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FORORD

Amterne skal ifglge 'Sundhedsvaesnets Nationale IT-strategi 2003-2007' have udar-
bejdet planer for implementering af elektroniske patientjournaler (EPJ) med tilhg-
rende medicinmoduler senest med udgangen af 2005. | fglge EPJ-Observatoriets
Statusrapport 2004 forventer alle amter derfor at have EPJ-systemer klar med ud-
gangen af 2006.

Der er ingen tvivl om, at den igangveaerende indfgrelse af elektronisk medicinor-
dination i Danmark medvirker til at reducere antallet af medicineringsfejl.

Imidlertid kan antallet af medicineringsfejl yderligere reduceres, hvis man udnytter
systemernes mulighed for aktiv elektronisk beslutningsstgtte, dvs. at den ordine-
rende laege under den elektroniske medicinordination vejledes om fx laegemiddel-
dosis og frekvens eller automatisk advares, hvis en patenkt ordination kan veere
farlig for patienten.

Nar aktiv beslutningsstgtte ikke allerede er udbredt, skyldes det bl.a., at der ikke
findes et tilstraekkeligt struktureret og klinisk gennemarbejdet datagrundlag, som
kan danne basis for beslutningsstgtten.

Derfor valgte Dansk Selskab for Patientsikkerhed i samarbejde med Dansk Laege-
middel Information A/S at afdaekke mulighederne nsermere. Dels ved at gennemga
den videnskabelige litteratur pd omradet, dels ved at beskrive de erfaringer der er
gjort pa omradet i savel Danmark som internationalt.

Til det formal fik Dansk Selskab for Patientsikkerhed sammen med Dansk Leege-
middel Information A/S midler fra Laege Sofus Carl Emil Friis og Hustru Olga Doris
Friis' Legat til at udarbejde nzervaerende rapport, der ud over at gennemga den vi-
denskabelige litteratur refererer erfaringer fra en studietur til fire hospitaler i USA,
der alle har saerlige erfaringer med udviklingen af beslutningsstgtte til elektronisk
medicinordination.

Rapporten er udarbejdet af Dansk Selskab for Patientsikkerhed og Dansk Laegemid-
del Information A/S, og det er vores @gnske, at det kan danne baggrund for det vide-
re arbejde med udvikling af aktiv beslutningsstgtte til elektronisk medicinordina-
tion i Danmark.

Rapporten forventes at danne grundlag for en hgring blandt de interessenter i
sundhedsvaesnet, der er involveret i arbejdet med de elektroniske medicinordi-
nationsmoduler samt relevante myndigheder og institutioner. Det er afggrende, at
arbejdet koordineres med igangveerende IT-initiativer, herunder den nationale IT-
strategi

Pa baggrund af en diskussion af rapporten forventes det, at interessenterne heref-
ter tager stilling til, hvordan der kan arbejdes videre med problemstillingen.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed og Dansk Leegemiddel Information A/S vil ger-
ne benytte lejligheden til at takke den raekke af personer, der har bidraget med op-
lysninger og deltaget i diskussioner:

Overlaege, dr. med. Jgrgen Schgler Kristensen,

Laegelig chef, dr. med. David W. Bates, Brigham and Women's Hospital, Boston
Formand Jesper Poulsen, Den Almindelige Danske Laegeforening,

Kontorchef Lasse Larsen, Leegemiddelstyrelsen,

Laegelig direktgr Jannik Hilsted, H:S Rigshospitalet,



Generalsekreteer Lisette Tiddens-Engwirda, The Standing Committee of European
Doctors,

Specialkonsulent Nina Moss, Indenrigs- og Sundhedsministeriet,
Specialkonsulent Helle Schnedler, Indenrigs- og Sundhedsministeriet,

Direktgr Jgrgen Aagren Nielsen, Dansk Leegemiddel Information A/S,

Laegelig direktgr, Brian Currie, Montefiore Medical Center, New York,

Chef for den elektroniske patientjournal Phyllis Teater, Ohio State University
Medical Center, Columbus,

Leegelig direktgr, Andy Thomas Ohio State University Medical Center, Columbus,
Chef for den elektroniske patientjournal Ross Fletcher , Veterans Affairs Medical
Center, Washington D.C.

Selve rapporten er for Dansk Selskab for Patientsikkerhed udarbejdet af leege
Louise Isager Rabgl, leege, ph.d. Annemarie Hellebek og overlaege Beth Lilja
Pedersen og for Dansk Laegemiddel Information A/S af udviklingschef Anette
Petersen og administrerende direktgr Jesper Lund Bredesen.

April 2005,
Beth Lilja Pedersen
Jesper Lund Bredesen
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SAMMENFATNING

Medicineringsfejl udggr et vaesentligt problem bade for sundhedsvaesenet som
helhed og for den enkelte patient.

| de kommende ar kan sundhedsveaesenet se frem til nye medicinske behandlings-
former og -metoder, der kreever gget individualisering bl.a. ved dosisjustering.
Sammenholdt med at antallet af godkendte lasegemidler stiger jeevnt vil den farma-
kologiske viden, der er ngdvendig for den enkelte leege, veere stigende. Disse fakto-
rer rummer mulighed for, at problemerne omkring medicineringsfejl accentueres.
Beslutningsstgtte i forbindelse med elektronisk medicinordination er computerba-
serede hjelpemidler, der anvendes med det formal at sikre kvaliteten i ordinatio-
nerne og minimere omfanget af medicineringsfejl.

Rapporten indeholder en gennemgang af den foreliggende videnskabelige littera-
tur pd omradet. Denne stammer hovedsageligt fra hospitaler i USA. Sammenfat-
tende viser litteraturen, at beslutningsstgtte til elektronisk medicinordination er et
vigtigt redskab, hvis vi gnsker at gge kvaliteten af medicineringen og nedbringe
antallet af medicineringsfejl. Beslutningsstgtten rummer tilmed mulighed for i hg-
jere grad at individualisere medicinsk behandling.

Der er ikke fundet systematiske opggrelser af de danske medicinordinations-
modulers evne til at nedbringe medicineringsfejl. Men den internationale viden-
skabelige litteratur viser, at beslutningsstgtte indeholder en signifikant mulighed
for at nedbringe antallet af medicineringsfejl, hvis fglgende forudsaetninger over-
holdes:

e Omfanget af beslutningsstgtte og dermed advarsler begreenses til det det kli-
nisk mest relevante. For mange advarsler medfgrer, at brugerne bliver 'alarm-
treette' og at klinikeren bliver sinket i det daglige arbejde.

e Brugergraensefladen skal tilretteleegges, sa fremkomsten af nye fejltyper
relateret til computeranvendelsen i videst muligt omfang begraenses.

e Advarslerne skal veere troveerdige.

e Advarslerne skal vaere obligatoriske, og beslutningsstgtten aktiv.
e Advarslerne skal veere gjeblikkelige.

e Advarslerne skal veere niveaudelte.

e Data fra forskellige databaser (fx laboratoriedata og patientspecifikke data) kan
med stor fordel integreres.

e Systemerne skal overvages for fejl.

e Systemerne skal udnyttes til kvalitetsudvikling.

Erfaringer fra besgg pa fire amerikanske hospitaler viser, at det kan lade sig ggre at
implementere velfungerende elektroniske medicinordinationsmoduler med beslut-
ningsstgtte, men at fglgende faktorer er afggrende for systemernes succes:

e Data og grundfunktioner til beslutningsstgtten kan med fordel udarbejdes cen-
tralt, men muligheden for, at funktionerne kan pavirkes lokalt, er afggrende for
brugernes opbakning til den radikale sendring af arbejdsprocesser, som beslut-
ningsstgtte udggr. Dette medfgrer bl.a., at brugere og systemudviklere skal ha-
ve mulighed for at mgdes i beslutningsdygtige fora.



e Systemerne skal veere sa fleksible, at de kan opsaettes, sa de afspejler den en-
kelte brugers behov.

e Lederinvolvering — nationalt, regionalt og pa det enkelte hospital - er altafgg-
rende, hvis implementeringen og justeringen af beslutningsstgtten skal funge-
re, og de enkelte klinikere skal acceptere processen.

e | takt med etableringen af EPJ, der rummer muligheden for registrering af diag-
noser, abnes muligheden for etableringen af standardordinationer, dvs. 'ordi-
nations-pakker' af samhgrende leegemidler, fx til postoperativ smertebehand-
ling. Disse vil ikke kun lette klinikerens arbejde, men ogsa sikre patienten mod
fejlordinationer.

e Erfaringen, at antallet af advarsler skal begreenses for at begraense tidsforbru-
get til ordination og undga 'alarmtraethed’, er ogsa en vigtig pointe, der frem-
heeves af brugerne af medicinmodulerne i praksis.

¢ Beslutningsstgtten skal kunne implementeres trinvist i takt med feerdigggrelse
af de enkelte delelementer. Det er oplagt f@grst at udvikle de stgttefunktioner,
der har stgrst klinisk betydning.

| litteraturgennemgangen omtales en rapport, der angiver, i hvilken reekkefglge ud-
viklingen og implementeringen af beslutningsstgtte kan prioriteres, hvis man for
feerrest mulige ressourcer vil nedbringe antallet af medicineringsfejl mest muligt.
Konklusionen fra denne undersggelse bgr sammenholdes med de danske praemis-
ser for beslutningsstgtte, inden en dansk prioriteringsliste udformes.

De fleste undersggelser pa omradet stammer saledes fra sekundaersektoren, men
beslutningsstgtte til elektronisk medicinordination er i hgj grad ogsé relevant for
primeersektoren.

En gennemgang af medicinordinationsmoduler i primeer- og sekundaersektoren i
Danmark viser, at der i beskedent omfang er etableret beslutningsstgtte, og at den-
ne ofte er passiv, dvs. at den enkelte laege selv skal hente oplysningerne til stgtte
for ordinationen frem. De fleste af de elektroniske medicinordinationsmoduler in-
deholder dog muligheden for etableringen af de relevante beslutningsstgttefor-
mer, men datagrundlaget er endnu ikke etableret i Danmark.

Selvom det har ligget uden for rapportens rammer at give overslag over omkost-
ninger ved etablering af beslutningsstgtte, sa star det trods alt klart, at systemerne
kan medfgre en besparelse i form af reducerede udgifter til handtering af medi-
cineringsfejl og en mere rationel medicinering bl.a. i form af overholdelse af re-
kommandationer. Desuden giver den elektroniske medicinordination med tilhgren-
de beslutningsstgtte mulighed for opbygning af kvalitetsovervagningsveerktgjer til
ledelsesbrug, hvilket er et vigtigt redskab til behandlingsoptimering. Beslutnings-
stgtten vil kreeve investeringer til opbygning af valide databaser, softwareudvikling
og -vedligehold af stgtteprogrammerne samt Igbende tilpasning til brugernes be-
hov.

For at sikre kvaliteten af den implementerede beslutningsstgtte skal denne til sta-
dighed overvages. Det er derfor essentielt, at det allerede nu overvejes, hvordan
der kan startes malinger af omfanget af medicineringsfejl uden elektronisk medi-
cinordination eller med elektronisk medicinordination uden beslutningsstgtte. Dis-
se undersggelser kan danne et validt grundlag for en monitorering af effekten af



beslutningsstgtten. Desuden bgr der gennemfgres behovsanalyser og pilotafprgv-
ninger inden tilbud om generel implementering.

Neerveerende rapport er teenkt som et diskussionsoplaeg, der kan danne grundlag
for en hgring blandt relevante interessenter med henblik pa en diskussion af, hvor-
ledes det ngdvendige datagrundlag for yderligere aktiv beslutningsstgtte i de elek-
troniske medicinordinationsmoduler etableres. Det er afggrende, at arbejdet
koordineres med igangveerende IT-initiativer, herunder den nationale IT-strategi
for sundhedsveesnet.



INDLEDNING

2.1 Rapportens opbygning

Rapporten indeholder en reekke informationer, der i deres sammenhang kan dan-
ne grundlag for en vurdering af beslutningsstgtte til elektronisk medicinordination.
Rapporten indledes med en sammenfatning af de enkelte kapitlers delkonklusio-
ner. Herefter fglger dette kapitel, der afgraenser og konkretiserer indholdet af rap-
porten, fastleegger begreber og beskriver forskellige typer beslutningsstgtte.

Neeste kapitel er en gennemgang af den manuelle og elektroniske medicinordina-
tions-proces og risikoen for medicineringsfejl. Som afslutning herpa beskrives for-
dele og ulemper ved beslutningsstgtte.

Derefter indeholder rapporten en gennemgang af den internationale videnskabe-
lige litteraturs kvantitative data om anvendelse af beslutningsstgtte til elektronisk
medicinordination med veegt pa muligheden for nedbringelse af medicineringsfejl.
De danske og internationale erfaringer med beslutningsstgtte gennemgas hver for
sig, og som afslutning gives et bud pa en struktur, der i fremtiden kan danne
grundlag for en opbygning af beslutningsstgtte til de danske medicinordinations-
moduler.

2.2 Generelle bemaerkninger

Rapporten fokuserer pa anvendelsen af elektronisk
beslutningsstgtte, dvs. computerbaserede hjeelpe-
midler, der anvendes i forbindelse med elektronisk
medicinordination med det formal at opna og sikre
kvalitet i ordinationerne og minimere omfanget af
medicineringsfejl. Ordet 'beslutningsstgtte' er valgt,
da det sk@gnnes at omfatte begrebet, og da det til-
svarende amerikanske ord er 'decision support'.

| den bredeste forstand
omfatter begrebet be-
slutningsstgtte alt, der
kan forhindre uhen-
sigtsmeaessige og frem-
me hensigtsmeessige
beslutninger'.

| rapporten benyttes den brede formulering af beslutningsstgtte, da den omfatter
alle teenkelige funktioner, der kan forbedre ordinationsprocessen. Dvs. at den ogsa
omfatter patientspecifikke data praesenteret i de relevante situationer og vist hen-
sigtsmeessigt i brugergraensefladen, relevante leegemiddelinformationer, som bru-
geren selv sgger frem, samt advarsler og informationer initieret af beslutningsstgt-
tesystemet.

Inden for det medicinske omrade har computerba-

seret beslutningsstgtte eksisteret i mere end 30 ar, Irapporteln anvendes
specielt inden for omrader som diagnosticering og ~ Pegrebet ‘elektronisk
beregning af doseringer’. medicinordination' som

| USA er beslutningsstgttesystemer pa hospitalerne  feellesbetegnelse for
udbredte, bade inden for diagnosticering, medicin- hospitalernes medicin-
ordination og ledelsesinformation (business intel- ~Mmoduler (EPM) og
ligence systemer). Udviklingen af beslutningsstgtte-  Praksissektorens
systemer i sundhedssektoren har tidligere primeert leegesystemer.
fokuseret pa beslutningsstgtte til diagnosticering,

men denne type er ikke udbredt i Danmark.
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Den ggede fokus pa medicineringsfejl, der blandt andet opstod efter Institute of
Medicine's publicering i USA af rapporten 'To Err is Human' i 1999°, har imidlertid
skabt g@gget fokus omkring beslutningsstgtte til elektronisk medicinordination,
hvilket naerveerende rapport vil fokusere pa.

| Danmark har beslutningsstgtte til diagnosticering inden for det medicinske om-
rade ikke hidtil haft den store udbredelse. | forbindelse med implementering af me-
dicinordinationsmoduler pa hospitalerne og den ggede fokus pa medicineringsfejl
er beslutningsstgtte, der kan forbedre medicinordination og reducere medicine-
ringsfejl, blevet efterspurgt og indgar i kravspecifikationerne til de medicinmodu-
ler, der er under udvikling og implementering.

Medicinordinationsmoduler med beslutningsstgtte er baseret pa data fra en lang
reekke andre systemer. Jo mere beslutningsstgtten er integreret med andre data, jo
mere avanceret kan den blive.

Fgrst og fremmest er specifikke patientdata vigtige for at kunne udfgre en medicin-
ordination, der er malrettet til den aktuelle patient. Ud over patientdata er ordina-
tionen baseret pa informationer om det laegemiddel, der skal ordineres, fx admini-
strationsformer, styrker, doseringsforslag og interaktioner med andre laegemidler
etc. Jo mere integrerede medicinordinationsmodulerne er med andre systemer, jo
mere avancerede beslutninger kan der tilbydes. De mest avancerede medicinordi-
nationsmoduler udveksler data med fx laboratoriesystemer og ledelsesinfor-
mationssystemer. Omvendt kan det anfgres, at mangler denne integration vil
medicinordinationsmodulet i princippet blot fungere som et stykke blankt papir
hvor man skriver en ordination pa.

Figur 1:  Systemer der bidrager med data til beslutningsstgtte i medicin-
ordinationen.
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| EPJ-observatoriets statusrapporter over EPJ-systemer i Danmark’ er medicinmo-
dulerne (EPM) beskrevet som en del af de EPJ-systemer, hospitalerne er ved at
indfgre. | almen praksis har medicinmodulerne altid veeret en del af leegesystemer-
ne, der ud over medicinmoduler bl.a. ogsa indeholder patientjournaler, afregning
og booking. | rapporten betragtes de patientspecifikke data, der stammmer fra EPJ-
systemerne og laegesystemernes patientjournaler, derfor som en del af medicinor-
dinationsmodulet. | USA er der ikke altid en direkte kobling mellem EPJ og
medicinordinationsmodulet, sd de patientspecifikke data er tilgeengelige for ordi-
nationen. | Danmark er der altid en kobling sa de patientspecifikke data er
tilgeengelige i medicinmodulet og beslutningsstgtten. Derfor betragtes adgangen
til de patientspecifikke data ikke som beslutningsstgtte i sig selv i denne rapport.
Data kan danne grundlag for beslutningsstgtte, hvor denne er baseret pa
ordinationsoplysninger og leegemiddelinformation.

2.3 Beslutningsstottetyper

Beslutningsstgtte inddeles ofte i passiv og aktiv beslutningsstgtte®. Passiv beslut-
ningsstgtte kreever, at brugeren selv initierer beslutningsstgtte. Som eksempel er
informationssggning efter et leegemiddel i forbindelse med medicinordination,
hvor brugere aktiverer et link for at na informationskilden. Den passive beslut-
ningsstgtte indeholder saledes ikke patient- eller ordinationsspecifikke data, da
disse betragtes som aktive funktioner.

Passiv beslutningsstotte Aktiv beslutningsstotte
Brugerinitieret Systeme-initieret beslutningsstgtte
Eksempler: Eksempler:

o Referencer som fx link til e Kontrol og advarsler for:
relevant litteratur e Interaktioner

e Laegemiddel - allergi
e Leegemiddel - sygdom
(kontraindikation)

e Interaktionskontrol hvor
brugerne selv ma overfgre data

e Doseringsforslag

e Anbefalinger baseret pa
beregninger eller viden, fx
laboratoriedata

. Relaterede ordinationer eller
undersggelser

Figur 2: Oversigt over begreberne aktiv og passiv beslutningsstgtte.

Aktiv beslutningsstgtte er initieret af systemet. Det kan fx omfatte automatisk kon-
trol af leegemiddelinteraktioner mellem tidligere ordinerede laegemidler og det, der
ordineres, eller advarsler i forbindelse med ordination af voksendosering til et
barn. | litteraturen skelnes der mellem mindre avanceret og avanceret aktiv beslut-
ningsstgtte’. Den beskrevne kontrol hgrer under mindre avanceret aktiv beslut-
ningsstgtte, mens mere kompleks kontrol af laegemiddelinteraktioner, laegemiddel-
allergikontrol, kontrol af interaktioner mellem leegemiddel og sygdom (kontraindi-
kationer) samt bestilling af relaterede undersggelser og laboratorieprgver med au-
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tomatisk tilbagemelding i forhold til den specifikke patient og ordination, betragtes
som avanceret aktiv beslutningsstgtte. Figur 2 viser eksempler pa aktive og passive
beslutningsstgttetyper til medicinordination.

En struktureret inddatering af data og praesentation af valgmuligheder i menuer er
en form for simpel beslutningsstgtte, men betragtes sjeeldent som sadan, da det er
en integreret del af den software, der benyttes. Et eksempel pa denne type beslut-
ningsstgtte som gger sikkerheden i medicineringen, er kontrol af indtastede data fx
om det inddaterede preeparatnavn findes. Denne beslutningsstgtte giver tilmed
mulighed for lagring af data i en struktureret form med henblik pa kvalitetsover-
vagning.

Aktiv | o system-initieret e system-initieret

e ingen integra- e integrationer m.
tioner el. m. fa flere systemer
systemer

e bruger-initieret e bruger-initieret

e ingen integra- e integrationer m.
tioner el. m. fa flere systemer
systemer

Passiv
Simpel Avanceret

Figur 3: Sammenhangen mellem aktiv og passiv samt simpel og
avanceret beslutningsstgtte.

Beslutningsstgttemulighederne afhaenger i hgj grad af, hvilken patientinformation der
er til radighed. Hvis informationer om patienten som allergioplysninger, nyre- og le-
verfunktion, graviditets- og ammestatus, alkoholmisbrug, gdemer osv. ikke struktu-
reres eller indsamles, er det ikke muligt at give aktiv beslutningsstgtte baseret pa pa-
tientspecifikke data.

Et eksempel kan veaere en patient, der er allergisk overfor penicillin: For at en penicillin-
ordination kan forhindres af software, skal penicillin veere registreret i feltet leegemid-
delallergi/'CAVE', ligesom alle penicillinpreeparaterne skal veere markeret korrekt og
samhgrende i leiegemiddelinformationen, sa oplysningerne kan matches.

Tabel 1 vises typer af beslutningsstgtte, der kan indga ved medicinordination. Over-

sigten er baseret pa artikler®®®®"*"24E 69 opsamlede erfaringer fra Danmark,
Sverige” og USA.
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Tabel 1: Typer af beslutningsstgtte til medicinordination

Typer af
beslutningsstotte

Beskrivelse

Specifik patientinformation

Visning og hensyntagen til patientspecifikke data som kan
pavirke ordinationen.

Leegemiddelinformation

Visning af relevant laegemiddelinformation enten i form af
link eller automatisk visning af relevant information ved
ordinationen.

Kontrol af inddaterede data

Kontrol af om praeparat/indholdsstof findes ud fra stave-
made. Forslag af alternativer, hvis der ikke findes korrekt
match.

Interaktioner

Kontrol og visning af advarsel ved interaktioner mellem to
preeparater. Kan inddeles i niveauer efter alvorlighed.

Leegemiddelallergi

Advarsel ved ordination af liegemiddel, som patienten er
angivet som allergisk overfor.

Begreaenset praeparatudvalg

Der kan kun veelges, fx afdelingsspecifikke preeparater eller
rekommanderede praeparater

Standarddoseringer

Praesentation af mulige administrationsformer, styrker og
intervaller.

Standardordinationer

Forslag til ordination: dosering, styrke, administrationsvej,
interval og varighed. Evt. yderligere hensyn til diagnose,
veegt, lever- og nyrefunktion.

Bgrnedoseringer

Under hensyntagen til patientspecifikke data (diagnose,
veegt, alder og administrationsvej) anbefales bgrnedose-
ringer. Der advares, hvis bgrnedosering ikke fglges.

Doseringsfrekvens

Kontrol af den frekvens, hvormed et (hgjrisiko-)praeparat
kan ordineres.

Dosisberegning

Omregning mellem enheder og milligram fx ved skift
mellem analogpreaeparater.

Standardregimer

Samhgrende ordinationer til behandlinger, hvor der ofte
skal ordineres flere praeparater samtidigt, fx kemoterapi og
HIV-preeparater.

Terapeutisk substitution

Forslag til substitution med synonyme eller analoge
preeparater.

Graviditet og amning

Advarsel ved ordination af leegemidler, der er kontraindi-
cerede til gravide og ammende.

Dobbeltordinationer

Advarsel, hvis et laegemiddel har terapeutisk overlap med
tidligere ordinationer, fx synonyme preeparater, analoge
preeparater eller indholdsstoffer i et kombinations-
preeparat.

Doseringsgreenser

Preeparater som overskrider doseringsgraensen ved en
enkelt dosering eller akkumuleret over tid, inkl. advarsel
ved ordination af voksendoser til bgrn.

Integration med andre data

Kontrol og advarsel ved &endring i patientstatus, fx hvis en
laboratorieveerdi kreever aendring i patientens medicine-
ring.

Udveksling af kvalitetsdata mellem medicinordinations-
modul og ledelsesinformationssystem mhp. kvalitetsudv..

Relaterede ordinationer

Forslag om ordination af fx relevante blodprgver i for-
bindelse med ordination. Efterfglgende forslag om ju-
stering af dosis pa baggrund af blodprgve.

Bestilling af relevante prgver ved ordination af undersggel-
ser fx ordination af Se-creatinin forud for CT-skanning med
kontraststof.

Kontraindikationer

Kontrol og advarsel om kontraindikation pa baggrund af
patientens diagnose.

Pris

Pris for preeparat med forslag om billigere alternativ.
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2.4 Begreber

Apovision: Apoteksdatabase, der benyttes som datagrundlag for hospitalernes
medicinmoduler. Apovision indeholder bl.a. data fra DFDG (se nedenfor).

ATC-systemet: Anatomical Therapeutic Chemical Classification System.
Klassifikationssystem til le&egemidler.

CDSS: Amerikansk forkortelse for Clinical Decision Support Systems. Begrebet
daekker beslutningsstgtte til alle dele af den kliniske proces. Beslutningsstgtte til
medicinordinationsmodulerne er en undergruppe.

CPOE: Computer Physician Order Entry. Betegnelse for de amerikanske medicin-
moduler. CPOE er i den mest basale form en applikation der accepterer leegers
ordinationer elektronisk, dvs. en elektronisk recept. | de mere avancerede udgaver
indeholder CPOE ogséa beslutningsstgtte samt en elektronisk medicinliste — ofte
forkortet eMAR.

DFDG: Det Fzelles Datagrundlag. Den elektroniske udgave af Specialitetstaksten,
der er en database, der indeholder oplysninger om alle godkendte leegemidler i
Danmark. Data er baseret pa de enkelte leegemidlers produktresumeer, der er den
omfattende varedeklaration, der udarbejdes i forbindelse med markedsfgringen af
et leegemiddel. DFDG indeholder bl.a. oplysninger om dispenseringsformer, styr-
ker, pakninger, priser samt indikationstekst og doseringstekst til recepter og
pakninger.

Drugid: Unikt identifikationsnummer, der anvendes i DFDG til at definere et laege-
middel. Anvendes pa dispenseringsform, styrke og markedsfgringstilladelse, dvs.
der kan vaere mange drugid'er for et enkelt laegemiddel.

EPJ: Elektronisk patientjournal.

EPM: Elektronisk Patient Medicinering: Betegnelse for de medicinordinations-
moduler, der anvendes pa de danske hospitaler.

Juxtapositionaere fejl: Beskriver den type fejl, hvor en bruger veaelger data ved
siden af det gnskede, fx fordi brugeren kommer til at 'scrolle' forbi, hvorved data
under det gnskede veaelges.

Lif: Leegemiddelindustriforeningen.

PEM: Personlig Elektronisk Medicinprofil eller Medicinprofilen. Database der er til-
geengelig for leeger, apotekspersonale og patienter. Den indeholder en oversigt
over den receptpligtige medicin som en person har faet udleveret fra et apotek in-
den for de sidste to ar. Den elektroniske medicinprofil er udviklet og drives af Lee-
gemiddelstyrelsen i Danmark. Der findes en demonstrationsmodel pa
www.medicinprofilen.dk. Se ogsa s 42.
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MEDICINERINGSFEJL

3.1 Forekomsten af medicineringsfejl

Antallet af medicineringsafvigelser og medicineringsfejl er ukendt. Afhaengig af,
hvordan omfanget af fejl opggres, findes der fejl i mellem 1 og 43 % af alle medi-
cinordinationer”**°. Deraf har langt de fleste ikke potentiale til at skade patienten
eller at patienten er sa robust, at fejlen ikke far konsekvenser. Medicineringsfejl,
der forarsager patientskade, anslas at forekomme hos 0,5-1 % af indlagte
patienter’.

Selv om medicineringsfejlene ikke altid medfgrer patientskade, s& medfgrer de dog
— i det omfang de erkendes - ofte utryghed for patienter, personale og pargrende
samt udgifter til at rette fejlen, forsinket behandling, ekstra kontroller og yderligere
kommunikation.

3.2 Medicineringsprocessen

| nedenstaende tabel beskrives forlgbet ved ordination af medicin ved hhv. manuel
og elektronisk medicinordination. Til sidst i kapitlet gennemgas fejlmulighederne

overordnet.

Den i tabel 2 beskrevne procedure er kendetegnende for hospitalssektoren.

Tabel 2: Fejimuligheder ved manuel medicinordination

Proces

Fejlmuligheder

Ved enstrenget medicinordination finder lsegen
selv et papir-medicinskema eller far det overrakt
af en anden. Laegen kontrollerer herefter, at der er
tale om det rigtige skema.

Leegen kan fa overrakt det forkerte medicinskema
eller kan foretage en mangelfuld kontrol.

Dokumentationen af ordinationen foregar med
handskrift og sjeeldnere ved standardiserede
labels, der angiver ordinationen.

Skrives der i handen opstar risiko for fejltolkning
af ordinationen. Laegen kan ordinere et preeparat
en patient er allergisk overfor, hvis allergi-oplys-
ninger overses. Lagen kan valge at afvige fra
retningslinierne og ordinere i andre doser end de
anbefalede uden at skulle angive en begrundelse.

Skal ordinationen individualiseres pga. specielle
farmakologiske forhold, fx graviditet, nyrefunk-
tion, alder, veegt, interaktioner e.l. skal leegen
erkende ngdvendigheden af justering og efter-
falgende foretage en korrekt udregning.

Enkelte steder - fx pa neonatalafdelinger - findes
doseringsvejledninger i papirform til beregning af
dosis.

Leegen kan glemme eller veere uvidende om
behovet for justeringen eller justere til forkert
dosis.

Skal der udfgres blodprgvekontrol af fx Se-K-ni-
veauet, skal laegen notere det i journalen. Skal
man tre maneder senere overveje, om praeparatet
skal seponeres, hvis det ikke har haft effekt, skal
legen ogsa anfgre dette.

Evalueringer, der skal foretages i fremtiden, kan
forsvinde i journalnotater. Laegen kan glemme
eller veere uvidende om behovet for ordination af
relaterede prgver.

Er et preeparat i restordre, eller har lzegen ordi-
neret et praeparat, der ikke forekommer i afdelin-
gens sortiment, far leegen ikke automatisk besked
herom. Ofte substituerer sygeplejersken selv, evt.
efter telefonkonsultation med laegen.

Lzegen og sygeplejersken kan substituere forkert.
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Ved tostrenget medicinordination ordinerer lae-
gen enten pa band eller pa kladdepapir som af-
skrives til journalen af en sekretzer, hvorefter
sygeplejersken overfgrer ordinationen til kardex,
som der herefter dispenseres efter.

Ved denne proces er der i alle led risiko for
transskriptionsfejl, dvs. overskrivningsfejl.
Tostrenget medicinordination bgr ikke anvendes
pga. risiko for overfgreselsfejl’.

Ordination i ambulatoriet: Der findes flere mu-
ligheder for ordination af medicin til ambulante
patienter: Det mest almindelige er enten at laegen
ordinerer pa band eller at laegen eller sygeplejer-
sken skriver en recept, som laegen signerer, og
som patienten medgives

En handskrevet recept kan mistolkes.

Tilsyn: Ved tilsyn dikterer lsegen sine
anbefalinger om ordinationer til journalen eller
skriver dem pa et kladdepapir. Herefter noterer
afdelingens egen laege disse i medicinskemaet.
Ved akutte tilsyn kan leegen godt ordinere
direkte til en sygeplejerske, der sa sgrger for at fa
ordinationen signeret af en af afdelingens egne
laeger ved en senere lejlighed.

En handskrevet ordination kan mistolkes.

Den signerende laege kan ukritisk verificere en
fejlordination, der far lov at fortsaette.
Forglemmelser bliver ikke opdaget, da
ekspertisen pa omradet forsvinder med den
tilsynsgaende lzege.

| primaersektoren foregar manuel medicinordination ved et handskrevet notat i
patientens journal og skrivning af en recept. Hvis receptskrivningen foretages af
praksispersonalet ud fra handskrevne notater findes ogsa i praksissektoren mulig-
hed for transskriptionsfejl, ligesom apoteket kan afkode en handskrevet recept for-

kert.

Tabel 3: Fejlmuligheder ved elektronisk medicinordination

Proces

Fejlmuligheder

Laegen kan ordinere fra enhver computer, der er
tilkoblet medicinordinationsmoduler fx baerbare
computere til at tage med pa stuegang eller fra en
pc'er pa et kontor.

Ikke alle steder findes der et automatisk system,
sa sygeplejersken ggres opmaerksom pa en ny
ordination. Administrationen kan saledes
forsinkes, til neeste gang sygeplejersken logger
sig pa medicinmodulet.

Efter at have 'logget sig pa' systemet finder laegen
den rigtige patient fra en liste, eller ved at et CPR-
nr. indtastes. Patient, preeparat, dosis og frekvens
veelges fra 'pick-listerne’

Under ordinationen er der risiko for, at laegen
veelger den forkerte patient, preeparat, dosis eller
frekvens fra disse lister.

Selve ordinationen kan forega ved, at (dele af)
preeparatnavnet indtastes. Herefter far man ad-
gang til en liste over preeparater, og for de fleste
systemer tillige de dispenseringsformer og styrker
disse preeparater forefindes i. Listen genereres pa
baggrund af DFDG eller 'Apovision'.

Preeparatstyrkerne vises i numerisk raekkefglge.
Dette giver uhensigtsmaessigheder. Fx er 0,250
milligram digoxin listet over 62,5 mikrogram, der
numerisk er mindre.

Lzegen kan i de fleste medicinordinationsmoduler
i Danmark benytte lister med standardpraeparater
og -styrker. Enkelte medicinmoduler har stgtte til
dosisvalg.

| de medicinordinationsmoduler, der ikke gene-
rerer dosisforslag, kan leegen mangle viden til at
veelge den rigtige styrke i forhold til patientens
veegt, alder og nyrefunktion eller i forhold til en
hensigtsmaessig behandling. Et eksempel pa
sidstnaevnte kan veere ordination af bolusdosis
som vedligeholdelsesdosis ved ordination af
digoxin.

| de fleste medicinmoduler i Danmark har lzegen
mulighed for at notere oplysninger om laegemid-
ler og andet, patienten har reageret allergisk pa.
Ved ordination af et praeparat med samme ATC-
kode (niveau 5), som det praeparat patienten ikke
taler, fremkommer en advarsel pa skaermen, hvor-
efter laegen kan seponere preeparatet eller ordine-
re det alligevel - ofte ved angivelse af en
begrundelse.

Der fremkommer ingen advarsler ved ordination
af preeparat, der kan udlgse krydsallergi.

18




Ordinerer laegen to praeparater med samme ATC-
kode (niveau 5), fx Pinex og Panodil, findes i nogle
systemer en advarsel mod ordinationen

Ikke alle systemer rummer denne advarsel, og
der er sa vidt vides ingen systemer, der kan
advare ved dobbeltordination pa et hgjere ATC-
niveau fx to forskellige NSAID-praeparater.

Som ved manuel medicinordination justerer lae-
gen selv ordinationen for specielle farmakologiske
forhold fx nyrefunktion, alder og veegt samt mu-
lige interaktioner med patientens gvrige medicin

Leegen kan mangle viden til at foretage denne
justering.

Ved ordination af leegemidler i de praktiserende
leegers medicinordinationsmoduler fremkom-
mer der advarsler ved interaktioner. Advarslerne
har hidtil veeret genereret ud fra
interaktionsoplysningerne i Medicinfortegnelsen.

Bade laegesystemerne og Interaktionsdatabasen
indeholder s4 mange oplysninger om klinisk
betydende og mindre betydende interaktioner, at
det kan vaere vanskeligt for brugere at skelne
relevant fra mindre relevant. Laegen kan derved
blive 'alarm-treet' og afvise alle advarsler — ogsa
de vigtige, hvis advarslerne ikke er graduerede.

Doseringstidspunkter kan angives, hvis de skal
afvige fra rutineordinationstidspunkter. Afhaengigt
af medicintype skal ordinationen fornys med et

Hvis leegen glemmer at notere en
seponeringsdato, kan ordinationen fortsaette
uhensigtsmaessigt leenge.

vist interval. Laegen kan notere en
seponeringsdato.

Hvis lzegen opdager der er en fejl, kan han uden
problemer seponere praeparatet igen.

Ved elektronisk medicinordination i primaersektoren gennemgas de samme trin
som ovenfor. Dog afsendes recepten efterfglgende elektronisk til apoteket eller ud-
skrives til patienten.

3.3 Manuel medicinordination

Ved indfgrslen af enstrenget medicinordination er risikoen for transskriptionsfejl
begrenset. Yderligere kan problemet med vanskeligt leeselig handskrift begraenses
ved brug af labels med medicinnavnene. lIkke alle amter opererer med disse labels,
og styrke, dosis og frekvens skal stadig skrives i handen. Desuden giver brug af
labels mulighed for valg af forkert label, og der findes ikke labels til alle leegemid-
ler. Sjeeldent anvendte leegemidler skal derfor stadig noteres med handskrift.

Antallet af leegemidler pa det danske marked stiger jeevnt®, samtidig med at den fo-
religgende sundhedsvidenskabelige viden stiger sa kraftigt, at der tales om en for-
dobling af maengden af medicinsk viden hvert femte &ar’. Dette er bl.a. en konse-
kvens af, at metoder til medicinsk behandling individualiseres bl.a. i form af dose-
ring ud fra genetik, diagnose og farmakokinetik. Pa leengere sigt kan laegerne der-
for i hgjere grad have behov for at efterspgrge redskaber til at justere medicinor-
dinationen til den enkelte patients behov.

3.4 Elektronisk medicinordination

Elektronisk medicinordination rummer potentiale til at forhindre mange
medicineringsfejl. Men samtidig kan der med elektronisk medicinordination opsta
nye fejlmuligheder. Fejimulighederne afhaenger bl.a. af 'brugergraensefladen’, dvs.
opbygningen af skeermbilledet og ergonomien i selve ordinationen. Er patientens
identitet ikke tydeliggjort ved fx brug af digitalt foto eller ved bekreeftelse af navnet
pa den valgte patient, kan der ordineres medicin til den forkerte patient. Denne fejl-
mulighed kendes seerligt ved benyttelse af 'scroll-funktionen', da man hyppigt ram-
mer praeparatet, styrken, dosis eller frekvensen over eller under det gnskede
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(juxtapositioneere fejl, se afsnit 2.4). Hyppigheden af juxtapositionaere fejl er heller
ikke kendt.

Hele proceduren kan overspringes i akutte situationer, ligesom man kan veere
tvunget til at ordinere uden om systemet, hvis det er 'nede’.

Det er kendt, at ordinationer, der fremtraeder elektronisk, virker mere velovervejede
og troveerdige end handskrevne ordinationer. Dette kan betyde, at sygeplejersker
og andre leeger ikke pd samme made kritisk vurderer en ordination, nar den er
elektronisk.

3.5 Elektronisk medicinordination med beslutningsstotte

Pa trods af advarsler kan leegen ordinere forkert. Er antallet af advarsler for hgjt el-
ler er en del af advarslerne uden klinisk betydning, vil laegen af hensyn til at arbej-
de i et forsvarligt tempo hurtigt leere at ignorere advarslerne, hvorved sikkerheden
forringes. Denne problemstilling kendes fra beslutningsstgtte til advarsel mod in-
teraktioner, som den forefindes i de ordinationssystemer, der anvendes af de prak-
tiserende laeger. For allergiadvarsler vides, at 6 % af de afviste advarsler medfgrte
en utilsigtet heendelse™. Lgsningen er at begraense antallet af advarsler til det
absolut ngdvendige, se ogsa s. 56.

Advarselsniveauet skal ogsa ses i sammenhang med tidsforbruget. Flere undersg-
gelser viser, at elektronisk medicinordination umiddelbart tager leengere tid end
manuel ordination. Eksempelvis skal man logge pa systemet, inden man kan doku-
mentere sin ordination. Det ggede tidsforbrug falder typisk ved leengere tids brug
af systemet, men tidsforbruget kan gges af meget omfattende aktiv elektronisk be-
slutningsstgtte, der kraever leesning af flere advarsler eller indtastning af patient-
data, fgr en ordination kan gennemfgres. Det er dog samtidig vist, at tidsforbruget
til at finde journaler og til at konferere med kolleger falder tilsvarende. Tidsforbru-
get til samtale med patienten forbliver ueendret. Det ggede tidsforbrug til elektro-
nisk medicinordination har i nogle tilfeelde medfgrt, at laeegerne har afvist at bruge
systemet'"">. Se en naermere gennemgang af problematikken s. 28.
Fejlmulighederne afhaenger som ovenfor neevnt ogsa af brugergreensefladen, og
kan formentlig begraenses betydeligt ved indretning af modulerne med tanke pa
forhindring af fejl fx 'ticking', dvs. en individuel markering for det enkelte preeparat,
i stedet for brug af 'scroll-funktion' og tydelig markering af den valgte patient og
det valgte la&egemiddel.

Fra USA kendes eksempler pa fejl i de data, der ligger til grund for beslutningsstgt-
ten: Fx resulterede en forkert beregning af i.v. KCI-tilskud i hyperkalizemi hos en
lang raekke patienter".

Der findes ogsa eksempler pa dette fra de danske data, hvor opbygningen af data
til DFDG fx betyder uhensigtsmeessig opstilling af digoxin-styrker: Da styrkerne lis-
tes numerisk optreeder digoxin 0,250 milligram fgr 62,5 mikrogram, hvilket kan
medfgre ordination af forkert dosis. Et andet eksempel er tildeling af et forkert
drugid til et laegemiddel, hvilket kan medfgre, at to leegemidler listes som generisk
substituerbare — selvom der er tale om to helt forskellige praeparater.

3.6 Fordele og ulemper ved beslutningsstotte

Pa baggrund af ovenstaende kan fglgende fordele ved aktiv elektronisk beslut-
ningsstgtte til elektronisk medicinordination anfgres:

e Laegerne vejledes gennem ordinationsprocessen.

¢ De inddaterede oplysningers validitet kontrolleres.
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o Ordinationer ensartes. Muligheden for standardisering af ordinationer mellem
sektorer og amter/regioner foreligger.

¢ Relevante patientdata og lsegemiddelinformationer stilles til radighed pa det
rigtige sted og tidspunkt.

e Brugeren advares automatisk, hvis patientspecifikke forhold betyder, at en ordi-
nation bgr eendres eller afbrydes.

e Anbefalinger bygger pa evidens og konsensus, og grundlaget for ordinationer-
ne opdateres. Dette forudseetter brugerinvolvering og engagement fra ledelsen
i den enhed, der anvender beslutningsstgtten.

¢ Risikoen for medicineringsfejl nedsasttes.

e Beslutningsstgtten giver muligheden for malrettet information og uddannelse
af brugerne i forbindelse med ordinationsprocessen.

Beslutningsstgtte rummer imidlertid ikke kun fordele. Fglgende ulemper kan an-

fgres:

o Aktiv beslutningsstgtte genererer advarsler, der enten kan afbryde eller forhin-
dre en ordination. Dette gger oftest sikkerheden af medicineringen, men sinker
leegens arbejde, da teksten skal laeses, og et alternativ inddateres. Dette kan
medfgre brugermodstand. For mange advarsler kan medfgre 'alarmtraethed’,
dvs. at alarmerne blot klikkes vaek, uden at leegerne bevidstggr sig om deres
indhold™™. Dette bekreeftes bade i litteraturen"" og af erfaringer fra studie-
turen. Problemstillingen gennemgas naermere s. 56.

e For at data kan anvendes til beslutningsstgtte, kraeves ngje strukturering. Dette
kan medfgre gget tidsforbrug.

e Nogle forskere har kritiseret beslutningsstgtte til elektronisk medicinordination
for ikke at understgtte brugerens kognitive processer’™' pad samme méade som
manuel medicinordination. Ved elektronisk medicinordination med beslut-
ningsstgtte tvinges brugeren til en foruddefineret struktureret beslutningsmo-
del, der i nogle situationer ikke svarer til brugerens. Medicinmodulerne kan
dermed kritiseres for at generere mindre selvsteendig teenkning. Dertil kommer,
at nogle systemer er opbygget, sa brugeren skal memorere oplysninger fra
skaermbillede til skeermbillede™, hvilket kan medfgre fejl pga. forglemmelser. En
grundig analyse af arbejdsprocesser og brugergraenseflader er derfor essentiel
ved design af beslutningsstgtte™”, s ogséa s 58.

e Den ngdvendige overordnede styring af de grundleeggende beslutningsstgtte-
data kan medfgre, at brugeren ikke leengere selv vedligeholder sin viden i sam-
me grad som tidligere.

3.7 Delkonklusion

| betragtning af den ggede maengde laeegemidler pa det danske marked og den eks-
ponentielt voksende viden, der genereres af leegevidenskaben, og i betragtning af,
at nye behandlingsformer stiller ggede krav til individualisering af medicineringen,
ma man antage, at omfanget af medicineringsfejl — heriblandt alvorlige medicine-
ringsfejl — risikerer at gges de kommende ar, hvis ikke der udvikles redskaber til at
anvende denne ggede viden rationelt. Elektronisk beslutningsstgtte til medicinordi-
nationen rummer muligheden for at forebygge en del af disse fejl. Det er dog vee-
sentligt vedblivende at udvikle disse programmer efter brugervenlige principper -
fx gennem oprettelse af brugergrupper med reel indflydelse — s& nye fejltyper som
de ovennaevnte om muligt undgas.
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LITTERATURGENNEMGANG

4.1 Indledning

Formalet med denne litteraturgennemgang er primeert at beskrive effekten af be-
slutningsstgtte til elektronisk medicinordination pa omfanget af medicineringsfejl
og utilsigtede heendelser. Sekundeert beskrives afledte effekter ved indfgrelse af
beslutningsstgtte nemlig risikoen for generering af nye fejl, effekten pa tidsforbru-
get, muligheden for integration med andre elektroniske oplysninger om patienten
og endelig muligheden for at anvende beslutningsstgttedata som ledelsesveerktgj
til kvalitetsovervagning.

Internationalt har man, seerligt i USA, en laengere tradition for anvendelse af be-
slutningsstgtte til elektronisk medicinordination. Det skyldes formentlig, at man i
USA har forsikringsbetalte hospitalsydelser. Computere fik derfor tidligt en central
placering pa de amerikanske hospitaler. Det anslas at 9 % af hospitalerne i USA har
fuldt implementeret og 6 % delvist implementeret elektronisk medicinordination
med beslutningsstgtte'. De fleste af nedenstadende publikationer stammer derfor
fra USA.

4.2 Metode

MEDLINE, CINAHL, EMBASE, Scholar Google og Cochrane-databasen blev afsggt
for artikler med resultater af kliniske forsgg om beslutningsstgtte ved elektronisk
medicinordination og betydningen for medicineringsfejl. Fglgende termer blev an-
vendt ved Medical Subheading (MeSH)-sggninger: decision support systems, clini-
cal; drug therapy, Computer-Assisted; Hospital Information Systems, Human; me-
dical records systems, computerized; medication errors, medication systems, hos-
pital. Desuden blev der sggt manuelt pa deraf afledte referencer.

Artikler om gkonomiske implikationer, artikler der alene omhandlede personalets
holdninger til implementeringen af elektronisk medicinordination, artikler fra fgr
1993 samt studier refereret pa andre sprog end dansk, engelsk, svensk, norsk og
fransk blev ekskluderet. Litteratursggningen blev afsluttet i december 2004.

Bade studier hvor enten leeger eller patienter blev randomiseret til elektronisk be-
slutningsstgtte og observationsstudier — typisk fgr-og-efter undersggelser - blev
inkluderet. Observationsstudierne blev medtaget, fordi der findes meget fa studier,
der lever op til krav om redeggrelse for randomiseringsmetode, opfglgning af tab-
te deltagere og problemer med forsggets gennemfgrelse. Ligeledes er ikke-blinde-
de studier inkluderet, da interventionen ikke er egnet til blinding.

4.3 Resultater

Der er fundet 15 publikationer der indeholder generelle resultater om brugen af
elektronisk medicinordination med beslutningsstgtte og betydningen for medici-
neringsfejl™ (se tabel 4 s. 33), tre med resultater om effekten af 'medfglgende
ordinationer'”"”, fem med resultater fra psediatriske afdelinger®*, to om resultater
af elektronisk beslutningsstgtte til advarsel ved medicinallergi®?, fire, der viser re-
sultater fra studier af beregning af dosis udfra nyrefunktion”*, fire der viser resul-
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tater pa laegernes tidsforbrug til ordinationer’™, fem der viser resultater omkring
antibiotikabrug®®, et Cochranereview om dosisjustering® og en, der viser resulta-
ter fra beslutningsstgtte ved interaktioner®.

Der findes ganske fa publikationer indeholdende kvantitative data fra primaersekto-
ren”". Der er ikke fundet danske publikationer over effekten af forsgg med elek-
tronisk medicinordination med beslutningsstgtte.

4.3.1. Medicineringsfejl

Nogle af de mest citerede studier om elektronisk medicinordination med elektro-
nisk beslutningsstgtte og betydningen for antallet af medicineringsfejl stammer fra
Brigham and Women's Hospital, Boston, hvor omfanget af medicineringsfejl er
malt fgr og efter implementeringen af overvejende aktiv elektronisk beslutnings-
stgtte. De fgrste resultater derfra publiceredes i 1998°, hvor der var indfgrt beslut-
ningsstgtte i form af lister over standardpraeparater med tilhgrende dosisforslag,
krav om komplette ordinationer, obligatorisk visning af svar pa relevante blod-
prgver ved ordination af visse laegemidler, forslag om blodprgver ved udvalgte or-
dinationer, kontrol for laegemiddelallergi inkl. krydsallergi, kontrol for de 80 mest
almindelige interaktioner samt kontrol for dobbeltordination. Pa halvdelen af in-
terventionsafdelingerne iveerksatte man desuden en personaleorienteret indsats
mod administrationsfejl med saerlige skemaer, oversigter og meerkninger af ar-
bejdsredskaber samt en indsats for forbedret kommunikation og stdgrre tilgeenge-
lighed af farmaceuter.

Resultaterne viste, at antallet af alvorlige medicineringsfejl pa afdelinger hvor lee-
gerne anvendte elektronisk medicinordination med beslutningsstgtte, faldt 55 %
fra 10,7 pr. 1000 indleeggelsesdage til 4,86 pr. 1000 patientdage (p=0,01). Dette fald
deekkede alle dele af medicineringsprocessen - for ordinationsfejl isoleret set var
faldet fra 4,1 pr. 1000 sengedage til 2,6 pr. 1000 sengedage (NS). Der fandtes et ik-
ke-signifikant fald pa 17 % i omfanget af utilsigtede haendelser ved medicinering
og et signifikant fald pa 84 % pa omfanget af ikke-opdagede potentielle utilsigtede
haendelser (dvs. fx penicillin til kendt penicillinallergiker, der sa alligevel ikke
udvikler allergisk reaktion). Man fandt ingen effekt af den personaleorienterede
indsats.

| det efterfglgende studie af samme gruppe fra 1999° beskrives, hvordan elektronisk
beslutningsstgtte udbygges - primeert i form af udnyttelse af integration af oplys-
ninger med patientens laboratoriedata, kontrol for nyrefunktion og alder, dosiskon-
trolprogram og forslag til forebyggelse af fejl ved saerlige medicintyper. Man kun-
ne nu vise et fald pa 81 % i de medicineringsfejl, der ikke bare handlede om glemt
dosis. Alvorlige medicineringsfejl med potentiale til at skade faldt med 86 %

De positive effekter af elektronisk beslutningsstgtte pa medicineringsfejl bekraeftes
fra fire andre centre. | den ene undersggelse' fandt man i alt 903 ordinationsfejl pa
afdelinger uden elektronisk medicinordination og 135 pa afdelingen med elektro-
nisk medicinordination og elektronisk beslutningsstgtte. Et andet studie™ beskriver,
at der i et system med elektronisk aktiv beslutningsstgtte blev 0,07 % af ordinatio-
nerne seponeret af sikkerhedsarsager, 5,7 % af ordinationerne genererede serlige
advarsler, og 8 % generede advarsler, der senere medfgrte seponering. Den tredje
undersggelse’, der fandt medicineringsfejl i 62 ud af 1000 ordinationer, evaluerede,
hvor mange fejl, der i teorien ville kunne forebygges af elektronisk medicin-
ordination med beslutningsstgtte: En basal beslutningsstgtte havde potentiale til at
forebygge ca. 31 % af fejlene, men i stgrst grad de fejl, der ikke har potentiale til at
skade patienten (64 %). Yderligere 22 % kunne forebygges ved avanceret beslut-
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ningsstgtte. De fejl, der kunne forebygges, var fejl ved dosis, frekvens, nomen-
klatur og allergi. Man fandt, at 13 % af medicineringsfejlene slet ikke kunne fore-
bygges af selv avanceret beslutningsstgtte. Et eksempel pa en sadan fejl er en
transskriptionsfejl fra patientens hjemmme-medicinliste til den elektroniske medi-
cinliste.

En fransk undersggelse’ bekreefter, at begraenset beslutningsstgtte i form af lister
over standardpreeparater, allergiadvarsler og integration med nyrefunktion med-
forte 43 % fejl i de elektroniske ordinationer mod 48 % fejl i de handskrevne.
Forfatterne tilskriver reduktionen i antallet af fejl, at stavefejl begrenses, og at der
kun kan ordineres et begraenset antal praeparater.

| de fglgende afsnit beskrives erfaringer med indfgrsel af specifikke dele af beslut-
ningsstgtte. Eventuelle kommentarer fra forfatterne til forbedring af systemerne er
medtaget.

4.3.2. Interaktioner

Kontrol af to eller flere leegemidlers interaktioner med hinanden er en af de aldste
komponenter ved elektronisk beslutningsstgtte. Interaktionsoplysningerne findes
fx i den nationale Interaktionsdatabase, der fra juni 2005 kan kobles til medici-
neringsmodulerne. De amerikanske studier refereret i denne litteraturoversigt
indeholder alle denne funktion som aktiv beslutningsstgtte. Leegernes tilfredshed
afheenger imidlertid af antallet af interaktionsadvarsler, da det pavirker tidsfor-
bruget og dermed hele arbejdsgangen. Publikationer om elektronisk beslutnings-
stgtte til interaktionskontrol beskaeftiger sig derfor overvejende med, hvordan man
undgér ungdvendige advarsler'®*. Det er vist, at advarsler om interaktioner afvises
af klinikeren af fglgende grunde: laegen finder ikke interaktionen klinisk signifikant
(21,6 % af de afviste advarsler), patienten far medicinen i forvejen og taler den
godt (21,6 %), fordelen ved leegemidlet er stgrre end ulempen ved interaktionerne
(21,0 %) og patienten har tidligere tolereret medicinen (12,3 %)®. Et studie fra den
canadiske primaersektor” viser dog, at visning af advarsler om interaktioner fgrte
til en signifikant gget eendring af ordinationer.

4.3.3. Laegemiddelallergi

Kontrol for leegemiddelallergier er en anden aktiv basal komponent ved elektronisk
beslutningsstgtte. Ogsa her koncentrerer publikationerne sig overvejende om ni-
veauet for alarmering af klinikeren. Dette skyldes, at 80-90 % af allergiadvarslerne i
to elektroniske beslutningsstgttesystemer ignoreres'”. Man har i en undersggelse
gennemgéet 1150 overhgrte advarsler”: Forfatterne fandt, at 6 % af de overhgrte
advarsler efterfglgende medfgrte utilsigtede haendelser. Advarsler om morfika- og
cefalosporinallergi blev hyppigst ignoreret og 90 % af de ignorerede advarsler
drejede sig om krydsallergi. Forfatterne anbefaler pa denne baggrund, at
oplysninger om laegemiddelallergi skal kunne gradueres efter alvorlighed, og at en
lege kun skal afbrydes af en advarsel ved risiko for alvorlig allergisk reaktion.
Desuden skal anfgrsel i journalen af en ny allergi medfgre screening af allerede
ordineret medicin.

Advarsler ved ordination af medicin som patienten er allergisk over for, har funge-
ret i bade den danske primaer- og sekundeersektor i mange ar. Der findes dog in-
gen danske opggrelser af effekten.
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4.3.4. Nedsat nyrefunktion

Elektronisk beslutningsstgtte ved ordination af medicin til patienter med nedsat ny-
refunktion kraever integration af oplysninger om patientens vaegt og Se-kreatinin.
Der findes beskrivelser af denne funktionalitet som bade passiv og aktiv.

| en undersggelse af 7490 patienter” praesenteredes klinikeren for forslag til rele-
vant dosis pa baggrund af disse oplysninger, hvilket medfgrte en gget frekvens af
korrekte ordinationer fra 30 % til 51 % Indlaeggelsestiden faldt signifikant fra 4,5 til
4,3 dage. Der var ingen forskel i mortalitet, tab af nyrefunktion og udgifter til me-
dicin. Flere andre studier viser en tilsvarende positiv effekt pa medicineringsfejl,
nar dosis beregnes ud fra nyrefunktionen®®. Sidstneevnte afprgvede elektronisk
gennemgang af patienters medicinlister for 35 risikoleegemidler med efterfglgende
elektronisk beregning af korrekt dosis ud fra alder, vaegt og nyrefunktion. Under-
sggelsen viste uoverensstemmelse mellem den af laeegen ordinerede dosis og den
af computeren beregnede dosis i 10 % af ordinationerne. | 70 % af disse tilfeelde
var dosis for hgj. Der er ingen oplysninger om skade pa patienterne som fglge af
fejlberegningerne.

4.3.5. Bgrnedosering

Der findes seerlige problemer forbundet med ordination af laegemidler til bgrn, da
der trods samme alder kan veere stor forskel pa veegten. Dosis skal derfor altid be-
regnes individuelt. En undersggelse® fandt medicineringsfejl i 5,7 % af ordinatio-
nerne til indlagte bgrn. 93 % af disse kunne forebygges ved elektronisk beslut-
ningsstgtte. Alle originalarbejder, der evaluerer effekten af elektronisk beslutnings-
stgtte pa bgrneafdelinger®®”* viser tilsvarende store reduktioner i antallet af me-
dicineringsfejl efter indfgrelse af beslutningsstgtte. En publikation beskriver tillige
at omkostningerne kan reduceres®. Kun en enkelt* har dog undersggt antallet af u-
tilsigtede haendelser og finder et signifikant fald efter indfgrsel af elektronisk medi-
cinordination med beslutningsstgtte.

4.3.6. Antibiotika

Beslutningsstgtte til brug ved ordination af antibiotika har i USA veeret anvendt
gennem mere end ti ar. Der findes systemer, der kan integrere oplysninger om pa-
tienten, sygdommen, laeegemidlerne og mikroorganismernes aktuelle resistens-
mgnster. Der findes ogsd mindre systemer, som er fokuseret pa enkelte laegemid-
ler, fx vancomyecin.

Der findes kun én nyere randomiseret undersggelse over effekten af beslutnings-
stgtte ved ordination af antibiotika. Den vedrgrer vancomycin og demonstrerer et
fald pa 30 % i ordination af dette problematiske leegemiddel, nar man under
ordinationen automatisk preesenteres for retningslinjerne®. De andre videnskabe-
lige opggrelser over beslutningsstgtte ved antibiotikaforbrug benytter overvejende
historiske kontrolperioder, der ikke tager hgjde for andre eventuelle aendringer i
perioden, og deres resultater er varierende.

To studier af samme forfattergruppe®™® viser en omtrentlig halvering i antallet af
antibiotikarelaterede utilsigtede haendelser ved brug af den lokale elektroniske
beslutningsstgtte. Et studie viste en betydelig reduktion i i.v.-dosering af quino-
loner til fordel for en mere hensigtsmaessig oral dosering®, nar systemet generede
pamindelser om skift efter tre dages i.v.-behandling. | et forsgg pa at fa leegerne til
at ordinere et billigt antibiotika i forhold til et dyrt (amfotericin B/lipid complex
amfotericin B) efter komplicerede retningslinier viste det sig, at elektronisk
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beslutningsstgtte ikke var i stand til at ordinere lige sa selektivt som en klinisk far-
maceut®, og at effekten i begge tilfselde var begreenset.

4.3.7. Dosering

Et Cochranereview® har gennemgaet elektronisk beslutningsstgtte ved ordination
af preeparater med sneevert terapeutisk indeks. Femten studier med i alt 1229 pa-
tienter var inkluderet. Det skal bemaerkes, at to af studierne er aldre, dvs. fra fgr
1993. Patienterne fik kontrolleret Se-niveauer for bl.a. theofyllin, warfarin, heparin,
aminoglycosider, lidocain og fentanyl.

En metaanalyse viste, at dosering vha. beslutningsstgtte medfgrte feerre bivirknin-
ger i forhold til manuel dosisberegning, feerre patienter opnaede toksisk leegemid-
delniveau, der sas signifikant reduceret indleeggelsestid, og man opnaede hurtige-
re terapeutisk niveau. Der var en tendens til, at patienter doseret med
beslutningsstgtte modtog hgjere doser af le&egemidler.

4.3.8. Relaterede ordinationer

Udfra oplysninger om patientens alder kan der opbygges regler i beslutningsstgt-
ten, der foreslar relevante kliniske tiltag. Saledes viste et studie, at modtog leeger-
ne automatisk computerbeskeder om forebyggende tiltag som fx pneumokok- og
influenzavaccination til patienter over 65 ar, fik patienterne signifikant flere af de
nevnte forebyggende foranstaltninger end de patienter, hvor laegerne ikke fik be-
skeder af computeren. Dette studie efterfulgte et studie fra samme institution, hvor
computerbeskeder ikke havde signifikant effekt”. En vaesentlig forskel var, at be-
skederne i fgrstnaevnte studie var obligatoriske, men i sidstnaevnte skulle informa-
tionerne aktiveres ved tryk med musen.

Relevansen af at lade leeger bestille 'relaterede ordinationer' bekraeftes af et studie
af sammenhangen mellem Se-K-koncentration og ordination af kalium, der viste,
at 498 ud af 12.825 ambulante patienter fik ordineret et kaliumtilskud pa trods af
Se-K over normalomradet™.

At beslutningsstgtten ikke kun gger antallet af ordinationer viser et studie®, hvor
leegerne som elektronisk beslutningsstgtte modtog en forklarende besked om
tolkning af blodprgvesvar, hvis disse kunne veere pavirket af patientens medicin.
Det medfgrte, at leegerne i 74 % af tilfeeldene undlod at bestille yderligere kon-
trollerende blodprgver.

Et andet studie’ viste, at integration med laboratoriesvar signifikant reducerede Se-
digoxinparametre og tiden til korrektion af skeeve elektrolytveerdier i forhold til at
laegerne fgrst efterfglgende modtog besked med blodprgvesvar. Dette bekreeftes af
to studier’™”, hvor tiden til medicinering, kontrasignering af ordinationer, svar pa
ordinerede rgntgenbilleder og blodprgvesvar faldt signifikant ved indfgrsel af elek-
tronisk beslutningsstgtte med gjeblikkelige advarsler og pamindelser.

4.3.9. Aktiv eller passiv

Et studie har vist, at nar elektronisk beslutningsstgtte var obligatorisk, forbedrede
den signifikant laegernes kliniske beslutninger pa forskellige niveauer, men nar e-
lektronisk beslutningsstgtte var valgfri, blev den kun anvendt hver 2.-3. gang, og
der sas ingen signifikante resultater pad behandlingen'. En metaanalyse® viser, at
automatisk visning informationer generet ved hjeelp af elektronisk beslutningsstgt-
te ved ordination er afggrende for, at de kliniske resultater forbedres, og at studier,
der omhaandler manglende aktiv beslutningsstgtte ikke har kunnet vise en effekt.
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4.3.10. Langtidseffekt og kvalitetsudvikling

Det er vist, at elektronisk beslutningsstgtte kan sendre brugen af laegemidler - ogsa
pa leengere sigt: | et studie fandt man, at lsegerne efter undervisning ordinerede
det rekommanderede H2-blokkere-preeparat ved ca. 15 % af H2-blokker-ordinatio-
nerne, men ved ca. 90 % af ordinationerne, nar de modtog beskeder med forslag
om skift til det reckommanderede preeparat som led i beslutningsstgtten til elek-
tronisk medicinordination. To ar efter holdt denne effekt stadig . Forfatteren un-
derstreger vigtigheden af, at guidelines udarbejdes af en steerk og effektiv leege-
middelkomite, som laegen har faglig tillid til. Desuden er det ikke nok at tilbyde
seponering af et stof. Der skal foreslas et alternativ. Dette bekraeftes af det tidligere
omtalte studie af quinolon-ordination® (se s. 26).

Et enkelt studie har vist, at jo leengere tids brug af beslutningsstgtte, desto feerre
advarsler genererer man’. Samme forfatter finder ogs4, at jo flere ars klinisk erfa-
ring en leege har, desto sjeeldnere fglger man advarslerne. Det forklares med, at de
erfarne leeger kan vurdere advarslerne og fx veelge at afvise en advarsel til gen-
geeld for gget monitorering.

Der er endnu ikke publiceret kvantitative data om anvendelsen af data fra medicin-
ordinationen til kvalitetsudvikling og —vurdering. Men muligheden foreligger, da
oplysninger om, hvilke advarsler der oftest genereres, hvilke la&egemidler der ordi-
neres, hvilke begrundelser der angives for at afvise advarsler, og hvilke leeger der
oftest genererer advarsler kan bruges til at malrette uddannelse og opbygningen af
beslutningsstgtte. Anvendelsen af data til kvalitetsudvikling forekommer og refere-
res positivt i USA™*,

4.3.11. Fejl genereret ved elektronisk medicinordination

Enkelte af studierne beskriver, at elektronisk medicinordination kan generere nye
fejl. Ved de to store fgromtalte studier fra Boston™ fandt man i begge tilfeelde nye
fejltyper opstdet som fglge af beslutningsstgtten - ofte af systematisk type, som
genererede talrige medicineringsfejl, indtil fejlen kunne rettes samlet. Bl.a. opleve-
de man et gget antal dobbeltordinationer af benzodiazepiner, en ophobning af K-
overdoseringer og en stigning i antallet af glemte enkelt-doser. | en publikation fra
2001 omtaler de samme forfattere” desuden, at deres erfaringer viser, at ordinatio-
ner kan skrives i den forkerte patients elektroniske journal, det forkerte preeparat
kan veelges fra en praeparatliste, systemet kan omgas af leegerne, hvis det er for
tidskreevende, eller laegerne kan overtale sygeplejersker til at ordinere eller admini-
strere medicin i medicinorinationsmodulet. Det skal bemaerkes, at disse fejl ogsa
kan forekomme med manuel ordination.

Den amerikanske farmakopé® gennemgér rapporteringer om medicineringsfejl fra
1999 til 2003. Her optreeder kategorien ‘Forkert indtastning i EDB-system’. Heraf
medfgrte 0,74 % af fejlene en patientskade - dette var betydeligt lavere end de 1,51
% af patienterne, der blev rapporteret som skadet i materialet som helhed. Det skal
understreges, at rapporten bygger pa frivillige rapporteringer af medicineringsfejl,
og at kun seks til 15 % af de amerikanske hospitaler har elektronisk me-
dicinordination’'.

4.3.12. Tidsforbrug

Fem publikationer har vist, at det tager leegerne leengere tid at ordinere ved brug af
elektronisk medicinordination. Ingen har vist det modsatte. Flere forfattere beskri-
ver, at der ggede tidsforbrug skyldes ngdvendigheden af struktureret inddatering —
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til selve ordinationen, men ogsa fx ved indlaeggelsen, hvor medicinmodulet skal
'fodres' med data om patienten, fgr beslutningsstgtten fungerer. En del af det gge-
de tidsforbrug kan dog skyldes, at resultaterne er ca. 10 ar gamle, og der dermed
var feerre computere til radighed, og laegerne var mindre computervante: fx skal
lzegen i det ene studie ga fra patienten til en central computer i afdelingen for at
ordinere®. Tilsvarende viser en undersggelse fra 1994, at tidsforbruget var tredob-
let, men i 2000 var tidsforbruget til ordination 'kun’ fordoblet’*. En tredje
undersggelse viser, at nar laegerne bliver fortrolige med systemerne® falder tids-
forbruget igen. En forfatter beskriver eksplicit, at tidsforbruget ved et simulations-
forsgg gges med 132 sekunder pr. ordination™.

Det bemaerkes, at i to af publikationerne®®, blev der til gengaeld anvendt kortere
tid pa intern kommunikation og at lede efter journaler, at der hurtigere kunne ud-
sendes medicinlister til egen laege ved udskrivelsen, og at leegernes tid til direkte
kommunikation med patienterne var usendret eller gget.

4.4 Diskussion

4.4.1. Primaere effektmal

Stort set alle de inkluderede studier viser et stort og signifikant fald i antallet af me-
dicineringsfejl ved indfgrsel af elektronisk medicinordination med beslutningsstgt-
te. Et studie har kun vist insignifikant effekt p4 en hovedparameter’. Ingen publi-
kationer har vist, at elektronisk medicinordination med elektronisk beslutnings-
stgtte gav et ringere klinisk resultat end ingen beslutningsstgtte.

Jo mere avanceret beslutningsstgtten designes, desto flere fejl forhindres®”. Men
ikke alle fejl kan fjernes™”'.

Kun nogle af undersggelserne har malt pa omfanget af utilsigtede haendelser og
her har nogle™"”** *, men ikke alle*®**** kunnet vise en reduktion. Det skyldes for-
mentlig, at forholdet mellem medicineringsfejl og utilsigtede heendelser, er ca.
100:1. Undersggelser, der adresserer utilsigtede heendelser skal derfor veere meget
store. Ingen har kunnet pavise effekt pa morbiditet eller mortalitet.

Det er trods de publicerede markante fald i antallet af medicineringsfejl kontrover-
sielt i USA, hvorvidt det kan betale sig at indfgre elektronisk medicinordination
med beslutningsstgtte”* da de primaere investeringer er store, og da det er van-
skeligt at beregne, hvad en forhindret fejl koster. Ligeledes ma man holde sig en
del andre forbehold for gje, inden man udraber elektronisk medicinordination med
elektronisk beslutningsstgtte til Igsningen pa alle medicineringsproblemer.

For det fgrste er de fleste undersggelser gennemfgrt i USA, hvor alene en standar-
disering af ordinationsprocessen som ved indfgrsel af elektronisk medicinordina-
tion, kan formodes at reducere antallet af fejl signifikant. P4 amerikanske hospitaler
uden elektronisk medicinordination skrives bade journaler og ordinationer i han-
den pa gennemslagspapir, hvorefter ordinationerne faxes eller sendes med rgrpost
til et centralt hospitalsapotek, der ekspederer og kontrollerer medicinen ud fra me-
dicinlisten, men uden gvrigt kendskab til patienten®. Ved indfgrsel af elektronisk
medicinordination bliver ordinationerne laeselige og komplette, og der etableres
direkte forbindelse til apoteket, der samtidig i de fleste tilfaelde far mulighed for at
se en liste over patientens gvrige medicin. Det har ikke veeret muligt at finde publi-
kationer, der alene sammenligner elektronisk medicinordination med og uden be-
slutningsstgtte.
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Et andet forhold som kan pavirke det overordnede indtryk af elektronisk medicinor-
dination med elektronisk beslutningsstgtte er publikationsbias. Der findes kun fa
publicerede beskrivelser af systemer, der ikke virkede efter hensigten, og som der-
for matte tages ud af drift igen®®. Ikke desto mindre skgnnes der at veere ca. 5-6
hospitaler i USA, der har forsggt, men som matte afbryde implementeringen®.

Et tredje problem er designet af studierne: Kun fa af studierne er randomiserede,
og disse sammenligner leeger eller patienter pa forskellige afdelinger (som i USA
godt kan have samme laege). Ingen af studierne sammenligner fx to hospitaler
med hinanden. De fleste af undersggelserne benytter en historisk kontrolperiode
for indfgrsel af elektronisk medicinordination med beslutningsstgtte, og det
indebeerer risiko for aendring af andre forhold fx leegernes uddannelse. En del af
studierne registrerer kun effekten af elektronisk medicinordination med
beslutningsstgtte, men sammenligner ikke med fx effekten af undervisningen eller
skriftlige retningslinjer.

Endelig stammer 20 af 39 publikationer fra kun fire amerikanske hospitaler, der
hver iseer har meget veludviklede beslutningsstgttesystemer udviklet specifikt til
det enkelte hospital over artier**®'°"71#21225231%7% ‘Ragyltaterne kan derfor ikke direk-
te overfgres til kommercielle Igsninger udbredt til flere hospitaler, som det fx er
aktuelt i Danmark. Der mangler derfor stadig publikationer, der viser effekten af
medicinordinationsmoduler installeret bredt. Den amerikanske hospitalskaede
Veterans Affairs har for nyligt indfgrt en elektronisk patientjournal med elektronisk
medicinordination med en avanceret aktiv elektronisk beslutningsstgtte. Her kan
bl.a. medicinoplysninger udveksles frit blandt 174 hospitaler i USA. Der findes
endnu ingen publikationer, der viser om systemet kan nedbringe antallet af
medicineringsfejl.

Enkelte publikationer beskriver implementeringsfasen af elektronisk beslutnings-
stgtte med elektroniske medicinordination®****, og det fremgar, at de lokale kli-
nikeres indflydelse er altafggrende, hvis ulemperne under implementeringen skal
accepteres. En reckke amerikanske rapporter™® har gennemgaet karakteristika for
de hospitaler, hvor elektronisk beslutningsstgtte har vist gode resultater og er ble-
vet vel modtaget af leegerne. Det afggrende er et hurtigt system, at der foreligger
en plan for systemnedbrud, at der findes bred ledelsesopbakning til implemente-
ringen, og at de enkelte klinikere har mulighed for at deltage i udvikling og imple-
mentering. Uden de sidste to faktorer svigter medarbejdernes tillid, og risiko for
omgaelse af systemet gges.

Der findes en enkelt rapport®, der bygger pa arbejdet i en arbejdsgruppe nedsat af
den amerikanske regering. Udfra de hidtidige erfaringer med elektronisk medicin-
ordination med beslutningsstgtte foreslar forfatterne en handlingsplan for indfgr-
sel af elektronisk medicinordination, og i hvilken reekkefglge beslutningsstgtten
skal udvikles. Rapporten beskriver flere pa hinanden fglgende trin, hvor beslut-
ningsstgtten udvikles og implementeres Igbende. P4 det basale niveau prioriteres
advarsler for leegemiddelallergier og interaktioner. P4 det mere avancerede niveau
installeres bl.a. integration med laboratoriesvar og veegtbaseret dosering til bgrn.
Pa det mest avancerede niveau fglger doseringsvejledning udfra nyrefunktion, al-
der, graviditet osv. Forfatterne forestiller sig tiltagene udviklet og implementeret
over tre ar.

Der findes i USA to store databaser®®, der leverer data til de amerikanske beslut-
ningsstgttesystemer. Ingen af studierne diskuterer dog, hvorfra leegemiddeldata
stammer, hvordan de er opbygget og opdateres, og om de evt. kan rumme fejlop-
lysninger. Det er derfor ikke kendt, om valget af database har betydning for resulta-
terne.

30



| Sverige har den svenske laeegemiddelstyrelse i samarbejde med Karolinska Sjuk-
huset udbygget en svensk database om laegemidler® til at indeholde komponenter
af elektronisk beslutningsstgtte. Informationerne omfatter retningslinjer, rekom-
mandationslister og oplysninger om laegemidler. Der findes aktiv elektronisk be-
slutningsstgtte i form af kontrol for interaktioner, graviditet og amning. Der findes
passiv beslutningsstgtte med bl.a. adgang til leegemiddelinformationer a la det
danske Laegemiddelkataloget™. Der er ikke fundet publikationer, der viser datas ef-
fekt p4 medicineringsfejl. Der er publiceret data fra bl.a. Tyskland® og Frankrig®®
om opbygningen af specifikke databaser til fx dosering, men heller ikke her er der
fundet publikationer om resultater pa antallet af medicineringsfejl.

Der findes i den danske primaersektor elektronisk medicinordination med beslut-
ningsstgtte i form af interaktionskontrol, der bygger pa oplysninger fra Medicinfor-
tegnelsen. Heller ikke herfra foreligger der sa vidt vides publikationer om effekten.

4.4.2. Sekundaere effektmal

Elektronisk beslutningsstgtte kan med fordel integreres med blodprgvesvar, alder,
nyrefunktion og veegt. Det er karakteristisk, at integrationen med disse andre pa-
tientoplysninger fglger i en anden eller tredje generation af systemerne®*®.

Det ser ud som om, at leeger laerer af elektronisk beslutningsstgtte og sendrer ordi-
nationspraksis. @nsket om at undgéa de tidskreevende advarsler, systemet genere-

rer, laerer leegerne at rette sig efter rekommandationerne’.

| kglvandet pa de mange positive publikationer om elektronisk medicinordination
med beslutningsstgtte, er der fulgt en del kritik af systemerne.

For det fgrste er de vist at veere meget tidskraeevende. Det er dog ogsa vist, at det g-
gede tidsforbrug, hvis systemet i sig selv er hurtigt, reduceres efter en indlaerings-
fase, og at tiden ikke gar fra patientkontakten. Ligeledes findes beskrivelser af sy-
stemer, hvor tilfredsheden hos leegerne gges gjeblikkeligt, nar tidsforbruget ned-
saettes”. De nyeste publikationer om tidsforbrug er fra 2000, og med den hastighed
software udvikles med i disse ar, kreever det fornyede arbejdsgangsanalyser at
konkludere, om laegernes samlede arbejdstid sendres ved indfgrsel af elektronisk
medicinordination og yderligere ved indfgrsel af beslutningsstgtte.

Et andet kritikpunkt er, at muligheden for nye fejl genereres i systemet. Der er kun
meget fa beskrivelser af sddanne fejl. Beskrivelserne viser at systemerne ikke er
fejlfrie, og at man - som ved manuel ordination - kan komme til at ordinere et for-
kert leegemiddel i forkert dosis til en forkert patient. Skal den slags fejl undgas i
medicinmodulerne skal brugegraensefladen designes hensigtsmaessigt. | en artikel
om human factors beskrives juxtapositionsere fejl”” som de fejl, der opstar, nar
man kommer til at vaelge den patient, det laegemiddel eller den dosis lige ved si-
den af det man intenderede, hvilket kan have fatale konsekvenser. Er det ngd-
vendigt at skifte mellem flere skeermbilleder kan overblikket mistes.

Et andet problem er, at systemerne kan veere ufleksible: det kan fx vaere vanskeligt
for en sygeplejerske at signere, at et praeparat er givet, hvis laegen endnu ikke har
faet det indateret. Det er ngdvendigt ved akutte ordinationer, ved overflytning mel-
lem afdelinger eller natlige ordinationer, hvor sygeplejersken ikke vil veekke laegen
for at give et gram paracetamol. Skal arbejdsrutiner undgas, hvor systemet omgas,
skal arbejdsgange evalueres og der skal prioriteres Igsninger, der styrker
patienternes sikkerhed.

En svensk litteraturgennemgang’’, papeger ud over ovennavnte kritikpunker, at
elektronisk beslutningsstgtte kan medfgre store udgifter til udvikling af databaser
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og veere vanskeligt at anvende pa forskellige journalsystemer. Endelig kan elek-
tronisk beslutningsstgtte udfordre patienters og laegers tillid, hvis det altid kun an-
befaler den billigste Igsning, eller der ligger kommercielle interesser bag.

Det synes derfor vigtigt, at beslutningsstgtten overvages®*. Det kan veere ved eva-
lueringer af de begrundelser laegerne giver for at afvise advarsler, ved overvagning
af forbruget af rekommanderede lzegemidler og overvagning af rapporteringer om
utilsigtede haendelser samt interviews med brugergrupper om deres erfaringer.
Der skal derfor afssettes midler til stadig udvikling af systemerne’.

4.4.3. Tertisere effektmal

Efterfglgende analyse af data abner mulighed for at fglge brugen af gnskede og u-
gnskede laegemidler pa institutionen, undersgge om patienter i bestemte grupper
modtager bestemte forebyggende tiltag og — ved integration med en elektronisk
patientjournal - mulighed for integrationen med patientens diagnose og dermed
kvalitetskontrol af behandlinger. Et eksempel pa sidstnaevnte kan vaere andelen af
patienter med diagnosen AMI, der saettes i profylaktisk betablokkerbehandling, el-
ler andelen af sengeliggende, der modtager antitrombotisk behandling. Elektronisk
medicinordination rummer derved et meget stort potentiale til efterfglgende kvali-
tetskontrol, forbedring af patientsikkerheden og gkonomistyring.

4.5 Delkonklusion

Med ovenstaende forbehold in mente kan gennemgangen af resultaterne sammen-
fattes til, at elektronisk medicinordination med elektronisk beslutningsstgtte kan
komme danske patienter til gavn. Omfanget af viden pa sundhedsomradet til bl.a.
individualisering af medicinske behandlinger gges desuden sa hastigt, at man ma
forestille sig, at det kun er et spgrgsmal om tid fgr elektronisk beslutningsstgtte bli-
ver helt uundveerligt.

Det ligger uden for denne rapports formal at konkludere pa omkostningerne ved
indfgrsel af elektronisk beslutningsstgtte. Men udnyttes potentialet til reduktion af
medicineringsfejl, overholdelse af rekommandationer og opbygning af kvalitets-
overvagningsveerktgjer, kan man antage, at systemet indeholder muligheder for at
optimere sundhedsvaesnets udgifter.

Ud fra litteraturgennemgangen kan man anbefale, at der ved opbygning af beslut-
ningsstgtte tages hgjde for fglgende forhold:

¢ Omfanget af beslutningsstgtte og dermed advarsler fastleegges efter klare kri-
terier baseret pa klinisk relevans. For mange advarsler medfgrer, at brugerne
bliver 'alarm-treette' og det sinker klinikeren i det daglige arbejde.

e Brugergrensefladen skal tilretteleegges, sa fremkomsten af nye fejl i forbindel-
se med selve systemanvendelsen i videst muligt omfang begraenses.

e Advarslerne skal veere troveerdige.
o Advarslerne skal veere obligatoriske, og beslutningsstgtten aktiv.
e Advarslerne skal veere gjeblikkelige.

e Advarslerne skal veere niveaudelte.

32



e Data fra forskellige databaser (fx laboratoriedata og patientspecifikke data) og

kilder kan med fordel integreres.

e Systemerne skal overvages for fejl.

e Systemerne kan med fordel udnyttes til kvalitetsudvikling.

Fglges disse anbefalinger kan elektronisk medicinordination med beslutningsstgtte
blive et vigtigt, sikkerhedsfremmende og brugervenligt redskab til medicinerings-
processer i det danske sundhedsvaesen.

Tabel 4: Oversigt over publikationer indeholdende data om elektronisk medicinor-
dination med elektronisk beslutningsstgtte og betydning for forekomsten af medi-
cineringsfejl. Forkortelser: EM: elektronisk medicinordination; BS: beslutningsstgt-
te; EBS; Elketronisk beslutningsstgtte; ITA: intensiv afdeling; IS: Ikke signifikant.

veerdi af alarmer: 53 %.

Forfatter Effektmal Resultater Kommentar
Bates Medicineringsfejl. Fgr- og | Ikke-opdagede alvorlige medici- | Tre faser med trinvis udbyg-
1998 efter-studie. Randomise- [ neringsfejl faldt 55 % (p=0.01). | ning af systemet. Udgangs-
(3) ret til EM med BS eller Utilsigtede heendelser faldt 17 punktet var manuel ordina-
EM, BS og 'team interven- | % (IS). Ikke-opdagede poten- tion. Pa trods af EM er medi-
tion' (se tekst for beskri- tielle utilsigtede haendelser cinlisterne stadig i papirform.
velse) faldt med 84 % Ingen effekt af
teamintervention.
Bates Fgr- og efterstudie. 81 % fald i non-missed-dose Ikke blindet eller randomi-
1999 Medicineringsfejl og medicineringsfejl. seret. Jo flere applikationer til
(4) utilsigtede heendelser Ikke-opdagede alvorlige medi- | systemet desto feerre fejl. Ud-
cineringsfejl (potentiale til at bygning: Ved periode 2 tilfg-
skade) faldt 86 % jes laegemiddelallergi-funk-
tion med krydsinteraktioner
og elektronisk medicinliste.
Ved 3. periode tilfgjes forbed-
ret K-ordination og forbedret
interaktionsfunktion.
Bobb Gennemgang af en uges | 62,4 fejl pr. 1000 ordinationer. Ingen blinding eller randomi-
2004 fejlbehzeftede ordina- 30,8 % med potentiale for ska- | sering.
(5) tioner med det formal at de. 64,4 % af disse fandtes fore-
undersgge om EM med byggelige med EM med BS
BS ville have forebygget | (inkl. 43 % af de skadelige). 13,2
fejlen. % kunne ikke forebygges med
EM med BS og 22,4 % kun ved
avancerede applikationer.
Maurer Medicineringsfejl med og | Der findes 48 % fejl i de hand- Meget begraenset beslut-
2003 uden EM. skrevne og 43 % i de ningsstgtte i form af kontrol
(9) elektroniske. for og advarsler ved laege-
middelallergi, standardpree-
paratliste og kontrol af nyre-
funktion.
Oliven Prospektiv gennemgang Signifikant flere ordinationsfejl | Resultater for allergiske reak-
2001 af journaler for medicine- | pa afdeling uden EM med BS. tioner viser en ikke signifikat
(11) ringsfejl pa to afdelinger Der forekom i alt 903 ordina- forskel pa de to afdelinger.
med og uden EM med BS | tionsfejl pa afd. uden EM med
BS og 135 pa afdelingen med
EM og BS.
Raschke Analyse af advarsler ved Der afveerges 64 fejl pr. 1000 Ingen kontrolgruppe.
1998 16 udvalgte leegemiddel- | indleeggelser ved indfgrsel af
(12) problemer EM med BS. Positiv preediktiv
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tes). Fx: dage med overdose-
ring: 5,4 til 1,4 (3,6), leengde af
antibiotiske behandling 214 til
103 (330), omkostninger: 340 til
102 (427), dage pa ITA: 4,9 til
2,7 (8,3). Fald i utilsigtede
haendelser pa over 70 %

Forfatter Effektmal Resultater Kommentar

Kaushal Prospektivt kohortestudie | EM med BS kunne have fore-

2004 af medicineringsfejl og bygget 93 % af fejlene og en

(21) utilsigtede heaendelser hos | klinisk farmaceut 94 % Af 10778

indlagte bgrn ordinationer findes der me-
dicineringsfejl i 5,7 % af
ordinationerne, potentielle util-
sigtede haendelseri 1,1 % og
utilsigtede haendelser i 0,24 %
Flest fejl i ordination (79 %),
forkert dosering (34 %), anti-
biotika (28 %), i.v.-medicin (54
%). Af de 10778 ordinationer
skgnnes kun 0,05 % at generere
forebyggelige alvorlige util-
sigtede haendelser. Hgjest
fejlrate hos neonatale.

King Retrospektivt kohorte- 40 % feerre medicineringsfejl pa | EBS: passiv; adgang til labo-

2004 studie. Medicineringsfejl | afdelinger med EM i forhold til | ratoriesvar.

(22) og utilsigtede haendelser. | fgr-EM. Ingen forskel pa util- Data beror pa personalets
sigtede haendelser. Kommer- rapporteringer om utilsigtede
cielt system. heendelser

Mullet Fgr- og efterstudie. EM Farmaceuters intervention i or- | Fgr implementering var alle

2001 med EBS til antiinfektigs | dinationer faldt 59 % Antallet af | ordinationer handskrevne,

(23) behandling til paediatriske | dage med hhv. under- og hvor gennemslag blev sendt

patienter. overdosering faldt hhv. 36 og til apoteket.
28 % Omkostninger faldt 9 %
Ingen forskel pa antallet af util-
sigtede haendelser og bakterie-
antibiotika-mismatch.

Potts Prospektivt kohortestudie. | Potentielle utilsigtede haendel-

2004 Medicineringsfejl fgr og ser faldt fra 2,2 % til 1,3 %

(24) efter EM med aktiv Ordinationsfejl faldt fra 30,1 %

avanceret EBS. til 0,2 %, regel-brud faldt fra 6,8
% til 0,1 % | alt et fald i
medicineringsfejl pa 95,9 %

Chertow Nyrefunktion, Ingen forskel i dgd, tab af nyre-

2001 medicinudgifter, funktion og udgifter til medicin,

(27) indlaeggelsestid og men forskel i indlaeggelsestid.

korrekte ordinationer. | interventionsperioderne var
der 51 % korrekte ordinationer
mod 30 % i kontrolperioden. 67
% af EM-ordinationerne fik
&ndret dosis mod 54 % i
kontrol. 59 % mod 35 % fik
&ndret frekvens

Nightingale Generering af advarsler v. | Systemet seponerede 57/87789

2000 anvendelse af EM med BS | (0,07 %) af ordinationer af sik-

(29) kerhedsarsager. 5,7 % af ordi-
nationer fik saerlige advarsler
og 8 % fik advarsler, der efter-
fglgende medfgrte seponering.

Burke Medicineringsfejl Fald i medicineringsfejl rela-

1999 teret til antibiotika fra 1,22 % til

(35) 0,55 % Teksten er dog uklar.

Muligvis helt ned til 0,04 %

Evans Fgr-og-efter-studie. Hgjsignifikante resultater (pa- Utilsigtede haendelser ikke

1998 Medicineringsfejl. rentes markerer tal for situa- beskrevet neermere. Ved

(37) Utilsigtede heendelser. tioner, hvor BS-advarsler afvis- | vurdering af tal for afviste BS-

advarsler, ma man overveje —
seerligt udfra tal om laengden
af ophold pa ITA - at det
drejer sig om seerlige patien-
ter, hvor anvendelse af BS
ikke var mulig. BS-data kan
derfor veere biased.
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DANSKE ERFARINGER

| dette kapitel gennemgas erfaringer med beslutningsstgtte til elektronisk medicin-
ordination i Danmark. Den fgrste del af kapitlet indeholder en overordnet beskrivel-
se af medicinordination i primaer- og sekundaersektoren. Herefter fglger en gen-
nemgang af datagrundlaget og de forskellige beslutningsstgtteenheder. Til sidst
gives en kort gennemgang af de evalueringer, der har veeret foretaget af medicin-
ordination i Danmark.

Kapitlet er baseret pa litteraturstudier, demonstrationer af medicinmoduler og lae-
gesystemer samt interviews med projektledere, brugere og systemudviklere af me-
dicinmoduler i laegesystemer og EPJ-systemer, forskere fra Forskningsenhed for
Almen Praksis ved Syddansk Universitet og konsulenter.

Litteraturstudierne omfatter EPJ-observatoriets Statusrapport 2004', diverse evalu-
eringer af EPJ-implementeringer (herunder medicinmoduler)**, kravspecifika-
tioner for EPJ og medicinmoduler, varedeklarationer for EPJ° og medicinmoduler,
leverandgrernes beskrivelser af EPJ og medicinmoduler, Signe Svenningsens bog
'Den elektroniske patientjournal og medicinsk arbejde'’, rapporten 'Den Nationale
IT-strategi for Sundhedsvaesnet 2003-2007'" samt rapporten 'Brug medicinen bedre
- Perspektiver i klinisk farmaci'®.

Da der pagar en konstant udvikling af medicinmodulerne i Danmark, kan der veere
sket eendringer siden oplysningerne blev indsamlet i perioden september 2004 til
januar 2005.

En yderligere detaljering og status for beslutningsstgtten i medicinmodulerne vil
kraeve en mere omfattende empirisk undersggelse af de implementerede medicin-
moduler.

5.1 Primaersektoren

Primeaersektoren tegner sig for den helt overvejende del af medicinordinationer i

Danmark. | almen- og speciallegepraksis foregar medicinordination via me-

dicinmoduler, der er en integreret del af de patientjournalsystemer der anvendes,

kaldet leegesystemer.

Medicinmodulerne i almen praksis har eksisteret i mange ar, og stort set alle al-

ment praktiserende laeger benytter dem. Der findes beslutningsstgtte, men omfan-

get er begreenset. Dette skyldes bl.a., at der ikke eksisterer dansksproget lsegemid-

delinformation, der er struktureret og udviklet med henblik pa at blive anvendt til

beslutningsstgtte. Desuden er integrationen mellem leegesystemerne, de enkelte

amter og forskellige databaser begraenset.

Beslutningsstgtten i leegesystemerne er primaert baseret pa de data, der findes i

DFDG og den elektroniske udgave af Medicinfortegnelsen, og generelt indeholder

leegesystemernes medicinmoduler fglgende typer af beslutningsstgtte:

e Adgang til leegemiddelinformation, enten fra Leegemiddelkataloget eller Medi-
cinfortegnelsen eller evt. begge.

e Forslag til leegemiddeldoseringer baseret pa DFDG.

e Forslag til synonympraeparater baseret pa DFDG.

e Kontrol af og advarsler mod interaktioner baseret pa interaktionsinformationer
i Medicinfortegnelsen.

e Advarsel mod lzegemiddelallergi baseret pa patientdata.
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e Information om billigste preeparater ved sammenligning af synonympraepa-
rater baseret pa data fra DFDG.

Nogle af medicinmodulerne indeholder derudover fglgende typer af beslutnings-

stgtte:

e Lister over analogpreeparater baseret pa information fra Medicinfortegnelsen.

e Advarsel mod penicillin-allergi baseret pa information fra Medicinfortegnelsen.

e Advarsler ved graviditet, hvis der er risiko ved indtagelse af et preeparat.
Oplysningerne er baseret pa preeparatoplysninger i Medicinfortegnelsen.

e Oplysninger om, hvor lang en periode ordinationen daekker.

e Information om, hvorvidt et praeparat er rekommanderet af amtet

5.2 Sekundaersektoren

| Danmark blev de fgrste medicinordinationsmoduler implementeret i slutningen af
1990'erne. De fgrste medicinordinationsmoduler indeholdt begraenset beslutnings-
stgtte, hovedsagligt i form af visning af patientspecifikke data og mulighed for op-
slag i Medicinfortegnelsen under ordinationen. De fgrste systemer blev implemen-
teret i Vejle Amt og pa H:S Sct. Hans Hospital. Efterfglgende var bl.a. 'Den Nationa-
le IT-strategi for Sundhedsveesenet 2003-2007'"" med til at seette fokus pa og stille
krav til implementering af EPJ og medicinmoduler i Danmark, hvilket medfgrte en
tiltagende udvikling. Som en fglge deraf er udbredelsen af medicinmoduler i de
enkelte amter og pa hospitalerne er meget varierende. Pa visse hospitaler har man
anvendt medicinmoduler i en arreekke, mens man andre steder planleegger
implementeringen.

| fglge Statusrapport 2004 fra EPJ-Observatoriet' forventer alle danske hospitaler at
have implementeret medicinmoduler inden udgangen af 2006.

EPJ-systemernes medicinmoduler indeholder typisk fglgende oplysninger, der kan

anvendes til beslutningsstgtte:

e Kontrol og validering af indtastede data.

e Patientspecifikke data som kgn, alder, vaegt og oplysninger om medicinske al-
lergier.

e De fleste af modulerne har mulighed for angivelse af indikation, men denne er
dog endnu ikke struktureret, sa den kan anvendes til beslutningsstgtte.

e Kontrol og advarsler ved laegemiddelallergier ('CAVE-funktion').

e Begraenset visning af leegemiddelsortiment til enten afdelingens eller amtets
rekommandationer eller til alle godkendte leegemidler.

e Adgang til leegemiddelinformation, enten fra Leegemiddelkataloget, Medicinfor-
tegnelsen eller begge.

e Dispenseringsformer og styrker for et konkret leegemiddel, baseret pa data fra
DFDG/Apovision.

e Forslag til synonymer baseret pa DFDG.

e Advarsel mod dobbeltordination pa ATC-niveau 5.

e Enkelte moduler indeholder kontrol af og advarsler mod interaktioner baseret
pa interaktionsinformationer i Medicinfortegnelsen.

¢ Information om doseringsfrekvens og varighed af ordinationen.

e Information om praeparater udleveret til patienten af hospitalet.

e Standardordinationer, lokalt udviklet pa de enkelte afdelinger. Herunder ogsa
lokalt udviklede standardordinationer for bgrn. Et enkelt amt har derudover fra
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centralt hold udarbejdet og implementeret standardordinationer for alle rekom-
manderede laagemidler’.

e Kontrol af og advarsler om interaktioner baseret pa interaktionsinformationer
fra den nationale Interaktionsdatabase.

5.3 Data til beslutningsstotte

Som tidligere naevnt kraever avanceret aktiv beslutningsstgtte integration af oplys-
ninger - fra andre systemer til medicinmodulerne og den modsatte vej samt pa
tveers af hospitaler, amter og sektorer. Et eksempel er, at en medicinordination
vha. beslutningsstgtte kan medfgre en ordination af en blodprgve i et laboratorie-
system. Et andet eksempel er efterfglgende indsamling af data om ordinationen
med henblik pad generering af statistikker, videreudvikling af data og kvalitetssik-
ring af beslutningsstgtten.

Figur 4: Udveksling af data til og fra et medicinordinationsmodul. De stiplede

linjer angiver data der p.t. ikke udveksles. De fuldt optrukne linjer
angiver de steder, hvor udveksling kan foretages i dag.
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5.3.1. Patientspecifikke data

Det forhold at patientspecifikke data er til radighed og er strukturerede er ngglen til
en korrekt ordination med feerrest mulige risici. De patientspecifikke data kan
stamme fra forskellige kilder afheengig om ordinationen foretages hos prakti-
serende laeger eller pa hospitalet. | almen praksis og i speciallaegepraksis findes
data normalt i leegesystemernes patientjournal og medicinliste. Pa hospitaler
findes patientdata i EPJ-systemerne og medicinmodulerne.

Oplysninger om alder, veegt og laegemiddelallergier er helt basale for at kunne fo-
retage en individuel ordination, ligesom information om graviditet, amning og ny-
re- eller leverfunktion, ofte har betydning for, om et praeparat overhovedet bgr or-
dineres eller om dosis bgr justeres.

For nuveerende findes informationer om kgn, alder og veegt typisk i patientjourna-
len, mens information om leegemiddelallergi, graviditet, amning, nedsat nyre- eller
leverfunktion ikke altid er inddateret eller ikke findes i en sa struktureret form, at de
kan benyttes til beslutningsstgtte.

Skal data anvendes til beslutningsstgtte, stilles store krav til inddateringen. Der fin-
des i de danske medicinordinationsmoduler forskellige muligheder for at ggre bru-
geren opmaerksom pa de manglende data: Det kan vaere ved et simpelt tomt felt,
med en form for farvemarkering eller ved en advarsel.

Problemet med indsamling af strukturerede data er, at det gger tidsforbruget. Det-
te kan ggre brugerne til modstandere af medicinordinationsmodulerne.

5.3.2. Laegemiddelinformation

53.2.1 Det Fzelles Datagrundlag

Det Feelles Datagrundlag (DFDG) udgives af Laegemiddelstyrelsen og indeholder
basale informationer om praeparater fx drugid, varenummer, dispenseringsform,
styrke, ATC-kode, generisk substitution, indikationer og dosering til brug for recep-
ter, pakningsstgrrelser, pris og definerede dggndoser. Alle medicinmoduler be-
nytter sig af informationer fra DFDG enten ved at importere data direkte eller via
andre systemer fx Apovision. | leegesystemerne er en vigtig del af beslutningsstgt-
ten til medicinordinationen visning af priserne for synonympraeparater, som stam-
mer fra DFDG.

Drugid er et leegemiddels unikke identifikationsnummer. lkke alle leegemidler, der
ordineres, har dog et drugid. Magistrelle laegemidler, visse leegemiddelblandinger,
naturleegemidler, erneeringspreeparater, frihandelsvarer, der benyttes som lee-
gemidler, og laegemidler, der benyttes pa forsggsbasis, er blandt de produkter, der
mangler en sadan kode.

For optimering af datagrundlaget til beslutningsstgtte efterspgrges det fra flere si-
der, at alle produkter, der anvendes som laegemidler, fremover tildeles et unikt
drugid, sa oplysninger om laegemidlet kan genkendes af ordinationssystemerne.

Flere medicinmoduler kraever angivelse af preeparatets styrke for korrekt visning
samt kontrol af data. P.t. findes der ikke oplysninger om styrke for raekke kombina-
tionspraeparater i DFDG. Det er ikke muligt for klinikeren at skelne mellem de for-
skellige preeparatvarianter for det samme preaeparat, nar styrken ikke er angivet,
hvilket ggr det vanskeligt at veelge den korrekte variant til ordinationen.
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5.3.2.2 Laegemiddelkataloget og Medicinfortegnelsen

De fleste medicinmoduler indeholder enten informationer fra eller link til Medicin-
fortegnelsen eller Leegemiddelkataloget. Visse systemer indeholder link til et gene-
relt sggefelt - andre til preeparatspecifik information relateret til det preeparat, der
er valgt i ordinationen. | alle tilfeelde er der tale om passiv beslutningsstgtte, fordi
brugeren selv skal aktivere et link for at fa vist informationen.

| princippet er der ingen tekniske hindringer for, at preeparatspecifik laegemid-
delinformation fra Leegemiddelkataloget kan vises automatisk, dvs. som aktiv
beslutningsstgtte i EPJ og laegesystemerne, da al information allerede er tilgeen-
gelig som en webservice og dermed kan integreres direkte i systemerne.
Leegemiddelkatalogets information om graviditet og amning er struktureret i ad-
varselsniveauer efter alvorlighed og vil kunne anvendes til beslutningsstgtte for
handkgbspraeparater, men der er ikke udarbejdet noget tilsvarende for receptplig-
tige preeparater. Trafik- og dopinginformationer er ogsa struktureret i advarselsni-
veauer og Vil kunne benyttes til beslutningsstgtte. | gjeblikket pagar der en restruk-
turering af bivirkningsinformationen, der klassificeres efter organklasser og hyp-
pigheder, saledes at den ogsa kan benyttes til beslutningsstgtte.
Medicinfortegnelsen indeholder oplysninger om en raekke analogpreeparater, og
disse oplysninger bruges af visse leegesystemer til visning af analogpraeparater.
Ud over link til Leegemiddelkataloget indeholder nogle amters systemer ogsa link
til preeparat- og sygdomsinformation til patienterne. Ligesom for informationen til
de sundhedsprofessionelle kan informationen til patienter enten sgges via generel-
le sggefelter eller direkte baseret pa ordination og diagnose.

5.3.2.3 Infusionsvaesker

Der findes flere databaser, der rummer oplysninger om infusionsvaesker: H:S og
hospitalsapotekerne har begge udarbejdet databaser, der er tilgeengelige via inter-
nettet. Databaserne er dog ikke integreret med den g@gvrige leegemiddelinformation
ligesom der ikke findes drugid for disse infusionsveesker.

5.3.2.4 Den Personlige Elektroniske Medicinprofil (PEM)

Den Personlige Elektroniske Medicinprofil (PEM) indeholder data om den recept-
pligtige medicin, en borger har afhentet pa apoteket de sidste to ar. Databasen
modtager automatisk data fra apotekerne®.

Oplysningerne kan ses af patienten og den behandlende leege (og med patientens
samtykke af apoteket). Der opnas adgang via www.medicinprofilen.dk vha. en di-
gital signatur. PEM'en sikrer saledes udveksling af medicinoplysninger mellem lae-
ger. PEM'en er et eksempel pa passiv beslutningsstgtte, da redskabet skal abnes
og aktiveres af laegen.

Oplysningerne i PEM'en giver den behandlende laeege mulighed for at kontrollere
for bl.a. l&egemiddelinteraktioner og dobbeltordinationer pa ATC-niveau 3, 4 og 5.
En dataudveksling med medicinmodulerne i EPJ-systemerne er mulig fra juni
2005, sa information om medicin udleveret pa hospitalerne ogsa vil veere til ra-
dighed.

Medicinprofilen indeholder fra juni 2005 et landsdaekkende modul, hvor oplysning
om leegemiddelallergier kan registreres. Fra juni 2005 vil den praktiserende laege
desuden kunne skabe sig et 'patientoverblik' ud fra forskellige kriterier som kgn, al-
der, omfanget af polyfarmaci, antal dggndoser osv.

| neeste generation af PEM'en er det planlagt, at borgerne selv skal kunne inddatere
oplysninger om forbrug af handkgbsmedicin, naturmedicin og kosttilskud, sa
interaktionskontrollen kan udvides til at omfatte disse.
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5.3.2.5 Interaktioner

Selvom ikke alle EPJ-systemerne p.t. har funktionaliteten implementeret, sa angi-
ver alle leverandgrer af medicinmodulerne, at medicinmodulerne indeholder mu-
lighed for interaktionskontrol.

Ogsa alle laegesystemerne indeholder en interaktionskontrol, der i flere systemer
kan opsaettes til enten at veere aktiv eller passiv. Kontrollen baseres pa den aktuelle
ordination sammenholdt med tidligere ordinerede preeparater, der stadig benyttes
af patienten. Kontrollen af interaktioner er i leegesystemerne baseret pa Medicin-
fortegnelsens interaktionsoplysninger.

Fra juni 2005 bliver den nationale Interaktionsdatabase, der er udviklet i feellesskab
af Den Almindelige Danske Laegeforening, Danmarks Apotekerforening, Dansk
Leegemiddel Information A/S og Institut for Rationel Farmakoterapi, tilgeengelig pa
to mader. Der kan foretages patientuafheengige opslag om interaktioner mellem to
laegemidler; Og der kan - nar leegen har slaet patienten op - foretages patientaf-
haengig interaktionskontrol mellem de laegemidler, patienten er i behandling med -
samtidig med, at der kan laegges yderligere et laegemiddel til (dvs. simulere en ny
ordination og fa foretaget interaktionskontrol). Leegemiddelstyrelsen star for ved-
ligeholdelse og distribution af Interaktionsdatabasen. Den vil blive stillet til
radighed som XML-filer og som webservice, og kan dermed integreres i medicin-
modulerne.

Interaktionerne er registreret pa indholdsstofniveau og der findes fem advarselsni-
veauer gradueret efter hvor alvorlig interaktionen er. Derudover er interaktionerne
klassificeret efter hyppighed og graden af dokumentation.

Som naevnt under PEM'en vises der ogsa her eventuelle interaktioner baseret pa
en borgers indkgb af receptpligtig medicin og evt. registreret forbrug af handkgbs-
medicin.

En optimal beslutningsstgtte opnas bedst, hvis medicinmodulerne aktivt foretager
opslag i en database og derefter viser relevante advarsler og information direkte
for brugeren. Optimal anvendelse af Interaktionsdatabasen kraever derfor lokal
stillingtagen til, hvordan advarslerne skal virke, fx hvilke niveauer man gnsker at
advare pd, og om de skal stoppe ordinationen.

5.3.2.6 Dosering

Alle laegesystemer benytter informationer fra DFDG til at vise standarddoseringer
for de enkelte preeparater. Informationerne benyttes pa samme made i flere af me-
dicinmodulerne pa hospitalerne, der henter informationer via Apovision, der igen
far informationerne fra DFDG. Nar et preeparat er valgt i medicinmodulet, er det
muligt at fa vist standarddoseringer og evt. ogsa indikationer for det pagaeldende
preeparat.

Et problem i denne sammenhang kan vere, at informationerne er baseret pa do-
seringstekster og indikationstekster, der oprindelig var beregnet til generering af
tekster til recepter og til praeparatetiketter pa apoteker. Det betyder, at disse infor-
mationer ikke er udarbejdet med henblik pa at fungere som beslutningsstgtte.

5.3.2.7 Andre informationer

Der er netop igangsat et initiativ, hvor passiv beslutningsstgtte i form af behand-
lingsspecifikke informationer knyttes direkte til ordinationen via ICPC diagnoseko-
derne. Forskningsenheden for Almen Praksis ved Syddansk Universitetscenter har
i samarbejde med nogle leegesystemer, sundhed.dk og Acure udviklet en sakaldt
'Linkportal'. Portalen fungerer ved, at de praktiserende leeger via en funktionstast
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eller ikon i deres leegesystem kan fa malrettet information fra www.sundhed.dk
baseret pa en behandlingsdiagnose. Diagnosekoden fungerer som ngglen til
informationerne. som bl.a. er behandlingsguidelines fra leegens amt og informatio-
ner fra Norsk Elektronisk Laegeleksikon.

5.4 Anden beslutningsstotte

54.1. Standardordinationer

| en reekke amter har man valgt at udvikle standardordinationer lokalt for afdelin-
ger eller afsnit. Det er dog ikke alle steder, at denne beslutningsstgttefunktion end-
nu er implementeret i medicinmodulerne. Hvor udbredt denne funktionalitet er,
findes der ikke tal pa.

Roskilde Amt har som det eneste amt fra centralt hold udviklet standardordina-
tioner for amtets rekommanderede leegemidler. Erfaringer herfra viser, at stan-
dardordinationerne kreever en hgj grad af vedligeholdelse, da aendringer i amtets
rekommandationsliste skal afspejles i standardordinationerne, ligesom de skal
vedligeholdes, hvis der kommer ny viden om doseringer. Erfaringer fra Roskilde
Amt viser, at minimum 50 % af alle ordinationer tager udgangspunkt i en standard-
ordination, og at 80 % af la&egerne benytter standardordinationerne’.

Den laegemiddelinformation, der i findes i Leegemiddelkataloget og Medicinforteg-
nelsen, er ikke tilstreekkelig struktureret til, at den kan anvendes som standardordi-
nationer i medicinmodulerne. | dag findes information om doseringer som tekster
uden strukturinddeling i indikationer, patienttyper og dispenseringsformer. Dose-
ringsinformationerne i Leegemiddelkatalogets elektroniske udgave har i en periode
veeret struktureret, sd de kunne benyttes til beslutningsstgtte, men pa det tidspunkt
var hverken leegesystemer eller EPJ-systemer parate til benytte informationen. Da
det er meget ressourcekraevende at udvikle og vedligeholde hardt struktureret in-
formation, blev arbejdet med de strukturerede doseringer derfor indstillet.

5.4.2. Bgrnedosering

Der findes kun meget begraenset beslutningsstgtte til bdrnedoseringer. Sa vidt det
er oplyst, er der i gjeblikket ikke standardordinationer til bgrn i medicinmodulerne,
men flere steder indgar det i planerne for udvikling af afdelingsspecifikke standard-
ordinationer.

Nogle systemer har dog mulighed for indtastning af data og beregning af enkelte
bgrnedoseringer, men ingen systemer har beslutningsstgtte, der genererer advars-
ler, hvis der fx ordineres voksendoser til et barn. Implementeringen bliver dog mu-
lig, hvis der oprettes standarddoseringer pa afdelingsniveau®".

Et eksempel pa den eksisterende beslutningsstgtte til beregninger er Rigshospita-
lets neonatalafdeling, hvor der findes beregningsstgtte til infusioner: Efter angivet
veegt og dosis, fx 5 mikrogram/kg/min kan systemet udregne korrekt infusionsvee-
skevolumen'.

5.4.3. Standardregimer
Et standardregime er en ordination, der er diagnoserelateret, og som omfatter en

reekke praeparater der ordineres sammen, som én behandling. Kun enkelte af me-
dicinmodulerne indeholder standardregimer. Et standardregime bevirker, at lasegen
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ikke selv skal holde styr pd og ordinere hvert enkelt af de praeparater, der rutine-
maessigt indgar i en behandling, ligesom styrker, interval og varighed er en del af
det regime der vaelges. Eksempler pa behandlinger, hvor der kan etableres stan-
dardregimer er HIV-, kemoterapi- og tuberkulosebehandling. Der findes i gjeblikket
ingen central l&egemiddelinformation pa dette omrade.

| Roskilde Amt er erfaringerne at standardordinationer og -regimer oprindelig var
forventet at give en kvalitetsudvikling, men at de i praksis fungerer som perfor-
manceoptimering.

5.4.4. Dobbeltordinationer

Flere af medicinmodulerne kontrollerer for dobbeltordinationer pa ATC-niveau 5
eller blandt synonympreaeparater. Dvs. at der fx gives en advarsel ved ordination af
penicillin to gange til samme patient. Der advares dog ikke pa hgjere ATC-niveauer
fx ved ordination af Ibuprofen og Naproxen, der begge er NSAID-praeparater’. Det
er forskelligt, hvordan der advares i forbindelse med dobbeltordinationer. Det kan
fx veere ved en markering ud for ordinationen eller som advarsler i form af
diaglogbokse, der kommer i et nyt vindue i skeermbilledet. Sa vidt vides er der
ingen systemer, der decideret afbryder ordinationer ved konstatering af
dobbeltordinationer, dvs. at brugeren kan fortseette ordinationen pa trods af
advarslen.

Der findes ingen informationer om dobbeltordinationer i Medicinfortegnelsen eller
Laegemiddelkataloget, der giver mulighed for at kontrollere for dobbeltordi-
nationer. | medicinmodulerne er det ikke muligt at kontrollere for dobbelt-
ordinationer ved at kontrollere ordinationer pa et hgjere niveau i ATC-systemet
end niveau 5, da man til visse behandlinger anvender flere preeparater fra samme
ATC-gruppe. Det er derfor ngdvendigt med en faglig bearbejdning, hvis
beslutningsstgtte skal advare mod dobbeltordinationer pa et hgjere ATC-niveau,
uden at der genereres for mange irrelevante eller forkerte advarsler.

5.4.5. Doseringsgraenser

Kun enkelte af medicinmodulerne og séa vidt vides ingen af laegesystemerne inde-
holder i dag kontrol for og advarsler mod overskridelse af minimum eller maksi-
mum doseringsgraenser. De kontrolmuligheder, der findes i dag, bygger pa de
standardbehandlinger, som indgar i systemerne, da der ikke findes laegemiddelin-
formation, der understgtter kontrol af doseringsgraenser. | fx medicinmodulet i
Roskilde Amt foretages vurderingen af doseringsgreensen med udgangspunkt i
standardordinationen. Ved en overskridelse modtager brugeren en advarsel og
skal herefter bekreefte, hvis vedkommende gnsker at fortseette ordinationen med
en overskridelse af doseringsgraensen.

5.4.6. Laegemiddelallergi

Kontrol af laegemiddelallergier kreever, at informationer om patientens lsegemid-
delallergier er inddateret struktureret, sa allergi over for et angivet praeparat kan
kontrolleres i forhold til det preeparat, der ordineres. Enkelte af medicinmodulerne
kontrollerer for leegemiddelallergier. Det foregar enten som passiv beslutnings-
stgtte i form af, at laeegen selv skal holde gje med en 'CAVE'-markering i de patient-
specifikke data eller i form af en advarsel, der kommer frem, nar der ordineres
preeparater, patienten er angivet at veere allergisk overfor. Sa vidt vides er der in-
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gen systemer, hvor en advarsel om laegemiddelallergi fungerer som stopklods for
ordinationen.

I de medicinmoduler, der kontroller for leegemiddelallergi, angives en specifik lee-
gemiddelallergi pd ATC-niveau 5, dvs. at der kontrolleres for det aktuelle preeparat
og synonympraeparater, som patienten er allergisk over for. Hvis der skal kontrolle-
res og advares pa hgjere niveau, fx for en gruppe af praeparater, kreeves viden om
indholdsstofferne i preeparatet, sa der kan kontrolleres for andre praeparater med
samme indholdsstoffer. | Medicinfortegnelsens elektroniske udgave indgar infor-
mation om leegemiddelallergier over for penicillinpreeparater, hvilket benyttes af
enkelte medicinmoduler til kontrol for penicillinallergi. Fra juni 2005 bliver det mu-
ligt at registrere leegemiddelallergioplysninger i PEM'en.

5.4.7. Andre lzegemiddeloplysninger

Medicinmodulerne pa hospitalerne kan vise varighed af ordinationen, administra-
tionstidspunkter og om medicinen er udleveret.

| legesystemerne er det muligt at se ordinationens varighed, og hvornar en recept
skal fornys. Udregning af den tidsperiode en ordination deekker sker pa baggrund
af ordination, dosis, styrke og information om pakningsstgrrelse fra DFDG. |
PEM'en kan den praktiserende leege ogsa se om laegemidlet er kgbt og ordina-
tionsvarighed baseret pa data fra apoteket. P4 nuvaerende tidspunkt er informa-
tionerne fra PEM'en ikke integreret i laegesystemerne og kreever derfor et ekstra
opslag fra laegen.

5.4.8. Relaterede ordinationer

Relaterede ordinationer er en udviklingsmulighed for medicinmodulerne i Dan-
mark. Et eksempel pa relaterede ordinationer er bestilling af en laboratorietest. Det
kunne fx vaere i forbindelse med ordination af preeparatet Roaccutan, hvor ordina-
tion kraever kontrol af bl.a. lever- og nyrefunktionen bade fgr en ordination og gen-
tagne gange efter ordination. Beslutningsstgtten ville i dette tilfeelde besta i auto-
matisk bestilling af blodprgverne ved ordinationen.

5.4.9. Laboratoriedata

Laboratoriedata kan benyttes til at ordinere korrekt og til at justere dosis, og kan
derved anvendes som beslutningsstgtte. Et eksempel er generering af en advarsel
mod en dosering pa baggrund af fx et blodprgvesvar.

| visse EPJ-systemer kan laboratoriedata kaldes frem i separate skaermbilleder og
fungerer derfor som passiv beslutningsstgtte. En egentlig integration mellem labo-
ratoriesystemerne og medicinmodulerne med henblik pa aktiv beslutningsstgtte i
medicinmodulerne er endnu ikke implementeret i Danmark.

5.4.10. Kbvalitetsudvikling

Ledelsesinformationssystemer (business intelligence systemer) er systemer, der i
relation til medicinordination typisk kan benyttes til at opsamle og give veerdifuld
information om ordinationer, fx omfanget af advarsler ved ordinationer, typer og
hyppigheden af advarsler, hvor hyppigt en bruger veelger at fortseette en ordina-
tion pa trods af en advarsel samt hvilke begrundelser der gives for at fortsaette or-
dinationen. Informationen kan benyttes til kvalitetssikring af ordinationer og be-
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slutningsstgtten i medicinmodulerne, fx ved at danne grundlag for justeringer af
advarselstyper og -niveauer.

Der er sa vidt vides endnu ikke udviklet integration mellem medicinmoduler og le-
delsesinformationssystemer pa hospitalerne i Danmark. Leegesystemerne indehol-
der ofte statistikmoduler eller udtreeksfunktioner til rapporter som leegerne selv
kan benytte som feedback eller kontrol af deres ordinationer.

Med hensyn til kvalitetsudvikling i primeersektoren er Forskningsenheden for Al-
men Praksis pa Syddansk Universitet ved at udvikle et datafangstmodul til laege-
systemerne, der skal opsamle data vedr. ordinationerne med henblik pa at give et
feedback til leegerne omkring deres ordinationer. Dette initiativ kan give et godt
grundlag for videre udvikling af et kvalitetssystem for beslutningsstgtte i medi-
cinordinationen i almen praksis”.

5.5 Evalueringer

Der findes kun ganske fa danske undersggelser, der evaluerer resultaterne ved im-
plementering af medicinmoduler.

| en rapport’ fra 1999, som evaluerer implementeringen af et medicinmodul pa
Vejle og Give Sygehuse, findes konkrete tal for kvaliteten af medicineringen, der
har vist en markant forbedring. Der var registreret ca. 33 % afvigelser ved medici-
neringen i forbindelse med brug af papirjournal. Ved anvendelse af medicinmodu-
let blev afvigelserne reduceret til 14 % Ifglge forfatterne til undersggelsen skyldes
den relativt hgje fejlprocent efter indfgrsel af medicinmodulet, at medicinregisteret
ikke var tilpasset sygehusets sortiment, hvilket medfgrte fejl i forbindelse med sub-
stitution til synonymer. Hvis denne fejltype blev elimineret, var fejlene reduceret til
2%

Samme undersggelse’ viste ogsa, at 60 % af brugerne vurderede, at medicinmo-
dulet har bidraget til en mere korrekt medicinordination og medicinadministration.
Det medicinmodul, som undersggelsen vedrgrte, var i princippet en elektronisk
udgave af et medicinordinationsark. Der fandtes kun passiv beslutningsstgtte i
form af adgang til Medicinfortegnelsen. Alligevel er der altsa registreret en forbed-
ring af medicineringen og tilfredshed os brugerne.

Signe Svenningsen® har i en ph.d.-afhandling undersggt implementeringen af EPJ
og medicinmodul pa Svendborg Sygehus. Det konkluderes, at der ikke er et en-
tydigt fald i medicineringsrisikoen efter implementeringen. | undersggelsen kon-
kluderes det, at omfanget af fejl reduceres, fordi overleveringer af information mel-
lem forskellige aktgrer mindskes, idet leegerne selv skriver ordinationerne ind i sy-
stemet. Til gengeeld opstar der andre fejltyper. Et eksempel er, at laegerne skriver
ordinationerne ind i medicinmodulet, men senere noterer noget andet i leegenota-
tet, da de har naet at gennemteenke situationen. Ordinationen fra leegenotatet risi-
kerer at blive overset, hvorved ordinationen fra medicinmodulet bliver fgrt ud i
praksis. Et andet eksempel er maden, hvorpa doseringsintervaller angives, som i
sin yderste konsekvens medfgrer, at medicinen ikke bliver administreret til patien-
ten. Et tredje eksempel er - ligesom pa Vejle og Give sygehuse - problemer med
generisk substitution. Preeparater ordineres pa handelsnavn og medicinmodulet
viser ikke, hvilke preeparater der er tilgeengelige pa afdelingen. Det medfgrer, at
sygeplejerskerne efterfglgende er ngdt til at foretage en substitution.

Forfatteren kritiserer ogsa brugergreensefladen. Denne kritik findes ogsa i littera-
turen, der beskriver de amerikanske medicinordinationsmoduler: Hvis informatio-
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nen findes i mange forskellige skeermbilleder, eller der genereres for mange ad-
varsler mistes overblikket, og laegerne bruger mere tid pa at ordinere.

Endelig viser undersggelsen, at medicinordinationen i de elektroniske medicinmo-
duler er mere komplekse end de manuelle papirbaserede systemer. P4 baggrund
af kompleksiteten og erfaringer fra andre undersggelser konkluderes, at elektronisk
medicinordination giver stgrre risiko for alvorligere fejl. Der findes dog ingen un-
dersggelser i forbindelse med medicinordination, der bekrasfter dette.

Endelig konstateres, at de eendrede arbejdsgange giver problemer med uafklarede
ansvarsfordelinger, som igen kan medfgre fejl.

Det skal understreges, at bade erfaringerne fra Svendborg Sygehus og Vejle og
Give Sygehuse bygger pa observationer af fgrstegenerations-moduler. De
medicinordinationsmoduler, der i dag anvendes kan derfor ikke fuldt ud
sammenlignes med ovenstdende erfaringer.

Erfaringer fra brug af medicinmodulerne pa hospitalerne viser, at 'juxtapositio-
naere fejl' (se begrebsforklaring s. 15) ogsa forekommer i Danmark. Flere medicin-
moduler benytter 'dropdown-lister' eller bokse med 'scroll-funktion' til valg af pree-
parater, og der er bl.a. i rapporteringssystemer for utilsigtede haendelser pa hospi-
talerne konstateret medicineringsfejl som fglge af fejlvalg af fx en staerkere styrke
for preeparatet. Konkrete tal pa denne fejltype er ikke opsamlet.

5.6 Delkonklusion
Bade medicinmoduler i leegesystemer og EPJ-systemer indeholder beslutnings-
stgtte. | tabellen ses en samlet oversigt over den beslutningsstgtte, der i dag findes

i medicinmodulerne.

Tabel 5: Oversigt over den beslutningsstgtte, der i dag findes til medicinordinatio-
nen i Danmark.

Hospitalernes Primaersektorens
medicinmoduler laegesystemer

] Laegemiddelinformation - enten generel Ja Ja
® | eller mélrettet den konkrete ordination
-
a Leegemiddelinteraktioner, eget opslag Visse systemer Visse systemer
c — . .
‘e | Begreenset visning af preeparater i Ja Visse systemer
§ | forhold til rekommanderede preeparater
g og afdelingsspecifikke praeparater eller
£ | egen liste med praeparater
>
g Begraenset visning af amtslige Ja Visse systemer
a.u rekommanderede preeparater

Valg af mulige dispenseringsformer og Ja Ja

styrker for det valgte praeparat

Prisinformation for synonympreeparater Nej Ja
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udvalgte omrader
pa afdelings- eller
afsnitsniveau i
nogle systemer

Hospitalernes Primaersektorens
medicinmoduler laegesystemer
& | Standarddosering Ja Ja
i)
% Visning af oplysninger om Ja Ja
@ leegemiddelallergi for patienten
E Standardordinationer Findes for udvalgte Nej
s preeparater pa af-
g delings- eller af-
-] shitsniveau i nogle
2 amter.
k)
< Et enkelt amt har
udarbejdet for alle
rekommanderede
preeparater.
Bgrnedoseringer Nej Nej
Advarsel om dobbeltordination Enkelte systemer, Nej
pa ATC-niveau 5
Standardbehandlinger Er udarbejdet pa Nej

Interaktionskontrol, automatisk visning
af advarsel

Implementeret i fle-
re systemer — mu-
lighed for integra-
tion med den natio-
nale Interaktions-
database

Mulighed for at sla
funktionen til i flere
systemer

Advarsel om lseegemiddelallergi

Flere systemer
tilbyder dette pa
ATC-niveau 5

Enkelte systemer

Doseringsgraenser Enkelte systemer Nej
indeholder dose-
ringsgraenser for
enkelte preeparater
Et enkelt amt har
udarbejdet dose-
ringsgraenser for
alle rekomman-
derede praeparater
Relaterede ordinationer og bestilling af Nej Nej
laboratorieprgver
Udveksling af data med ledelsesinfor- Nej Nej
mationssystemer som grundlag for
efterfglgende kvalitetskontrol
Kvalitetskontrol af ordinationer baseret ? Ja/Pa vej

pa data fra medicinmodulet
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De fleste kravspecifikationer til bade medicinmodulerne og laegesystemerne in-
deholder en beskrivelse af de ovenstaende beslutningsstgttefunktioner, og de fle-
ste systemer rummer dermed muligheden for at integrere beslutningsstgtten samt
bearbejdningen af data for at kunne anvende funktionerne.

Mange systemer indeholder beslutningsstgtte i form af adgang til patientspecifikke
data, kontrol af inddateringer, begreensning i valg af praeparater, valg mellem stan-
darddoseringer samt mulighed for opslag i leegemiddelinformation. Desuden eta-
bleres fra juni 2005 muligheden for integration af interaktionskontrol i medicinmo-
dulerne baseret pa den nationale interaktionsdatabase. Etableringen af PEM'en vil i
fremtiden betyde, at der sikres udveksling af oplysninger om patienters medicin-
indkgb mellem og inden for sektorer, som kan danne grundlag for interaktionskon-
trol i medicinmodulerne, nar denne funktion integreres.

Indfgrelsen af aktiv beslutningsstgtte vil kreeve en stgrre grad af strukturering af
leegemiddelinformationen og udvikling af konkrete beslutningsstgttemoduler base-
ret pa leegemiddelinformation, der kan integreres i medicinmodulerne fx vedrgren-
de doseringsgreenser, bgrnedoseringer, dobbeltordinationer, leegemiddelallergi,
standardordinationer m.v. En avanceret beslutningsstgtte kreever en stgrre grad af
integration og dataudveksling mellem systemer, fx medicinordinationsmoduler og
laboratoriedata med henblik pa relaterede ordinationer og automatisk kontrol af
ordinationer baseret pa laboratoriedata samt ledelsesinformationssystemer og me-
dicinmoduler med henblik pa kvalitetsudvikling af beslutningsstgtte i medicinmo-
dulerne.

Roskilde Amt har fra centralt hold udviklet standardordinationer og -behandlings-
regimer. | enkelte af de gvrige medicinmoduler pa hospitalerne kan denne funktion
implementeres pa fx afdelingsniveau. Erfaringerne fra Roskilde viser, at det er et
meget stort arbejde at udarbejde disse. Udarbejdes der i fremtiden nationale dan-
ske standardordinationer, bgr muligheden for lokal tilpasning vaere mulig.

Den leegemiddelinformation, der er til radighed i Danmark, giver i gjeblikket mulig-
hed for beslutningsstgtte til standarddoseringer, interaktionskontrol og laeegemid-
delallergikontrol ved ordination af penicillinpraeparater. Ud over standardordina-
tioner og -behandlingsregimer savnes leegemiddelinformation, der kan fungere
som ordinationsstgtte, dvs. kontrollere, advare og komme med forslag vedrgren-
de:

e Bgrnedoseringer

Dosisberegning
Kontraindikationer

o Dobbeltordinationer

e Doseringsgreaenser

o Laegemiddelallergi

e QGraviditet

e Amning

o Nedsat nyre- eller leverfunktion
e /Aldre

[ )

[ ]

Der er saledes et stort behov for en valid, opdateret le&egemiddelinformation, der pa
ovenstaende omrader kan indga som beslutningsstgtte i medicinmodulerne.
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INTERNATIONALE ERFARINGER

| dette kapitel fokuseres pa medicinordination i Sverige og USA. Sverige er valgt,
da det svenske sundhedsveaesen har ligheder med det danske, for at illustrere ni-
veauet af beslutningsstgtte i et naboland, og da visse af de svenske erfaringer kan
overfgres til en evt. kommende proces med implementering af beslutningsstgtte i
Danmark. Beskrivelsen bygger pa information fra den svenske leegemiddelindustri-
forening (LIF), publikationer™ og forskellige internetkilder.

USA er valgt frem for de europeeiske lande, da man pa nogle hospitaler i USA har
haft medicinordinationsmoduler i mere end 20 ar. Det betyder, at de fleste erfarin-
ger og dermed det meste af litteraturen stammer fra USA. Informationerne om de
amerikanske systemer er baseret pa en studietur til fire hospitaler i USA i januar
2005, diverse publikationer® ™ ™" internetkilder og konsulentrapporter.

6.1 Sverige

Sverige begyndte tidligere end Danmark at implementere EPJ-systemer og medi-
cinmoduler pa hospitalerne. Medicinmodulerne indeholder en del passiv beslut-
ningsstgtte: Preesentation af relevante patientdata, preeparatinformation fra FASS
(det svenske laeegemiddelkatalog), samt mulighed for interaktionskontrol. Desuden
findes aktiv beslutningsstgtte i visse systemer. Denne stammer fra JANUS (se be-
skrivelse nedenfor) og omfatter interaktionskontrol og advarsler ved graviditet og
amning.

LAKSAK (Ldkemedelsssakunniga i Stockholm) og Karolinska Institutet har pé initia-
tiv af Stockholms Lans Landsting udviklet et website og beslutningsstgtteveerktgj
(JANUS), der kan integreres i laegesystemer og EPJ-systemer. Det er udviklet med
henblik pa anvendelse i Stockholms-omradet, men er tilgeengeligt for alle. Det
anvendes i gjeblikket 150 steder og testes i gjeblikket med henblik pa stgrre
udbredelse. LAKSAK indeholder aktiv beslutningsstgtte i form af aktiv interak-
tionskontrol samt advarsler til graviditet og amning. Interaktionskontrollen baseres
pa patientens medicinliste og det preeparat, der ordineres. Graviditets- og am-
ningsadvarsler vises automatisk for kvinder mellem 13-55 ar. Beslutningsstgtten
indeholder ogsa passiv beslutningsstgtte i form af bivirkningsinformation, rad om
behandling baseret pa ekspertinformation samt adgang til laegemiddelnformation’.

FASS, som igennem mange ar har veeret den vigtigste leegemiddelinformations-
kilde i Sverige, udgives af Leegemiddelindustriforeningen (LIF) i Sverige og findes
bade i bogform, pa internettet og i en elektronisk form, der kan integreres med
EPJ- og laegesystemer’.

Den svenske interaktionsdatabase er baseret pa FASS og er mere end 20 ar gam-
mel. Den vedligeholdes af Afdelingen for Klinisk Farmakologi, Karolinska Institutet.
Sverige og Finland har i 2003 indledt et samarbejde om udvikling af en ny inter-
aktionsdatabase, der kan kobles direkte mod patienternes medicinlister, og som
indeholder information om interaktioner klassificeret efter evidens og deres klinis-
ke betydning. Den fgrste version af databasen forventes klar i sommeren 2005.
Projektet finansieres bl.a. af LIF Sverige, som ogsa far ansvaret for distribution af
databasen i Sverige.
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Beslutningsstgtte til medicinordination i Sverige
Aktiv:

e Interaktioner mellem leegemidler kontrolleres automatisk og
advarsler vises.

e Graviditets og amningsadvarsler vises automatisk for kvinder
mellem 13-55 ar.

Passiv:
e Bivirkningsinformation.

e Gode rad om behandling - behandlingsvejledninger - baseret
pa ekspertinformation.

e | zegemiddelinformation - preeparatbeskrivelser.

For at sikre tilstreekkelig evidensbaseret og neutral information ved medicinor-
dination, er der i Sverige indledt et samarbejde kaldet SIGNE®. Det har til formal at
stille krav til en national kvalitetsdatabase med medicinsk information. Projektet
skal formulere krav til beslutningsstgtten herunder kvalitetskrav til kilder, beslut-

ningsstgttefunktioner, brugergreenseflade samt tekniske krav.

6.2 USA

USA er et af de lande, der er leengst fremme i anvendelsen af medicinordina-
tionsmoduler med tilhgrende beslutningsstgtte. Derfor har indsamling af data
til rapporten omfattet en studietur til fire hospitaler, der alle har velintegrerede
medicinordinationsmoduler samt lang erfaring med implementering og
vedligeholdelse af data.

| samrad med en af de fgrende amerikanske eksperter pa omradet, Dr. David W.
Bates fra Brigham and Women's Hospital, Boston, udvalgtes fire hospitaler, der
skulle danne grundlag for studierne: Montefiore Medical Center, New York,
Brigham and Women's Hospital (BWH), Boston, Ohio State University Medical
Center (OSUMC), Columbus og Veterans Affairs Medical Center, Washington
D.C. Alle fire hospitaler havde veludviklede beslutningsstgttesystemer imple-
menteret fra begyndelsen af 1990'erne.

Udbredelsen af elektronisk medicinordination fik i USA et skub af publikationen
'To Err is Human. Building a Safer Health System'®, som satte fokus pa de man-
ge medicineringsfejl i USA. Udbredelsen af systemerne er dog stadig relativt
begraenset: Undersggelser over udbredelsen af medicinmoduler i USA viser, at
der i 2002 var implementeret systemer p& mellem 5-15 % af hospitalerne®’.

Det er karakteristisk for de amerikanske medicinordinationsmoduler, at de er
startet med et modul til elektronisk medicinordination samt en begraenset be-
slutningsstgtte. Derefter er yderligere beslutningsstgtte tilfgjet hen ad vejen.
Hvor meget beslutningsstgtte, der er udviklet og implementeret, afhaenger af
flere faktorer: Hvor lang tid systemerne har veeret implementeret, og i hvor hgj
grad hospitalskomiteer, farmaceuter, patientsikkerhedsfunktionen og leegerne
er interesserede og skubber p&°.
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Af de fire hospitaler omfattet af studieturen havde to hospitaler et eget udviklet
system, mens to havde valgt at kgbe standardsystemer, der sa siden var tilpas-
set og videreudviklet til hospitalets krav. Ifglge litteraturen er det typisk de store
akademiske hospitaler, der selv har udviklet systemer.

Afsnittet her refererer erfaringer fra studieturen samt fra publikationer om de fi-
re hospitalers computersystemer.

Tabel 6: Oversigt der viser hvor datagrundlaget til beslutningsstgtte i
medicinmodulerne stammer. First Data Bank (FDB) omtales naermere s.

60.
Beslutningsstgtte Selvudviklet Baseret pa FDB's
FDB's beslut- beslutnings-
ningsstotte- stogttemoduler
moduler, men og info
bearbejdet
Montefiore Medical Center X
Brigham and Women's X
Hospital
Ohio State University X
Medical Center
Veterans Affairs Medical X
Center, Washington D.C.

Beslutningsstgtten i de amerikanske systemer er betydelig og omfatter bl.a.:

e Visning af specifikke patientinformationer relevant for det enkelte trin i ordina-

tionen.
e Leegemiddelinformation

stofnavn

Interaktionskontrol og -advarsler
Laegemiddelallergikontrol og -advarsler
Standardordinationer
Standardbehandlinger (behandlingsregimer)
Bgrnedoseringer

Frekvenskontrol til risikopreeparater
Dosisberegning

pragver

Generisk substitution

Graviditet og amning - kontrol og advarsel
Dobbeltordinationer - kontrol og advarsel
Doseringsgreenser - kontrol og advarsel ved overskridelse af fastsatte graenser

veerdier
Kontraindikationer og doseringsgraenser baseret pa patientens diagnose
e Pris

Krav til komplet og korrekt ordination, bl.a. kontrol af praeparat- og indholds-

Visning af relevante blodprgvesvar samt forslag til bestilling af relevante blod-

Advarsler til klinikerne ved veesentlige aendringer i fx blodprgvesvar eller vitale

Nedenstaende tabel 7 giver en oversigt over den beslutningsstgtte, der er imple-

menteret pa de fire hospitaler, der var mal for studieturen.
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Tabel 7: Oversigt over beslutningsstgtte pa hospitaler der indgik i studieturen

baseret ordi-
nationsforslag

advarsel ved
overskridelse af

Montefiore Brigham and Ohio State Veterans
Medical Women's University Affairs
Center Hospital Medical Medical
Center Center
Interaktioner Kontrol og Kontrol og Kontrol og Kontrol og
advarsler, men advarsler advarsler advarsler
giver ikke stop i 40 af typen der
ordinationen kan stoppe en
ordination
Standardordinationer Nej Nej Ja Ja, ordination af
Diagnoserelaterede og grupper af prae-
behandlingsspecifikke parater til fx
standardregimer (order postoperativ
sets) smertebe-
handling
Dobbeltordination Kontrol og Kontrol og Kontrol og -
advarsler advarsler advarsler
Doseringsgraenser Max doseringer | Kun for fa om- Ja - kontrol af -
for 50 praepa- rader, fx kemo- dosis/veegt for
rater terapi, og bgr- visse patientgrp.
nedoseringer fx neonatale.
Fravalgt til
voksne pga.
variation i dos.
afh. af diagnose.
Leegemiddelallergi Kontrol og ad- Kontrol og Kontrol og Kontrol og
varsler. advarsler advarsler advarsler
Indeholder de Kan justeres til
eneste tvungne advarsler pa
stop i systemet preeparatklasser
Doseringsforslag til bgrn Ja Ja, fx veegt- Ja, fx kontrol og | Ikke relevant

til neonatale doserings-
greenser til
neonatale
Justering af dosis for seldre | Nej Ja Nej Nej
og patienter med nedsat
nyre- eller leverfunktion
Generisk substitution - Ja Ja - Ja
forslag til substitution
Dosisberegningsveerktgj Ja, fx omregning | Ja Ja Ja
af dosis pga udl.
af andet praep.
Relaterede ordinationer Nej Nej Ja,fx lab. prgver | ?
Advarsler til leeger baseret | Ja, advarsler Nej Nej Ja
pa lab.prgver vises nar leegen
logger pa
systemet eller
kommer ind pa
patientdata.
Kontrol og advarsler ved Nej Nej ja Nej
kontraindikation for
administrationsvej
Besked til leegen ved Ja, fx 24 timers Nej Nej ?
ordinationens udlgb. advarsler pai.v.,
da det kan tage
tid at skaffe.
Besked til laegen nar en Ja, niveau vises Nej Nej Ja
patient har steerke smerter | pa skala
eller kritisk andring
Advarsler til leegen pga. Nej Nej Nej Ja
billeddiagnostik
Leegemiddelinformation Manuelt opslagi | Ja Automatisk First Data Bank
Micromedex visning ved
ordination
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6.2.1. Montefiore Medical Center

Montefiore har valgt et kommercielt medicinordinationsmodul kaldet IDX.
Beslutningen om investering blev truffet i 1995, og implementeringen forlgb i
1997-2002. Systemet er knyttet til laboratoriesystemet og et system til billeddiag-
nostik. IDX-systemet har ifglge Montefiore stor mulighed for at tilpasse bruger-
grensefladen til brugernes behov og til at skreeddersy systemet nar behovet
opstar. Skeermbillederne kan fx tilpasses den enkelte bruger, s& de mest anvendte
funktioner vises i en veerktgjslinje tilpasset brugeren. Systemet giver desuden
brugeren mulighed for at oprette egen liste over sine patienter. Advarsler og
beskeder om patienter vises, sa snart man logger pa. Beslutningsstgttemoduler og
leegemiddelinformation kommer fra First Data Bank og opdateres en gang
manedligt.

Montefiore har valgt at ga langsomt frem med implementering af beslutningsstgt-
te og det er bl.a. muligt for laegerne at afvise en advarsel.

Systemet indeholder advarsler, der gives under ordinationen. De tre advarsels-
typer, der hyppigst genereres, er advarsler mod allergi, interaktioner og dobbeltor-
dinationer. Systemet understgtter, at der gives en begrundelse, og der vises
eksempler pa standardbegrundelser, men det er kun allergiadvarsler, der kan
afbryde en ordination.

Hospitalet har nedsat en komité, der vurderer beslutningsstgtten og afggr, hvornar
advarsler skal vaere afbrydende, og hvornar de skal vaere informative.

| tilfeelde af interaktioner vises information, og det er muligt at fa en forklaring pa
interaktionen og en instruktion om, hvad man kan ggre.

Ud over den beslutningsstgtte, der gives direkte i forbindelse med medicinordi-
nationen, anvendes data fra den elektroniske medicinordination i et ledelsesin-
formationssystem (business intelligence). Herfra hentes data om stort set alle or-
dinationsforhold: antallet af advarsler, omfanget af afviste advarsler, medicinfor-
brug pa de enkelte afdelinger, tid fra indleeggelse til komplet medicinliste etc. Infor-
mationerne benyttes af komiteen til kvalitetssikring og forbedring af beslutnings-
stgtten.

Ledelsen pa Montefiore oplyser, at de har reduceret antallet af medicineringsfejl
med 75 % efter indfgrelse af medicinmodulet.

6.2.2. Brigham and Women's Hospital

Pa BWH har man selv udviklet et medicinordinationsmodul med tilhgrende beslut-
ningsstgtte. Systemet hedder Brigham Integrated Computer System (BICS) og be-
nyttes bade pa BWH og pa andre hospitaler i samme hospitalskeede (Partners
Healthcare). Udviklingen af systemet blev pabegyndt i 1992, og systemet har veeret
i brug i mere end 10 ar. Brugergreensefladen pa medicinordinationsmodulet, der
anvendes til de indlagte patienter, er DOS-baseret og ikke grafisk. Men er optime-
ret og fungerer tilsyneladende godt, nar man kender systemet. Ambulatoriedelen
er nyere og har en grafisk brugergraenseflade. BWH forventer at have en ny gene-
ration af systemet klar i 2008. Systemet er ikke fuldt integreret med fx deres EPJ,
da en del patientjournaler stadig findes pa papir.

BWH angiver fglgende grunde til, at de selv valgte at udvikle deres system:

e First Data Bank's interaktionsmodul indeholdt for mange advarsler (ca. 5000).
BWH har skaret antallet af advarsler ned til 800. | alt findes der kun 40 afbry-
dende advarsler for interaktioner.
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e BWH's interaktionsdatabase kan handtere grupper af stoffer, mens First Data
Bank's kun handterer enkeltstoffer.

e First Data Bank mangler information om nye ikke-markedsfgrte preeparater -
preeparater som man anvender pa BWH.

e BWH mener ikke, at First Data Bank's beslutningsstgtte fungerer ud fra et 'point
of care' synspunkt, men er rettet mod farmaceuter og ikke laeger. De vurderer,
at der er behov for forskellige typer advarsler og informationer til henholdsvis
farmaceuter og laeger.

BWH har ikke implementeret doseringsgraenser generelt og anfgrer, at det er en
vanskelig opgave, da dosering er indikationsafhaengig. Det er derfor kun udviklet til
enkelte omrader, fx kemoterapi og bgrnedoseringer.

For at understgtte ordinationsprocessen er det i BICS muligt at inddatere ordina-
tioner som fri tekst. For efterfglgende at fa ordinationerne ind i medicinmodulet
har man udviklet en tekstparser, der overseetter teksten til strukturerede data.

Det anfgres, at ca. 1 % af alle ordinationer aendres som resultat af at leegen under
ordinationen far en advarsel fra systemet. Se s. 17 for en beskrivelse af medicine-
ringsfejl i systemet.

BWH har en 'Medication Knowledge Committee', som arbejder med udvikling af
beslutningsstgtte til medicinordination. | princippet fungerer komiteen som en
slags kvalitetssikring af beslutningsstgttedelen. Komiteen mgdes ugentligt. Den
bestar af farmaceuter, leeger og it-personale. Ifglge BWH bruger komiteen mange
ressourcer pa beslutningsstgttedelen. Komiteen modtager ordinationsdata,
oversigter over afviste advarsler samt konkrete ordinationseksempler. Pa bag-
grund af disse oplysninger optimeres niveauet for advarslerne.

Pa BWH har man gjort sig seerlige erfaringer med brugen af advarsler: Deres eva-
lueringer viser, at skal advarslerne have effekt, skal antallet reduceres. Man har
derfor valgt at inddele advarslerne i tre niveauer: Advarslerne pa niveau 1 fungerer
som stopklods for ordinationen. Advarsler pa niveau 2 kreever anfgrsel af en be-
grundelse — standardbegrundelser kan veelges fra en liste - hvis ordinationen skal
fortsaette. Advarsler pa niveau 3 er kun informative. Antallet af ordinationer pa ni-
veau 1 er skaret ned til et minimum. Fx findes kun 40 interaktionsadvarsler. Pa ni-
veau 2 og 3 findes 760 interaktionsadvarsler. Erfaringen viser, at hvis der er for
mange advarsler, sa veelger laeegerne — om muligt — at klikke dem veek. Der benyttes
farvekodning af advarslerne for at det skal veere lettere at identificere de vigtigste
advarsler. Tidligere blev 80 % af alle advarsler sprunget over af laegen. Efter der er
foretaget en inddeling i tre niveauer, accepteres to-tredjedele af alle advarsler.
BWH anbefaler, at man starter med et lille antal vigtige advarsler og derefter op-
bygger med flere hen ad vejen. Dette bekreeftes af andre'™.

6.2.3. Ohio State University Medical Center

Pa Ohio State University Medical Center (OSUMC) har man valgt at implementere
et standardsystem fra Siemens, men der er foretaget en lang raekke tilpasninger
for at fa systemet til at fungere optimalt i forhold til arbejdsprocesserne pa
OSUMC.

Beslutningen om at indfgre et medicinordinationsmodul blev truffet i 1990, men
farst i 1998 begyndte man at planleegge og designe medicinmodulet. Ved udgan-
gen af 2001 var systemet implementeret over hele hospitalet. OSUMC har indgaet
et samarbejde med Siemens om udvikling af naeste generation af systemet.
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OSUMC's mere end 1000 standardordinationer udvikles efter en seerlig proces, der
involverer bade klinikere, medlemmer af hospitalsledelsen og IT-medarbejdere,
der mgdes ugentligt i seerlige komiteer. Standardordinationerne vurderes desuden
arligt med hensyn til gkonomi, evidens og anvendelighed. Det betyder, at tilliden
til ordinationerne er hgj. Ved ordination efter standardordinationer stilles fgrst en
raekke afklarende spgrgsmal, der medvirker til korrekt dosering. IT-afdelingen har
udviklet en model for at opbygge og inddatere information for standarddoseringer,
der medvirker til en smidig udvikling af standardordinationerne.

Brugergreaensefladen er opbygget saledes, at der i hgjre side af skeermen findes in-
formation om ordinationen. Det er erfaringen, at det giver en solid beslutnings-
baggrund og virker som e-laering.

Der findes — ligesom for de andre beskrevne hospitaler — flere niveauer af advar-
sler, hvor kun de helt uacceptable ordinationer medfgrer, at ordinationen stoppes
og der foreslas en alternativ ordination.

Erfaringen fra OSUMC viser, at den hyppigste medicineringsfejl efter indfgrsel af
elektronisk medicinordination er ordination til en forkert patient. Der er etableret et
elektronisk system til rapportering af medicineringsfejl, sd de ansvarlige for analy-
se af fejlene orienteres umiddelbart.

Besgget pa OSUMC gav indtryk af en stor indsats for analyse af arbejdsgange, le-
delsesmaessig opbakning og inddragelse af klinikerne. Der er brugt mange res-
sourcer pa optimering af brugergraensefladerne og nedskaering af antal museklik
og skeermbilleder til et minimum, fx har intensivafdelingen nedbragt antallet af
skeermbilleder fra ni til et.

Udover beslutningsstgtte til den enkelte ordination har OSUMC etableret et ledel-
sessystem, som bestar af et datawarehouse, der modtager data om bl.a. ordinatio-
ner. Data bruges til kvalitetskontrol og forbedring af beslutningsstgtten og udsen-
des som feedback til afdelingsledere og komiteer.

6.2.4. Veterans Affairs Medical Center, Washington D.C

Der findes i alt 174 Veterans Affairs (VA) hospitaler i USA, der alle betjener tidlige-
re ansatte i forsvaret og deres familier. En stor del af ydelserne er gratis. Alle VA
hospitaler benytter samme elektroniske patientjournalsystem med tilhgrende me-
dicinmodul, og alle data fra samtlige hospitaler er tilgeengelige. VA hospitalet i
Washington D.C. pilottester VA's informationssystemer og er fgrende pa verdens-
plan med hensyn til integration af elektronisk patientjournal, medicinordination,
billeddiagnostik, EKG og stregkoder til identifikation af patienter, personale og
medicin.

Pa et VA-hospital foretages en Igbende evaluering af patienternes ordinationer
mhp. yderligere ngdvendige undersggelser. Fx kontrolleres, at patienter der mod-
tager antidiabetisk behandling regelmaessigt far kontrolleret HBA1C, og at kvinder
over 50 regelmaessigt modtager tilbud om mammografiscreening. VA fgrer Ig-
bende statistik over andelen af patienter, der modtager tilbud om disse (regerings-
fastsatte) tiltag i forhold til et landsgennemsnit. Det fremgar heraf, at pamindelser-
ne har stor effekt pa ordinationerne.

Der findes to elementer af beslutningsstgtten: de advarsler, der genereres til laegen

under ordinationen, og et mere udbygget beslutningsstgttesystem i en apoteks-
farmaceut-del af systemet, hvor farmaceuter evaluerer alle ordinationer igen inden
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dispensering. Derved beskyttes leegen mod et for langsommeligt og tungt beslut-
ningsstgtteapparat. Ulempen er, at laegerne i visse tilfeelde fgrst modtager en e-
mail om at eendre en ordination minutter til timer efter selve ordinationen.

Til sidst skal fremhaeves et seerligt tiltag, der forebygger forvekslinger: VA's elek-
troniske patientjournal indeholder digitale fotos af patienterne og patienter, laege-
midler og personale er udstyret med stregkoder, der skannes ved al medicindis-
pensering og administration.

6.3 @vrige internationale erfaringer

6.3.1. Cedars-Sinai

Der findes eksempler pa implementering af et elektronisk medicinordinations- og
beslutningsstgttesystem, der ikke gik som forventet. Et kendt eksempel er fra
Cedars-Sinai Medical Center, Los Angeles, Californien, USA. Cedars-Sinai Medical
Center er et hospital med 850 sengepladser, 2000 tilknyttede laeger og i alt 9000
medarbejdere. Implementeringen af systemet Patient Care Expert (PCX) - et
system skraeddersyet til Cedars-Sinai - startede i oktober 2002. Pa det tidspunkt var
95 % af laeegerne uddannet til brugen af systemet, systemet var browser-baseret, sa
laegerne kunne fa adgang fra enhver computer med en browser. Systemet var let
at eendre, det var fuldsteendig integreret med hospitalets andre computersystemer,
og man mente, at det var brugervenligt pa trods af store forskelle i brugernes
forudseetninger og behov. PCX blev indfgrt pa hele hospitalet i Igbet af tre
maneder, brug af elektronisk medicinordination var obligatorisk fra starten, og
samtidig blev der installeret et patientregistrerings- og et afregningssystem. Der
blev ikke registreret flere utilsigtede haendelser som fglge af implementeringen.
Alligevel matte implementeringen i februar 2003 afbrydes.

Der optreeder mindst to forklaringer pa afbrydelsen af implementeringen,
ledelsens og klinikernes. Officielt blev systemet taget ud af drift, fordi det var for
langsomt, hvilket kunne skyldes, at systemet havde gennemgdet en lang
udviklingsfase, sa det allerede var delvis foreeldet, da det kom i drift. Hospitalets
ledelse har udtalt, at leegernes IT-kundskaber var for ringe i forhold til forventet, og
at indsigten i arbejdsprocesser ikke var omfattende nok. Det betgd, at langt flere
justeringer af arbejdsgange end forventet var pakreevede efter implementeringen®.

Klinikernes forklaring er derimod, at de pa trods af leegelig repraesentation i imple-
menteringskomiteer ikke blev hgrt under implementeringen, hvilket bl.a. kom til at
betyde, at der ikke i tide var reageret pa, at systemet ifglge klinikerne var alt for
langsommeligt. For at ordinere fx et antibiotikum skulle laeegerne gennem tre-fire
skaermbilleder, der hver lod vente 6-8 sekunder pa sig. Beregninger fra kritikere
viste, at tidsforbruget til medicinordination i Igbet af en dag steg med flere timer. |
gvrigt oplevede flere klinikere svigt i overfgrsel af information, hvorved ordina-
tioner gik tabt™.

Der findes en del flere steder bade internationalt og i USA, hvor implementeringen
af sadanne systemer ikke har levet op til forventningerne med forsinkelser, store
udgifter og eergrelser til fglge. Det er dog sjeeldent at resultaterne af disse mindre
succesfulde systemer publiceres. Derfor er den konkrete viden ogsa begraenset.
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Om det pa Cedars-Sinai er ledelsens eller klinikernes forklaring, der er den rigtige,
kan ikke konkluderes ud fra ovenstaende. Men sammenholdt med bl.a. erfarin-
gerne fra flere store amerikanske konsulentundersggelser’’ og erfaringerne fra
studieturen til USA (se s. 53), star det klart, at klinikernes involvering i alle dele af
processen er altafggrende.

6.3.2. Europaiske erfaringer

Ligesom i Danmark er det hgjt prioritet at fa indfgrt elektroniske medicinmoduler i
Storbritannien. Alligevel er udbredelsen pa hospitalerne begreenset. De praktise-
rende laeger har, ligesom i Danmark, anvendt medicinmoduler i mange ar. En un-
dersggelse fra 2004 viste, at kun fire hospitaler havde implementeret medicinmo-
duler over hele hospitalet, mens en lang reekke andre har implementeret det pa en-
kelte afdelinger'. Enkelte af artiklerne som gennemgaés i kapitel 4 rummer britiske
data om beslutningsstgtte.

First Data Bank (se nedenfor) har et datterselskab i London, der leverer leegemid-
delinformation og beslutningsstgttemoduler pa engelsk og fransk til det europae-
iske marked. Af deres kundeliste fremgar det, at flere hospitaler i England benytter
deres produkter®.

Ud over Storbritannien har Holland, Frankrig, Tyskland, Italien, Australien og New
Zealand implementeret medicinmoduler med beslutningsstgtte i stgrre eller min-
dre omfang. | Tyskland, Italien og Frankrig findes nationale databaser til enkelte el-
ler flere dele af beslutningsstgtten.

6.4 First Data Bank - leegemiddelinformation og
beslutningsstgttemoduler

De fleste amerikanske hospitaler, der anvender beslutningsstgtte, kgber deres da-
tagrundlag i en kommerciel virksomhed kaldet First Data Bank (FDB). FDB er en af
de stgrste udbydere af laegemiddelinformationer og beslutningsstgttemoduler til
den amerikanske sundhedssektor og har leveret praeparatinformationer i mere end
20 ar. FDB samarbejder med leverandgrer af informationssystemer til sundheds-
sektoren for at kunne levere moduler, der kan integreres i systemerne™.

FDB's hovedprodukt - National Drug Data File® (NDDF Plus™) - er en stor database
med leegemiddelinformation suppleret med en raekke kliniske beslutningsstgtte-
moduler. Databasen omfatter alle godkendte laegemidler, handkgbspraeparater, na-
turleegemidler og diaetpraeparater. FDB leverer de fleste typer beslutningsstgt-
temoduler bl.a. interaktionskontrol, standarddoseringsforslag baseret pa specifikke
patientdata, kontrol ved leegemiddel-allergi, beslutningsstgtte til doseringsgraenser
etc. Ud over den kliniske beslutningsstgtte tilbyder FDB informations- og uddan-
nelsesprodukter til bade professionelle og til patienter.

Erfaringen med FDB er, at den rummer alle teenkelige oplysninger, men for ikke at
drukne i advarsler ma de enkelte hospitaler selv justere pa omfanget af disse. Af
den grund havde nogle af hospitalerne som omtalt valgt at etablere deres egne be-
slutningsstgttefunktioner.

Der findes enkelte andre lignende databaser, bl.a. MediSpan, men FDB er den mest
udbredte.
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6.5 Delkonklusion

De svenske erfaringer med beslutningsstgtte er begraensede, og der er derfor be-
greensede erfaringer, der direkte kan benyttes i udvikling af beslutningsstgtte ved
medicinordinationen i Danmark. | Sverige arbejder fra centralt hold pa at opstille
en reekke kriterier for beslutningsstgtte i medicinordinationen. | Sverige findes et
initiativ svarende til den danske PEM, og man er ved at udvikle en ny interaktions-
database i samarbejde med Finland, som skal kunne integreres i medicinordina-
tionsmodulerne. Der er udviklet beslutningsstgtte vedrgrende graviditet og amning
i forbindelse med indtagelse af laegemidler. Denne beslutningsstgtte kan inte-
greres i EPJ og leegesystemernes medicinmoduler og kan kontrollere og give
advarsler i forbindelse med ordinationer til kvinder mellem 15 og 55 ar.

De fire amerikanske hospitaler, som holdet bag denne rapport besggte i januar
2005, har alle mangearige erfaringer med udvikling, anvendelse og vedligeholdel-
se af beslutningsstgtte til elektronisk medicinordinationen. Beslutningsstgtten var
alle steder integreret med laboratoriedata og ledelsesinformationssystemer.
Hospitalerne har valgt forskellige modeller for udvikling og implementering af sy-
stemerne: to selvudviklede systemer og to kommercielle systemer. De hospitaler,
der fremviste kommercielle systemer har dog selv efterfglgende brugt mange res-
sourcer pa at tilpasse systemerne og optimere brugergraensefladen.

Alle fire hospitaler anbefaler, at implementeringen af bade elektroniske medicin-
ordinationsmoduler og beslutningsstgtten startes langsomt. Den elektroniske me-
dicinordination skal fgrst udbredes fra pilotafsnit til andre dele af hospitalet, nar
tidsforbruget, funktionsevnen og brugertilfredsheden er pa et acceptabelt niveau.
Alle fire hospitaler beskrev staerke komiteer bestaende af leeger, farmaceuter og IT-
specialister, der forestar overvagningen og udviklingen.

Integrationen mellem medicinordinationen og ledelsesinformationssystemerne er
et vigtigt veerktgj i kvalitetsvurderingen og forbedringen af beslutningsstgtten.

Pa trods af de mange lovord fra de fire frontlgber-hospitaler, findes negative er-
faringer, som det illustreres med eksemplet fra Cedars-Sinai. Desuden er det vig-
tigt vedblivende at huske, at forholdene er amerikanske og dermed adskiller sig fra
den kliniske hverdag pa danske hospitaler. Dette aspekt er gennemgaet naermere i
kapitel 4.

Indsigten i de gvrige internationale erfaringer er sparsom, da tiltagene er spredte
og publikationerne fa.
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DET FREMTIDIGE ARBEJDE

Det er velkendt og dokumenteres ogsa i naerveerende rapport, at medicineringsfejl
udggr et vaesentligt problem for sundhedsvaesnet. Frekvensen af medicineringsfeijl
kan reduceres signifikant ved anvendelse af elektronisk beslutningsstgtte ved me-
dicinordination. Forudseetningerne for elektronisk beslutningsstgtte er, at:

1. Klinikeren har et elektronisk medicinordinationsmodul til radighed.
2. Praeparatinformationen kan hentes i en valid, velstruktureret database.

3. Der er implementeret software, der udfgrer de ngdvendige kontroller af ordina-
tionen pa baggrund af relevante kliniske retningslinjer.

Vi har i rapporten klarlagt forholdene omkring disse forudseetninger i Danmark:

Ad 1: Langt stgrstedelen af almen praksis anvender i dag leegesystemer, der i mere
eller mindre udtalt grad understgtter elektronisk ordination. P& sygehusene er
medicinmoduler indfgrt og implementeres inden udgangen af 2006.

Ad 2: Der findes i Danmark valide, klinisk relevante preeparatdatabaser (Laegemid-
delkataloget og Medicinfortegnelsen), men data forefindes ikke i sa struktureret
form, at de umiddelbart kan benyttes til beslutningsstgtte. Organisationen til at
overkomme dette problem er Igst med etableringen af selskabet Infomatum A/S.
Selskabet, der er ejet af Den Almindelige Danske Laegeforening og Dansk Leege-
middel Information A/S, vil tilse at de to danske praeparatdatabaser bliver lagt
sammen, og at data bliver endnu mere strukturerede med henblik pa optimering i
forhold til klinisk anvendelse - bl.a. i ordinationsmoduler. Der skal blot udformes
kliniske retningslinjer, der kan danne grundlag for optimeringen af Infomatum A/S'
preeparatdatabase

Ad 3: | Danmark findes ikke beslutningsstgtte baseret pa en felles leegemiddelin-
formation. Der findes for indeveerende enkeltstdende, men ukoordinerede tiltag,
der er i drift.

De to fgrste forudsaetninger er saledes principielt pa plads, men den vanskellige
proces med at udvikle generelle landsdaekkende faglige retningslinjer for elektro-
nisk ordinationsstgtte er i det veesentlige ikke initieret.

For at brugerne i primeer- og sekundzaersektoren kan fa stgrst mulig udbytte af de
implementerede medicinmoduler og dannelsen af Infomatum A/S, bgr arbejdet
med at udvikle generelle faglige retningslinjer pabegyndes. Arbejdet udfgres mest
hensigtsmaessigt i et dbent regi med nationalt sigte, da arbejdet er ressourcekrae-
vende, og generelle, ensartede evidensbaserede og valide faglige kriterier er hen-
sigtsmaessige og vil lette implementeringen. De faglige retningslinjer for elektro-
nisk beslutningsstgtte bgr ogsa omfatte de faglige prioriteringer i forbindelse med
implementering og drift.

Det er afggrende, at alle interessenterne pa omradet involveres, og at arbejdet ko-
ordineres med igangveerende initiativer, vaesentligst den nationale IT-strategi for
sundhedsvaesnet, samt sygehusejernes og de faglige organisationers udspil pa
omradet.
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Nar retningslinjerne forefindes, er den rent praktiske udvikling af beslutningsstgtte
ikke vanskelig. Leegemiddelinformationen i Infomatum A/S' preeparatdatabase ud-
ggr grundlaget for den elektroniske beslutningsstgtte, og der kan udvikles indivi-
duelle moduler i tilknytning til databasen fx moduler til kontrol af doseringsgraen-
ser, dobbeltordinationer og leegemiddelallergi. Modulerne kan efter feerdigggrelse
frigives til implementering i medicinmoduler i laeegesystemerne og EPJ-systemer-
ne.

Modulerne skal opbygges sa fleksibelt, at de kan tilpasses lokalt fx til den enkelte
bruger eller afdeling, hvormed beslutningsstgtte og advarselsniveauer tilpasses
lokal praksis.

Denne rapport er teenkt som et diskussionsopleeg, der kan udggre grundlaget for
videre drgftelse af problematikkerne omkring beslutningsstgtte i forbindelse med
medicinordination. Derfor foreslas det, at interessenterne involveret i arbejdet med
udvikling og implementering af de elektroniske medicinmoduler, efter de har haft
lejlighed til at gennemga rapporten, indkaldes til en hgring om emnet. Man kan her
drgfte de faglige aspekter af rapporten, de gkonomiske konsekvenser samt tilret-
telaeggelsen af det fremtidige arbejde.
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BILAG 1

Data for de hospitaler, der blev besggt under studieturen til USA

Montefiore Brigham Ohio State Veterans
and Unviersity Affairs
Women's Hospital Medical
Center
Washington
DC
Senge 1100 700 1080 166
Indleeggelser 60.000 40.000 46.000 39,000
Ambulatoriebesgg 310.000 460.000 780.000 230,000
Tilknyttede laeger 1900 3000 1360 1100
Udd. stillinger 800 600 560 400
Eget eller Standard Eget Standard Eget
standardsystem
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