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samhetschef och handledare,
om att malbeskrivningens
krav ar uppfyllda, ska ans6kan
ocksa innehalla intyg 6ver kli-
niska tjanstgoringar, auskul-
tationer, kurser och genom-
fort vetenskapligt arbete samt
kvalitetsarbete. I dessa ska in-
tygas att aktiviteterna ar god-
kénda och kompetensenisina
olika delar uppnadd.

Socialstyrelsen foreslar
ocksa att ett antal experter
fran varje specialitet ska bist&
som externa bedomare i prov-
ningen av ans6kningarna. For
att denna féréndring ska kun-
na genomforas har Socialsty-
relsen startat ett arbete med
att utveckla ans6knings- och
godkinnandeprocessen med
malsittningen att denna ska
ske via Internet.

e Extern granskning av utbil-
dande enheter.

Ytterligare en nyhet i f6r-
slaget dr kravet pa att utbil-
dande enheter regelbundet
ska genomga extern gransk-
ning av utbildningens kva-
litet. Socialstyrelsen anser att
det egeninitierade forbatt-
ringsarbete som sker i sam-
band med en extern gransk-
ning och det efterféljande at-
girdsarbetet dr ett bra sitt att
komma tillratta med brister i
utbildningsverksamheten och
darigenom stirka kvaliteten i
ST.

Det kontinuerliga forankrings-
arbetet som Socialstyrelsen
bedrivit med berorda aktorer
kommer att fortsitta genom
okade informationsinsatser
nér foreskrifterna ar klara. Vi
raknar med ett fortsatt gott
samarbete med professionen,
sjukvardshuvudménnen och
andraberdrda.

Vi dr 6vertygade om att vi
med gemensamma krafter
kan genomf6ra denna forand-
ring, som ska ge oss en béttre
specialistutbildning med hog
och jamn kvalitet 6ver hela
landet. Vi har genom refor-
men en enastaende mojlighet
att forbattra forhallandena i
ST!

B Potentiella bindningar eller
Jjavsforhdllanden: Inga uppgivna.
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Vardens informationssystem
vid en avgorande vandpunkt

Tekniken ger i princip obegriansade moj-
ligheter att utforma I'T-16sningar som i
grunden kan férindra hur vi hanterar in-
formationen kring patienten i varden. Det
ar hog tid for likarkaren att ta vara pa den
mojligheten och paverka utvecklingen. Vi
kan inte lata andra driva IT-fragorna i var-
den och sedan klaga pa daliga 16sningar!

Or att forsta varfor da-

gens informationshan-

tering i varden ser ut

som den gor — och for
att kunna se framat - beh6ver
man veta nagot om hur det
var forr och var vi star i dag.
Redaniborjan av1800-talet
forde sjukhusen summarisk
statistik 6ver sin verksamhet
och redovisade arligen vilka
som blivit »friska eller f6r-
bittrade, obotade, doda, eller
kvarliggande«. Provinsialla-
karnalamnade liknande ars-
redovisningar. I 6vrigt var den
medicinska dokumentatio-
nen sparsam.

Med skrivmaskinen och dikta-
fonen som verktyg vixte den
medicinska dokumentatio-
nen ofantligt under 1900-ta-
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lets senare del. Allaivarden
med legitimation av Social-
styrelsen (nu 21 yrkesgrupper
fran apotekare till tandla-
kare) blev skyldiga att féra
journal 6ver sina patienter.

Arkivhyllor, som pa de stor-
re sjukhusen sa smaningom
upptog tusentals l16pmeter,
oversvimmades av digra kon-
volut med journalblad, medi-
cin- och laboratorielistor,
rontgensvar, EKG-kurvor,
och remissblanketter. Hante-
ringen av dessa ibland deci-
metertjocka journaler blev
allt mer betungande, och for-
komna uppgifter blev ett kro-
niskt problem.

Forsoksverksamhet med da-
torjournaler hade startats re-

dan under 1960-talet pa Karo-
linska sjukhuset i Stockholm,
men det var forst i borjan av
1980-talet som datorisering-
en av patientjournaler kom
igang pé allvar i Sverige. Forst
ut var primérvarden. Sjukhu-
sen kom snart efter, och nu-
mera ir 6vergangen till dator-
journaler genomford pa de
flesta hall.

Men det var inte med pati-
entjournalen som datorise-
ringen inom sjukvarden bor-
jade. Ekonomihantering, ad-
ministration och patientsta-
tistik datoriserades redani
slutet av1960-talet (samtidigt
med banker, forsakringsbolag
och industri). Orsakerna till
att man startade med det ka-
merala och inte med det var-
dande torde ha varit dels att
lakarkaren var inaktiv, dels
att programvaror redan fanns
tillgdngliga f6r ekonomi och
administration, som var lat-
tare att datorisera dn medi-
cinsk information.

Né&r IT-vagen i varden kom
igang paallvariborjan av
1990-talet uppstod en ny
marknad f6r journalleveran-
torer och IT-konsulter. Det
enajournalsystemet efter det
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Lakarna maste sjdlva vara med och utforma fungerande IT-l6sningar
for vardens journalhantering — tekniken finns dar!
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andralanserades. Efter att
som mest ha omfattat ett tret-
tiotal olika journalsystem har
nu marknaden konsoliderats.
Enligt Sveriges Kommuner
och Landsting (SKL) tacker
nu fyraleverantorer in 86
procent av de svenska anvin-
darna. Dessa ir Siemens, Sys-
team, Cambio och Profdoc [1].

Dock harleverantérerna av
datorjournalsystem inte haft
nagra andra krav pa sig dn att
det ska vara som forut, fast i
dator. Nya mojligheter med
informatiklosningar har allt-
for lite beaktats vid utveck-
lingen.

Ett generellt problem ir att
det ar svart och dyrt att 6ver-
fora information, t ex under-
sokningsresultat och remis-
ser, mellan vardgivare som
har olika journalsystem (délig
interoperabilitet) pa grund av
bristande struktur pa infor-
mationen. En del i denna pro-
blematik dr att det 4r kompli-
cerat, om det ens gar, att byta
fran ett journalsystem till ett
annat.

Eftersom det &r svarare att
orientera sig pa en dator-
skdrm &n vid bladdringien
pappersbunt stills mycket
storre krav pa strukturerad
dokumentation med precisa

rade sedan 1950-talet med se-
kreterare som skriver efter
diktamen. Hogar med jour-
nalband staplas pa skrivexpe-
ditioner infor ibland vecko-
lang vintan pa utskrift.

Detta ir ett medicinskt si-
kerhetsproblem - patient-
journalen bor alltid finnas
tillganglig online. Det finns
redan bra teknik for roststyrd
diktering som drastiskt borde
kunna minska arbetet med
medicinsk dokumentation.

Visionen om den papperslosa
journalen &r &nnu langt borta
- kvar finns »pappersslos«, en
frodig undervegetation av
handlingar fran vardgivare
med andra journalsystem.
Det handlar om remissvar,
kurvor och ménga andra do-
kument som ska arkiveras,
skrivas for hand eller skannas
inipatientens datorjournal.
Sadant tar mycket tid fran
varden.

Dessutom &r vardens dato-
reriregel stationéra - fa vard-
enheter har infért handdato-
rer. Alltsa skrivs aktuella an-
teckningar ut pa papper infor
ronder, hembesok och andra
situationer med patienten
nirvarande som inte kan han-
teras i kontorsmilj6. Det har
aldrig anvints sd mycket pap-

sokord jamfort perivéarden som
medden gamlald-  rerarcom det ar ™%
karjournalens o . Istort sett har
oversiktligarubri- Svarare att ori-  patientjournalens
ker. Det later en- entera S|g pé en traditionella
kelt men ar svart. datorskarm idn struktur behallits
Vilken struktur som den larts ut
skaanvindas,och vid bladdri ng i till generationer
vilken terminologi an p appersbunt av lakarstudenter
behovs for att han- . med ett antal fasta,
teraméngder av stalls mkaet tamligen fritt tol-
termer och be- storre krav pé kade, rubriker for
grepp? Socialsty- strukturerad do- medicinska iaktta-
relsen arbetar . gelser, atgiarder
langsiktigt med kumentation ...« gcp sjukdomsfor-
anpassning av lopp.
SNOMED CT till

svenska forhallanden, ett ar-
bete som redovisats i ett tidi-
gare debattinligg fran Social-
styrelsen [2]. Men detta 16ser
inte alla de problem som maés-
te hanteras pa kort sikt.

Trots all datorisering ir ruti-

nerna for lakares journal-
skrivning i stort sett oféréand-
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Andra yrkesgrupperivarden
har sina egna rutiner for jour-
nalféring, t ex inom omvard-
nad. Samordning mellan olika
yrkesgruppers dokumente-
rande saknas oftast, &ven nar
journalen dr gemensam.
Ifleralandsting har man re-
dan infort gemensam journal
for alla vardgivare. Men den
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Denna artikel har utformats i anslutning till diskussioner som
under 2007 forts i Carelinks medicinska rad som &r en, i forhal-
lande till Carelinks uppdragsgivare Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL), oberoende grupp av medicinska radgivare.
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gemensamma journalen ten-
derar att bli synnerligen om-
fattande och svaroverskadlig.
Visserligen finns det olika
sorters filter for att fa endast
en kategoris anteckningar,
men da har ju syftet med ge-
mensam dokumentation del-
vis forfelats.

Dagens elektroniska jour-
nalsystem med eller utan s6k-
ordsbaserad struktur bygger,
liksom tidigare pappersjour-
naler, fraimst pa uppgifter i fri
text och fungerar som en slags
dagbok utifrén olika yrkes-
gruppers separat dokumente-
rade kontakter med patienten
[3]. Dettaleder till att journa-
len saknar behovlig 6verblick
och precision. Viktiga uppgif-
ter riskerar att forbises, t ex
for att de hamnat under fel
sokord eller dokumenterats
avnagon annan personalkate-
gori dn den egna.

Gadngse journalanteckningar
skulle i stor utstrackning kun-
na erséttas av standardise-
rade protokoll fér dokumen-
tation av undersékningsfynd,

vare, Vastra Gotalandsregio-
nen
Inger Rising, chefsjukskoter-
ska, Stockholms lans lands-
ting, Forum for kunskap och

emensam utveckling
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direktor, Capio AB
Robert Sinclair, med dr, medi-
cinsk radgivare, Vastra Goéta-
landsregionen
Benny Stahlberg, distriktsla-
kare, 2:e vice ordférande i La-
karforbundet
Eva Thorén Todoulos, VD,
verksamhetschef, Lowet Nar-
vard AB, Praktikertjanst
Rsa vilbick, ST-lakare, pla-
stikkirurgiska kliniken, USO
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diagnoser (med angivande av
vilka kriterier som uppfyllts),
medicinska atgirder och upp-
gifter om det kliniska férlop-
pet.

Skattningsskalor och enki-
ter som patienten sjilv fyller
i, t ex med hjélp av pekskér-
mar, ir en viktig men &n sa
lange sillan anvind kélla till
kunskap om patienters till-
stand och sjukdomars for-
lopp. Bevakningsrutiner
skulle kunna byggas in s att
vasentliga uppgifter som sak-
nas fran ett behandlingstill-
fille kunde kompletteras vid
nista.

Dagens patientjournaler in-
nehaller alltfor sdllan uppgif-
ter som gor det majligt att
systematiskt f6lja upp om da-
gens patienter blir »friska,
forbattrade, eller obotade«.
For att fa ut atminstone nagot
avvarde fran den kliniska var-
dagen driver olika speciali-
tetsféreningar sirskilda kvali-
tetsregister vid sidan avden
vanliga journaldokumenta-
tionen. Detta dr bra men
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vicker forstas fragan om det
inte vore battre att lagga in
gemensamma kvalitetspara-
metrar direkt i patientjourna-
len.

Kanske skulle den nationel-
la patientoversikt som nu ar
under upphandling - och som
i debatten ibland
ifragasatts som

darfor finnas krav pa GCP
ocksa inom sjukvarden.

En vanlig erfarenhet i varden
ar att dokumentationsarbetet
tarlangre tid - inte kortare -
in fore datoriseringen. En ut-
redning om IT-systemen i
varden (Vard-IT-
kartan), som gjor-

»onddig« - somett »Det finns ett des 2004 inom
extra mf:rvéirde stort, ei tillgodo- LOs IT—proje_kt
kunna tillhanda- tt. beh UsersAward i
halla den tekniska €L, DENOV AV . samarbete med
16sningen ocksé gemensamt defi- Kommunal, Sveri-
for att fora . nierade kvali- ges lakarforbund,
samman uppgifter SKTF, ST och
fran manga olika tetsparametrar Vardforbundet, ar
patientjournaler ~ for olika sjuk- dyster lisning:
till en nationell Sju av tio vard-
eeel(
kvalitetsdatabas? domsgrupper givare ansag att
Det finns ett dokumentations-

stort, €j tillgodosett, behov av
gemensamt definierade
kvalitetsparametrar for olika
sjukdomsgrupper och gemen-
samma termer och begrepp.
Sadana parametrar bor finnas
som en nationell standard och
registreras i obligatoriska falt
ipatientjournalen. Med 6kad
anvindning av strukturerade
patientdata torde patient-
journalernas volym kunna
minskas betydligt, med 6kad
sidkerhet och bittre 6verblick-
barhet som vésentliga férde-
lar.

I nuldget finns det i princip
tita skott mellan den kliniska
forskningen och sjukvarden,
trots att bagge i stor utstrack-
ning utgér fran samma pati-
entgrupper och samma infor-
mation. Den kliniska forsk-
ningens krav pa »good clinical
practice« (GCP) enligt gal-
lande EU-norm, innebar att
dagens patientjournaler, till
foljd av bristande precision, i
stort sett 4r oanviandbara for
forskning, trots att i huvudsak
samma uppgifter efterfragas
inom bade vard och forsk-
ning,.

Av detta skil byggs det upp
parallella, ofta manuella, ruti-
ner for datainsamling inom
den kliniska forskningen,
med atféljande starkt 6kade
kostnader. Sjukvarden har i
allt visentligt ssmma behov
av datakvalitet som den kli-
niska forskningen. Det borde
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arbetet tar for lang tid. Sex av
tio var missnéjda med hur
olika system samverkar. Atta
av tio var missnéjda med
krangliga inloggningar och
manga l6senord att hallareda
pa.

Senare undersokningar
fran UsersAward visar att det
skiljer mycket mellan olika

datalag som berdknas triadai
kraft i mitten av &r 2008. Li-
kasé pagar arbete inom SKL
med inriktning pa hur den na-
tionella informationsstruktu-
ren ska tillimpas.

Vardens informationssystem
ar ett medicinskt ansvar. Tek-
niska eller organisatoriska
16sningar kan aldrig 16sa vér-
dens informationsproblem.
Utan engagerade foretradare
for lakarkaren och andra
vardprofessioner &r aldrig sa
massiva IT-satsningar forga-
ves. De medicinska behoven
maste vara styrande for ut-
formningen av vardens infor-
mationssystem.
Lakarforbundets IT-rad
har redan 2004 i sitt policy-
program formulerat tydliga
krav pa vardens IT-utveckling
[5]. Férbundet betonade bl a
att IT-stodet ska ge maximal
patientnytta, vara enkelt och
sikert att anvinda och vara
strukturerat sa att informa-
tionen ir latt att 6verblicka.
Sa ar, som framgatt av
denna 6versikt, dessviarre

journaldatorsy- langt ifran alltid
stemianviandbar- . . o fallet. Manga mil-
het och anvéindar- »Sju av tio vard- jarder kronor se-
vanlighet. givare anség att nareérdetosa-
dol tati _ kertomvardens
Ar 2006 utfor- okumentations- ¢, mationshan-
madesiSverigeen arbetet tar for tering ir effekti-
»Nationell IT- léng tid. Sex av  varedin fére dato-
strategi for vard . . . riseringen.
ochomsorg«ien- 0 Var missnojda
lighet med EUs med hur olika Tyvirr dr det en
r%ktlipjer roned in- system samver- vanlig (?.rfaren}'let
riktning pabl a o . att anvindare i
teknisk infra- kar. Atta av tio varden ar for lite
struktur ochverk- var m issnﬁjda engagerade i krav-
samhetsstodjande ° . stallande, utvarde-
IT-system [4]. med kréngllga ringstest (i den
Under2007har  inloggningar och  mén sidana fore-
denna strategi m énga l6senord kommer) ochvid
f6ljts upp med en ° upphandling av
nationell hand- atot halla reda IT-system. Det ar
lingsplan. pa.« vardprofessioner-
Dessa initiativ nas ansvar att ITi
ger en god grund varden verkligen

for en gynnsam utveckling,
jamte Socialstyrelsens arbete
med nationell informations-
struktur - som bygger pa en
sammanhallen vard och om-
sorgsprocess utifran patien-
tens behov.

Ett viktigt inslag dr ocksa
den kommande nya patient-

leder till 6kad patientnytta.
Sjukvardshuvudménnen
maste se till att tid for sddant
arbete avsitts och dven kriva
att vardens aktorer dgnar sig
at denna problematik.

For att na framgang med
IT i virden maste de kunska-
per som finns hos vardperso-

nalen tas tillvara nir krav
stélls pa systemens anvand-
barhet. Hér finns ett stort
behov av genuint nytdnkande
[3].

Det dr hog tid for likarka-
ren att ta vara pa den mojlig-
heten. »Ibland 6ppnar histo-
rien av en slump en springa in
iframtiden. Da far man
tringa sig in genom den«
(fritt efter Voltaire).

Sammanfattningsvis ar IT en

fraga av storsta betydelse for

varden. Vardprofessionerna,

och sérskilt ldkarkaren, har

problemformuleringsprivile-

giet, men dven andra aktorer

har viktiga roller nir det gal-

ler att anta utmaningarna for

att skapa en sidkrare och batt-

re vard.
Medicinsk dokumentation

ska

* utga fran vardens och pati-
enternas behov med pati-
entnyttan i centrum

* minska tidsatgang och
kostnader fér medicinsk
dokumentation

» utformas sa att patientens
delaktighet och medbe-
stimmande framjas

» bygga pa beprovad teknik

e stddja systematiskt kvali-
tetsarbete i varden och Kkli-
nisk forskning.

B Potentiella bindningar eller
Jjavsforhdllanden: Inga uppgivna.
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