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Sundheds-it gger patientsikkerheden,
men introducerer nye muligheder for fejl

Christian Nghr

Reduktion af fejl og utilsigtede heendelser har varet
en vigtig drivkraft for udvikling, indkgb, implemente-
ring og drift af sundheds-it-systemer som f.eks. medi-
cinmoduler, notatmoduler og laboratoriesystemer.

Helt tilbage i 1950’erne og 1960’erne blev de fgr-
ste computere implementeret i sundhedssektoren —
langt overvejende til administrative funktioner, men
ogsa i kliniske laboratorier og til diagnostisk billedbe-
handling [1]. Computerne fandt ogsé anvendelse in-
den for kvalitetssikring og monitorering [2], men det
var forst med udgivelsen af den skelsattende rapport
fra det amerikanske Institute of Medicine i 1999 »To
err is human« [3], at sundhedsinformatiksystemers
og computeres potentiale til at stremline patientfor-
lgb og understgtte informationshéndtering og beslut-
ningstagning for alvor blev udfoldet [4]. I perioden
herefter steg opmerksomheden pa dette potentiale,
og pa mange hospitaler verden over begyndte man
at indfgre hospitalsinformationssystemer. I Danmark
havde man leenge haft laboratoriesystemer og pa-
tientadministrative systemer, der ogsa indeholdt en-
kelte kliniske funktioner, men systemer til medici-
neringsprocessen blev nu for alvor sat i udvikling.
Internationalt havde man allerede vist, hvordan
sundheds-it-systemer kunne reducere medicinerings-
fejl signifikant [5, 6]. Sdledes fandt David Bates i en
undersggelse af mere end 50.000 ordinationer, at alle
typer af fejl blev reduceret, iser fejl der vedrgrte do-
sis, administrationshyppighed, administrationsvej,
substitution og cave [5]. Denne undersggelse var
den fgrste stgrre af sin art og fgrte til, at Institute of
Medicine i USA anbefalede at indfgre it-systemer til
handtering af bl.a. medicineringsprocessen. Canada
og England fulgte efter med lignende anbefalinger,
og dette skift i sundhedspolitikken kan ogsa spores i
danske nationale strategier [7-10].

I takt med at man pa hospitalerne identificerede
de mest almindelige &rsager til medicineringsfejl, for-
spgte man at mindske problemerne ved at strgmline
og tilretteleegge arbejdsprocesserne, og metoderne til
klinisk kommunikation, informationssggning og be-
slutningsstgtte blev centrale i forsknings- og udvik-
lingsarbejdet [11]. Endvidere blev der fokuseret pa
point of care-systemer, der skulle adressere de fejl,
der blev begéet i relation til selve medicingivnin-

gen som undladelsesfejl, forkert administrationstids-
punkt, forkert medicin eller forkert patient. I disse
systemer anvendte man bl.a. forskellige kontrolfor-
anstaltninger, stregkodeskannere og dispenserings-
systemer.

NYE TYPER FEJL

Nar nye teknologier bliver indfert, er det samtidig
sandsynligt, at nye typer fejl opstar. En reekke ameri-
kanske og canadiske forskere undersggte, hvordan
klinikere anvendte medicineringssystemer, og fandt,
at systemerne fremmede nye typer medicineringsri-
cisi [12-15], f.eks. ledte anvendelsen af stregkoder i
forbindelse med medicinadministration til forvirring
blandt sygeplejerskerne og formindskede koordine-
ringen med laegerne [12], den kognitive belastning
pgedes, da tidligere parallelle aktiviteter nu skulle
udferes serielt [14], klinikere klikkede pé det tilstg-
dende patientnavn eller valgte forkert medicin fra en
liste og udferte dermed utilsigtet en forkert ordina-
tion [15]. Endvidere skabte systemnedbrud proble-
mer, da papirbackupsystemer typisk ikke er lettil-
gaengelige.

Mange medicineringssystemer har en form for
beslutningsstgtte indbygget, s& brugeren far en
alarm, hvis der ved ordinering af et bestemt laegemid-
del forekommer cave eller interaktion. van der Sijs et
al [16] undersggte studier af leegers reaktion pa disse
advarsler og fandt, at leegerne tilsidesatte alarmen i
49-96% af tilfeeldene. Der kan vere gode kliniske be-
grundelser for at tilsideseette en alarm, sdsom at alar-
men har lav specificitet, lav sensitivitet, indeholder
uklare oplysninger eller afbryder arbejdsgangen

STATUSARTIKEL

Institut for Planlaegning,
Aalborg Universitet

For mange alarmer
afbryder arbejdet og
kan resultere i
alarmtraethed.



2774

VIDENSKAB

Ugeskr Laeger 174/45 5. november 2012

ungdvendigt. En stor hyppighed af alarmer kan med-
fgre alarmtraethed, som resulterer i, at denne form for
beslutningsstgtte deaktiveres.

HVOR KOMMER DE NYE TYPER FEJL FRA?

De nye typer fejl, der introduceres ved implemente-
ringen af nye systemer, har ikke tiltrukket sig s me-
gen opmarksomhed, som potentialerne til at undgé
mere traditionelle fejl har. Derfor er der stadig behov
for at udvikle metoder til at diagnosticere, forebygge
og udbedre de teknologiafledte fejl, men man mé dog
forst vide, hvordan de opstér. Borycki et al har pé bag-
grund af litteraturstudier foreslaet en ramme for
diagnosticering og identificering af teknologiafledte
fejl [17]. De peger pa en reekke forskellige kilder:

1) specificering, design og programmering af syste-
merne, 2) implementering og tilpasning af systemet
og 3) brugernes anvendelse af systemerne.

Kravspecificeringen er den opskrift, som syste-
met skal bygges efter, og den skal indeholde de funk-
tionaliteter, som den fremtidige bruger forventer,
ligger i systemet. Mangelfulde specificeringer fore-
kommer ofte pa grund af en manglende indsigt i den
komplekse kliniske virkelighed, som systemet skal an-
vendes i. Andre gange specificeres funktionaliteter,
som ikke er nyttige eller brugbare.

Systemdesignet kan ogsa veere en kilde til fejl,
hvis systemdesignere ikke opfylder de formelle krav
til, hvorledes forskellige systemer skal kunne arbejde
sammen. Hvis f.eks. oplysningerne ikke kan flyde fra
et system til et andet, men mé genindtastes, &bner det
for nye fejlmuligheder.

Programmgrer er mennesker, og derfor laves der
fejl i programmeringen. P4 trods af omfattende test af
programkoder er der eksempler p, at kodefejl har
faet katastrofale folger [18].

Simuleringstest af sundheds-it kan fange nye utilsigtede teknologiafledte fejl.

En speciel fejlklasse, der opstér som fglge af de-
sign og programmering, er udformningen af bruger-
gransefladen, der fastleegger interaktionen mellem
bruger og system. Dette kaldes ogsé usability og defi-
neres af den internationale standardiseringsorganisa-
tion som »the extent to which a product can be used by
specified users to achieve specified goals with effective-
ness, efficiency, and satisfaction in a specified context of
use«.

Der er foretaget mange evalueringer af usability
pa sundheds-it-systemer [19-22], men der findes kun
f& vejledninger i, hvordan man ideelt udformer bru-
gergraenseflader.

I England har man for at undga regionale varia-
tioner udarbejdet et szt retningslinjer for udformnin-
gen af brugergranseflader, s& medarbejdere, der flyt-
ter mellem regionerne, ikke skal leere nye mader at
betjene systemerne pé [23]. F.eks. har man fastlagt
ensartethed i udformningen og brugen af ikoner og
formatet for datoangivelse.

I implementeringsfasen af et sundheds-it-system
er det almindeligt, at systemet bliver betatestet — en
proces hvor man finindstiller systemet eller tilpasser
det til de lokale brugerkrav. Betatest foregar normalt
pa en udvalgt afdeling, som skal reprasentere de gv-
rige afdelinger, hvor systemet senere skal indfgres.
Det er dog ikke altid, at den udvalgte afdeling repree-
senterer de gvrige pd alle punkter, hvorfor der kan
opsta et misforhold mellem system og arbejdspraksis
pa andre afdelinger, hvilket kan give anledning til fejl
i det kliniske arbejde.

Nér forst systemet er taget i anvendelse, viser
det sig ofte, at personalet finder nye méder at tilrette-
laegge arbejdet pé for at omga nogle begreensninger,
som it-systemet leegger. Henriette Mabeck paviste,
hvordan sygeplejersker benytter hinandens log-on
ved intravengs administration af medicin, og hvordan
leegerne omgér den enstrengede medicinregistrering
ved at registrere deres ordinationer bade i medicin-
systemet og i papirjournalen [24].

Eric G. Poon et al paviste, at man pa et universi-
tetshospital havde halveret de vigtigste typer af medi-
cineringsfejl ved at bruge stregkoder til identificering
af medicin og patienter [25]. Men der opstar alligevel
nye typer fejl. Ross Koppel et al studerede stregkode-
medicinadministration pa fem hospitaler. De fandt 15
forskellige omgaelser af systemet og kunne inddele
dem i tre grupper: 1) udeladelse af procestrin, f.eks.
at brugeren skanner medicinpakningen, men ikke
kontrollerer, at det faktisk er ordineret, 2) arbejds-
trin, der udfgres uden for en fastlagt reekkefglge,
f.eks. at brugeren kvitterer for administration, fgr
medicinen faktisk er administreret, og 3) udferelse af
uautoriserede arbejdstrin, f.eks. at stregkoden med
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patientens id ikke placeres pé patienten, men pa et
andet objekt, sengen, veeggen, i sygeplejerskens
lomme eller i medicinrummet [26].

HVAD KAN MAN G@RE FOR AT UNDGA DE NYE FEJL?
Der er ikke nogen simpel made at forebygge de
mange nye fejl pd, men det er afggrende, at s mange
fejl som muligt identificeres inden implementerin-
gen. I softwarebranchen vil man typisk udfgre en
white box-test, hvor man kontrollerer, at programme-
ringskoden i systemet udfgrer den opgave, den er til-
teenkt, og en black box-test, hvor man udelukkende
kontrollerer, om systemet leverer det output, der for-
ventes ved et givent input. Imidlertid ngdvendigggr
den kompleksitet, som sundheds-it-systemer skal fun-
gere i, at man tester systemet med langt flere forskel-
lige brugere i forskellige arbejdssituationer, der ligger
teet pd den virkelighed, som systemet skal anvendes i.
Dette kan man opné gennem usability-evalueringer,
hvor man observerer en bruger, der anvender syste-
met til Igsning af en konkret opgave [22]. En anden
mulighed er simuleringer, hvor man lader klinikere
bruge it-systemet i konstruerede realistiske kliniske
situationer, der omfatter alle elementer fra klinikken,
sédsom indretning af lokaler, patienter, gvrige medar-
bejdere, it-systemer og apparater, som alle er en del
af det naturlige miljg. Simuleringer optages pa video,
som efterfglgende analyseres i samarbejde med sy-
stemudviklere og klinikere [27]. Region Hovedstaden
réder over et avanceret simuleringslaboratorium,
som anvendes til evaluering af it-systemer pé forskel-
lige tidspunkter i systemudviklingsprocessen [28].

Selvom de systemer, der implementeres, har ve-
ret grundigt testet, kan en del af de fejl, der opstar i
behandlingen af patienter, stadig relateres til sund-
heds-it-systemerne. En grundig registrering af utilsig-
tede haendelser, der har relation til anvendelsen af
sundheds-it-systemer, kan veere nyttig i tilrettelaeg-
gelsen af indsatser mod fejl. Indberetningen til Dansk
Patientsikkerhedsdatabase giver muligheden for at
samle oplysninger om fejl, der opstar som folge af
brugen af sundheds-it. Indberetningen sker pé et
skema med overvejende fritekst. Det er derfor van-
skeligt at danne et hurtigt overblik over de fejl, der
skyldes brugen af sundheds-it. Bingzer & Hellebek [29]
har manuelt gennemgéet 3.520 indberetninger af
medicineringsfejl og fandt dem relateret til savel
manglende beslutningsstgtte som generelle proble-
mer med medicineringssystemer. Manuel gennem-
gang af utilsigtede haendelser er imidlertid uegnet til
en lgbende monitorering, og der savnes sdledes sy-
stemer, hvormed man kan lave analyser pé fritekst,
s& man mere systematisk kan fremfinde teknologi-
afledte fejl.

v
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Sundheds-it-systemer har vaeret med til at reducere risikoen for at bega fejl i forbindelse med
behandlingen af patienter i sundhedsvaesenet.
Iszer har medicinsystemer signifikant reduceret antallet af fejimedicineringer.

Nar nye teknologier bliver indfgrt, vil de reducere nogle kendte fejl, men samtidig opstar der nye
typer fejl.

Brugbarhedsevalueringer og simuleringstest inden systemerne tages i brug kan vaere med til at
reducere de nye typer fejl.

Registrering af utilsigtede haendelser, efter at systemerne er taget i brug, er ngdvendig for at kunne
undga nye fejl.

AFSLUTNING

De fgrste computersystemer, der fandt anvendelse i
sundhedssektoren, var pé forkant med it-udviklingen,
mens de nutidige elektronisk patientjournal-systemer
og medicineringsmoduler er en del bagefter tilsva-
rende systemer inden for andre omréader, som har
grenseflader, der muligger brugerdefinerede anven-
delser af data samt integration og samdrift med an-
dre programmer. Mandl & Kohane [30] ggér opmaerk-
som pa den myte, at sundhedssektoren har behov for
komplekse, hgjtspecialiserede it-systemer. Myten an-
vendes til at retfeerdiggere store udgifter til it og stag-
nation i innovation, alt imens laeger bebyrdes med
tunge dokumentationsopgaver og besveerlig kommu-
nikation, der funktionsmeessigt ligger tiér bagefter de
systemer, de anvender, nar de ikke er pé arbejde. De
Kkliniske afdelingsledelser og brugerne kunne med
fordel anvende moderne sggemaskiner pa de store
mangder data, de gennem artier selv har indsamlet
lokalt, for at underspge mgnstre og baggrunde for de
fejl, der uveegerligt opstar, ndr mennesker er involve-
ret i arbejdsprocesserne.

Desveerre star vi i dag med it-systemer, der kon-
trolleres og videreudvikles af kommercielle software-
firmaer, og som vanskeligger en sddan form for bru-
gerstyring.
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Sikker medicinering
gennem tvaersektoriel medicinafstemning

Dorthe Vilstrup Tomsen & Mette Bjeldbak-Olesen

STATUSARTIKEL

Apoteksenheden Nord,
Region Hovedstadens
Apotek

Sektorovergange er en vasentlig kilde til uoverens-
stemmelser i patienters medicinliste(r). Skift mellem
flere leger kan fgre til, at ingen laege tager det fulde
ansvar for patientens medicinering. Det fgrer til fore-
byggelige medicineringsfejl (FMF), hvoraf ca. en
tredjedel har potentiale til at skade patienten [1-7].

Medicinafstemning (MA) er en fast beskrevet
procedure, der skal forhindre disse uoverensstem-
melser og de heraf folgende FMF.

Kernen i MA er en struktureret procedure, der
skal sikre, at folgende afstemmes mod hinanden:

—  Listen med den medicin, patienten fik op til ind-
leeggelsen (medicinanamnese ved indlaeggelse).

— Listen med den medicin, patienten fik under ind-
leeggelsen (aktuelle medicinordinationer).

— Listen med den medicin, patienten udskrives (el-
ler overflyttes) med (medicinstatus ved udskri-
velse) — bdde i epikrisen og pé patientens egen
medicinliste [8].

MEDICINANAMNESE VED INDLAGGELSE
Ved indlaeggelse skal der optages en medicinanam-
nese. Et systematisk review fra 2012 viser, at hvis der
opstar fejl i medicinanamnesen, kan disse potentielt
fplge patienten under hele indleeggelsen og overfgres
til patientens medicinliste ved udskrivelsen [3]. De
fejl, der opstar i medicineringen, kan pévirke patien-
ten ilang tid, inden de opdages. De hyppigste fejl be-
stér i, at et legemiddel glemmes, at et laegemiddels
styrke, dosering eller frekvens er forkert angivet, eller
at der angives et decideret forkert leegemiddel [5, 9].
Risikoen for, at der opstér fejl ved udarbejdelse
af medicinanamnesen, er stor. Ofte er patienten ikke i
stand til at huske hele sin aktuelle medicinering i ind-
leeggelsessituationen. Processens kompleksitet gges
af, at der ofte ikke er overensstemmelse mellem de
forskellige kilder til MA. En dansk undersggelse har
vist, at der ved sammenligning af oplysninger fra pa-
tienten, den personlige elektroniske medicinprofil
(PEM), egen leege og hjemmeplejen blandt &ldre, po-



