kan ogsa ske det, at de g&r med patienten til en anden afdeling, og den anden
afdeling forlaegger den sammen med et eller andet. Det er en af de store fordele ved
elektronisk patientjournal, det er tilgeengeligheden og oppetiden, ndr den ellers er 24-7.
Men hvad s3, ndr den ikke er det? Hvis systemerne er nede, hvordan er du sg
stillet?

Jeg er ude af stand til at udfgre mit arbejde. Nu om dage er jeg ude af stand til at udfgre
mit arbejde, ndr de er nede. Jeg er s§ afhaengig af dem, sd det kan ikke lade sig ggre.

Den ma jeg tage med hjem i IT-afdelingen.

Har du andre kommentarer til lzegers brug af papir, som vi ikke har snakket om
indtil nu.

Ikke andet, end at det er som bekendt et langt stykke hen ad vejen en vanesag og jeg tror,
det dgr ud med min generation ... afhaengigheden af papiret. Det tror jeg og hdber pa.

Kan du se en generationsforskel, ogsa her hos jer, at de yngre er flittigere IT-brugere?

Jo, de yngre er opvokset med det, vi andre har leert det ... tillzert det. For dem har det
veeret ... du kan jo ikke se et barn uden en mobiltelefon. De er vant til elektronikken og de
ved, at der ikke sker ulykker, hvis du kommer til at trykke p& en forkert knap og i den dur.
S8 de er ikke s maskinforskraekkede som nogle af os er. S3 jeg tror, at det forsvinder lige
s3 stille, men vi kommer aldrig uden en lap papir i ny og nee. Jeg vil da ikke habe, at jeg
kommer dertil, hvor jeg ikke modtager et julekort, der er hdndskrevet. Det ville jeg vaere
ked af.

Tak for din medvirken!

Laege C

Tirsdag den 14. maj 2013

Jeg ved, du arbejder et sted, hvor der har vaeret elektronisk patientjournal i
mange ar, forst IPJ og nu Clinical Suite og sa er der stadigvaek ogsd en
papirjournal. Vil du ikke fortaelle lidt om den papirjournal? Hvad bruger du den til?
I forste omgang bruger jeg omslaget, fordi der star diagnosekoder pd. Det giver mig et
hurtigt overblik over, hvornar har patienten vaeret indlagt, hvor har hun veeret indlagt
henne ad. Har jeg mulighed for at finde gamle journalnotater eller ved jeg, at jeg skal ind

og finde noget i vores elektroniske patientjournal, sd allerede dér, egentlig ndr jeg far
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papirjournalen i hdnden, sd danner jeg mig et overblik over patienten. S& er det lidt specielt
inden for urogyneekologien, hvor jeg har rigtigt mange patienter, der har vi jo nogen ting
liggende i papirformat, som ikke kan ligge elektronisk, s der bruger jeg den, fordi jeg ikke
kan finde informationen andre steder.

Hvilke eksempler er der pa det?

Det kan vaere sddan noget som vores cystometrier, altsd flowundersggelser, hvor man ser
pd, hvordan man temmer blzaeren. Det kan vaere vaeske/vandladningsskema, som patienten
udfylder hjemmefra over to dage, hvor hun udfylder, hvad hun drikker og hvad hun tisser.
Og sa har vi ogsd de papirer, som patienten udfylder hjemmefra, bade i forhold til hvilke
symptomer, hun har specifikt i forhold til urogynaekologien, men der er ogsa det generelle
spgrgeskema, som alle patienter, der kommer i gynaekologisk ambulatorium, udfylder,
altsd helt almindelige ting om medicin, allergi og tidligere sygdomme. S& der ligger rigtigt
mange meget, meget, MEGET relevante oplysninger i den papirjournal, som jeg sidder med
i hdnden. Og generelt vil jeg sige, at jeg synes, papirjournalen pa det omrade, i det format,
der er i Frederikshavn, er et rigtigt, rigtigt vigtigt redskab til at skabe et overblik, som jeg
ikke helt far i Clinical Suite p& samme made.

Og det er pa grund af selve Clinical Suite?

Det tror jeg, det er selve opbygningen og mdske manglende erfaring i at finde rundt i
systemet, for jeg er sikker p&, at hvis jeg skulle finde de her diagnoser og oversigten over
indlaeggelser, som patienten har haft, s3 kan jeg formentlig sagtens finde det i Clinical, men
det er ikke noget, som jeg pd nuvaerende tidspunkt er bekendt med, hvordan jeg gor. Her
kan jeg kun laese journalen og jeg kan finde blodprgver, altsd de ting, som vi normalt sidder
med i dagligdagen og som vi bruger Clinical Suite til.

Hvad med det faktum, at I har forskellige systemer dbne samtidig og de daekker
for hinanden?

Det er enormt frustrerende, fordi det er tit, man godt kunne gnske sig mulighed for at have
flere sider 8bne pa8 samme tid, som jo kan have relevans i forhold til, at man kan sidde og
lese et notat og man vil ogsd godt se patologisvaret og s& sammenholde, hvad skriver den
laege om det patologisvar, der er kommet frem for at skulle sidde og bladre frem og tilbage.
Jeg tror ikke, det er noget, man tidsmaessigt bruger lang tid pa, men nogen gange mister
man overblikket, ndr man har mange ting i gang pa skaermen og der nyder jeg jo f.eks., at
vi har vores papirjournaler eller de ting, der kommer fra det urogynakologiske ... jeg kan
kun tale for det urogynaekologiske ... hvor vi har mange papirer, der kan jeg godt lide at
laegge dem frem foran mig, sa jeg kan se, at sadan ser det ud og sddan ser det ud,
sammenholdt med det, vi skriver i journalen. Det giver mig et overblik og jeg synes ogsa

rent paedagogisk for patienten er det rart at kunne vise papiret og sige: Se her, sddan og
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sadan. Selvfglgelig kunne man ogsa godt vise det pa en skaerm, men det er nok et

tilvaenningsspgrgsmal.

Jeg kan huske, at du for eksempel viste skanningsbilleder for patienten?

Ja, og der er det jo meningen, at vi ikke skal printe ud, som jeg ggr, men at vi bare skal
laegge dem over i den elektroniske version og s kan man sd dreje skeermen og vise
patienten, hvad der er pd skaermen, men det er ogsa lidt kavt, ndr man sidder ved en
computerskaerm, der star fast. Jeg har flere gange prgvet, nar jeg skulle dreje skaermen, at
stikkene gar ud og s& forsvinder billedet pd skaermen og sa er man lige vidt.

Jeg har ogsa hgrt, at man er usikker p3, om billederne er overfort og der er ogsa
usikkerhed om, hvordan man gor det, fordi det kan vaere forskelligt fra apparat til
apparat.

Ja, det er rigtigt. Der har veeret rigtigt store problemer i Frederikshavn specielt med at fa
billederne lagt over elektronisk og af gammel vane, sa trykker man altsd pd den der
printknap i tide og utide, selv om det maske ikke er ngdvendigt. Det er ogsa et
vanespgrgsmal fra min side. Der er nogle af mine andre kolleger, som er meget bedre til at
f& dem lagt ind elektronisk og bruge ... det, jeg gar, nar jeg laver ultralydsbilleder, er, at jeg
sidder og maler forskellige ting og alle de mal kan jeg ikke huske i hovedet, sd jeg er ngdt
til at have et eller andet sted, hvor jeg kan se malene, mens jeg dikterer. Om det s3 er pa
en computerskaerm, som jeg lige skal klikke frem til, eller om det er pa et stykke papir ...
der kunne man godt taenke sig, hvis det er sddan, at det skal kgre elektronisk det hele, at
samtidig med, at man sidder og dikterer, kan lukke den anden skaarm op, men de ligger jo
alts3 hele tiden neden under hinanden. Man skal hele tiden skifte for at fa informationerne.
Hvis du skulle se sadanne skanningsbilleder i EasyViz, sa ville det ogsd vare mere
tidskrsevende?

Nej, ikke hvis jeg har Easy-Viz &ben, s3 er det ikke mere tidskraevende. Selvfglgelig vil der
igen veere det med, at man skal klikke frem og tilbage, men nar jeg har dem som papir, sa
kan jeg for eksempel have skeermen med patientjournalen 8ben og se, hvad var malene
sidste gang og sammenholde - der vil jeg s& veere ngdt til at klikke frem og tilbage for at
se, hvad laegen skrev sidste gang og hvad er det, jeg har malt nu og samtidig ogsd have
min diktafonsting fremme p& skaermen, som jeg ogsa skal have adgang til. S8 umiddelbart
teenker jeg ikke, det er meget mere tidskreevende, men det er noget mere besveerligt.

Hvis man nu havde to skaerme eller tre skaerme, hvor man sa kunne have forskellige ting
dbne pa hver sin skaerm, s3 ville det hjaelpe. S& kunne man se en del flere ting pd samme
tid.
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Alle de laeger, jeg har observeret, har haft bookinglisten fra bookingsystemet til at
ligge pa stuen. Hvilken funktion har den for dig?

For det fgrste vil jeg sige, at det jo er vane. Det er, fordi den bliver printet ud og lagt der af
sygeplejerskerne. Men den giver mig et overblik over, hvilke patienter, der kommer i Igbet
af dagen og hvorndr de kommer og hvor langt jeg er, hvor langt jeg er bagefter eller om jeg
er foran. Men jeg vil sige, at den information jeg far, kan jeg lige sa godt fa inde i det
elektroniske bookingsystem og det vil endda give mig endnu mere information, for
eksempel kan jeg se der, om patienten er udeblevet eller hun er forsinket og jeg kan ogsa
se, hvor lang tid hun har siddet og ventet. Hvis hun nu er kommet en time fgr, kunne det
veere, at man kunne bytte rundt pd nogle af patienterne, s jeg vil sige, den udprintede
version bruger jeg ikke s& meget som den elektroniske, fordi jeg far flere informationer der.
Men igen er det ogs3 et spgrgsmal om alle de der lag af computerprogrammer, der ligger pa
min ene skaerm. Der kan bookingsystemet godt vaere et af de systemer, jeg ikke tager frem
og det er heller ikke mig, der har ansvaret for at skrive, hvornar patienten kommer og
hvorndr patienten gar, det er sygeplejerskens arbejde, men jeg bruger den faktisk meget til

at se, hvor meget patienterne venter.

Nu har du selv vaeret inde pa det der oplysningsskema, som mange af patienterne
kommer med. Hvilke informationer er der pa de skemaer, som du gor rigtig meget
brug af?

Jeg bruger det altid til for det fgrste at se, hvad det er patienten kommer med. Der er et
felt, hvor patienten skal skrive, hvorfor hun er blevet henvist og s& sammenholder jeg det
altid med henvisningen fra egen laege, hvor der stdr, hvad patienten er henvist for og
hvorfor egen lzege henviser, og det er ikke altid, de to ting stemmer overens. Egen laege
kan godt have skrevet en ting og patienten mener faktisk, det er noget helt andet, og det er
rigtigt, rigtigt rart helt fra begyndelsen at fa det afstemt. Hvis de ikke stemmer overens,
spgrger jeg patienten, hvad hun synes er det stgrste problem af de to, for det kan godt
veere, at det slet ikke er mig s, der skal se patienten, at det er noget helt andet, hun
forventer, vi skal snakke om, s3 det er godt at have forventningsafstemt. S3 far jeg et
overblik over, om hun er sund og rask, hvad har hun haft af indlaeggelser, hvad far hun af
medicin, jeg bruger det til at se, om hun har nogen former for allergi i forbindelse med, at
mange af patienterne skal opereres, og der er det vigtigt, at vi udfylder allergier. Vi har
ogsa en forpligtelse i Clinical Suite til at registrere allergier ... ikke, at vi er alt for gode til
det ... men det har vi, og der kan man jo netop bruge informationerne fra patienten, om de
har nogen allergier eller ej. Jeg vil aldrig nogensinde bare se, at patienten havde skrevet
Nej, jeg vil altid spgrge hende og maske spgrge specifikt til penicillin - det spgrger jeg altid
specifikt til, hvis hun har skrevet nej. Jeg spgrger: ‘Er du sikker pd , at du kan tdle det?’.
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Patienterne skriver ogsa noget om deres medicin pa det skema, hvad bruger du de
oplysninger til?

Hvis patienten skal indlaegges eller opereres, skal jeg jo laagge medicinen ind i Opus, sa vil
jeg spgrge hende specifikt: Far du det medicin i den dosis og styrke og hvor mange gange
om dagen osv. til jeg er ndet hele listen igennem og sd spgrger jeg altid til det med

naturpraeparater ogsa.

Laver du nogensinde papirrecepter?

Nej, aldrig.

Det sa jeg heller ikke, at du gjorde.

Jeg er en af de eneste, der IKKE laver papirrecepter. Jo, hvis systemet nogle gange bare er
for langsomt eller bryder ned eller der er et eller andet, sa kan jeg simpelthen blive s gal,

at jeg laver en papirrecept, men jeg kan ikke huske, hvornar jeg sidst har gjort det.

Med hensyn til det skema, vi lige nar snakket om, som patienten kommer med,
ville det give nogen vaerdi for dig, hvis patienten havde lagt de oplysninger ind i
systemet pa forhdnd, hvis patienterne nu havde en indgang til systemet, hvor de
kunne komme af med informationer?

S8 de 13 elektronisk? Nej, for mig ville det veere fuldstaendigt ligegyldigt, om de ligger pa et
stykke papir eller de ligger elektronisk. Det er et spgrgsmal om at vende gjnene til at se pa
et eller andet specifikt og vide, hvor man skal hente oplysningerne, fordi ndr man sidder
med sddan et nyt spgrgeskema, s& de fgrste par uger man sidder i et ambulatorium med et
nyt skema, sa er man forvirret over, hvor man lige skal finde informationerne henne, men
nu kender jeg det skema, som man har i Frederikshavn, sd jeg kan meget hurtigt i Igbet af
f& sekunder danne mig et overblik over, hvad det er for en patient, jeg sidder med. Og hvis
skemaet 13 elektronisk, sa er vi igen henne ved, at s3 skal jeg klikke alt for meget frem og

tilbage. Det er overblikket, der mangler, hvis det hele bare ligger elektronisk.

S3 observerede jeg i hvert fald i et tilfaelde, at du udfyldte en forelobig
anaestesijournal. Hvad er grunden til, at den bliver udfyldt pa papir?

Det er Anaestesien, der kraever det. Jeg ved ikke, hvorfor de vil have den pa papir. Det er
sadan, det er.

Har det noget at gore med, at det notat, du laver, ikke er skrevet endnu?

Nej, mit journalnotat, som jeg laver i ambulatoriet, bliver altid skrevet med det samme, s&
Anaestesien bade har den hadndskrevne journal og min dikterede journal til rddighed og det
er dbenbart et krav, de har, om,at begge dele skal vaere der.

Det kunne man s3 granske lidt i, hvad grunden er til det.

34



Sa blev der ogsd udfyldt flere OP-tilmeldingsskemaer. Hvad bruges de til?

De sendes til den sygeplejerske, der star for OP-tilmeldingen. Hun far hver dag tilsendt de
her skemaer, som bdde kommer fra Hjgrring og fra Frederikshavn. Hun kan se, hvad vi har
skrevet om, hvad patienten skal have lavet og hvor lang tid det tager. Nogle gange skriver
vi 0gs3, hvilket udstyr vi vil bruge og ogsa hvilke lzeger, det er, der skal udfgre indgrebet,
og s& bruger hun det til at booke patienterne ind pa de forskellige operationstider, der er
ledige.

Sa det er et internt skema?

Ja, det er det. Og jeg mener, at det bare bliver smidt ud bagefter. Det bliver ikke brugt til

noget, lige s snart at patienten er booket til operation, s forsvinder det.

Sa har jeg ogsa set pd mine observationsstudier, at alle laeger bruger at lave sma
noter under konsultationen, enten pa et kladdeark eller pa henvisningen ... et
eller andet sted ... hvilken funktion har det?

Det er for ens egen hukommelse, for bade at huske, at man har spurgt om det hele, men
ogsad at der ikke er nogen ting, der forsvinder senere hen, ndr man skal til at diktere, s3 det
er ren hukommelsesstgtte.

Jeg bruger ogsa tit det der med at sidde og tegne for patienten - det ved jeg ikke, om jeg
gjorde den dag, du var oppe hos mig - men det kan jeg godt lide, det med at tegne og
fortaelle, sd jeg er sikker pd, at patienten forstar, hvad jeg vil. Ogsa hvis man finder et eller
andet, der er patologisk, sa tegner jeg for hende, hvor det sidder og hvad det er for noget,
fordi mange kvinder har ingen fornemmelse af, hvad en livmoder er, hvad seggestokke og
2ggeleder er. Man bliver faktisk meget overrasket over, hvor lidt de ved ... ikke alle, men

nogen.

Ti I slut vil jeg sporge dig, om du har nogen andre kommentarer til laagers brug af
papir, som vi ikke har snakket om her?

Det ved jeg ikke ... hmm ... det er nok naermere mangel pa papir, jeg ved ikke, om det er et
vanespgrgsmal, men nogle gange er jeg bange for, at der er nogle ting, der forsvinder i det
elektroniske system. Der mangler et overblik i dagligdagen til at fa set det hele igennem,
hvorimod ligger papirerne i journalen, s& giver det pa en eller anden made et overblik. Jeg
ved som sagt ikke, om det er et vanespgrgsmal, men vi er jo vant til, at s kigger vi de
grgnne papirer, de bld papirer, de gule papirer, sd der ved jeg praecis, hvor jeg skal kigge
efter informationerne. P3 en eller anden made ... de der farver pd papir og hvad jeg ved, jeg
skal kigge efter, det forsvinder i den der store hele helhed af alt. Det er jo rigtigt fint, at fa

alt ind, s meget information som muligt, men de sma detaljer, som jeg har brug for, de
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kan godt forsvinde i den der store detaljestorm af information, som jeg kan hente i den
elektroniske journal.

For eksempel nu hele det dilemma i, at blodprgverne ikke laengere bliver printet ud pa
patienter, som er indlagte — og som jeg kan forstd det, bliver det ogsd sadan pa de
ambulante patienter - og hvis ikke de her blodprgver bliver printet ud og lagt et eller andet
sted eller der kommer en eller anden liste, hvor man kan se, at de her blodprgver, de er
ikke godkendt endnu, de er ikke set af en laege, sd er jeg bange for, at de ikke bliver set og
at der er patienter, der falder igennem systemet, fordi jeg som laege kan ikke ga og huske
pa de 20 patienter, jeg nu bestilte blodprgver pa i sidste uge, hvor svaret maske kommer i
dag eller i Igbet af denne uge.

S8 hvis der i Clinical Suite var sddan en opgaveliste eller to-do liste, hvor hver laege kunne
se, at her er der noget, der skal fglges op p3, sa ville du ikke savne papirsvaret?

Nej, den ville give mig den tryghed, at jeg ved, at svarene bliver set — det vil jeg mene.

Tak for din medvirken!

Laege D

Onsdag den 15. maj 2013

Jeg ved jo, at I har haft elektronisk patientjournal her i mange ar. Forst var det
IPJ og nu Clinical Suite og sa har I ogsa papirjournalen. Vil du ikke prove at for-
taelle om den papirjournal — hvad bruger I den til og hvilken funktion har den for
dig?

Papirjournalen har for det fgrste en forside, hvor alle diagnoserne fra patientens liv her i
Nordjylland, alle kontakter med sygehusvaesenet er noteret op. S8 der ... hvis du skimmer
forsiden, sd kan du lynhurtigt se for det forste at patienten er 70 8r, du kan se, hun har fgdt
fire gange, du kan se, hun har vaeret indlagt for blgdningsforstyrrelser og hvornar det var
og du kan se, at hun har reumatoid artrit og hvor hun gar til kontrol for det. Du er egentlig
rigtig velorienteret om, hvad det er for et menneske saddan sygdomsmaessigt, ndr du har set
den forside. Jeg kigger altid selv pd den. Ud over det, ndr vi sd har teksten inde i
databehandlingsanlaegget, sd kan vi sige, at papirtingene, som vi jo stadigvaek er papirting,
det er jo henvisningen og nogle laboratoriesvar og EKG’er og nogen sygeplejepapirer. Det

findes jo i papir. Og der findes labels, som vi skal bruge til alt muligt.
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Jeg sad ogsa den dag, vi fulgte dig i ambulatoriet, at du havde en stak journaler,
der 13 i vindueskarmen. Det var nogle, du havde taget i din kasse eller dit rum.
Hvad er det sekretaererne laegger til dig der?

Nar jeg har sddan en dag som i dag, hvor jeg har lavet tre koniseringer pd OP,
keglesnitsoperationer, der sender jeg jo praeparatet til Patologisk Institut, og s3 far jeg jo et
svar, og det skal jo behandles, det svar. Dels skal det noteres ind i journalen, hvad svaret
er som tegn pa, at man har registreret det og modtaget det og reageret pd det og dels skal
patienten have et brev. Og s& skal der ofte aftales ny kontrol, enten her eller hos egen
lzege. S& det allermeste af det er sddan nogle mikroskopisvar, som de laegger til mig i
bunken. Jeg kan ogsa godt risikere, at der er cancer i nogle af de der prgvesvar og sa skal

jeg jo seette behandling i veerk og tage mig af det.

I papirjournalen har forskellige papirtyper forskellige farver. Bruger du farverne
til noget?

Ja, det er meget nyttigt.

P& hvilken mdde?

Jamen, det er let at finde dem. Nu er det ikke s& meget her, vi har brug for det, men pa
medicinsk afdeling — min mand er mediciner - har rgntgensvar en farve, laboratoriesvar en
anden farve, specialist ark fra for eksempel gastroenterologisk afdeling har en tredje farve
og hjertelaegen har en fjerde farve og hvis du har haft tilsyn har det ogsa en farve, sa det er
meget let at orientere sig i papirjournalen. Det har man brugt alle dage, de der farver.

Og det genfinder man jo ikke i de elektroniske systemer.

Nej, det kan man ikke. Du kan forestille dig, at man skal lukke op ind til rgantgen, man skal
lukke op ind til Labka, hvad skal man mere lukke op ... jo, man skal lukke op ind til teksten,
og nar du s3 skal tilbage og se noget fra tidligere, sa skal du i et andet regi. Min mand er jo
mediciner, sa jeg far hver dag en dosis af det der ... de m3 have TO PC’ere med pa stuegang
for overhovedet rimeligt at kunne klare det og endda tager det ekstra tid, fordi de lukker og
lige pludselig er der for meget aben og s gar de ned. Og de skal jo ogsa have tid til at
snakke med patienterne indimellem og sa ved du ... S3 ndr de at lukke og sd skal de logge
pa igen. Selvfglgelig gor Clinical Suite det lidt lettere, men det har vaeret et keempe
problem, tror jeg, for de fleste af dem.

Er det et problem for jer, at systemerne ligger bag hinanden, sd man hele tiden
skal bladre for at finde det system, du skal bruge nu?
Det, der for mig er lidt vanskeligt, er at orientere sig i teksten. Altsd at det er vanskeligt at

vide, hvad for nogle notater, du skal have fat i ndr man ser oversigten der pa Clinical Suite.
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Datoen star der jo godt nok, men s& er nogle af tingene sygeplejenotater, og der er ligesom
ikke rigtigt nogen kronologi i det ... ikke rigtigt.

Som det er i gjeblikket kan man heller ikke spge frem bare for et enkelt speciale.
Er det et problem?

Ja, det er det ogsd, for som sagt vises notaterne i en stor paereveelling og manglende
kronologi. Og s3 alle de der uvedkommende ... for laeger uvedkommende notater ... altsd
sygeplejenotaterne er jo mange gange bare en banal gentagelse. Man skal jo selvfglgelig
ikke sige noget ondt om sygeplejerskerne, men altsd nogen gange skriver vi flere gange de
samme ting. Og de skal optage deres egen journal i stedet for lzese den, der bliver optaget.
Jeg ved ikke, hvad der er i vejen med den fgrste. Fgr i tiden havde man kun én journal, som
alle ligesom laeste i for at holde sig orienteret, men man har sddan lidt pd fornemmelsen ...
ja, det ved jeg ikke. Jeg ved ikke rigtigt, hvad det har for et formal, andet de skal jo
dokumentere alting.

Men der kan du jo ogsa i papirjournalen tage de ting ud, som du ved har relevans?
Ja, jeg kan finde det, der kommer mig ved. Problemet er, at der rigtigt meget at laese, og
man skal helst have det begraenset, sa det bliver fornuftigt. Nar vi er i ambulatoriet, kan vi

jo ikke sidde og lzese i timevis. Vi skal jo videre.

Der bliver fundet mange svar frem i papirjournalen: Patologisvar, lab-svar, EKG
osv. Hvorfor henter man dem frem?

Det har jo noget at ggre med ... ndr man nu sender prgverne - og prgverne gar jo korporligt
sin egen gang - hvordan skal holde rede pd svarene? Altsd papirjournalen bliver jo brugt
som sadan en slags huskeinstrument. Den bliver oppe i sekretariatet sat i sddan en
huskekasse, og sd leder de efter svar efter et stykke tid og dem skal vi selv hente, s3 vidt
jeg har forst3et det. S& de ma jo have en stor bunke deroppe ... jeg ved faktisk ikke andet,
end at jeg vil tro, at de har dem liggende eller stdende i et system, hvor de en gang om
ugen eller hver 14. dag gar dem igennem, ndr de har hentet svar ud fra patologisystemet.
S3 det er en kompensation for, at der ikke i de elektroniske systemer er en
‘Laegens opgaveliste’?

Det er der ingen mulighed for. S3 skal jeg til at skrive en seddel og have den i lommen
maske i manedsvis, fordi der kan g lang tid for de kommer, de der svar. S3 det er alts3 et

huskeinstrument egentlig, som det er nu.
Henvisningen fra egen laage kommer jo pa papir. Hvordan arbejder I med den?

Hvor kommer den ind og hvem har noget med den at gore og hvordan cirkulerer
den rundt?
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Altsd den kommer jo ind til sekretariatet pd Edifact. S8 bliver den printet ud og sa gar den
til ... i gamle dage blev man jo som overlaege praesenteret for sddan en stak ... det gik lidt
pa skift, hvem der visiterede de her henvisninger, s vi gjorde det alle sammen. S& havde vi
en uge, hvor man tog henvisningerne. Nu ved jeg ikke, hvordan deres system er. Jeg er
ikke blandet i det nu. Men s3 far man henvisningerne og sa prioriterer man, hvornar
patienterne skal ses i ambulatoriet og man tager stilling til, om patienten skal i et
specialambulatorium, f.eks. urogynaekologien ved vandladningsfolket.

N&r patienten har faet en tid pa baggrund af henvisningen, bliver den s3 ved med
at have sin berettigelse eller er den sa glemt, nar forst patienten er indkaldt?

Nej, nej, sd er den blevet brugt til at give patienten en tid, hvor man vurderer problemets
mere eller mindre akutte karakter. S8 ligger den der, indtil patienten kommer og s er den
det eneste, du har fra lsegen, som siger, hvorfor patienten er der. S& leeser du
henvisningen, ndr patienten kommer i ambulatoriet og sa tjekker man med hende, at det
nu er rigtigt, at det er derfor og spgrger endnu engang om, hvad problemer hun har og
hvordan og hvorledes, men det er sddan en orientering om patienten og de aktuelle

problemer, som laegen vil have hende undersggt pa grund af.

S3 jeg ogsa set hos de laeger, jeg har observeret, at de har det her dagsprogram
fra bookingsystemet til at ligge pd stuen. Hvilken funktion har det for dig?

Altsd jeg streger patienterne ud, efterhdnden som jeg kommer frem, sa det er sddan en
scoreliste, s& man ved, hvor langt man er kommet. Man kan se, hvor mange patienter, der
er i alt, og nogle gange, hvis jeg ikke lige har journalen, s bruger jeg CPR-nummeret til at

komme ind i systemerne.

Alle de lger, jeg har observeret, har brugt at gore notater undervejs, enten pa
kladdeark eller pd henvisningen. Hvad er formadlet med det?

Det er for at man skal huske det.

Altsd hukommelsesstotte?

Ja, altsd hvis man er fraek, s& ggr man det ikke, s& husker man det i hovedet. Hvis man har
gjort det her i mange &r og hvis du dikterer efter hver patient - det ggr de fleste, tror jeg -
sa kan man huske det. Det ville jeg kunne, jeg ville godt kunne lade vaere med at skrive,
men pa en eller anden made, sd er det sddan lidt neurotisk hukommelsesstgtte. Jeg kunne
godt lade vaere, jeg kan sagtens huske det, men pa en eller anden made, hvis man sa bliver
distraheret og kommer vaek fra det, sd kan det godt veere vanskeligt at f& det reproduceret,

nar man skal til at diktere. Der hjzelper det rigtigt godt.
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Langt de fleste patienter kommer med noget papir til konsultationen. For
eksempel kommer de her med et sporgeskema, et oplysningsskema. Hvad bruger i
det til, hvilken funktion har det?

Det har jo en funktion for dem, der ikke gider snakke med patienten, er det ikke rigtigt? Der
star, hvor mange bgrn, de har, og hvor mange gange de har veeret indlagt og hvad de far af
medicin, hvad de vejer, hvor hgje de er, om de ryger. Hvis du ikke gider snakke s3 meget
med patienten, kan du se de fleste oplysninger der. Altsd hvis de er nogenlunde
forstandige, sa fylder de det der skema fint ud. Hvis man laegge det i journalen, betragtes
det jo som tilfert journalen. S& behgver jeg egentlig heller ikke at spgrge, om de ryger eller
om de motionerer en halv time hver dag, om de spiser fornuftigt og sddan noget, som man
jo nu efter loven skal spgrge om. Det er jo frygteligt.

Nu sporger jeg lidt til din forberedelse: Hvis det nu var muligt for patienterne at
laegge de oplysninger ind pa forhdnd, sadan at du kunne se dem en dag eller to for
ambulatoriet finder sted, ville det betyde noget for dig eller er det fuldstaendigt
ligegyldigt, om du kunne se det skema elektronisk?

Det er lige meget, det er jo lige meget ... altsd som det er nu med de oplysninger, man vil
have, s3 skal det vel findes, sd om det findes pa papir eller elektronisk, det tror jeg, er lige
meget. Man forbereder sig ikke, det her gor du pd stdende fod.

Det var faktisk det, jeg var i tvivl om, hvorvidt laegen forbereder sig dagen for?
Nej, det ggr man ikke. Det er lidt dét, der gor det 'tense’ pd en made, altsd det er alvorligt
og man skal koncentrere sig og helst have det hele med og det er egentlig s3dan et
forstegangsskud, kan man sige. Hvis du misser noget, s& har du misset det. Man kan ikke
forberede sig, det er ikke rigtigt muligt. Altsd hvis jeg har listen og har god tid en dag, s&
kan det godt vaere, jeg sidder og plotter dem ind og kigger p& de gamle notater og
oversigterne, det kunne vi jo i IPJ - se hvornar patienten havde veeret her og hvad de har
veeret her for og man kunne sld notaterne op og epikrisen - det var relativt enkelt, men det
ved jeg ikke, om det vil vaere i Clinical Suite, det har jeg aldrig prgvet. I IP] fik man jo et

overblik over den gynaekologiske historie kun.

Der er ogsa en anden type papirer, som patienten kommer med: Det er sddan
noget som vaeske/vandladningsskema, blodningskalender, blevejningsskema.
Hvad bruger I dem til og er de en del af journalen?

Ja, de er en del af journalen, det bliver de. Vaeske/vandladningsskema kan de
gynaekologiske urologer ikke undvaere, det skal de have, fordi det siger s& meget om
patientens funktion i det virkelige liv derhjemme og hvordan det gar for sig.

Sa der kommer patienten egentlig med noget hjemmefra, der bidrager til

journalen?
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Ja, det bliver lagt ind i journalen. Og hvad sagde du mere?

Blevejningsskema, blodningskalender, urininkontinensskema.

Ja, blgdningsskema. Altsd jeg ma sige, at efter vi har faet datajournal, sa dikterer jeg som
regel en beskrivelse af, hvordan menstruationen er. Altsd man kan jo sige, at de blgder fra
7-14 dage med 2-4 ugers interval og s& er der mellemblgdninger indimellem. Man behgver
jo ikke at have det der papir, sddan set.

Man kan godt summere det op?

Ja, det plejer jeg at ggre, s& man ikke er tvungen til at lede efter det i papirjournalen.

Sa laver I ogsa papirrecepter til patienterne?
Ja, det ggr vi jo endnu. Det er jo et levn fra eeldgammel tid, at man skriver ordinationen i

journalen og sd skriver man en papirrecept, som man giver til patienten.

S3a har jeg ogsa det, at du har udfyldt et OP-tilmeldingsskema. Hvad er det for et
papir?

Det er den interne kommunikation ... det er sddan et papir, sa de kan vide, hvad de skal
(finder papiret). I den her afdeling sender vi skemaet til afdelingssygeplejersken. Hun star
for OP-programmet og giver patienten tid. Vi skriver, hvad der skal ggres og indikation,
noget om harfjernelse ... det bruger vi ikke s8 meget mere, at fijerne har ... hvor hurtigt det
skal g for sig og vi skal helst vedlsegge ambulant notat, s& hun kan finde hoved og hale pd
det, om det skal vaere dagkirurgi eller de skal indlaegges, om de skal mgde fastende eller
dagen fgr, lejring under operationen og hvordan de skal bedgves, hvem der skal operere,
om det skal vaere i Frederikshavn eller i Hjgrring og s& skal vi skrive under og angive, om vi
har lavet journal, sd det er gjort, s8 patienten sddan set er grydeklar til at blive opereret.
Narkoselaegen skal hilse p& patienten og han eller hun skal ordinere narkose og hvordan det
skal ggres. Der skal ogs3 laves sygeplejerskesamtale. Vi har det system her, at alle
patienter, vi saetter op til operation, kommer til at tale med en sygeplejerske i afdelingen,
som forklarer om afdelingens rutiner og hvordan det g&r for sig, ndr man kommer ind og
skal opereres. Vi skal ogsd angive, om vi har udleveret patientformation ... igen papirer ...
hvor alting er udfgrligt beskrevet, s de kan leese pd det. S& det er egentlig et papir, hvor

der star rigtigt mange informationer p3.

I udfylder ogsa en forelobig journaloptagelse til anaestesien? Hvad er det for
noget?

Det er sddan et papir (finder papiret): Dato, operation, hvad skal vi lave, allergi,
lunge/hjerte, hgijt blodtryk, afkrydsning ja/nej for sukkersyge, rygning og alkoholmisbrug ...

det er en stor forngjelse at spgrge folk om, for det siger de nej til alle sammen ... og alvorlig
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sygdom, det er der ogsa mange, der siger nej til, selv om de har bade diabetes og
hypertension. Vi skal ogsa skrive, om patienten er gravid og sidste menstruation. Og
medicinsystemet ... der skal vi jo ind nu om stunder ... og det ggr vi jo sjeldent. Mange af
mine kunder i hvert fald, de bruger ingen medicin. Eller hvis de star pa lidt antidepressiv, sa
gar jeg ikke ind og ggr noget med det. S8 de skema har narkoselaegen at kigge pa. Og vi
skal lytte p& dem, vi skal lytte pd hjerte og lunger og vi skal bedsmme, om deres
almentilstand er ok, og vi skal tage prover. Hvis de for eksempel har hypertension, sa tager
vi elektrolytter, kreatinin og EKG. Det bliver som regel gjort, ndr man skriver journal. Og sa
er det jo gjort inden ... narkoselaegen har ikke adgang til det ... men s& ma de jo sa kigge pa
det senere. Man m& kontakte dem, hvis der er noget abnormt med dem.

Og det er noget, du har i hovedet, at hvis der viser sig noget abnormt, sa har du en
opgave i at videregive informationen?

Ja, det skal vi jo. Hvis vi for eksempel hgrer en mislyd pa hjertet, skal man jo bedgmme,
om det er noget, der skal videreudredes eller om vi tror, det er noget, der kan g&. Det
haender jo med jaevne mellemrum, at man hgrer noget eller ser noget abnormt pa sin vej
igennem patienten, som man sd ma tage sig af. Det er jo det, der er formalet med
journalskrivning, at vi egentlig skal bestemme, om patienten vil kunne tale en operation og
at der ikke er nogen gener eller sygdomme eller noget, der vil kunne blive kritisk i
forbindelse med narkose og operation.

Men du laver ogsa en rigtig journaloptagelse, kan man sige, altsd du dikterer en
journaloptagelse. Har narkosen den til radighed?

Det tror jeg ikke altid, de har, og s8 bruger den forelgbige.

S3 har jeg ogsad set her pa stedet, at der er mange udprint af billeder og
underspgelsesresultater, for eksempel ultralydsbilleder. Hvilken vaerdi har det at
have dem pa papir?

Det har ingen vaerdi i forhold til at have dem derinde, bortset fra at ndr man nu har
papirjournalen, sd er det hurtigt at finde dem der. Man skal jo ikke logge pé eller noget, vi
kan jo bare tage dem ud og kigge pa dem, det er jo enkelt. Men de kan jo sagtens
opbevares i systemet og det er sikkert ogsad bare et spgrgsmal om, at det bliver enden p3
visen.

Er du usikker pa, om billederne bliver rigtigt overfort?

Nej, det er jeg ikke usikker p&, hvis man trykker pa knappen, sa flyver de af sted, det er jeg
overbevist om, men jeg er usikker p3, hvor jeg skal finde dem og hvordan jeg skal gebaerde
mig inde i det der system, hvor de havner, fordi det har jeg aldrig prgvet.

Men I tager nogle mal pa ultralydsbillederne og dem bruger I ogsa under
dikteringen.
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Ja, et fotografi af livmoderen siger jo ikke s8 meget egentlig. Du ma jo méle pa det og sige,
hvor stor er den livmoder, hvor bred er livmoderslimhinden, det sysler vi meget med, for
det er mm om at ggre. For eksempel hos kvinder efter menopausen, der ma det ikke veere
ret tykt, altsd det er vigtigt, at det er under 4 mm, det er graensen, vi har i store traek, fordi
hvis det er tykkere, skal vi til at ggre udskrabning eller i hvert fald tage prgver derindefra.

Man maler for at have en eller anden slags objektiv opfattelse af, hvordan det ser ud.

Hvordan er det for dig til daglig at arbejde med papir og elektronisk medie side om
side? Giver det nogle udfordringer?

Altsd nu synes jeg, at med nogen ting er det en lettelse ... altsd det der med den store stak
med journaler ... det er jo sddan set ok, ndr man kan g3 ind med fgdselsdagen og man kan
gd ind og fa svaret eller man kan g ind og finde teksten derinde. P& papirerne har vi jo
svarene, men i gamle dage skulle vi af sted og finde journalerne pa fjernlagre og jeg ved
ikke hvad, det var frygteligt omstaendigt at finde en journal frem. Nu skal du jo bare have
fadselsdagen pd patienten, s& kommer du ind og kan se, hvad det drejer sig om og hvad
der er gjort. Det er jo lettere, og hvis en patient ringer og spgrger efter et eller andet tre
maneder efter, hun har veeret her, sd skal vi ikke af sted ned til arkivet, men vi kan bare ga
ind. Det er elegant, det er det jo, det synes jeg. Og jeg kan sidde her og finde patologisvar
frem, som egen laege har taget - celleprgver og sadan noget - det er jo smart og bekvemt.
Men hvordan man vil komme over den hurdle med at huske ... det har jeg ikke hgrt her,
men jeg har hgrt fra min mand, at nu skal laboratoriesvar ikke komme ud mere pd papir.
Hvad mener de med det, hvordan havde de teenkt sig — de, der bestemmer - at vi skal
kunne huske det og finde ud af det?

Som jeg har forstdet det, er det pa indlagte patienter og sd flytter man opgaven
fra sekretaererne til sygeplejerskerne, som holder styr pa dem.

Men nogen ma jo huske det og nogen gange skriver de patienten ud, for alle svarene er
kommet. Hvem tager sig s af det? Det er helt frygteligt, for hvis det er laegerne, det er jo
helt hablgst.

Jeg kan ikke forestille mig, at det er en opgave, der bliver pdlagt laagerne, men en
anden faggruppe omkring patienten vil skulle gore det, indtil der foreligger en
elektronisk lgsning.

Men hvordan vil man naesten ggre det? Vi fiser jo rundt og ikke nogen personlig PC, s det
kan jeg ikke forestille mig, hvordan det kan ggres. Men det har jo huskeveaerdi, det der
papir.

Har du andre kommentarer til laeagers brug af papir, som vi ikke har vaeret inde pd
her?

43



Jeg tror, det bliver vanskeligt at afskaffe det helt. Men som vi har det nu, altsd den

kombination som jeg har her i det her arbejde, jeg har, det er ok, det kan godt g8, bortset
fra at ... jo, jeg bliver bedre til Clinical Suite, det ggr jeg da, men det der med notaterne og
den manglende oversigt, der er over mit omrade, det er generende. Det var bedre i IPJ, at

man har listen med notater.

Hvordan har I det her — oplever I meget IT-bovl i det daglige eller fungerer
systemerne tilfredsstillende?

Altsd nar fgrst det kgrer for en og man har koderne og man kan huske koderne, s& gar det
fint, men hver eneste gang, jeg har vaeret vaek i flere uger, sa skal jeg jo derned eller ringe
derned, fordi jeg enten har glemt dem eller ogs3 er de Igbet ud, sd det er sddan set det
eneste, altsd kode-elendigheden. De unge mennesker, der skifter imellem Hjgrring og

Frederikshavn har nok ogsd de problemer, i hvert fald til at begynde med.

Oplever du en generationsforskel pd den made, at de unge mennesker har lettere
ved at tilga IT-systemerne?

Du skulle have veeret her fgr, hvor jeg havde en patient, hvor jeg havde to kommende
distriktslaeger til at st3 helt oppe i nakken og de var lige ved at falde over benene pa sig
selv for at komme til at vise mig, hvordan man ggr. Jeg kan jo godt noget, men de ville vise
mig ... sa skal du lige det og sa skal du lige det ... Ja, der er en generationsforskel, det er
der helt sikkert. Jeg har heller aldrig faet noget kursus, s& man er jo selvleert og jeg
opdager mere og mere om, hvordan det fungerer. S3 jeg tror, det skal nok lykkes til sidst,

det tror jeg.

Tak for din medvirken!
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