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Iett debattinlägg i Läkartid-
ningen 34/2007 (sidorna
2356-8) lyfter Gunnar Ak-

ner fram ett antal viktiga frå-
gor kring informationsbeho-
ven inom vård och omsorg
och kring orsaker till bris-
tande kvalitet i informatio-
nen. Akner beskriver också
ett antal aktiviteter som pågår
för att åtgärda vissa av proble-
men. 

Gunnar Akner har helt rätt i
sin problembeskrivning. Da-
gens dokumentationssystem
är inte inriktade på överblick
och analys, utan fungerar

fortfarande till stor del som
en dagbok skriven av olika
professioner utifrån deras en-
skilda kontakter med patien-
ten. 

Bristerna har länge påtalats
av Socialstyrelsen, t ex i en
skrivelse till regeringen 2001
[1]. Där konstaterar myndig-
heten bl a att lagen saknar be-
stämmelser om syftet med att
föra patientjournal och att det
förekommer en hel del onödig
dokumentation. Att det exist-
erar såväl över- som underdo-
kumentation konstateras
också i Grufman Rejes utred-
ning »Ändamålsenlig vårddo-
kumentation«, som Gunnar
Akner hänvisar till [2]. 

En annan del av problema-
tiken är att många av dagens
IT-system är utvecklade för
att tillgodose enskilda enhe-
ters interna behov och att in-
formationen lagras och han-
teras utifrån denna förutsätt-
ning. Dagens system är inte
byggda för att informationen
ska kunna samutnyttjas av
olika intressenter i vård och
omsorg [3]. 

Gunnar Akner nämner en del
av det nationella utvecklings-
och förbättringsarbete som
pågått under senare år [4].
Som en lösning på problemen
föreslår han att journalen ut-
vecklas till ett interaktivt häl-
soanalyssystem. 

Det krävs emellertid ett be-

tydligt mer grundläggande ar-
bete med innehållet i vård-
och omsorgsdokumentatio-
nen, innan de verkligt pro-
cesstödjande IT-lösningarna
kan utvecklas – låt oss kalla
arbetet »stegen före IT«. Här
behövs samsyn och gemen-
samma satsningar på alla ni-
våer i verksamheten – lokalt,
regionalt och nationellt.  

Det första steget togs i och
med regeringsuppdraget »In-
formationsförsörjning och
VerksamhetsUppföljning«
(InfoVU), som Socialsty-
relsen genomförde i samver-
kan med Landstingsförbun-
det och Svenska Kommunför-
bundet under 2001– 2006 [5].
I uppdraget framhöll rege-
ringen tre områden som sär-
skilt angelägna:
• Kommunikationen mellan

vårdgivare. 
• Samverkan kring en enskild

patient.
• Verksamhetsuppföljning

byggd på individdata för att
beskriva vårdprocesser och
verksamheter samt deras
resultat.

I sin huvudrapport »Mäta och
öppet redovisa resultaten i
vård och omsorg« redovisar
InfoVU kunskapsunderlag

och förutsättningar som är
nödvändiga för att kunna
genomföra en individbaserad
verksamhetsuppföljning och
på ett enhetligt och tillförlit-
ligt sätt kunna mäta, regi-
strera, sammanställa, jämföra
och öppet redovisa data om
resultat, kvalitet och kostna-
der [6]. Det kräver bl a en
ändamålsenlig och IT-base-
rad dokumentation som följer
patienten och där uppgifterna
registreras med enhetlig in-
formationsstruktur, enhetliga
begrepp och termer, klassifi-
kationer och kvalitetsindika-
torer. InfoVUs slutsatser och
förslag var ett viktigt underlag
till »Nationell IT-strategi för
vård och omsorg« [4]. 

Inom ramen för IT-strategins
insatsområde »Informations-
struktur« har Socialstyrelsen
fått ett regeringsuppdrag som
just fokuserar på »stegen före
IT« [7]. Uppdraget genomförs
i två långsiktiga projekt, som
båda startat under 2007. Det
ena projektet ska utveckla en
nationell informationsstruk-
tur och det andra ska bygga
upp en nationell terminologi-
och klassifikationsresurs och
förbereda införandet av det
kliniska referenssystemet
»SNOMED CT« (Systemati-
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Det krävs ett grundläggande arbete med
innehållet i vård- och omsorgsdokumen-
tationen innan de verkligt processtöd-
jande IT-lösningarna kan utvecklas – låt
oss kalla arbetet »stegen före IT«. Social-
styrelsen har därför på regeringens upp-
drag inlett två projekt inom detta område.

Lagen saknar bestämmelser om syftet med att föra patientjournal,
och det förekommer en hel del onödig dokumentation.
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zed Nomenclature of Medici-
ne, Clinical Terms), som Sve-
rige har anslutit sig till [8, 9].

I projektet »Nationell Infor-
mationsstruktur« är det verk-
samhetens och vård- och om-
sorgstagarens krav på infor-
mationen som står
i fokus. Med verk-
samheten menas
såväl olika perso-
nalkategorier som
funktioner för led-
ning, styrning och
forskning. Kraven
ställs i ett vård-
och omsorgstagar-
perspektiv: Vilken
information behövs för att
vård- och omsorgstagaren ska
få bästa möjliga omhänderta-
gande i hela vårdkedjan och
för att vårdens kvalitet, kost-
nader och resultat ska kunna
följas upp? Projektet ska ut-
ifrån dessa krav hitta den
»kärna« av information som
strukturen ska beskriva, dvs
en minsta gemensam näm-
nare som ska följa vård- och
omsorgstagaren oberoende av
tid och rum. Arbetet ska re-
sultera i föreskrifter, dvs bin-
dande regler, om vårddoku-
mentationens innehåll, struk-
tur och hantering samt en be-
skrivning av informations-
strukturen för IT-marknaden.

I det andra projektet kommer
SNOMED CT att översättas,
analyseras och vidareutveck-
las [9]. Informationsstruktu-
ren ska kunna stödja även
detta system på sikt, liksom
internationella och nordiska
klassifikationer (exempelvis
ICD-10, ICF och den nordiska
kirurgiska åtgärdsklassifika-
tionen) inom hälso- och sjuk-
vården och till viss del inom
socialtjänsten. Det är dock
viktigt att påpeka att det inte
är SNOMED CT som ska defi-
niera informationsstruktu-
rens innehåll – det kan bara
intressenternas informa-
tionskrav göra. Socialsty-
relsen kan påverka utveck-
lingen av en ändamålsenlig
dokumentation genom de
föreskrifter om användning-
en av termer och begrepp
inom hälso- och sjukvården

och socialtjänsten som myn-
digheten ger ut. 

I Socialstyrelsens yttrande
över Patientdatautredning-
ens betänkande Ny patientda-
talag (SOU 2006:82) under-
stryker myndigheten behovet

av en portalpara-
graf som anger syf-
tet med den nya la-
gen [10]. Det är So-
cialstyrelsens upp-
fattning att en ny
lagstiftning kring
sjukvårdens och
tandvårdens infor-
mationshantering
måste främja Häl-

so- och sjukvårdslagens främ-
sta mål, dvs en god, säker och
kostnadseffektiv vård. Portal-
paragrafen  bör också betona
vikten av att vårdgivare be-
traktar vårdens informations-
tillgångar som en strategisk
resurs för att uppnå verksam-
hetsnytta samt patientsäker-
het i informationshantering-
en. 

De första stegen mot en ända-
målsenlig vård- och omsorgs-
dokumentation handlar alltså
inte om mer avancerade IT-
stöd. Det handlar om att först
fastställa tydliga mål för verk-
samheten och definiera pro-
cesserna som ska leda till att
målen uppnås. I Socialstyrel-
sens föreskrifter (SOSFS
2005:12) om ledningssystem
för kvalitet och patientsäker-
het inom hälso- och sjukvår-
den åläggs vårdgivaren att
bl a ansvara för att mål för
verksamheten formuleras och
för att dessa nås [11]. 

Med målen som utgångs-
punkt krävs vidare att de pro-
cesser som ska leda till att
målen uppfylls identifieras.
Därefter beskrivs och struk-
tureras den typ av informa-
tion som krävs för att det ska
bli möjligt att följa upp vård-
och omsorgsprocesserna. Det
handlar om informationsbe-
hov från ett stort antal intres-
senter och för olika syften, ex-
empelvis för kliniska beslut,
samverkan över organisato-
riska gränser, uppföljning,
öppna jämförelser, förbätt-
ringsarbete och forskning.

Behoven måste identifieras
och informationen måste be-
skrivas i sitt sammanhang.

En enhetlig beskrivning av in-
formationsbehoven och sam-
banden mellan informatio-
nens olika delar är en förut-
sättning för att informationen
ska kunna »följa patienten«
och för att information ska
kunna registreras, sökas,
sammanställas och analyseras
över tid och rum. Detta arbete
bör (i de bästa av världar) gö-
ras innan ett IT-stöd kopplas
på. Det beskriver ju vad IT-
stödet ska stödja! Inget IT-
stöd i världen kan definiera
innehållet, det kan bara in-
tressenterna i verksamheten
göra.

En viktig del i utvecklingen av
en nationell informations-
struktur är att antalet använ-
dare av vårddokumentatio-
nens innehåll är betydligt
större än vad vi traditionellt
talar om när det gäller »pati-
entjournalen«. Av InfoVU-ar-
betet framgår tydligt att upp-
följning i olika avseenden är
viktig. Därmed blir informa-
tionen, låt vara i aggregerad
och oftast avidentifierad
form, ett redskap för bland
annat ekonomer, forskare, le-
dare och politiker. Det är för-
visso inget nytt; aggregerad
vårdinformation har alltid an-
vänts för annat än den direkta
patientvården. Skillnaden är
att med morgondagens IT-an-
vändning är det inte längre
verksamhetsföreträdare som
silar ut information eller för
parallella register, utan data
kan hämtas direkt från källan. 

Detta innebär att ett av de
problem som Akner helt rik-
tigt pekar på, den bristfälliga
eller i värsta fall felaktiga dia-
gnosrapporteringen (i vissa
fall kanske påverkad av er-
sättningssystem baserade på
DRG), kan elimineras.

Det är en stor utmaning att
ändra invanda eller individu-
ella dokumentationsmönster.
Det kommer att krävas bred
konsensus om de grundläg-
gande kraven på den framtida
vård- och omsorgsdokumen-

tationen för att säkerställa att
rätt information dokumente-
ras och att den beskrivs på ett
enhetligt och organisations-
neutralt sätt. 

För att arbetet med den na-
tionella informationsstruktu-
ren ska resultera i tillförlitliga
och användbara föreskrifter
och vägledningar krävs att
verksamheter och intressen-
ter inom vård och omsorg en-
gagerar sig och deltar aktivt.
Vi hoppas att många antar ut-
maningen att bidra till mor-
gondagens ändamålsenliga
vård- och omsorgsdokumen-
tation.

■ Potentiella bindningar eller
jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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utmaning att
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