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Stegen fore IT - grunden for en
andamalsenlig dokumentation

Det krivs ett grundliaggande arbete med
innehallet i vard- och omsorgsdokumen-
tationen innan de verkligt processtod-
jande I'T-16sningarna kan utvecklas - lat
oss kalla arbetet »stegen fore I'T«. Social-
styrelsen har darfor pa regeringens upp-
drag inlett tva projekt inom detta omrade.
.

ningen 34/2007 (sidorna

2356-8) lyfter Gunnar Ak-
ner fram ett antal viktiga fra-
gor kring informationsbeho-
ven inom vard och omsorg
och kring orsaker till bris-
tande kvalitet i informatio-
nen. Akner beskriver ocksa
ett antal aktiviteter som pagar
for att atgirda vissa av proble-
men.

Gunnar Akner har helt ratti
sin problembeskrivning. Da-
gens dokumentationssystem
ar inte inriktade pa 6verblick
och analys, utan fungerar
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I ett debattinldgg i Lakartid-

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

Bristerna har lange patalats
av Socialstyrelsen, texien
skrivelse till regeringen 2001
[1]. Dar konstaterar myndig-
heten bl a att lagen saknar be-
stimmelser om syftet med att
fora patientjournal och att det
forekommer en hel del onodig
dokumentation. Att det exist-
erar saval 6ver- som underdo-
kumentation konstateras
ocksa i Grufman Rejes utred-
ning »Andamalsenlig varddo-
kumentation«, som Gunnar
Akner hanvisar till [2].

En annan del av problema-
tiken ar att manga av dagens
IT-system ar utvecklade for
att tillgodose enskilda enhe-
ters interna behov och att in-
formationen lagras och han-
teras utifran denna forutsatt-
ning. Dagens system ar inte
byggda for att informationen
ska kunna samutnyttjas av
olika intressenterivard och
omsorg [3].

Gunnar Akner ndmner en del
av det nationella utvecklings-
och férbattringsarbete som
pagatt under senare ar [4].
Som en 16sning pa problemen
foreslar han att journalen ut-
vecklas till ett interaktivt hél-
soanalyssystem.

Det krivs emellertid ett be-
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och det forekommer en hel del onédig dokumentation.

tydligt mer grundlaggande ar-
bete med innehallet i vard-
och omsorgsdokumentatio-
nen, innan de verkligt pro-
cesstodjande IT-16sningarna
kan utvecklas - 14t oss kalla
arbetet »stegen fore IT«. Har
behdvs samsyn och gemen-
samma satsningar pa alla ni-
vaer i verksamheten - lokalt,
regionalt och nationellt.

Det forsta steget togs i och
med regeringsuppdraget »In-
formationsforsérjning och
VerksamhetsUppfoljning«
(InfoVU), som Socialsty-
relsen genomférde i samver-
kan med Landstingsférbun-
det och Svenska Kommunfor-
bundet under 2001- 2006 [5].
I uppdraget framholl rege-
ringen tre omraden som sér-
skilt angeldgna:

* Kommunikationen mellan
vardgivare.

» Samverkan kring en enskild
patient.

* Verksamhetsuppfoljning
byggd pa individdata for att
beskriva vardprocesser och
verksamheter samt deras
resultat.

I sin huvudrapport »Mita och
Oppet redovisa resultaten i
vard och omsorg« redovisar
InfoVU kunskapsunderlag

och forutsittningar som ar
noédvandiga for att kunna
genomfora en individbaserad
verksamhetsuppfoljning och
pa ett enhetligt och tillforlit-
ligt sdtt kunna méta, regi-
strera, ssmmanstilla, jaimfora
och 6ppet redovisa data om
resultat, kvalitet och kostna-
der [6]. Det kraver bl aen
andamalsenlig och IT-base-
rad dokumentation som foljer
patienten och dér uppgifterna
registreras med enhetligin-
formationsstruktur, enhetliga
begrepp och termer, klassifi-
kationer och kvalitetsindika-
torer. InfoVUs slutsatser och
forslag var ett viktigt underlag
till »Nationell IT-strategi for
vard och omsorg« [4].

Inom ramen for IT-strategins
insatsomrade »Informations-
struktur« har Socialstyrelsen
fatt ett regeringsuppdrag som
just fokuserar pa »stegen fore
1T« [7]. Uppdraget genomfors
itvalangsiktiga projekt, som
bada startat under 2007. Det
ena projektet ska utveckla en
nationell informationsstruk-
tur och det andra ska bygga
upp en nationell terminologi-
och Kklassifikationsresurs och
forbereda inférandet av det
kliniska referenssystemet
»SNOMED CT« (Systemati-
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zed Nomenclature of Medici-
ne, Clinical Terms), som Sve-
rige har anslutit sig till [8, 9].

| projektet »Nationell Infor-
mationsstruktur« ar det verk-
samhetens och vard- och om-
sorgstagarens krav pa infor-
mationen som star

ifokus. Med verk-

och socialtjansten som myn-
digheten ger ut.

| Socialstyrelsens yttrande
over Patientdatautredning-
ens betdnkande Ny patientda-
talag (SOU 2006:82) under-
stryker myndigheten behovet
aven portalpara-
graf som anger syf-

samhetenmenas »Det dr en stor  tet med den nyala-
saval olika perso- utmaning att gen [10]. Det ar So-
nalkategorier som .. drai d cialstyrelsens upp-
funktioner for led- @1 ré} I I‘IYE!I‘I a fattning att en ny
ning, styrningoch  eller individuel- lagstiftning kring

forskning. Kraven
stills i ett vard-
och omsorgstagar-
perspektiv: Vilken
information behovs for att
vard- och omsorgstagaren ska
fa basta mojliga omhénderta-
gande i hela vardkedjan och
for att vardens kvalitet, kost-
nader och resultat ska kunna
foljas upp? Projektet ska ut-
ifran dessa krav hitta den
»kirna« avinformation som
strukturen ska beskriva, dvs
en minsta gemensam nam-
nare som ska f6lja vard- och
omsorgstagaren oberoende av
tid och rum. Arbetet ska re-
sulteraiforeskrifter, dvs bin-
dande regler, om varddoku-
mentationens innehall, struk-
tur och hantering samt en be-
skrivning av informations-
strukturen f6r IT-marknaden.

| det andra projektet kommer
SNOMED CT att 6versittas,
analyseras och vidareutveck-
las [9]. Informationsstruktu-
ren ska kunna stodja dven
detta system pa sikt, liksom
internationella och nordiska
Kklassifikationer (exempelvis
ICD-10, ICF och den nordiska
kirurgiska atgirdsklassifika-
tionen) inom hélso- och sjuk-
varden och till viss del inom
socialtjansten. Det dr dock
viktigt att papeka att det inte
ar SNOMED CT som ska defi-
niera informationsstruktu-
rens innehall - det kan bara
intressenternas informa-
tionskrav gora. Socialsty-
relsen kan paverka utveck-
lingen av en Andamaélsenlig
dokumentation genom de
foreskrifter om anvindning-
en av termer och begrepp
inom hilso- och sjukvarden
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la dokumenta-
tionsmonster.«

sjukvardens och
tandvardens infor-
mationshantering
maste framja Hal-
so- och sjukvardslagens frim-
sta mal, dvs en god, sdker och
kostnadseffektiv vard. Portal-
paragrafen bor ocksé betona
vikten av att vardgivare be-
traktar vardens informations-
tillgangar som en strategisk
resurs for att uppna verksam-
hetsnytta samt patientséker-
hetiinformationshantering-
en.

De forsta stegen mot en dnda-
malsenlig vard- och omsorgs-
dokumentation handlar alltsa
inte om mer avancerade IT-
stod. Det handlar om att forst
faststilla tydliga mal for verk-
samheten och definiera pro-
cesserna som ska leda till att
malen uppnas. I Socialstyrel-
sens foreskrifter (SOSFS
2005:12) om ledningssystem
for kvalitet och patientsiker-
het inom hilso- och sjukvar-
den alaggs vardgivaren att

bl a ansvara for att mal for
verksamheten formuleras och
for att dessanas [11].

Med mélen som utgéngs-
punkt kréavs vidare att de pro-
cesser som ska leda till att
malen uppfylls identifieras.
Darefter beskrivs och struk-
tureras den typ avinforma-
tion som krivs for att det ska
bli mojligt att f6lja upp vard-
och omsorgsprocesserna. Det
handlar om informationsbe-
hov fran ett stort antal intres-
senter och for olika syften, ex-
empelvis for kliniska beslut,
samverkan 6ver organisato-
riska granser, uppfoljning,
oppna jaimforelser, forbatt-
ringsarbete och forskning.

Behoven maste identifieras
och informationen maste be-
skrivas i sitt sammanhang,.

En enhetlig beskrivning av in-
formationsbehoven och sam-
banden mellan informatio-
nens olika delar ar en forut-
sittning for att informationen
ska kunna »f6lja patienten«
och for att information ska
kunna registreras, sokas,
sammanstillas och analyseras
over tid och rum. Detta arbete
bor (i de basta av vérldar) go-
ras innan ett IT-stod kopplas
pa. Det beskriver ju vad IT-
stodet ska stodja! Inget IT-
stod i varlden kan definiera
innehallet, det kan bara in-
tressenternaiverksamheten
gora.

En viktig del i utvecklingen av
en nationell informations-
struktur ir att antalet anvéan-
dare avvarddokumentatio-
nens innehall dr betydligt
storre dn vad vi traditionellt
talar om nér det giller »pati-
entjournalen«. Av InfoVU-ar-
betet framgar tydligt att upp-
f6ljning i olika avseenden ar
viktig. Darmed blir informa-
tionen, l1at vara i aggregerad
och oftast avidentifierad
form, ett redskap for bland
annat ekonomer, forskare, le-
dare och politiker. Det ar for-
visso inget nytt; aggregerad
vardinformation har alltid an-
vints for annat dn den direkta
patientvarden. Skillnaden ar
att med morgondagens IT-an-
vindning ar det inte lingre
verksamhetsforetridare som
silar ut information eller for
parallella register, utan data
kan hédmtas direkt fran kéllan.

Dettainnebar att ett avde
problem som Akner helt rik-
tigt pekar pa, den bristfilliga
ellerivirsta fall felaktiga dia-
gnosrapporteringen (i vissa
fall kanske paverkad av er-
sattningssystem baserade pa
DRG), kan elimineras.

Det dr en stor utmaning att
andra invanda eller individu-
ella dokumentationsmonster.
Det kommer att krévas bred
konsensus om de grundlag-
gande kraven pa den framtida
vard- och omsorgsdokumen-

tationen for att sékerstélla att
ratt information dokumente-
ras och att den beskrivs pa ett
enhetligt och organisations-
neutralt sitt.

For att arbetet med den na-
tionella informationsstruktu-
ren ska resulterai tillforlitliga
och anvindbara foreskrifter
och vigledningar krévs att
verksamheter och intressen-
ter inom véard och omsorg en-
gagerar sig och deltar aktivt.
Vi hoppas att manga antar ut-
maningen att bidra till mor-
gondagens dndamalsenliga
vard- och omsorgsdokumen-
tation.

B Potentiella bindningar eller
Jjavsforhdallanden: Inga uppgivna.
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