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Sundheds IT ved en korsvej: Skal det fortsaette som nu eller skal det
bringes til at virke?

Om forfatteren

Jeg har veeret kontorchef i Laegemiddelstyrelsen 1993-2008, med ansvar for laagemiddelstatistik,
laegemiddelgkonomi, laegemiddelpriser, analyser af laegemiddelforbrug, tilskud til lsegemidler,
Leegemiddelstyrelsens IT med videre. Jeg var ansvarlig for en raekke stgrre og mindre databehandlings-
systemer, hvoraf mange fortsat fungerer den dag i dag, mere eller mindre uzendret: Laegemiddelstatistik-
registeret (1993), Det Centrale Tilskudsregister CTR (1999), Receptserveren (2007) og Det Fzelles
Medicinkort (2008) samt en del andre systemer, bl.a. Den Personlige Elektroniske Medicinprofil PEM
(2004).

Resumé

Det har aldrig nogensinde vaeret nemmere og billigere at lave effektive og
velfungerende IT systemer, end det er i dag. Derfor kan det undre, at patienter,
der veksler mellem Arhus og Kgbenhavn her i 8r 2018 stadig ikke kan vaere sikre
pd, om deres journal er tilgeengelig pa behandlingsstedet.

Med Sundhedsplatformen har Region H igen faet sat fokus pa IT i sundheds-
sektoren. Meget kort sagt kan man sige, at IT udviklingen pa sundhedsomradet
har ramt muren. Den meddelelsesbaserede kommunikationsform og fler-
leverandgrstrategien er endt i gkonomisk og funktionsmaessigt kaos. Der er
gennem 3rene blevet spildt enorme belgb, der er blevet spildt tid, udviklingen er
gdet ista og det der blev lovet faerdigt ar tilbage, arbejdes der stadig pa. Noget
virker hist, andet virker pist, men intet virker overalt. Det er gdet som det gik
med Babelstarnet. Man troede at kunne na himlen, men arbejdet er gdet i std og
spredt i alle egne af landet.

Politikerne kan vaelge mellem enten at lade det hele fortsaette, hvad der vil koste
enorme summer og ikke lgse nogen problemer, eller de kan valge at tage skeen i
den anden hand og definere en strategi, der kan tage kontrollen og magten over
EPJ udviklingen tilbage. Det vil skabe stor modstand hos de der lever af og tjener
godt pa det nuvaerende regime; leverandgrer, VANS operatgrer, organisationer, de
mange konger i regionernes fyrstedgmmer, konsulentfirmaer med videre. For
patienter, pargrende, sundhedspersonale og skatteydere vil det til gengeeld veere
en fordel.

Sundhedsplatformen og andre offentlig IT Igsninger

Alle offentlige IT systemer der f&r megen omtale i offentligheden, er fiaskoer. De
systemer der virker som de skal, hgrer man aldrig noget til. Og s er der en del
andre systemer, man heller aldrig hgrer noget til.

Hver gang der dukker en offentlig IT-fiasko op, er der en klog IT mand, der
kraever, at man nedsaetter en havarikommission, s& man kan lzere af fejlene. Han
taler for dgve gren. Der er ingen, der vil lzere af fejlene. Og der er ingen, der vil
lzere af det, der virker. Og maske er problemet slet ikke af teknisk karakter,
maske er det simpelthen bare fordi de ikke kan finde ud af det?

Andre kloge folk diskuterer om Sundhedsplatformen er en stgrre skandale end
SKATs inddrivelsessystem, SKATs udbetalingssystem, IC4 togene, jernbane-
signalerne og andre aktuelle skandaler. Selv Nationalbanken har for nyligt
kvalificeret sig. Man taler ligefrem om at opfinde en skandale skala, sa skandaler
nemmere kan sammenlignes.

Sammenlaegningen af den kommunale og statslige skatteforvaltning og de

efterfglgende besparelser har, sammen med udtyndingen af faglige chefer, fart til,
at man har givet ledelse som "ledelse" forrang for faglig ledelse og faglighed. N&r
der ikke er ret mange tilbage i ledelsen af en organisation, som ved noget om det



man laver, er der faerre og faerre, der kan oplaere nye medarbejdere. Dermed
bliver styrelser og organisationer med tiden ringere til at |lgse deres opgaver. Det
kan veere en af forklaringerne p&, hvorfor det nogen gange gar galt. At lave en
god kravspecifikation til et IT system, der skal bruges af mange mennesker i
fremtiden, kreever dybtgdende faglig viden p& det pagzeldende omrade.

Det samme gaelder pa IT omradet. Her skal man ogsa kunne finde ud af det. For
tiden tiltreekker sundhedsomradet sig mest opmaerksomhed, men man ma ikke
overse, at det heller ikke altid stdr alt for godt til andre steder.

Hvad stiller man op med Sundhedsplatformen?

Sundhedsplatformen star i en kritisk situation. Spgrgsmalet er, om leverandgren
og regionerne pa Sjzelland kan n3 at rette op pa systemet i overskuelig fremtid
eller om der skal forberedes andre Igsninger? Og om der er penge til det. Nogen
taler allerede nu om, at regionerne pa Sjeelland ma ga i udbud med et nyt
system. Andre har stillet borgerforslag om, at Folketinget skal vedtage, at der
skal veaere ét landsdaekkende EPJ system.

I Region Hovedstaden har Sundhedsplatformen haammet sygehusenes produktion
s& meget, at indtaegterne svigter. Det kommer til at ga ud over sygehusdriften og
patienterne. Der skal spares og effektiviseres. Sygehusene har teknisk og
bygningsmaessigt et stort vedligeholdelsesefterslab.

Stort overskud af manglende kompetence

Hvis man gar i udbud med et nyt system, er der stor risiko for, at det gar lige sd
galt som det er gdet med Sundhedsplatformen. Med Rigsrevisionens beretning om
Sundhedsplatformen, og Statsrevisorernes udtalelser i samme anledning, kan det
ikke laengere skjules, at der pd IT omradet i sundhedssektoren er et meget stort
overskud af manglende kompetence. Det kan reelt godt ga galt igen med et nyt
udbud. Saetter man de samme til at ggre det samme, sa bliver resultatet som
regel det samme. Ikke ngdvendigvis de samme personer, men historien viser, at
der er en lang kg at tage af. Der er ikke mangel pa nye folk, der forudsaetnings-
Igst og optimistisk ser fremad.

Forslaget om ét nationalt EP] system er tabu. Eller har vaeret totalt tabu, fordi det
rejste tvivl om amternes og senere regionernes eksistensberettigelse. Men nu har
regionerne i offentlighedens gjne kvajet sig sa meget og sa leenge, at forslaget
forekommer ganske fornuftigt og realistisk.

Men det store overskud af manglende kompetence er ikke den eneste risikofaktor.
Der er mange andre risikofaktorer.

Forstdr man egentlig, at det drejer sig om data?

Det er i bund og grund en maerkvaerdig idé, at regionerne med ars mellemrum
gar i udbud med deres IT-systemer, smider de gamle ud og starter forfra med
noget helt nyt. Det er udtryk for en manglende forstdelse af, hvad det hele drejer
sig om. Det drejer sig i bund og grund kun om en ting: Data, data og data. Det
var derfor IT i gamle dage blev forkortet edb - elektronisk databehandling. IT
systemerne skal betragtes som en form for offentlig infrastruktur hvorigennem
data kan flyde og de skal - p& samme made som motorveje, broer, kloak-
systemer, vand- og elektricitetsforsyning — planlaegges, bygges, vedligeholdes,
forbedres, udbygges og moderniseres, nar der er behov for det og gkonomi til
det. Det er samfundsmaessigt et enormt spild af viden og ressourcer at smide
systemer ud og erstatte dem med nye uprgvede systemer. Og at lade nye
uprgvede folk pa begge sider (leverandgr og kgber) prgve kraefter med det.
Regionernes fremgangsmade ville svare til, at man om nogle ar gik i udbud med
Storebaeltsbroen. Kunne man forestille sig, at der s8 blev bygget en ny, maske
vaklende Storebaltsbro 2 og at den eksisterende bro og tunnel blev lukket, revet
ned og fyldt op med sand? Nej, vel.

Selvfglgelig skal man med mellemrum undersgge, om systemerne kan drives
bedre og billigere. Men derfor behgver man ikke smide noget ud der virker. Man
kunne bruge nogle penge pa at ggre dem endnu bedre, videreudvikle dem, i



stedet for at kgbe uprgvet nyt. Det forudsaetter, at de kontrakter man har indgdet
med leverandgrerne er udformet hensigtsmaessigt, s det er nemmere at skifte
dyre og darlige leverandgrer ud og tage nye systemer fra andre leverandgrer i
brug sammen med eksisterende systemer. En helt afggrende ting er, at det skal
veere det offentlige der ejer kildeteksten, dvs. det program der bestemmer, hvad
der skal ske med data.

Der er styr p& medicineringen i Det Fzlles Medicinkort (FMK)

I aviserne kan man laese eksempler pz%, at ingen har haft styr pa°1 oplysningerne
om patienterne eller haft et fuldt overblik. I bedste tilfeelde kan patienterne selv
fortaelle behandlerne om deres forlgb forud for den aktuelle behandling. I vaerste
fald kan det ga grueligt galt.

En af de ting, der ikke er styr pd i Sundhedsplatform er medicinen.

I 2003 formulerede en praktiserende laege pd @sterbro en vision for, hvordan alle
sundhedssektorens spillere kunne dele oplysninger om patienternes medicinske
behandling. Det diskuterede vi i nogle &r og i 2007 &bnede der sig mulighed for,
at Leegemiddelstyrelsen kunne pdbegynde udviklingen af et faelles medicinkort.
Udviklingen skete bl.a. med deltagelse af laeger fra almen praksis og et
universitetshospital, s& det blev sikret, at begge sektores behov blev opfyldt.

Arbejdet resulterede i 2008 i et landsdaekkende system, Det Fzelles Medicinkort
(FMK), som samler alle borgeres medicinordinationer ét sted (https://fmk-
online.dk/fmk/).

Leeger som ikke har et EPJ system, kan med en browser (pa computer, tablet eller
mobiltelefon) ordinere direkte i FMK og laegge en recept pa Receptserveren. Med
en recept pa Receptserveren kan patienten hente sin medicin pa et selvvalgt
apotek. Via Receptserveren kan patienten, over nettet eller med en lille app
("Medicinkortet”), bestille en receptfornyelse hos laegen. Beregningen af
patientens medicintilskud i CTR, Det Centrale Tilskudsregister, foregar ogsa i et
feelles nationalt IT-system.

Der er ikke styr pd medicineringen i Sundhedsplatformen

Det Fzelles Medicinkort skulle efter @konomiaftalen i 2010 vaere taget i brug
overalt i 2011. I 2012 fandt Region H fejl i deres medicinmodul og stoppede
anvendelse af FMK.

Ikke desto mindre skrev Rigsrevisor i november 2011: "Det er min samlede
vurdering, at Feelles Medicinkort, Nationalt Patientindeks og fastleeggelsen af
feelles standarder er godt pa vej." Tre ar senere, i 2014 konkluderede
Rigsrevisionen, at implementeringen af FMK havde veaeret for dyr, for dé’lrlig og
forsinket. Nationalt Patientindex blev skrottet. S& godt pa vej var det alts3.

Her, yderligere fire ar senere, senere taler laegerne om problemer med "at fa
medicinen med over" i Sundhedsplatformen. Og peger pa, at problemerne kan
medfgre risiko for fejlmedicinering.

Hvad betyder det "at f8 medicinen med over"?

Det betyder, at der ikke er nogen IT-leverandgrer, heller ikke Sundhedsplat-
formens amerikanske leverandgr, der fuldt og helt vil forlade sig p& FMK.
Leverandgrerne vil have medicinoplysningerne over i deres eget system, sd de
kan udvikle og salge deres eget medicinmodul og kopierer oplysninger fra FMK
her over i. Oplysningerne kopieres s& videre til og fra FMK, som patienten nu
bevaeger sig rundt i sundhedssystemet.

Mange medicinmoduler og mange databaser med patienternes medicin-
oplysninger giver risiko for forvanskning af oplysningerne.

I @konomiforhandlingerne er der siden 2009 postet et ukendt antal hundredvis af
millioner kroner i at fa integreret de relevante og mange IT-systemer pa
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hospitaler, hos praktiserende laeger og hos hjemmesygeplejen med det Fzelles
Medicinkort. Hvad pengene er gdet til, er uvist. Men det siger sig selv, at nar et
amerikansk EPJ system, beregnet til at skrive regninger til sygeforsikrings-
selskaber, kommer pa banen en del &r senere, sa er der ikke blevet brugt midler
til "integration" af FMK med det system.

De hundredevis af spildte millioner fra gkonomiaftalerne kan sammenholdes med,
at udvikling og drift af FMK i sin grundform fra 2008 samlet havde kostet nogle fa
millioner kroner.

Dermed er vi ved et af de helt grundlaeggende problemer i sundhedssektoren.

Sundhedssektorens IT problem i en ngddeskal

Der er alt for mange ens virkende systemer, det vil sige systemer der ggr det
samme som alle andre systemer, som kopierer data mellem hinanden. Der er i
princippet ingen graenser for, hvor mange systemer, der kan kopiere data mellem
hinanden. Skatteyderne betaler.

Det Fzelles Medicinkort szetter fokus pa dette problem. I stedet for fuldt og helt at
anvende FMK som det er, s kopierer systemerne medicinoplysningerne ud fra
FMK og ind i deres egne systemer og tilbage igen. Det er et keempemaessigt
samfundsmaessigt ressourcespild og en stor risikofaktor.

Alle opfinder deres eget medicinmodul

Det naeste ressourcespild og den naeste risikofaktor er, at alle de funktioner et
velfungerende medicinmodul skal veere udstyret med, skal genopfindes i hvert
enkelt system. Eksempelvis de interne funktioner, som interaktionskontrol,
doseringskontrol, advarsler, oplysning om allergier og meget andet, skal udvikles
og genopfindes i hvert enkelt system.

Der forekommer fx. jaevnligt tilfaelde af overdoseringer og dgdsfald med
Methotrexat (gigtmiddel og celledraebende middel). I stedet for én gang for alle
effektivt at koncentrere sig om at lave et sikkert medicinhdndteringssystem,
fortsaetter kommuner, regioner og leverandgrer med at lave deres egne systemer.

Mulighederne for forbedringer af FMK er langt fra udtemte. Men alle vaelter afsted
over egne ben, i egne systemer, fordi den vedtagne flerleverandgr-strategi for
sundheds IT tilsiger det.

Besparelser?

N&r man i tidligere tider indfgrte edb i administrationen var det for at undga, at
teksten blev skrevet to gange; fgrst i handen af koncipisten, dernaest p& maskine
af en HK'er. Det blev der sparet HK arbejdskraft ved. I dag skriver stort set alle
selv i et tekstbehandlingssystem.

P& sygehusene er situationen helt anderledes. Her er laegerne en knap og dyr
ressource. Det strider mod al sund fornuft at tro, at man kan spare noget ved at
laegge billigt skrivearbejde over pa den dyre faggruppe.

En direktgr og overlaege pa RH har gjort opmaerksom pa en konkret lettelse, som
Sundhedsplatformen har givet; man slipper for mange tidskraevende login, hvad
der vel egentlig er en selvskabt plage.

IT-leverandgrernes forretningsmodel

IT leverandgrernes forretningsmodeller pa sundhedsomradet gar bl.a. ud pa at
lave en masse ens systemer, der kopierer data rundt mellem hinanden. Med 5 &rs
mellemrum gar regionerne i udbud med deres systemer, s der kan tjenes penge
pa levering af nye systemer og blive blandet lidt rundt pa leverandgrerne, sa der
efterlades et indtryk af en staerkt innovativ, hgjt digitaliseret og konkurrence-
praeget sektor, som kan modtage udenlandske priser for sit hgje digitaliserings-
niveau.



IT leverandgrernes forretningsmodeller gér dermed fint hdnd i hdnd med det
ovenfor omtalte store overskud af manglende kompetence.

De enkelte IT leverandgrers selvstaendige bidrag til festen kommer efter
kontrakterne er indgdet. Nar Igsningen saelges, mgder firmaet op med deres
bedste folk, “der saettes et steerkt team”. Men efter nogen maneder sker der
udskiftninger i nedadgdende retning. S& kommer det frem, at det ene eller det
andet ikke med i kontrakten og det skal der betales ekstra for. Det var maske ikke
specificeret i udbudsmaterialet, men har hurtigt vist sig at veere ngdvendigt. Det
forsinker noget andet, der venter pa en opgradering af et styresystem, noget
software eller noget tredie. P et stort sygehus med mange systemer fra
forskellige leverandgrer, kan leverandgrernes opgraderingspolitik (forretnings-
model) fuldstaendigt lamme sygehusets evne til at keempe sig ud af suppedasen.
Opgraderinger og udrulninger planlaagges og budgetteres ar i forvejen, hvilket
kan I3se andre videreudviklingsmuligheder og -behov i lang tid. Omfanget af
gensidige afhaengigheder er ikke ubetydeligt. Det har faet omfanget af juridisk
bistand til kontraktforhold og projektledelse til at vokse eksplosivt.

N&r der eksisterer mange forskellige systemer, eksisterer der ogsd mange
forskellige registre. For nogle ar siden sagde man, at der alene i Region H
eksisterede op mod 1.000 forskellige CPR-registre, der skulle opdateres manuelt.

Problemet er i sidste ende politisk. Hvis folketingspolitikerne ville, kunne de saette
en stopper for denne babyloniske forvirring. Regionspolitikerne kan og vil ikke.

Fzelles nationale Igsninger?

Omkring 2006 besluttede den davaerende sundhedsminister at tage skeen i den
anden hand. Der skulle arbejdes hen mod fzelles nationale Igsninger. Resultatet
blev, at der blev oprettet en ny organisation, med nogle fratradte topchefer i
spidsen, som senere blev nedlagt og erstattet af andre organisationer.

I 2008 foreslog DF, at der skulle veere ét centralt EP] system i Danmark. Forslaget
blev straks skudt ned som ”"letkgbt” af formanden for sundhedsudvalget i
leverandgrernes organisation, Dansk IT i Dansk Industri, der selv kom fra Fyns
Amt.

Der er generelt en massiv modstand mod fzlles, fagligt velfunderede Igsninger,
der virker. Leverandgrerne vil lave det hele selv, hvergang og alene. Det tjener de
gode penge p3, hvis de far ordren. Og regionerne vil af politiske grunde ikke
basere sig pa andres Igsninger og slet ikke statslige. Flerleverandgrstrategien
vinder over faelles nationale Igsninger.

Spaghetti stgrknet i beton
Sammenhangen mellem IT systemerne i sundhedssektoren er blevet
karakteriseret som spaghetti stgrknet i beton.

Spaghettien er de mange ensvirkende systemer og deres datakopiering.

N&r traengte regionalpolitikere henviser til, at man altid kan finde oplysningerne
pa sundhed.dk, er det udtryk for hvor stort og omfattende problemet er. For hvad
skulle man med dyre og nogen gange fejlslagne EPJ systemer, hvis sundhed.dk
var Igsningen?

Det er blevet fremfgrt, at sundhed.dk er en af grundene til, at FN for nylig karede
Danmark til verdensmester i offentlig digitalisering.

Det minder om den historie, hvor en mand gar hen til en skreedder for at fa syet
en jakke. Efter lang tid og flere forgaeves besgg kunne han endelig hente jakken.
Den sad darligt p& ham, den var elendigt syet. Det ene aerme var for kort og
jakken var skaev ved skulderen. Se nu her, sagde skreedderen. Lgft den hgjre
skulder lidt op og skyd brystkassen frem. Treek s3 venstre arm lidt op og hold
h&nden bag om ryggen, sa passer den jo egentlig meget godt. Manden, som var
meget beskeden, takkede, betalte og gik ud af skraedderforretningen og ned ad



gaden. Bag ham gik to mand. Den ene sagde til den anden: Har du set den
stakkels mand, der gar foran os? Ja, svarede den anden. Men sikke en dygtig
skraedder han har.

Sundhed.dk var oprindeligt sat i verden som reklamesgijle for amterne og er ikke
lgsningen pa epj-problemerne; den spreder blot tdge over problemet mens den
bryster sig af de oplysninger, man kan sla op pa portalen.

Rigsrevisionen har en hjemmeside, hvor man kan hente alle beretninger og
notater om IT pd sundhedsomradet. De er fyldt med gengivelser af bragesnak om
nye initiativer, forsteerket koordinering, styrket indsats, uendelige forberedelser,
undskyldninger, bortforklaringer og sa videre.

Rigsrevisionens beretninger er med tiden blevet mere kritiske; alligevel det er
sandsynligt, at Rigsrevisionen slet ikke forstar de grundlseggende problemer.
Ihvertfald kan Rigsrevisionens ihaerdige indsats ikke siges at have baret frugt.

Beton

Betonen kommer fra den meddelelsesbaserede kommunikationsform (struktureret
datakopiering), hvor et utal af systemer skal kunne udveksle oplysninger mellem
hinanden. I denne kommunikationsform forsvinder enhver information om, hvor
de relevante og aktuelle patientoplysninger befinder sig. Hvis de overhovedet
findes, for det kan man nemlig ikke vide.

Hvis en person fra Jylland eksempelvis kommer til skade i Tivoli og er bevidstlgs,
hvordan finder behandlingsstedet ud af, om patienten kan tdle bedgvelse og
penicillin?

For at Igse det problem gik regionerne i 2007 i gang med et projekt, et Nationalt
Patient Index, NPI, der skulle kunne oplyse sundhedspersoner om, hvor de
relevante oplysninger om patienten befandt sig. Projektet blev senere skrottet.
Hvad arsagen var vides ikke, men det m& formodes at man fandt ud af, at det var
mere kompliceret og omkostningsfuldt at lave et opdateret patientindex, der ar
ud og ar ind, helst tidstro p& millisekundet, skulle samle ensartede oplysninger fra
et hav af forskellige systemer, end det var at lave feelles landsdaekkende
systemer, der indeholdt de ngdvendige oplysninger.

Tidsforsinkelsen i dataudvekslingen kan have katastrofale konsekvenser.

Der findes et eksempel p3, at et sygehus registrerer, at en patient er dgd. Det er
en fejl, som hurtigt opdages og rettes. Men i mellemtiden er den fejlagtige
oplysning blevet sendt til hjemmeplejen, der som bekendt ikke tager pd besgg
hos nyligt afdgde. Patienten sendes hjem fra sygehuset og dgr nogle dage senere
af sult og tgrst, da hjemmesygeplejen ikke dukker op.

Der findes ikke et feelles nationalt system, der indeholder oplysning om, hvor
patienten befinder sig og hvem der har ansvaret for patienten.

Veteranbilkgrsel i Tivoli
Betonkanonen styres af Sundhedsministeriet, der indtager formandsposten i
MedCom, pa samme made som et barn styrer en veteranbil i Tivoli.

MedCom skal fungere som bindeleddet i det samarbejdende sundhedsvaesen ved
at udvikle og udbrede tveersektorielle digitale kommunikationslgsninger.

Langt de fleste at de problemer, der kommer til overfladen, nar man ser pa
datakopieringen mellem systemerne, vedrgrer synkroniseringen mellem
systemerne, fx fejl i fremvisningen af de samme data i forskellige systemer. Den
tidsmaessige udrulning af standardmeddelelser tager &r og afhaenger af
leverandgrernes opgraderingsplaner. Inden den sidste leverandgr er faerdig, er der
opstaet nye behov for sendringer.



MedComs arbejde roses fra alle sider og er grundlaget for opretholdelsen af et
problematisk og fastldst systemlandskab. MedCom er aldrig blevet kritisk
evalueret og organisationen har pd grundlag af flerleverandgrstrategien gjort
udbredelse af standarder til en evighedsmaskine med eget liv. Den endelige
fastseettelse af standarder bgr pd sundhedsomradet vaere en myndighedsopgave.

Praksislaegesystemer

De praktiserende lzeger har en del forskellige systemer, feerre end tidligere.
Mange sygehuslaeger ville veere glade for et af de velfungerende
praksislaegesystemer. Disse systemer udfylder langt hen ad vejen de samme
funktioner som EPJ systemer pa sygehuse. De er udviklet af sma firmaer i taet
samarbejde med deres brugere, der som private erhvervsdrivende er yderst
kritiske, bade for s& vidt angdr gkonomi som funktionalitet.

Hvad kan man sa ggre ved det?

Det paradoksale er, at det aldrig nogensinde har vaeret nemmere og billigere at

lave gode og effektive IT- Igsninger, end det er i dag. De fotografiapparater, vi i

dag bruger til at tale i telefon med, er millioner gange kraftigere og billigere end
de edb-maskiner og mikrocomputere der blev anvendt for en generation siden.

Den almindelige bruger i sundhedssektoren kan ngjes med en transportabel,
tradlgs tablet, udstyret med en browser og forskellige app's. Eller en
transportabel eller stationaer computer med en browser.

Ser man bort fra firmaet Facebooks darlige sider, s& ma8 man medgive, at
Facebook er et utroligt effektivt kommunikationsmiddel, der - som inspiration - pd
mange mader kunne bruges i sundhedssektoren. Der findes alternativer til
Facebook, som kan anvendes til grupper, bade lokalt og nationalt.

Kildeteksten skal vaere offentlig ejendom eller open source

Det vigtigste er, at den offentlige sektor udformer sine kontrakter sddan at
ejerskabet til systemet, kildeteksten eller kildekoden, tilhgrer det offentlige eller
gores til Open Source, hvor den tilhgrer alle. S8 kan man videreudvikle skridt for
skridt og opgradere et system uden at skulle smide alt det gamle ud og ga i
udbud efter et nyt.

Kildeteksten til FMK og Receptserveren er Open Source, mens kildeteksten til CTR
er ejet af staten.

Udvikling og videreudvikling af systemer

Til udvikling og videreudvikling skal man anvende de sdkaldte agile metoder, hvor
man taenker stort, men starter smat; hvor man pa kort tid leverer 80 procent af
det brugerne gnsker sig og senere i processen leverer resten, ndr systemet og
driften er blevet stabiliseret. Herefter har man et godt grundlag for at
videreudvikle.

Metoden har vist sig at virke godt og er vandfaldsmetoden overlegen.

Vandfaldsmetoden indebaerer, at kravspecifikation og kontrakt er pa plads, for
o . . . o

man gar i gang med systemudviklingen, hvorefter kunden far leveret hele

systemet pa én gang.

Udviklingen gér hurtigt

Omgivelserne forandrer sig hele tiden. Derfor skal man ikke sgsaette flerarige
gigantprojekter til abnorme priser. Det skal vaere mindre og billigere projekter af
kortere varighed, der kan stykkes sammen til stgrre, sammenhangende
Igsninger, som senere kan videreudvikles.

Leverandgrafhangighed eller darligt kebmandsskab?

Samlet set er hardware, datakommunikation og alt andet ngdvendigt blevet
ekstremt billigt. Der er ingen grund til at kgbe dyre styresystemer,
databasesystemer og andet systemprogrammel fra bestemte leverandgrer med



monopolistiske tilbgjeligheder. Det indskraenker valgmulighederne og binder det
offentlige til dyre, proprieteere Igsninger. Nar der eksisterer billige og ligevaerdige
alternativer, er det maerkvaerdigt, at der vaelges programmel der er dyrt at
anskaffe og drive.

Hvad koster det?

Region Syd har for 250 mio. kr. anskaffet et EPJ system, som man efter det
oplyste er tilfredse med. Region H har betalt 2.500 mio. kr. for Sundhedsplat-
formen, 10 gange mere. Med s3 store summer forsvinder enhver malestok for,
hvad der er en realistisk og fair pris. Maske aergrer leverandgren i Syd sig over, at
man ikke satte en hgjere pris? Maske er Region H blevet snydt pd prisen, s3
vandet driver? Maske er begge priser for hgje? Det er umuligt at vurdere.

Der er ingen, der med sikkerhed ved, hvor mange penge regionerne 5rligt bruger
pa IT. Det forlyder, at Finansministeriet for nogle ar siden sendte McKinsey ud i
regionerne med en stak regneark for at finde ud af det. Noget klart resultat kom
der vist ikke ud af det, men et belgb pa omkring 4-5 mia. kroner kunne vaere et
bud.

5 gange s3 dyrt bliver det i hvert fald, ndr 5 regioner skal have hvert sit eget
system.

Hvis man i fremtiden laver nye systemer efter den metode, der er beskrevet
nedenfor, sd vil prisen for et system antagelig lande pd 20-25% af de priser, vi
ser i regionerne i dag.

Og ngjes man med ét landsdaekkende system, er prisen yderligere omkring en
1/5 af det hele.

Systemerne vil veere billigere at lave og de vil vaere billigere at holde kgrende i de
efterfglgende &r.

Det havde eksempelvis veeret meningslgst at lave en Receptserver i hver region.
Det kunne lade sig ggre, fordi staten udviklede systemet og stillede det til
radighed for praktiserende laeger, sygehuse og apoteker.

Receptserveren er lavet efter filosofien nedenfor.

Linux og open source

Hovedparten af verdens mange millioner web-servere pa Internettet kgrer Linux
med forskellige kombinationer af open source software ovenpa. Milliarder af Mac
computere, Android- og iPhonetelefoner gagr det samme.

Til servere og personlige computere findes der velfungerende browsere,
tekstbehandling, database-systemer og meget andet, der kgrer med Linux som
styresystem. Det meste er frit tilgeengeligt; en web- eller databaseserver med
avancerede systemer ovenpa, kan stables pa benene pa en times tid
(bitnami.com) og stabile driftigsninger (der hvor systemet skal kgre efter det er
afleveret) er hyldevare i dag.

Ggr man det rigtigt, kan der friggres mange midler, der kan anvendes til at
udvikle gode systemer og Igsninger.

Ngjes man med faelles landsdaekkende systemer til at Igse de forskellige opgaver,
friggres endnu flere ressourcer. Disse ressourcer kan bruges til endnu bedre
systemer og patientbehandling.

Og hvorfor ikke give det forslag en chance i sundhedssektoren?

Man kan stille det spgrgsmal, om det overhovedet nytter at forssette ad den
nuvarende vej?


http://bitnami.com/

