
Tidsstudie 17-07-2017.docx 

Søren Lauesen, slauesen@itu.dk, 22-12-2017 

 

 

Valg af Sundhedsplatformen EPIC 
 

I 2016 satte RegionH EPIC i drift som en ny elektronisk patientjournal (EPJ). Her 

lykkedes det at anskaffe et stort IT-system til tiden og den planlagte pris (stort set). Og 

afskaffe de gamle systemer (stort set). Det har vi ikke set før i Danmark. 

 

Men man kan også konstatere at der var store problemer ved idriftsættelsen. Selv her, et 

år efter, er produktiviteten på nogle klinikker meget lavere end før. Jeg har fx lavet et 

tidsstudie på et endokrinologisk ambulatorium (se nedenfor). Det viser at lægen bruger 

40% af konsultationstiden på at arbejde ved computeren uden patientkontakt – og det er 

en læge der taster hurtigt.  

 

Resultatet er at en konsultation nu tager 15 minutter, mod før 10 minutter. Afdelingen 

kompenserer ikke med betalt overarbejde, men på forskellig anden vis, fx ansætte flere 

læger, have yngre læger der ikke skriver overarbejde på, og ved at øge ventelisten. 

 

Projektledelsen har jo hørt om problemet og prøvet at måle det ved at se om mængden 

af overarbejde er steget. Det ser ikke sådan ud. Men hvis alle klinikker gør som 

ovenstående, kan de jo ikke se der er et problem. 

 

Hvorfor opdagede man ikke problemerne allerede da man valgte systemet? Tre 

leverandører havde givet tilbud. Man valgte vinderen på en imponerende måde ved at 

prøve alle tre systemer, hver med tre forskellige speciale-teams bestående af læge, 

sygeplejerske og lægesekretær. Teamet fik en dags undervisning i det pågældende 

system og brugte derefter systemet i to dage. Så prøvede de næste system på samme 

måde.  

 

Det var det såkaldte ITX forsøg på Herlev sygehus. (ITX = IT eksperimentariet). Hver 

af de tre leverandører lavede også en salgspræsentation for 500 klinikere, som bagefter 

udfyldte et spørgeskema. Her blev EPIC nummer 2, men forskellene mellem 

leverandørerne var små. Resultaterne af salgspræsentationen indgik – fornuftigt nok -

ikke i leverandørvalget.   

 

Jeg har set alle rapporterne om ITX forsøget, hvor klinikerne vurderer de tre systemer 

og overbevisende konkluderer at EPIC er det bedste. Der er ingen klager af den art vi 

ser nu. Hvorfor opdagede man ikke problemerne? 

 
Jeg har set nøjere på hvordan ITX forsøget skete.  De tre teams skulle tilsammen udføre 12 

scenarier. Jeg har set den detaljerede beskrivelse af dem. De ser i mine øjne realistiske og 

komplicerede ud med mange aktører. Der er 4 scenarier hvor en læge dokumenterer noget. Det 

ser det ud til at han ikke dikterer, men selv registrerer. Der er kun ét scenarie hvor det er et 

komplekst notat. 

 

I scenarie 3, 8 og 12 dokumenterer lægen via en standarddokumentation (valg af en forud 

defineret tekst). I scenarie 6 (psykiatri) dokumenterer lægen efterfølgende. Det er interessant at 
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denne psykiater ikke er typisk. Jeg mødte ham tilfældigvis i Radio24syv, hvor han forklarede at 

han selv altid havde elsket at skrive notater, og at han godt vidste at han ikke var typisk. 

 

Så det er ikke så mærkeligt at man ved ITX ikke opdager at det kan være tidsrøvende for lægen 

at dokumentere. 

 

I scenarie 3, 6, 7 og 12 ordineres medicin, men i scenarie 3 og 6 er det uklart hvem der gør det 

(læge, sygeplejerske eller lægesekretær). Ved ITX kunne man ikke sammenkoble med eksterne 

systemer (det kræver måneder at få det til at fungere). Derfor kunne man ikke lave en realistisk 

simulation af medicinordination og opdagede derfor ikke at det kom til at kræve over 20 klik 

med EPIC. 

 

I øvrigt kan jeg se at det har været svært at udføre scenarierne, fordi den detaljerede beskrivelse 

er meget som man gør nu (en masse detaljerede use cases), og det skal næppe ske på helt samme 

måde med det nye system.  

 

Desuden skulle deltagerne kun vurdere om systemet gav god oversigt, mv. Ikke om 

systemet var effektivt at bruge. Man vurderede heller ikke hvordan systemet håndterede 

brugerfejl, tekniske fejl, etc. 

 

Da man havde valgt EPIC, besluttede man at ændre på arbejdsgangene – når man nu var 

i gang. Man besluttede at ændre mange ting, fx at lægen selv skal skrive notat og at 

medicineringen skal afstemmes med det nationale register over alle danskeres 

medicinering (FMK) ved hver konsultation. 

 

Begrundelsen var at man ville undgå utilsigtede hændelser, man tidligere havde haft, fx 

at næste led i behandlingskæden gjorde noget forkert fordi de ikke vidste hvad 

foregående led havde gjort. Spørgsmålet er om det berettiger de ekstra lægeudgifter og 

om man kunne finde en billigere måde at gøre det på. 

 

Hvordan kunne man så have vurderet konsekvenserne af det nye system og de nye 

arbejdsgange? Man kunne have startet med at sætte en enkelt eller to afdelinger i drift 

og observere hvad der skete. Så kunne man revurdere og korrigere planerne inden man 

satte flere afdelinger i drift.  

 

Men man satte alle specialer i drift samtidig og alle hospitaler hurtigt efter hinanden. 

Der var ikke tid til at revurdere inden man satte de næste 2000 brugere på. 

 

 

 

Tidsstudie af EPIC i daglig brug 

 

Studiet fandt sted på endokrinologisk ambulatorium, Herlev hospital, 13-07-2017. Jeg 

optog 4 konsultationer på video med tilladelse fra patienter og læger. Formålet var at 

undersøge brugen af IT-systemet, ikke at vurdere det kliniske indhold. 

 

De følgende sider viser i detaljer hvad der skete ved hver af de fire konsultationer. Der 

kan i starten og slutningen af optagelsen være noget der ikke hører med til selve 

konsultationen. Det er ikke regnet som konsultationstid. 
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Observationer 

Ca. 40% af tiden går med at lægen klikker og taster uden at der samtidig er patient-

kontakt (rød tid). Ca. 30% af tiden kigger læge og patient sammen på skærmen (grøn 

tid). 

 

Her er den gennemsnitlige observerede konsultationstid ca. 18 minutter. Afdelingen 

regner med 15 minutter. Med det gamle system var den 10 minutter. 

 

Jeg har flere steder observeret at dialogen med systemet er tung. Jeg har opgjort det i 

antal fokusskift, dvs. at lægen enten skifter til et nyt vindue, scroller op eller ned eller 

besvarer en pop-up tekst. Fokusskift er lette at observere på video-optagelsen, i mod-

sætning til museklik, som ikke kan ses. Antallet af fokusskift står i den detaljerede liste. 

Fx kræver ændring af en medicindosis 25 fokusskift (patient A).  

 

Medicinordination og notatskrivning er særlig tidsrøvende, selvom denne læge taster 

hurtigt. 

 

I dette speciale er notaterne lange, ca. 8 linjer, fordi der er mange bløde oplysninger om 

hvad patienten føler. Der bruges en indledende tekst om patientens situation som er 

fælles for hele afdelingen. Resten er fritekst. For at spare tid bruges der mange 

forkortelser som kollegerne i afdelingen forstår, men andre – især patienten – vil næppe 

kunne læse det. Det undgik man da man dikterede til lægesekretæren. 

 

Under en af konsultationerne var der brug for at sammenligne tidsforløbet af hormon-tal 

med medicinforløbet. Det er svært fordi medicintallene står lodret og hormontallene fra 

højre til venstre. Burde ideelt være to kurver på samme tidsakse i samme diagram. 

 

Oversigt over tidsforbruget 

Patient Samlet konsultations-

tid (minutter og 

sekunder) 

Rød tid: Lægen 

koncentreret 

om 

computeren 

Grøn tid: Læge og 

patient ser sammen 

på skærmen. 

Anden tid 

A 18:23 46% 39% 15% 

B 18:13 24% 40% 36% 

C 21:00 38% 26% 36% 

D 13:40 45% 10% 45% 
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Patient A. Optagelse 00003.MTS + 00004.MTS, 8:30 – 8:53 

 

Tidspunkter i minutter og sekunder fra starttidspunktet 
 0:00 

 1:20 

Lægen opdaterer diagnoser og medicin, ser på blodprøver. 

 1:20 Ser på patientlisten at første patient er kommet. Kalder patienten ind. 

Præsenterer SL og får samtykke. 

 2:06 Samtale starter. 

 2:20 

 2:00 

Ser på notater. Klikker for at se blodprøvesvar. Drejer skærmen så pt kan se 

med. Forklarer værdier og grænser. Tallene er fine, men patienten har det skidt – 

mystisk. Patienten vil gerne se tallene fra egen læge. 

 4:20 

 1:11 

Klikker og taster for at finde egen læges notater. Samtykke – ja. Går gennem ca. 

8 skærmbilleder og dialogbokse. Venter på svar ca. 3 s. 

 5:31 

 3:47 

Ser sammen på skærmen, forklarer og diskuterer. 

 9:18 

 1:23 

Klikker et par gange for at se medicinering. Samtaler imens. (Svært at 

sammenligne hormon-tal og medicindosis. Ses ikke på samme tidsskala: Den ene 

er endda lodret, mens den anden er fra højre til venstre). 

 10:41 

 1:43 

Klikker for at ændre dosis på en medicinordination. Skal gennem 25 fokusskift. 

Systemet svarer straks undtagen et sted hvor der går ca. 3 s. 

 12:24 ”Så er den synkroniseret”. Snak om hvilken praktiserende læge det er. 

 12:40 

 0:50 

Aftaler nyt besøg og nye prøver. Skal gennem 8 fokusskift.  

 13:30 Resumerer med patienten hvad der skal ske med medicin og prøver. 

 14:49 Farvel og tak 

 15:04 

 2:19 

Skriver notater (kontinuationsnotat). Starter med at trække den eksisterende 

oversigt for patienten over. Taster dernæst 8 linjer. Taster hurtigt. 

 17:23 

 (0:57) 

Færdig.  

(Samtale med SL: Bruger ikke smarttekst, bortset fra en der er fast for 

afdelingen). 

Optagelse 00004.MTS umiddelbart efter: 

 18:20 

 1:00 

Ajourfører og signerer medicinkort nok engang. Ca. 4 skærmbilleder. 

 19:20 Markerer i afdelingslisten at konsultationen er slut, så næste patient kan komme 

ind.  

 

 8:23 Samlet rød tid, dvs. at lægen klikker og taster uden samtidig patientkontakt.  

 7:10 Samlet grøn tid, dvs. at læge og patient samtidig ser på skærmen og samtaler. 

 2:50 Anden tid 

 18:23 Samlet tid til konsultationen, ekskl. samtale med SL. 
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Patient B. Optagelse 00005.MTS, 8:53 – 9:13 

 

Tidspunkter i minutter og sekunder fra starttidspunktet 
 0:00 Lægen ser på blodprøvesvar for at være forberedt. 

 0:24 Ser på notater. Kalder patienten ind. Præsenterer SL og får samtykke. 

 1:00 Samtale. 

 4:34 

 5:49 

Klikker for at se diverse notater, prøvetal og skanningsbilleder. Diskuterer det 

med patienten imens. 

 10:23 

 1:00 

Lægger plan sammen med patienten. 

 11:23 

 0:46 

Finder tid. Klikker to gange og udfylder ca. 3 felter. 

 12:09 

 0:25 

Forklarer patienten hvad der nu skal ske. Taster og klikker et par gange 

undervejs. 

 12:34 

 0:26 

Taster og klikker et par gange for at registrere det. 

 12:50 Samtale med et par klik undervejs. Patienten går ud for at aftale tid med 

sekretæren. 

 13:58 

 0:08 

Lægen starter på at skrive notat. 

 14:06 Sygeplejerske kommer ind for at spørge om noget. 

 15:13 

 2:19 

Skriver notat. Starter med at trække den eksisterende oversigt for patienten over. 

Taster dernæst 8 linjer. Taster hurtigt.  

 17:32 

 (1:40) 
Kommenterer notatet for SL. For at spare tid bruges der mange forkortelser 

som kollegerne i afdelingen forstår, men andre – især patienten – vil 

næppe kunne læse det. Det undgik man da man dikterede til 

lægesekretæren. 
 19:12 

 0:41 

Systemet vil ikke acceptere diagnosen. Registrerer ny diagnose. Ca. 6 fokusskift. 

Markerer i afdelingslisten at konsultationen er slut, så næste patient kan komme 

ind. 

 19:53 Kigger efter næste patient. 

 

 4:20 Samlet rød tid, dvs. at lægen klikker og taster uden samtidig patientkontakt.  

 7:14 Samlet grøn tid, dvs. at læge og patient samtidig ser på skærmen og samtaler. 

 6:39 Anden tid 

 18:13 Samlet tid til konsultationen 
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Patient C. Optagelse 00006.MTS, 9:13 – 9:34 

 

Tidspunkter i minutter og sekunder fra starttidspunktet 
 0:00 Patient man har set for 2 år siden, dvs. inden Sundhedsplatformen (SP). Den 

gamle diagnose skal erstattes med en SP-diagnose. Ser på flere notater for at 

finde en passende SP-diagnose. Ser på labsvar. I alt ca. 8 fokusskift. 

 1:50 Henter patienten. Præsenterer SL og får samtykke. 

 2:15 Samtale. Noterer undervejs med blyant på gule lapper. Klikker lidt undervejs. 

 7:17 

 2:03 

Gennemgår nuværende medicinliste i dialog med patienten. Ca. 10 slags 

medicin. 

 9:20 

 1:35 

Justerer hele medicinlisten, seponering og nye ordinationer.  

 10:55 

 2:37 

Ser på blodprøvetal i dialog med patienten, aftaler skanning. Fortsat dialog. 

 13:32 

 0:45 

Justerer diagnoser og medicin. I alt 23 fokusskift. 

 14:17 

 1:01 

Bestiller skanning. I alt 17 fokusskift. 

 15:18 

 0:54 

Har signeret. Forklarer patienten hvad der vil ske. 

 16:12 Patienten går. 

 16:25 

 4:00 

Justerer diagnoser og skriver notat, ca. 8 linjer. Taster hurtigt. 

 20:25 

 0:35 

Signerer. Tjekker medicinkort og signerer. (Man skal køre helt ned til bunden af 

listen for at kunne signere.) 

 21:00 Kigger efter næste patient, som ikke er mødt. 

 

 7:56 Samlet rød tid, dvs. at lægen klikker og taster uden samtidig patientkontakt.  

 5:34 Samlet grøn tid, dvs. at læge og patient samtidig ser på skærmen og samtaler. 

 7:30 Anden tid 

 21:00 Samlet tid til konsultationen 
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Patient D. Optagelse 00007.MTS, 9:34 – 9:50 

 

Tidspunkter i minutter og sekunder fra starttidspunktet 
 0:00 

 (5:20) 

Patient D er tilsyneladende udeblevet. Ser på patient E i stedet, læser og kopierer 

et notat. Kan nu se på listen at patient D er kommet. 

 5:20 Kalder patient D ind. 

 5:50 Samtale starter. 

 7:16 

 0:54 

Ser på blodprøvetal, drøfter vitamintilskud. 

 8:10 

 0:50 

Justerer medicinlisten.  

 9:00 Undersøger patientens hånd. Aftaler hvad der nu skal ske.  

 11:55 

 1:00 

Justerer forløb. 

 12:55 

 0:47 

Taster plan og vælger dato. 

 13:42 

 0:28 

Gennemgår planen med patienten. 

 14:10 

 1:06 

Accepterer. Registrerer diagnose, ca. 11 fokusskift. 

 15:16 

 0:24 

Gennemgår det med patienten.  

 15:40 Så skal du over og have taget blodprøve. 

 15:43 

ca 3:00 

Optagelse slut – batteriet udløbet.  

Skriver notat, signerer medicinliste.  

ca 19:00  Konsultation slut, men tidspunktet er ikke præcist 

 

 6:07 Samlet rød tid, dvs. at lægen klikker og taster uden samtidig patientkontakt.  

 1:22 Samlet grøn tid, dvs. at læge og patient samtidig ser på skærmen og samtaler. 

 6:11 Anden tid 

 13:40 Samlet tid til konsultationen 

 

 

 


