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1. Summary

The processing of clinical information constitutes an essential part of doctors' daily work. Thus,
clinical information systems are of key importance to health care. These systems - 'the health re-
cord' - have over the decades evolved from being the individual physician's personal, handwritten
memo list towards being a digital collaborative tool for many various professions and stakeholders.
As a consequence, there is an an increasing demand for interoperability of clinical information sys-
tems which is the main reason for structuring and standardization of clinical information. The in-
creased structuring, however, gives rise to a decrease in communicative quality; simply because
natural language is richer than structured language. The structuring of clinical information seems, in
particular, to imply a loss of contextual content. Several studies have - based on examples - shown,
that doctors must be able to access contextual clinical information. In the light of the increasing
structuring of clinical information, it was thus of interest to examine what this type of information

includes, and which role it plays.

This thesis is based on a literature study and two field studies which from two different perspectives
on contextuality clarify what constitutes contextual clinical information, its importance, and how it

can be operationalized.

The thesis defines and describes a subset of contextual clinical information relating to the circum-
stances in which clinical information is produced, i.e. production-contextual clinical information.
The unhindered exchange of this type of information constitutes a condition for establishing prag-
matic interoperability which is why several papers have recommended further structuring of clinical
information. The thesis provides a number of reasons why the exchange of production-contextual
clinical information necessarily has its limits, and states that the realisation of pragmatic interoper-

ability in healthcare therefore is unattainable.

The thesis also describes a method to uncover and visualize the clinically logical information struc-
ture that doctors build during their contextualization of clinical information. It is shown how this

method can be used to identify inappropriate information structures in clinical IT systems.

Finally, the thesis outlines some proposals for structural change of the health record which is expec-
ted better to support doctors' contextualization, and also can be used as the basis for a potent type of

clinical decision support within the scope of existing technology.
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2. Resumé

At behandle klinisk information udger en essentiel del af leegers arbejde, og kliniske informations-
systemer er séledes et centralt veerktej. Disse systemer - 'journalen' - har over artier @ndret karakter
fra at veere den enkelte leeges personlige, hdndskrevne huskeseddel hen mod at vare et digitalt, kol-
laborativt vaerktej for mange forskellige faggrupper og interessenter. En konsekvens af denne
udvikling er, at journalen underkastes et stigende krav om interoperabilitet, som har fort til en
udvikling mod det mere strukturerede og standardiserede. En konsekvens af den egede strukturering
er imidlertid, at kommunikationen taber i kvalitet - ganske enkelt fordi naturligt sprog er rigere end
struktureret sprog. I serlig grad synes man gennem strukturering at tabe kommunikationens kontek-
stuelle indhold. Flere arbejder har ud fra eksempler sandsynliggjort, at leeger i deres arbejde har
brug for at kunne tilgé kontekstuel information, og i lyset af den tiltagende strukturering af klinisk
information var det derfor relevant at undersege hvad denne type information omfatter, og hvilken

rolle den spiller.

Denne athandling er baseret pa et litteraturstudie og to feltstudier, som med udgangspunkt i to for-
skellige paradigmer for kontekst belyser, hvad der udger kontekstuel klinisk information, hvilken

betydning den har, og hvordan den kan operationaliseres.

Afhandlingen definerer og beskriver en delmangde af kontekstuel klinisk information, som vedro-
rer de omstendigheder, hvorunder kliniske oplysninger er tilvejebragt. Udveksling af denne type in-
formation - produktionskontekstuel klinisk information - udger en betingelse for pragmatisk intero-
perabilitet, og flere arbejder har anbefalet, at den derfor underkastes strukturering og standardise-
ring. Afhandlingen beskriver en rakke arsager til, at udveksling af produktionskontekstuel klinisk
information nedvendigvis har sin begraensning, og at fuld pragmatisk interoperabilitet indenfor

sundhedssektoren derfor er uopnaelig.

Afhandlingen beskriver desuden en metode til at afdaekke og visualisere den klinisk-logiske infor-
mationsstruktur, som laeger skaber i forbindelse med deres kontekstualisering af klinisk informa-
tion. Det er 1 athandlingen demonstreret, hvordan denne metode kan anvendes til at identificere

uhensigtsmaessige informationsstrukturer 1 kliniske it-systemer.

Afslutningsvis skitseres nogle forslag til strukturelle forandringer af journalen, som forventes bedre
at kunne understotte leegernes kontekstualisering, og som med eksisterende teknologi kan danne

grundlag for en potent type af klinisk beslutningsstette.
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3. Forord

There is no foreign land, it is the traveller only that is foreign.

Robert Louis Stevenson

Nér jeg har fortalt kolleger, venner og bekendte, at mit arbejde handlede om kontekst og klinisk in-
formation, har jeg som regel faet at vide, at det er et vigtigt og relevant emne, og de har ofte beriget
mig med supplerende eksempler fra deres opfattelse af kontekst. Det har i veesentlig grad bidraget

til min forstaelse af, at kontekst er ... kontekstuel.

Da jeg startede studiet, var jeg ikke i tvivl om, hvad kontekst og kontekstuel information var, og jeg
forsegte at angribe emnet fra en vinkel, som har preeget mange ars sundhedsinformatisk udvikling:
dekomposition og modellering. Undervejs @ndredes min opfattelse af kontekst, og derfor afspejler
denne afhandling en lang raekke overvejelser om konteksts natur og mening. Jeg havde troet, at der
for enden af regnbuen (dette studie ekstrapoleret mange trin fremad) 1a en fin og struktureret pakke
med kontekstuel klinisk information, som kunne udveksles og anvendes til klinisk rasonnement.
Der, hvor jeg star nu, synes der for enden af regnbuen at ligge en journal, som dynamisk hjelper

leeger med deres kontekstualisering. Jeg ser frem til at fortsaette arbejdet...

Dette studie har vaeret en rejse med bade op- og nedture, og jeg har laert meget undervejs. Om kon-
tekst, om information, om videnskabelighed, om metode og ... om mig selv. Jeg vil gerne takke
dem, der bidrog til denne rejse: Mine kolleger p4 AAU og de meget talmodige laeger pa Bispebjerg
og Frederiksberg Hospital.

Jeg vil gerne rette en speciel tak til min vejleder, Stig Kjer Andersen, som gjorde studiet muligt, til
min kollega, Louise Pape-Haugaard, for gode rdd og uforbeholden, konstruktiv kritik, til Tine Dit-
mar, som hjalp mig med det fremmedsprogede, og til min hustru, Pernille Stadel, for at give mig

frirum til at skrive og for en masse faglig kritik og sparring.
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4. Laesevejledning

Denne athandling henvender sig til sundhedsinformatikere med et godt kendskab til det sundheds-
faglige domene. Der er bevidst valgt den autentiske fremstilling fremfor konstruerede eksempler,
og der benyttes medicinske fagtermer og refereres indforstaet til den virkelighed, som dagligt meder

sundhedsarbejdere.

4.1. Om sprog og termer

Selvom denne athandling er skrevet pa dansk, optraeder der flere steder engelske passager 1 teksten.
Dels pé grund af et onske om at citere med pracision frem for at citere gennem oversettelse, dels
fordi der er udtryk (fx. context-aware computing, ubiquitous computing, user experience), som det

ville vaere meningsforstyrrende at fordanske.

Enkelte termer (fx. 'journal') har i denne athandling en betydning, som er skarpere defineret end i

dagligdags sprog. Det anbefales derfor at benytte term- og forkortelseslisten 1 kapitel 11, side 93.

I de fa tilfzelde, hvor der i denne afhandling er refereret til en enkelt laege (laeger i ental), er leegen
betragtet som en kvinde og refereret til med termerne "hun" og "hende". Der ligger heri ikke andet

end et konsekvent valg af termer.

4.2. Afhandlingens overordnede struktur

Denne athandling tager afsat 1 konsekvenserne af at strukturere klinisk information med henblik pa
opnd interoperabilitet. Den overordnede baggrund er beskrevet i Introduktionen i naste kapitel,

hvorefter folger beskrivelsen af studiets Forskningsmal og design, kapitel 6.

Som navnt har fortolkning og forstéelse haft en fremtredende plads 1 studiet. Det teoretiske grund-

lag er beskrevet i Begreber, analyse- og forstidelsesrammer, Kapitel 7.

Studiet er baseret pa et litteraturstudie og to feltstudier, der tilsammen er beskrevet som Delstudier-
ne, kapitel 8. De tre delstudier er desuden delvist beskrevet i form af fire papers, der her er vedlagt

som Bilag 1 - 4.

Diskussionen, kapitel 9, indeholder en fremstilling af de opnaede resultater med en efterfolgende

Opsamling og perspektivering, kapitel 10.

Et vaesentligt aspekt 1 denne athandling har veret at forsta, definere og afgraense en raekke abstrakte

begreber. Det tilgrundliggende verktoj hertil er sproget, og det har derfor veret et mal at skrive
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med preacision, herunder at anvende termer pé en konsekvent mide og refererende til veldefinerede

begreber. Anvendte termer er anfert i Termer og forkortelser, kapitel 11.

Endelig indeholder Litteratur, kapitel 12, en liste over de refererede kilder. Bilagene er anfort 1 Bi-

lagslisten, kapitel 13.
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5. Introduktion

5.1. Visionen om ubegraenset interoperabilitet

Udvikling af sundheds-it har stiet pa i godt 40 ar. Lokale, nationale og internationale initiativer har
lagt betydelige ressourcer 1 udviklingen, og i takt med den samtidige teknologiske udvikling har
ambitionsniveauet gradvist flyttet sig fra udvikling af sma, enkeltstdende, lokale systemer med be-
grenset funktionalitet og scope, til en ambitigs vision om ubegrenset tilgengelighed og anvendelse
af kliniske oplysninger. Denne vision afspejler sig fx. i det scoringssystem, som HiMSS har udvik-
let til at vurdere hospitalers digitale modenhedsgrad[1], hvor den hgjeste grad af modenhed beskri-

ves saledes:

Stage 7: The hospital no longer uses paper charts to deliver and manage patient care and has a
mixture of discrete data, document images, and medical images within its EMR environment.
Clinical Data Warehouses are being used to analyze patterns of clinical data to improve quality
of care and patient safety and to feed outcomes reports, Quality Assurance, and Business Intelli -
gence. The hospital demonstrates summary data continuity for all hospital services (e.g. inpa-
tient, outpatient, ED, and with any owned or managed ambulatory clinics). Clinical information
can be readily shared via standardized electronic transactions (e.g. Continuum of Care Docu-
ment) with all entities who are authorized to treat the patient, or a health information exchange
(i.e., other non-associated hospitals, ambulatory clinics, sub-acute environments, employers,

payers and patients in a data sharing environment).[1]
Visionen om ubesvaret deling og anvendelse af klinisk information kommer tydeligere til udtryk i
nationale strategier, som det fx. blev udtrykt af det engelske NHS i 1998[2]:
... the strategy commits to:
e Jifelong electronic health records for every person in the country

e round-the-clock on-line access to patient records and information about best clinical prac-

tice, for all NHS clinicians

e genuinely seamless care for patients through GPs, hospitals and community services

sharing information across the NHS information highway

e fast and convenient public access to information and care through on-line information

services and telemedicine

® the effective use of NHS resources by providing health planners and managers with the

information they need.[2]
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eller af den danske Sundhedsstyrelse 1 2003[3]:

Information retrieval can be done with equal ease across all providers’ contributions, it can be
ascertained whether a certain piece of information does exist, and most importantly all informa-
tion can be reused for a variety of purposes including decision support, automatic booking,

quality assurance & development, and research.[3]

En af de mest udferlige beskrivelser af denne sundhedsinformatiske vision er formuleret af det EU-
finansierede SemanticHEALTH-projekt, hvis formal var - pa europaisk niveau - at udvikle en lang-
sigtet kereplan for forskning i og implementering af semantisk interoperabilitet. Projektet skulle
identificere de vigtigste skridt i retning af at realisere semantisk interoperabilitet pa tvers af sund-
hedssystemer med fokus pa, hvorledes genbrug af kliniske oplysninger kan understotte pleje og be-
handling, forskning og sundhedsadministration. I 2009 udgav projektet rapporten "Semantic Inter-
operability for Better Health and Safer Healthcare"[4] (herefter benavnt: 'SemanticHealth-rappor-

ten'), hvori man eksplicit beskrev den tilsigtede grad af interoperabilitet i sundheds-it:
Health system interoperability is the ability, facilitated by ICT applications and systems,

- to exchange, understand and act on citizens/patients and other health-related information and

knowledge

- among linguistically and culturally disparate health professionals, patients and other actors

and organisations

- within and across health system jurisdictions in a collaborative manner.[4]

SemanticHealth-rapporten tegnede videre med uddybning og cases en forstéelse, hvor semantisk
interoperabilitet ikke blot betyder, at begreber overferes uden tab af meningsindhold, men at de des-
uden opfattes og fortolkes, som om informationen var skabt lokalt, og at de saledes direkte kan

anvendes som grundlag for kliniske overvejelser og beslutninger.

Rapporten anbefalede en rekke tiltag for at realisere visionen. Udover et antal organisatorisk-politi-
ske tiltag anbefalede man intensiveret standardisering og strukturering af klinisk information gen-
nem anvendelse af modeller (arketyper, 13606-standarden) og terminologier (SNOMED-CT, ICD)
[4]. Disse anbefalinger er ikke overraskende set 1 lyset af, at de beskriver fortsattelsen af en arelang

sundhedsinformatisk trend af modellering og udvikling af terminologier.
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5.2. Prisen for struktur

I modsatning til SemanticHealth-rapportens anbefaling af standardisering og strukturering er det i
flere arbejder, fx. [5-8], blevet problematiseret, at klinisk information i stedse stigende grad bliver

underkastet strukturering, fordi man derved taber kontekst og meningsindhold:

The clinical notes expressed in natural language will, for the foreseeable future, be richer in

content and context than any formal representation of them.[5]

Specielt tabet af kontekst anses for problematisk i forhold til den kliniske anvendelse af informa-

tion:

The idea that information is something that can travel freely, independent of its medium, is
highly problematic. (...) Medical information is essentially bound to the context of its produc-
tion. [7]

Flere arbejder - fx. [6,7,9] - har pédpeget, at kontekstuelle faktorer kan vere afgerende for klinisk
fortolkning. Udgangspunktet for denne anskuelse er baseret pa kliniske eksempler, som fx. Green-
halgh's illustration af, hvordan kontekstuelle faktorer som alder og eksposition kan have betydning

for fortolkning af klinisk information:

The shadow on the chest radiograph of a 19 year old student returning fiom an overland trip
across India may be objectively identical to that of a 56 year old smoker who has never been out
of Sweden. Both may have coughed up blood. But the radiologist who looks at the x ray films

“sees” tuberculosis in one and a high probability of cancer in the other.[9]

De séledes anforte eksempler illustrerer punktvis nogle kontekstuelle faktorers betydning for op-
samling og anvendelse af klinisk information, omend de hverken afbilder bredden af kontekstuelle

faktorer eller den faktiske betydning af kontekst 1 forhold til daglig klinisk arbejde.
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6. Forskningsmal

Som anfort i indledningen eksisterer der en vision om ubegranset interoperabilitet, hvor klinisk in-
formation 1 hejt struktureret form kan udveksles pé kryds og tvers og fortolkes, som om den var
skabt lokalt. Med afset 1 denne vision bliver klinisk information vidtgédende standardiseret og struk-
tureret. Samtidigt har flere forskellige og uathaengige arbejder pa baggrund af kliniske eksempler
anfort, at strukturering af klinisk information medferer et tab af kontekst, hvorved den kliniske

anvendelighed mindskes.

Der opstar sdledes et skisma: Pa den ene side bliver k linisk information i tiltagende grad underka-
stet strukturering med henblik pa at gere informationen interoperabel. P4 den anden side har den
ogede strukturering som konsekvens, at informationens kontekstuelle indhold reduceres, og at man

derved mindsker den kliniske anvendelighed og saledes reducerer interoperabiliteten.

Der foreligger imidlertid ingen samlet beskrivelse af, hvad det er for kontekstuel information, som
tabes, eller hvad det reelt betyder for interoperabilitet og klinisk arbejde. Det var derfor relevant at
undersoge, hvorvidt kontekstuel klinisk information faktisk kan have en reel betydning for interope-
rabilitet, og hvilke former for kontekstuel information, det i givet fald drejer sig om. Med dette for-
madl blev der udfert et litteraturstudie, som fokuserede pa svigtende interoperabilitet 1 form af mang-

lende genbrug af kliniske data, og belyste forskningsspergsmalene:

e Hvorfor genbruges kliniske oplysninger ikke?

e [ hvilke situationer spiller kontekstuelle forhold en rolle for (manglende) datagenbrug?

Pé grundlag af resultaterne fra dette litteraturstudie blev der efterfolgende ivarksat et studie med
henblik pa at vurdere, hvad kontekstuel klinisk information betyder for klinisk arbejde og for visio-
nen om ubegrenset interoperabilitet, og at vurdere mulighederne for at stille kontekstuel klinisk in-
formation til rddighed for klinisk arbejde - fx. gennem dedikeret strukturering af kontekstuel infor-

mation. Dette mal blev konkretiseret i forskningsspergsmalene:

e Hyvilken betydning har kontekstuel klinisk information for dagligt klinisk arbejde?

e [ hvilket omfang kan kontekstuel klinisk information operationaliseres med henblik pa at un-
derstotte klinisk reesonnement?
Hvad kontekst, og dermed ogsé kontekstuel klinisk information, er, kan anskues i to ganske forskel-
lige perspektiver. De to perspektiver, som er udferligt beskrevet i afsnit 7.3.3, side 32, giver anled-
ning til forskellige overvejelser i forhold til visionen om ubegranset interoperabilitet og operationa-
lisering af kontekstuel klinisk information, og forskningsspergsmélene er derfor belyst gennem to

empiriske delstudier - ét delstudie i hvert perspektiv.
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6.1. Afgreensning

Der er i det samlede studie foretaget en rekke overordnede valg og afgrensninger:

Det klinisk-leegefaglige perspektiv

Et aspekt af visionen om ubegranset interoperabilitet er, at klinisk information skal kunne gen-
bruges i ikke-kliniske sammenhange - afregning, statistik, forskning, etc. Klinisk informations pri-
mare formal er imidlertid at danne baggrund for klinisk arbejde, og der er derfor i dette studie an-
lagt et klart klinisk perspektiv. Studiet forholder sig séledes udelukkende til klinisk anvendelse af

klinisk information.

Lagefaglig virksomhed udger kerneydelsen 1 omfattende dele af sundhedsvasenet, og manglende
interoperabilitet 1 forhold til leegers adgang til oplysninger mé derfor antages at have betydelig kon-
sekvens. Uagtet at alle slags sundhedsarbejdere kan have behov for at anskue kliniske oplysninger i
kontekst, vedrerer dette studie derfor specifikt leegers tilgang til kontekstuelle oplysninger, og infor-

mationens relevans, anvendelighed og struktur er sledes konsekvent anskuet fra laegers synsvinkel.

Forskningsspergsmalene for de to empiriske delstudier kan folgeligt preciseres:

e Hyvilken betydning har kontekstuel klinisk information for /egers daglige kliniske arbejde?
e [ hvilket omfang kan kontekstuel klinisk information operationaliseres med henblik pa at un-
derstette lagers kliniske reesonnement?
En konsekvens af det klinisk-laegefaglige perspektiv er, at klinisk information i dette studie opfattes
og afgraenses pa baggrund af dens legefaglige anvendelse. Dette kommer serligt til udtryk i beskri
velsen af journalen og dens indhold af kliniske oplysninger, afsnit 7.1, side 21, samt i behandlingen

af kontekst i1 journalen og leegers kontekstualisering i slutningen af afsnit 7.3, side 35 ff.

At operationalisere information

At operationalisere tilgang til information deekker en bred vifte af virkemidler, som bade omfatter
logistik og prasentation, herunder ogsa fx. brugerfladedesign, navigation og optimering af sogeal-
goritmer. Det er ikke sigtet med dette studie, som behandler operationalisering af information - dvs.

strukturering af information pa en made, som gor det muligt at skabe operationel funktionalitet.

Opfattelsen af kontekst

Kontekst kan opfattes bade 1 et deterministisk og et non-deterministisk perspektiv, jf. afsnit 7.3, side
29. Den deterministiske opfattelse (senere benevnt Dey's perspektiv) af kontekstuel klinisk infor-
mation er vidt udbredt og har i betydelig grad vaeret bestemmende for en sundhedsinformatiske
udvikling med det erklerede mal, at kunne levere rette oplysninger i rette tid pa rette sted. En kon-

sekvens af determinismen er imidlertid, at anvendelsesomradet for kontekstuel information anskuet
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1 dette perspektiv er begrenset til kliniske situationer, som er si veldefinerede, at de kan danne
grundlag for forudsigelse. Dette i modsatning til den non-deterministiske opfattelse (senere be-
navnt Dourish's perspektiv) af kontekstuel klinisk information, hvis anvendelsesomrade ikke har de
samme begraensninger, og som maske derved i hgjere grad kan anpasses den variabilitet og uforud-

sigelighed, der preeger praktisk klinisk arbejde.

De to forskellige opfattelser af kontekst giver anledning til ganske forskellige overvejelser i forhold
til visionen om ubegranset interoperabilitet og operationalisering af kontekstuel klinisk informa-

tion, og begge perspektiver er derfor lagt til grund for de udferte feltstudier og analyser.

6.2. Studiets design

Ganske tidligt 1 studiet blev det abenlyst, at besvarelse af forskningsspergsmalene kraver en ekspli-
cit afgreensning og pracisering af termer og begreber, som optrader i1 det sundhedsinformatiske do-
mene. Begrebsarbejde, herunder beskrivelse af analyse- og forstdelsesrammer, har derfor en frem-

treedende plads i1 denne athandling.

I seerlig grad har kontekst vist sig at vaere en vanskeligt afgrensbar sterrelse, og begrebsarbejdet har
gjort det klart, at kontekst - og dermed ogsa kontekstuel klinisk information - kan anskues i to me-
get forskellige perspektiver. Studiets forskningsspergsmal har forskellig mening i de to perspekti-
ver, og der er derfor foretaget to empiriske undersogelser af legers omgang med kontekstuel klinisk

information - én undersggelse 1 hvert kontekstperspektiv.

Teoretisk fundering af termer, begreber, analyse- og forstaelsesrammer

Figur 1. Studiets design
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Denne athandling hviler saledes pé et teoretisk fundament, et litteraturstudie og to empiriske under-

sogelser, som det er illustreret pa Figur 1.

Den tilgrundliggende forskning har gjort det muligt at vidensdisseminere og -dokumentere dele af

studiet i1 form af fire peer-reviewed konferencepublikationer. Disse er vedlagt i bilag, henholdsvis:

e Bilag 1: How to Distinguish Double Documentation from Documentation of Distinct Data
(10D
e Bilag 2: Why Is Clinical Information Not Reused? ([11])

e Bilag 3: Production-Contextual Clinical Information ([12])

e Bilag 3: Contextualisation of Clinical Information from Fragmented Health Records ([13])
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7. Begreber, analyse- og forstadelsesrammer

Dette kapitel indeholder studiets teoretiske fundering, dels i form af pracisering og afgraensning af
centrale begreber, dels i form af analyse- og forstaelsesrammer, som har varet nedvendige for at

kunne besvare forskningsspergsmaélene.

Det nedenstaende afsnit 7.1 beskriver med reference til litteraturen basale begreber som 'kliniske
oplysninger' og "journal' og ger rede for, hvad journalen betyder for leeger, hvordan den er strukture-
ret og hvorfor der til stadighed udvikles digital journal. Afsnittet sammenstiller - baseret pa eksiste-
rende standarder - en ontologi for kliniske oplysninger med en opfattelse af sundhedsaktivitet til en

samlet analyseramme for relationen mellem sundhedsaktiviteter og kliniske oplysninger.

Afsnit 7.2, side 26, beskriver interoperabilitet set i et sundhedsinformatisk perspektiv. Pa baggrund
af en raekke beskrivelser af interoperabilitet gores der rede for de forskellige grader af interoperabi-
litet med henblik pd at kunne perspektivere visionen om ubegranset interoperabilitet og gere det

klart, hvad det kraever at realisere denne vision.

Afsnit 7.3, side 29, beskriver med reference til litteraturen kontekst og de deraf afledte begreber.
Der gores 1 afsnittet rede for forskellige opfattelser af kontekst, herunder i s&rlig grad for de to op-
fattelser af kontekst (Dey's og Dourish's perspektiver), som i indevarende studie er blevet anvendt
til fortolkning af kontekst-begrebet. De to kontekstperspektiver bliver sat i relation til hinanden og
danner sammen grundlaget for beskrivelsen af en pragmatisk kontekstforstielse. I afsnittet beskri-
ves kontekst bade i forhold til udveksling og anvendelse af kontekstuel information, idet der leegges
serlig vaegt pa at beskrive laegers kontekstualisering af kliniske oplysninger og anvendelsen af kon-

tekstuel information i forbindelse med laegers indbyrdes kommunikation.

7.1. Journalen og de kliniske oplysninger

For at kunne behandle legers omgang med kliniske oplysninger er det nedvendigt at etablere en
konsistent forstaelse af, hvad der forstds ved klinisk information, og hvordan laegernes centrale in-

formatiske vaerktej - journalen - fungerer.

Gennem arhundreder har leger fort optegnelser om deres patienter. Optegnelsernes udformning har
undervejs undergaet betydelig forandring betinget af medicinsk, teknologisk og organisatorisk
udvikling, der har fort til den kilde- og tidsorienterede, papirbaserede journal, som i dag er vidt ud-

bredt[14].
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Denne udvikling har flyttet formélet med optegnelser om patienten fra at vare et simpelt personligt
arbejdsredskab for den enkelte lage til at vaere en central informatisk komponent i en kompleks or-
ganisation. En konsekvens heraf er, at der stilles helt andre krav til optegnelsernes forstaelighed.

Som udtrykt af Ingenerf[6]:

There is a shift from the problem of "Intrapersonal re-interpretability along time" to the even

more difficult problem of "interpersonal re-interpretability along space"

Séledes skal den nutidige journal tilfredsstille en lang rekke akterers ganske forskellige behov for
at tilga oplysninger[14]. Journalen skal:
e understotte behandling og pleje, herunder ...
o udgere grundlag for klinisk vurdering og beslutning
o tjene til lobende opsamling af information som deles mellem sundhedsarbejdere
e understotte medikolegal vurdering
e understotte klinisk og epidemiologisk forskning og uddannelse
e understotte kvalitetsudvikling, herunder registrering af utilsigtede haendelser
e understotte afregning og sundhedsstatistik
Journalen (i den forstéelse af begrebet, som er beskrevet i termlisten, side 93) udger sundhedsar-
bejdernes centrale informatiske vaerktej[15,16] og er fedestedet for vaesentlige dele af de oplysnin-

ger, som over tid samles om en patient. Der er saledes ikke blot tale om lagers optegnelser, men om

nogle meget forskelligartede oplysninger.

De oplysninger, som opsamles i journalen, har det til faelles, at de er af relevans for patientens hel-
bred, behandling eller pleje[7,17]. Disse oplysninger betegnes 1 denne athandling - 1 overensstem-
melse med 13606-standarden[18] - med de synonyme termer 'kliniske oplysninger' og 'klinisk infor-

mation'.

I takt med udviklingen af elektronisk databehandling har der vaeret en stigende interesse for at digi-
talisere kliniske oplysninger, og de sidste godt 40 &r har fremvist multiple forseg pé at etablere en
brugbar digital journal[14]. Denne vedvarende interesse for at udvikle digitale journaler er affedt af
de potentielle fordele ved digitaliserede kliniske oplysninger, bla. at man i modsatning til papirba-
serede journaler kan[14,19]:

e tilgd oplysningerne flere steder samtidigt

e genanvende information og saledes undgd dobbeltregistrering

e finde oplysninger hurtigt og udtemmende vha. digitale sege-algoritmer

e foretage sogning og aggregering pa tvers af patienter
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e fi multimedie-preesentation af kliniske oplysninger

e fa beslutningsstette, spendende fra simple alarmer og notifikationer til avanceret interaktiv
hjelp til diagnostik, behandlingsvalg, logistik, mm.
Betingelsen for at kunne realisere alle disse fordele er, at informationssystemerne meningsfuldt kan
fortolke og behandle oplysningerne, og dette er drsagen til de sidste artiers bestrabelser pa at struk-
turere den kliniske information ved hjalp af modeller (fx. HL7, openEHR, HISA- og 13606-stan-
darder) og terminologier (fx. ICD, SNOMED-CT, UMLYS).

7.1.1. Journalens overordnede struktur

Van Bemmel og Musen[14] angav for godt 15 ér siden, at den kilde- og tidsorienterede journal var
vidt udbredt. Dette er formodentlig stadig tilfeeldet, selvom dele af journalen mange steder er digita-
liseret - dedikerede kildeorienterede systemer (laboratorie, rentgen, mikrobiologi, etc.) leverer op-

lysninger digitalt eller pd papir, og oplysningerne samles kildeorienteret 1 journalen.

I Region Hovedstaden, hvor denne athandlings feltstudier er foretaget, anvendes en journal, der er
beskrevet som kildeorienteret og fragmenteret, og hvor oplysninger bade findes digitalt og papir-
baseret[17].

Siden 2004 har man i regionen arbejdet pé at udvikle journalen til brugernes behov - dels gennem
udvikling af generaliserede kliniske informationsstrukturer (fx. standardplan, standardresultat)[20],
dels gennem dedikerede funktionelle strukturer (fx. vitale vardier, ern@ringsscreening)[21,22]. I
skrivende stund har dette arbejde dog kun 1 meget begraenset omfang resulteret i implementeret

sundheds-it.

7.1.2. Forskellige slags kliniske oplysninger

OpenEHR - en non-profit organisation, der udvikler standarder for lagring og udveksling af sund-
hedsdata - har som en del af deres udviklingsarbejde beskrevet en ontologi for klinisk informa-
tion[23,24], der i denne afhandling benyttes som analyseramme. Ontologien omhandler registreret
klinisk information, men den kan lige s& vel appliceres péd ikke-dokumenterede oplysninger, fx.
anvendelse af klinisk information i konversation og konference. Ontologiens topniveau er begrebet

'Entry', som openEHR beskriver séledes:

An Entry is logically a single ‘clinical statement’, and may be a single short narrative phrase,
but may also contain a signiticant amount of data, e.g. an entire microbiology result, a psychi-

atric examination note, a complex medication order.[23]

Denne ikke ret klare definition opfattes her som, at Entry er en klinisk oplysning formuleret som et

logisk afgraenset udsagn.
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De forskellige typer klinisk information fremgér (uoversat) af Tabel 1 :

Tabel 1. Forskellige slags klinisk information (fra [24])

Underordnede

Overordnet informationstype
typer

Observation
information created by an act of observation, measure-
ment, questioning, or testing of the patient or related sub-
stance, in short, the entire stream of information captured
by the investigator, used to characterise the patient system.

Action
a record of intervention actions that have occurred, due to
instructions or otherwise.

Opinion Diagnosis
inferences of the investigator using the personal and pub- |Risk
lished knowledge base about what the observations mean, | prognosis
and what to do about them; includes all diagnoses, assess-

Scenario
ments, plans, goals. Goal
Recommendation
Instruction Investigation request

opinion-based instructions sufficiently detailed so as to be | Intervention request
directly executable by investigator agents, in order to ef-
fect a desired intervention.

OpenEHR's ontologi for klinisk information ligger til grund for den forstielse af journalens indhold,

som er beskrevet 1 naste afsnit.

7.1.3. Forstaelsesramme for klinisk information i journalen
Denne athandling opfatter journalens indhold pa et grundlag opstaet ved anvendelse af begreber fra

to modeller - CONTSYS[25,26] og openEHR[23].

CONTSYS (System of concepts to support continuity of care)[25] er en CEN-standard fra 2007, der
beskriver et system af begreber af relevans for pleje og behandling. Standarden bidrager i denne for-

bindelse med en definition af sundhedsaktivitet:

sundhedsaktivitet (oversat fra [25]: "health care activity')

aktivitet, som udferes for en patient med henblik pa direkte eller indirekte at forbedre

eller bevare dennes helbred

OpenEHR bidrager med den klassifikation af klinisk information, som blev omtalt i forrige afsnit.
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Sammen anvendes de her til en opfattelse af, hvordan journalens indhold fremkommer - dels ansku-

et funktionelt (Figur 2), dels anskuet over tid (Figur 3).

Sundhedsaktivitet

Klinisk information

\d \d
Vurdering Ordination
(Opinion) (instruction)

Figur 2. Fremkomsten af journalens indhold, anskuet funktionelt.

Figur 2 illustrerer en model af, hvordan journalens indhold fremkommer som resultatet af, at sund-
hedsarbejdere udferer sundhedsaktiviteter (handling, vurdering, observation, ordination) og doku-
menterer disse aktiviteter som klinisk information i form af handlingsbeskrivelser, vurderinger, ob-

servationer og ordinationer.

Sundheds- Sundheds-
aktivitet aktivitet

Figur 3. Fremkomsten af journalens indhold, anskuet over tid

>t

Figur 3 illustrerer hvordan sundhedsaktivitet folger pa sundhedsaktivitet, og hvordan den resulteren-
de dokumentation udvikler sig over tid. Det skal her understreges, at figurens mangde af udsagn
symboliserer hele journalens indhold - ikke blot de dele, der fysisk eller virtuelt fremvises i krono-

logisk orden.

Denne forstaelsesramme for fremkomsten af klinisk information i journalen ligger til grund for af-
handlingens opfattelse af dokumenteret kontekstuel information (illustreret i Figur 6, side 37) og for
analyserne 1 Bispebjerg-studiet beskrevet 1 afsnit 8.2, side 50.
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7.2. Interoperabilitet

Denne athandling tager udgangspunkt i en problemstilling vedrerende strukturering af kliniske op-
lysninger. Den drivende kraft bag denne strukturering er dels et enske om maskinelt at kunne be-
handle klinisk information - fx. smart segning, beslutningsstette, mm. som anfert i indledningen af
forrige afsnit 7.1, side 21 - dels at kunne udveksle og genanvende klinisk information pa tvars af
systemer - at etablere interoperabilitet. Dette gnske om interoperabilitet har - som beskrevet 1 ind-
ledningen - over artier udviklet sig til en omfattende og ambitigs vision. Med henblik pa at pracise-
re dybden og implikationerne af denne vision beskriver dette afsnit forskellige grader af interopera-

bilitet.

7.2.1. Forskellige slags interoperabilitet

Der foreligger fra flere domaner en raekke definitioner af interoperabilitet (se nedenstdende Tabel
2), som tilsammen tegner et billede af, at informationssystemer kan anvende gensidigt udvekslet in-

formation, uden at dette kraever menneskelig indgriben.

Tabel 2. Definitioner af interoperabilitet

Interoperabilitet Kilde

- the capability to communicate, execute pro-
grams, or transfer data among various func- | ISO/IEC 2382-1:1993, Information
tional units in a manner that requires the user |technology - Vocabulary -

to have little or no knowledge of the unique | Fundamental terms.

characteristics of those units

- the ability of information and communica-

E Int bility F k
tion technology (ICT) systems and of the uropean Interoperability Framewor

for Pan-European eGovernment
Services. European Communities,
2004.

business processes they support to exchange
data and to enable the sharing of information
and knowledge

- the ability of multiple systems with different

Understanding Metadata. National
hardware and software platforms, data struc- g

Information Standards Organization,

tures, and interfaces to exchange data with
g 2004.

minimal loss of content and functionality

- a state which exists between two application Lo
PP Current and future standardization

issues in the eHealth domain:
Achieving interoperability, Part 2.
CEN eHealth Standardization Focus
Group, 2005.

entities when, with regard to a specific task,
one application entity can accept data from
the other and perform that task in an appropri-
ate and satisfactory manner without the need
for extra operator intervention

26/ 104 7. Begreber, analyse- og forstaelsesrammer



Systemer, som behandler klinisk information, udviser forskellige grader af interoperabilitet. Dette

beskrives i SemanticHealth-rapporten som tre niveauer af interoperabilitet[4]:
Level 1: technical and syntactical interoperability (no semantic interoperability)
Level 2: uni- or bidirectional semantic interoperability of meaningful fragments

Level 3: full semantic interoperability, sharable context, seamless co-operability

hvor 'meaningful fragments' refererer til struktureret fremstilling af enkeltstdende kliniske begreber

— fx. demografiske data, allergier, diagnoser.

Til sammenligning med SemanticHealth-rapportens opfattelse af semantisk interoperabilitet define-

rer ISO 18308-standarden[27] to slags interoperabilitet som angivet i Tabel 3:

Tabel 3. Typer af interoperabilitet

Definition Kilde

syntactic interoperability

capability of two or more systems to
communicate and exchange data through
specified data formats and communication |[SO 18308:2011 Health informatics -

protocols Requirements for an electronic health
semantic interoperability record architecture.

ability for data shared by systems to be
understood at the level of fully defined
domain concepts

Disse definitioner er i overensstemmelse med Asuncion et al.[28], der beskriver de samme typer af

interoperabilitet saledes:

syntaktisk interoperabilitet
evnen til at udveksle information, som ved udvekslingen er struktureret pa en kompati-

bel made - typisk ved anvendelse af aftalte datastrukturer, koder og vokabularer

semantisk interoperabilitet
evnen til at udveksle information under bevarelse af de syntaktiske elementers betyd-

ning 1 forhold til genstande og fenomener
Asuncion et al. beskriver desuden en tredje type interoperabilitet[28]:

pragmatisk interoperabilitet
evnen til at udveksle information under bevarelse at den originale opfattelse af informa-

tionens vagt og implikationer
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og anforer en indbyrdes ath@ngighed mellem de forskellige typer:

e pragmatisk interoperabilitet kraever
e semantisk interoperabilitet kraever

e syntaktisk interoperabilitet.

De tre typer interoperabilitet kan séledes betragtes som en niveaudeling af interoperabilitet, der neje
modsvarer den graduering, som er beskrevet 1 SemanticHealth-rapporten. Blot svarer SemanticHe-
alth-rapportens "full semantic interoperability, shareable context, seamless co-operability" til det,

som Asuncion&vanSinderen benavner 'pragmatisk interoperabilitet'.

Det skal bemarkes, at i flere arbejder er interoperabilitet - herunder semantisk interoperabilitet - be-
skrevet pa en made, hvor det pragmatiske aspekt tilsyneladende ikke er erkendt - fx. [29-32]. Der er
dog ogsé flere eksempler pa, at det pragmatiske aspekt er erkendt, men betragtes som en del af

semantisk interoperabilitet - fx. [4,33].

Anskuet under ét tegner der sig et billede af, at interoperabilitet kan optrede 1 tre

kvaliteter/typer/grader:

syntaktisk interoperabilitet

hvor information kan udveksles uden tab eller forvanskning, men ogsd uden sikkerhed

for, at informationen forstas og fortolkes korrekt

semantisk interoperabilitet
hvor der desuden sker korrekt fortolkning og forstaelse af informationens referencer til

genstande og fenomener

pragmatisk interoperabilitet
hvor der desuden sker bevarelse af den originale opfattelse af informationens vagt og

implikationer

7.2.2. Visionen om ubegreenset pragmatisk interoperabilitet

Pa side 14 i afsnit 5.1 er citeret SemanticHealth-rapportens beskrivelse af visionen om interoperabi-
litet. Den omfatter, at klinisk information efter at veere udvekslet pa tvers af sproglige, organisatori-
ske, juridiske og kulturelle grenser, direkte kan forstds og anvendes, som om informationen var

skabt lokalt.

Pa grundlag af navnet kunne man forledes til at tro, at SemanticHealth-rapporten beskriver seman-
tisk interoperabilitet. Anskuet i1 forhold til de ovenfor naevnte grader af interoperabilitet er det imid-
lertid &benlyst, at det, som SemanticHealth-rapporten beskriver, er ubegranset pragmatisk interope-

rabilitet.
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7.3. Kontekst og kontekstuel information

Kontekst er et mangetydigt begreb, og da det er helt centralt for denne athandling, felger nedensta-

ende en beskrivelse af den kontekst-forstéelse, som danner grundlag for athandlingen.

Der foreligger forskellige syn pé og derfor forskellige definitioner af kontekst. I forhold til udveks-
ling og behandling af klinisk information er det relevant at anskue kontekst bade 1 et lingvistisk og

et datalogisk perspektiv. I Tabel 5 er anfort en raekke definitioner med disse perspektiver:

Tabel 4. Definitioner af kontekst

Kontekst Kilde

- the whole structure of a connected passage
regarded in its bearing upon any of the parts
which constitute it; the parts which immedi-
ately precede or follow any particular passage
or ‘text’ and determine its meaning

Oxford English Dictionary
http://www.oed.com/

- the interrelated conditions in which Merriam-Webster Online Dictionary
something exists or occurs http://www.m-w.com

- what constrains problem solving without in- | Context in problem solving: a survey.
tervening in it explicitly Brezillon, 1999.

- text which illustrates a concept or the use of |ISO 1087-1:2000,Terminology work
a designation - Vocabulary - Part 1: Theory and
application.

- any information that can be used to charac-

terize the situation of an entity. An entity is a
person, place, or object that is considered rel-
evant to the interaction between a user and an

Towards a Better Understanding of
Context and Context-Awareness. Dey

e . ) & Abowd, 2000.
application, including the user and applica- oW

tions themselves.

- related conditions and situations that ISO/TR 17119:2005, Health
provide a useful understanding and meaning | informatics - Health informatics
of a subject profiling framework.

Som grundleggende terminologisk udgangspunkt for denne afhandlings behandling af kontekst
anvendes en definition, der er baseret pa de ovenstdende definitioner fra Merriam-Webster og
ISO/TR 17119:

kontekst

forhold og situationer som bidrager til meningsfuld forstaelse af et givet emne

I modsatning til nogle af de ovennavnte definitioner - fx. ISO 1087-standarden[34] og Dey's ar-

bejder[35,36] - bliver der i denne afthandling sondret mellem kontekst og kontekstuel information:
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kontekstuel information

information, som beskriver kontekst

Dette fordi athandlingens fokus er mulighederne for at formidle kontekst ved hjelp af it-systemer,
hvilket grundleeggende kraver, at konteksten er udtrykt som (behandlelig) information - et form-

krav som selvsagt ikke tilfredsstilles af alle forhold og situationer.

7.3.1. Kontekst i udveksling og kommunikation

Den fremherskende strategi for at kunne udveksle og behandle klinisk information (inkl. dens kon-
tekstuelle indhold) er - og har 1 arevis veret - strukturering af informationen ved hjelp af modeller

og terminologier[4].

I de mange tiltag for at strukturere klinisk information har man stedse opfattet kontekstuel informa-
tion som integreret med, hvad man kunne kalde 'den kliniske kerneinformation' - fx. diagnoser, re-

sultater, beskrivelse af interventioner. Et typisk eksempel er vist 1 nedenstaende Figur 4:
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Figur 4. OpenEHR-arketype (pulsoxymetri). Bemark de betydelige meengder kontekstuel in-
formation i Protocol- og State-grenene.
Der har 1 det sundhedsinformatiske domane kun 1 meget begraenset omfang vaeret gjort forseg med
generisk modellering af kontekst. Bricon-Souf et al.[37] har i 2007 foretaget et review af studier

med context-aware computing indenfor sundheds-it, og skriver:

No organization of context is used even if recommended in the more fundamental studies of
context awareness ... Developing context-aware applications is not a problem of access to tech-
nologies (sensors, networks, etc.) as these exist. One difficulty is, as yet, the research com-
munity has not reached a consensus as to the best way to model context and architectures to

support its use.[37]
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Samme synspunkt er - pa et mere generaliseret niveau - fremfort af Winograd[38], der om strukture-

ring af kontekst skriver:

The hard part of this design will be the conceptual structure, not the encoding. Once we under -
stand what needs to be encoded, it is relatively straightforward to put it into data structures, data
bases, and so forth. The hard part will be coming up with conceptual structures that are broad
enough to handle all of the different kinds of context, sophisticated enough to make the needed

distinctions, and simple enough to provide a practical base for programming.[38]

I forhold til kommunikation er kontekst af flere beskrevet som en essentiel del af kommunikation,
bade i et generelt perspektiv[28,38,39] og 1 et sundhedsinformatisk perspektiv[4,6,7,40]. Kontekst
beskrives som en forudsetning for den korrekte fortolkning og opfattelse af meddelelser, og flere af
de anforte arbejder - fx. [6,28] - beskriver kontekst som en foruds@tning for pragmatisk interopera-
bilitet:

At the system level, pragmatic interoperability essentially means sharing the same understand-

ing of the intended and actual use of exchanged system message in a given context.[28]

Det synes saledes at vaere en betingelse for etablering af visionen om ubegranset pragmatisk inter-

operabilitet at de involverede informationssystemer kan udveksle og behandle kontekst.

7.3.2. Kontekst i forhold til anvendelse af klinisk information

Flere arbejder rejst kritik af sundheds-it's evne til pd hensigtsmessig médde at understotte brugernes
behov. Af serlig relevans for denne athandling er, at der er rejst kritik af informationssystemernes
manglende evne til at udveksle og behandle kontekst. Saledes har fx. Rector papeget, at man ikke
indenfor overskuelig tid kan forvente at struktureret information kan komme pé hejde med naturligt
sprog med hensyn til at udtrykke indhold og kontekst[5], og Berg har i flere arbejder, fx. [7,8,41]

anfort, at den strukturerede information ikke retvisende "afbilder patienten":

The list of coded complaints, pressures, examination results and so forth was very useful to
track some overall parameters - yet it could not capture that the core reason of the patient’s visit
was his increased anxiety about his hypertension, for example, triggered by the recent death of

his father.[41]

Det tilgrundliggende problem synes at vere, at man ved at strukturere de kliniske oplysninger mi-

ster kontekstuel information, som er ngdvendig for den kliniske anvendelse af oplysningerne:

The idea that information is something that can travel freely, independent of its medium, is
highly problematic. (...) Medical information is essentially bound to the context of its produc-
tion. [7]
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Argumentationen for, at kontekstuel information er vigtig for anvendelsen af kliniske oplysninger,
er fort - fx. af Berg[7,41] og Ingenerf[6] - gennem ekstrapolation af eksempler. Der synes ikke at
vaere foretaget undersogelser for at afdekke, hvad kontekstuel information reelt betyder for dagligt
klinisk arbejde.

7.3.3. Forskellige opfattelser af kontekst(uel information)

Indenfor sundhedsinformatik har kontekst som begreb ikke fiet megen opmarksomhed. Det er der-
imod blevet udferligt behandlet i sammenhang med context-aware computing, ubiquitous compu-
ting og human-computer-interaction, hvor mélet er at lade it-systemers funktionalitet modulere af
den kontekst, hvori system og bruger befinder sig. Bade Dey[36] og Zimmermann[42] beskriver -
begge 1 forbindelse med context-aware computing og med udgangspunkt i Dey's definition af kon-
tekst(uel information) (se Tabel 4, side 29) - en emnebaseret opdeling, hvor de primare typer af

kontekstuel information vedrerer:
e sted (location)
e identitet
e tid
e aktivitet

e relationer mellem identiteter

og hvor sekundere typer anskues som relative til disse - fx. identitet => e-mailadresse. Zimmer-

mann beskriver sdledes kontekstuel information som et 5-dimensionalt udfaldsrum.

Dey og Zimmermann illustrerer et paradigme, hvor kontekst opfattes som fikseret og deterministisk.
I modsatning hertil beskriver Winograd[38] og Dourish[43] et paradigme, hvor kontekst opfattes

som variabelt og situationelt. Winograd udtrykker, at kontekst er en rolle, som noget kan optrade i:

Something is context because of the way it is used in interpretation, not due to its inherent prop -

erties/38].
og Dourish beskriver mere indgdende de to paradigmer:

Tabel 5. Kontekst anskuet i to perspektiver (efter Dourish[43])

Typisk Dey[36] Dourish[43]

eksponent:

At opera- |- udger et strukturelt problem - udger et interaktionelt problem
tionalisere

kontekst:
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It-systemer er baseret pé struktu-
rerede modeller af virkeligheden.

Kontekst opstir som en integreret
del af interaktionen mellem it-

stemer indebarer, at aktiviteter
udfores i forskellig kontekst, men
i et givet system udferes en given
aktivitet altid i samme, forudsige-
lige kontekst.

Overordnet Hvordan strukturerer man kon- system og bruger. Hvordan kan
problem- R )
irqe tekst, sa det kan behandles af'it- | systemet understette brugerens
stilling: .
systemer? muligheder for at erkende og ska-
be kontekst?
Kontekst er en slags information. | Noget kan ikke bare vare kon-
Det er noget, der kan udtrykkes  |tekst i sig selv; det kan vaere kon-
og behandles pd samme made tekstuelt relevant i forhold til en
som al anden information. given situation. Kontekstualitet er
en relationel egenskab mellem ob-
jekter eller aktiviteter.
Kontekst kan afgraenses. Man kan | Omfanget og typerne af kontekst
for et givet system pa forh&dnd ud- |kan ikke forudses, men bestem-
sige, hvad der kan udgere kon- mes af akteren i situationen.
Grundlzg- | tekst for de aktiviteter, som ud-
gende an- | spiller sig indenfor systemet.
tagelser Kontekst er stabil. Forskellige sy- | Kontekst er situationel og derfor

enestdende 1 forhold til enhver in-
stans i ethvert scenarie.

Kontekst kan adskilles fra aktivi-
tet. Aktivitet foregar i en kontekst,
og er altsa sekundeer til denne.

Kontekst opstar i kraft af og i for-
hold til aktivitet. Kontekst skabes,
formes og vedligeholdes gennem
aktiviteten.

Selvom disse to opfattelser af kontekst kan synes at vere modstridende, bemarkes det, at begge er i
overensstemmelse med den her valgte definition af kontekst (‘forhold og situationer som bidrager til
meningsfuld forstaelse af et givet emne'). Frem for at se dem som konkurrerende, anskues de i den-

ne athandling som kompletterende indfaldsvinkler til at forstd kompleksiteten af kontekst.

Der vil i det efterfolgende blive refereret til de to perspektiver som henholdsvis Dey's og Dourish's

perspektiv.

Anskuet 1 Dey's positivistiske perspektiv er der ingen forskel pa kontekst og kontekstuel informa-
tion, som 1 alt vaesentligt er givet ved de omstendigheder, hvorunder entiteter interagerer. Kontek-
stuel information anskues derfor som beskrivelsen af disse omstendigheder. Kontekst er baseret pa
en ekstern vurdering af, hvad en akter kan legge til grund for meningsfuld forstéelse af et givet
emne. Kontekst kan med de rette modeller og verktejer formuleres og udveksles. Kontekstens art

og indhold kan - optimalt - forudsiges og gengives.
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Anskuet 1 Dourish's konstruktivistiske perspektiv bliver noget kontekst i kraft af, at en akter i for-
bindelse med en aktivitet tilleegger dette noget' rollen som kontekst (se ogsd ovenstdende citat af
Winograd). Dette 'noget' kan vaere hvad som helst, som akteren i situationen ger brug af'i sin forsta-
else af det aktuelle emne. Kontekst er sdledes opstaet af aktorens (maske implicitte) opfattelse af,

hvad er relevant i forhold til situation og emne.

Hvor kontekst i Dourish's perspektiv kun er begraenset af, hvad en akter i situationen opfatter som
relevant, har kontekst i Dey's perspektiv tydeligt ferre frihedsgrader: det har en deterministisk af-
grensning og det er bundet til aktivitets-/situationstype. Det kan derfor under givne omstendighe
der vaere muligt at opfatte kontekst i Dey's perspektiv som en delmangde af kontekst i Dourish's

perspektiv.

Det skal her bemarkes, at SemanticHealth-rapporten[4] i forbindelse med sin beskrivelse af visio-
nen om ubegraenset pragmatisk interoperabilitet anbefalede (yderligere) modellering og klassifika-
tion med henblik pa at kunne udtrykke og udveksle klinisk information - herunder ogsé kontekstuel-
le oplysninger. Denne tilgang har som basal forudsetning, at det overhovedet er muligt eksplicit at
udtrykke informationen - en forudsatning, som for s vidt angar kontekst, er baseret pd Dey's per-

spektiv.

7.3.4. En pragmatisk forstaelse af kontekst

Med udgangspunkt i de to ovennavnte teoretiske perspektiver kan man beskrive en opfattelse af
kontekst, som erkender vanskeligheden ved struktureret fremstilling[37,38] og som samtidigt erken-
der at kontekst 1 nogen grad kan forudsiges. Denne mere pragmatiske forstielsesramme kan beskri-

ves ved de folgende udsagn:

e Kontekst er forhold og situationer (reelle eller imaginaere) som bidrager til meningsfuld for-
stéelse af et givet emne.

e Kontekst er en rolle, som forhold og situationer kan optraede 1.

e Rollen som kontekst tildeles af en akter i en situation. Denne tildeling benavnes "kontekstua-
lisering". At noget er (i rollen som) kontekst, er specifikt for denne akter i denne situation.

e En akter kan kontekstualisere forhold og situationer gennem deres beskrivelse eller gennem
viden om dem. Sadan information benavnes her 'kontekstuel information'.

e Aktorer kan 1 forhold til en konkret situation dele kontekst, hvorved forstas, at der er forhold
og situationer, som de begge har kontekstualiseret.

e P4 grundlag af overvejelser om hyppighed kan det sandsynliggeres, at en given akter 1 en gi-
ven situation vil kontekstualisere bestemte forhold og situationer.
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Fremadrettet er det denne opfattelse af kontekst, som ligger til grund for de dele af athandlingen,

hvor der ikke eksplicit er angivet et kontekstperspektiv.

7.3.5. Forstaelsesramme for kontekstuel information i journalen

Kommunikation er i dette studie anskuet med udgangspunkt i en simpel og til formilet fremstillet
model (se Figur 5) inspireret af Schramm([44], hvor akterer kommunikerer ved at udveksle udsagn.
Modellen er fremstillet med henblik pa, at dele af den skal kunne symbolisere sundhedsarbejderes
anvendelse af journalen. Den er derfor bevidst forsimplet til kun at afbilde kommunikation, som fo-

regar indenfor en faelles overordnet referenceramme og kun mellem akterer enkeltvis.

/ Feelles organisatorisk/faglig kontekst N

Situationel
kontekst

Figur 5. Kontekst i en simpel to-vejs kommunikationsmodel. Se forklaring nedenstaende.

Figur 5 symboliserer, at to akterer kommunikerer ved at udveksle udsagn - det kunne fx. vare to
leeger, som konfererer. Udsagnene kan, men behever ikke nedvendigvis, indeholde kontekstuel in-
formation. For at aktererne kan have en felles, meningsfuld forstéelse af udsagnenes indhold (laes:
kan opnd pragmatisk interoperabilitet), er det nedvendigt at de deler kontekst[38,39,45,46]. Denne
"deling af kontekst" skal opfattes som anfert i ovenstdende afsnit 7.3.4 dvs. at der er forhold og situ-
ationer, som begge akterer i situationen har kontekstualiseret. Eller som udtrykt af Schmidt & Ban-

non:

In terms of their interpretation, the actors must attempt to jointly construct a common informa-
tion space which goes beyond their individual personal information spaces. ... The common in-

formation space is negotiated and established by the actors involved.[47]

Naér aktorer - som det er tilfeeldet for sundhedsarbejdere - skal kunne udveksle kompleks informa-
tion pa en effektiv méde, kraever det en meget omfattende falles kontekst[39,48]. Inspireret af
eksempler fundet hos fx. Berg[7], Nelson[49] og Ingenerf[6] kan man beskrive to dele af den falles
kontekst, som er af serlig relevans for denne afthandling:

e organisatorisk/faglig kontekst, i betydningen: opfattelse af den organisatoriske og faglige

virkelighed, hvori aktererne befinder sig. Fx:
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O

hvordan hierarki og kommandoveje ser ud i den konkrete organisation

o

hvad de forskellige personalegrupper har féet tildelt af kompetencer og opgaver

O

hvad forskellen er pd en en intensiv- og en genoptraeningsafdeling
o hvad "hoftealloplastik" er

o hvordan "vi plejer at gore her"
e situationel kontekst, som badde omfatter opfattelse af den konkrete situation, hvori der

kommunikeres, og opfattelse af emnet, som er genstand for kommunikationen. Fx:
o vedrerende opfattelsen af den konkrete situation:

* hvor omfattende den anden akters erfaring og kvalifikationer er

* hvad formalet med og forventningerne til kommunikationen er

* hvad tid péd degnet og hvor kommunikationen foregar
o vedrerende opfattelsen af emnet:

* om en undersegelse er udfert som rutine eller med et specifikt formél

* om en involveret akter har den fornedne erfaring

hvordan en underseogelse/intervention er udfort

hvad patientens diagnose er og hvilken medicin patienten far

Den samlede kontekst giver aktererne mulighed for at forsta udsagnenes indhold, formal og konse-

kvens i den aktuelle situation, og for at reagere adaekvat.

Eksempel 1. Organisatorisk/faglig og situationel kontekst

Et udsagn, hvor modtageren mangler den fornedne kontekst er ikke meningsfuldt, fx: "Lars
Hansens blodtryk er pa vej ned igen. Skal vi pausere med beta-blokker?"

For overhovedet at forsta spergsmaélets karakter kraeves organisatorisk/faglig kontekst i form
af sundhedsfaglig baggrundsviden om begreber som blodtryk og betablokker, om forskellige
afdelingers opfattelse af faldende blodtryk, om forskellige personalegruppers kvalifikationer i
forhold til at vurdere fysiologiske @ndringer, om betydningen af faldende blodtryk for for-
skellige patientgrupper, etc.

Og for at forsta selve spergsmalets indhold og formél er det nedvendigt med situationel kon-
tekst. fx. er det ikke ligegyldigt om man er pa en intensivafdeling, udsagnet er fra en yngre til
en xldre lege, klokken er 02 og Lars Hansen er pa dedens rand, eller man er pa en kardiolo-
gisk afdeling, udsagnet er fra en sygeplejerske til en leege under ordinaer stuegang, og Lars
Hansens blodtryk bare har vearet lidt til den heje side.

I tidstro 1:1-kommunikation, fx. ved konference mellem to laeger, er det muligt for aktererne at
interagere og give feed-back[44]. De kan kvittere for at udsagn er forstaet, og de kan med udsagn

uddybe den situationelle (og sémand ogsa den organisatorisk/faglige) kontekst.
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I forbindelse med dokumentation i journalen kan modellen fra Figur 5 ikke anvendes direkte. I
modsetning til, hvad der er symboliseret i Figur 5, er kommunikation gennem journalen en ikke-
tidstro envejs-kommunikation: Hver sundhedsakter dokumenterer sine udsagn uden at vide, hvem
der leeser dem, hvornar de bliver lest, eller om de overhovedet bliver last[7,29]. Udgangspunktet
synes dog at vere, at udsagn i journalen er afpasset til modtagere, som i vaesentlig grad deler orga-
nisatorisk/faglig kontekst[17,46,50]. Anskuet 1 forhold til den ovenstdende model, kan man sédledes

udtrykke anvendelse af journalen som afbildet 1 Figur 6 og Figur 7:

7 Forventet feelles organisatorisk/faglig kontekst

00000000
00000000
ocbo0o0000|
Q‘QQQQQQ dtagy/

Journalen

Figur 6. At "skrive" i journalen

Figur 6 symboliserer, at en sundhedsarbejder dokumenterer en sundhedsaktivitet (se evt. afsnit
7.1.3, side 25) ved at tilfgje kliniske oplysninger i journalen, men uden at vide, hvilke akterer der
vil modtage disse udsagn. Som en del af dokumentationen kan der vare beskrivelse af Afsenders si-

tuationelle kontekst.

P& samme made symboliserer Figur 7, at en sundhedsarbejder henter kliniske oplysninger i journa-

len, herunder Afsenders beskrivelse af sin situationelle kontekst.

I begge tilfelde har aktererne forventning om, at brugere af journalen i vid udstraekning kan dele or-

ganisatorisk faglig kontekst[46].

, 7 Forventet feelles organisatorisk/faglig kontekst N N
I/ / e . . . . . . . . Ali/tljr?]tti?(ntel \\ \\
100000000 /O
00000099, - |
00000000 N o/ )
. 00000 - =
h Journalen e

Figur 7. At "lase" i journalen
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For at sandsynliggere at Modtager forstar udsagnet, kan Afsender supplere dokumentationen med
kontekstuel information. Det kan dreje sig om information, som afsenderen har kontekstualiseret
som en del af sin egen forstaelse (fx. "Patienten klager over hovedpine. Det skyldes muligvis NTG-
behandlingen."), men ogsd om information, som afsenderen kontekstualiserer af hensyn til Mod-

tagers forstaelse (fx. "Cordarone seponeres. Dette efter konference med dr. X.").

Det bemarkes, at der med denne form for kommunikation ikke er mulighed for ad hoc at foretage
supplerende deling af kontekst, og at den fzlles situationelle kontekst derfor er begrenset af, hvad
Afsender har tilfgjet af kontekstuel information, og hvad Modtager kan ekstrapolere pa grundlag af
organisatorisk/faglig kontekst.

Situationél
kontekst

Afsender /Sundheds- C \ G Modtager /'
aktivitet ) . e

Figur 8. Afsender supplerer Udsagn med de kontekstuelle oplysninger A-D. Modtager velger
i situationen at kontekstualisere A & C. Modtager kontekstualiserer desuden oplysningerne E &
F, som Afsender imidlertid ikke har dokumenteret.

Som illustreret i Figur 8 er det imidlertid ikke sddan, at alt, hvad Afsender dokumenterer, automa-
tisk kommer til at indgé i feelles kontekst. Det er i forrige afsnit beskrevet, hvordan Modtager defi-
nerer sin egen kontekst, og det kan saledes hende, bade at Modtager ikke kontekstualiserer Afsen-
ders kontekstuelle oplysninger, og at Modtager i relation til sundhedsaktiviteten kontekstualiserer

oplysninger, som Afsender ikke har dokumenteret - og miske slet ikke har set som kontekst.

7.3.6. Kontekstualisering som proces

Adskillige arbejder, fx. [51-55], har beskrevet laegers kognitive processer - fortrinsvis de diagnosti-
cerende og problemlosende. Specielt har Patel et al.[52,55,56] foretaget en raekke in-vitro-studier
med beskrivelse af, hvorledes leeger skaber (diagnostisk) mening pd grundlag af kliniske oplysnin-
ger, eller - rettere - hvordan leeger begrunder deres mening med stotte i givne oplysninger. Man har
1 disse arbejder vaeret opmerksom pé, at lagerne internt skaber og opretholder struktur i den klini-

ske information:

Developing a problem representation involves organizing knowledge into meaningful structures

in memory. Such memory structures include the salient aspects of the information (e.g., gist,
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summary, major case characteristics) and the context needed for its interpretation (e.g., from

memory of previous readings or patients seen).[55]

Imidlertid har disse arbejder ikke haft fokus pa, hvordan laeger tilegner sig den kliniske information,
eller hvordan de i forbindelse med tilegnelsen strukturerer informationen, men pa legernes vagt-
ning og strukturering af information, som den kommer til udtryk, nar legerne retrospektivt redeger
for diagnostisk proces. Fokus har siledes veret pa laegernes ud-data fremfor pa deres ind-data - pa

reesonnementet fremfor pd kontekstualiseringen.

Andre arbejder har fokuseret pa laegers méde at behandle inddata. Flere arbejder har séledes pape-
get, at maden hvorpd klinisk information prasenteres, er af betydning for tilegnelsen og (dermed)

anvendelsen af information[46,57-59].

Patel et al. har i et arbejde med fokus pd sammenhaengen mellem sundheds-it og organisation vist,
at den made, hvorpd leger internt strukturerer deres information, pavirkes af den struktur, der er

indbygget i1 de anvendte dokumentationsverktajer[60]. Berg et al.[8] har udtrykt det séledes:

By providing a specific structure and context to the data accumulated, the record’s form en-

hances the information content of these data. [8]

Kannampallil et al.[61] har pa en intensivafdeling undersegt, hvordan laeger in-vivo indsamler og
anvender klinisk information. Man interesserede sig 1 undersogelsen for arten af kliniske oplysnin-
ger, hvilke journaldele de blev hentet fra, og hvor lang tid det tog. Man fandt, at l&egernes made at
indhente information udger en optimeret tilpasning til de lokale omstaendigheder, og man anbefale-
de at kliniske informationssystemer i hgjere grad understotter leegernes workflow og deres kognitive

Processer.

Men uanset om disse studier har fokuseret pa legers ind- eller uddata har de - 1 det omfang de har
forsogt at afbilde leegernes informationsstruktur[52,61] - anvendt (varianter af) samme skabelon:

'the medical knowledge framework '[52,55]:

Tabel 6. Klassifikation af klinisk information ('the medical knowledge framework') beskrevet
af Arocha et al. [55]

Niveau Beskrivelse

1 empirium, which corresponds to the basic descriptions of sensory
data and carries no medical interpretation, such as anatomical
descriptions or skin color
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Niveau Beskrivelse

2 observations, which are perceptual categories that serve as basis for
clinical classification, and therefore require medical knowledge
to identify and categorize. For instance, patterns of shade in a
radiological image or distinguishable heart sounds, which may
be imperceptible to an untrained eye or ear, are interpreted as
observations by a physician.

3 findings, clusters of observations that are interpreted in terms of
their clinical relevance, such as when shortness of breath, for
instance, is interpreted in the context of myocardial infarction.

4 facets, representing sub-diagnostic categories that suggest potential
diagnoses (e.g., cardiovascular) and discard some others (e.g.,
pulmonary).

5 diagnoses, which are clinical categories with more or less known

explanatory and therapeutic models.

6 global complexes, which are the circumstances that affect a
particular patient, such as particular age groups or patient
characteristics that may influence a diagnosis or a management
path.

Denne skabelon, der i ovenstdende Tabel 6 er gengivet efter Arocha et al. [55], klassificerer klinisk
information 1 op til seks niveauer og er udviklet med henblik pa at kunne forklare leegers diagnosti-
ske resonnement. Der er saledes ikke tale om at afbilde laegers faktiske informationsstruktur, men
om at projicere deres kontekstualiserede information ind i en teoretisk referenceramme til forklaring

af diagnostisk proces.

Hvor en rakke arbejder[8,60,61] paviser, at legers kontekstualisering er pavirket af journalens
struktur, er den klinisk-logiske informationsstruktur, som laeger skaber i takt med at de situationelt

kontekstualiserer kliniske oplysninger, tilsyneladende ikke undersogt.
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8. Delstudierne

I kapitel 6, side 17, er beskrevet, hvordan det samlede studie er designet med delstudier i to faser:
Forst et litteraturstudie med henblik pa at undersege, hvorvidt kontekstuel klinisk information reelt
kan kan vere af betydning for interoperabilitet og hvilke former for kontekstuel information det 1
givet fald drejer sig om; dernast to feltstudier med henblik pa at undersege, hvad kontekstuel kli-
nisk information betyder for klinisk arbejde og for visionen om ubegranset interoperabilitet, og at

vurdere mulighederne for at stille kontekstuel klinisk information til rddighed for klinisk arbejde.

Litteraturstudiet, som er beskrevet i det nedenstdende afsnit 8.1, tager afset 1 visionen om ubegraen-
set pragmatisk interoperabilitet, og dennes krav om omfattende strukturering af klinisk information.
Som anfert 1 afsnit 7.3.3, side 32, hviler forestillingen om, at pragmatisk interoperabilitet kan opnés
gennem strukturering, pd Dey's kontekstperspektiv, og litteraturstudiet er saledes funderet 1 dette

perspektiv.

De to feltstudier, der er omtalt i de efterfolgende afsnit, er funderet i hver sit kontekstperspektiv:

e Afsnit 8.2 (Bispebjerg-undersogelsen), side 50, belyser kontekstuel klinisk information 1
Dey's perspektiv

e Afsnit 8.3 (Frederiksberg-undersggelsen), side 63, belyser kontekstuel klinisk information 1
Dourish's perspektiv

De forskellige kontekstperspektiver giver anledning til en forskellig vinkling af forskningsspergs-

malene 1 de to feltstudier:

Dey's perspektiv (Bispebjerg-undersggelsen)

I dette perspektiv opfattes kontekst deterministisk - som noget, der kan anskues udefra, kan forudsi-
ges, styres og kontrolleres. Denne opfattelse af kontekst, der er beskrevet mere detaljeret i afsnit
7.3, side 33, giver anledning til en vinkling af forskningsspergsmélene i retning af:
e Hyvilken betydning har kontekstuel klinisk information for dagligt klinisk arbejde?

o Hvad er det, der udger kontekstuel klinisk information?

o Huvilke dele bestar den af og hvordan er den sat sammen?

o Kan man estimere cost-benefit ved forudseende fremskaftelse af oplysninger?

o Er det umagen vard at fremskaffe (nogle af) oplysningerne pa forhdnd?

e [ hvilket omfang kan kontekstuel klinisk information operationaliseres med henblik pa at un-
derstotte klinisk reesonnement?

o Kan kontekstuel klinisk information modelleres og udveksles?
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o Kan man finde et minimumsdatasat?

o Kan man serge for at informationen findes og er til rddighed, nar den skal bruges?

Dourish's perspektiv (Frederiksberg-undersggelsen)

I dette perspektiv opfattes kontekst non-deterministisk som det, den enkelte akteor inddrager for at
give meningsfuld forstéelse af (sin) virkeligheden. Kontekst skabes saledes af akteren i situationen.
Denne opfattelse af kontekst er beskrevet mere detaljeret 1 afsnit 7.3, side 33, og giver anledning til

en vinkling af forskningsspergsmalene i retning af:

e Hyvilken betydning har kontekstuel klinisk information for dagligt klinisk arbejde?

o Er der - blandt alt det, som leeger kontekstualiserer - klasser af information, som skiller sig
ud - fx. ved at have en sarlig (kvantitativ eller kvalitativ) betydning?

e | hvilket omfang kan kontekstuel klinisk information operationaliseres med henblik pd at un-
derstotte klinisk reesonnement?

o Hvordan operationaliserer man eventuelle klasser af klinisk information med sarlig betyd-
ning?

o Hvordan understetter man legernes mulighed for at kontekstualisere information?

8.1. Teoretisk studie af kontekstuel klinisk informations betydning for klinisk arbejde’

Som beskrevet tidligere har flere arbejder - £x.[6,7,9,41] - pa grundlag af eksempler argumenteret
for at kontekstuel information kan vare af betydning for klinisk arbejde, men der foreligger ingen
samlet beskrivelse af kontekstuelle faktorers bredde eller deres faktiske betydning i forhold til kli-

nisk arbejde.

Pa denne baggrund var det interessant at fa afklaret, om kontekstuel information ogsé pa et praktisk

niveau har en reel betydning for klinisk arbejde, og hvilke informationstyper, det drejer sig om.

Det er tidligere, i afsnit 7.3.1, side 30, anfort, at kontekstuelle faktorer udger en en forudsaetning for
interoperabilitet. og adskillige kilder - fx. [32,62-64] - har i forhold til virkelighedens sundhedsvae-
sen beskrevet karakteristiske folger af manglende interoperabilitet: kliniske oplysninger bliver ikke
genbrugt, og der udferes dobbeltregistrering og unedvendig gentagelse af undersggelser. Det mang-
lende genbrug af kliniske oplysninger er p4 mange méder uhensigtsmaessigt, herunder ikke mindst

at det udger en uhensigtsmassig belastning af klinisk arbejde[62,64-68].

Med henblik pé at undersege sammenhangen mellem kontekstuel information og manglende gen-
brug af kliniske oplysninger blev det nedenfor beskrevne litteraturstudie gennemfort, centreret om

spergsmalene:

' Dele af dette delstudie er beskrevet i Bilag 1 og Bilag 2, der indgér i litteraturlisten som henholdsvis [10] og [11].

42 /104 8. Delstudierne



e Hvorfor genbruges kliniske oplysninger ikke?

e [ hvilke situationer spiller kontekstuelle forhold en rolle for (manglende) datagenbrug?

8.1.1. Metode

Med henblik pa at besvare disse spergsmal blev der foretaget en kvalitativ litteraturgennemgang,

som primert tog udgangspunkt i felgende litteratursegning:

e En frasesogning i PubMed efter "double documentation" OR "double registration" OR "dual
documentation" OR "dual registration" (21 hits)

e En frasesogning i PubMed efter "reuse*" AND ("clinical information" OR "clinical data") (54
hits)

e En segning 1 GoogleScholar efter "reuse of clinical information" (29 hits)

e En seogning i GoogleScholar efter "reuse of clinical data" (44 hits)

Den samlede sogning resulterede - efter fjernelse af dubletter - 1 139 hits. Det viste sig imidlertid
hurtigt, at der 1 det sundhedsinformatiske domane ikke fandtes stabile definitioner af datagenbrug
og dobbeltregistrering. Blandt de fundne papers var datagenbrug og dobbeltregistrering ofte omtalt,
men sjeldent defineret, og da med vage eller tydeligt formélsbestemte definitioner - jf. eksemplerne
i nedenstdende Tabel 7. Desuden blev problematikker vedrerende genbrug af klinisk information
kun berert af 26 af de fundne papers, hvorfor der blev inddraget supplerende litteratur - dels kilder,
som var kendt for at beskeeftige sig med registreringspraksis og genanvendelse af kliniske oplysnin-

ger, dels gennem snowballing. Sdledes blev der i alt inkluderet 46 artikler i studiet?.

Materialet blev forst gennemgéet med henblik pa at opna en operationel afgrensning af datagen-
brug og tilgrensende begreber. Dernast blev der foretaget en analyse af de angivne arsager til
manglende genbrug af kliniske oplysninger og den potentielle betydning af kontekstuelle faktorer,

og dernzst en kategorisering af de angivne arsager.

8.1.2. Resultater

8.1.2.1. Begrebsmeessig afgreensning
For overhovedet at kunne beskaeftige sig med kontekstuelle forholds indflydelse pa dobbeltregistre-
ring og datagenbrug var det nedvendigt at afgrense disse begreber. I den inkluderede litteratur var

der ganske fa definitioner - jf. eksemplerne i Tabel 7:

2 Den samlede oversigt over inkluderet litteratur er anfort i slutningen af Fejl: Henvisningskilde ikke fundet.
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Tabel 7. Definitioner af dobbeltregistrering

Dobbeltregistrering/-dokumentation

Kilde

- oplysninger som er obligatoriske at indbe-
rette til LPR eller andre centrale sundhedsre-
gistre og ogsa indsamles af de kliniske kvali-
tetsdatabaser

Indenrigs- og Sundhedsministeriet,
Sundhedsstyrelsen. Analyse af kvali-
tetsoplysninger i Danmark - Juni
2010. Kebenhavn, Danmark: Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet; 2010.

- when systems require staff (usually nurses)
to enter the data twice — into the computer
and again on a flow sheet

Randolph AG, Haynes RB, et al.
Users' Guides to the Medical Litera-
ture: XVIII. How to use an article
evaluating the clinical impact of a
computer-based clinical decision sup-
port system. JAMA 1999 Jul
7;282(1):67-74.

- at faggrupperne hver for sig registrerer sam-
me data i hver sin journal

Lundgreen A, Hesselbo B, et al.
Tverfaglighed og dobbeltdokumenta-
tion 1 EPJ. 2006; URL:

( http://projekter.aau.dk/projekter/file
s/6146655/Rapport%20Tv
%C3%A6rfaglighed%200g
%20do.pdf). Accessed 09/23/2013.

- nar der bade i l&egejournal og sygeplejejour-
nal er noteret det samme, uanset om det er no-
teret med den latinske eller den danske beteg-
nelse, eks. andened og dyspne

QDlsgaard G, Nicolajsen L. Hvordan
sikres den sundhedsfaglige dokumen-
tation i en tveerfaglig elektronisk pa-
tientjournal? Arhus, Danmark: Arhus

Amt; 2006.

Ved gennemgangen af den inkluderede litteratur var dobbeltregistrering (synonym: dobbeltdoku-
mentation) hyppigt naevnt, men sjeldent beskrevet, og de fa fundne beskrivelser var baseret pd et
helt pragmatisk grundlag med snavert og formélsbestemt fokus pa specifikke systemer og organisa-

toriske forhold (jf. eksemplerne i ovenstdende Tabel 7 ).

Med henblik pa at opna en mere generel definition af dobbeltregistrering (som aktivitet) blev der fo-
retaget en overordnet fortolkning af maden, hvorpa begrebet var omtalt i den indsamlede litteratur.

Fortolkningen kan sammenfattes saledes:

e Den mest udbredte opfattelse af dobbeltregistrering er, at samme faenomen dokumenteres ma-
nuelt mere end én gang - fx. [32,62,69-72]. En enkelt kilde[72] anfarer eksplicit transskription
som et eksempel pa dobbeltregistrering.

e Nogle fa kilder sondrer mellem transskription og dobbeltregistrering - fx. [31,64] - og anser
altsa ikke manuel kopiering af data mellem informationssystemer for at vaere dobbeltregistre-
ring.
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e Endelig demonstrerer enkelte kilder helt andre betydninger af termen, nemlig:
o at dokumentere yderligere fenomener af samme type (‘double sampling'), fx. [73,74]
o at utilsigtet teelle samme fenomen mere end én gang - fx. [75,76].
Flere kilder beskriver eksplicit dobbeltregistrering som et alternativ til datagenbrug, fx.

[31,32,64,66,70,77]. Et andet alternativ til datagenbrug - bla. beskrevet i [63,66,77] - er dobbeltun-

dersggelse, hvor information tilvejebringes piny.

Ved at generalisere den fundne litteraturs behandling af begreberne "dobbeltregistrering" og "dob-
beltundersagelse", var det karakteristiske traek, at der i forbindelse med dataindsamling (lokalt, re-

gionalt, nationalt) skabes (nar-)redundans, og at denne opstar ved en manuel proces.
P& denne baggrund defineres datagenbrug, dobbeltregistrering og dobbeltundersogelse siledes:

datagenbrug
tilvejebringelse af oplysninger gennem automatisk kopiering eller behandling af eksiste-

rende information

dobbeltregistrering (synonym: dobbeltdokumentation

manuel registrering af oplysninger, som allerede eksisterer indenfor relevante kilder

dobbeltundersogelse
fornyet frembringelse af oplysninger, som allerede eksisterer indenfor relevante kilder

Genbrug af
kliniske oplysninger

Dobbéltegistrering Dobbeltundersggelse

Manglende
genbrug

Figur 9. Genbrug af kliniske oplysninger - ja eller ne;j?

Som illustreret pa Figur 9 betragtes manglende genbrug af kliniske oplysninger herefter som karak-

teriseret ved forekomsten af dobbeltregistrering eller dobbeltundersogelse.
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8.1.2.2. Arsager til manglende genbrug af kliniske oplysninger

Den inkluderede litteratur angav forskellige arsager til, at kliniske oplysninger ikke var genbrugt.
Disse arsager blev kategoriseret langs en akse af kompleksitet speendende fra simpel ikke-tilgenge-
lig information til nogle meget komplekse og situationelle grunde til ikke at genbruge informatio-
nen. Denne kategorisering er overordnet angivet i nedenstdende Tabel 8 og beskrevet mere indgéen-

de derunder:

Tabel 8. Arsager til manglende genbrug af klinisk information

Informationen er ...
A) ... ikke til stede, nér eller hvor den skal bruges
B) ... til stede, men er utilgengelig
C) ... til stede, men anvendes normalt ikke i den foreliggende form

D) ... tilsyneladende til stede, men anses i situationen for at vaere utilstrakkelig

A. Informationen er ikke til stede, nar eller hvor den skal bruges

Denne kategori omfatter fx. fraverende papirjournaler og uhensigtsmaessigt placerede arbejdsstatio-
ner[19,64].

B. Informationen er til stede, men er utilgaengelig

Denne kategori omfatter situationer, hvor sundhedsarbejdere er afskaret fra at tilgé informationssy-

stemer, fx. manglende systemadgang eller manglende samtykke[78,79].

C. Informationen er til stede, men anvendes normalt ikke i den foreliggende form

Denne kategori omfatter tre ganske forskellige typer af arsag til manglende genbrug af kliniske op-

lysninger - 1) tekniske, 2) politiske og 3) kvalitative arsager

Tekniske arsager til manglende genbrug af kliniske oplysninger har opnéet betydelig omtale, fx.
[4,62,64,80,81]. Det grundleeggende problem for denne drsag til manglende genbrug af oplysninger
er manglende interoperabilitet mellem informationssystemer - fx. mellem papirbaserede og digitale

systemer.

Med "politiske arsager" sigtes her til den sparsomt beskrevne situation, hvor en gruppe af sundheds-
arbejdere mener at have behov for at manifestere autoritet og eksistensberettigelse gennem doku-

mentation af det udferte arbejde[82-84].

Opnéelse af en datakvalitet 1 kliniske oplysninger, som tillader genbrug, er gentagne gange beskre-
vet som en udfordring - ikke mindst i forbindelse med genanvendelse af data fra regionale og natio-

nale sundhedsregistre [4,67].
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D. Informationen er tilsyneladende til stede, men anses i situationen for at veere utilstreekkelig
Denne kategori omfatter to forskellige typer af arsag til manglende genbrug af kliniske oplysninger:

1) manglende trovardighed og 2) manglende relevans.

Der findes kliniske situationer, som kraver ekstraordinart troveerdig information[79,85], fx. at fast-
sld patientens identitet for udferelse af kirurgisk indgreb, eller at sikre sig at patienten har givet

samtykke til abort.

Men ogsa i1 ganske ordinzre situationer kan der opstd tvivl om kliniske oplysningers trovaerdighed i
et omfang, sé oplysningerne ikke leegges til grund for beslutninger. Det kan vare, at oplysningerne,
maske med rette, opfattes som fejlagtige[67,80] - fx. pulsfrekvens 800 /min eller prostatisme-gener
hos en kvinde. Eller at oplysningerne stammer fra en ukendt eller utroverdig kilde[7,40] - fx. usig-

nerede journalnotater og oplysninger fra pdrerende.

En anden arsag til ikke at genbruge kliniske oplysninger er manglende relevans i forhold til den ak-
tuelle situation. Det kan vare oplysninger med utilstraekkelig preecision[5,67] - fx. blodtryk angivet
som "forhgjet" eller blodsukkermédling uden angivelse af omstendigheder (tidspunkt, faste, etc.).
Det kan ogsa vare oplysninger, hvor den kontekst, hvori de er tilvejebragt, gor dem uanvendelige 1
den aktuelle situation[7,86] - fx. "gamle oplysninger" eller monitoreringsdata i forhold til resultatet

af systematisk undersogelse.

8.1.3. Diskussion

Den afgransning af kliniske oplysningers genbrug, der er anvendt i dette litteraturstudie, er baseret
pa de anferte definitioner af dobbeltregistrering og dobbeltunderseggelse - definitioner, som begge
sigter til nar-redundant information indenfor relevante kilder. Selv om definitionerne kan synes

skarptskarne, omfatter de grader af vurdering:

For det forste kan redundans-begrebet diskuteres. Ved bdde dobbeltregistrering og dobbeltundersa-
gelse er intentionen at skabe identisk information, men da informationen skabes ved manuelle pro-
cesser - med de fejlkilder, som dertil horer - og da dobbeltundersogelse nedvendigvis foregér under
forandrede omstendigheder, kan den opniede information aldrig med sikkerhed vere identisk med
den i forvejen registrerede. Det er derfor mere korrekt at beskrive den information, som seges tilve-
jebragt ved dobbeltregistrering og dobbeltundersogelse, som substituerbar ("exchangeable"). Om

saledes tilvejebragte oplysninger faktisk er substituerbare, ma vurderes i den konkrete situation.

For det andet kraever begrebet "relevante kilder" en fortolkning, som ikke er triviel. Fx. vil man al-
mindeligvis opfatte det lokale hospitals laboratoriesystem som en relevant kilde til blodprevesvar.

Derimod er det langt fra givet, at et laboratoriesystem i en anden region eller et andet land anses for
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en relevant kilde. Spergsmalet om informationkilders relevans er i denne sammenhang et sporgs-

mal om ambitionsniveau og tilgaengelighed - egenskaber som kraever en situationel vurdering.

Enhver kategorisering af arsager har iboende den problematik, at kausalitet oftest er rekursiv - der
kan som regel angives arsager til arsagernes arsager. Den beskrevne kategorisering af drsager til
ikke at genbruge kliniske oplysninger er baseret pd de umiddelbare arsager, som de er angivet eller
beskrevet i den anvendte litteratur. SemanticHealth-rapporten[4] anferer nogle mere overordnede
aspekter af betydning for interoperabilitet - tekniske, organisatoriske, legale og medicinske aspek-
ter. Nedenstdende Figur 10 illustrerer, hvordan disse aspekter kan relateres til de beskrevne katego-

rier.

A B C D
. . . . Informationen er til stede, Informationen er tilsyneladende
{i?fgt;n&:tﬁgfguzrr Iftl(\ll(gr Isrtl(fe(:jr;nr?qtle(;nzpueﬁrl_tll men anvendes normalt til stede, men anses i situatio-
den skal bruges gaengelig ikke i den foreliggende nen for at veere utilstraekkelig
form pga ... a. manglende ...
A Pg pg 9
1) tekniske arsager O ‘ 1) trovaerdighed ACORR
O tekniske < organisatoriske 2) politiske &rsager <> 2) relevans i
A legale gk medicinske 3) kvalitative hensyn %)

Figur 10. Arsager til manglende genbrug af klinisk information

Formélet med at kategorisere arsager til ikke at genbruge kliniske oplysninger var at belyse forskel-
lige kontekstuelle faktorers betydning for manglende genbrug. De angivne arsager - vasensforskel-
lige som de er - udger tilsammen et bredt spektrum af kontekstuelle forhold, som alle kan vare af

betydning for, om kliniske oplysninger genbruges, fx:

e Placering, fysisk udformning og stabilitet af informationssystemer (A, D1)

Syntaktisk udformning af informationssystemer (C1, C3)

Tilretteleggelse af arbejdsgange (A, C3, D1)

Organisationsstruktur, bemanding og adgangskontrol (B, C2, D1)

Aktualitet, precision og trovaerdighed af klinisk information (C3, D1, D2)

Anskuet indenfor en ramme af informationslogistik - rette oplysninger pa rette sted i rette tid - om-
fatter det ovenstdende en raekke ordinere problemstillinger vedrerende rette tid og rette sted: umod-
ne og gensidigt inkompatible systemer, uhensigtsmassige arbejdsgange, umodne organisationer og

generelt darlig datakvalitet.

Af serlig interesse for denne athandling med dens fokus pa kontekstuel information er problemstil -
lingerne vedrerende "rette oplysninger". De beskrevne kategorier C og D omfatter sdledes &rsager
til manglende genbrug af klinisk information, hvor man 1 en given situation vurderer oplysningers

anvendelighed pa baggrund af kontekstuel information. De nedenstdende eksempler illustrerer,
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hvordan kontekstuel information - anskuet i Dey's perspektiv - kan have betydning for oplysninger-

nes anvendelse. Fx. kan oplysningernes alder vare af betydning:

Eksempel 2. Hvor gammel er oplysningen?

En patients vaegt blev registreret for 10 ar siden i forbindelse med et generelt helbredstjek.
Patienten skal nu opereres pga. en meniskskade, og som forberedelse til anastesi skal man
bruge patientens vaegt. Kan man genbruge den eksisterende oplysning?

Kropsveagt kan endre sig betydeligt indenfor den angivne tidsramme, og i betragtning af, at
information om kropsvaegten laegges til grund for dosering af aneestetika, vil denne situation
normalt fere til, at vagten males pa ny.

Hvis oplysningen om kropsvagt ikke var s& gammel - hvis oplysningen fx. var fra sidste uge
- ville der ikke veere nogen grund til aktuelt at gentage malingen.

Kliniske oplysningers brugbarhed kan desuden vare athaengig af, hvad de skal bruges til:

Eksempel 3. Hvad skal oplysningen bruges til?

Med reference til forrige Eksempel 2: Hvis oplysningen ikke skulle anvendes i forbindelse
med et perifert kirurgisk indgreb, men i forbindelse med at patienten skulle dialyseres, ville
selv en uge gammel veagt vare utilstrackkelig, og man ville male patientens vagt i situatio-
nen.

Kilden til kliniske oplysninger kan ogsé veare af betydning:

Eksempel 4. Hvor kommer oplysningen fra?

Det er ikke ligegyldigt, hvor oplysningerne om, hvad patienten tager af medicin, kommer fra.
De tillegges forskellig veegt afthengigt af om de kommer fra patienten selv, plejepersonale,
parerende eller hjemmehjelp.

Metode og andre omstendigheder i forbindelse med kliniske oplysningers tilvejebringelse kan ogsa

vere af betydning:

Eksempel 5. Hvordan blev oplysningen tilvejebragt?

Der eksisterer for en lang raekke oplysningers vedkommende protokoller og vejledninger ved-
rerende oplysningernes tilvejebringelse - dels om metoden (fx. blodtryk mélt med manometer
og auskultation) og dels om omstendigheder, som det fx. afspejler sig i termerne arbejds-
EKG, hvileblodtryk og fasteblodsukker.
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Og endelig kan forskellige typer af kliniske oplysninger have forskellig folsomhed for (kombinatio-
ner af) kontekstuelle forhold:

Eksempel 6. Hvad for en slags oplysning er det?

Som illustreret i Eksempel 2 vil oplysninger om vagt med tiden foreldes. Det samme gaelder
1 endnu hgjere grad oplysninger om fx. diurese eller tumorudbredelse, mens oplysninger om
fx. ken er uathangige af tid.

Oplysning om hgjde er ogsa meget stabile i tid - medmindre patientens alder er lav.

Egenangivelse af fx. hgjde er generelt troverdig, mens angivelse af fade- og medicinindtag er

mere usikre, og egenangivelse af tobak, alkohol og rusmidler ofte er decideret utrovaerdige.

Tilsammen tegner disse eksempler et billede af, at kontekstuel klinisk information (Dey's perspek-
tiv) udger et meget bredt spektrum. Eksemplerne illustrerer, at man for at kunne vurdere, om en gi-
ven oplysning kan genbruges - og i givet fald med hvilken vegt - er nedt til at forholde sig til en

lang raekke kontekstuelle faktorer, hvoraf flere er indbyrdes afthangige.

8.1.4. Konklusion

Dette litteraturbaserede delstudie belyser sammenhaengen mellem kontekstuelle forhold og mang-
lende interoperabilitet, som den i klinisk praksis viser sig gennem manglende datagenbrug: dobbel-

tregistrering og dobbeltundersogelse.

Arsager til manglende genbrug af kliniske oplysninger er kategoriseret, og det er pa baggrund af
eksempler fra litteraturstudiet godtgjort, at der i klinikken sker dobbeltregistrering og dobbeltunder-
sogelse pa grund af manglende eller utilfredsstillende kontekstuel klinisk information (Dey's per-
spektiv). De fundne eksempler suppleret med egne kliniske eksempler illustrerer, at kontekstuel kli-
nisk information har mange facetter, og at spergsmél om genbrug af en given klinisk oplysning ofte
vil kraeve en situationel vurdering, som tager hensyn til forhold til den givne situation, i forhold til

oplysningens art, og i forhold til den situation, hvori oplysningen oprindeligt blev tilvejebragt.

8.2. Kontekstuel klinisk information i Dey's perspektiv’

Den opfattelse af kontekst, der her er beskrevet som Dey's perspektiv, er vidt udbredt og har omfat-
tende konsekvenser for den sundhedsinformatiske udvikling. Séledes er det en basal forudsetning
for realiseringen af den tidligere beskrevne vision om ubegranset pragmatisk interoperabilitet, at
der er uhindret adgang til relevant information - dermed ogsa til kontekstuelle kliniske oplysninger.

Det er sdledes nodvendigt at kunne udveksle disse, hvorfor de skal kunne udtrykkes - gerne pé en

? Dette delstudie er desuden beskrevet i Bilag 3, der indgér i litteraturlisten som [12].
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standardiseret form. Herigennem kommer Dey's perspektiv - som anfert i afsnit 7.3.3, side 32 - til at

udgere en forudsatning for at realisere visionen.

Derfor har det veret af interesse ud fra dette perspektiv at belyse forskningsspergsmalene:

e Hyvilken betydning har kontekstuel klinisk information for dagligt klinisk arbejde?

e [ hvilket omfang kan kontekstuel klinisk information operationaliseres med henblik pa at un-
derstette klinisk reesonnement?

Det er tidligere om Dey's perspektiv anfort, at kontekst i alt vaesentligt er givet ved de omstendig-

heder, hvorunder entiteter interagerer, at kontekst er baseret pa en ekstern vurdering af, hvad en ak-

tor kan leegge til grund for meningsfuld forstaelse af et givet emne, og at kontekst med de rette mo-

deller og varktejer kan formuleres og udveksles. Kontekstens art og indhold kan - optimalt - forud-

siges og gengives. I Dey's perspektiv kan forskningsspergsmélene derfor omformuleres:

Kontekstuel information er 1 Dey's perspektiv en beskrivelse af omstendigheder, hvorunder entite-
ter interagerer, og anskuet i forhold til kliniske oplysninger er kontekstuel information séledes en
beskrivelse af de omstendigheder, hvorunder de kliniske oplysninger er produceret - en opfattelse,
der er helt i trad med Berg's beskrivelse af sammenhangen mellem klinisk information og

kontekst[7]:

Medical information is essentially bound to the context of its production. [7]
Denne type information vil fremadrettet blive benavnt og defineret saledes:

produktionskontekstuel klinisk information
beskrivelse af omstendighederne, hvorunder kliniske oplysninger er blevet produceret

Anskuet 1 Dey's perspektiv bliver forskningsspergsmalet om kontekstuel klinisk informations be-
tydning til spergsmal om, hvilke informationstyper, den bestar af, og i hvilket omfang de er af be-

tydning for klinisk arbejde.

I Dey's perspektiv kan information modelleres og udtrykkes struktureret, og spergsmalet om opera-
tionalisering af kontekstuel klinisk information bliver derfor til spergsmal om modellerbarhed og

udveksling.

Anskuet i Dey's perspektiv udtrykkes forskningsspergsmalene saledes:

e Hvad bestdr produktionskontekstuel klinisk information af? Og hvilken betydning har den for
legers daglige kliniske arbejde?

e [ hvilket omfang kan den modelleres, formuleres og udveksles?
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8.2.1. Materiale og metoder

Forskningsspergsmélene blev i dette delstudie belyst ved at undersege, hvordan leger eftersporger
information med henblik pa at kunne forstd og fortolke kliniske oplysninger. Dataindsamlingen ske-

te ved hjlp af observation og fokusgruppeinterview, som beskrevet nedenfor.

Undersogelsen blev tilrettelagt med henblik pa at registrere hvilke informationstyper, leger efter-
sporger. Udgangspunktet var den kategorisering af sundhedsaktiviteter og klinisk information, der
er beskrevet i afsnit 7.1.3 og illustreret i Figur 2 & 3, side 25. Med henvisning til denne analyseram-
me fremkommer klinisk information som et produkt af sundhedsaktivitet, og den tilherende
produktionskontekstuelle kliniske information fremkommer som en beskrivelse af sundhedsaktivite-

tens omstendigheder.

Undersagelsen tog udgangspunkt i leegers behov for (supplerende) klinisk information - fx. for at
en laege kan forholde sig til en patients diagnose, ensker leegen en raekke oplysninger: hvem har stil-
let diagnosen, hvad fejler patienten i gvrigt, hvilke symptomer er der, hvor meget pavirker det pa-
tienten, hvilken behandling er forsegt, hvor sikker er diagnosen, etc. Den anvendte kategorisering af
kliniske informationstyper blev anvendt til at identificere leegernes efterspergsel af produktionskon-

tekstuel klinisk information, som det illustreres i det nedenstdende Eksempel 7 :

Eksempel 7. Identifikation af produktionskontekstuel klinisk information

En lege i en given situation forholder sig til en patients diagnose. Legen eftersperger i den
forbindelse en reekke supplerende oplysninger:

Efterspurgt oplysning Kategori

a) Hvem har stillet diagnosen? Produktionskontekstuel information
b) Hvad fejler patienten i gvrigt? Vurdering - diagnose

c¢) Hvilke symptomer er der nu? Vurdering - diagnose

d) Hvor sikker var man pa diagnosen? Produktionskontekstuel information
e) Hvor meget pavirker det patienten? Vurdering - risiko/prognose

f) Hvilken behandling er forsegt? Handlingsbeskrivelse

g) Hvad var grundlaget for at stille diagnosen? | Produktionskontekstuel information

Tre af disse syv oplysninger - a, d og g - beskriver omsteendighederne ved den vurdering, som
har fert til diagnosen. Disse tre er eksempler pa produktionskontekstuel klinisk information.

Spergsmalet om konteksts betydning for dagligt klinisk arbejde er i tidligere arbejder blevet belyst
gennem deduktion[6,7,9,41], hvorfor det var interessant at belyse det gennem observation. Med

henblik pé at operationalisere spergsmadlet, blev der valgt en pragmatisk afgreensning: Kontekst an-
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ses for at veere af vaesentlig betydning, nar der som konsekvens af (mangel pa) kontekstuel informa-

tion sker en eksplicit revurdering af situationer eller oplysninger.

8.2.1.1. Observationer

Denne del af undersegelsen blev foretaget pa kardiologisk afdeling, Bispebjerg Hospital * i tidsrum-
met maj til juli, 2012, hvor der blev foretaget strukturerede observationer under 5 tilfaeldige mor
genkonferencer med ca 25 deltagende leger. Morgenkonferencerne omfattede afrapportering af
nyindlagte patienter og andre haendelser 1 vagten samt beskrivelser af faglige emner, typisk 1 form af

patient-cases.

Emnet for observationerne var legernes gensidige udveksling af oplysninger vedrerende patienter
eller cases, med serligt fokus péd de situationer med dialog, hvor leger efterspurgte oplysninger om

patienterne.

De situationer, hvor laegerne i dialog udvekslede oplysninger om patienterne, blev i observationen
anskuet som en raekke af dialogh@ndelser. Hver sddan dialoghandelse blev registreret under anven
delse af den analyseramme, som er angivet 1 afsnit 7.1.3, side 24. Nedenstdende Eksempel 8 illu-

strerer registreringsmetoden:

Eksempel 8. Registrering af en dialoghendelse

Laege A forteller, at en patient er blevet DC-konverteret (sundhedsaktivitet: handling: 'DC-
konvertering") med godt resultat. Laege B sperger relateret til denne procedure, hvad patienten
fik af medicin (handlingsbeskrivelse: 'aktuel medicinering'), hvad blodtrykket var for konver-
teringen (observation: 'forudgdende blodtryk') og hvor mange joule der blev givet
(produktionskontekstuel information).

Registreringen blev udfert ved hjelp af papir-skemaer, hvor vesentlige dele af registreringen - af
hensyn til registreringshastigheden - kunne udferes som afkrydsning. Data fra observerede dialog-

handelser blev samlet 1 en database, idet der for hver dialoghandelse blev registreret folgende:
e Emnet i fokus, anfort som den overordnede type af sundhedsaktivitet, jf. Figur 2, side 25.

e Arten af efterspurgte oplysninger, overordnet anfort som type, underordnet som tekst

e En raekke metadata om observationen (fx. afsender, modtager, afdeling og situation) beregnet
pa at kunne sammenligne med data opsamlet under andre omstendigheder end laegers mor-
genkonference.

* Betegnelsen Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler er udtryk for ét hospital pd to matrikler. Hospitalet er et af Region
Hovedstadens fire akuthospitaler og betjener 416.000 borgere i Kebenhavns og Frederiksberg Kommuner. Hospitalet er et
universitetshospital og er akkrediteret efter internationale standarder og Den Danske Kvalitetsmodel.
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8.2.1.2. Fokusgruppeinterview

Med henblik pé at f4 en dybere og mere nuanceret forstaelse af kontekst, blev observationerne sup-
pleret med interview. Disse blev udfert som fokusgruppeinterview[87] af laeger fra afdelingen. De
deltagende laeger blev ikke udvalgt efter andre kriterier end, at de var villige til at deltage i inter-
views - der var sdledes deltagelse af badde nyuddannede og meget erfarne laeger. Interviews blev af-

holdt som 5 seancer med deltagelse af 3-6 laeger.

Idet det - som anfert ovenfor - var en arbejdshypotese, at bestemte typer af sundhedsaktivitet giver
anledning til kontekstualisering af bestemte typer af oplysninger, var det vaesentligt at sikre, at alle
typer af sundhedsaktivitet (jf. Figur 2, side 25) blev behandlet 1 interview. Derfor blev der som for-
beredelse fremstillet 78 kort med udsagn hentet fra tilfeeldigt udvalgte patienters journal-indhold,
fx:

e "Pt. har indvilliget i PCI*" (Observation)

e "Der blev anlagt drop" (Handling)

e "Diagnose: Feber uden kendt drsag. DR508B®" (Vurdering-Diagnose)

e "Pt. bor tabe mindst 10 kg." (Vurdering-Mal)

e '"Plan: Observeres i telemetri naeste 24 timer" (Ordination)
Fokusgruppeinterview blev arrangeret saledes, at deltagerne pa skift trak et tilfaeldigt kort. Kortets
udsagn dannede baggrund for en diskussion om, hvilke supplerende oplysninger deltagerne enskede
for at kunne forsta eller kunne agere pa udsagnet. Udsagnene blev prasenteret kontekstlost, og del-

tagerne matte sdledes selv forestille sig kliniske situationer, som gav anledning til at enske supple-

rende oplysninger.

De eksempler pa supplerende information, som deltagerne bidrog med, blev labende visualiseret for
dem i form af et tegnet diagram. Resultaterne blev sdledes lgbende afstemt med deltagerne. Efter-

folgende blev resultaterne lagt ind i samme database som resultaterne fra observationerne.

8.2.2. Resultater

8.2.2.1. Observationer

Fremlaeggelse af patienter (evt. indirekte, gennem cases) ved legernes morgenkonferencer fulgte et
simpelt skema: patienten blev kortfattet praesenteret af en enkelt leege, hvorefter der udspandt sig en
dialog med spergsmadl og svar, hvis formal tydeligt var at tilvejebringe s mange oplysninger om

patienten, at man kunne ni til en kollektiv opfattelse eller beslutning. Oplysninger, som fremkom

5 Percutan Coronar Intervention, ballonudvidelse
¢ SKS-kode med betydningen: "Vedvarende feber af ukendt &rsag"
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under disse dialoger, gav jevnligt anledning til revurdering af patienternes behandling og tilstand -

typisk i form af supplerende undersogelser, &ndret medicinering eller afklaring af diagnoser.

Under konferencerne blev der registreret 51 dialoghandelser med i alt 206 kliniske oplysninger.

Heraf var 54 (26%) produktionskontekstuel klinisk information.

Den produktionskontekstuelle kliniske information blev typisk efterspurgt i situationer, hvor en en-
kelt oplysning gav anledning til spergsméil vedrerende de omstendigheder, hvorunder oplysningen
var blevet produceret - fx. hvem der havde udfert en undersegelse, om oplysninger kom fra perso-
nale eller patient, hvordan dokumenterede procedurer var udfert, etc. Sddan eftersporgsel af
produktionskontekstuel klinisk information ferte ofte til yderligere "spergen ind" til den tilgrundlig-
gende sundhedsaktivitet med det tydelige formél, at udeve kildekritik og foretage en vurdering af
informationens trovaerdighed og hvor megen vegt den kunne tillegges. Fx. et spergsmél om, hvor-
nar en maling var foretaget, blev fulgt op af yderligere spergsmél om, hvorvidt mélingen havde vee-
ret planlagt eller var foranlediget af en aktuel arsag, og hvorfor var man i den situation géet i gang

med at méle, og var méleresultatet ikke forudsigeligt 1 situationen, etc.

Mange af de produktionskontekstuelle oplysninger gav i situationen anledning til eksplicit revur-
dering, og opfyldte dermed dette delstudies pragmatiske afgraensning af, hvorvidt information er af
vaesentlig betydning. I nedenstdende Tabel 9 er anfert en rekke observerede eksempler pé
produktionskontekstuel klinisk information, som gav anledning til eksplicit revurdering, ordnet efter

den sundhedsaktivitet, hvis resultat var genstand for revurdering:

Tabel 9. Observerede eksempler pa produktionskontekstuel klinisk information af vesentlig
betydning

Tidligere ... blev revurderet pd grundlag af (manglende)
sundhedsaktivitet produktionskontekstuel klinisk information

"Stod der noget om, hvor sikker hun var pa den diagnose?"

Vurdering - ) —
"Hvis dietisten siger at han ber tabe 20 kg, er det rigtigt."

"Han virkede nerves, sd maske pyntede han pa, om han
faktisk tager sin medicin."

Observation "Flebografien blev jo ikke udfert her, sd vi kan ikke legge
den til grund for en behandling med en vis risiko."

"Men dette her EKG er jo mere end en uge gammelt!"

"Den ekkokardiografi burde have veret udfert af en
specialist."

Handlin
s "Er du sikker p4, at hun blev informeret i henhold til vores

retningslinjer?"
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Tidligere ... blev revurderet pd grundlag af (manglende)
sundhedsaktivitet produktionskontekstuel klinisk information

"Jeg ville have ordineret sotalol som tabletter, men vi havde
det kun til injektion."

Ordination
"Jamen hvis blodtrykket er normalt nu, er der jo ingen grund

til at starte behandling med betablokker."

8.2.2.2. Fokusgruppeinterview

Under fokusgruppeinterviews blev der registreret 47 dialoghandelser med i alt 67 kliniske op-

lysninger. Heraf var 40 (60%) produktionskontekstuel klinisk information.

Udgangspunktet for interviews var enkeltstaende kliniske oplysninger uden nogen kontekstuel ram-
me. Adskillige af deltagerne gav udtryk for frustration over den kontekstlose prasentation, og gav
tydeligt udtryk for, at det var svaert at "se patienten i situationen". Det, at oplysningerne blev prae-
senteret kontekstlost, gav gentagne gange anledning til diskussion om, hvilke kliniske situationer,
der ville give anledning til behov for hvilke supplerende oplysninger. I disse diskussioner blev det
gentagne gange fremfort, at selvom en oplysning - fx. beskrivelse af en operation - i de fleste tilfal-
de blot er af interesse som en overordnet baggrundsbeskrivelse, s var der situationer, hvor den

samme operations pracise detaljer kan have vital betydning.

Spergsmalet om oplysningers relevans havde en fremtraedende plads i deltagernes diskussioner, og
der var et gentaget enske om supplerende produktionskontekstuelle oplysninger med det formél, at

kunne vurdere vegten og relevansen af den angivne oplysning.

Lige som ved observation af morgenkonferencer blev det flere gange observeret, at leegerne "spurg-
te ind" til omstendighederne ved tilvejebringelsen af kliniske oplysninger med det tydelige formal,
at udfordre oplysningernes troverdighed og vagt. Nogle gange manifesterede denne eftersporgsel
af produktionskontekstuel klinisk information sig som en gruppe spergsmal med direkte relation til
den informationsskabende sundhedsaktivitet - fx. hvornar en undersegelse var foretaget, af hvem og
hvorfor. Andre gange manifesterede den sig som en kade af spergsmél med indbyrdes relation, fx.
et spergsmal om, hvor en undersegelse var foretaget, blev efterfulgt af en diskussion om forskellige
afdelingers undersogelseskvalitet, blev efterfulgt af en diskussion om hvilke faggrupper, som var in-
volveret i den slags undersogelser, blev efterfulgt af en diskussion om kliniske oplysningers gene-

relle trovaerdighed.
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8.2.3. Diskussion

8.2.3.1. De anvendte metoder

I forbindelse med observation af leegernes morgenkonferencer blev dialogh@ndelser registreret real-
time pa et dertil udviklet papirskema. Denne metode indebearer to svagheder: For det forste var
udvekslingen af information mellem observanderne sa hurtig, at der - selv med et skema optimeret
til hurtig afkrydsning - uden tvivl er overset dialoghandelser. En bedre metode havde varet video-
understottet observation med sekundar registrering. For det andet indebarer registreringen en for-
tolkning, og det havde derfor varet hensigtsmassigt med en form for kvalitetskontrol - fx. med fle-

re samtidige registratorer.

I forbindelse med fokusgruppeinterviewene blev de enkelte kliniske oplysninger som beskrevet
praesenteret uden sammenhang, hvilket beted, at deltagerne selv skulle danne sig et billede af situa-
tioner, hvor oplysningen passede ind. Dette krav til fantasi og abstraktion var for nogle deltagere en
tydelig kilde til frustration. Selvom det genererede et rigt materiale 1 form af betydelig diskussion
om forskellige kliniske scenarier, er det indtrykket, at anvendelsen af (mikro)cases havde veret at

foretraekke.

8.2.3.2. Hvad bestar produktionskontekstuel klinisk information af?

Produktionskontekstuel klinisk information kan formelt afgreenses som 'beskrivelse af omstandig-
hederne, hvorunder kliniske oplysninger er blevet produceret' og dette delstudie har tydeligt vist, at
leeger benytter denne type information til at udeve kildekritik og foretage en vurdering af den klini-

ske informations trovaerdighed og hvor megen vagt den kan tillegges.

Det har ikke veret muligt at identificere en abenlys struktur i den registrerede meangde af
produktionskontekstuelle kliniske oplysninger, hvilket synes at vare helt pa linje med andres forsog

pa at strukturere kontekstuel klinisk information[37].

Da produktionskontekstuelle oplysninger 1 sagens natur har tet relation til de sundhedsaktiviteter,
hvis omstendigheder de beskriver, var det nerliggende at anskue produktionskontekstuel klinisk in-
formation i forhold til de traditionelle attributter for en aktivitet - hvem, hvad, hvor, hvornar, hvor-

for og hvordan. Denne gruppering er illustreret i Tabel 10 og pa den efterfolgende Figur 11 :
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Tabel 10. Forsag pa strukturering af observeret produktionskontekstuel klinisk information

Hvem
Patient
fx. liggende eller stdende; hvilende eller i aktivitet
fx. &ndelig habitus
Sundhedsarbejder(e)
fx. leege eller sygeplejerske
fx. yngre eller erfaren leege; specialist eller generalist

Hvad

fx. detaljeringsgrad; (manglende) delresultater (Observation)

fx. anfort sandsynlighed; anfort begrundelse (Vurdering)

Hvor

fx. sygehusets/organisationens omdemme
fx. indlagt eller i hjemmet

Hvornér
fx. relevans at (tidligere) handlinger og observationer

fx. informationens tilgengelighed pa tidspunktet

Hvorfor
fx. implicitte eller eksplicitte arsager
fx. anfort begrundelse
fx. (manglende) tilsagn

Hvordan
fx. materialer, vaerktej, medicin; (ikke) udfert som ordineret
fx. resultaters usikkerhed (Observation)

fx. planlagt eller spontant

I Tabel 10 er eksempler pé produktionskontekstuel klinisk information vist grupperet efter de tradi-

tionelle attributter for beskrivelse af en (sundheds)aktivitet, og denne strukturering er yderligere il-

lustreret i Figur 11:

58/104

8. Delstudierne



Rumlig orientering
fx liggende/staende/...

Fysisk aktivitet

fx i hvile/under arbejder/...
Patient Administrativ status
Id fx indlagt/pa orlov/...

Andelig habitus
fx evne til at medvirkel/...

Hvem

U(fidannel/se y
X leege/sygeplejerskel...
Sundheds- gersygepie)
arbejder(e) Organisatorisk tilknytning
Id4,1d>,...
Erfaring — Generelt
Hvad
T :- med den aktuelle slags
Hvor\ sundhedsaktivitet
\- o? med den ak-
Hvornér\ tuelle slags patient
- og med den
Hvorfor\ aktuelle metode
-og ...
Hvordan—__

Figur 11. Forseg pé strukturering af produktionskontekstuel klinisk information (PKKI). Se

forklaring nedenstéende.
Figur 11 viser produktionskontekstuel klinisk information afbildet i strukturen fra Tabel 10, og med
en enkelt gren (hvem-grenen) udfoldet med eksempler pa observerede attributter. Det er tydeligt, at
der spendes over nogle meget forskellige slags oplysninger (markeret bld), hvoraf nogle (fx. admi-
nistrativ status) let lader sig udtrykke vha. klassifikation, mens andre (fx. andelig habitus) har meget
omfattende udfaldsrum, hvor det neppe er muligt at definere et endeligt vaerdiset. Det bemarkes
desuden, at der optreeder information 1 en hierarkisk struktur (markeret gul) uden at der umiddelbart

anes nogen afgrensning af hierarkiets dybde.

Det ma antages at nogle af de viste grene (fx. Hvor og Hvornar) er mere tilgaengelige for strukture-
ring, men sammenfattende ma det siges, at produktionskontekstuel klinisk information omfatter
nogle meget forskellige informationstyper, med nogle dérligt afgrensede udfaldsrum i en kompleks

struktur.

Det skal endvidere bemerkes, at visse typer af produktionskontekstuel information ikke vil blive re-
gistreret med den anvendte observationsmetode. Udover det morketal, som knytter sig til registre-
ringsmetoden og er nevnt ovenfor, er der et moarketal, som beror pd, at visse typer information ikke
eller kun 1 begraenset omfang italesettes ved laegers morgenkonferencer - fx. leegernes kendskab til
hinandens kompetencer og modus operandi, samt deres kendskab til plejepersonalet og til afde-
lingens rutiner og sedvaner. Flere eksempler er beskrevet i1 afsnit 7.3.5, side 35, og bidrager yderli-
gere til opfattelsen af, at produktionskontekstuel klinisk information omfatter nogle meget forskelli-

ge informationstyper med darligt afgreensede udfaldsrum i en meget kompleks struktur.
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8.2.3.3. Er produktionskontekstuel klinisk information det samme som metadata?

Som beskrevet af Burnett et al.[88] eksisterer der to ganske forskellige opfattelser af metadata’:

den bibliografiske tilgang
- med fokus pé beskrivelse af informationsmediet. Denne opfattelse kan illustreres med

metadata-definitionen fra NISO[89]: structured information that describes, explains,

locates, or otherwise makes it easier to retrieve, use, or manage an information resource

den datalogiske tilgang
- med fokus pa beskrivelse af strukturen af og meningen med informationsindholdet.

Denne opfattelse kan illustreres med metadata-definitionen fra ISO/IEC 11179-
1:2004[90]: data that defines and describes other data

Produktionskontekstuel klinisk information kan uden tvivl omfatte den bibliografiske opfattelse af
metadata: hvem forfattede den kliniske information, hvor og hvornar blev informationen dokumen-

teret, 1 hvilket system, etc.

Derimod ger produktionskontekstuelle oplysninger ganske vist en modtager i stand til at forstd den
kliniske information i et sarligt perspektiv, men de udger ikke i sig hverken definitioner eller be-
skrivelser af den kliniske information. Der er sdledes ikke tale om metainformation i den datalogi-

ske opfattelse af begrebet.

Og selv hvis man valger den meget afslappede (og vidt udbredte) méde at anskue metadata-begre-
bet: "data om data", bemarkes det, at produktionskontekstuel klinisk information rigtigt nok omfat-
ter oplysninger om den kliniske information, men derudover ogsa oplysninger om oplysningerne

om ... informationen (meta-meta) - som illustreret i den hierarkiske (gule) del af Figur 11, side 59.

Konklusionen mé séledes - uanset hvilken metadata-opfattelse man lagger til grund - veare, at
produktionskontekstuel klinisk information ikke er det samme som den kliniske informations meta-

data.

8.2.3.4. | hvilket omfang har produktionskontekstuel klinisk information betydning for lsegers
daglige kliniske arbejde?

Produktionskontekstuel klinisk information udgjorde samlet godt en tredjedel af den i studiet regi-
strerede mangde af klinisk information. Den meget hgje forekomst (60%) under fokusgruppeinter-
view er uden tvivl foranlediget af interviewsituationen, hvor stillingtagen til kontekstlos klinisk in-

formation indebzrer uvante grader af variabilitet, og dermed animerer til indhentning af

En diskussion om forskellen pa data og information ligger uden for denne afthandlings scope. I dette afsnit skal "data"
opfattes synonymt med "information" - ikke mindst fordi den refererede standard ISO/IEC 11179-1:2004 definerer data
som "re-interpretable representation of information in a formalized manner suitable for communication, interpretation, or
processing".
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produktionskontekstuel klinisk information med henblik pé at sikre trovaerdighed og sammenhang.
I modsatning hertil afspejler observation af legernes morgenkonferencer i langt hgjere grad den
kliniske virkelighed, og der blev her registreret en forekomst af produktionskontekstuel klinisk in-

formation pa 26%.

Den observerede mangde af produktionskontekstuel klinisk information, maden, hvorpa legerne
handterede den, og den lethed, hvormed de som konsekvens @ndrede vurderinger og planer, efter-
lader et indtryk af, at omgangen med produktionskontekstuel klinisk information er en integreret del
af de observerede legers hverdag. Som illustreret 1 Tabel 9, side 55, blev der gentagne gange obser-
veret eksempler pd produktionskontekstuel klinisk information, som gav anledning til eksplicit re-
vurdering og dermed opfyldte dette delstudies pragmatiske afgraensning af, hvorvidt information er
af vaesentlig betydning. P4 denne baggrund konkluderes, at produktionskontekstuel klinisk informa-

tion er essentiel for legers daglige kliniske arbejde.

I forhold til visionen om ubegrenset pragmatisk interoperabilitet md udveksling af produktionskon-
tekstuel klinisk information derfor anses for at veere en absolut betingelse - en slutning, som er pa

linje med andres arbejder, jf. den tidligere omtale heraf 1 afsnit 7.3.1, side 30.

8.2.3.5. | hvilket omfang kan produktionskontekstuel information operationaliseres?

I Dey's perspektiv omfatter operationalisering af kontekst, at de produktionskontekstuelle oplysnin-
ger retrospektivt kan gengives og udveksles og prospektivt kan forudsiges. Som anfort 1 afsnit 7.3.3,
side 32, udger dette grundlaget for at kunne realisere visionen om ubegranset pragmatisk interope-
rabilitet. Imidlertid ma man forvente, at produktionskontekstuel klinisk information i praksis kun

kan udveksles i1 begreenset omfang af folgende arsager:

Struktur

Udtemmende struktureret fremstilling af produktionskontekstuel klinisk information er nappe mu-
ligt. Som anfert pa de foregdende sider er det vist, at produktionskontekstuel klinisk information be-
star af noget meget forskelligartet information, med darligt afgrensbare udfaldsrum, udefinerede

vaerdiset og en vanskeligt modellerbar struktur.

Volumen

For at opfylde visionen om ubegranset pragmatisk interoperabilitet er det et krav, at der kan tilveje-
bringes tilstreekkelig information til at tilfredsstille enhver fremtidig sundhedsarbejders behov for
produktionskontekstuel klinisk information. Det vil kraeve information i et omfang, som - selv i for-
hold til de store mangder klinisk kerne-information - er enormt. Sddanne maengder af information

rejser en raekke logistiske problemer, hvoraf det vasentligste nok er selve tilvejebringelsen: at doku-
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mentere sd meget kompleks og vidtgdende kvalitativ information, vil kreeve manuel registrering i et

omfang, som nappe er realiserbart, og hvor ulemperne let kommer til at overskygge fordelene[7].

Udbud vs. efterspgrgsel

Og endelig er der et helt grundleeggende problem forbundet med udveksling af produktionskontek-
stuel klinisk information, nemlig at informationen tilvejebringes af én akter pd ét tidspunkt, mens
behovet for information afgeres af andre akterer pa andre tidspunkter, jf. Figur 8, side 38. Det er
derfor nedvendigt pa forhand og udtemmende at specificere art og omfang af den kontekstuelle in-

formation, som skal registreres.

Pa dette grundlag anses forestillingen om ubegranset pragmatisk interoperabilitet for at vere en il-
lusion. Og selv med et betydeligt reduceret ambitionsniveau - fx. at opnd pragmatisk interoperabili-
tet mellem to sygehuse i samme region - forekommer opgaven at vare udfordrende. En realistisk
udveksling af produktionskontekstuel klinisk information mé baseres pé aftaler og standarder, som
specificerer, hvad der skal registreres hvornar, og som tager hensyn til den resulterende registre-

ringsbyrde.

8.2.3.6. Undersggelsen anskuet i et andet perspektiv

Formalet med denne undersogelse var at belyse kontekstuel klinisk information anskuet 1 Dey's per-
spektiv. Selvom undersogelsens design ikke er beregnet pa at belyse kontekstuel information ansku-

et 1 Dourish's perspektiv, fremviser den dog detaljer, som illustrerer perspektivet:

I Dourish's perspektiv omfatter operationalisering af kontekst, at man i situationen let kan kontek-
stualisere den information, man matte finde af relevans. Denne undersogelse var ikke designet til at
belyse dette aspekt af kontekstualisering, men det bemarkes dog, at morgenkonferencerne gjorde
det muligt for leegerne - gennem dialog - at foretage en meget rig kontekstualisering af klinisk infor-
mation. Formodentlig langt rigere, end hvis de skulle have tilegnet sig den kontekstuelle informa-

tion fra afdelingens kliniske informationssystemer.

I forbindelse med fokusgruppeinterview opstod der, som anfert, diskussioner om, hvilke suppleren-
de oplysninger, der er relevante i hvilke situationer. Disse diskussioner illustrerede med tydelighed,
hvordan de deltagende leeger opfattede kontekstualitet som situationel, idet det flere gange blev an-
fort, at en given klinisk oplysnings vagt og relevans kan vare helt athangig af situationen. Den kan

sdledes 1 nogle situationer vere helt underordnet, og 1 andre veare af afgerende betydning.

Den "spergen ind til" omstendighederne, hvorunder kliniske oplysninger var produceret, som blev
registreret bade under observationer og fokusgruppeinterview, demonstrerede, at kontekst er be-

stemmende for, hvad der yderligere kontekstualiseres, som er bestemmende for, hvad der yderligere
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kontekstualiseres, som er bestemmende for... Anskuet sdledes, kan kontekstualisering opfattes som

en (ubegranset) rekursiv funktionalitet - jf. evt. Figur 11, side 59.

8.2.4. Konklusion

Kontekstuel klinisk information, som den opfattes 1 Dey's perspektiv - produktionskontekstuel kli-
nisk information - udger en beskrivelse af omstendighederne, hvorunder kliniske oplysninger er
blevet produceret. Det drejer sig om meget heterogen information med darligt afgrensbare udfalds-

rum, udefinerede vardisat og en vanskeligt modellerbar struktur.

Undersogelsen har pavist, at produktionskontekstuel klinisk information er essentiel for legers kli-
niske arbejde, idet den anvendes til 1 konkrete situationer at vurdere kliniske oplysningers vegt og

relevans.

Dels pé grund af den vanskeligt operationaliserbare struktur, dels pa grund af den potentielle mang-
de og dels pa grund af vanskeligheden med maélrettet tilvejebringelse udger det er betydeligt pro-

blem at formulere og udveksle produktionskontekstuel klinisk information.

8.3. Kontekstuel klinisk information i Dourish's perspektiv®

I den opfattelse af kontekst, der her er beskrevet som Dourish's perspektiv, er det et centralt aspekt,
at kontekst ikke er forudbestemt, men skabes af akteren i situationen. Hvor Dey's perspektiv tilsig-
ter at lose et generaliseret problem med at repraesentere og udveksle kontekstuel information, tilsig-
ter Dourish's perspektiv at lgse et situationelt problem med at understotte akterens kontekstualise-

ring.

Artiers udvikling af sundheds-it har varet baseret pa en opfattelse af kontekstuel klinisk informa-
tion ud fra Dey's perspektiv. Det har derfor varet af interesse at overveje, hvad en kontekstopfat-
telse i Dourish's perspektiv kan bidrage med, herunder i dette perspektiv at belyse forskningsspergs-

malene:

e Hvilken betydning har kontekstuel klinisk information for dagligt klinisk arbejde?

e [ hvilket omfang kan kontekstuel klinisk information operationaliseres med henblik pa at un-
derstotte klinisk reesonnement?

Anskuet i Dourish's perspektiv bliver noget kontekst i kraft af, at en akter 1 situationen tilleegger det

rollen som kontekst.

Something is context because of the way it is used in interpretation, not due to its inherent prop -
erties/38].

8 Dette delstudie er desuden beskrevet i Bilag 4, der indgér i litteraturlisten som [13].
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Kontekst opstar saledes af akterens (maske implicitte) opfattelse af, hvad der er relevant i situatio-

nen. [ Dourish's perspektiv kan forskningsspergsmélene derfor omformuleres:

I Dourish's perspektiv er spergsmélet om kontekstuel klinisk informations betydning i sig selv
uinteressant: kontekstuel klinisk information er det informatiske fundament for klinisk arbejde.
Mere interessant er, hvordan kontekstualiseringen foregar, og om der i det kontekstualiserede er
klasser af information, som skiller sig ud - fx. ved at have en serlig (kvantitativ eller kvalitativ) be-
tydning. P4 samme made bliver i Dourish's perspektiv spergsmédl om operationalisering af kontek-
stuel klinisk information til spergsmél om, 1 hvilket omfang det er muligt at understette kontekstua-

liseringen.

Anskuet i Dourish's perspektiv udtrykkes forskningsspergsmalene saledes:

e Hvordan foregar leegers kontekstualisering?
e Kan der identificeres monstre 1 kontekstualiseringen?

e [ hvilket omfang kan kontekstualiseringen understottes?

Mens der, som anfert i afsnit 7.3.6, side 38, ikke foreligger undersggelser, hvor man med udgangs-
punkt i legers faktiske tilegnelse af klinisk information har forsegt at kortleegge deres klinisk-logi-
ske informationsstruktur, har Kannampallil et al. [61] demonstreret, hvordan en konkret journal (su-
boptimalt) understettede laegernes kontekstualisering af kliniske oplysninger. Fra det studie konklu-

deres:

A process of local optimization drove the information seeking process: physicians utilized in-
formation that maximized their information gain even though it required signiticantly more cog-

nitive effort. [61]

Det var pé dette grundlag en nerliggende tanke, at man kan understotte legers kontekstualisering
ved at bygge sundheds-it, som prasenterer kliniske oplysninger 1 en form, som (bedre) matcher

legers klinisk-logiske informationsstruktur.

Derfor blev det nedenfor beskrevne feltstudie udfert med henblik pa at besvare en rakke successive
sporgsmal:
e Er det muligt at afdekke og beskrive en leges klinisk-logiske informationsstruktur - den

struktur, hvori leegen in-vivo samler oplysningerne om en given patient?

e Kan man beskrive en relation mellem klinisk-logisk informationsstruktur og den struktur, som
anvendes i et informationssystem?

e Findes der generelle klinisk-logiske informationsstrukturer - dvs. strukturer, som er fzlles for
leeger?

e Kan sddanne udnyttes konstruktivt til at understotte kontekstualisering?
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8.3.1. Materiale og metoder

Med henblik péd at afdekke, hvordan leger kontekstualiserer klinisk information, fulgte jeg otte
laeger pé stuegang. Studiet blev udfert pad medicinsk afdeling, Frederiksberg Hospital °, halvdelen i

november 2012, resten i maj 2013.

Da det overordnede emne var kontekstualisering, fokuserede undersegelsen pa en for laeger almin-
delig situation, hvor det at skabe meningsfuld forstaelse af forhold og situationer er centralt, og hvor
det er let at studere laegens kontekstualiseringsproces. Jeg valgte at observere den situation, hvor en
erfaren lege gennemgar de patienter, som er indlagt indenfor det sidste degn. Situationen udmeerker
sig ved, at leegen ikke - eller kun helt overfladisk - kender patienten, og at der i situationen forelig-

ger en lang reekke dokumenterede oplysninger, som laegen kan velge at kontekstualisere.

De deltagende laeger blev ikke udvalgt efter andre kriterier end, at de udferte den ovennavnte ar-
bejdsgang, og at de var villige til at deltage 1 video-understottet observation. De var informerede
om, at formalet med undersggelsen var en kortlegning af, hvordan de tilegnede sig kliniske op-
lysninger. Oplysningerne hidrerte fra de journaler, som laegerne - som del af dagens arbejde - skulle

gennemgad, og der var sdledes ikke opstillet kriterier vedrerende patienternes antal eller type.

Observationerne blev udfert som videounderstottet teenke-hojt-undersogelse, som beskrevet af fx.
Kushniruk et al. [91], men med en mere aktiv observaterrolle end klassisk tenke-hgjt-undersogelse.
Den i dette studie anvendte metode kan anskues som observation kombineret med interview. Den er
folgelig blevet kaldt obser-view[92], og er blevet beskrevet som en dialog, hvor man - 1 forlengelse

af observationen - sammen reflekterer over det observerede[92].

Formalet med observationerne var at kortlegge, hvor leegens opmarksomhed var rettet hen - hvilke
kliniske oplysninger og hvilke dele af journalen var i fokus. Lagerne blev fra starten opfordret til at

teenke hojt, og under obser-view blev de, om nedvendigt, bedt om at forklare, hvad de gjorde.

Den journal, som anvendes pé afdelingen (og i Region Hovedstaden 1 gvrigt) har veret under udvik-
ling 1 &revis og bestér aktuelt af bade digitale og papir-baserede dele. Den har tidligere varet be-
skrevet i forbindelse med videnskabelige arbejder; sdledes har Bansler et al.[17] og Nehr et al.[93]
beskrevet, at regionens journal bestar af en raekke af papirbaserede og digitale dokumenter og data-
baser, hvis struktur er bestemt af, hvor og hvordan informationen er tilvejebragt - altsé en fragmen-

teret og kildeorienteret samling af klinisk information.

I gennemgangen af videomaterialet blev der baggrund af laegernes udsagn foretaget en registrering

af konsekutive kliniske oplysninger og journaldele - jf. eksempel i Tabel 13, side 67. De kliniske

? Betegnelsen Bispebjerg og Frederiksberg Hospitaler er udtryk for ét hospital pa to matrikler. Hospitalet er et af Region
Hovedstadens fire akuthospitaler og betjener 416.000 borgere i Kebenhavns og Frederiksberg Kommuner. Hospitalet er et
universitetshospital og er akkrediteret efter internationale standarder og Den Danske Kvalitetsmodel.
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oplysninger, som en lege séledes beskrev i1 forbindelse med gennemgangen af en enkelt patient,

blev afbildet i form af en mindmap - jf. eksempel i Figur 13, side 70.

8.3.2. Resultater
Studiet omfattede obser-views med i alt otte leger, som kontekstualiserede information om 36

patienter, hvilket resulterede i 10 timers video-optagelse.

8.3.2.1. Journalen og lzegernes anvendelse af den

Journalen var - som beskrevet i tidligere arbejder - fragmenteret og kildeorienteret. De deltagende
leeger blev observeret at kontekstualisere information fra de kilder, som er anfort 1 Tabel 11. De an-

forte journaldele udgjorde abenlyst kun et udsnit af den samlede journal.

Tabel 11. Anvendte kilder

Digitale Papirbaserede Dialog
Oversigtstavle Lagenotater (kontinuationer) Dialog med klinisk mikrobiolog
Lagenotater (kontinuationer) Mikrobiologiske prevesvar Rontgenkonference
Medicinliste EKG Dialog med sygeplejerske
Mikrobiologiske prevesvar EWS-skema Dialog med patient
Biokemiske provesvar Sygeplejenotater Dialog med kollega
Billeddiagnostisk system
Telemetri, real-time
Telemetri, trend analyse

Overordnet udferte alle deltagende leeger gennemgang af en patient pd samme méde: Lagen leste
de basale oplysninger péd oversigtstavlen, hentede den papirbaserede dokumentation, loggede ind i
det digitale informationssystem, og udferte en omfattende gennemgang af de forskellige kilde-sek-
tioner. Efter en gennemgang af sygeplejenotaterne og/eller en dialog med den ansvarlige sygeplejer-
ske, havde leegen en samtale med - og foretog en klinisk undersogelse af - patienten. I det omfang
leegen ansa det nedvendigt, blev de indsamlede oplysninger suppleret ved yderligere gennemgang af
journalens forskellige dele og eventuel dialog med eksterne specialister. Endelig orienterede legen
mundtligt den ansvarlige sygeplejerske om fattede beslutninger, som desuden blev dokumenteret -
dels gennem direkte interaktion med de digitale journaldele, dels gennem diktat af et journalnotat

(en kontinuation).

De oplysninger, som laegerne 1 dette studie kontekstualiserede, stammede fra 36 patienter. Udover
hvad legerne udtrykte i1 tenke-hgjt-undersegelsen, blev der ikke registreret oplysninger om patien-

terne. P4 dette grundlag kan de 36 patienter karakteriseres, som angivet i Tabel 12:

66 /104 8. Delstudierne



Tabel 12. Patienterne

De fem mest nevnte diagnoser
Antal patienter 36 Demens
Meand / kvinder 14/22 Diabetes
Ald N 0.5 4 Pneumoni
er, gennemsnit ,Dar Alkohol-misbrug
Diagnoser, gennemsnit 3,6 Diarré

I langt de fleste tilfeelde gennemgik laegerne én journaldel ad gangen - altid startende med over-
sigtstavlen og kontinuationerne. Tidsmaling og evaluering af journalens usability var ikke en del af
dette studie, men det var dbenlyst, at laegernes anvendelse af journalen ikke er uproblematisk. Séle-

des blev der i studiet observeret eksempler pa

— tidskraevende login for at & adgang til den digitale journal
— tab af forbindelse til digital journaldel med krav om fornyet login

— krav om repeteret angivelse af patientdata (datalogisk kontekst) ved skift mellem digitale
journaldele. Dette ofte efterfulgt af tidskreevende fremfinding af journaldelens oplysninger om
den aktuelle patient.

Der blev observeret adskillige situationer, hvor skiftet mellem forskellige dele af journalen gav an-
ledning til spildtid, og det var i disse situationer tydeligt, at interaktionen med de digitale systemer
og den patvungne spildtid stressede leegerne. Det skal i den forbindelse ogsa neevnes, at samtlige
observerede journalgennemgange foregik ved arbejdsstationer med en enkelt skeerm, og det var sa-

ledes kun muligt for laegen at navigere og se én digital journaldel ad gangen.

8.3.2.2. Laegernes kontekstualisering af klinisk information

Under gennemgang af en patient skiftede legens opmaerksomhed fra emne til emne. Med den vi-
deo-understottede obser-view-metode var det muligt at registrere disse opmarksomhedsskift som en
sekvens af emner, udtrykt med leegens egne ord. Det var desuden muligt samtidigt at registrere den
kilde til information, hvorfra leegen kontekstualiserede oplysningerne. Et stykke af en sadan sekvens

er vist 1 Tabel 13:

Tabel 13. Fokus-kilde-sekvens (eksempel fra patient #008'%)

Tid MikroBio KlinKem EWS-skema
05:20 |(&bner system)
06:00 |venuler

1 Kontekstualiseringen af Patient #008 er anvendt som gennemgéende eksempel i beskrivelsen af dette studie. Dette fordi
kontekstualiseringsforlebet er typisk for de observerede patienter med den undtagelse, at det er mere overskueligt, fordi
patient #008 kun har en enkelt problemstilling, og i gvrigt er helt rask. Deri adskilte hun sig fra de fleste patienter, som
havde flere konkurrerende lidelser og et mere kompliceret kontekstualiseringsforlab.
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Tid MikroBio KlinKem EWS-skema
afferingsprever
06:10 |clostridier
clostridie-prover, ikke
svar
06:43 Ven.uler er forelobigt ne-
gative
06:50 |(lukker system) (dbner system)
07:23 levertal
) leukocytter tidligere
07:51 lille fald
leukocytter stigende
08:02 CRP ikke faldende
ikke overbevisende ef-
fekt af behandling
08:18 V&leer , henter sgpl-
papirer
08:49 fet?er (temperatur )
svingende
ikke overbevisende ef-
fekt af behandling
' EWS (vitale vardier)
09:04 OK

Tabel 13 viser som eksempel en sekvens pa knap fire minutter hvor en leege kontekstualiserer klini-
ske oplysninger vedrerende en patient med gastroenterit. Vandret er vist de informationskilder, som
leegen benyttede 1 dette tidsrum, lodret vises fortlabende tid. I skemaet er anfort de emner, som
leegen gav udtryk for at have opmerksomheden henledt pa - diagnoser, medicin, organsystemer,

interventioner, mm. Registrerede emner er markeret fed bla.

Som anfert var der en tydelig tendens til, at de observerede laeger "laste journalen" pa en kildeo-
rienteret made - fx. kontinuationer, medicinliste, blodpreve-svar, mikrobiologi-svar, rentgen-svar,
sygeplejenotater. Raekkefolgen, hvori disse journaldele blev anvendt, varierede lidt, men det over-

ordnede menster med kildeorienteret "blok-laesning" var tydeligt ved alle patienter.

Nogle leger forte undervejs en handskrevet liste over emner, som for den aktuelle patient skulle be-
lyses nermere, eller som kraevede en form for beslutning; andre holdt oplysningerne i hukom-

melsen. Der blev observeret eksempler pé, at emner blev glemt undervejs.

Ved at plotte registrerede emner over tid mod journalens dele var det muligt at atbilde legens "vej

gennem journalen":
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Figur 12. Kontekstualisering anskuet i forhold til journalens struktur (eksempel fra patient
#008). Hvert punkt er et registreret emne. Split-attention (omtalt senere) er markeret med lys-bléa
baggrund.
Figur 12 viser, hvordan en laege over tid benytter en rekke af journalens dele til at kontekstualisere
kliniske oplysninger om en patient. Hvert punkt reprasenterer et registreret emne (jf. Tabel 13). Fi-
guren demonstrerer, hvordan leegen overordnet tilgar journalens dele sekventielt, men viser ogsa

eksempler pa, at leegen skifter frem og tilbage mellem journaldele.

8.3.2.3. Den klinisk-logiske informationsstruktur

Ved at samle alle emner, som over tid var registreret i forbindelse med gennemgang af en patient,
var det muligt at tegne et billede - en mindmap - af den informationsstruktur, hvori leegen havde
samlet den kontekstuelle information. Denne struktur blev opfattet som laegens klinisk-logiske in-

formationsstruktur for den givne patient. Et eksempel er vist som Figur 13:
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Figur 13. Klinisk-logisk informationsstruktur (eksempel fra patient #008). Flere knuder (fx.

Eksposition, Vitale vaerdier) har yderligere underliggende knuder, men er her vist som kollabe-

rede og farvet bla.
Figur 13 viser et eksempel pé kliniske oplysninger i en klinisk-logisk struktur. Patienten i eksemplet
har (atypisk!) kun én diagnose og oplysningerne har derfor kunnet ordnes i en ganske simpel struk-
tur. Eksemplet er yderligere forsimplet ved, at nogle af traestrukturens knuder er vist kollaberet - sa-
ledes er 22 terminale knuder her kun symboliseret ved mere overordnede knuder. I Bilag 5 er vist
den fuldt udfoldede struktur for denne patient sammen med nogle yderligere eksempler pa klinisk-

logisk informationsstruktur fra dette studie.

Kontekstualisering af oplysninger var hos nogle af patienterne mere kompleks, som illustreret 1

Eksempel 9:

Eksempel 9. Kompleks kontekstualisering (eksempel fra patient #091)

90-arig kvinde 1) er bevidsthedspavirket, 2) har lavt blodtryk og paskyndet puls. Lagen over-
vejer om patienten 3) har sepsis og/eller 4) er dehydreret. De fire oplysninger udger gensidigt
kontekst for hinanden, idet:

» pavirket bevidsthed kan vere forarsaget af sepsis, dehydrering eller lavt blodtryk

* dehydrering kan vaere en folge af pavirket bevidsthedsniveau eller sepsis

* lavt blodtryk og péskyndet puls kan vare en folge af sepsis eller dehydrering

8.3.2.4. Informationsstruktur - i journalen og hos lzegen

Hvor Figur 12, side 69, illustrerede, hvordan laegers kontekstualisering over tid relaterer sig til for-
skellige strukturelle dele af journalen, er det pa nedenstdende Figur 14 illustreret, hvordan samme

kontekstualisering relaterer sig til forskellige dele af laegens klinisk-logiske informationsstruktur:
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Figur 14. Kontekstualisering anskuet i forhold til den klinisk-logiske informationsstruktur
(eksempel fra patient #008). Hvert punkt er et registreret emne. Split-attention (omtalt senere) er
markeret med lys-bla baggrund.
Pa Figur 14 er (forsimplet) afbildet den informationsstruktur, som mere detaljeret blev vist i Figur
13. Figur 14 viser hvordan laegens opmarksomhed under gennemgang af journalen skifter mellem

forskellige overordnede dele af den klinisk-logiske informationsstruktur.

Journalens struktur Klinisk-logisk struktur
Laegenotater | |Oversigtstavle .
Narrativ forlabsbeskrivelse Diarré Arsag Eksposition
T Forlab Afferingsmenster
orlgl
Mikrobiologiske svar ~——_Andre Gl-s‘EmEtomer
Affﬁringspnayer Vitale veerdier
Bloddyrkning obi
i i Heemoglohin
Urindyrkning . Forlab
Biokemisk ~a Vanckestat Elektrolytstatus
iokemiske svar Medicinliste /Pt #008 _ a@skestatus
Hazmoglobin Antibiotika : 65-4rig kvinde ™ Diarré Nyreparametre
Leukocytter . g Vaeskebalance
Natrium // _—
Kalium V-vaesker
Bicarbonat - - Infektionsparametre
Creatinin Sygeplejedokumentation Forlgb ———
Carbamid EWS Infektion Mikrobiologi
CRP Diarré Antihiotika
IV-vaeske N
Vaskeskema Isolation
Isolation

Figur 15. To forskellige informationsstrukturer

Man kan sammenligne de to informationsstrukturer - journalens og den klinisk-logiske. Stadig med
patient #008 som eksempel er en sddan sammenligning illustreret pd Figur 15, der bade viser den
struktur, hvori journalen blev "last" (venstre side) og den klinisk-logiske struktur, hvori leegen kon-
tekstualiserede de kliniske oplysninger (hgjre side). Som det fremgar af illustrationen, er der dben-
lys forskel pa de to informationsstrukturer, og eksemplet er typisk for observationerne, hvor ingen

kontekstualisering skete i henhold til journalens informationsstruktur.
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8.3.2.5. Findes der generelle klinisk-logiske informationsstrukturer?

Med henblik pa undersege om klinisk information i hejere grad kan geres tilgengelig pd en made,
der modsvarer den klinisk-logiske informationsstruktur, blev det forsegt at identificere menstre i de

oplysninger, som laegerne havde kontekstualiseret.

Miéden, hvorpd studiet var designet, gjorde, at de indgdende patienter '' var uselekterede, og derfor
ikke sammenlignelige. Alligevel var det muligt pa tvaers af leeger og patienter at identificere blokke
af oplysninger, som 1 henhold til de observerede klinisk-logiske informationsstrukturer med fordel

burde kunne kontekstualiseres i sammenhang.

Tabel 14. Eksempler pa identificerede kontekstualiseringsblokke

KOL, forlgb Infektion
Vitale vardier Ventilation
Veaskestatus Ekspektoration
Infektionsparametre Kardiel arytmi

I Bilag 6 er vist eksempler pa sadanne kontekstualiseringsblokke. De er indsamlet pa tvars af leeger
og patienter - dvs. de udger oplysninger, som flere laeger havde kontekstualiseret i sammenheng.
Disse blokke opfattes her som kontekstualiseringens byggesten - de oplysninger, som en lege - med
opmarksomheden henledt pé et givet emne - med stor sandsynlighed vil kontekstualisere i sammen-

hang.

Leukocytter

Puls

Blodtryk
= \itale vaerdier Respirationsfrekvens

Saturation

= Infektionsparametre

Forleb

-_'.Infektion."i Temperatur

Prevemateriale

Mikrobiologi

Type
Antibiotika / Dosis
\_ Administration

Figur 16. Kontekstualiserede oplysninger ved infektion

Konference

Figur 16 illustrerer denne opfattelse af byggesten og kontekstualisering: For en reekke af de indgé-
ende patienter, var infektion en problematik, som laegerne forholdt sig til - hvad enten patienten

havde lungebetendelse, gastroenterit, erysipelas, pankreatit, mm. Det var et gentaget menster, at

"' Nar der her anvendes udtrykket "indgdende patienter" skal det understreges, at der hermed menes de patienter, som var
genstand for de observerede laegers kontekstualisering. Observation af patienter har ikke varet en del af denne
undersegelse.
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leegerne dels kontekstualiserede oplysninger, som beskrev infektionens forleb - infektionsparametre
og evt. mikrobiologiske fund - og behandlingen med antibiotika. Laegernes interesse for infektions-
parametre var ikke begrenset til patienter med kendt infektion - infektionsparametre var noget som
1 en eller anden udstraekning indgik i1 kontekstualiseringen for hovedparten af patienter. I en lang
reekke sammenhange, men altsd ogsad som en del af infektionsparametre, blev vitale vaerdier kon-

tekstualiseret.

8.3.3. Diskussion

8.3.3.1. Obser-view som metode

I dette delstudie var formélet at undersege, hvilke oplysninger laegerne kontekstualiserede, og hvor
de hentede dem. Anskuet som en usability-undersegelse af journalen syntes det umiddelbart neerlig-
gende valg af metode at vere videounderstottet tenke-hojt-undersogelse, som beskrevet af Kush-
niruk et al. [91] og udfert i flere arbejder, fx. [51,56,61].

Imidlertid har Patel et al.[52] beskrevet, hvordan klassisk tenke-hgjt-undersggelse anvendt til at

vurdere laegers made at tenke pa har resulteret 1 utilstrekkelige observationer:

When attempting to identify the directionality of reasoning of the subjects, we found that we
were unable to use the straightforward problem- solving paradigm because standard think-aloud

techniques yielded extremely sparse protocols.[52]

Der blev derfor valgt en ikke-klassisk variant af tenke-hejt-undersegelse, nemlig obser-view, der af

Kragelund[92] er beskrevet som en kombination af observation og interview:

Obser-view is understood to mean a dialogue between research participant and researcher in
which they reflect on experiences they have had during the researcher’s observation of the parti-

cipant{92].

Denne metode kan opfattes som en taenke-hgjt-underseggelse, hvor observateren har en mere aktiv

rolle - det, som Hertzum et al.[94] har beskrevet som "relaxed thinking aloud ":

Relaxed thinking aloud: Participants performed the tasks while thinking out loud and the exper-
imenter intervened with questions asking participants for explanations and comments. This con-
dition ... corresponds to how thinking aloud is commonly employed in the context of usability

evaluation. [94]

Hertzum et al. beskriver, hvordan denne metode legger storre beslag pa observandens mentale ka-

pacitet, og hvordan observateren gennem sin pavirkning @ndrer det observerede:
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The relaxed approach to thinking aloud threatens the validity of the method and indicates that
this approach, common in practical usability evaluation, may not be the authoritative yardstick

it is often assumed to be. [94]

Der er ved tenke-hgjt-undersogelse altid den usikkerhed, at observanden kun ekspliciterer nogle
aspekter, og maske mest sddanne, som 1 serlig grad fylder i observandens bevidsthed - fx. det sve-
re, det anderledes. Desuden er der - jf. ovenstdende citat - ingen tvivl om, at min aktive interaktion
med observanderne har pavirket observationerne - spergsmaélet er i hegjere grad, 1 hvilken retning
observationerne er blevet forskudt. Der er tre vasentlige arsager til at antage, at den bias, jeg har pa-

fort observationerne, tenderer mod, at der registreres flere og mere detaljerede kliniske oplysninger:

e | modsetning til en rekke laboratorieundersogelser af lagers kognitive processer, fx.
[52,56,95] er der her tale om et in-vivo studie. De kliniske oplysninger, som legerne kontek-
stualiserede, var ikke baseret pa opdigtede eller udvalgte cases, men dannede grundlag for re-
elle beslutninger vedrearende rigtige patienter. Der er séledes rimelig sikkerhed for, at leegerne
ikke som konsekvens af obser-viewet har undladt vaesentlig kontekstualisering.

e Den situation, som de atholdte obser-views udgjorde, 14 teet pa en for leeger almindelig under-
visningssituation, hvor man felges med en mere erfaren kollega, som legbende gor rede for
sine overvejelser. Det var en tydelig rolle, som bade jeg og de observerede laeger let faldt ind i
- det skete sdledes flere gange, at jeg fik forklaret generelle farmakologiske og patologiske
mekanismer, som jeg ikke havde spurgt ind til. Det er muligt - méaske endda sandsynligt - at
leegerne pa kanten af en underviser-rolle har ensket at demonstrere den faglige spendvidde

ved at inddrage information og uddybe aspekter, som de normalt ville behandle mere overfla-
disk.

e Og endelig skal det bemarkes, at jeg selv er en erfaren lege, og at jeg derfor 1 obser-view-
situationen har kunnet sperge ind til de anvendte oplysninger pa en médde, som en leegmand
ikke ville have kunnet. Dette bidrager til, at gore det indsamlede rd-materiale mere detaljeret,
men betyder ogsé, at jeg - ved at vise min forstdelse for den mentale proces - far yderligere
vanskeligt ved ikke at pdvirke situationen.

Sammenfattende er det min oplevelse, at video-understottet obser-view af legers anvendelse af
journalen er en metode, som er velegnet til kortleegning af, hvilke oplysninger lger kontekstualise-
rer, omend man skal vere opmarksom pd, at metoden rummer et stort potentiale for observator-

athaengighed, og at resultatet athanger af observaterens kendskab til domanet.

8.3.3.2. Den registrerede kontekstuelle information

Sammenlignet med registreringsmetoden anvendt i Bispebjerg-studiet (afsnit 8.2, side 50) var to
forhold bemerkelsesverdige: Produktionskontekstuel klinisk information havde en langt mindre
fremtraedende rolle, og der blev observeret kontekstuel information med en hgjere kompleksitets-
grad. Der er formodentlig flere arsager hertil, men den mest betydningsfulde &rsag anses at vere

den @ndrede situation - bide 1 forhold til de observerede leger og til observationsmetoden:
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I Bispebjerg-studiet optradte den observerbare kontekstuelle information som dialog; omstaendighe-
der vedrerende de enkelte oplysninger var ikke nedvendigvis dbenlyse, og blev derfor ofte eksplicit
efterspurgt. Dette i modsaetning til det aktuelle delstudie, hvor den observerbare kontekstuelle infor-
mation optradte som monolog pa grundlag af et journalmateriale med alle de metadata og kildehen-
forbare oplysninger, som dette indebarer. Denne forskel antages at vere arsagen til, at produktions-
kontekstuel klinisk information nasten ikke optradte i dette studie, og da hovedsageligt som et

sporgsméal om, hvornar prever var taget og hvornér svar var ankommet.

Desuden var registreringen af kontekstuel information 1 Bispebjerg-studiet baseret pd sammenhen-
gen mellem sundhedsaktivitet og kontekstuel klinisk information, og selve registreringsmetoden var
derfor ikke velegnet til at afdekke komplekse kontekstuelle relationer - fx. af den type, som er an-

fort 1 Eksempel 9, side 70, og som var tydelige under anvendelse af obser-view.

8.3.3.3. Mindmapping som metode

Det materiale, som blev indsamlet med obser-view, blev efterfelgende behandlet dels med en ek-
straktion af leegernes ekspliciterede fokuspunkter, dels med en optegning af oplysningerne i en

mindmap.

Ekstraktionen foregik som illustreret i Tabel 13, side 67 - dvs. de fokuspunkter, som laegen nevnte
blev registreret under anvendelse af laegens egne ord. I takt med ekstraktionen blev fokuspunkterne
indfert 1 en mindmap, som saledes udviklede sig labende. Strukturen 1 mindmappen blev skabt som

funktion af flere faktorer:

e Den helt overordnede struktur var givet af patientens kendte eller formodede diagnoser/pro-
blemstillinger, som tydeligt udgjorde overskrifterne for leegens arbejde.

e [ flere tilfeelde var strukturen abenlys selvom laegen ikke ekspliciterede den. fx. hos en patient
(Patient #002) med sver demens og lungebetaendelse blev information om manglende sprog
og fejlsynkning grupperet under demens, og information om arteriepunktur og behov for sug-
ning blev grupperet under lungebetendelse.

e [zxgerne anforte undervejs som en del af dialogen, hvordan de betragtede informationen. Et
udsagn som fXx. "... og ndr man ser pa forlebet ..." samtidigt med, at der er fokus pa infektions-
parametre, er taget til indtagt for at mappe infektionsparametre under forleb.

e [ en rakke tilfelde var den gruppering af oplysninger, som legen anferte, en folge af obser-
viewets sporgsmal. fx. en dialog som: "Og her ser du pd elektrolytterne?", "Ja og pé nyrepara-
metrene." gav i analysefasen anledning til en gruppering, hvor elektrolytstatus blev adskilt fra
nyreparametre.

e En del struktur har jeg selv tilfgjet pd grundlag af mit kendskab til det sundhedsfaglige domae-
ne.
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e Endelig var der eksempler pa kontekstualisering, som ikke kunne indpasses 1 en struktur base-
ret pa patientorienterede problemstillinger, fordi de blev udfert som del af leegernes generelle
kvalitetssikring. Den slags kontekstualisering optradte efter udsagn, som fx. "Og s tjekker
jeg altid lige op pa deres medicin...", eller "... og sé ser jeg, om der ellers er kommet nogle
blodprever...".

Som det fremgar af de ovenstdende punkter, har jeg bdde som observater og analysator udevet ind-
flydelse pd den afbildede klinisk-logiske informationsstruktur. Og selvom jeg undervejs har varet
opmarksom pa at undga bias og har bestraebt mig pa at registrere de kontekstualiserede emner or-
dret, er det relevant at rejse sporgsmélet om, hvor meget af den fundne informationsstruktur som
faktisk er den observerede leges. Denne svaghed ved undersegelsen burde have varet imedegaet
ved en form for kvalitetskontrol - fx. ved at lade den observerede lege forholde sig til den fundne
informationsstruktur eller ved at lade yderligere bedemmere foretage en parallel analyse af video-
materialet. Men selv 1 lyset af observater-bias er der ingen tvivl om, at laegernes klinisk-logiske in-

formationsstrukturer er klart afvigende fra strukturen af den anvendte journal.

8.3.3.4. Huvilken betydning har forskelle i informationsstruktur?

Det blev 1 studiet bemarket, at der var en tydelig tendens til, at laegerne "laste journalen" pé en kil -
deorienteret made - én journaldel ad gangen. Det er muligvis begrundet i professionel tradition, og
det forekommer 1 hej grad hensigtsmaessigt i et tidsorienteret perspektiv, nar man - som i dette stu-
die - anvender en journal, hvor skift mellem journaldele medferer spildtid og udleser stress. Set i
det lys, er observationen helt i overensstemmelse med observationer gjort af Kannampallil et al.

[61], som bemerker, at:

The information seeking process was driven by the socio-technical organization within the en-

vironment. [61]

Imidlertid forekommer det i et kvalitets- og sikkerhedsorienteret perspektiv mindre hensigtsmees-
sigt, idet den fuldstendige mangel pd sammenh&ng mellem journalens informationsstruktur og de 1
studiet fundne klinisk-logiske strukturer som konsekvens har, at l&gerne under kontekstualiseringen
enten skal skifte mellem flere journaldele for at fa et emne belyst, eller skal holde et emne i hukom-

melsen indtil de relevante journaldele er gennemgéet. Dette kaldes split-attention:

Split-attention occurs when persons are required to split their attention between two or more
mutually dependent sources of information (e.g. text and diagram), which have been separated

either spatially or temporally. [96]

Split-attention udger en kognitiv belastning[96,97],0g er beskrevet som en belastning for klinisk ar-

bejde og en medvirkende arsag til medicinske utilsigtede haendelser[61,98].
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Forekomsten af split-attention er i dette studie illustreret i Figur 12 og 14, henholdsvis side 69 og

71. Figurerne er her gentaget som miniaturer:
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Figur 17. Miniaturer af foregéende Figurer 12 og 14. Bla felter viser forekomsten af spatial
og temporal split-attention.
Selvfolgelig ma man altid forvente en vis grad af split-attention i forbindelse med kontekstualise-
ring af information, der - som klinisk information - kan underkastes fortolkning, og hvis implikatio-
ner omfatter gensidig athengighed. Man kunne siledes forvente, at laegerne med et givet klinisk
emne i fokus "bladrede" frem og tilbage i journalen for at fi emnet belyst. Den slags problemorien-
teret spatial split-attention forekom, men langt hovedparten af den observerede split-attention blev

set 1 forbindelse med:

— kontrol af, at informationssystemets oplysninger er konsistente (spatial split-attention). Et ka-
rakteristisk eksempel er illustreret pd Figur 12, side 69, hvor legen skifter frem og tilbage
mellem legenotater og medicinliste for at kontrollere, at antibiotika-behandlingen er korrekt
beskrevet. Et andet hyppigt foreckommende eksempel var kontrol af konsistens mellem papir-
baserede og digitale laegenotater.

— ophobning af oplysninger under sekventiel tilgang af journalen (temporal split-attention), som
illustreret pa Figur 14, side 71. Dette blev observeret i1 forbindelse med samtlige patienter.
Sammenfattende er der 1 dette studie observeret ganske betydelig forekomst af split-attention hos
leegerne. Dette ses som en potentiel risiko, og der blev i studiet faktisk observeret situationer, hvor
leegerne undervejs glemte emner, som de tidligere havde anfort til opfelgning. Journalens funktiona-
litet og struktur synes at vaere en meget vasentlig drsag til den observerede split-attention, og det
konkluderes pa dette grundlag, at den anvendte journal er suboptimal i forhold til leegers kontekstu-

alisering af kliniske oplysninger.

8.3.3.5. Generaliserede klinisk-logiske informationsstrukturer

Pavisningen af, at journalens struktur er en vasentligt medvirkende &rsag til split-attention hos
leegerne, gjorde det yderligere sandsynligt, at man kan understette leegers kontekstualisering ved at
gore klinisk information tilgeengelig i en form, der modsvarer laegernes interne strukturering af kli-

nisk information.
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Selvom studiets design ikke omfattede kriterier for hvilke patientgrupper de indgdende laeger be-
skeeftigede sig med, var det muligt at identificere oplysninger, som flere leeger kontekstualiserede i
sammenhang. Eksempler pd sddanne kontekstualiseringsblokke er angivet i Bilag 6. Den kontek-
stualiseringsblok, som 1 studiets materiale tradte tydeligst frem, bestod af oplysninger, som vedrorte
infektion - se evt. Figur 16, side 72. Mange af de indgdende patienter var manifest eller mistaenkt in-
ficerede, og de deltagende leeger udviste stor ensartethed i deres méde at anskue oplysningerne. Der
er ingen tvivl om, at man med en lignende undersggelse pa en anden afdeling - lungemedicin, orto-
padkirurgi, an@stesi - havde fundet andre kontekstualiseringsblokke, og fundene i dette studie skal
derfor kun tages som eksempler p4, at det er muligt at identificere og udtrykke klinisk-logiske infor-

mationsstrukturer, som i et vist omfang kan generaliseres pa tvers af laeger og patienter.

Nedenstaende Figur 18 anskueligger den reduktion 1 split-attention, som et informationssystem ba-

seret pd leegers kontekstualisering kan stille 1 udsigt:

Leukocytter

Puls

=+ Infektionsparametre

= Vitale veerdier Respirationsfrekvens

Forlab -
Saturation

{ Infektion ) Temperatur

Prevemateriale

Mikrobiologi I La=genotater
B Medicinliste
0 Mikrobiologiske svar

Type
Antibiotika / [DoOSis [ Biokemiske svar
\ Administration @ Sygeplejedokumentation

Figur 18. Journaldele med infektionsrelaterede oplysninger.

Konference

Pa Figur 18 er det - med udgangspunkt i den identificerede kontekstualiseringsblok vedrerende in-
fektion - vist, hvor i den aktuelle journal man skal finde de forskellige informationer. Figuren illu-
strerer, at man ved at stille infektionsrelaterede oplysninger til radighed i en samlet kontekstualise-
ringsblok, vil kunne spare laeger for at skulle soge, finde og samle oplysningerne i op til fem for-

skellige journaldele.

8.3.3.6. Kontekstualiseringsblokke vs. arketyper, templates og SFI

Idéen om, at beskrive blokke af klinisk information, som har indbyrdes kognitiv sammenhang, er
ikke ny. Flere initiativer har arbejdet med konceptet - fx. openEHR's arketype-baserede
templates[99], HL7's CDA-templates[100], NHS' clinical content[101] og det hjemlige SFI-
arbejde[21][20]. I nedenstaende Figur 19 og 20 er vist eksempler pa openEHR-templates og SFI:

78 /104 8. Delstudierne



65(3. Presentation and symptomso

OTohacco Usa Summary“g’ . Physical Exam -

( Risk Factors®

QAlcohol Use Summaryé‘ . Blood tests

o OFinaI Diagnosisé (Assessmente{‘

(Goals“‘ﬁ‘

5 } Loian#
( Requests<‘$‘ =
k Description

d(s, E\en:trcu:ardic:graphyO

. & i Heart Failure Clinic |
First Visit Summary

® op=nl IR Moundation

é(}‘. Echocardiography 5

6(8. Other non-invasive Cardiac Imaging

6(9. Lung function

es(1(). Invasive investigation

Figur 19. Template fra openEHR. Samler relevante data med henblik p& dokumentation af ini-
tial kontakt med en patient med hjertesvigt.
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Figur 20. Standarddokumentation fra Region Hovedstadens SFI. Samler relevante data med
henblik pé registrering af vitale verdier.

Imidlertid adskiller de kontekstualiseringsblokke, som er beskrevet i de foregdende afsnit, sig fra de

ovenn&vnte initiativer pé to vesentlige punkter - maden, hvorpa de er tilvejebragt, og formélet med

deres anvendelse:

e Hvor de kontekstualiseringsblokke, som er identificeret i denne afthandling, er baseret pd in-

vivo observation af legers kontekstualisering, er de ovennavnte organisationers tiltag alle ba-
seret pa workshoparbejde mellem klinikere og eksperter 1 klinisk informationsmodellering -
dvs. in-vitro. Ved at sperge klinikere om deres behov for information fremfor at observere
deres anvendelse af oplysninger &bner man for, hvad der hos Goguen et al.[102] er beskrevet
som say-do-problemet: at hvad informanter siger, at de gor, afviger fra, hvad de faktisk gor.

e Det er desuden karakteristisk, at klinisk indhold, som det kommer til udtryk 1 de ovennavnte

initiativer, fortrinsvis er rettet mod det, at sundhedsaktiviteter dokumenteres - dvs. sundheds-
arbejderes ud-data. Dette i modsatning til denne afthandlings kontekstualiseringsblokke, som
er skabt med udgangspunkt i leegers kontekstualisering - dvs. deres ind-data.

8. Delstudierne 79 /104



De kontekstualiseringsblokke, som er beskrevet i denne athandling, afviger saledes tydeligt fra tidli-
gere forseg pa at beskrive blokke af kontekstuel klinisk information, der i et klinisk-logisk perspek-

tiv har indbyrdes kognitiv sammenhang.

8.3.4. Konklusion

Denne undersggelse underbygger opfattelsen af, at kontekstualitet er situationel, og at kontekstuel

klinisk information kan omfatte nogle meget komplekse relationer.

Undersogelsen demonstrerer - 1 lighed med tidligere arbejder[60,61] - at leeger optimerer deres kon-
tekstualiseringsproces under hensyntagen til journalens informationsstruktur. Undersggelsen paviser
desuden, at denne optimering kan indebere ganske betydelig forekomst af split-attention, og det er
sandsynliggjort, at man kan reducere forekomsten af split-attention ved at gere det muligt for leger-
ne at tilegne sig kliniske oplysninger i en struktur, der i hgjere grad ligner laegernes klinisk-logiske

informationsstruktur.

Der er i underseggelsen anvendt en metode, som - med angivne justeringer - skennes egnet til at
kortlegge og generalisere klinisk-logisk informationsstruktur, og det er demonstreret, at der pé
tveers af leeger og patienter kan identificeres blokke af kliniske oplysninger, som 1 et klinisk-logisk
perspektiv har indbyrdes kognitiv sammenhang. Det er sandsynliggjort, at sddanne blokke med for-

del kan anvendes til at understotte legers kontekstualisering.
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9. Diskussion

9.1. Hvad er kontekstuel klinisk information for laeger? Og hvilken betydning har den
for deres daglige kliniske arbejde?

Pa baggrund af de definitioner, der er anvendt i denne afhandling, og den opfattelse af kontekst-

begrebet, der er beskrevet 1 afsnit 7.3.4, side 34, kan kontekstuel klinisk information beskrives som

beskrivelse af forhold og situationer, som i en given sammenhang relateres til en enkelt
person, og som bidrager til meningsfuld forstielse af dennes helbred, behandling eller

pleje

Som det fremgar af beskrivelsen af situationel og organisatorisk/faglig kontekst i afsnit 7.3.5, side
35, indgar kontekst med vagt i sundhedsarbejde. Meget af denne kontekst vedrerer generelle for-
hold; kun en mindre del relateres til den enkelte patient og falder dermed ind under den ovenstidende

opfattelse af kontekstuel klinisk information.

Det har veret et veesentligt formal med studiet at afdekke, hvad der i praksis udger den kontekstu-
elle information. De tre studier gengivet i kapitel 8, side 41ff, tegner tilsammen et billede af kontek-

stuel klinisk information med en produktionskontekstuel delmangde:

e kontekstuel klinisk information udgeres i stort omfang af oplysninger, som leegerne anvender
til at danne sig et billede af patienten - vurderinger, observationer, ordinationer og beskrivelse
af interventioner, som beskrevet i Tabel 1, side 24. Denne anvendelse er demonstreret i Fre-
deriksberg-studiets illustrationer af klinisk-logisk informationsstruktur (se Figur 13, side 70,
og Bilag 5).

e produktionskontekstuel klinisk information er den delmangde, som beskriver omstendighe-
derne, hvorunder kliniske oplysninger er tilvejebragt, og som legerne anvender for at vurdere
oplysningernes relevans, vagt og troverdighed. Dette er illustrerer med eksemplerne 2, 4 og5,
side 49f, og mere udforligt beskrevet i Bispebjerg-studiets afgraensning af produktionskontek-
stuel klinisk information i afsnit 8.2, side 50.

Man kan sige, at kontekstuel klinisk information tegner billedet af patienten, og den produktions-
kontekstuelle delmengde bestemmer, hvor klart og entydigt billedet kan blive. Uanset hvilket af de

beskrevne kontekstperspektiver, man anvender, er kontekstuel klinisk information essentiel for

leegers daglige arbejde.

Kontekstuel klinisk information optraeder med grader af kompleksitet spendende fra det simple til
det meget komplekse. Simple kontekstuelle relationer mellem kliniske oplysninger er illustreret pa

Figur 13, side 70, mens nogle mere komplekse relationer er illustreret i Eksempel 9 pé side 70.
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Ogsa for den produktionskontekstuelle delmaengde er der observeret bade simple kontekstuelle rela-
tioner, som illustreret i Tabel 10, side 58, og mere komplekse relationer, som illustreret i Figur 11,
side 59.

Udover kompleksiteten i, hvordan kontekstuelle oplysninger indbyrdes er relaterede, er nogle af op-
lysningerne 1 sig selv vanskeligt strukturerbare, jf. afsnit 8.2.3.2, side 57. De kontekstualiserede op-
lysninger er meget forskelligartede, ofte kvalitative, og ofte med darligt afgreensede udfaldsrum.
Disse karakteristika er i dette studie strengt taget kun demonstreret for produktionskontekstuel kli-
nisk information, men lader sig dog med eksempler fra den kliniske hverdag let generalisere til den

samlede mangde af kontekstuel klinisk information.

9.2. | hvilket omfang kan kontekstuel klinisk information operationaliseres med
henblik pa at understotte leegers kliniske raesonnement?

Operationalisering af kontekstuel klinisk information omfatter to forskellige aspekter: et distributivt
aspekt, som vedrerer opsamling, udveksling og gengivelse af oplysninger, og et prospektivt aspekt,

som vedrerer forudsigelse af, hvilke oplysninger vil blive kontekstualiseret.

9.2.1. Det distributive aspekt

At opsamle, udveksle og gengive klinisk information - det distributive aspekt - udger den grundlaeg-
gende ambition for artiers sundhedsinformatiske udvikling. Operationalisering bestir - som anfort i

SemanticHealth-rapporten[4] - i at anvende standardiserede modeller og terminologier.

Helt generelt er dette en udfordring, hvilket illustreres af de mangfoldige tiltag for at standardisere
klinisk information (HL7, openEHR, 13606, SnomedCT, ICD10, etc.), er papeget i adskillige ar-
bejder - fx. [5-8,37,38] - og udtrykkes tydeligt af Rector:

The clinical notes expressed in natural language will, for the foreseeable future, be richer in

content and context than any formal representation of them. [5]

Som anfort i starten af athandlingen er ambitionen vokset over tid, indtil den i dag fremstar som vi-
sionen om ubegranset pragmatisk interoperabilitet, hvor den basale foruds@tning er, at kontekstuel
klinisk information kan gengives og udveksles, s& den kvantitativt og kvalitativt modsvarer lokal til-

vejebringelse af kliniske oplysninger.

Store dele af klinisk information kan under anvendelse af de forskellige standarder opsamles,
udveksles og gengives - herunder ikke mindst klinisk kerneinformation (diagnoser, resultater, be-
skrivelse af interventioner, etc.) og grundleggende metainformation (patient-ID, forfatter, tid, sted,

etc.). En diskussion af de forskellige standarders fortrin og deres anvendelighed i kombinationer lig-
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ger uden for denne afhandlings scope, men deres blotte antal og det meget betydelige arbejde, som
ligger bag dem, udger en tydelig indikation af, hvor vanskeligt det er at operationalisere det distri-

butive aspekt af klinisk information.

Men der er ogsé dele af kontekstuel klinisk information, som det ikke er lykkedes at standardisere.
Denne athandling afgrenser og beskriver den produktionskontekstuelle delmangde af klinisk infor-
mation. Produktionskontekstuel klinisk information er af afgerende betydning for legers arbejde,
og det er - med henvisning til dens struktur, dens volumen og dens iboende mangel pa supplerings-
mulighed - belyst, hvorfor fyldestgerende gengivelse og udveksling er til umulighed gransende
vanskeligt. P4 denne baggrund konkluderes, at en realisering af visionen om ubegranset pragmatisk

interoperabilitet ikke er mulig.

At der ikke foreligger formelle standarder til at udtrykke informationen, er ikke en hindring for at
opsamle, udveksle og gengive oplysninger, men kraever en lokal enighed mellem afsender og mod-
tager om volumen, kvalitet og protokol. Selvsagt vil det vaere lettest at tilvejebringe en sadan enig-
hed, hvis man sigter efter at udveksle specifikke oplysninger med specifikke formél og under hen-

syntagen til balancen mellem pris og udbytte ved at tilvejebringe oplysningerne[7].

9.2.2. Det prospektive aspekt

Det prospektive aspekt af operationalisering af kontekstuel klinisk information indebarer understet-
telse af laegens kontekstualiseringsproces ved i situationen at stille relevante oplysninger til radig-

hed eller gore leegen bekendt med de typer af oplysning, som er af forudsigelig interesse.

Anskuet i Dey's perspektiv er en aktivitets kontekst givet ved dens omstandigheder, som vidtgaen-
de kan forudsiges pa grundlag af kendskab til systemet. Denne form for forudsigelse er kortfattet
omtalt i neste afsnit om at forudsige produktionskontekstuel klinisk information. I det mere modne
perspektiv omtalt i1 afsnit 7.3.4, side 34, mé forudsigelse af laegers behov for kontekstuel informa-
tion veere baseret pa probabilistiske overvejelser. Grundlaget for sddanne overvejelser er gjort til

genstand for diskussion 1 de efterfolgende afsnit.

Forudsigelse af behov for produktionskontekstuel klinisk information

Denne athandling omfatter en beskrivelse af produktionskontekstuel klinisk information, herunder
at den benyttes til kildekritik - til at vurdere troverdigheden, relevansen og vagten af kliniske op-
lysninger. Hvor kontekstualisering af kliniske oplysninger generelt drejer sig om at skabe et indre
billede af patienten (se evt. afsnit 8.3.2.3, side 69), tjener kontekstualiseringen af den produktions-

kontekstuelle delmaengde til at age billedets skarphed og kvalitet.
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Det er ikke i dette studie undersegt, hvad der fir laeger til at kontekstualisere denne type informa-
tion, og der er ikke spontant observeret nogen lovmessighed heri. Formodentlig er laegens mistanke
om manglende klinisk-logisk konsistens og/eller kausalitet en vaesentlig udlesende faktor, men dette
er spekulativt. Pa det foreliggende er der saledes ikke grundlag for at kunne forudsige laegers behov
for produktionskontekstuel klinisk information med sterre pracision end, hvad der er betinget af

metainformationsindholdet i den observerede sundheds-it.

Aktivitetsbaseret forudsigelse af informationsbehov

En indfaldsvinkel til forudsigelse er at tage udgangspunkt i laegens aktivitet: Nar laegen skal udfore
givne handlinger, kan man sandsynliggere, at hun vil kontekstualisere bestemte oplysninger. Hand-
lingerne kan i den forbindelse anskues pé flere niveauer - fra det overordnede (stuegang, indlaeg-
gelse, tilsyn) til det detaljerede (ordination af medicin, diagnosticering, vurdering af behandlingsef-
fekt). Denne form for forudsigelse af leegers kontekstualiseringsbehov kommer til udtryk i sund-
hedsvesenets mangfoldighed af vejledninger, jf. de nedenstiende eksempler 10 og 11, som begge

specificerer kontekstuel klinisk information i forhold til en sundhedsaktivitet:

Eksempel 10. Kontekstualisering i forbindelse med inklusion i pakkeforleb

I Sundhedsstyrelsens vejledning for hvordan praktiserende leeger inkluderer patienter i1 bryst-
kraeft-pakken[103] anferes syv specifikke kriterier for at rejse begrundet mistanke om bryst-
kreeft, herunder palpatorisk suspekt tumor, nytilkommen papilretraktion, billeddiagnostisk
suspekt forandring.

Anskuet 1 forhold til kontekstualisering er dette en specifikation af kliniske oplysninger, som
skal kontekstualiseres i forhold til stille diagnose i en given situation.

Eksempel 11. Kontekstualisering i forbindelse med anlaggelse af arteriekateter

I en instruks fra Hvidovre Hospital vedrerende anleggelse af en arteriekanyle[104] anferes
begrundelser, egnede kar, uegnede kar, komplikationer, forudgidende undersogelser, utensilie-
liste og procedurebeskrivelse - i alt 27 punkter.

Anskuet i forhold til kontekstualisering er dette en specifikation af kliniske oplysninger, som

skal kontekstualiseres i forhold til en given aktivitet i en given situation.

Man skal dog veere opmaerksom p4d, at sadanne angivelser af relevant information er begranset af, i
hvilket omfang forfatteren har forudset aktivitetens placering i det aktuelle workflow og de faktiske
omstendigheder - en udfordring i en verden, hvor patienter meget ofte har flere konkurrerende syg-
domme, er underkastet flere samtidige og interagerende behandlinger, og hvor enhver handling skal

tilpasses til lokale forhold og omstendigheder. Fx. omtaler vejledningen i Eksempel 10 ikke, at der
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gelder andre kriterier for patienter, som tidligere er behandlet for brystkreft, og instruksen i
Eksempel 11 beskriver ikke, at sarlige forhold skal tages i betragtning, hvis patienten er i AK-
behandling.

Forudsigelse af informationsbehov pd baggrund af aktivitet indebaerer - som eksemplificeret oven-
for - den svaghed, at det naeppe er muligt prospektivt at forudsige alle relevante omstendigheder for
en given sundhedsaktivitet - jf. den ovenstadende diskussion om vanskelighederne ved retrospektiv
tilvejebringelse og udveksling af fyldestgerende kontekstuel klinisk information. Det kan selvfolge-
lig 1 et vist omfang kompenseres ved at gore aktivitetsbeskrivelsen meget detaljeret og omfangsrig i
habet om at dekke "enhver tankelig situation" - en mekanisme, som dog sjeldent eger brugbarhe-

den.

Denne problematik accentueres yderligere af, at aktivitetsbaseret forudsigelse af behovet for kon-
tekstuel klinisk information helt overvejende er statisk: Der foreligger en beskrivelse af fremtidig
aktivitet (procedurebeskrivelse, vejledning, instruks), men beskrivelsen andrer sig ikke, hvis aktivi-
teten afviger fra det forventede. Denne statiske forudsigelse af informationsbehov skal sammenlig-
nes med dynamisk forudsigelse, hvor afvigelser fra det forventede automatisk registreres og laben-
de danner grundlag for @ndret forudsigelse. Sddan dynamisk forudsigelse af informationsbehov er
kendt fx. fra almindelige GPS-navigatorer og fly (se evt. Wikipedias omtale af Bitching Betty,
http://en.wikipedia.org/wiki/Bitching_Betty ), men har med den eksisterende teknologi ingen vee-

sentlig udbredelse i1 sundhedsvesenet.

Informationsbaseret forudsigelse af informationsbehov

En anden indfaldsvinkel er at tage udgangspunkt i l&gens aktuelle kontekstualisering: Nér leegen
kontekstualiserer givne oplysninger, kan man sandsynliggere, at hun supplerende vil kontekstualise-

re bestemte oplysninger.

I Frederiksberg-studiet - afsnit 8.3, side 63 - er det vist, at man med obser-view kan kortlegge
leegernes klinisk-logiske informationsstruktur, og at man pa dette grundlag kan identificere generel-
le strukturelle fragmenter - det, som 1 afsnit 8.3.2.5, side 72, er benavnt 'kontekstualiseringsblokke'.
Det er - med udgangspunkt i en beskrivelse af, hvordan anvendelse af en kildeorienteret journal re-
sulterede 1 split-attention - sandsynliggjort, at man kan nedsette kognitiv load og understette klinisk
reesonnement ved at stille oplysninger til rddighed pa en méde, som modsvarer legernes klinisk-

logiske informationsstruktur, jf. Figur 18, side 78.

Det, at stille oplysninger til rddighed pd grundlag af klinisk-logisk informationsstruktur og relateret
til aktuel kontekstualisering, kan tenkes realiseret bade top-down og bottom-up, som illustreret pa

figurerne 21 og 22:
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Pneumoni

Figur 21. Eksempel pé top-down forudsigelse af kontekstualisering: Hvis lagen kontekstuali-
serer "pneumoni" (uanset om det vedrerer indleeggelsesarsag, komplikation, rutine-tjek, e.l.) vil
hun derefter med stor sandsynlighed kontekstualisere vitale verdier (temperatur, respiration),
thorax-rentgen og en raekke infektionsrelaterede oplysninger.

~ Blodgasser

Figur 22. Eksempler pa bottom-up forudsigelse af kontekstualisering: Hvis laegen kontekstua-
liserer "bikarbonat" vil hun med stor sandsynlighed ogsa kontekstualisere blodgasser og/eller
elektrolytstatus. Hvis laegen kontekstualiserer "leukocyttal", vil hun med stor sandsynlighed
ogsa kontekstualisere yderligere infektionsrelaterede oplysninger eller blodbillede.

Den informationsbaserede forudsigelse af kontekstualisering har det helt centrale fortrin, at man ved
at registrere lagens interaktion med informationssystemet (museklik og tastetryk) kan tilvejebringe
lebende og tidstro information om, hvilke oplysninger leegen kontekstualiserer. Dette skal ses 1
modsatning til den aktivitetsbaserede tilgang, hvor informationen afspejler den intenderede aktivi-
tet, dvs. aktivitetens startkonditioner. Den lobende og tidstro information om laegens kontekstualise-
ring indebarer, at informationssystemet lobende kan tilpasse sig a@endringer i situationen, og saledes

har mulighed for at foretage dynamisk forudsigelse af informationsbehov.

Som anfert 1 afsnit 8.2.3.6, side 62, kan klinisk information blive kontekstualiseret pd en made, hvor

kontekstualisering af én oplysning er bestemmende for hvilke oplysninger, der efterfelgende kon-
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tekstualiseres. Selv med minutiest specificerede handlinger og de bedste algoritmer m4 man forven-
te, at leger vil kontekstualisere oplysninger, som ikke var forudset. Et system baseret pa aktuel kon-
tekstualisering vil have en chance for at "folge med" mens et system, som alene er baseret pa start-

konditioner, hurtigt vil kunne "tabe trdden".

At kunne foretage detaljeret registrering af laeegers kontekstualisering dbner desuden op for nogle
spendende muligheder i1 form af, at bygge lerende informationssystemer, hvor forudsigelse auto-
matisk kan baseres pa hvad den enkelte lge eller en gruppe af leger tidligere har kontekstualiseret.

Princippet er velkendt hos Google og Amazon: "Andre, der kebte denne bog, bestilte ogsa...".

Informationsbaseret forudsigelse af laeegers informationsbehov synes séledes at have et betydeligt

potentiale - endda indenfor rammerne af eksisterende teknologi.
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10. Opsamling og perspektivering

Formélet med dette studie var - ud fra et leege-perspektiv - at undersege, hvad der udger kontekstuel

klinisk information, hvilken betydning den har, og hvordan den kan operationaliseres.

Terminologisk arbejde har en fremtreedende plads i denne athandling. En rekke termer - fx. dobbel-
tregistrering, datagenbrug, journal, kontekstualitet og kontekst - er almindeligt anvendt indenfor
sundhedsinformatik og synes at indebere en velkendt mening. Alligevel viser det sig, at de under-
liggende begreber er uskarpe eller ligefrem flertydige. Vaesentlige dele af dette studie har derfor vee-
ret centreret om at tilvejebringe en konsistent opfattelse af disse begreber - ikke blot baseret pa defi-
nitioner, men pa supplerende fortolkning. Specielt har kontekst-begrebet kraevet omfattende fortolk-
ning, og vasentlige aspekter af studiet er belyst ud fra to forskellige kontekst-paradigmer. Den re-
sulterende fortolkning af kontekst og kontekstualisering er gengivet i afsnit 7.3.4, side 34, og pa den

baggrund kan kontekstuel klinisk information beskrives som:

beskrivelse af forhold og situationer, som i en given sammenhang relateres til en enkelt
person, og som bidrager til meningsfuld forstielse af dennes helbred, behandling eller

pleje

Studiet har identificeret en delmangde af kontekstuel klinisk information, der beskriver de omstan-
digheder, hvorunder kliniske oplysninger er produceret - produktionskontekstuel klinisk informa-
tion - og det er er pavist, at legerne bruger denne type information til at vurdere kliniske oplysnin-
gers relevans, vagt og troverdighed. Studiet har demonstreret, at produktionskontekstuel klinisk in-
formation er essentiel for leegers kliniske arbejde og har betydning for omfanget af dobbeltregistre -
ring og dobbeltundersagelse. Der er endvidere beskrevet en rakke aspekter ved produktionskontek-
stuel klinisk information, som effektivt begrenser dens anvendelse - badde generelt i forhold til ope-

rationalisering og mere specifikt i forhold til at kunne etablere pragmatisk interoperabilitet.

Afhandlingen beskriver en metode til at registrere og visualisere den klinisk-logiske struktur, som
opbygges under en laeges kontekstualisering. Det er sandsynliggjort, at der pa grundlag af sddanne
registreringer pa tvers af laeger og patienter kan generaliseres fragmenter af informationsstruktur -
'kontekstualiseringsblokke' - som kan benyttes til operationalisering af kontekstuel klinisk informa-

tion.

Mulighederne for at operationalisere kontekstuel klinisk information er desuden blevet analyseret,
idet der 1 analysen er sondret mellem det distributive aspekt (operationalisering gennem transport af
information) og det prospektive aspekt (operationalisering gennem forudsigelse af kontekstualise-

ring). Det er papeget, at operationalisering af kontekstuel klinisk information hidtil vasentligst er
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sket indenfor det distributive aspekt gennem anvendelse af standardiserede modeller og terminolo-

gier, og indenfor det prospektive aspekt gennem aktivitetsbaseret forudsigelse af kontekstualisering.

Med udgangspunkt i dette studies resultater anferes det, at der indenfor operationalisering af kon-

tekstuel information er et betydeligt potentiale 1 informationsbaseret forudsigelse af kontekstualise-

ring. Studiet beskriver begreber og metoder, som er centrale for at realisere dette potentiale.

10.1. Konklusioner og fremtidige studier

Pé baggrund af dette studie konkluderes:

Produktionskontekstuel klinisk information - beskrivelse af omstendigheder, hvorunder klini-
ske oplysninger er produceret - er af afgerende betydning for leegers daglige kliniske arbejde.
Denne type information er volumines og meget vanskelig at udtrykke struktureret.

P& grund af produktionskontekstuel klinisk informations sarlige karakteristika forekommer
det udsigtslest at strebe efter en udtommende standardisering af denne informationstype. En
eventuel standardisering ber sigte pa specifikke, afgrensede formal.

Visionen om ubegranset pragmatisk interoperabilitet, som den er beskrevet i SemanticHealth-
rapporten[4], kan - alene pa grund af kravet om fyldestgerende produktionskontekstuel klinisk
information - ikke realiseres.

Der eksisterer kliniske informationssystemer, som kun mangelfuldt understotter legers kli-
nisk-logiske informationsstruktur. Dette ager leegernes kognitive belastning, og pdvirker heri-
gennem sikkerhed og kvalitet negativt.

Det er muligt at kortlegge og visualisere legers klinisk-logiske informationsstruktur. Det er
med eksempler vist, at dele af denne informationsstruktur kan generaliseres. Dette ses som et
skridt pa vejen mod udvikling af sundheds-it, der 1 hgjere grad understotter laegers kontekstua-
lisering af klinisk information.

Med baggrund i diskussionen om informationsbaseret forudsigelse af laegers kontekstualise-
ring er det vurderingen, at man med eksisterende teknologi kan realisere automatisk, lerende
beslutningsstette 1 kliniske informationssystemer.

P& denne baggrund foreslés:

En generel holdningsandring til udvikling af sundheds-it med et mindre fokus pa standardise-
ring af produktionskontekstuel klinisk information og et storre fokus pd at understette sund-
hedsarbejdernes kontekstualisering.

Yderligere in-vivo afprevning og udvikling af den beskrevne metode til at afdekke, visualise-
re og generalisere laegers klinisk-logiske informationsstruktur.

In-vitro eksperimenter med informationssystemer baseret pa klinisk-logisk informationsstruk-
tur - fx. gennem simulationer i usability-laboratorie.
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e Udvikling af kliniske informationssystemer, som bedre er i stand til at understotte leegernes

klinisk-logiske informationsstruktur.

e Udvikling af klinisk beslutningsstette baseret pad konceptet om informationsbaseret forudsi-

gelse af informationsbehov.
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11. Termer og forkortelser
13606-standarden
EN/ISO-13606:2008. Health informatics - Electronic health record communication[18]

CEN (Comité Européen de Normalisation)

europaisk standardiseringsorganisation

URL: http://www.cen.eu/

CONTSYS
EN-13940:2007. Health informatics — System of concepts to support continuity of care
— Part 1: Basic concepts[25]

datagenbrug
tilvejebringelse af oplysninger gennem automatisk behandling eller kopiering af eksiste-

rende information

Defineret i afsnit 8.1, side 42.

digital journal
den del af en journal som udgeres af digitale elementer

Note: Herunder digitale adgange til fx. laboratoriesystem, kontinuationer, medicinliste.

dobbeltregistrering

manuel registrering af oplysninger, som allerede eksisterer indenfor relevante kilder

Defineret i afsnit 8.1, side 42.

dobbeltundersogelse

fornyet frembringelse af oplysninger, som allerede eksisterer indenfor relevante kilder

Defineret i afsnit 8.1, side 42.

HiMSS (Healthcare Information and Management Systems Society)

en non-profit organisation som arbejder for at udvikle og udbrede sundheds-it

URL: http://www.himss.org/

HISA-standarden
EN/ISO-12967:2009 Health informatics - Service architecture

HL7 (Health Level Seven)

en non-profit organisation som udvikler standarder for udveksling af sundhedsdata

URL: http://www.hl7.org/
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ICD (International Classification of Diseases)

WHO's internationale klassifikation af sygdomme

URL: http://www.who.int/classifications/icd/

interoperabilitet
(se afsnit 7.2, side 26)

ISO (International Organization for Standardization)

international standardiseringsorganisation

URL: http://www.iso.org/

journal
den samlede mangde af informationsbarende elementer som lokalt stiller registrerede
kliniske oplysninger til radighed
Note: Termen 'journal' har i daglig tale to betydninger - journalen som beholder og jour-

nalen som indhold. I denne afthandling benyttes termen journal udelukkende i
forstnevnte betydning.

Note: Registrerede kliniske oplysninger kan vare til rddighed i papirbaseret eller digital
form eller en kombination heraf - se hhv. 'papirbaseret journal' og 'digital journal'.

klinisk information

Synonym: 'klinisk oplysning' - se dette.

klinisk oplysning
oplysning som vedrerer en enkelt person og som er af relevans for dennes helbred, be-

handling eller pleje

Synonym: klinisk information

Kilde: ISO 13606-1:2008. Health informatics - Electronic health record communication
- Part 1: Reference model[ 18]

kontekst

forhold og situationer som bidrager til meningsfuld forstaelse af et givet emne

Note: Inspireret af ISO/TR 17119:2005. Health informatics - Health informatics profi-
ling framework[105]

Note: 'Forhold og situationer' omfatter i denne forbindelse ogséd fraverende og hypoteti-
ske forhold og situationer.

kontekstualisere

at gore noget til kontekst

kontekstuel information

information som beskriver kontekst
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kontekstuel klinisk information

klinisk information som beskriver kontekst

metadata
data der definerer og beskriver andre data
Note: Oversat fra ISO/IEC 11179-1:2004[90]: 'metadata’

NHS (National Health Service)
den engelske pendant til Sundhedsstyrelsen

URL: http://www.nhs.uk

openEHR
en non-profit organisation som udvikler standarder for lagring og udveksling af sund-

hedsdata

URL: http://www.openehr.org/

papirbaseret journal

den del af en journal som udgeres af papirbaserede elementer

Note: Herunder ark med kontinuationer, lab-svar, rentgenbeskrivelser.

pragmatisk interoperabilitet
(se afsnit 7.2.1, side 26)

produktionskontekstuel klinisk information
beskrivelse af omstendighederne, hvorunder kliniske oplysninger er blevet produceret

semantisk interoperabilitet
(se afsnit 7.2.1, side 26)

SNOMED CT (SNOMED Clinical Terms)
IHTSDOQ's omfattende, kliniske terminologi

URL: http://www.ihtsdo.org/snomed-ct/

sundheds-it
informationsteknologi som vedrerer design, udvikling, implementering, brug og vedli-

geholdelse af informationssystemer til sundhedssektoren
Synonymer: health information technology, HIT

sundhedsaktivitet
aktivitet, som udferes for en patient med henblik pé direkte eller indirekte at forbedre

eller bevare dennes helbred

Note: Oversat fra CONTSYS[25]: 'health care activity'

11. Termer og forkortelser 95/104



sundhedsarbejder

en person som er autoriseret til professionelt at udfere behandling, pleje, undersogelse

eller forebyggelse
Note: Fx. lege, sygeplejerske, fysioterapeut, radiograf.
Note: Modsvarer 'healthcare professional' i CONTSYS[25].

sundhedsinformatik

viden, ferdigheder og verktejer som gor det muligt at samle, handtere, bruge og dele

information med henblik pa at levere sundhedsydelser og at fremme sundhed.

Note: Oversat fra [106]: 'health informatics'

UMLS (Unified Medical Language System)

National Library of Medicine's system af terminologi og semantisk netvark til at ud-

trykke og fremfinde sundhedsrelaterede begreber

URL: http://www.nlm.nih.gov/research/umls/
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How to Distinguish Double Documentation from Documentation of Distinct

Data

Gert Galster

Department of Health Science and Technology, Aalborg University, Aalborg, Denmark

Abstract

Within health informatics, it has for years been an objective to
substitute double documentation of health data with data
reuse. The elimination of double documentation potentially
reduces unnecessary, additional work, and thereby releases
human resources. To meet these potentials it is necessary to
have a clear delineation of the involved concepts as well as a
method to distinguish between double documentation and
documentation of distinct data. With the incidence of double
documentation in Danish health registries as a starting point
and on the basis of a qualitative literature review, the present
paper explores the meaning of double documentation and
proposes a definition. With clinical examples and the proposed
definition, key issues for the distinction between double
documentation and documentation of distinct data are
highlighted, and it is argued that the identification of double
documentation necessitates a semantic analysis of the
registered data.

Keywords:

Medical Informatics Computing, Medical Record Linkage,
Records as Topic, Semantics

Introduction

Denmark is among the countries with most population-based
health registration, thereby using significant resources in
registration, both in local, regional and national health
registries and information systems. In Denmark there are
approx. 200 national health registries, and several of these
have mandatory reporting[1]. There is only little integration
between the various health information systems and registries;
hence a considerable degree of double documentation[2].

Through several years of development in Danish health
informatics it has been a national intent to substitute double
documentation with data reuse. Currently the extent of double
documentation is a political issue: In an analysis by the Danish
Ministry of the Interior and Health and the National Board of
Health[1] it is stated that 30 million double documentations
occur annually, corresponding to 50-100 full-time jobs (nurses
and/or physicians), and that these double documentations as
far as possible should be replaced by data reuse. Moreover it
has as a national initiative[3] been indicated that the extent of
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double documentation in the largest Danish health registries
should be reduced by at least half over the next year.

In an effort to substitute double documentation with data reuse
on this scale, it is required that the different stakeholders in
national health registration do agree on which data are unique
and which are interchangeable; what is double documentation
and what is documentation of distinct data.

The objective of this paper is — through literature studies and
analysis - to create the means for operational distinction
between double documentation and documentation of distinct
data.

Methods

Present paper was induced by speculations on how the Danish
central health authorities will eliminate millions of double
documentations within a rather short timespan. Such
speculations gave rise to two central questions:

e What is the meaning of "double documentation"?
e What is the difference between double documentation
and documentation of distinct data?

In order to uncover the meaning of double documentation a
qualitative literature review was conducted. The objective was
to analyse the various descriptions of double documentation in
such depth that it would be possible to synthesise an
operational definition of double documentation.

Basis for the review was a number of official publications
from the stakeholders in Danish national health registration[1-
6] supplemented with an all-fields search in PubMed for
"double documentation*", "double registration*", "dual
documentation*" and "dual registration*". The PubMed search
revealed only 21 papers, and as their descriptions of double
documentation was rather vague and casuistic, it was decided
to supplement further with papers and student projects, which
were known to deal with the concept of double documentation.
In this way a total of 31 papers was included in the review.

The qualitative literature review was conducted as an analysis
supported by the following questions: How is double
documentation perceived? Which pros and cons to double
documentation? What are the reasons for double
documentation? Which systems are involved?



Results

Different perceptions of double documentation

The term 'double documentation' can mean both an act ('to
perform double documentation') and the result of this act ('the
registry contains double documentation'). In this study the
concept in question is the act.

It is characteristic for the reviewed literature that the
perception of double documentation is implicit — definitions
are rare and casuistic. Eg. the Danish health authorities in a
paper about quality data uses this definition of double
documentation:

... data which are mandatory to report to the
National Patient Register or other key health
registries and which are also reported to the
clinical databases[1]

and Lundgreen, Hesselbo et.al in a study on double
documentation and interdisciplinarity uses this definition:

that nurses and physicians records
information about the same phenomenon in their
separate health records.[7]

Such definitions with narrow and case-oriented focus on
specific systems or organisational aspects, has limited
usability in a broader sense. The different meanings of double
documentation was therefore obtained by interpretation of the
reviewed papers:

e A general view on double documentation is that the
same phenomenon is recorded manually more than
once, e.g.[1,2,7-10]. One of these papers[2] explicitly
includes transcription as an example of double
documentation.

e A few papers makes a distinction between double
documentation and transcription of data[6,11] thereby
excluding simple manual transfer of information from
one system to another.

e Furthermore a few papers demonstrate some very
different perceptions of double documentation, namely
'double sampling' (the taking of samples which are
differing in time, site or otherwise), e.g. [12,13], and
'double count' (unintentional miscount of objects), e.g.
[14,15]. These meanings of double documentation are
irrelevant to this study and are therefore excluded from
the following.

Central to the efforts to eliminate or reduce the extent of
double documentation is a perception that double
documentation and data reuse can be seen as complementary
opposites: When a piece of information is required, it can be
obtained either by one or the other. This dualistic view is
widespread and is explicitly expressed in several papers, e.g.
[7,11] including those representing the view of the
stakeholders in Danish national health registration[1,4-6].

Advantages and disadvantages of double
documentation

There are situations where double documentation
advantageously is used to ensure process and data quality - for
example to verify that information about critical medication is
correct[10] or to ensure quality in registration of health
services[8].

But most studies describe the drawbacks of double
documentation - that it constitutes unnecessary extra work,
e.g. [1,2,6,7,11], that it negatively affects the clinical staff
morale[7,11,16] and patient confidence in staff [7], and that it
may lead to ambiguous responsibility for
documentation[9,17], inconsistent data and other forms of
reduced data quality, e.g. [7,9,11].

Reasons to perform double documentation

While a few papers describe situations, where intentional
double documentation is used to ensure process and data
quality[7,8,10], the wvast majority describes double
documentation as an undesirable consequence of tecnical or
organisational circumstances. The main reason for double
documentation is lack of (technical) interoperability, e.g. [4-
6,9,11], even though several papers also describes a lack of
semantic[1,5-7] and even juridical[6] interoperability.

The scope of double documentation

While some papers describe double documentation in a local
scope (e.g patient administrative system, health records,
observation charts[7-10], others describe it in a regional or
national scope(e.g. national health registries and clinical
quality databases)[1,5,6,16]. It is obvious from the different
descriptions, that the differences in scope is just a matter of
aspect.

Discussion

Proposal for definitions

By generalising the different perceptions of double
documentation, the common characteristic is, that within an
area of information gathering (local, regional or national)
redundancy occurs, and this redundancy is introduced by
manual registration. Therefore the following definition of
double documentation is proposed:

double documentation (synonym: double registration)

manual registration of information which -
within the relevant sources - already exists

Although this definition applies to health informatics, it is
deliberately open-ended in order also to cover double
documentation within other domains.

Based on the definition of double documentation and taking
into account that data reuse and double documentation appears
to be complementary opposites, a working definition of data
reuse is proposed:
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data reuse
automatic provision of data by copying or
processing of data already recorded

The finer meaning of double documentation

The proposed definition of double documentation is a
generalisation of several sources with slightly different
interpretations of the concept. To use the definition in practice,
e.g. to determine what is double documentation and what is
not, it needs some clarification.

The definition requires that the registration is performed
manually. Fully automatic registration (e.g. by use of
automatic measuring equipment) or data copying (e.g. by
automatic data transfer between registries) is therefore not
considered double documentation. The proposed definition
does not require that the person doing the registration has a
particular function or belong to a particular profession.

The definition does not specify how the manual registration
and the subsequent storage of data are implemented. Neither
does it specify data format, media or type of information
system. Thus, data entries can be double documentation
regardless whether data capture is on paper forms or on
electronic forms, and regardless whether the documentation
system is a health record or a national health registry.

Even though a few papers makes a distinction between double
documentation and transcription, it must be assumed, that the
latter is far more frequent. Manual transcription is covered by
the proposed definition, and is thus considered double
documentation.

It is an integral part of the definition that the information is
already available - i.e. that double documentation introduces
redundancy. The definition does however not require that this
redundancy is explicit nor meets particular formalisms. Hence,
the entering of data which unambiguously can be derived from
existing information, could be considered as double
documentation. In this way double documentation could be to
enter the patient's age, when date of birth is known, because
then age can easily be derived from existing information.
Similarly, it could be considered as a double documentation to
enter smoking-status (yes/no) when information about tobacco
consumption (e.g. g/day) is present.

Especially two aspects of double documentation according to
the proposed definition will need clarification in practice:

e Which sources are relevant?
o I[s the requested information available within these
sources?

In practice both of these two questions for obvious reasons
have to be answered on a per-situation basis.

Which sources are relevant?

Denmark is among the countries with most population-based
health registration, and as mentioned in the section about the
scope of double documentation there is in theory a wide
variety of sources to choose from. Which sources are relevant
in practice must be determined from a professional assessment
of the actual data.
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But even if sources are considered relevant in an actual
situation, they are not necessarily available for data extraction,
and neither data quality nor data structure are necessarily
adequate for data reuse. This is illustrated by the Danish
Ministry of the Interior and Health, the National Board of
Health and the Danish Regions, who jointly through a nearly
10-year period have demonstrated a very broad interpretation
of sources relevant to exchange of health data - encompassing
information systems within general health care, hospitals,
national health registries, social care registries, clinical quality
databases, etc.[1,5,6] This continuous statement from the
Danish central health authorities represents an ambition, which
at present seems neither legally nor technically
realisable[6,18].

Does the requested information exist

In the definition of double documentation it is pivotal that the
information in question already exists. And this is a crucial
point in the quest to eliminate double documentation: It is a
challenge to distinguish between double documentation and
documentation of distinct data.

The Danish central health authorities have in an effort to
identify double documentations in national health registries
made a search for interchangeable, clinical registrations[1].
Data were regarded as interchangeable, and thereby the result
of double documentation, if they had the same label, were of
the same type (same dimension) and had the same possible set
of values. This approach seems to be rather superficial, as it
does not take context into account. As pointed out by several
researchers, it is difficult to convey the full meaning of clinical
data, when they are represented in a formal way, e.g. in
records, because their meaning might vary depending on their
appearance in a context[19,20].

On this basis it is of interest to consider, what impact context
may have on the meaning of clinical data in connection with
double documentation. Is it necessary to match context
attributes, when distinguishing between interchangeable and
non-interchangeable data, i.e. between double documentation
and documentation of distinct data?

To illustrate, what impact context can have on data
interchangeability, one can imagine that a patient's body
weight was recorded in a database 10 years ago, without
additional context information. Now, 10 years later, the patient
is having surgery, and the preoperative weight needs to be
recorded. Will this be double documentation?

Body weight can be expected to change significantly during
the specified period, and body weight then and now must be
considered non-interchangeable information. So the actual
registration will not be a double documentation. But - in the
same situation - if the recorded body weight was not 10 years
but just one week old, then the information could be reused
and registration would be double documentation. But then
again, if the information about body weight was not to be used
in preparation for ordinary surgery, but for assessment of
dialysis needs, even a week old body weight would be out of
date, and a new registration would not be double
documentation.



Time has different impact on other types of information. While
e.g. sex and height (for adults) are very stable information
types, diuresis and tumour growth has quite another
"durability".

This example illustrates that with regard to the identification
of double documentation, both data context (e.g. recorded 10
years or one week ago) and usage context (e.g. dialysis or
ordinary surgery) can have a crucial impact. It also illustrates
that the impact of different types of context (e.g. data context
and usage context) may be mutually dependent. Finally the
example illustrates that the sensitivity to context (e.g. time of
observation) may be dependent of the type of information (e.g.
sex or body weight).

In another example one can imagine a health record with
several instances of registered blood pressure without
additional context information. Now in preparation for
medical treatment a resting blood pressure needs to be
recorded. Will this be double documentation?

It is known that blood pressure can vary considerably under a
number of commonly occurring conditions and situations.
Therefore, one should not use random blood pressure
measurements as a basis for treatment, and the proposed
registration is not double documentation.

The same type of considerations apply to a wide range of
information types, for which the circumstances in relation to
information gathering is a critical part of the information - e.g.
exercise ECG, fasting blood glucose level, resting heart rate,
supine chest X-ray, etc. This is not the case for all
combinations of circumstance and information type, though;
concepts like e.g. fasting height and upright weight has no
clinical meaning.

This example compared to the previous, illustrates the
existence of yet another important context attribute, namely
observation circumstance, which may also have crucial impact
with regard to the identification of double documentation. This
example also illustrates that the sensitivity to context (e.g. rest,
fasting) may be dependent of the type of information (e.g.
ECQG, sex).

It is illustrated above that context can have crucial impact on
the identification of double documentation. So can a lack of
contextual information. Maybe all of the blood pressure
measurements in the previous example were adequately
measured resting blood pressures, where the context was just
not fully recorded. If so, it would be the lack of contextual
information rather than non-existence of data that would
prevent the identification of the former registrations as
interchangeable data.

In actual databases and registries the contextual information
exists, in varying degrees, as registered meta-data.
Considering the multitude of possible context attributes,
possible data types (dimensions) and possible combinations
thereof, it must be assumed that existing meta-data under
given circumstances may prove insufficient. Thus, situations
where double documentation is required, because the available
data does not include the necessary context, must be expected.

Conclusion

On the basis of a literature review the concept of double
documentation is delineated and a formal definition is
proposed. This definition offers conceptual clarification and
can serve as the basis for distinction between double
documentation and documentation of distinct data.

But the definition is not in itself sufficient to operationalise
this distinction. Through examples it is demonstrated that it
requires concrete semantic analysis to determine, whether a
given piece of information can be obtained through data reuse.
It is also illustrated that this analysis only to a limited extent
can be generalised, because it must take into account:

o the type of information

e an in principle interminable list of context attributes,
each with a weight determined both by the context in
which the piece of information is currently to be used
and the context in which it was originally recorded

o the extent and quality of the associated meta
information

The conditional significance of context attributes and need for
metadata could be a topic for further study.

In the Danish perspective, it seems likely that the 30 million
yearly double documentations reported by the Danish health
authorities is somewhat exaggerated, as this result is based on
context-ignorant counting. The fact that the necessary
semantic analysis must be done on a situational basis, makes it
unlikely that double registrations to any significant extent will
be substituted by data reuse within a manageable period.
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Why Is Clinical Information Not Reused?

Gert GALSTER!
Medical Informatics Group, Department of Health Science and Technology, Aalborg
University, Aalborg, Denmark

Abstract. Reuse of clinical information plays a key role in the vision of a health
sector with comprehensive semantic and pragmatic interoperability. Several papers
have dealt with the secondary reuse of information, e.g. for statistics or research,
while the primary reuse - clinical information reused in a clinical setting - has
received less attention. On the basis of a qualitative literature review, this paper
creates a categorised overview of the different causes to refrain from reuse of
clinical information in clinical settings. The categorisation contributes to a greater
understanding of failing reuse of clinical information in clinical settings, and it can
probably be used in designing, evaluating and optimising clinical information
systems. Further, it is speculated that the categorisation can be used in the process
of identifying the concepts that constitute the context of clinical information.

Keywords. Clinical Informatics, Interoperability, Information reuse, Double
documentation, Context

Introduction

In the Semantic Health Report[1], Stroetmann, Kalra et al. has outlined several degrees
of interoperability. The most extensive shows a vision in which health-related
information can be shared seamlessly across national boundaries, clinical information
can be exchanged and reused for both clinical and non-clinical purposes, and any
health actor can understand and integrate the information, as if it was generated locally.

This vision, which would be beneficial to patients, health care providers, and
society as a whole, is far from being realised. Several papers - e.g. [2-4] - describe a
characteristic consequence of the lack of interoperability, namely double
documentation, where clinical information is duplicated instead of being reused.

In an earlier work on double documentation and the need for contextual
information [5] it became obvious that in a clinical setting there can be several reasons
to refrain from reusing information, although it apparently exists. Some reasons will
lead to double documentation while others will lead to repeated examinations and
samplings.

The Semantic Health Report[1] indicates various underlying causes of significance
to interoperability, e.g. technical, political, organisational, and legal. In order to
increase reuse of clinical information it may be of interest to view these causes in a
clinical perspective. Thus, the objective of this paper is to identify and categorise the
immediate causes to refrain from reuse of clinical information in clinical settings.

The method section describes how the literature was reviewed, and how the
analysis was conducted. The result section categorises the different reasons to refrain
from reuse of clinical information, including examples from each category. Finally, in
the discussion section, the usage of the categorisation is discussed.

! Corresponding author: gal(at)hst.aau.dk
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1. Methods

The topic of the present paper is the exploration of causes not to reuse clinical
information. While some causes, like poor standardisation, are obvious and have
achieved wide publicity, other reasons are more sporadically described. It has been of
interest to provide a categorisation of the reasons to refrain from reuse, even though the
information apparently exists.

Basis for the literature search was:

e An all-fields PubMed-search for '"double documentation”, "double

registration", "dual documentation" OR "dual registration" (21 hits)

e An all-fields PubMed-search for "reuse*" AND ("clinical information" OR
"clinical data") (54 hits)

e A GoogleScholar search for "reuse of clinical information" (29 hits)
e A GoogleScholar search for "reuse of clinical data" (44 hits)

The raw search did provide 139 papers. Challenges associated with reuse of
clinical information was only mentioned in 26 papers, and only 15 did so related to
reuse in clinical settings. It was therefore decided to extend the search through
snowballing, and to supplement further with papers known to deal with double
documentation and non-reuse of clinical information in clinical settings. In this way a
total of 46 papers was included in the review. A complete list of the included papers
can be found at the authors homepage: http://gert.galster.dk/docs/20120826 MIE/

The qualitative literature review was conducted, supported by the following
question: "Is there any indication that existing clinical information is not reused, e.g.
double documentation or repeated examinations and samplings. If so, for what
reasons?".

It was possible to categorise the found causes along different lines. The actual
categorisation was chosen partly because it is thought to be usable in designing,
evaluating and optimising of clinical information systems, and partly because it is
considered suitable as a basis for dialog with health workers about their need for
contextual information.

2. Results

The literature review uncovered several reasons to refrain from reuse of clinical
information. The described reasons can overall be categorised as follows: The
information is ...

A) not available when or where it is needed

B) present, but usage of the existing source is prohibited

C) present but not routinely used in its available form

D) apparently present, but in the specific situation it is considered inadequate

This structuring of causes corresponds to the situation, that a specific piece of
information is needed (e.g. a diagnosis, a prescription, the result of an examination),
and apparently it already exists. The issue of reuse depends on a progressive number of
questions: Is the information available here and now? Is it permitted to use the
information? Is there a general reason not to use this kind of information? Is there a
situational reason?
A) The information is not available when or where it is needed
This includes e.g. absent paper records and inappropriately placed workstations. [4,6]
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B) The information is present, but usage of the existing source is prohibited

This includes situations, where health personnel do not have proper authorization to
access registries, or where the patient's informed consent is required but missing. [7,8]
C) The information is present but not routinely used in its available form

This category includes three quite different types of reason to refrain from reuse of
clinical information: 1) technical, 2) political, and 3) quality reasons.

Technical reasons have achieved wide publicity, e.g. [1,2,4,9,10]. The basic
problem is poor or non-existent interoperability between information systems ,e.g.
paper-based versus electronic systems, and the usual consequence is either to
copy/convert the information manually, or procure the information again.

By 'political reasons' is here referred to the rarely described phenomenon, that the
different groups of health workers - e.g. physicians, nurses, midwives - each have a
need to demonstrate and make visible their activities in order to manifest their authority
and eligibility. [11-13]

As described in several papers, the achievement of sufficient data quality for
systematic reuse is a challenge - not the least so in national or other major health
registries. [1,3] Even if utilisation of such registries, as a source of reusable health
information, would be very convenient, the lack of data quality may constitute a
limiting factor. [5]

D) The information is apparently present, but in the specific situation it is considered
inadequate

This category includes two distinct types of reason to refrain from reuse of clinical

information: 1) insufficient reliability, and 2) inadequate relevance.

Some situations demand particularly reliable information [8,14], e.g. ensuring
patient identity before surgery or obtaining consent for abortion.

But even under normal circumstances, failing credibility can justify, that clinical
information is not (re)used; either because the information in its context is unreliable
[3,9] - e.g. heart rate 800 bpm or a female with prostatism - or because the source of
information is dubious. [15,16]

And even if the clinical information is perfectly reliable, it may be of inadequate
relevance in the specific situation, either because the information lacks precision [3,17]
or because its primary context makes it irrelevant in the specific situation. [5,15,18]

Examples of failing precision could be blood pressure listed as "elevated" or blood
glucose without information about fasting.

Examples of failing relevance due to primary context could be the situations,
where information gathered for one purpose cannot be reused for another purpose, e.g.
clinical monitoring versus thorough examination. Other examples are the many
situations, where "information shelf life" is significant, e.g. the body temperature from
yesterday cannot be reused today (body temperature has a shelf life), and the septic
patient's body temperature an hour ago cannot be reused now (diagnosis affects shelf
life).

3. Discussion
In this work, the different causes to refrain from reuse of clinical information are seen

from a clinical perspective. It should be noted that the main part of clinical information
is gathered for clinical purposes and for (re)use in a clinical setting.
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The clinical perspective makes it obvious, that even in the face of maximum reuse
of clinical information and total interoperability, there will always be clinical
information, that - on medical grounds - will not, and should not, be reused.

To examine causalities, like why information is not reused, is to open Pandora's
box: there is always a reason for a reason, always another layer of causes. This work
identifies some immediate causes to refrain from reuse of information, while the
Semantic Health Report[1] indicates some underlying aspects of importance to
interoperability. Figure 1 shows an attempt to link the immediate causes to their
underlying aspects.

A B C D

The information is The information is apparently
present, but usage of present, but in the specific si-
the existing source is tuation it is considered

The information is not
available when or
where it is needed

The information is present
but not routinely used in
its available form for ...

prohibited A inadequate due to ...
1) technical reasons ) 1) insufficient reliability A%
2) political reasons <> 2)inadequate relevancesis

O technical <) organisational A\ legal o medical I 3)quality reasons

Figure 1. Why is clinical information not reused?

The present categorisation is intended as a help for understanding, why clinical
information is not reused in clinical settings, even if it seems obvious to do so. Further,
it should be possible to use the categorisation as an aid for designing and evaluating
clinical information systems, in order to optimise the reuse of clinical information. The
present structuring of causes is based on just this usage.

But the primary reason for this work was to develop a key to analyse the
importance of different kinds of contextual information in clinical settings: Lack of
contextual information has been stated as a significant reason for failing
interoperability [15,17]. As stated by Bricon-Souf et al. [19], there is no consensus as
to the best way to model context. A first step toward modeling is the uncovering of the
underlying concepts. In continuation of the previous work on double documentation
and the need for contextual information [5], it is of interest

e to assess the extent to which context is part of the decision whether to reuse

clinical information, and

e toidentify the concepts that constitute clinical information's context.

The list of causes to refrain from reuse of clinical information makes it possible to
relate the significance of context to these causes. It turns out that if the information is
available (B, C, D), then context plays a decisive role in every of the listed causes, e.g.
source of information (B, C2, C3, DI), timing of information (B, D), primary
documentation system (C1, C3, D1), and a variety of clinical contextual information
(D). It is speculated that this approach can help to identify the concepts that constitute
the context of clinical information. Application of the present categorisation will be
included as part of a future work with this purpose.

It is concluded that the present categorisation contributes to a greater
understanding of failing reuse of clinical information in clinical settings. It is expected
that the categorisation can be used in designing, evaluating and optimising clinical
information systems. It is speculated that the categorisation can be used in the process
of identifying the concepts that constitute the context of clinical information.
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Abstract. There is a widespread health informatics vision of unlimited ex-
change, understanding and reuse of clinical information. However, it has also
been pointed out that to understand clinical information it is to some extent ne-
cessary to know the circumstances of its production - the production-contextual
clinical information.

The purpose of this study was to investigate the nature and significance of pro-
duction-contextual clinical information in doctors' everyday clinical work in or-
der to asses whether standardization is necessary and possible. The study was
performed through observation and focus group interviews at a cardiology de-
partment in a midsize Danish hospital.

It was found that production-contextual clinical information is complex, extens-
ive, non-quantitative, and that it has an elusive structure. It is concluded that
while it may be possible to standardise a limited amount of production-contex-
tual clinical information, a general standardisation may very well be impossible.

Keywords: Medical informatics, Electronic health records, Clinical informa-
tion, Context.

1 Introduction

Over several years, there has throughout the health informatics community been a
widespread common vision of universal interoperability. The vision has been de-
scribed numerous times, e.g. in the Semantic Health Report[1] which sketches a scen-
ario where health-related information can be shared seamlessly across national bound-
aries, where clinical information can be exchanged and reused for both clinical and
non-clinical purposes, and where any health actor can understand and integrate the in-
formation in a collaborative manner as if the information was generated locally. A
key element towards this vision is the systematic standardisation of information that is
essential to everyday clinical work.

On the other hand, it has been pointed out that both primary and secondary utilisa-
tion of health information can be critically dependent on production-contextual clinic-
al information, i.e. the description of the circumstances of obtaining clinical informa-
tion[2][3]. It has also been described that standardisation of contextual information
poses several problems - not the least to delimit context, and to formalise it[4][5][6]
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[7]. Thus, the need for standardisation of production-contextual information has the
potential to be a major obstacle to the realisation of the envisioned degree of interop-
erability.

The objective of this study was to investigate the nature and significance of pro-
duction-contextual clinical information in the everyday clinical work of physicians in
order to assess whether standardisation is necessary and possible. Thus, the study
should answer these three questions:

e What constitutes production-contextual clinical information?

e What is production-contextual clinical information used for, and to what extent
does it impact on everyday clinical work?

e How can production-contextual clinical information be operationalized in order to
support clinical reasoning?

1.1 The Perception and Significance of Context

This study's overall perception of 'context' is based on the definition given in ISO/TR
17119:2005 Health informatics profiling framework:

related conditions and situations that provide a useful understanding
and meaning of a subject[§]

As pointed out by Winograd[5] and Dourish[6], context can be viewed as fixed and
pre-determined, or as variable and situational. In this project, context is perceived as
highly situational. As expressed by Winograd:

Context is an operational term: Something is context because of the
way it is used in interpretation, not due to its inherent properties[5].

Thus, rather than perceiving context as something which can be designated in ad-
vance, this study is based on the perception that context is what a given actor in a giv-
en situation considers of relevance. Furthermore, contextual information is perceived
as a description of context for the purpose of communication.

But even though information is described as relevant, it may be more or less signi-
ficant. It has been exemplified that contextual clinical information may be of crucial
importance[2][3][9], but it is not clear to what extent this is true in everyday clinical
work. For the sake of operationality, this study perceives contextual clinical informa-
tion as essential, if it by inference leads to explicit reconsideration of existing inform-
ation.

1.2 Contextual Clinical Information

Communication based on documented clinical information (e.g. progress notes, lab
results) is one-way, and not real-time. It is thus possible to view communication
through a simple model with a sender and an unknown number of receivers where
sender has a very limited knowledge, if any, of the receiver(s).
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E.g. chest x-ray with
********* consolidation of the
| right inferior lobe.

v o
i E.g. patient in the
Description of L e
Sender, production circumstances supine position.
g Poor image quality
oo AL ROERIE due to massive
clinical information overweight.

Fig. 1. Production-contextual clinical information

With reference to Fig. 1: Health information is produced under some circumstances
and documented by the sender as a core of clinical information. A description of the
circumstances may be documented along with the core. E.g. a radiologist describes a
chest x-ray with (as core information) consolidation of the right inferior lobe. He
mentions (as a description of production circumstances) that the patient was in the su-
pine position, and that the image quality is poor due to massive overweight.

At a later time, a receiver reads the documentation. In order to achieve a useful un-
derstanding and meaning of the message core, the receiver needs to understand the
former circumstances.

Thus, production-contextual information is not a description of what the sender
considered relevant in the situation, but of those details of the sender's situation which
the receiver finds of current relevance.

2 Materials and Methods

Doctors' use of production-contextual clinical information was studied through ob-
servations and focus group interviews. The basic question posed was which supple-
mentary information the doctors requested, and whether the requested information
concerned the circumstances of obtaining information - i.e. whether production-con-
textual information was requested.

2.1 Observations and Interviews

The observations and interviews were done in the Cardiology Department of Bispeb-
jerg Hospital in Copenhagen - a mid-size hospital in the capital region of Denmark.

Observations were performed at five random morning conferences for doctors. The
conferences included two types of scenario: the reporting of yesterday's patients and
the collective analysis of selected case stories. The focus of observation was the re-
curring requests for additional information, and whether the requested information
was production-contextual.
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The interviews were carried out as five sessions of focus group interviews[10] with
three to six doctors in each. As preparation for the interviews, different pieces of clin-
ical information were collected from random cardiology health records. A total of 63
pieces of information were collected. In order to ensure a fair coverage of healthcare
activities, the below mentioned analytical framework was used as a guide for selec-
tion. Thus, all information types were represented, e.g.

e "Pt. has consented to angioplasty” (Observation)
e "Peripheral venous access was obtained” (Action)
e "Diagnosis: fever with no known cause” (Opinion-Diagnosis)
e "Pt. should lose at least 10 kg” (Opinion-Goal)
e "Plan: observation in telemetry for the next 24 hours” (Instruction)
Table 1. Healthcare activities and their resulting information types
Healthcare e . Information
. Basic information type
activity subtypes
Observation Observation
information created by an act of observation, meas-
urement, questioning, or testing of the patient or re-
lated substance, in short, the entire stream of in-
formation captured by the investigator, used to
characterise the patient system.
Action Action
a record of intervention actions that have occurred,
due to instructions or otherwise.
Evaluation | Opinion Diagnosis

inferences of the investigator using the personal and = Risk
published knowledge base about what the observa- = Prognosis
tions mean, and what to do about them; includes all = Scenario

diagnoses, assessments, plans, goals. Goal
Recommendation
Instruction  Instruction Investigation request

opinion-based instructions sufficiently detailed so Intervention request
as to be directly executable by investigator agents,
in order to effect a desired intervention.

The collected pieces of information were printed out as cards, and used as basis for
the interviews as follows: the participants would draw a card at random and use this
single piece of information as their focus for discussion. Their objective was to spe-
cify which supplementary information they would require, and the significance there-
of.

As the need for supplementary information depends on the specific situation, and
in order to keep focus on the piece of information at hand, it was decided to avoid any
indication of situational context. Hence, the participants had to discuss the signific-
ance of requested information for varying situations.
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2.2 Analytical Framework

In the present study the generation and usage of clinical information was analysed on
the basis of the model described by Beale & Heard[11]. This model describes four
kinds of healthcare activities (by implication) and ten corresponding clinical informa-
tion types, as shown in Table 1.

This framework was used for the collection of information from health records and
for the analysis of observations and interviews.

3 Results

3.1 Observations

When observing the flow of information at the doctors morning conferences, it was
noticed that every presentation of a new patient began with a "starter package" con-
sisting of the basic observations of age and gender, the diagnoses which were the
reason for the current encounter, any relevant co-morbidity, and a statement regarding
the status in relation to the current encounter. E.g. "63-year-old female with no history
of serious illness is admitted with suspected AMI. Non-specific ECG changes. Coron-
ar enzymes are under way.”

Then supplementary information was presented in a dialogue of questions and an-
swers until some kind of decision or collective perception was reached. The case stor-
ies followed the same path, except that the initial narrative was more fluent, and the
questions more pointed.

During the five conferences, a total of 206 instances of supplementary clinical in-
formation were recorded. Of these were 54 (26%) found to concern the circumstances
of obtaining information, i.e. to be production-contextual information. Examples of
the requests for production-contextual information are shown in Table 2.

It was repeatedly observed how a question about some detail regarding a healthcare
activity led on to further questions with the obvious purpose to perform source criti-
cism, and assess the credibility of information obtained from the healthcare activity.
E.g. a question about when an observation was done, led to further questioning about
whether the observation was done spontaneously, and what was the reason for the ob-
server to be there at the time, and was the observed event actually foreseeable. Anoth-
er example: a question about where an examination was performed, led to a discus-
sion about another hospital's reputation, and whether the examination result should be
trusted.

Thus, production-contextual information was through this process of source criti-
cism repeatedly causing reconsideration of clinical information, as illustrated in Table
2. It seemed to be a continuous and integral part of the overall information flow
between the doctors.
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Table 2. Examples of essential production-contextual information

Information

type was reconsidered due to production-contextual information, e.g.

Observation | Doctor-patient interaction - "He seemed not at ease so I am not sure whether
he told me the truth about his medication.”
Organisational location - "The examination wasn't done here, so we can't use
the results as basis for a risky intervention.”
Topicality (information shelf life) - "But this ECG is more than a week old!”

Action Competence - "This echocardiography should have been performed by a spe-
cialist."
Method - "Are you sure she was informed according to our guidelines?"

Opinion Quality - "Did she mention her confidence in the diagnosis?"
Competence - "If the dietician says so, it's true."

Instruction  Logistics - "I would have prescribed sotalol tablets, but we only had sotalol for
injection."
Consent - "I would have ordered a PCI, but the patient didn't want it.”

Table 2 illustrates types of clinical information which were reconsidered as a result
of production-contextual information. E.g. (observation): A junior doctor questioned a
patient about his medication and was told that the patient took his medication as pre-
scribed. However, this information was later reconsidered in the light of the patient's
condition at the time of questioning.

3.2 Interviews

As mentioned, the interviews were performed with a single piece of clinical informa-
tion as focus and without any kind of situational framing. The absence of situational
context repeatedly raised some discussion about which situations would constitute a
relevant context for the current piece of information. These discussions gave rise to a
broad palette of contextual information related to the current piece of information. A
few participants, however, noted that they would have preferred real case stories and
expressed frustration over the absent situational context which made it difficult to re-
late to the given piece of information.

During the five interviews, the participants requested a total of 67 instances of sup-
plementary clinical information. Of these, 40 instances were found to be production-
contextual.

The question on information credibility was a major topic, and even more so than
during the observed conferences. The participants repeatedly requested supplementary
information in order to perform source criticism, i.e. for balancing of likelihood, cred-
ibility, and overall weight of the given information.

From the discussions between the participants on what could be context for a given
piece of clinical information, it was evident that they perceived contextuality as
highly situational. In addition, the discussions repeatedly touched on significance be-
ing situational. Thus, it was again and again pointed out that even if a piece of contex-
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tual information, e.g. the description of an operation, in the majority of cases were
only of interest as an outline of what had happened, there could be situations where
the precise details, e.g. the use of certain materials or implants, would be crucial.

3.3 Data Processing

The outcome of observations and interviews were coded according to the above men-
tioned analytical framework. It was thus possible to group the (54 + 40=) 94 in-
stances of production-contextual information according to their related type of health-
care activity, i.e. groups concerning clinical information obtained by observation, ac-
tion, evaluation, and instruction, see Table 1.

In an attempt to organize the contents of each of the four groups, it became clear
that there is no obvious connection between healthcare activity and contextualized
clinical information. Hence, it was only possible to make a very general categorisa-
tion. Table 3 shows an overall view on the collected production-contextual informa-
tion organised with the healthcare activity as key and according to the "Kipling meth-
od" (SW1H).

Table 3. Overall view on the production-contextual information

Who
Patient
e.g. supine vs. upright position; exercise vs. at rest
e.g. mental capacity
Healthcare professional(s)
e.g. nurse vs. doctor
e.g. senior vs. junior doctor; specialist vs. generalist
Where
e.g. reputation of this vs. that hospital
e.g. admitted vs. at home
When
e.g. relevance of (older) observations
e.g. information availability
Why
e.g. implicit or explicit grounds
e.g. reported evidence
e.g. consent
What
e.g. level of detail; (missing) partial results (Observation)
e.g. reported likelihood; reported evidence (Opinion)
How
e.g. utensils, tools, drugs; conformance to instruction
e.g. uncertainty of measurements (Observation)
e.g. planned or spontaneous
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4 Discussion

4.1 The Use of Production-Contextual Clinical Information

Several authors, e.g. [12], [2], [3], [9], have from examples of production-contextual
clinical information deduced that knowledge of the healthcare activities that produce
clinical information is essential for the clinical use of this information. It was an ob-
jective of this study two investigate whether these examples are rule or exception. In
order to operationalize the importance of contextual information, it was assessed
against whether it led to explicit reconsideration of existing information. This delimit-
ation, while seemingly arbitrary, reflects a pragmatic choice: firstly, the delimitation
is based on actual relevance; secondly, the condition is directly observable.

The observations of doctors' morning conference demonstrated that the participat-
ing doctors, based on the clinical information, repeatedly requested information about
how the clinical information was produced - i.e. production-contextual clinical in-
formation.

Observations for this study were performed at a single department, and it cannot be
ruled out that doctors in other circumstances have access to more consistent and un-
ambiguous clinical information. However, the observed amount of significant produc-
tion-contextual information, and the ease with which the doctors changed plans as a
consequence of it, leaves the impression that handling of essential production-contex-
tual information is a continuous and integral part of clinical everyday work.

During the observations, it was noticed that production-contextual clinical informa-
tion to a great extent was used for source criticism, i.e. for balancing of likelihood,
credibility, and overall weight of information concerning the patient. This is consist-
ent with the findings by Kassirer & Gorry[12] who in detail describe several of the
underlying mechanisms for critically gathering of clinical information, including the
need for, and the comprehensive use of, source criticism in doctor's problem solving.

4.2 The Nature of Production-Contextual Clinical Information

The sample of observed instances of production-contextual clinical information was
too small to give an in-depth understanding of what this kind of information consists
of. This in itself could explain why the collected production-contextual clinical in-
formation was so difficult to categorise, cf. Table 3 . However, from the collected in-
stances it is obvious that they include in considerable degree information that is com-
plex (e.g. education, experience) and qualitative (e.g. mental capacity, intensity of
treatment). Besides, several authors, e.g. [4], [5], [6], [7], have pointed out the diffi-
culty of defining and modelling context. As stated by Bricon-Souf&Newman:

One difficulty is, as yet, the research community has not reached a con-
sensus as to the best way to model context and architectures to support
its use[7].
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Furthermore, it has been pointed out that the interpretation of a single piece of clin-
ical information must take into account

. an in principle interminable list of context attributes, each with a
weight determined both by the context in which the piece of informa-
tion is currently to be used and the context in which it was originally
recorded [13].

Basically, production-contextual clinical information is information related to a
healthcare activity, and it is therefore not surprising that the description of the activity
itself - the who, what, when, where, why, and how - is an essential part of the collec-
ted production-contextual clinical information. The material from this study, however,
demonstrates that production-contextual clinical information includes far more than
just a description of the healthcare activities; e.g. not only the simple "who?", mean-
ing "which patient and which healthcare professionals?", but in addition a diverse
amount of derivative information like the patient's spatial orientation, mental capacity,
and whether on leave, and the healthcare professionals' education, organizational af-
filiations and experience. So while the basic who, where, when, and what may be eas-
ily obtained from existing structured sources, the basic why and how will probably
need some human registration. And the real challenge lies in the need for an ascend-
ing order of derivative information like the doctor's experience with this procedure,
with this procedure under these circumstances, with this procedure under these cir-
cumstances using this technique, and so on.

In this context it should also be noted that while this study registered 94 instances
of production-contextual clinical information the actual incidence is necessarily great-
er. Thus, it was often a matter exactly who had provided the clinical information (e.g.
by performing an examination), and since the staff know each other the naming of a
person is also an indication of a number of personal characteristics which can be used
in balancing the weight and importance of the clinical information. Likewise, the doc-
tors' common knowledge of work flows, procedures and guidelines constitutes a sig-
nificant amount of production-contextual clinical information.

It is, without doubt, possible to express some amount of production-contextual
clinical information in a structured way, but as an overall concept it seems so extens-
ive, so complex, and with such an elusive structure that an exhaustive structuring of
production-contextual clinical information seems to be impossible.

4.3 How To  Operationalize Production-Contextual Clinical
Information

Production-contextual clinical information can be essential to clinical reasoning and
its documentation thus is of importance to supporting of clinical work. This applies in
particular if the level of ambition is as outlined in the Semantic Health Report where

. any health actor can understand and integrate the information in a
collaborative manner as if the information was generated locally[1].

However, achieving this kind of documentation of production-contextual clinical
information is problematic for three reasons:
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First, production-contextual clinical information is complex, extensive, non-quant-
itative, and has an elusive structure. As mentioned above it seems unlikely to develop
a model that permits a comprehensive expression.

Second, regardless of model, the amount of production-contextual clinical informa-
tion needed to meet every health actor’s needs is enormous, even compared to the
already huge amounts of clinical core information. The amount of information raises
several logistic questions, not the least of how the information should be obtained.
Since the production-contextual clinical information largely consists of complex and
qualitative information it would require manual registration, and as pointed out by
Berg & Goorman, the disadvantages of this registration easily exceeds the benefits
[2].

Third, even if the level of ambition is reduced it is challenging to bring about the
necessary amount of production-contextual clinical information. As stated in the in-
troduction, production-context is not what the sender considered relevant in the situ-
ation, but those details of the sender's situation which the receiver finds of current rel-
evance. So unless the sender is told what contextual information to register, there is
no guarantee that the existing production-contextual information will suffice.

On this basis, the operationalization of production-contextual clinical information
can include standards and agreements which, in consideration of the registration bur-
den, specify what is to be documented and in what detail. Registration of production -
contextual clinical information in an amount that satisfies the vision of the Semantic
Health Report [1] seems to be an illusion.

5 Conclusion

Production-contextual clinical information is the description of the circumstances of
obtaining clinical information. In this paper the nature of production-contextual clin-
ical information and the implications of its use were studied through observations and
focus group interviews at a cardiology department in a mid-size hospital.

The circumstances under which clinical information is obtained can be many and
very diverse. Accordingly, it was found that production-contextual clinical informa-
tion is very extensive, complex, and with an elusive structure. It was also demon-
strated that production-contextual clinical information is an integral part of doctors'
daily work and that it can be crucial for balancing of likelihood, credibility, and over-
all weight of the given clinical information. Thus, access to production-contextual
clinical information is an essential part of supporting the doctors' clinical work.

The potential volume, the complexity and the elusive structure, however, pose a
significant barrier to making production-contextual clinical information available on a
large scale. It is recommended that the operationalization of production-contextual
clinical information is performed through standards and agreements which, in consid-
eration of the registration burden, specify what is to be documented and in what de-
tail.
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University, Aalborg, Denmark

Abstract. Traditionally health records have a source-oriented structure, as
opposed to a clinically logical structure. The aim of the current study is to record
and depict the clinically logical information structure build by doctors as part of
their contextualisation of clinical information, to compare this structure to that of a
given health record, and to asses whether a structural difference may have negative
consequences. Eight doctors in a medical department were observed during
contextualisation of clinical information. The method of observation included
simultaneously interview and with the technique used it was possible to depict the
clinically logical information structure and compare it to the structure of the health
record. The doctors' information structure was found to differ widely from the
structure of the health record, causing split-attention and stress. It is concluded that
the present health record is suboptimal. Further research in information support
based on clinically logical structure is recommended.

Keywords. Medical Informatics, Health Information Management, Medical
Records, Clinical Information, Clinically logical information structure, Context

Introduction

In the Capital Region of Denmark the transition from a paper-based to an electronic
health record has been ongoing for several years. The health record can now be
described as source-oriented and highly fragmented[1]. The fragmentation is not
necessarily problematic, but if the health record's structure or functionality is not
tailored to doctors' needs this can lead to impediments and work flow interruptions[2].
An essential part of the doctors' interaction with the health record is to retrieve
information. The inspiration for this study was the finding that pieces of clinical
information which from a clinical point of view are closely related must be assembled
from various parts of the health record. Thus, it was appropriate to examine to what
extent the structure of the current health record supports the doctors' retrieval of
information. In the hope to improve the structure of the health record used in the
Capital Region of Denmark, this study should answer two questions:
e s it possible to describe a "clinically logical information structure", meaning a
doctor's structuring of clinical information about a specific patient?
e Is a difference in information structuring between doctor and health record
likely to have negative consequences for doctors' daily work?

! Corresponding Author. Gert Galster <gal(at)hst.aau.dk>
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This study concerns a given health record's ability to support doctors'
contextualization of clinical information as it manifests itself in their gathering of
clinical data. Unlike studies focusing on doctors' cognitive processes and mental work-
flow, the topic of this study is not to investigate doctors' varying methods of making
clinical decisions[3], neither their methods of data-gathering[4].

A number of terms concerning information systems and information structure are
used consistently throughout this paper:

— Electronic health record: The collection of recorded clinical information that is
locally available in digital form and concerns a single patient

— Paper-based health record: The collection of recorded clinical information that is
locally available in hard copy and concerns a single patient

— Combined health record (or just "health record"): The exhaustive collection of
recorded clinical information that is locally available and concerns a single
patient.

— Source-section: The general building block of source-oriented documentation,
whether digital or paper-based, e.g. lab-results, progress notes, etc.

The perception of contextual information in this paper is based on the work by
Winograd[5] and Dourish[6] which describe context in a phenomenological frame as a
relational property that holds between objects or activities, and as such is highly
situational. Accordingly, this paper is based on the perception that contextual
information is information that by a given actor in a given situation is seen as relevant.
In this light the retrieving of relevant clinical information is perceived as the
manifestation of a contextualization process - an interpretation consistent with Patel et
al.’s description of doctors building a clinical context through data gathering[4].

1. Methods and Materials
1.1. Obser-view, Focal Points, and Information Structure

Patel et al.[4] have in detail described doctors' methods of data gathering and how
doctors successively build and subsequently use a complete clinical context. The
structure of this contextual clinical information, though, has seemingly not been
investigated. In order to depict the doctors' clinically logical information structure it
was decided to use a think-aloud method as described by e.g. Kushniruk et al. [7], but
with a more active prompting. Thus, the empirical material for this work was collected
through a method which can be described as observations supplemented by
simultaneous interviews. The method has been called obser-view by Kragelund[8] who
describes it as a dialogue between research participant and researcher in which they, as
a continuation of the researcher’s observation, reflect on the observations made.
Hertzum et al. describe the relaxed application of thinking aloud as a method where the
participant is urged to describe aspects of the current task in such a detail that it
influences the participant’s focus of attention in ways beyond those occasioned by task
performance[9]. The obser-view goes even further, in that the participant is actively
engaged in dialogue about reasoning and choices made.

The doctor's focus of attention changes between different topics while
contextualizing clinical information. The video-supported obser-view made it possible
to register these changes as a sequential series of focal points where each focal point
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represents a distinct topic as expressed by the doctor, e.g. a diagnosis, an organ system,
a lab result. In the analysis of the video data, each focal point was registered with the
time-stamp, the topic, and the current source-section of the combined health record.
The topics were subsequently assembled by the author along the indications from the
obser-view. The resulting information structure was depicted in a mind-map (see
example in Figure 1). Such a structure is throughout this paper perceived as a doctor's
clinically logical information structure concerning a specific patient.

1.2. Hospital, Health Record, and the Participating Doctors

The study was carried out at the medical department at Frederiksberg Hospital —a 700-
bed hospital in the Capital Region of Denmark. The health record used there has been
under development for several years and is currently based on both digital and paper-
based information. Bansler et al.[1] and Nehr et al.[10] have described the health
record from this region as being distributed over an assortment of paper-based and
electronic archives and databases and with the content structured according to the
method by which it is obtained. Accordingly, the health record in the present study
consisted of several source-sections - some digital (e.g. medication list, biochemistry
lab results), some paper-based (e.g. ECG, nursing record), and some both (e.g. progress
notes, microbiology lab results).

Eight experienced doctors were followed on their ward rounds. In order to
investigate how the health record supports the doctors' contextualization of clinical
information, a specific task was chosen as the subject of observation, namely the
experienced doctor's first review of a newly admitted patient. This task is performed on
a daily basis, it includes extensive contextualization, and thus involves the selection
and retrieval of a variety of clinical information. The participating doctors were aware
that the objective was to uncover their way to find and gather the necessary clinical
information. They were prompted to think aloud and to explain what they did. All
obser-views were recorded on video. The overall empirical material consisted of 10
hours of recorded obser-view where the eight doctors rounded on 33 patients.

2. Results
2.1. Contextualization

All participating doctors performed the chosen task in the same manner: The doctor
read the basic information from the electronic board, retrieved the paper-based health
record, logged on to the electronic health record, and performed a comprehensive
review of the various source-sections. After a dialogue with the responsible nurse, the
patient was interviewed and a physical examination was performed. If needed, the
doctor did a supplemental review of various source-sections. Finally, decisions were
communicated to the nurse, documented as necessary, and a progress note was dictated.
The process was in general performed one source-section at a time. Even though time
measurement was not a part of this study, it was noted that switching between digital
source-sections was time-consuming. Furthermore, it was repeatedly observed that the
shift between digital sections gave rise to idle time and stress.
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Figure 1. A doctor's clinically logical information structure concerning a 65-year old woman admitted
because of diarrhea with onset one week after return from holiday in Italy. Otherwise healthy and with no
relevant history. Due to restrictions on figure size, several nodes (e.g. Exposure, Bowel movements) are
shown collapsed. The total number of leaf-nodes for this obser-view was 26.

During the doctor's contextualization of clinical information, the obser-view
method made it possible to register a sequence of focal points, i.e. a sequence of
clinical topics associated with the corresponding part of the health record. On analyzing
these sequences, it was for every patient noted how topics were repeatedly postponed.
Some doctors kept the varying focal points in memory, while others kept a hand-
written running list of focal points that needed further clarification. A few times, not
surprisingly, topics were simply forgotten.

The registered focal points can be assembled to a mind-map depicting the doctor's
clinically logical information structure, see Figure 1. Every leaf-node and most of the
branches are topics expressed by the doctor as focal points. Every obser-view resulted
in a unique information structure. There were, however, focal points (e.g. infection,
ventilation) where the structure was (almost) identical.

2.2. Comparison of Information Structures

The registration of focal points as associations between clinical topics and source-
sections makes it possible to depict how the health record's different source-sections
contribute to the contextualization of topics. Figure 2 depicts for a given obser-view the
connection between (horizontally) the source-oriented health record's structure, and
(vertically) the clinically logical information structure build by the doctor. The bullets
identify where information was gathered and to what extent. E.g. all information about
exposure was found in the progress notes, while information about infection was
gathered from electronic board, progress notes, medication list, microbiology lab
results, biochemistry lab results, and nurse documentation.

This example, which is typical for the findings in this study, demonstrates that the
health records information structure differs widely from the clinically logical structure
build by the doctor. Not a single obser-view gave rise to an information structure with
any resemblance to the health record's structure.
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Figure 2. Example of how the health record's different source-sections contribute to the contextualization of
topics. Same case as in Figure 1. Filled bullets mean: information from this source-section is exhaustive,
empty bullets mean: information must be gathered from further source-sections.

3. Discussion
3.1. Experience With Methods Used

The obser-view method makes it possible to perceive the doctor's performance as a
coherent sequence of focal points. It must be noted, though, that the perception of
coherence depends on the observer's domain knowledge. Hence, the observer should be
medically educated. The obser-view delays clinical work, but even though it poses a
distinctly deviation from the ordinary work, it is also very similar to the way that
doctors and medical students are taught, and thus it represents a situation which feels
natural to the participant. The emphasis on dialog makes the method more susceptible
to bias than the less relaxed thinking-aloud methods, partly because the observer
through the dialogue may influence the doctor unintentionally, partly because the
observer, as a result of medical education, may be blind to details of the doctor's
behavior. The method of assembling the focal points into an information structure is
also susceptible to bias: While most grouping and structuring of the focal points is
given through the dialogue, some remains. To minimize bias regarding this, the
assembling could be done by more than one researcher.

The methods used seem to be well suited to register and describe clinically logical
information structure. However, steps should be taken to minimize observer-bias.

3.2. Does Information Structure Matter?
In general, the participating doctors contextualized the clinical information based on a
consecutive use of the source-sections. This might be the result of professional

tradition, and it certainly appears rational in a time-oriented perspective, as shifts
between digital sections gave rise to idle time and stress. However, in a quality- or
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security-oriented perspective, this approach seems suboptimal: As shown in Figure 2,
several topics are scattered over the health record. Thus, in order to make an exhaustive
contextualization of such topics the doctor is forced to either switch between source-
sections, or postpone parts of the contextualization until relevant source-sections have
been processed. In either case, the doctor is subjected to split-attention, which is known
to increase mental load[11] and increase the risk of medical errors[12]. Accordingly,
doctors in the present study were a few times observed to actually forget topics.

It was not the aim of this study to compare clinically logical information structures
across patients and doctors, but the material suggests that there is a significant
accordance within focal points like e.g. ventilation, cardiac arrhythmia, infection, fluid
status. This will be the subject of further studies, as "views" based on clinically logical
information structure (e.g. an infection view, a fluid status view) could be central to
development of health records with a better information structure.

4. Conclusion

Video-supported obser-view seems to be an adequate method to register the topics
involved in a doctor's contextualization of clinical information and to uncover the
resulting clinically logical information structure. The study demonstrates that the
current health record’s information structure differs widely from the doctors’ clinically
logical information structures. This difference is perceived as undesirable as it
increases mental load and the risk of medical errors. It is concluded that the present
health record is suboptimal. It is recommended to investigate whether "views" based on
clinically logical information structure can facilitate doctors' retrieval of information.
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Bilag 5

Klinisk-logiske informationsstrukturer

Dette bilag rummer eksempler pa klinisk-logiske informationsstrukturer fra
Frederiksberg-undersegelsen, jf afsnit 8.3.
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Vitale vaerdier ~——
\__Blodtryk

Haemoglobin
MNatrium
Elektrolytstatus J/ Kalium

\_ Bicarbonat

Creatinin

g .
% Carbamid
VVeeskebalance

Forlab

Veeskestatus

/, ‘\\
| Pt #008 . Diarré ‘
' 65-arig kvinde /

Nyreparametre

Vaeskebehandling f

Art
V-vaesker
=S volumen

CRP
Infektionsparametre | Leukocytter

‘c Temeeratur

Affaringspraver
Mikrobiologi f Bloddyrkning

\ Urindxrkning

Infektion

Art

Antibiotika /| Dosis

\ Administration

Isolation

65-arig kvinde med gastroenterit efter udlandsrejse. I gvrigt sund og rask og aldrig tidligere ho-
spitaliseret. Denne patient er det gennemgaende eksempel fra Frederiksberg-undersggelsen.

Desaturation Behov for ilttilskud

Ekspectoration Behov for sugning

Leukocytter
Infektionsparametre CRP

\ Temperatur

Lungebetzaendelse
Rtg af thorax

Dosis

Antibiotika / Administration
\ Type
?? Aspirationspneumoni

/pt. #002
| 85-arig mand
\'\. .-’/

Urethral blednin
— k Selvseponeret KAD

Nyt KAD Urologisk tilsyn

Compliance
\ Svaer demens / Funktionsniveau
'\ Bevidsthedsgrad

\ Excem pa skinneben ?? Udlasende agens

Scabies obs

EKG
lkke beskrevet fokus ———

\__"Blodpraever"

85-arig mand med pneumoni og svaer demens. Har voldeligt fjernet sit urinkateter, og man har
ikke kunnet leegge et nyt. Plejepersonalet har bemarket noget eksem og mistenker desuden at
patienten har fnat.
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ABG

Forleb

Thorax-rentgen
CRP

Infektionsparametre / Leukocyter

\ Temeeratur

Ekspectorat D&R
Venuler

Forlaeb

?? Pneumoni

Mikrobiolo

Type
Antibiotika /| Dosis
\_ Administration

Infektion

Infektion

—

Vitale veerdier

?? Sepsis
\/itale veerdier

Hjertefrekvens

/Pt. #042
' 70-arig mand
\“-. '/

Haamoglobin

Elektrolytstatus / K
\_ HCO3

Kreatinin

Forleb

Hypotension
7?7 Dehydrering Veaeskestatus

Nyreparametre

Vaeskebalance
Volumen

Vaesketerapi

IV-vaesker

Medicin status
Hyponatrizemi
Medicin status

Veeskestatus

Depression
Veegttab

70-&rig mand med lungebetendelse og lavt blodtryk. Arsagen til hypotensionen er uafklaret og
giver anledning til en del overvejelser.

Eksposition
Mikrobiologi

. CRP
Infektionsparametre ———

\__Leukocytter

Behov for antiemetika

Isolation

Diarré & opkastning veeskebal
a&skebalance

IV -vaesker

Haamoglobin

\aeskestatus

Gl-gener

Forleb

Nyreparametre
Vitale veerdier

/pt. #026
\ 35-ari d )
X g manﬂ/ Abdominal pain Behov for analgetika

R Amylase
?2? Chol it/ tit ob f‘ﬁ
2?7 Cholecystit/pancreatit obs |
INR

\_ Lewverparametre

\_ Albumin

?? Ulcus ventr. obs Anamnese
Blodsukker
Daglig insulin dosis

Type-1 diabetes

Anamnese

Hepatitis B + C

Hypertension Vitale veerdier

35-arig mand med abdominalsmerter, diarré og opkastning uden kendt &rsag. Har diabetes, kro-
nisk hepatit, og en anamnese med mavesar.

Bilag 5,side3/4



Bilag 5,side4/4



Bilag 6

Identificerede kontekstualiseringsblokke

Dette bilag rummer eksempler pé identificerede kontekstualiseringsblokke -
dvs. oplysninger, som blev kontekstualiseret i sammenhang - fra Frederiks-
berg-undersggelsen, jf afsnit 8.3.
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Hb
- Vitale veerdier |

— Kalium
i Y - .
/vaeske- | Udvikling Elektrolytstatus / Natrium

' status | \ Bicarbonat

N . Creatinin
Nyrefunktion ~————
% Carbamid

Vaeskeplan IV-vaeske

Rtg af thorax
f[ -+ Vitale veerdier |

PO2
PCO2
Arteriepunktur pH

SBE

SAT
l\ Behov for bronchodilatation
\ Behov for ilttilskud
k Behov for ventilation

( Ventilation X

EK.G

Telemetri
Vitale veerdier

=+ Infektionsparametre ]

. Kardiel |
| arytmi |

- Vaeskestatus |

Betablokker
[ Ca-antagonist

Digoxin
t Amiodaron

Regulering af arytmier
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(Infektion )

=+ Infektionsparametre ]

Prevemateriale

Mikrobiologi r

% Konference
Type
Antibiotika /| Dosis

\ Administration

. Vitale
|\ vee rdier___-'

~ .,

Puls

™,

Respirationsfrekvens

Saturation
Temperatur

( KOL ~ Forleb
\ L F

Lungefunktion

- Ventilation |

=+ Infektionsparametre ]

- Ekspectoration |

";'_’-Ekspectoration-__:,'

Farve

Behov for PEP

Behov for sugning

Behov for bronchodilatation

[ Infektions-
\ parametre |

™ .

— Leukocytter
CRP
- Vitale veerdier |

] U-stix
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