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Oplægsholder
Præsentationsnoter
I dette indlæg vil vi forklare hvordan det kan være at selv om lægen bruger mere og mere af sin tid på klinisk dokumentation og mindre tid på patienten, så bliver den kliniske informationen ikke nødvendigvis lettere tilgængelig. Vi vil også komme ind på hvorfor det kan være et problem og hvordan det kan gøres mere effektivt og vi sammenholder dette med målinger fra den kliniske hverdag. Vi har delt det op således at jeg kommer med nogle generelle betragtninger og Nina kommer med nogle praktiske betragtninger fra sin kliniske hverdag. 



m Registrering - og brug af - kliniske data
tager meget tid

50% ved computeren

12-30% pa patienten

|
30%0 infomatior

- darlige patientforlgb

- darlige arbejdsgange

Kilde: HIMMS Europe, Am J Emerg Med, Society of General Internal Medicine, Yngre Laeger, Patientombuddet
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Både indenlandske og udenlandske undersøgelser bekræfter at lægen bruger mere af sin tid på dokumentation og mindre på patienten (helt ned til 12% i amerikanske undersøgelse og f.eks. 25% i danske, Yngre læger). Samtidig viser undersøgelser også at information tit mangler når man skal bruge den og det er det og de afledte konsekvenser som dårlige patientforløb og dårlige arbejdsgange, som vi fokuserer på i resten af indlægget. Hvis vi kan optimere den måde man registrerer klinisk information på og samtidig undgå at der mangler information  vil der kunne frigives tid som kan bruges til behandlingen af patienten og forbedre arbejdsgange.




B Hvordan kan laegen registrere klifiiSke data?
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
For at forstå årsagen til at information mangler og hvordan registrering af klinisk information kan forbedres er vi nødt til at forstå de muligheder der findes for at registrere information. 


maxX manus

4 metoder til klinisk dokumentaion
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Der er 4 metoder og de har hver deres fordele/ulemper. Man kan skrive selv, bruge diktering med traditionel afskrivning af en sekretær eller diktering hvor sekretæren får et udkast af notatet som er talegenkendt så sekretæren derved sparer tid på at skrive selv eller man kan bruge almindelig talegenkendelse hvor lægen selv gør sit arbejde færdigt med det samme. Det er præcist det der gør talegenkendelse til den mest tidstro dokumentationsform. Målinger fra regionerne viser hvor meget tid det i gennemsnit tager at skabe den kliniske information og de viser at talegenkendelse også er den dokumentationsform som har de laveste ressourceomkostninger fordi det kræver mindst tid.. ”Skriv selv” kan ske næsten så tidstro som talegenkendelse men man skriver langsommere end man taler og det kræver meget af lægens tid og som Nina vil komme ind på er det ikke altid en tidstro registrering alligevel hvis man ikke kan nå at gøre det mellem patienterne. Den tid det tager at skrive selv er den tid man vælger at lægge over på sekretæren i diktering og afskrivnings scenariet og det er dette scenarie som vi i det følgende vil vi kigge nærmere og hvorfor det ikke er en tidstro dokumentationsform.


mm Fakta om diktering/afskrivning

maxX manus

Region:

250000 diktater/md
3 dage i«
16 dage

pa nogle afdelinger.
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Digital diktering bruges stadig intensivt i regionerne med 250.000 skabte diktater pr. måned. Men der er en udfordring. Målinger i regionerne viser at det ligger i kø i gennemsnit i 3 dage og registreres dermed ikke tidstro og på nogle afdelinger ligger diktater i kø i gennemsnit i 16 dage.


mm Eksempel fra en region

Mere end 26.000 ikke-

skrevne = ikke-tilgaengelige

8000 A4-ark Kliniske notater

4000 timers afskrivning
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
De regionale målinger viser også at der kan ligge 26000 diktater som ikke er skrevet i journalen endnu. Det svarer til at 8000A4 sider information ikke er tilgængeligt og det er dokumentation hvor lægen allerede har lavet sin faglige vurdering.

Det vil tage en sekretær 4000 timer at skrive denne information.


Er det et problem at data |kke er tldstro?



Oplægsholder
Præsentationsnoter
Som vi lige har set er den foretrukne måde at dokumentere på, digital diktering, grundlæggende ikke-tidstro, men er det overhovedet et problem at data ikke er tidstro tilgængelige? 


®
mm Komplekse patient/informationsflow
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Der er gennemsnit 20 overleveringer alene mellem leege
0g sygeplejerske

Kilde: HIMSS, Scandinavian Journal of Public Health E-sundhedsobservatoriet 2015 9


Oplægsholder
Præsentationsnoter
For at forstå dette kræver det at vi kender den måde information anvendes på i et patientforløb. Figuren viser et patientforløb fra patienten henvises af egen læge og til patienten udskrives igen. Hver gang der har været brug for at registrere eller tilgå information er det vist vha. en cirkel med hver sin farve for hvert sit kliniske system. Flere undersøgelser bekræfter at det specielt er i overgangene mellem mennesker eller systemer at der er problemer hvis information ikke er tidstro registreret og dermed ikke er tilstede når der er behov for det.

Interoperabilitet er en del af problemet men vi vil fokusere på det generelle problem at klinisk information slet ikke er registreret og derfor ikke tilgængeligt og det vil give problemer uanset hvor godt de kliniske systemer spiller sammen.

Danske undersøgelser viser at der i gennemsnit er 20 overleveringer alene mellem læge og sygeplejerske.
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Hvilke problemer er det så der kan opstå? Helt generelt er det at vi ikke får den kvalitet i behandlingen som vi ønsker os


maxX manus
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DPSD éarsberetning 2014

Utilsigtede haendelser

13% pa hospitalet

skyldes fejl ved overlevering af
Information/ansvar/
dokumentation

45% Klassificeret som skade (mild-
dadelig)
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
I Patientombuddets årsberetning fremgår det at 13% af UTH på hospitalet skyldes manglende information eller dokumentation.

45% af skaderne er klassificeret som skade.


Afdeling for Dokumentation & Kvalitet | Kreeflens Bekeempeise

Kreeftpatienters sikkerhed i

sundhedsvaesenet efter
kreeftbehandling

En analyse af rapporter fra Dansk Patientsikkerhedsdatabase

Kreeftbehandling

Utilsigtede heendelser efter
kreeftbehandling

(primaert hospitaler, 86%)

56 %

brist | dokumentationen og
deling af information
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Tilsvarende sker der UTH i kræftbehandlingen og her er det 56% af hændelserne som skyldes manglende kommunikation eller dokumentation.


.

mm 2/3 af svage eeldre far ikke hjemmebesgg

maxX manus

UGENS TAL FOR

paypunsay|o4

"Vores arbejde viser..... at hospitalerne af
uvisse arsager ikke altid far skrevet
henvisningen ind | de elektroniske
patientjournaler, hvilket sa betyder, at
kommunerne aldrig modtager
oplysningerne og dermed heller ikke kan
sende en praktiserende laege ud til
patienten,”

Ann-Dorthe Zwisler, Statens Institut for Folkesundhed
(Sept. 2015)
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Statens institut for folkesundhed har undersøgt betydningen af manglende information (henvisninger) i EPJ og konsekvensen er at 2/3 af svage ældre ikke får hjemmebesøg fordi kommunen ikke ved de er hjemsendt.


MI\/IangIende data fortolkes som " negativ veerdi”

maxX manus

Strategies for Handling Missing Data in Electronic Health
Record Derived Data

Brian J. Wells, MD, PhD; Kevin M. Chagin, MS; Amy S. Nowacki, PhD; Michael W. Kattan, PhD

Abstract

Electronic health records (EHRs) present a wealth of data that are vital for improving patient-centered outcomes,
although the data can present significant statistical challenges. In particular, EHR data contains substantial missing
information that if left unaddressed could reduce the validity of conclusions drawn. Properly addressing the missing
data issue in EHR data is complicated by the fact that it is sometimes difficult to differentiate between missing data and
a negative value. For example, a patient without a documented history of heart failure may truly not have disease or the
clinician may have simply not documented the condition. Approaches for reducing missing data in EHR systems come
from multiple angles, including: increasing structured data documentation, reducing data input errors, and utilization
of text parsing / natural language processing. This paper focuses on the analytical approaches for handling missing
data, primarily multiple imputation. The broad range of variables available in typical EHR systems provide a wealth of
information for mitigating potential biases caused by missing data. The probability of missing data may be linked to
disease severity and healthcare utilization since unhealthier patients are more likely to have comorbidities and each
interaction with the health care system provides an opportunity for documentation. Therefore, any imputation routine
should include predictor variables that assess overall health status (e.g. Charlson Comorbidity Index) and healthcare
utilization (e.g. number of encounters) even when these comorbidities and patient encounters are unrelated to the
disease of interest. Linking the EHR data with other sources of information (e.g. Mational Death Index and census data)
can also provide less biased variables for imputation. Additional methodological research with EHR data and improved
epidemiological training of clinical investigators is warranted.
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Manglende information kan besværliggøre data-udtræk og beslutningsstøtte da manglende information kan misfortolkes som en ”negativ værdi”, altså at man antager at patienten IKKE har haft en bestemt lidelse fordi det ikke er beskrevet men i virkeligheden er det ENDNU IKKE dokumenteret.


il Laegens arbejdsgang pavirkes negativt
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0%

Klinisk
dokumentation 1 alt

/0 min/dag

Sager efter information

38%

arbejder videre uden
(kan ikke vente)
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
En af grundene til at halvdelen af tiden bruges på klinisk dokumentation er at arbejdsgangen påvirkes negativt pga. manglende information som man er nødt til at søge efter eller spørge en kollega til råds eller fortsætte uden.



mm Konsekvens af ikke-tidstro dokumentation
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Forringer patientoplevelsen
Forringer arbejdsglaeden
Forringer kvaliteten

Forgger tiden som bruges
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Vi må altså konkludere at mange undersøgelser viser at det går udover ”alle” hvis de kliniske systemer ikke fungere optimalt og information ikke er tidstro registreret og tilgængeligt.




Oplægsholder
Præsentationsnoter
Det vil Nina berette om.
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
I gamle dage dikterede vi på børneafdelingen til sekretærer og det fungerede jo godt, men ved sygdom og ferier var der metre høje stabler af uskrevne notater hvilket gav informationstab.
På børneafdelingen i dag skriver lægerne selv, men vi har stadig problemer med utilgængelige notater.  



? et Konsekvens af manglende information

- Weekend problem-
Kirurgiske notater

- Informationstab

- Forsinket udskrivning

- Fejlbehandling
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Vi har et weekend problem med indlagte nyopererede kirurgiske børn med uskrevne operationsnotater . Det er virker ret uprofessionelt at skulle udskrive et barn uden at kunne læse operationsnotatet og vide hvad der skete under operationen. Epikrise og udskrivelse forsinkes. Vi har eksempler på at børn af samme grund ikke har fået den rigtige behandling efter operationen.


? et Konsekvens af manglende information

- Utilsigtet haendelse
med dgdelig udgang

- Kernearsag:
Informationstab og
dikterede ikke skrevne
notater.
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
På Herlev hospital har der for nylig været en alvorlig UTH med dødelig udgang. En nogen og firs årig patient var indlagt i 2 døgn og oplevede 6 overflytninger mellem 5 afdelinger/ afsnit og 3 hospitaler. 
Kerneårsagen fandtes at være informationstavler og dikterede uskrevne notater.
Vigtigheden af at notater er tilgængelige kan ikke overvurderes.


Herlev
Hospital

Overgang til "skriv selv”

- Skriv selv , leeger

- Sekretaerressourcer
- Laegeprotester

- @get tidsforbrug

- Reduktion | antallet af
planlagte ambulante
patienter
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Børneafdelingen indførte, udløst af sekretærproblemer, i 2009, at alle læger skulle skrive selv.
Man kunne spare sekretærer og notaterne ville straks være tilgængelige.
Store protester og dyb bekymring fra lægeside.
Den store  bekymring  var  det forventede tidsforbrug til skrivning,  da det allerede kneb for lægerne med tiden på grund af de tunge IT systemer og de  stigende dokumentationskrav.
Derfor reducerede man antallet af patienter i ambulatorierne  fra 10-7 pr læge pr dag.
På trods af denne reduktion i patienter kan de læger, der i dag skriver selv, ikke nå at skrive på patienten inden næste patient står klar. 
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Kort tid efter indførelse af ”Skriv selv” indførte man talegenkendelse. I indlæringsperioden krævede  en vis vedholdenhed af den enkelte læge for at få det til at fungere. Der skulle opbygges et pædiatrisk ordbibliotek og den personlig taleprofil skulle dannes og nogle læger faldt derfor fra.


? Hoo otal Ambulatoriet med " skriv-selv”

- Ud af 7 patienter er der
3-4 patienter leegen ikke
nar at skrive pa

- Notater i handen
- Hvad var det vi aftalte?
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Der er stadig læger, der skriver selv. Ud af 7 notater er der 3-4 notater lægerne ikke når at skrive. De tager noter i hånden under vejs i konsultationen og skriver de ambulante notater i frokostpausen eller sidder og skriver 1 ½ time efter arbejdstid samme dag eller en anden dag eller næste uge, med stor risiko for informationstab. 
Som en af mine kolleger har sagt:
Når man sidder med patienten, så virker det indlysende, men når notatet skal skrives på tastaturet senere på dagen eller en anden dag, var der alligevel 2-3 patienter, der lignede hinanden: hvordan var det nu denne patient så ud? Hvad var det vi aftalte?



Herlev
Hospital

Erfaringer med talegenkendelse

- Stor tilfredshed

- Tidsbesparelse

- "Skriveprocessen”
afkortes meget
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Jeg har selv stor gavn af talegenkendelse og når altid at få mit notat på skrift ved hjælp af talegenkendelse inden næste patient kommer ind. Hvis der indimellem er IT bøvl og problemer med at åbne talegenkendelse, er jeg tæt på at gå i panik ved tanken om at skulle klare en dag i ambulatoriet uden . Det er nemmere at klare sig ved stuegangen, hvor patienterne ikke har en fast tidsaftale og så bare må vente til man har skrevet færdig.
Jeg skønner at ”skriveprocessen” i ambulatoriet for mig  ville tage 3 x så lang tid med 10 finger systemet og jeg skriver ikke specielt langsomt.
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Herlev
Hospital
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Erfaringer med talegenkendelse

- Kvaliteten forbedret
vaesentligt siden 2009

- Korrekturlaesning

- Klinisk
sprog/hverdagssprog
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Kvaliteten af talegenkendelse  er øget væsentligt siden starten. Man er nødt til at  læse en hurtig korrektur og rette småfejl efter skrivningen. Selvfølgelig kan man overse nogle fejl, men de er sjældent meningsforstyrrende. Talegenkendelse fungerer fint med det kliniske sprog og nye ord bliver indført i ”biblioteket” efterhånden som de introduceres. Jo længere væk  man kommer fra det kliniske sprog og nærmer sig barnets hverdag med røde pigecykler, pålægschokolade og giraffer i zoologisk have, jo mere problematisk bliver det. Der må man selv skrive ordene. 



%’ Hospital Skabeloner/Fri tekst

- Skabeloner til
standardpatienter giver
yderligere tidsbesparelse

- Barneafdelingen - et
hospital | hospitalet-

- VI klarer os ikke uden fri
beskrivende tekst
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Ved brug af skabeloner  til standard patienter kan man  mindske notattiden både med talegenkendelse og hvis man skriver selv. Ved talegenkendelse kan man dog  ” hoppe”  fra felt til felt.
Pædiatri er et meget bredt speciale – et hospital i hospitalet- med patienter  fra 0-18 år , et hav af subspecialer  og patienttyper. De kan ikke presses ned i skabeloner, man kommer ikke uden at der også i fremtiden er brug for den fri beskrivende tekst i journalen
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- .
E’ Hospital For mig betyder talegenkendelse:

* Mindre tid ved tastatur og mus
e At mine notater straks er tilgaengelige

* At jeg kan na at " skrive" pa patienten lige
efter konsultationen, inden for den afsatte
tid og derfor -

e Jget arbejdsglaede.
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
For mig betyder talegenkendelse
Mindre tid ved tastatur og mus
At mine notater straks er tilgængelige.
At jeg kan nå at skrive notatet lige efter konsultationen  inden for den afsatte tid og derfor
Øget arbejdsglæde
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Max Manus har gjort sig nogle observationer som støtter Nina. Det er målinger fortaget på de systemer som er i drift med talegenkendelse. Der er ikke tale om videnskabelige målinger men blot simple observationer.


mm Malinger fra en Region

maxX manus

Medicinsk afdeling

uden med talegenkendelse
talegenkendelse
Ventetid pa INGEN

ambulante notater =
10 dage
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Sammenlignes ens afdelinger ses forskellen tydeligt.


mm Faktiske malinger fra en hel region viser et
tydeligt billede

Gennemsnitlig tid brugt pa dokumentation:

uden talegenkendelse med talegenkendelse
(digital diktering) (direkte | journalen)
6 min 7/ min

Tilgeengeligt | Tilgeengeligt NU,
efter 3 dage det rigtige sted

(30 min sekr.)
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Lægen bruger i gennemsnit 6 min på at lave klinisk dokumentation med DD plus en sekretær i 30 min mens man bruger 1 min længere med talegenkendelse pga. rettelser og træning (rå tal inkl. opstart).


mm Faktiske malinger fra en hel region viser et
tydeligt billede

Gennemsnitlig tid brugt pa dokumentation:

uden talegenkendelse med talegenkendelse
(digital diktering) (direkte | journalen)
1 min +10 sek

Tilgeengeligt | Tilgeengeligt NU,
efter 3 dage det rigtige sted
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Når der bruges 1 min på dokumentation med digital diktering bruges der kun 10 sek længere tid på dokumentation med talegenkendelse men forskellen ligger i at informationen er tilgængelig med det samme. Det er godt givet ud da det gavner ens eget og kollegernes arbejde og samtidig forbedres patientforløbet da information er tilstede når man har brug for det. Man skal heller ikke bruge tid på at søge efter information.


.

mm Konklusion

maxX manus

Med tidstro registrering og deling af data opnas:

e Data som er tidstro og relevant

* Registreret med det samme det rigtige sted
- dermed nemt tilgaengeligt

e Altsa: Et mere optimalt samspil
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Ved at bruge tidstro registrering af information er det muligt at opnå et bedre samspil mellem de implicerede parter.
Optimalt samspil kræver at man tager udgangspunkt i fællesinformation og man har kun fælles information hvis det er tilstede når det er nødvendigt.



DANSK CENTER FOR
SUNDHEDSINFORMATIK

Det er muligt at opna det vi gnsker!

"Et e-sundhedsveaesen, der sikrer optimalt samspil imellem de kommende
supersygehuse og det borgernaere sundhedsvaesen, sa det set fra bade
borgerens/patientens, de pargrendes og de sundhedsprofessionelles synsvinkler
opleves som relevant, nemt, tilgeengeligt og ikke mindst professionelt.”
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Oplægsholder
Præsentationsnoter
Vi kan altså opnå det som der lægges op til at der er ønsket for fremtidens e-sundhedsvæsen.
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