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Abstrakt

Denna uppsats presenterar en studie av dokumenthantering kring den elektroniska
patientjournalen, Melior vid Mdlndals sjukhus inom medicinkliniken. Syftet med uppsatsen var
att kartlagga dokumenthanteringsrutiner kring patientjournalen samt undersdka problemrelaterade
till redundant information och informationstillganglighet utifran vardpersonalens perspektiv.
Studien utférdes med ett kvalitativt angreppssétt och en etnografisk forskningsmetod. Insamling
av det empiriska materialet gjordes med hjalp av intervjuer och observationer. Resultatet visar att
personalen upplever dubbeldokumentation i patientjournal. Det visar ocksa att de ar ganska nojda
med informationstillgdnglighet men den &r inte optimal. Slutsatsen visar att det finns vissa
bristfalliga rutiner vid hantering av journalen. Dubbeldokumentation férekommer ofta i journalen
eftersom samma information antecknas pa flera stallen i journalen av olika yrkeskategorier. Det
saknas bade en sokfunktion i systemet och en fungerande elektronisk kommunikation som
underlattar tillgangen till information pa ett snabbt och smidigt sétt. Dessa slutsatser har dragits
med hjélp av de empiriska resultaten och relevanta teorier. | bade diskussion och slutsats delen
ger vi &ven eventuella forslag till forbattring och effektivisering av journalhantering.
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1 Inledning

| detta kapitel redogor vi for en bakgrund som ger en introduktion till denna uppsats och belyser
forskningsomradet som vi valt. Darefter presenterar vi vart syfte och fragestallningar kring
problemomradet. Kapitlet avslutas med avgréansningar och disposition for var studie.

1.1 Bakgrund

Idag &r den elektroniska patientjournalen kanske det viktigaste omradet inom hélso- och
sjukvarden och den har forutsattningar att blir karnan i ett framgangsrikt
kvalitetsutvecklingsarbete eftersom journalen kan anvandas for att analysera vardens kvalitet och
effektivitet (Vardforbundet, 1998). Med patientjournal avses alla de handlingar som uppréttats
eller inkommit i samband med varden och som ror patientens halsotillstand eller andra personliga
forhallanden. Enligt Stegberg (1996) ar journalen central i vardverksamheten och det ar viktigt att
systemet for elektronisk patientjournal verkligen utgor ett stod for processens arbete. For att
vardprocesserna ska leda till att patienten far ratt vard kravs samverkan, och for att denna i sin tur
ska fungera optimalt kravs en andamalsenlig patientjournal.

Genom en diskussion med ldkare som jobbar pa Molndals sjukhus, visade det sig att det finns
vissa bristfélliga rutiner i arbetet med journalsystemet, Melior. Detta har vackt vart intresse att
undersodka och kartlagga dokumenthanteringsprocessen vid patientjournal samt reda ut
problemomraden.

De grundlaggande kraven pa innehallet i patientjournalen &r att det skall finnas uppgifter som kan
ge patienten en god och saker vard. Det finns riktlinjer och rutiner som man skall félja vid
inforandet av vad en patientjournal skall innehalla, hur de skall utformas och hanteras med mera
(Grufman Reje Management, 2002).

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om patientjournallagen ska journalen
innehalla en tydlig omvardnadsdokumentation, med dagliga anteckningar om atgarder,
sammanfattade vid vardtillfallets slut i en omvardnadsepikris. Detta resulterar till att
dokumentationen blir indelad i tva separata omraden, lakarjournalen och omvardnadsjournalen.
Det faktum att man har tva separata handlingar forsvarar mojligheten att skapa en snabb och
séker overblick dver den enskilde patientens status och behandling. Darfor hjalper bra
dokumenthanteringsrutiner sa att man har battre dverblick dver vad man gor och har gjort i
journalen. Med sakra rutiner kan man aven effektivisera samarbete mellan olika ansvarsomraden
som vardpersonal har (Grufman Reje Management, 2002).

Sjukvarden behover darfor anpassa rutiner och teknik som kan hantera journalen mycket
effektivare och pa ett battre satt som underlattar arbetet vid dokumenthantering och darmed
bidrar till battre vard (Sprirapport, 1995).

Anvandning av informationsteknologi (IT) har stor betydelse for kvalitetsutvecklingen inom
halso- och sjukvarden. Detta har lett till storre samordning mellan olika system inom halso-
sjukvarden och darmed effektiviserat vardarbetet betydligt. Samordningen mojliggor aven en
enklare hantering och snabbare fléden av information genom olika delar av sjukenheter
(vardforbundet, 1998). Splittring mellan olika system gor att de enskilda patienterna riskerar
vantetider och samre vard, eftersom ett sjukhus eller vardcentral inte kan ga in i grannsjukhusets
system och lasa patientjournalen. Darfor ar det viktigt att I1T- utvecklingen skall efterstréava
integration mellan system inom olika sjukvardsenheter for battre och sékrare kommunikation,



vilket stodjer sjukvardsarbete genom béttre tillgang till information som i sin tur 6kar patientens
trygghet (Stegberg, 1996).

1.2 Syfte och fragestallning

Syftet med uppsatsen &r att kartldagga dokumenthanteringsrutiner kring den elektroniska
patientjournalen, Melior, samt understka problem relaterade till redundans och tillganglighet av
information utifran anvandarnas perspektiv. Slutligen avser vi att ge eventuella forslag till
forbattringar av de tre ovannamnda omradena.

Utifran syftet har vi formulerat foljande fragestéallningar som kommer att utredas i uppsatsen.
1. Hur ser dokumenthanteringsrutiner ut kring en patientjournal?

2. Hur upplever anvéndarna problemrelaterade till redundant information?

3. Hur upplever anvandarna problemrelaterade till informationstillgdnglighet?

1.3 Avgransning

Uppsatsen innefattar undersokning av de befintliga rutinerna vid dokumenthantering av
patientjournal pa Malndals sjukhus. Studien granskar ej hela dokumentationsprocessen utan vi
har begransat oss till den del av processen fran patientregistrering och de viktigaste momenten i
dokumentation som sker under vardnaden av patienten fran nar patienten blir registrerad pa
avdelningen tills han/hon blir utskriven. Studien ar bara begrénsad inom tre yrkeskategorier som
omfattar lakare, sjukskoterskor och sekreterare. Vi kommer alltsa inte att undersoka andra
yrkeskategorier vid hantering av patientjournal. Vi har tagit hansyn till innehallet i
dokumentationen och arbetsrutinen vid dokumentationshanteringen.



1.4 Disposition
| detta avsnitt ges en 6versikt av de sju kapitel i den hér studien.

e Kapitel 1, Inledning: I inledningen ges en kortfattad introduktion och bakgrund kring det
berérda omradet som vi utreder i studien. Vidare presenteras syftet och fragestéllningen.

o Kapitel 2, Metod: | metodkapitlet redogdrs de angreppssatt som valts att tillampa i denna
studie. Insamlingen av teoretiskt och empiriskt material presenteras samt genomférandet av
de praktiska metoderna.

e Kapitel 3, Teori: | detta kapitel redogors de teorier som uppsatsen baseras pa. Vidare
redovisas begrepp och modeller som sedan blir en grund for den empiriska undersékningen.

e Kapitel 4, Resultat: Forstudien kommer att presenteras forst i detta kapitel. Utifran
intervjufragorna redogors aven resultatet fran de intervjuer som utforts med antal lakare,
sjukskaterskor och lakarsekreterare som jobbar inom tva avdelningar inom medicinkliniken.

e Kapitel 5, Diskussion: | detta kapitel diskuteras och analyseras resultaten och kopplas till
teorin. Har reflekteras vara asikter och motiveras pa ett sa 6vertygande satt som mojligt.

e Kapitel 6, Slutsats: I slutet av hela arbetet dras en kortfattad slutsats kring det undersokta
omradet samt om det uppfyller vart syfte i uppsatsen.

e Kapitel 7, Referenslista: Redovisas alla referenser fér det material som anvands i studien.



2 Metod

| det har kapitlet kommer vi att presentera de metoder som vi har valt i var uppsats och ge en
generell beskrivning av dem. Var beskrivning bestar av en litteraturstudie och datainsamling
samt beskrivning av hur vi har gatt tillvaga i var studie. Vi kommer aven att motivera varfor vi
har valt de har metoderna. Syftet med metodkapitlet &ar att visa forskningsprocessens systematik
och att gora det mojligt for lasaren att géra en bedémning av resultatets tillforlitlighet.

2.1 Kvalitativ metod

Kvalitativ metod kannetecknas av resultat i verbala formuleringar och att man darfor inte
anvander sig av siffror eller tal. | det kvalitativa synséttet a&r man mest intresserad av individen,
det vill sdga hur individen tolkar och formar verkligheten. Man &r mest intresserad av hur
individer upplever, tolkar och strukturerar en omgivande verklighet i relation till sina tidigare
kunskaper och erfarenheter (Backman, 1999).

Karaktaristiskt for det kvalitativa perspektivet ar att man inte fran borjan vet exakt vilka resultat
som ar tdnkbara. Detta kraver en foljsamhet gentemot det man studerar. De kvalitativa metoderna
kan alltsa beskriva nya kvaliteter av verkligheten som inte var kanda forut. 1 en studie som
anvander kvalitativ metodik har man inte i férvag bestamt vad som kan komma fram.

Ett exempel pa en kvalitativ rapport kan omfatta det skrivna ordet som ocksa kan kompletteras
med bilder, modeller och andra slag av beskrivningar. Dessutom kan en kvalitativ metod omfatta
nagra komponenter som maste finnas med i den kvalitativa traditionella rapporten och dessa ar:
Studiens syfte, motiv, fraga eller problem

Anvandning av metod

Erhallning av information

Utvardering av information

Sammanfattningar och slutsatser

(Backman, 1999)

Kvalitativa metoder forklarar olika fenomen pa ett djupare plan och analyserar enheter i en
specifik situation. Det kan vara skildringar av situationer, handelser eller manniskornas tankar
och attityder (Holme & Solvang, 1991).

I en kvalitativ analys foljer man vissa teman som sammankopplas med teorier och andra
fenomen, for att skapa éverblick och forstaelse. Nar statistiska berdkningar ar svara att utfora,
brukar man ofta istallet genomfdra en kvalitativ analys dar den kvalitativa analysen kan paborijas
redan den forsta intervjun.

Vi anser att den kvalitativa metoden lampar sig béast for var studie. Den har metoden hjélpte oss
att ta reda pa hur vardpersonalen upplevde hanteringen av den dagliga dokumentationen och vilka
problem som uppstod i samband med detta. Genom att anvanda en kvalitativ metodansats kunde
vi forsta problemomradet samt eventuella méjligheter som fanns i anslutning till problemet. Vi
kunde ocksa lattare se den totala situationen fran ett internt perspektiv, eftersom vi hade fatt en
béattre verklighetsanknytning.



Vi har anvant oss av intervjumetodik i var studie for att pa sa satt kunna fa mer ingaende
forstaelse for vara fragestallningar och problemomradet.

2.2 Etnografi

Etnografin ar en forskningsmetod dar man har som avsikt att férsta manniskors verkliga beteende
och inte hur de borde bete sig. Metoden forsdker ge detaljerade beskrivningar i sitt specifika
sammanhang av aktorernas aktiviteter under arbetsdagen. Forskaren i en etnografisk studie
forsoker beskriva en grupp eller en kultur. Enligt Alvesson och Skéldberg (1994) kan etnografin
aven innefatta all forskning av héndelser och handlingar i naturliga situationer.

Inom etnografi anvands olika metoder for datainsamling. Dessa &r bland annat observation,
intervjuer, dokumentanalys och mikroorienterade studier.

Syftet med etnografi &r att se aktiviteter som sociala handlingar i en social organiserad domén dar
aktiviteter utfors av deltagarna. Det ar viktigt att forsoka avgora nar det &r meningsfullt att
anvanda metoden och nér det inte ar det. Etnografiska studier ger generellt sett mest nar en
befintlig verksamhet ska foréndras eller utvecklas (Bergquist, 2004).

2.2.1 Observation

Forskaren observerar det dagliga arbetet for att forsta hur manniskor gér och hur de tanker.
Observationer ar ett bra komplement till intervjuer eftersom manniskors faktiska beteende
undersoks.

Observation &r en kvalitativ metod som nyttjas dels for informationsinsamling inom det aktuella
omradet som undersoks samt dels for att studera manskliga praktiker. Med observation menas att
vistas i en miljo och titta pa vad manniskor faktiskt gor och inte bara noterar genom till exempel
en intervju vad de séager att de gor. Motivet for detta agerande ar att man vill veta nagot om
verkligheten. Detta gors salunda genom att studera och utforska den aktuella verksamhetens
arbets-, miljo-, personalrolls- forhallanden. Detta dokumenteras sedan till exempel i form av
anteckningar som efterat anvands som underlag for en analys (Patel & Davidsson, 1994).

Betraffande var forstudie sa genomforde vi en observation pa Mélndals sjukhus inom
medicinklinik. Avsikten med att vi gjorde observationen var att vi skulle fa en battre 6versikt
over situationen i samband med journalhantering och kunna klargéra syftet och problemomradet i
var studie.



2.2.2 Intervju

Intervju &r en metod dar man samlar information kring ett &mne eller om vissa ménniskors
uppfattningar, beteenden, tolkningar och upplevelser genom att stélla fragor till de intervjuade.
Det finns olika typer av intervjuer nar det galler frageformulering och vilken slags information
som behdvs. Dessa typer &r: strukturerad, semistrukturerad och ostrukturerad.

Den strukturerade intervjun kannetecknas av forutbestamda frageformuleringar. Detta innebdr att
man formulerar fragorna innan man utfor intervjun. Syftet med strukturerad intervju ar att kunna
styra intervjusituationen. Detta betyder att man staller ssmma fraga till alla intervjupersoner
(Svenning, 1999).

En strukturerad intervju kan liknas vid en enkét genom att innehalla olika svarsalternativ, men
den fylls i av intervjuaren och inte av respondenten. | en semistrukturerad intervju soker
forskaren kunskap om relationer och begrepp genom att stalla ett antal fragor. Detta innebar att
man stéller 6ppna fragor som leder till 6ppet svar, samt dialog och inte bara korta direkta svar.
Detta ger en djupare forstaelse for respondentens upplevelse av verkligheten, men dven att samla
in kunskap om det sokta amnet som skall férhoppningsvis stédja hela arbetet. Fragorna &r
bestdmda i forvag for det berérda &mnet i en semistrukturerad intervju.

En ostrukturerad intervju innehaller inte nagra specifika fragor som intervjuaren haller sig till
utan utgdr istallet fran valda omraden som det diskuteras kring. Ostrukturerad intervju ar lamplig
nér forskaren inte har tillracklig information om det undersokta amnet for att kunna stalla
relevanta fragor (Patel & Davidsson, 1994).

Nar det galler var egen intervju i samband med forskningsstudien valde vi att utféra en
semistrukturerad intervju, vilket innebar att intervjufragorna var bestamda pa forhand. Nar vi
genomforde intervjun stéllde vi 6ppna fragor som ledde till ett Gppet samtal.

Intervjun kan praktiskt genomféras med hjalp av bandspelare, dar man spelar in intervjun sa att
man slipper agna tiden at att skriva och fordelen ar att intervjuaren kan koncentrera sig pa att
lyssna pa den som intervjuas nar denna svarar och da har mojlighet att utveckla fragorna
(Repstad, 1999). Om man glommer nagot svar pa en fraga sa kan det vara bra att lyssna pa en
inspelad intervju.

Var motivation till att vi har valt semistrukturerad intervju som metod &r att vi tycker det ar en
effektiv metod for att samla in information om intervjupersonens uppfattningar i fraga om det
aktuella omradet som underséks samt darmed 6ka forstaelsen av ett fenomen som satter individen
i ett ssmmanhang. Intervjun i var forskningsstudie har spelat en avgorande roll for att kunna
forsta floden av information och processen inom dokumenthanteringsrutiner vid patientjournal.

Vi anser att intervjua manniskor &r viktigt i var forskningsstudie. | denna studie ar det inte
tillrackligt att beskriva och redovisa arbetet bara utifran sin egen synvinkel.

Studien omfattades av tio intervjuer bland tre olika yrkesgrupper; Fyra lakare, fyra sjukskoterskor

och tva lakarsekreterare. Dessa befann sig pa tva olika avdelningar vid medicinkliniken pa
Madlndals sjukhus.
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2.3 Litteraturstudie

Enligt Backman (1998) maste tidigare dokumentation av det valda omradet studeras innan ett
forskningsarbete inleds.

Syftet med litteraturgranskning ar att ge en 6versikt déver den tidigare insamlade kunskapen inom
det aktuella omradet och att visa betydelsen av problemomradet. Det ger dessutom ett historiskt
perspektiv samt, ett varierande tolkningsalternativ. Ett annat syfte med litteraturgranskning ar att
sammanstalla all litteratur som finns inom ett givet amne och for att introducera
bakgrundsteckningen i en vald fraga.

Genom att genomfdra en litteraturstudie inom det studerade &mnets avgransningar, sa far man en
grund att sta pa och det ger oss dessutom en forstaelse for problemomradet. Tidigare studier visar
hur begrepp inom det aktuella omradet definierats, samt pavisar dven en anvandbar och etablerad
metodik. Genom tidigare dokument blir man medveten om hur man har behandlat sina data och
hur man har tolkat utfallen av metoder (Backman, 1998).

Vi utforde en litteraturgranskning av relevanta teorier inom amnesomradet den elektroniska
datorjournalen och olika system och tekniker for dokumenthantering”. Nyttan av denna
granskning var att den fungerade som en grund for var vidare tankbara I6sning pa problemet,
vilket i sin tur skapade en 6versiktlig bild av uppsatsomradet samt hjélpte oss att komma igang
med var studie.

2.4 Priméardata och sekundardata

Informationsinsamling bestar av tva delar; Primar- och sekundérdata. Primardata ar den
information som forskaren sjalv samlar in. Detta sker genom att utfora vissa metoder sasom
observationer, intervjuer med mera. Personliga intervjuer ar tillampligt vid insamling av
primardata. Sekundéardata ar information som forskare samlar in fran tidigare befintliga bocker,
vetenskapliga artiklar, rapporter och tidigare forskningar (Solvang & Holm, 1997).

Genom den information som vi kunde samla in vid observation och intervju, lyckades vi att fa en
god kunskap samt storre forstaelse om problemomradet utifran det som upplevs samt beskrivs
géllande verkligheten for den aktuella miljon och intervjupersonernas upplevelser av densamma.
Vi har utfort en observation samt intervju i vart forskningsarbete som redovisas senare i
metoddelen. Vi har &ven dversiktligt 1&st igenom det material som vi tyckte var relevant i
samband med vart problemomrade och sammanstallt den informationen i ett dokument. Darefter
har vi studerat och anvant det materialet i uppsatsen for att skapa forstaelse for problemomradet.

2.5 Val av forskningsmetod och alternativ metod

Val av metod spelar en stor roll nar det galler kvalitetsvérdering av en studie. Det géller bara att
man hittar de lampliga och passande metoderna for att kunna genomfora ett bra arbete.

For att pa basta mojliga satt kunna kartlagga dokumenthanteringsrutiner och kunna ge eventuella
forslag for forbattringar, sa hade vi tankt oss att anvanda multipla metoder i var studie. Det vill
séga nyttjandet av flera metoder leder till sékerstéllande av en hdgre reliabilitet i studien.

Vart skal for val av etnografimetoden i var studie var att vi skulle fa mer hjalp av nar det galler
informationsinsamling om vi anvéande just den metoden. Pa sa satt skulle vi kunna skapa en battre
bild och forstaelse for vardpersonalens behov utifran deras perspektiv.
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Men nackdelen med denna metod ar att det ar svart och tar lang tid att genomfora en storskalig
studie (Hughes et al, 1994). En annan nackdel ar att det inte finns sa stora maéjligheter att hitta en
arbetsplats dar man kan genomféra etnografiska studier, och dar arbetsgivare inte har bristande
fortroende for studien i samband med sekretessforpliktelser. Det kan ocksa handa att personalen
inte har tillrackligt med tid att delta i intervjuer.

Enligt Bergquist (2004) kan man anvénda sig av manga olika metoder inom etnografi och vi
valde att anvanda oss av observation och dérefter en kompletterande semistrukturerade intervju.
Observationen anvands hér for att géra en egen bedémning av en situation och den kan vara
viktig nar man inte kan fa fram erforderlig uppgift med hjalp av teorin eller intervjuer.

Vi har genomfort en etnografisk observation dar vi agerade enligt "flugan pa vaggen”-modellen
(Bergquist, 2004). Det vill séga vi utférde en granskande observation utan att stora eller stélla
fragor. Vi ansdg att observationsmetoden utgjorde den basta metoden for att kunna studera
manniskans arbetsplatser eller manniskans roll i praktiken. Tanken var ocksa att genom denna
granskning, sa skulle vi kunna upptacka nagot nytt problem angaende
dokumenthanteringsrutinerna som vi kunde ta upp i var studie.

Nackdelen med observation som metod ar att forskaren kan traffa pa svarigheter nar han/hon
forsoker fa access till en verksamhet dar man vill gora sin undersokning. En annan nackdel kan
vara att olika personers tolkningsman inte Gverensstammer, eftersom manniskor inte uppfattar
saker och ting pa samma satt. Det kan i sin tur innebara att en och samma situation kan tolkas helt
olika fran person till person. Vi inom gruppen upplevde ocksa att vi sjalva kunde ha olika
uppfattningar och tolkningar om en och samma situation.

Intervjuer spelar en mycket central roll for vart forskningsarbete. | denna studie &r det inte
tillrackligt att beskriva och redovisa arbetet bara utifran sin egen synvinkel. Man skall dven
genomfdra en intervju och till och med formulera fragor i forvag inom det valda omradet.

Var anledning till att vélja semistrukturerade intervjuer var att vi forsokte fortydliga och utveckla
de svar som vi fick fran respondenterna. Det gav oss en stérre mojlighet i vart arbete genom att vi
stallde 6ppna fragor for att pa sa vis dven fa 6ppna svar som ledde till ett samtal istallet for korta
direkta svar. Avsikten med formen med Gppen intervju &r att forsoka fa ihop sa mycket
information som mojligt som ar komplement till observationen som utférdes innan.

Det innebér att varje intervju har baserats pa 6ppna fragor som &r indelade under olika kategorier.
Samtliga yrkeskategorier, det vill sdga lakare, sjukskoterskor och lakarsekreterarna far samma
fragor for att vi skall kunna jamfora svaren mellan olika yrkesgrupper.

Vidare betraffande vart undersokningsomrade sa kunde vi med hjalp av litteraturstudien se
verkligheten utifran olika perspektiv. Teorin dkade forstaelsen for till exempel vilka egenskaper
informationen har gallande dokumentationens innehall. Kunskaps- och informationsinsamling ar
ocksa viktigt nar det galler till exempel att titta pa tidigare forskning angaende Melior och
patientjournal, som har varit anvandbar i var studie. Tidskrifter och artiklar om det aktuella &mnet
var ocksa ett hjalpmedel for var forskning.

Nar det galler anvandning av alternativa metoder, sa kan det vara lampligt att anvanda sig av flera
metoder som pavisar samma "bevis’ infor studiens slutsatser. For att kartlagga och undersoka
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dokumenthanteringsrutiner, kunde andra metoder ha anvénts. Ett alternativ for vart
tillvagagangssatt kunde ha varit att ha en kvantitativ ansats. Standardiserade enkater kunde ha
skickats ut till flera personer inom olika yrkeskategorier. Pa sa satt kunde vi na ett resultat med en
breddare omfattning &n vad som var mojligt med den kvalitativa metoden som vi nu har anvant
0SS av.

2.6 Validitet och reliabilitet

For att kunna beskriva hur bra en datainsamling har fungerat, anvander man sig av tva begrepp:
Validitet och reliabilitet. Enligt Bergquist (2004) anvéands reliabilitet och validitet for att kunna
diskutera tillforlitlighet i samband med forskning och dess resultat, samt anvands i alla typer av
forskning men dock med nagot olika betydelse. Reliabilitet handlar om med vilken precision man
maéter det man skall mata medan validitet handlar om man verkligen méater det man avser att
mata.

Man bor alltid strava efter hog validitet och reliabilitet, for att i studier uppna en hog

trovardighet. Nar det galler validitet ska man anvanda ratt sak vid ratt tillfalle. Vidare innebér
kravet pa validitet att ett forskningsmaterial ska vara relevant for problemstallningen och dven det
skall finnas en harmoni mellan material och problemomradet. Validitet anvands for att man
verkligen har undersokt det som man har tdnkt undersoka. Medan med reliabilitet menas den
kunskap som kommer fram &r framtagen pa ett trovardigt satt (Solvang & Holm, 1997).
Reliabilitet innebar aven att resultatet som forfattaren kommer fram till genom olika méatningar pa
samma objekt, ger lika varden (Patel & Davidsson, 1994).

For att var undersokning skulle ha en god validitet sa forsokte vi hela tiden se till att
intervjupersonerna forstod vad vi fragade och att vi fick fram deras asikter rérande vart
problemomrade. Genom granskning av deras svar adderat med en smula eftertanke sa tror vi att
vi ha uppnatt god validitet i var undersokning. Det innebar darmed att vi har fatt en bra koppling
mellan vart problemomrade och det insamlade materialet fran intervjuerna. Vi funderade ocksa
over vara intervjufragor och mer bestamt hur de skulle vara utformade for att kunna ge oss sa bra
svar som mojligt. Vi fick ocksa hjalp av var handledare angaende detta. Vi anser att vi har fatt en
hog validitet, eftersom vi har undersokt det som avsetts att mattas, samt att vi har uppnatt ett bra
resultat.

Nar det galler reliabilitet sa lyckades vi att vara noggranna vid intervjuerna genom anvandandet
av bandspelare. Vi anser att vi har uppnatt reliabilitet i var studie eftersom vi har genomfort flera
intervjuer med respondenter som hade olika bakgrund och utgangspunkter géllande
problemomradet. Vi har genom de olika intervjuerna fatt ganska liknande svar fran
respondenterna, vilket tyder pa en hog reliabilitet. Vi har forsokt dven stalla relevanta fragor, till
intervjupersonerna, vilket ar i 6verensstammelse med var problemformulering.
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2.7 Praktisk genomfdrande

Under detta avsnitt beskriver vi pa vilket satt uppsatsarbetet praktiskt genomforts. Forst borjade
vi med en forstudie for att skapa en grundlaggande forstaelse for problemet. | forstudien
genomforde vi tva intervjuer och observation pa Molndals sjukhus inom medicinkliniken som
resulterade till kartlaggning av vart syfte och problemomrade. Observationen tog tid atta timmars
arbetsdag. Genomforandet av forstudien, hjalpte oss att fa en dverblick dver situationen, och
klargora uppsatsens problemomrade och dven att formulera vart syfte och fragestallningar.

Darefter planerade vi hur arbetet skulle genomforas enligt en tidsplan. Vi satte igdng med att
studera relevant litteratur, artiklar och rapporter, for att kunna fa en éversikt 6ver studien. Innan
intervjutillfallet formulerade vi intervjufragorna utifran det teorietiska ramverket och fragorna
godkéandes av var handledare.

Genom vara kontaktpersoner (en lakare och en systemadministrator), fick vi vidare hanvisning
till andra intervjupersoner vid medicinkliniken. Sedan genomférde vi tio intervjuer och varje
intervju tog tid mellan 45-60 minuter med var och en av respondenterna. Vid intervjutillfallena
borjade vi med ett kort presentation om oss och var studie och sedan fortsatte vi med att stélla
fragor kring vart problemomrade. Vi spelade in alla intervjuer med hjalp av en bandspelare.
Efter att vi har utfort alla intervjuerna, sammanstallde vi respondenternas svar i resultatkapitlet.

Sedan lyckades vi i diskussionsavsnittet tolka och diskutera kring intervjuernas svar med en
aterkoppling till relevant litteratur som vi har anvant oss i teoriavsnittet. Vi presenterade dven
egna asikter och reflektioner. Slutligen drog vi slutsatser av det samlade materialet och gav
rekommendationer baserade pa resultaten och vart syfte. Nedan i figur 1 visar vi en modell dver
hur vi har praktiskt gatt tillvaga i var uppsats.
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Februari 2005 ................................ Tl”vagagéngssatt
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gsomrade intervjuer intervjuerna slutsatser
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slutsats
— Intervju — Bocker — Planer for — Intervju med — Sammanstéllning  — Tolkning
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uppfyllelse

— Forskningar

Figur 1: Beskrivnings modell till det
praktiska genomférandet (egen modell)
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3 Teori

| det har kapitlet kommer vi att presentera de har omradena som &r relevanta for var uppsats
samt kunna oka forstaelsen kring dem. De relevanta teorierna ar grund for uppsatsen samt har
hjalpt oss att skapa underlag for var studie. Det har dven hjalpt oss att fokusera pa fragor
angaende var empiriska undersokning i resultatavsnittet. Teori delen bygger pa material fran
litteraturer, artiklar, rapporter och Web dokument.

3.11T ivarden

Det har skett stora forandringar inom hélso- och sjukvarden nar det géller informationshantering.
Datorer har anvants inom halso- och sjukvarden sedan slutet av 1950-talet. Under 1960- och
1970-talen utvecklades datoranvéndning for att planera och genomféra halso- och
sjukvardsarbetet, och olika administrationssystem byggdes upp. Ett exempel pa detta ar
patientadministrativ system for planering, bokning och uppféljning av patienthantering, med
mera. Den datoriserade patientjournalen borjade inféras under 1970-talet. Datoriseringen inom
primarvarden har genomforts sa att nastan samtliga vardenheter anvander datorer till stod for den
administrativa verksamheten, men ocksa i stor omfattning till journalféring (Stegberg, 1996).

Anvéndning av informationsteknologi har delats upp i tva omraden inom varden. Det forsta
omradet ar den IT-teknik som anvands for undersokning och behandling av patienter. Denna
teknik &r mycket avancerad och ger 6kade mojligheter att behandla fler sjukdomar.

Det andra omradet omfattar de administrativa system som behdvs for att stodja arbetet kring
patienten. Den centrala uppfattningen ar att informationsbararen inom sjukvarden ar journalen.
Det borjade i mitten pa 80-talet bli acceptabelt att utga fran journalen som den samlande
”informationsdatabasen” (Stegberg, 1996).

Informationsteknologin kan &ven bidra till att effektivisera personalens insatser genom forbéttrad
planering, handledning och informationséverforing. 1T kan ocksa underlatta och stédja de
forandringar av arbetsformer och arbetssatt som kommer att kréavas inom organisationer, samt
skapar nya mojligheter i snabbare takt och gor arbetet effektivare. Men samtidigt leder detta till
nya problem sarskilt nar IT-systemen inte ar anpassade efter den som ska gora jobbet, da kan det
bli problem.

Har redovisas de viktigaste kraven pa IT-systemen i varden, enligt en rapport fran Sveriges
lakarférbund (2005).

e Den elektroniska patientjournalen ska samla all nddvéndig information om en patient och
vara fokuserad pa vard processerna runt patienten for att sakerstalla en bra, trygg och saker
vard. Informationen ska vara sammanstalld och presenterad sa att den stéder vardarbetet for
varje given fragestallning.

e FOr att garantera en fungerande vardkedija ska det vara mojligt for vardgivare och huvudman
att enkelt och sakert fa atkomst till information som ror en patient.
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e Man ska garantera patientens integritet och autonomi. Atkomsten till uppgifter ur den
elektroniska patientjournalen ska vara fokuserad pa betydelsen for patienten och inte pa
vilken profession eller funktion den aktuella vardgivaren har. Speciellt kanslig information
ska vara sarskilt skyddad och endast visas for andra vardgivare efter patientens samtycke i
varje enskilt fall.

e Genom standardiserade granssnitt ska resultat av undersékningar och provtagningar
automatiskt och sékert registreras i den elektroniska journalen. Undersokningsresultat och
provsvar ska vara sparbara i det som ror vid vilken enhet och av vem
undersokningen/analysen gjorts.

e Den elektroniska patientjournalen ska vara uppbyggd sa att den framjar en god
kommunikation med patienten. Den ska ocksa motverka dubbeldokumentation och underlatta
en effektiv registrering av uppgifter.

e Den elektroniska patientjournalen ska inom ramen for etiska och juridiska avvéganden vara
tillganglig for patienten, bade till innehall och vad som goérs med journalen. Exempel pa det
senare dr andringar i journalen - vem som gjort dem och vem som tagit del av vilken
information och i vilket sammanhang.

IT har pa ett helt annat satt an manuell hantering gjort det mojligt att anvanda de arbetsuppgifter

som finns inom halso- och sjukvarden for att ge nyttig kunskap och forstaelse for olika processer

inom halso- och sjukvarden. Vidare leder inforandet av IT dessutom mojligheter till
rationaliseringar. Ett exempel pa detta ar hantering av patientjournaler. Det géller bade okad

sakerhet och tidsmassiga vinster (Vardforbundet, 1998).

3.1.1 Elektroniska patientjournaler

Satsning pa IT-stdd inom hélso- och sjukvarden &r av storsta vikt for att forbattra vardkvaliteten,
effektivisera varden och dka patientsakerheten. Enligt Sprirapport (1995) ar den sammanhallna
elektroniska patientjournalen det viktigaste redskapet for att uppna dessa effekter.

Elektroniska patientjournaler &r inget nytt inom varden. En elektronisk journal &r en
sokordsbaserad medicinsk dokumentation av varden som uppfyller lagens krav. Det forsta
elektroniska journalsystemet utvecklades i bérjan pa 70-talet, anvandes pa enskilda avdelningar
och var bara av experimentkaraktar. Den digitala utvecklingen fran pappers patientjournal har
skett relativt snabbt inom primarvardsverksamheten. Daremot har inférandet av datorjournalerna
agt rum mycket langsammare pa alla sjukhusomraden beroende pa sjukhusklinikers sjéalvklara
komplexitet.

All vasentlig information som dokumenteras i pappers-patientjournal bor ocksa aterfinnas i
datorjournalen. Anvandning av datorjournalen skapar majligheter att hantera sadana funktioner
som vantelista, bokning, kallelse och besoksregistrering med mera. Den erbjuder &ven forenklade
arbetsrutiner for en effektivare hantering av ldkemedelsordinationer, laborationssvar, remissvar,
intyg, sjukskrivningar och sa vidare (Sprirapport, 1996).

Det vanligaste systemet inom sjukhusvarlden ar Melior. Nar det elektroniska systemet forst
infordes, framforde det foljande syfte och malsattningar:
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o Effektivare vard genom battre tillgang till patientinformation.

o Helhetsstod for sjukskdterskornas dokumentation och utvardering av omvardnadsarbetet

e Minskat manuellt arbete. Forenklar och effektiviserar det dagliga arbetet och sparar tid da
man inte langre behdver leta efter och transportera journaler mellan t.ex. olika avdelningar.

e En battre arbetssituation dar mer tid kan laggas pa patienterna och mindre tid pa
pappersarbete.

e Automatisering av informationsutbytet med andra vardenheter (Sprirapport, 1996).

3.1.2 Melior

Datorjournalsystemet Melior som tillverkas av Siemens Health Services anvands idag pa flera
stora sjukhus i Sverige. Till anvandarna hor Sodersjukhuset och Danderyds sjukhus i Stockholm,
regionerna Vastra Gétaland och Skane samt i landstinget Orebro och Dalarna.

Siemens definierar i en rapport Melior 1.5 som ett system for klinisk informationshantering med
fokus pa den elektroniska patientjournalen. Systemet utvecklades under 1990-talet som ett
samarbete mellan davarande Goteborgs sjukvardsforvaltning och Siemens Nixdorf. | systemet
lagras och hanteras patientdata som diagnoser, behandlingar med mera. Vastra
Gatalandsregionen beslutade i januari 1999 att regionens slutenvard skall arbeta i journalsystemet
Melior 1.5. Detta medforde att antalet anvandare inom regionens sjukvard har blivit stort, se
nedan (Siemens, 2005).

Rapporten fran Siemens har visat féljande siffror for anvandning av Melior 1.5.

”Melior 1.5 ar Sveriges mest spridda och anvanda elektroniska journalsystem for éppen och
sluten vard vid sjukhus. Idag har mer &n 55 000 anvandare effektivt stod i sin journalhantering
genom Melior 1.5. Mer &n 30 sjukhus och 100 kliniker har implementerat Melior 1.5. Férutom
journalanteckningar finns funktioner for 1akemedelsordination och utdelning, hantering av
lablistor, skanning och korrespondens och intyg.”

Ernst och Young har darmed visat i deras rapport Melior, att grundstrukturen i Melior 1.5 bestar
av olika moduler. Dessa ingaende moduler &r:

e Text (journaltext for alla personalkategorier)

e EDI-remiss (elektronisk remissforfragan och svar)
e Konsult Remiss

e Korrespondens och Intyg

e Laboratoriebestallning och svar

e L&kemedelsmodulen

e Skanning

e Extern Program (integrering mot andra program)
e WizSel (utsékning)

e Doman

Samt tillaggsfunktionen
e Sjukintyg/Dddsbevis
e Akutenldsningen (XML Gverforing)

18



(Ernst & Young, 2002)

Inom sjukvarden har man véntat pa den elektroniska journalen som en av de stora pusselbitarna
for att 1osa sjukvardens informationsbehov. Kommunikation mellan vardenheter underlattas med
datorjournal samt att tillgangligheten blir storre utifran patientperspektiv. Utifran
vardpersonalperspektiv behdver de inte soka journaler som idag utan patientinformation kan
h&mtas direkt. Dd&rmed kommer den elektroniska journalen att minska den administrativa tiden
som ett resultat pa att man har agnat stor del av arbetstiden till att soka, sortera och arkivera
journaler for att underlatta och minska arbetstiden. Den elektroniska datorjournalen ska samla all
nodvandig information om en patient och vara fokuserad pa vardprocesserna runt patienten for att
sakerstalla en bra, trygg och saker vard. Informationen ska vara sammanstélld och presenterad sa
att den stoder vardarbetet for varje given fragestallning. Den elektroniska journalen skall
underlatta diagnostik, planering, behandling, omvardnad och uppféljning (Sveriges lakarforbund,
2004).

3.1.3 Patientadministrativa system (PAS) och journal

Patientadministrativa system (PAS) ar en samlingsterm for en mangd olika IT-stod. Dess
anvandningsomraden ar bland annat bokning, remiss- och provsvar, patientregistrering och
vardplanering. Det elektroniska journalsystemet ingdr i de patientadministrativa systemen.
Systemen anvands for hantering av administrativa uppgifter i samband med hélso- och
sjukvardsproduktion (Vardférbundet, 1998).

Vardforbundet forklarar vidare att det patientadministrativa systemet (PAS) anvands i
sammanhang med en administrativ informationsbehandling av patient. Alla typer av medicinsk
information hanteras, struktureras och visas sedan i form av koder, tabeller och mallar. PAS-
system ersatter inte patientjournalsystem utan kompletterar redan existerande
papperspatientjournalsystem, som férmodligen anvénds av néstan alla yrkeskategorier i
vardsektorn.

Gratte (1996) havdar att patientadministrativt system stodjer vardpersonalen i sitt arbete.

"Det patientadministrativa systemet ar ett mycket anvandbar hjalpmedel for vardpersonalen for
uppféljning av alla patienter, det vill séga, var de befinner sig egentligen i
sjukvardsverksamheten.”

Detta omfattar, bland annat, patienters personliga uppgifter, vardarbetets inréttning (avdelning,
mottagning, vardcentral och sa vidare), in- och utskrivning av patienter i slutenvarden,
operationskoder, diagnoskoder och eventuella dédsdiagnoser.

Patientjournalen utgor en central informationskalla for vardpersonalen genom att den hjélper de
att lamna eller hdmta information for olika administrativa rutiner. Patientjournalsdokumentet
innehaller begransad information om olika moment av en patients utredning och behandling. ldag
ar det inte bara lakarens ansvar att fora journal utan aven sjukskoterskor har lika mycket ansvar
for journalféring.

”Journalen mojliggor informationsoverforing mellan olika vardgivare som kommer i kontakt med
patienten och redogor for en medicinsk historik 6ver besok, problem och atgarder samt utgér
patientens grund for att fa kontinuitet i sin vardprocess.” (Stenberg, 1996)
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Enligt Stegberg (1996) gar cirka en tredjedel av vardpersonalens tid at att arbeta med
vardinformation vilket innebar en relativt hog kostnad.

Halso- och sjukvarden &r informationsintensiv. Information som i samband med en
patientkontakt skapas, samlas och vidarebefordras gor det under vissa forutsattningar och lagar
som begransar vilken information som maste registreras och pa vilket sétt det ska ske.
Journalen har ett standardiserat utseende och innehall. Exempel pa dokument som kan finnas i
journalen ar: medicinska diktat och data, remissuppgifter, laboratoriesvar och lakemedelslista
eller receptforskrivningar. Varje omrade har sin struktur, relaterad till behov och anvandning av
journalen.

Enligt Stegberg (1996) kan journalen ses som navet i ett hjul, (Figur 2).

Verksamhets- Vardplanering
Uppfoéljning

Diktering o
skriva journal Radgivning
Journal
Undersokning Tidbok

Behandling & Vaéntelista,
recept provplanering
& Kallelse
Provtagning & Kassa/
remisssvarshantering Reception

Figur 2: Patientadministrativa rutiner

Figuren visar betydelsen av journalhandlingen for alla fyra delarna i vardprocessen.
Informationen lamnas eller hamtas till och fran journalen for olika administrativa rutiner. En
patientjournal skall innehalla all information av bestaende vérde fran varje patientkontakt

(Stegberg, 1996).
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3.2 Informationshantering

Information &r en viktig resurs for organisationers framgang, darfor informationshantering
(information management) spelar en viktig roll, nar det géller informationshantering inom
organisationer. Informationshantering handlar om hur information hanteras inom organisationer
av olika slag. Det mojliggor for organisationen att skapa, fa tillgang till, lagra och analysera
information. Inom begreppet informationshantering ingar informationsbehov,
informationssokning samt distribuering och dess anvandning (Francke m.fl., 2004).

Elektronisk dokumenthantering &r en metod som hanterar information och som ér tillamplig i alla
informationsprocesser. Elektronisk dokumenthantering innebdr att man anvander ett datasystem
som tar hand om bestamda paket av information utan att paverka deras innehall.

Det framsta syftet med dokumenthantering &r att fa snabbare processer genom att aktiviteter kan
genomforas elektroniskt, utan hantering av fysiska dokument. Elektronisk dokumenthantering
uppstod som ett resultat av att organisationer 6nskade att utnyttja teknologin for att bland annat
spara papper, forbattra kommunikationen och dka kontrollen éver ett dokuments hela livscykel,
fran skapande till arkivering. Alla berérda personer kommer att ha tillgang till dokumenten ver
Oppna datanatverk och detta leder till samarbete oberoende av plats och tid. Dessutom sker
informationssokning effektivare pa grund av systematiskt identifierande och klassificerande
information om dokument. Elektronisk dokumenthantering kan utnyttjas inom
forvaltningsprocesser, nar man vill hantera en stor méngd av olika dokument samt nér man
behdver hitta dem snabbt fran olika platser. Snabbheten och enkelheten &r faktorer som knyts till
granssnittet. Informationssokning inom en bransch bor fungera som portal till olika
informationskallor med hjélp av ett enhetligt sokgréanssnitt (Léwnertz, 2002).

For att kunna astadkomma informationshantering som &r snabb, effektiv och med sakrad kvalitet,
sa galler det enligt Lownertz (2002) att gamla rutiner behéver anpassas och nya skapas sa att
processen fungerar i sin helhet med full utnyttjande grad.

Inom en organisation &r det viktigt att sékerstélla att alla har tillgang till ratt
information/dokument och i aktuell version. Elektronisk dokumenthantering erbjuder snabb
atkomst till stora mangder filer. Man kan soka, sortera och hantera olika versioner av dokument
med hjalp av metadata. Inom en organisation kan man sjélv lagga upp en struktur i
dokumenthanteringssystemet, valja vilka metadata man vill anvanda, hur man ska klassificera
och vad de ska kallas.

Enkelheten av dokumenthantering ar viktig, bland annat vid informationssékning. Nar det géller
en sOk situation, kan anvéndaren bara anvanda sig av den typ av information om dokumenten
som anvandaren kanner till, alltsd som man specifikt lar sig for en viss soksituation eller sadan
som &r upplagd enligt en gemensam standard.

Standardiserad information ger stérre mojligheter genom att man inte blir beroende av att soka i
en kalla eller ett system, utan kan fa tillgang till en mangd kéllor genom samma granssnitt.
Standardisering av information leder till att dokument kan hallas tillgangliga under hela sin
livscykel, oavsett vem som anvander dokumentet och vad anvandaren har for personlig kunskap
(Lownertz, 2002).
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3.2.1 Informationskvalitet

Ordet information anvands i manga olika sammanhang och det finns manga olika teorier om vad
information egentligen ar och hur den bast skall beskrivas.

Data ligger till grund for information. Data innehaller ord, siffror och fakta som inte ar vardefulla
i sig sjalva. Nar dessa data sétts i ett sammanhang bli de information. Information ar organiserad
data som ar meningsfull for den anvandare som tar emot informationen (Nonaka & Takeuchi,
1995).

Informationskvalitet kan forklaras som graden av goda egenskaper hos information som ar
lamplig for anvandning av manniskor som anvander informationen i sitt arbete. Definitionen av
informationskvalitet &r att ratt information skall na ratt person vid rétt tidpunkt. Det finns tva
viktiga aspekter angaende informationskvalitet, det ar anvandbarhet och anvandarvanlighet
(Strong et al, 1997).

For att sdkra informationskvalitet i en organisation, bor informationen anpassas och struktureras
for anvandarnas behov. Det galler fér organisationer att se till att all relevant information &r kand,
tillganglig och sokbar, samt har en redovisad kvalitet. For att uppna det har malet finns det ett
antal atgarder.

For det forsta galler det att man vet var informationen finns och hur man kan komma éat den.
Resultatet av den forsta atgarden redovisas i en metadatabas och genom metadatabasen far man
sedan ocksa information om hur man kommer at sékt data. Nésta atgard handlar om lagring av
data sa att den blir atkomlig inom hela organisationen. Dessutom skall det finnas ordentlig
information om metadadatabasen och vad man kan finna i den. Darefter maste ocksa varje
datamangd kvalitetsbeskrivas sa att den som soker data far nagon uppfattning om vad respektive
dataméngd kan anvéndas till.

Till slut maste man géra en beskrivning av sin verksamhet som kravs for att strukturera sina data
sa att allt data blir anvandbar inom organisationer.

Enligt Strong (1997) definieras olika kriterier for informationskvalitet som kan kategoriseras i
fyra delar:

Tillforlitlig- for att information skall vara tillforlitlig krévs att den skall vara felfri och trovérdig.
P4 sa satt uppfattas informationen vardefull och palitlig hos anvandare. Det &r positivt att
informationen &r trovardig for kanner inte anvandarna nagot behov av att kontrollera
informationen. Korrekt, entydig och ratt tolkad information ger hdg tilltro vilket leder till en
anvandaranpassad presentation av information.

Tillganglig- informationstillganglighet innebér att alla ska kunna fa tillgang till nédvandig
information oavsett tid, plats, plattform, etcetera. Informationstillganglighet handlar om att 6ka
atkomsten till relevant information for dem som behover det. Tillganglighet innebér att
informationen &r latt att fa tag pa, samt det inte tar sa lang tid att fa fram den. Genom att 6ka
tillgangligheten, forbattras informationens anvandbarhet.

Relevant- med relevant information menas att den skall vara tillamplig och anvandbar for den

uppgift anvandaren skall utfora. Relevans ar ett utav de viktigaste kvalitetskriterierna och nér
informationen &r relevant da ar den trolig, minskar osékerhet samt underlattar for beslutfattande
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att uppfatta vilket som &r det ratta beslutet. Relevant information innebar ocksa att informationen
skall vara tillrackligt bred och omfattande for det berdrda arbetet.

Ett annat kriterium som &r viktigt angaende relevant information &r att informationen skall vara
aktuell vilket innebér att informationen skall uppdateras kontinuerligt beroende pa vilka krav man
har inom organisationen (Svensson, 2003).

Representativ- det innebér att informationen &r lattolkad, lattforstaelig och enhetlig.
Informationskvalitet handlar ocksa om att informationen skall vara latt att forsta och vara
begriplig for anvandare.

3.3 Dokumenthantering

3.3.1 Dokumenthanteringsrutiner vid patientjournal

| en patientjournal samlas handlingar som ror en patient. Journalen innehaller bland annat
anteckningar som gors i samband med vard och behandling, liksom handlingar som uppréttas
eller inkommer om en patients halsotillstand, andra personliga forhallanden och vardatgérder.
Huvudsyftet med patientjournalen &r att skapa ett samlingsdokument for att dokumentera
uppgifter om patientens situation och intraffade handelser. Genom anvandning av datorjournal
har samlingsdokumentet bevarats och forbéttras standigt. Datorjournalen ger flexibilitet och
skapar en mojlighet att fa dverskadlighet i journalen. En bra strukturerad datorjournal medfor att
mojligheterna okar for forskning i en enskild patients journal (Spri, 1995).

Patientjournallagen anger att all legitimerad personal eller personal som har andra uppgifter att
utfora inom deras yrke, och som berdér patientjournal, har skyldighet att féra journalanteckningar
for varje patient och vid varje kontakt som galler vard, undersokning eller behandling. Det &r
viktigt att kontrollera patientens identitet i samband med foreskrifter, nar det galler
patientjournalshantering vid varje vardtillfalle och vid upprattning av journalen, for att forhindra
forvaxling sa att inte nagon annans uppgifter fors in i journalen (Vardforbundet, 1998).

Patientens namn och personnummer skall finnas pa varje sida i journalen, i en pappersbaserad
journalhandling, dar en journalanteckning har gjorts. Det galler alltsa dven baksidan pa
journalhandlingar som &r skrivna pa fram- och baksidan.

Journalen bor vara skriven pa lattforstaelig svenska sa att bade patienten och den vardande
personalen ska forsta informationen. Patientjournalen ar ett arbetsredskap som ska finnas
tillganglig for alla som har ansvar for de olika delarna av varden. Darfor maste informationen i
journalen vara tillforlitlig och latt att forstd. Om medicinska forkortningar anvands maste det
finnas en forklaring till dem nagonstans i journalen.

En val ford patientjournal utgor dessutom grunden till utvardering och uppféljning och kan
darigenom ocksa forbattra varden for den enskilde patienten (Stegberg, 1996).

For att en patientjournal ska kunna tillgodose saval patientens som vardens behov av information,
sakerhet och kontinuitet, sd maste vissa grundlaggande krav uppfyllas.

Detta innebdr att texten ska vara tydlig och maste utformas med omsorg sa att den inte kan
feltolkas eller uppfattas som férolampande av patienten eller dennes narstaende.
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Den som skriver journal maste ut6va sitt yrkeskunnande om vardens innehall och processer dven
ha kunskap om vad regelverket foreskriver, till exempel patientjournallagen, datalagen,
arkivlagen, sekretesslagen och Socialstyrelsens forfattningar och allmanna rad.

| den dagliga varden &r det viktigt att man forstar och jobbar under gemensamma strukturer,
begrepp, termer eller sékord. Darmed kan man skapa forutsattningar for andra att kunna félja
varden.

Genom att anvanda ett gemensamt sprak for alla dar alla berorda kan forsta och tolka pa ett
enhetligt satt, kan man enligt Vardférbundet komma fram till féljande resultat:

e Anvanda informationen for det individuella patientarbetet

e Kommunicera sékrare

e Anvanda informationen for verksamhetsuppféljning och forskning

e Faen gemensam syn pa verksamheten.

(Vardforbundet, 1998)

Samordningen av vardinsatserna underlattas genom gemensam dokumenterad planering med
enhetliga termer och detta mojliggor uppfoljning av resultatet.

Varje vardenhet maste ha en organisation som underlattar journalféringen med rutiner for hur
man ska skriva, med tid for skrivandet och med bra underlag for journalanteckningar. Genom att
skapa en forstaelse for vikten av varddokumentation och journalens betydelse och utformning,
bidrar man till battre kvalitet pa patientjournalen vilket d&ven nyttar patienten (Vardforbundet,
1998).

3.3.2 Redundant information

Med redundant information menar Nonaka (1995) all onédig, dubbel eller éverflodig
information. Redundant information innebér att man har sparat information pa nagra olika stéllen
och man har inte tagit hansyn till vad som ar meningsfull information for organisationens
aktiviteter. Redundant information 6kar méngden av information och detta leder till problemet
overflodig information (information overload). Overflodig information innebér att en allt mindre
del av flodet &r relevant for var och en av anvéndarna och vad som &r relevant avgors av
anvandaren (Hogstrom, 1999). All information &r inte viktig eller nédvandig for all personal att
anvanda i sitt arbete. De flesta moter en stor mangd information som inte ar relevant eller
anvandbar for dem. Det ar viktigt att information ska presenteras pa ett satt som ar meningsfullt
for anvandaren (personen som anvander informationen), men om man inte tar hansyn till den, da
finns det en risk for ”information overload” (Avison & Fitzgerald, 1995).

Enligt Hedelin och Allwood (2002) innebé&r dverflodig information en stor mangd av information
och i detta sammanhang havdar de vidare att information upplevs som ett problem eftersom inga
avgransningar sker vid insamlandet av information. En nackdel med 6verflédig information &r att
den okar risken for att viktig information gar forlorad da anvandaren reagerar genom att ignorera
och sortera bort information som &r ej relevant. En annan nackdel &r att den stora mangden av
information leder till att det blir svarare for anvandaren att hantera information, pa grund av
oklarhet i var information kan hittas och var den lagras.
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Redundant information med all onddig, dubbel eller éverflédig information resulterar i dalig
informationskvalitet dar hanteringen av information blir bade svarare och mer tidskravande
(Groth, 1999).

3.3.3 Informationstillganglighet

Information &r oftast lagrad i datorer pa ett ostrukturerat sétt, utspridda pa databaser, som
forsvarar tillgangen till relevant information och det paverkar da personalens produktivitet
negativt. Detta medfor att personalen far en dalig dversikt 6ver organisationers data och
information. Organisationer anvander i sina datasystem metadata, for att integrera ostrukturerad
data till strukturerad data, vilket underlattar tillgang till information (Dias, 2001).

Vardforbundet betonar att tillgang till relevant information bor ske snabbt och pa ett smidigt satt.
"Ett datoriserat dokument blir per definition alltid tillgangligt, men det réacker inte. Det maste
ocksa vara latt att snabbt hitta vital information och avvikande varden i en ofta stor och komplex
informationsmassa.” (Vardforbundet, 1998)

Collins (2001) havdar att ett bra strukturerat system ar viktigt for personalen for att ta fram
relevant information pa ett enkelt och smidigt satt. Denna information ar samlat material fran
olika kallor som personalen kan anvanda for att forsta organisationen och deras ansvarsomrade
béattre och djupare. Avsikten &r att ge vardefull information som kan anvéndas till det som den
anstallde gor i sitt dagliga arbete. N&r personalen har mer information bakom sig underlattar detta
for dem att fatta beslut (Dias, 2001).

Enligt VVardforbundet (1998) handlar en effektiv informationshantering framforallt om att skapa
tillgang till information som finns pa olika stallen. Det géller att ha en strukturerad information
som underlattar planering och uppféljning av halso- och sjukvarden.

Davydov pastar att informationen &r utspridd pa ett stort antal kallor och det behdvs darfor
hjalpmedel for att snabb kunna komma at ratt information och en sokfunktion ar ett viktigt
verktyg som kan uppfylla detta behov (Davydov, 2001). For att personalen ska kunna séka och
latt fa tillgang till information som ar viktigt for honom/henne, kravs det en sokfunktion som
underlattar detta (Collins, 2001).

Inférande av ett elektroniskt informationsutbyte mellan olika organisationer ar ett betydelsefullt
omrade for att underlatta det framtida informationsutbytet. Darfor ar det viktigt att organisationer
anvander sig av elektronisk kommunikation, vilket underlattar att komma &t information enklare
och snabbare (Dimbleby & Burton, 1999). Kommunikation mellan system &r en teknisk
mdojlighet som utvéxlar information mellan olika organisationer och gor att informationsutbytet
sker i digital form. Dimbleby och Burton (1999) h&vdar vidare att organisationer forsoker snabbt
behandla enorma mangder information genom att anvénda elektroniska kommunikationsmedel.
Den elektroniska informationsdverféringen inom den egna verksamheten och med omvarlden
underléttar kommunikationen, vilket i sin tur effektiviserar informationstillgangligheten. Pa s
satt blir arbetet effektivare, kvaliteten hogre och personal kan komma &t information pa ett
smidigt och snabbt sétt.
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3.4 Informationshanteringssystem

Dokumentation kan besta av olika typer av digital information. Darfor bér dokumenthantering
ocksa ses utifran synvinkeln att information hanteras pa flera olika satt, med olika verktyg och
perspektiv beroende pa typen av information man hanterar och vilka aktiviteter man vill stodja.
Hér visas en figur av olika applikationer som ar delar i den totala informationshanteringen
(Lownertz, 2002).

Strukturerad
information

Ateranvéndning
av information

i

| \

| Knowledge Content I

| Management | Management |

( 1 |
Document

Management

Hantera
Paket av
information

Figur 3: Dokumenthantering som en deltillampning for informationshantering
(En modifierad figur fran Kurt Léwnertz, 2002)

Denna uppdelning ar viktig da den visar att de olika systemen hanterar olika typer av
informationsmangder. Dokumenthanteringssystem (document management) och
kunskapshantering (knowledge management) &r inriktade pa information om information, alltsa
metadata. Innehallshantering (content management) hanterar sjalva innehallet i dokument.
Avsikten med modellen &r att stodja en mangfald hantering for all information utan att behéva
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bygga en "universalmodell”. I den samlade plattformen skall utvaxlingsmetoder fér dokument
med metadata kunna samexistera och samverka med neutral utvéaxling av saval dokumentinnehall
som modellinnehall (Léwnertz, 2002).

Funktioner som ingar i dokumenthanteringssystemet forvaltar elektroniska dokument, oberoende
av deras logiska format. Férvaltningen sker under dokumentens hela livscykel, fran import eller
skapande till slutarkivering eller gallring. Dokumenthanteringsfunktionerna spelar en central roll
i informationsforsorjningen. For att kunna utnyttja funktionerna pa ett smidigt sétt behdéver de
dock integreras med andra funktioner i organisationen.

Det ar en fordel att samordna organisationens dokumenthantering men ocksa for att fa en effektiv
hantering av helt olika dokumentprocesser, till exempel elektroniskt arkiv, dokumentscanning
och andra handlingar i den elektroniska dokumentationen (Wessbrandt, 2002).

3.4.1 Kunskapshantering

Det dr svart att ge en generell beskrivning inom det har &mnet eftersom det finns manga olika
definitioner om kunskapshantering (knowledge management) enligt olika forskare.
Kunskapshantering definieras enligt Alavi och Leidner (2001) pa foljande satt:

““A systematic and organizationally specified process for acquiring, organizing, and
communicating both tacit and explicit knowledge of employees so that others may make use of it
to be more effective and productive™

Ett centralt faktum for organisationers utveckling ar att de kan utveckla, tillvarata och
ateranvanda kunskap. Darfor spelar kunskapshantering en viktig roll i dagens organisationer.
Kunskapshantering innebar att en organisation pa ett medvetet satt arbetar med hantering av
kunskap samt att den ger riktlinjer for hur organisationen kan tydliggora sin kompetens sa att den
kan styras pa ett battre satt. Det ar viktigt att organisationen forstar vad kunskapshantering &r och
att kunskapen kan ha manga former. Kunskapshantering bidrar till att manniskor kan ha tillgang
till information i ratt tid och sedan kan forvandla den till handling for att 6ka organisationens
formaga. Syftet med kunskapshantering ar att halla kvar den kunskap som finns inom
organisationer och att kunna dka kvaliteten pa sjalva kunskapen. Ytterligare ett syfte med
kunskapshantering ar att kunna hantera, utveckla och sprida kunskap pa ett fruktbart satt inom
organisationer. Att kunna samordna kommunikation och samarbete mellan manniskor inom en
organisation ar annu ett syfte med kunskapshantering och detta gér man genom identifiering av
den gemensamma kunskapen (O"Dell & Grayson, 1998).

3.4.1.1 Kunskapshanterings strategier

Enligt Davenport och Prusak (1998); Hansen et al. (1999); Swan, Newell och Robertson (2000)
finns det tva olika strategier inom KM, den ena ar kodifieringsstrategi som fokuserar pa tekniken
och den andra &r en personifieringsstrategi som fokuserar pa manniskan. Det ar viktigt att ha de
tva strategierna inom kunskapshantering i en organisation och att forsta skillnaden mellan de tva.
Kodiferingsstrategi gor det mojligt att kunskap kan sparas i ett dokument och pa detta satt blir
kunskapen tillgangligt for alla personer i organisationen. Swan (2000) uttrycker att tekniken ar
avgorande for att man skall lyckas med kunskapshantering enligt kodifieringsstrategi.
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Det finns bade fordelar och nackdelar inom kodifieringsstrategin. Fordelen ar att man kan spara
information och ateranvanda den nar det behévs, men nackdelen kan vara att man inom
kodifieringsstrategin lagger vikten pa tekniken och detta medfér hoga kostnader for
organisationen. Att kunna underlatta skapandet av kunskap och kunskapshantering sker med
hjalp av personifieringsstrategin. Den fokuserar pa tekniken for kunskapsspridning genom
kontakt mellan manniskor i en organisation. Detta innebar att tekniken fokuserar sig pa
kommunikation inom en organisation. Personifieringsstrategin utgar fran organisationen och
detta innebér att man ska anvéanda den teknik som passar i organisationen och inte tvartom. For
att kunskapshanteringen skall bli framgangsrikt skall man satsa pa samarbete och fortroende
mellan personalen inom en organisation. En fordel med personifieringsstrategin ar att man
fokuserar mest pa manniskan och inte pa tekniken. Nackdelen &r att det tar lang tid att ta fram
processen for kunskapsspridning samt att man far betala htga kostnader (Hansen et al., 1999).

3.4.1.2 Kunskapshanterings delar

For att man ska uppna sitt mal med kunskapshanterings arbete &r det viktigt att vara medveten om
olika steg som sker inom kunskapshantering. De hdr olika stegen &r oberoende av varandra, men
de stodjer varandra. Nedan foljer de olika stegen inom kunskapshantering, enligt Stewart (1997)
och Nonaka (1995).

e Att man skapar ny kunskap genom kommunikation och interaktion mellan personalen i
organisationen.

e Spridning och ateranvandning av kunskap: genom kommunikation mellan ménniskor kan
kunskap skapas, delas och ateranvéndas.

e Individuell kunskap forvandlas till organisatorisk kunskap: nér kunskapen blir organisatorisk
sa stannar den for alltid och blir oberoende av manniskor. Detta gor man genom att fanga
kunskapen hos varje individ och omvandla den tydlig.

e Ofdrlorad kunskap: Risken blir mindre att forlora kunskap nar man har skapat och ateranvant
kunskapen.

e Skapa varde utifran kunskapen: Detta innebér att man kan héja sin kompetens eftersom man
har tillgang till varandras kunskap inom en organisation.

Det finns andra faktorer som organisationer maste ta hansyn till nar det géller kunskapshantering.
Det galler att organisationer skoter kunskapen pa sa satt att den blir tillganglig och uppdelas
mellan personalen. De skall se till att man anvénder sig av rétt teknik och verktyg for att kunna
lagra och sprida kunskap inom organisationen (Stewart, 1997).

3.4.2 Innehallshanterings system

| innehallshanterings system (Content Management System) ingar bade data och information, dar
de ger en mening for anvandare som producerar eller utnyttjar detta innehall. Det &r viktigt att
klargora vad som menas med begreppet innehall, eftersom det &r en central del inom
innehallshantering.

Boiko (2002) beskriver innehall som information dar informationen stods med hjalp av data som
blir anvandbar for ett speciellt omrade. Detta mojliggor att en dator kan samla, organisera,
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hantera, systematisera och publicera information. Det ar ocksa viktigt att innehallet skall vara
sokbart och ateranvandbart vid behov, genom att lagra den pa en lagringsplats.

Idag stéller anvandarna krav pa att datorer skall kunna hantera innehallet i data sa att det blir
meningsfullt och relevant for anvéndarna. Metadata mojliggor att datorer kan hantera anvandning
av informationen.

Behovet av innehéllshantering har 6kat den senaste tiden. Pa grund av den stora méangden av
information att hantera inom organisationer &r innehallshanterings system en I6sning som blivit
alltmer viktig inom organisationer. Nufortiden har allt fler organisationer stérre behov av
valordnad information, som é&r ett sétt att hoja kvalitet och som leder till organisationens
framgang. Innehallshantering definieras som ett system som har till uppgift att underlatta
processen att skapa, publicera eller uppdatera information i till exempel en hemsida eller ett
Intrandt. Man kan sdga att innehallshanterings system ar verktyg med funktioner for insamling,
hantering och publicering av information. Ett innehallshanterings system handlar om att hantera
innehallet i olika filer eller system pa ett flexibelt och rationellt satt (Nakano, 2001).

Innehallshanterings system fungerar som en plattform som tar hand om hantering av innehall pa
en eller flera webbplatser. Det kan ta emot information fran manga olika kéallor, som till exempel
webbverktyg (webbsidor), dokumenthanteringssystem och affarssystem. Systemet skapar en
gemensam miljo for att hantera innehallet i alla webbsidor pa ett enhetligt sétt, dar man far ett
underlag for en gemensam plattform for de olika kéllorna som kan anvéndas vid flera tillfallen.
Innehallshantering &r en teknik som lagrar och hanterar informationsflodet pa ett samordnat,
enkelt och effektivt satt.

Innehallshanterings system betraktas som ett effektivt verktyg som lagrar stora mangder
strukturerad information i databaser med fordelen att ge anvandare olika behérighetsnivaer. En
bra och fungerande innehallshanterings system ger en organisation stérre maéjlighet att publicera
information till olika malgrupper och det stodjer organisationens olika verksamheter vid
insamling, filtrering, organisering och kontroll av tillgang till informationen.

Det ar viktigt att kunna forvandla information genom hela innehallets livscykel och dven kunna
effektivt hantera innehallet under hela dess livscykel fran produktion till radering. Allt detta sker
med hjélp av innehallshanterings system (Boiko, 2002).

3.4.2.1 Metadata

Det finns olika definitioner om vad metadata ar. Begreppet "metadata” innebdr ”data om data”
det vill sdga, information som pa nagot satt beskriver en dataméngd utan att sjalv inga i
datamangden. En annan definition &r att metadata &r information om information som ger
information om ett dokument. Metadata innebar i det h&dr sammanhanget information som
beskriver och forklarar betydelsen av innehallet i informationen. Metadata kan vara allt fran en
detaljerad beskrivning av betydelsen eller funktionen av enskilda element i ett dokument till
system som strukturerar en stor samling dokument eller andra typer av data och gor det mojligt
att soka efter information i en sddan samling resurser (Addey et al, 2002).

Eftersom organisationens datorbaserade informationssystem blir allt mer sammanflatade, blir
behovet av genomtankta metadatasystem allt mer viktigt. Det blir allt viktigare att kunna flytta
data mellan system som tidigare varit isolerade. Ju battre dokumenterad en digitalt lagrad resurs
desto lattare ar det att lagra, hitta och distribuera den.
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Metadata anvénds till att beskriva och organisera data som &r lagrat i digital form, till exempel
textdokument, filer med bilder eller andra mediatyper, eller data lagrat i databaser.

| ett innehallshanterings system spelar metadata en vasentlig roll genom att den gor
informationens innehall och mening tillrackligt tydlig for att datorer skall kunna hantera den.
Genom metadata blir det lattare att soka, lokalisera, identifiera och lagra information elektronisk
pa ett sékert stalle. Med hjalp av metadata automatiseras olika processer i innehallets livscykel,
som till exempel behandling och lagring av information samt koppling mellan olika system
(Addey et al, 2002).

3.4.3 Dokumenthanterings system

Dagens organisationer lever i en stor mangd av information dar manga dokument produceras och
distribueras och for det mesta saknas ansvar for hantering och utveckling av organisationens
produktion. Ett lyckosamt sétt att hantera detta &r att skaffa ett dokumenthanterings system. Det
vill sdga ett system som lagrar metadata om samtliga dokument och presenterar dem via ett
granssnitt som gor det l4tt att hitta dokumenten antingen i ett strukturerat sammanhang
(strukturerade filer/kategorier) eller att soka med hjalp av metadata i ett sokfélt. Férdelen med ett
sadant system é&r att varje dokument bara lagras en gang och samtliga dokument gar att aterfinna
pa ett och samma stalle efter samma indelningar och enligt samma sokprinciper. Det ger en
effektivisering och rationalisering for organisationen (Strom, 2004).

Dokumenthanterings system har funnits pa marknaden lange, fast en del organisationer har annu
inte anvant dokumenthanterings system eller utnyttjat den nya tekniken. Oversikt av
organisationens dokumentationsprocess &r viktig for att avgora vilka funktioner som behovs for
att skapa effektiva informationsfloden med réatt kvalitet. Analys av organisationen och dess
informationsbehov blir allt viktigare for att definiera samverkan och integration mellan olika
system (Wessbrandt, 2005).

Dokumenthantering &r en konsekvens av att organisationer dnskade utnyttja teknologin for att
bland annat spara papper, forbattra kommunikationen och ¢ka kontrollen éver ett dokuments hela
livscykel, fran skapande till arkivering. Nufértiden har behovet av dokumenthantering okat till att
administrera organisationens elektroniska dokument och filer. Administrationen handlar till
exempel om utcheckning, versionshantering, statushantering men dven om atkomst- och
behorighetskontroll (Pdivarinta, 2002).
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4 Resultat

| kapitlet ges forst en introduktion till undersokningsomradet och en redovisning av den
genomfdrda forstudien kring dokumenthaneringsrutiner och datorjournalgranssnittet. Sedan
redovisas resultatet av den empiriska undersokningen inkluderandes det material som
framkommit vid de intervjuer som genomforts. Syftet med detta kapitel ar att vi redogor
problemen som uppstar vid dokumentationsrutinen utifran de insamlade intervjuerna.

4.1 Forstudie
Nedan féljande beskrivningar av forstudien ar resultatet av bade intervjuer och observation som
genomfordes pa Molndals sjukhus inom medicinkliniken, gallande dokumenthantering vid

patientjournalen.

4.1.1 Understkningsomréade

Forstudien genomfordes i form av tva intervjuer; Dels med en lakare som jobbar vid
medicinkliniken och dels med en systemadministrator. Nedan redovisas forstudien kring de
omradena som ar aktuella for problemomradet.

4.1.2 Dokumenthanteringsrutiner

Remiss >
Akut >
-

o

Dokumentation
och administrativt

Patientregistrering Undersokning och
och kontroll -~ Beddmning
(Sjukskoterska) ' (Lékare)
A A

@

— Registrering av
personliga uppgifter
— Dokumentation av
sjukhistoria

— Hélsokontroll
(blodtryck, puls,
temperatur)

&

— Anteckningar om
patientssjukhistoria
— Undersdkning och
beddmning

— Provordinationer
— Diktering av
patientensstatus

— Dok. av dagliga
anteckningar

— Epikris diktering

\ 4

arbete
(Sekreterare)

A

@

&

— Dokumentation av
diktat

— Begéran av
journalkopior fran
andra enheter

— Ordning av
journalkopior till
andra enheter

Figur 4: Beskrivning av dokumenthanteringsrutiner
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Figur 4 visar dokumenthanteringsrutiner som sker i medicinkliniken inom tva avdelningar (avd.
238 och 239), dar studien har genomforts.

| ett forsta skede skickas patienten till avdelningen antingen via akuten eller pa remiss fran
primarvarden eller fran andra sjukhus. Fran och med néar patienten blir inlagd pa avdelningen tills
att han/hon blir utskriven, sker en del dokumentation av olika handlingar vid olika momenten i
processen. Har ges en beskrivning for hela processen.

Patienten tas forst emot av en sjukskoterska, dérefter sker registrering av patientens personliga
uppgifter och dven andra uppgifter bland annat om kost, allergi, sociala forhallande samt
patientens tidigare sjukdomar och aktuella problem. Senare kontrollerar sjukskoterskan
patientens hélsotillstdnd genom att ta blodtryck, puls och kroppstemperatur och sa vidare. Alla
dessa uppgifter kommer efter hand att dokumenteras av sjukskéterskan i datorjournalen, som
kallas for Melior. Dér efter och fortsattningsvis sa besoker lakare patienten och genomfor en
komplett undersokning och darefter gor lakaren sin bedémning med avseende pa misstankta
diagnoser och vilka prover och undersokningar som skall ordineras. Alla dessa uppgifter dikteras
av lakare och fors efterat in av en sekreterare i patientjournalen.

Ordinerade prover tas ibland av sjukskoterskorna och resultaten fran dem registreras sedan i
patientjournalen. Under vardnadstiden pa avdelningen, sa brukar lakarna ga sin rond varje dag
och dokumentera sina dagliga anteckningar om patientens status efterat. Vid patients utskrivning
skriver sjukskdterskan en omvardnadssammanfattning av patienten och dokumenterar den i
journalen. Nér det galler lakarens del, da dikterar han/hon epikris (en sammanfattning av
patientens sjukhistoria, diagnos och behandling). Dessa uppgifter kommer ocksa att
dokumenteras av sekreterarna som de eventuellt skickar journalkopior vid behov till andra
berdrda vardenheter.

4.1.3 Beskrivning av datorjournal i Melior

4.1.3.1 Journalmapp
| journalmappen finns det olika flikar som beskrivs enligt foljande:

e Journal: &r den delen som anvands for att fora in patientdokumentationen.

e Remisser: dar skriver man remisser, som bara skrivs i systemet men skickas inte elektroniskt.
Detta innebdr att man skriver ut remissen som sedan skickas vidare. Alltsa pa Mélndals
sjukhus finns det ingen e- remiss funktion i systemet.

e korr/intyg: dar skriver man brev och sjukintyg som skall skickas exempelvis vidare till
vardcentral, men ej till exempel intyg som skall skickas till forséakringskassa.

e Scanning: ar en funktion vid vilken man skannar in olika papper, bland annat remisser som
man far fran andra enheter eller primarvarden och sedan fors dem in i systemet.

e Oversikt: ar ett sokningsprogram dar det inte ndgon dokumentation ager rum, daremot kan
man plocka fram dokumentation fran olika omraden for att lasa ifran dem.

e Externa program: Bestar av tre olika program som ar kopplade till Melior och dessa &r: 1)
Flexlab som anvands av vardpersonalen dar de kan plocka fram information gallande
patientens provsvar fran Molndals klinik laboratorium som kallas for klin kem labb och &ven
fran labboratorium som tillhér hela SU (Sahlgrenska Universitetssjukhuset). Sahlgrenska
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sjukhuset tillsammans med Molndals sjukhus och Ostra sjukhuset tagit namnet Sahlgrenska
Universitetssjukhuset. 2) Rontgen dar samlas alla rontgenundersékningar som man har gjort
och ar remitterade fran olika enheter. 3) Whiplash ar ett program som innehaller webbplatser
till olika omraden som &r anvandbar for vardpersonalen.

Har visas tva figurer for bade journalmappen och de externa programmen.

Ml Journalmapp 19 211213-9197 TESTPATIENT, DOM =00 x|

™ wisa endastvdt pd denna avd

YARMING

]
04-09-23 - 04-09-23 AKLITHR
04-06-10 s bl |l Jdournal |
04-05-15 rARA-hA ;
04-01-13-04-01-14 TEST Eemizzer |
03-01-22 rARA-hA
02-03-07 HLAE-M _ Konfintyg_|
02-02-20 hAbA-hA [ EBranning |
[02-02-05-02-02-20 TEST =
11-11-23-01-11-26 MNEST-M Dversikt |
01-10-23-01-11-07  bAAN AR
M-10-22 -01-10-25  MEDA-K Externa prog |
1-10-18 hbd-hA

01-08-21-01-11-23 TEST

Asbrygt | Doman | Bewaka | Fakta | 1nskrivning|

Figur 5: Journalmapp som innehaller olika flikar
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Externa program § il

Flexlab
Fontgen
Whiplash

Al | Ayt

Figur 6: Externa program

Som visas i figur 5 sa finns det ett falt till vanster om journalmappen som visar olika vardtillfalle,
dar ser man olika datum for varje vardtillfalle som varje patient har haft, inom 6ppen- eller
slutenvard. Man kan dubbelklicka pa datumet och fa fram uppgifter om patienten.

Det finns ytterligare funktioner som ligger langst ner i journalmappen som namns och beskrivs
enligt foljande:

e Doman: ar en funktion som finns i journalmappen, dar alla inom SU som har Melior kan se
uppgifter om patienter.

e Bevaka: ar en meddelandefunktion, dar kan vardpersonalen skicka ett elektroniskt
meddelande till varandra inom en och samma databas till exempel bara inom medicin
databas. Den ar en bra funktion speciellt for lakarna till exempel nér de vill bevaka
rontgensvar.

e Fakta: nar det uppstar nagot fel i patientregistrering eller andra felaktiga uppgifter i
patientjournalen, da kan man ga in i Fakta och se vem som har gjort detta fel.

e Inskrivning: &r en funktion som anvands for att kunna registrera in patienten.
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4.1.3.2 Personalkategorier

| patientjournalen finns det en knapp som kallas for Perskat (personalkategori), vilket betyder att
varje personalkategori har sin egen mapp som de kan skriva i. Nar till exempel en ldkare loggar
in sig i sin egen mapp sa kan han/hon se olika sokfunktioner som omfattar olika vardtillfallen
som en patient har haft. De vardtillfallena ar vidare lankade till olika enheter till exempel till akut
och andra avdelningar, vilket omfattar olika anteckningar kring patienten. | lakarens mapp finns
det ytterligare ett falt som kallas for epikris, och den innehaller ssmmanfattning av patientens
vardhistoria som visas i figur 7.

Loggsut Info Patienitregistrering  Patienkadm L&ksmedel Remisser/Swar Avdelning Rapporter Hjslp

f = ) ~ Medicin Y
W =& [dournaler, vardgrupp Mb-H [ | UM erndiSstermardminisin e 1214197
Wl Dokumentation Lk 19 711713-9197 TESTPATIENT, DOMAN x|
Avbingt | Skriv ut I Blanka I Sign | 2 sidor | Perskat | Aktivitatstarm - Fx:i:jv?dns&l:?drlpédennaavd El
Wardtillfallen =

03-01-22 Fothd- &

01-11-26 MOTTAGNINGSBESOK  MM-M

helagr A |08 01-11-26 0844 /ylan]
02-02-05 - 02-02-21 Lak Abdulkarim. Khadil. Lak (sign ulax2)
01-11-23- 01-11-2€ ANAMNES |
ni-1 n—7?—ﬂ1—11—ﬂ1ﬂ7 STATUS
Anteckning (vt} BEDOMNING. ATGARD

1489 Farmaksflimmer och formaksfladder
1109 E780

1109 Essentiell hypertoni

E780 Isolerad hyperkolesteralemi
Allmanmaottagning

Huvuddiagnos
Bidiagnos

012-02-06 [mak] Arbet:

Specialmottagning

Akutiinskr (vt

Epikris (wclt)
01-10-18 Epikris

Oppenvrd fvdt)

0]
01-11-22 Telefon

Figur 7: Lakarens mapp

Nar man klickar i personalkategori som finns i patientjournal sa kan man valja mellan olika
yrkeskategorier. Men nar man vill dokumentera nagonting i patientjournalen sa maste man vélja
den kategori som man tillhor. Personalen kan dven vélja andra yrkesgrupper men de har inget
behorighet att skriva i mappen, utan de kan bara lasa ifran den. Se figur 8.
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Hé&r kommer forklaringar till de olika forkortningarna géllande de olika kategorierna:

Lak: lakare

Ssk: sjukskoterska

Usk: undersjukskoterska

Arb: arbetsterapeut

Sgy: sjukgymnast

Alla: alla yrkeskategorier

Bma: bio medicinsk analytiker

Die: dietist (kost radgivare)

Log: logoped (for rost och svaljningsférmaga)

Kur: kurator

Psg: psykolog

Aud: audiologi (for horsel)

Ped: pediatriker (barnlakare)

Skot: skotare (de som jobbar pa psykiatri, som har befattning mellan sjuskdéterskor och
undersjukskoterska)

Tekn: tekniker som t.ex. tandtekniker, ortopedtekniker
Annvg: annan vardgivare, det vill siga, 6vriga personal

Byt personalkategori x|

I~ Lak I~ Bma ™ Aud

I~ Ssk I~ Die I~ Ped

™ Usk ™ Log [~ Skt

I~ Arb ™ Kur [~ Tekn

M Sogy ™ Psy [ Annvg

[ Alla

oK Aot

Figur 8: Falten for olika yrkeskategorier



4.2 Huvudstudie

Har redovisas resultaten fran intervjuerna som genomfordes pa tva olika avdelningar (238 och
239) vid medicinkliniken pa Molndals sjukhus. Vi utforde tio intervjuer med tre yrkeskategorier
inom ovan namnda avdelningar. De som blev intervjuade, respondenterna, var: tva lakare, tva
sjukskoterskor samt en sekreterare vid varje avdelning. Vi kommer att summera och redogéra
respondenternas svar pa ett sa objektivt satt som mojligt.

4.2.1 Dokumenthanteringsrutiner

Hos de flesta kliniker vid MdlIndals sjukhus anvénds i stort sett datorjournalsystemet Melior
version 1.5. Man har kommit 6verens om att alla kliniker skall anvédnda Melior-systemet inom
SU. An s lange har inte alla kliniker hunnit med att skaffa Melior, men de klinikerna som har
skaffat Melior, har sin egen databas. Det vill séga att det inte & en och samma databas for hela
sjukhuset utan varje klinik har sin egen.

En lakare pa medicinkliniken (avd.238) svarade pa fragan om vilka datorjournalsystem de
anvander och om det &r ett gemensamt datorjournalsystem for hela sjukhuset pa foljande satt:

” Det &r Melior som vi anvander, version 1.5. De flesta kliniker har Melior, men alla inte
har hunnit skaffa Melior. Det &r inte samma databas som géller for hela sjukhuset, det
vill sga att olika kliniker har olika journal och databaser.”

En sjukskoterska svarade pa annat satt:

”De patienter som har olika journal till exempel, inom medicin, kirurgi och ortoped klinik
sa finns den har majligheten for oss att komma at dessa journaler via en doman, men det
tar ju lite tid att soka i doménen for att hitta andra omraden.”

Lakarsekreterare anvander ytterligare ett system nar de skoter deras administrativa jobb och hon
svarade sa har:

”Vi har Melior system, men det ar inte alla kliniker som har det. Det som vi (sekreterare)
skriver i ar Melior system, sen har vi Pax system som tar hand om administrativa
uppgifter.”

P& Mdlndals sjukhus finns det olika datasystem som &r kopplade till Melior-systemet. Dessa
system tillhor olika enheter sasom labb-, réntgen- och neurofysiologienhet som utfor olika
arbetsuppgifter. Vid medicinkliniken behover personalen komma at dessa system for att kunna
hamta information och svar pa de inlagda patienterna.

En lakare kommenterade att:

37



”Som sagt tidigare ar det Melior som anvands pa sjukhuset men det finns en labb
datasystem som ar lankad till Melior som mojliggor att man kan titta pa labbdata och
rontgenbilderna, men &ven svar pa rontgenbilderna.”

Dokumentationsarbete sker inte bara elektroniskt vid Medicinkliniken pa MolIndal sjukhus, utan
en del av detta utfors fortfarande &ven i form av traditionellt papperserbete. Detta ar pa grund av
att det finns fortfarande funktioner som saknas i Melior systemet, vilket gor det omojligt att
utfora alla uppgifter elektroniskt som till exempel remisshantering, medicinlista, EKG resultat,
med mera. En lakare forklarade angaende hantering av pappersdokumentationen foljande:

” Varje dag anvander jag fortfarande pappersjournal, for att Melior inte ar ett komplett
data journal. Nar vi jobbar pa avdelningen, har vi fortfarande patientens medicinlista,
EKG svar och patientens allméanna hélsotillstand sdsom temperatur, vikt, blodtryck och
information om tidigare sjukdomar i pappersformat. Undersokningar som gors i kliniken,
skrivs dven pa papper.

Nar vi tar prover har pa avdelningen sa skrivs de pa pappret, eftersom det inte gar att
mata in i systemet. Vissa av de labbsvaren som inte gar till klinikslabben har kommer de
inte heller i datorn utan de skrivs i pappersformat. Nar man jobbar pa mottagning, ar det
ocksa sa att en del av de gamla journalerna (4-5 ar gamla), inte finns i Melior daremot
finns det en sammanfattning pa dem.”

Nar det galler sjukskoterskor, sa har de andra arbetsuppgifter dn lakarna att utféra. De anvéander
ocksa en del pappersdokumentation i deras arbete vid kontroll av patientens halsotillstand.

Sa séager en sjukskoterska angaende anvandning av pappersdokumentation:

" Nar vi kontrollerar patientens tillstand, da skriver vi inte de uppgifterna i
datorjournalen, utan det skrivs i pappersformat. Vi skriver in kontroll lista dagligen och
hur ofta skriver man i pappersjournalen, beror det pa hur mycket kontroll man gor och
det beror ocksa pa patientens hélsotillstdnd. Man antecknar alltsa hur det har varit under
dagen.”

Frekvensen géllande dokumentationshantering med hjélp av systemet &r varierande och det beror
pa vilket yrkeskategori man tillhér. Lakarna brukar allméant inte dokumentera sa ofta som
sjukskaterskor och sekreterare gor, men det varierar lite fran nagon gang per dag till flera ganger.
Lakarna dikterar mest och sedan lamnar de dver bandet till sekreterare som dokumenterar det i
systemet.

Sjukskoterskorna dokumenterar ett antal ganger dagligen med hjalp av systemet, men det &r
beroende pa patientens situation. Det vill sidga, om patientens tillstand &r stabilt, s behover man
inte dokumentera lika mycket som de patienter som har ostabila tillstdnd. Enligt lagstiftningen
har vardpersonalen skyldighet att rapportera och darmed dokumentera patientens hélsotillstand.
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Bland de forekommande yrkeskategorierna &r det sekreterare som dokumenterar mest under en
arbetsdag, eftersom det &r deras uppgift att skriva ldkarens diktat i datorjournalen.

Betraffande fragan om de uppgifter som de olika yrkeskategorierna brukar anteckna i
patiensjournalen, ar de inte samma mellan olika befattningar bland vardpersonalen. Lakarna har
hand om medicindelen och de uppgifter som hérror kring patientens sjukdom, till exempel
faststélla diagnos, planera for eventuella atgarder, skriva medicinlista, med mera.

Sa har svarade en av lakarna angaende vad de skriver i patientjournalen:

”Det &r lite runt omkring patienten, sociala situationen, lite tidigare sjukdomar och vad
som &r aktuell nu. Dessutom skriver vi om svaren pa prov och undersokningar som vi
genomfor. Efter ett samtal med patienten, skriver vi om patientens upplevelse kring sin
sjukdom. Vi lakarna skriver lite mer om hur man tolkar och vad vi tror att det har galler
och vad planerar vi framover, medan sjukskéterskor skriver vad de gér och utfor. De far
ju andra typer av samtal med patienten, dar far de ibland lite mera privata detaljer. De
traffar patienten mer an vad vi gor, eftersom vi sitter och dokumentera mycket och har
mycket mote. De traffar patienten mera pa kvaller och pa natten da kommer det fram
mera tankar som snurrar i huvudet.”

Sjukskaterskorna har andra uppgifter att skriva i patientjournalen. De skriver mest om
omvardnadsdelen. Detta innebar uppgifter runt om patienten, till exempel patientens status
(temperatur, blodtryck, med mera), hur de ater, sover och om de har ont ndgonstans. En av
sjukskoterskorna kommenterade detta enligt foljande:

”Alla uppgifter omkring patientens funktioner och allt som &r avvikande, alltsa allt som
inte anses som normalt, smartor, obehag och illamaende det vill saga de uppgifter som ar
relevanta med patientens tillstand. Om det har skett férandringar sa dokumenterar vi
ocksa i patientjournalen. Vi brukar skriva om det som lakarna sager i runden och vad
som behovs planeras och atgardas med patienter eller om det hander saker under dagen.”

Déremot har lakarsekreterarna ansvar for att dokumentera om allt som hander omkring patienten
som doktorn dikterar.

For att ha en stérre dverblick och battre forstaelse 6ver patientens lage har alla i vardpersonalen
behov att titta pa varandras anteckningar i patientjournalen. Detta hjélper all vardpersonal att ta
hand om patienten pa ett battre satt och underlattar deras arbete genom att fatta ratt beslut.

Vid fragan om behov att kolla pa andras anteckningar sa bekraftade en lakare enligt foljande:
" Ja, det har jag. Jag kollar pa skoterskors anteckningar, framforallt om vad som har
hant under natten och dven de sociala anteckningarna. Jag har ocksa behov att kolla pa

sjukgymnasters och arbetsterapeuternas noteringar om det &r nagot speciellt bedémning
de har gjort. Kurators anteckningar &r ibland nagot bra och viktigt att titta pa. Minst en
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gang om dag sa gar man in och tittar pa nagon patientjournal och nagon annan
personalkategori.”

Medan en annan lakare kommenterade att de ibland tittar pa vad sjukskoterskor har skrivit om
patienten, men for det mesta rapporterar sjukskéterskorna muntligt vid ronden for lakarna om till
exempel vad de har pratat med patientens anhoriga, och dven om patientens hélsotillstand och sa
vidare.

”Sjukskoterskor har egentligen mer tid att sitta och prata med patienter an vi gor. Nar vi
tycker att uppgifterna ar vasentliga, sa tar vi hansyn till dem och kollar lite extra pa
detaljerade anteckningar fran andra yrkeskategorier. Oftast gar vi inte och laser vad
skoterskorna har skrivit, eftersom vi far fram viktiga information kring patienten vid
runden men daremot skriver skéterskorna det vi har sagt pa runden. Ibland kan det handa
att man inte har skrivit dag anteckningar och det hander att patienten mar daligt, da gar
jag och ser vad skoterska har skrivit. Sjukskdterskorna dokumenterar mer och skriver mer
detaljer om t.ex. vilken tid patienten har blivit daligt, i detta fall &r det bra och se vad som
hande och nér.

Om det &r ndgonting som jag tycker att det ar aktuellt eller viktigt att veta, sa brukar jag
ocksa kolla pa sjukgymnasts och kurators anteckningar, annars kollar jag inte pa deras
anteckningar.”

Sjukskoterskorna har ocksa behov att kika pa anteckningar fran alla yrkesgrupper, eftersom de
kan lattare skapa en mer komplett bild av patientens situation. For att lyckas jobba i ett
fungerande team, sa ar det viktigt att man ser varje yrkeskategoris noteringar och bedémningar.

”Ja, det har jag. Jag behover tidigare anteckningar om patienter som jag tar hand om.
Om jag inte kanner patienten alls s maste jag ga genom de gamla anteckningar och se
vad som hande under vardtiden. Jag brukar lasa pa Sjukgymnasts och arbetsterapeuts
dokumentation. Fran akuten brukar vi ocksa titta pa vad lakarna och sjukskaterskor har
skrivit om patienten, nar hon/han laggs in pa avdelningen. Det &r varje dag som man
laser andras anteckningar.”

Lakarsekreterare jobbar pa ett annat satt, fast de ocksa har behov att kolla pa andras anteckningar.
Sa har har en sekreterare forklarat:

" Ja jag har behov att kolla pa andras anteckningar i vissa situationer till exempel nar det
ar nagonting som inte hors bra pa bandet eller inte kunna forsta, sa kan man ga och kolla
pa varandras anteckningar. Jag tittar ibland pa skoterskornas anteckningar och dven
lakarnas anteckningar.”

Som vi har ndmnt forut i forstudien, ar patientjournalen i Melior uppdelad i olika falt mellan olika
yrkeskategorier. Detta innebér att varje yrkesgrupp skall kunna anteckna i sin del och man kan
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aven valja vilken yrkeskategori man vill lasa ifran. Den har uppdelningen har sina fordelar och
nackdelar for alla i vardpersonalen och har redovisas vad de olika yrkeskategorierna anser om
detta.

Nér det géller uppdelning av patientjournalen i olika yrkeskategorier, ar lakarnas uppfattning lite
varierande. De flesta tycker att det &r viktigt och bra att ha journalen uppdelad i de olika félten,
medan en del tycker att det inte &r sa viktigt med kategoriuppdelning i datorjournalen.

Sa har kommenterar en av lakarna detta:

” Jag tycker att uppdelningen ar viktigt och bra och det underlattar faktiskt arbetet. Om
man oppnar allas samtidigt sa blir det valdigt mycket detaljer. Sa det &r ganska smidigt
som man kan vélja ut vilken personalkategori man vill 1asa. Vill man l&sa sin yrkesgrupp
anteckningar, sa gor man det annars kan man valja och lasa allas anteckningar. Det gor
att det gar mycket snabbare. Man kan aven sortera det man vill lasa. Det finns saker som
skoterskorna brukar skriva om som omvardnads del och for mig blir det for mycket
journaltext att bladdra och pa sa satt kanske missar man information dven om allas
information finns dar, for att man inte orkar ta sig in dar eller inte hinner lasa. Det blir
lite snurrigt att lasa allt. Vissa patienter ligger har i en eller tva veckor, bara véantar pa
att komma till ett annat boende, da hander inte mycket mediciniskt men daremot hander
mycket pa den sociala delen sdsom kontakt med kommunen och da brukar sjukskéterskor
skoter det har. Allt det har skriver sjukskoterskor i journalen, vilket blir mycket och
orelevant information for min del att lasa. Det handlar ocksa om ansvar och
bedémningar. Genom att dela upp journalen i olika kategorier, sa tydliggdr man vem som
har sagt vad. Det ar viktigt att veta om det ar lakarens bedémningar eller sjukskdterskans
bedémningar som har gjort. Skulle det vara sa att jag inte skulle veta alls om vem som
har sagt vad, vad det ar for personalkategori som har gjort den har bedémningen, ar det
sjukgymnast som har gjort eller sjukskoterska, sa skulle det bli helt odversiktligt.”

Daremot upplevde en annan lakare uppdelningen av journalen pa ett annat satt:

"Nej det tycker jag inte att det ar viktigt, for att alla jobbar for en person alltsa for
patienten. For att dela upp dem &r det kanske bra pa nagot satt, for att gora
informationen hanterbar, annars ar det ganska mycket text som kommer. Eftersom
sokfunktionen saknas i datorjournalen, da blir det svart att soka specifik information
bland de masstexterna i journalen.”

Sjukskoterskornas instéllning ar positiv, nér det galler att ha olika yrkeskategorier representerade
i datorjournalen. Enligt dem sa &r det bra att det finns olika stallen dar man kan lasa ifran for att
pa sa satt fa en nodvandig 6verblick och seden kunna ga in och leta mer specifikt under de olika
yrkeskategoriernas dokumentation. Det dr ocksa viktigt att kunna se vem som har bedémt vad,
vilket ar bra for sdkerheten. Med denna uppdelning har &ven sina nackdelar. Det kan bli jobbigt
och ta lang tid att vaxla mellan olika yrkeskategoriers dokumentation. Det kan ocksa handa att en
yrkeskategori endast laser fran sin yrkesgrupp och undviker att ldsa andras anteckningar,
eftersom vissa yrkesgrupper anser att andras anteckningar inte ar relevanta for dem. Sa har
kommenterar en sjukskoterska:
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"Det ar nog viktigt, till exempel nar sjukgymnaster sager att patienten behover hjalp, da
ar det professionellt person som har bedomt det och da ar det kanske bra att kunna
hanvisa till det. Nar en lakare har ordinerat att vi skall ha de medicinerna och varfér, Sa
ar det viktigt att kunna se det. Allt detta finns det dokumenterat i olika stélle som tillhor
olika yrkeskategorier som gor det mojligt att jag kan arbeta utifran det.”

Léakarsekreterare har inte lika stort behov som de andra yrkesgrupperna av att kolla pa andras
anteckningar, fast de tycker att det skulle fungera béttre och effektivare om de hade ett enhetligt
dokument. En sekreterare hade féljande kommentar angaende detta:

”Ja, det ar det. Detta gor det att man inte blandar ihop vad doktorn séger och vad
sjukgymnasten skriver. Sa ar det bra att man har varje kategori for sig, fast det kunde
komma i I6pande text, for att det &r dversiktligare att kunna se. Det hade varit battre om
det hade varit gemensamt dokument for alla kategorier, det vill sdga det skulle ha varit
bra om vi hade alla kategorier sorterade i en och samma dokument, som de har i
ortopedkliniken. Det vore lattare att man kunde lasa allt fran en. Att ga ut och ga in ar
det mycket tidskravande.”

Pa fragan om kunskap vid hantering av datorjournalen ansag alla intervjuade, att de idag har
tillracklig kunskap och datorvana for att kunna anvanda det elektroniska journalverktyget i
Melior system, utan storre problem. Melior-systemet har funnits tillrackligt Iange inom SU, for
att personalen skall ha hunnit skaffa sig en viss vana av det. Dessutom har en del av personalen
fatt en utbildning om anvandning av Melior.

En av lakarna beskrev hur han har skaffat kunskapen sa smaningom han borjade anvanda
systemet:

”Systemet lar man sig efterhand nar man borjar anvanda det. Nar vi borjade jobba har,
fick vi en snabbkurs i Melior i tva dagar, da fick vi lara oss hur man anvéander och
hanterar systemet. Men ofta nar ny personal borjar jobba hos oss, sa brukar vi presentera
Melior och det &r inte sa svart.”

4.2.2 Redundant information

Inom MdlIndals sjukhus finns det fortfarande dubbla system for dokumentation, alltsa
pappersjournal och datorjournal och detta orsaker att det blir redundant information och
dokumentation. Arbetsrutiner &r en annan orsak som leder till denna redundans. Detta innebar i
klartext att vardpersonal med olika befattningar skriver samma uppgifter om patienten pa olika
stallen, vilket gor det att det blir sa kallad redundant information. Anledningen till detta problem
ar att nér varje yrkesgrupp skriver i sitt eget dokument/falt, ser man inte samtidigt andras
anteckningar och vad som redan finns dokumenterat. Det gor att man skriver samma information
flera ganger.

42



All vardpersonal har upplevt denna dubbeldokumentation i sina dagliga arbeten, framfor allt
galler detta sjukskaterskor respektive lakare. Har redovisas nagra synpunkter och citat fran dem.

En lakarens synpunkt om detta var:

"Ja, det ar ratt sa ofta att man hittar dubbeldokumentation. Vi och sjukskéterskorna
dokumenterar en hel del och vi bAda sammanfattar nar vi har suttit och rundat. Varije
vardpersonal poéangterar lite olika saker men det blir anda dubbeldokumentation. En del
lakare har en tendens att skriva en sammanfattning om patientens sjukhistoria i slutet nar
patienten blir utskriven fran sjukhuset. Det kan vara smidigt men det blir ocksa
dubbeldokumentation. En del dubbeldokumentation sker nar sjukskoterskan antecknar
uppgifter om blodtryck, puls och temperatur sa skriver vi ibland samma. Jag tycker att det
har borjat bli mindre dubbeldokumentation, men det finns en del kvar. Det kan vara ocksa
att man upprepar saker och ting for att skydda sig sjalv ibland.”

En annan lakare uttryckte sig sa har nar det galler masstext och dubbeldokumentation:

”Jag tycker val att man dokumenterar i allmanhet for mycket. Sjalvklarheten
dokumenteras som kanske inte borde dokumenteras. Vi pratar ganska mycket om
dubbeldokumentation och att olika personalkategorier skriver samma sak och det ar bara
att kasta bort tiden.”

En sjukskoterska har framfort sin upplevelse om dubbeldokumentation.

"Ja absolut, det finns dubbeldokumentation, genom att lakaren skriver och sa ser inte jag
vad han/hon har skrivit, for att det tar ju valdigt lang tid att hoppa mellan olika
yrkesgrupper. Lakarna brukar ocksa ga in och skriva sina anteckningar i sitt falt och de
ser inte vad sjukskoterskorna har skrivit eftersom de inte véaljer att lasa vara
anteckningar. Om man vill lasa allas anteckningar, da klickar man pa féltet alla och laser
genom alla kategorier men man kan bara skriva i sin egen kategori. Det ar sa olika hur
man dokumenterar och vad man anser att vara relevant. Det finns manga kulturer bland
vardpersonalen. Sjukskaterskorna har sin kultur och lakarna har sin och bada behover
forandras lite.”

Sekreterarna har ocksa upplevt upprepade information, nar de laser andras dokumentation. De
kommenterade inte nagot speciell kring dubbeldokumentation, eftersom de endast dokumenterar
vad lakarna har sagt pa bandet.

Det finns en del atgarder att utfora for att undvika denna dubbeldokumentation, bland annat
genom att fa folk att tanka efter lite géllande vad de bor skriva eller om du skall andra pa
arbetsrutiner och arbetssatt. FOr att kunna halla sig borta fran dubbeldokumentation, sa &r det bra
att lasa andras anteckningar innan man sjalv borjar dokumentera. Vid utbildning av vardpersonal
ar det viktigt att vara uppmarksam nér det galler séttet att dokumentera for att minska redundant
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information vid framtida dokumentation. Melior-systemet har dven sina brister vid hantering av
dokumentationen.

For att kunna reducera dubbeldokumentation i datasystemet, sd maste man forst se vad det finns
for dokumentation. Det &r nddvandigt att kunna se allas anteckningar samtidigt och kunna véxla
mellan olika kategorier ganska latt utan att behdva logga in och logga ut ur systemet. Den typ av
funktioner i datasystemet som Mdlndals sjukhus har idag, mojliggor inte detta. Idag &r det sa att
vardpersonalen skriver i olika stélle beroende pa vilken yrkeskategori man tillhor. Har redovisas
forslag pa forebyggande atgarder enligt en lakare:

"For att kunna undvika dubbeldokumentation s& borde man forst lasa andras
anteckningar och sedan far man hanvisa till dem, t.ex. Jag behover inte dokumentera
exempelviss om vard planering som sjukskaterska har redan skrivit. | detta fall gar det
battre att kortsammanfatta och hanvisa resten till sjukskoterskans anteckningar. Pa sa
satt kan man forbattra dokumentationsinnehallet och darmed minska dubbel
information.”

Sjukskoterskorna har ocksa sina synpunkter angaende hur man kan undvika
dubbeldokumentationen. Har kommer ett citat fran en sjukskoterska:

”Ja, man far val ha en dialog med lakarna om patientens status, innan man bérjar skriva
i journalen. Lakarna forvantar sig att vi skall skriva mycket i vara anteckningar, eftersom
de gar ofta efter sjukskoterskornas anteckningar. Det ar alltid bra att ha en 6ppen dialog
bland vardpersonalen, om vem skall skriva vad. Eftersom det fortfarande finns bade
pappersjournal och datorjournal, s& skapas det dubbeldokumentation. Darfor borde man
minska eller avskaffa restjournalen, det vill sdga, alla pappersmaterial som finns kvar
efter patienterna.”

En annan sjukskoterska forklarade pa ett annat satt:

”Jag tror faktiskt att det skulle kunna undvikas att man kunde skriva under alla
kategorier. Att det inte ens ar uppdelat. Att det bara skulle vara en journal, sa att man
kunde bladdra fram och tillbaka istéllet for hoppa in och hoppa ut, tror jag. Det skulle
vara bra att vi hade en journal och alla kategorier kunde skriva pd samma stalle och det
skulle vara uppdelat i olika kategorier. Som det ser ut idag, tar det lang tid att véxla
mellan olika kategorier som finns i olika stéalle. Man maste hoppa fram och tillbaka och
det tar ju mycket tid. Jag skulle vilja ha mindre tid med datorn och mer tid med
patienterna men det kanns som att det blir mer och mer tid vid datorn. Dokumentationen
tar valdigt mycket tid men det skall vara enklare och ga snabbare.”

Sekreterarnas asikter visar att det ar viktigt att vardpersonalen som brukar dokumentera i
datorjournalen, placerar informationen pa ratt plats dar den hor hemma, och pa sa sétt upprepar
man inte den flera ganger. Det har kan vara en 16sning for att undvika dubbeldokumentation,
enligt dem.
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All vardpersonal ser dubbeldokumentationen som ett problem i deras vardagliga arbete och de
onskar att det skulle bli av med det har problemet. Da uppstar fragan om att hur man skall dndra
pa arbetsrutiner och forsoka effektivisera detsamma for att kunna reducera dubbeldokumentation
betraffande patientjournalerna. Att minska pappersjournalen ar det ett viktigt steg for att
forverkliga det har 6nskemalet, enligt respondenterna.

Utbildning av vardpersonalen kan ocksa effektivisera deras arbetssétt vid
dokumentationsskrivning, det vill saga att varje yrkesgrupp skall l&ra sig att dokumentera sin
egen del pa ett specifikt satt sa att man inte dokumentera andra gruppens uppgifter. Detta innebéar
att lakarna bor halla sig till varden och andra personalkategorier haller sig till omvardnadsdelen.

En lakarens forslag for effektivisering av dokumenthanteringsrutiner beskrivs enligt féljande
citat:

” Man kan effektivisera det, genom att man minska pappersjournalen och ha till exempel
medicinlista och EKG pa datorn. Nar vi gar runt sa brukar vi ha medicinlista med oss i
pappersform och ibland andrar vi pa medicinlistan vid samtal med patienten. | sa fall
skulle det bli mer effektivt om vi hade en handdator, nar vi skulle ga runt sa att man
kunde anda direkt dar i systemet. En annan sak som skulle vara bra ar att ha gamla
journaler i datasystemet, Melior. Det kdnns kanske synd att man inte kan anvanda
systemets fordel som gor det mojligt att kunna titta tillbaka pa forra vardtillfallet. Att man
kunde hanvisa lite mer till tidigare skrivningar och sedan kan man skriva den under
aktuellt. Det skulle faktiskt kunna effektivisera det hela arbetet.”

Utformningen av datorjournalen behdver &ven utvecklas, enligt en lakare eftersom det saknas
vissa viktiga funktioner som skulle effektivisera och underlétta arbetet hanteringen av
patientjournalen.

"Datorjournalen skulle ha varit kanske utformat pa ett annat sétt, att man skulle kunna
hitta uppgifter pa ett lattare satt med hjalp av speciella funktioner. D& behévde man inte
bladdra genom hela journalen for att hitta en viss information. Det skulle vara bra om
man till exempel hade en sdkordfunktion som man kunde anvanda. Genom att utveckla
och &ndra pa utformning av datorjournalen, skulle man kanske ocksa slippa
dubbeldokumentera, som vi gor idag. Hade det varit sa att vi hade till exempel en flik till
patientens tidigare sjukdomar, da behdvde sjukskoterskan inte upprepa samma sak som
lakare hade sagt eftersom sjukskoterskan kan se direkt vad lakaren har redan
dokumenterat, utan att behéva ga genom en masstext.”

Sjukskaterskorna har nastan samma tankar kring effektivisering vid dokumenthanteringsrutiner.
De tycker ocksa att utbildning av dokumentationsskrivning bland personalen, kan vara en effektiv
atgard for att andra rutinerna i det vardagliga arbetet.

"Egentligen genom att man far utrymme i alla personalkategorier till utbildning. Det ar
valdigt sallan som vi sitter och pratar om vilket satt vi valjer att dokumentera. Nar man
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borjar jobba har, gar man efter handledare och man lar sig s& smaningom de rutinerna
som anvands. Det skulle &ven vara bra att sjukskoterskor och lakare diskutera kring hur
vi skulle kunna gdéra det har battre. Det ar valdigt mycket gammal tradition och kultur
som behover forandras i sa fall, eftersom alla ar skolade pa olika satt. Det skall sta
formellt vad som skall géras och skrivas. Min egen malsattning ar att forbattra mig i hur
jag skriver i dokumentationen, sedan sa ar det att sjukskoterskor skall skriva det som hor
till omvardnaden och se till vad jag har for uppgift, nar det galler dokumentationen. Det
ar bra att man utfor en dialog mellan olika yrkeskategorier.”

Sekreterarna framhéver digital diktering som en ldsning for det aktuella problemet och hér
kommer ett citat géllande det:

"Jag ar beroende av andra, att lakarna dikterar i tid sa att det inte blir liggande. En
I6sning till detta kan vara att skaffa en digital diktering, detta inneb&r att man hamtar
diktatet direkt fran harddisken och pa det séttet har man inte band langre. Det kommer
sékert att spara tid bade for oss och for doktorerna.”

4.2.3 Informationstillganglighet

Alla respondenter har tillgang till relevant informationer i sina vardagliga arbeten. Néastan alla
yrkeskategorier kan komma at information om en patient i datorjournalen. De tycker att Melior
har underl&ttat informationssokningen men det ar viktigt att veta hur man skall s6ka efter den och
det tar dven tid att komma fram till den eftersokta informationen. Det saknas ocksa en
sokfunktion i systemet, Melior, och detta gor det svarare att hitta den efterfragade information.

Angaende informationstillganglighet kommenterade tva lakare det sa har:

"Ja, for det mesta gar ganska latt. Det ar lattare nar man vet var och hur man skall leta
efter information. Men det skulle ha varit bra om man hade nagon sokfunktion i Melior.
Det ar det som man saknar. Men annars ar det ganska 6verskadligt och se till och fa in
det i systemet.”

”Det tycker jag nog. Men det ar lite omstandligt. Det &r inte snabbare att arbeta med i
sig, men med pappersjournalen kunde man hoppa fran lépande text till exempelvis
remissvar, provtagning bara genom att byta sida. Medan har maste man ga in och gar ut.
Nagonting som heter flex labb eller sadant.”

Ofta har man tillgang till nédvandig information eller den som man vill leta efter, enligt
sjukskaterskorna. De tycker att informationsokning ar ganska latt men det beror dven pa vissa
omstandigheter. Med detta avses att sokningen varierar beroende pa vilken information man vill
komma at och patientens tidigare vardtillfallen. En sjukskoterska yttrade foljande:
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”Ja, med lite funderingar. Men det tar sin tid att f fram resultatet. Det beror pa vad man
vill ha information om, till exempel hur det har varit i tidigare vard tillfalle eller hur det
har varit pa en annan klinik. Det finns ingen sokfunktion men i datorjournalen star det ju
under vissa sok rubriker var patienter har varit. Det &r beroende pa vad man vill ha da.
Om man skall hitta information om patientens sjukdomar, da vet man var man skall leta
efter den. Nar man har lart sig upplagget, sa blir det lattare. Men i borjan var det inte
latt.”

Sekreterarnas synpunkter visade att de har ocksa majlighet att hitta relevant information. Detta
beror pa om lakaren har dikterat ratt och som sagt, vad man skall soka efter.

Behovet av information mellan vardpersonalen ar varierande beroende pa vilken yrkeskategori
man tillnor. Det kan omfatta bade vard- och dven omvardnadsdelarna. For lakarnas del ar det
nodvandigt att komma at patientens sjukhistoria, lakemedel, labbsvar, rontgensvar och sa vidare.
Tva lakare framforde i samband med detta foljande:

”Att man kan hitta svar pa olika undersokningar. Det ar val mest det. Jag behover ocksa
information fran andras kategorier. Ibland nar man skall kolla vad som har hant under
natten, om patienten har sovit bra och s vidare, fa frdgar man sjukskoterskor. Jag
behover aven ha tillgang till uppgifter fran kurator om de sociala sakerna.
Sjukgymnasters bedémningar kan vara viktigt att veta i vissa fall till exempel vad det ar
for typ av muskelsvagheter patienten har. Det galler ocksa att arbetsterapeuterna gor
bedémningar av hur bra patientensrorelse fungerar och det ar ocksa viktigt att fa fram
sadan information, sa att man kan planera om den héar patienten kan komma hem och om
han eller hon kan klara sig sjalv eller behover hemtjanst eller sa. Ju, man soker en hel del
information fran de andra yrkesgrupperna ocksa.”

”Jag behdver komma at journal text det gamla och det nya, labb, rontgen, remiss, vilka
remiss man vill skicka eller vilka som &r skickad och aven svar pa dem. Genom doman
kan man se om patienten har varit pa andra kliniker, vad som har hant dar och vad som
man har sagt. Det skulle vara bra om vi kunde 6ka medicin lista och EKG i Melior.”

Vidare behover sjukskoterskorna néstan all information om patienten, for att utfora arbetet men
det kan variera beroende pa patientens situation och vad de vill veta. Fran sjukskéterskornas sida
ar det viktigt att erhalla information om patientens sjukdomshistoria under tidigare vardtillfallen.

”Om patienten och allt som finns egentligen. Det beror pa vad jag behover veta. Ar det en
patient som har svart med talet sa behover jag se vad logopeden har skrivit. Det beror
ocksa pa vad det &r som jag behdver tanka pd i min omvardnad kring patienten. Ar det s&
att en patient vantar pa ett provsvar, sa ar det viktigt att jag kommer at labbet, sa att jag
kan ga in och titta nar svaret har kommit. Jag behdver titta pa lakarens notation om
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medicinlista och behdver tillgang till den information, beroende pa patientens tillstand
och situation men det ar inte alltid som man behdver all information i samma dgonblick.
Det ar bra att man kan ga in i datorjournalen och titta pa sjukgymnastens eller lakarens
dokumentation. Exempelvis det som ldkaren kommenterar ur medicinska synpunkter.
Sedan &r det ju vidare hur vi skall hjalpa patienten att hon mar sa bra som mojligt, da
galler ju det att I&sa all information som &ar runt omkring patienten for att veta hur jag
skall gora. ”

Nér det géller sekreterarna, har de alla behdrighet att granska patientjournaler vid behov av
information i samband med sina arbetsuppgifter. Denna information kan bland annat utgoras av
lakarens anteckningar, labbsvar och réntgensvar.

Inom MdlIndal sjukhus fungerar kommunikationen ganska bra mellan olika avdelningar/enheter
enligt personalen vid medicinkliniken. Varje klinik har sin egen databas och alla avdelningar
inom samma klinik &r kopplade till en och samma databas. Detta mojliggor att man kan se alla
journaler direkt, oavsett vilken avdelning patienten ligger pa. Daremot nar vardpersonalen vill
kolla pa journaler fran andra kliniker, s& maste de logga in i deras databas, det vill sédga att de har
mojlighet att titta pa patientjournaler i olika kliniker och enheter enbart via doméanen. Det finns
vissa kliniker vid vilka man inte har behorighet att ga in och lasa i deras journaler pa grund av
sekretess, sasom vid psykiatri- och gynekologiklinikerna.

En lakarens synpunkt angaende kommunikationen inom Mdolndals sjukhus var sa har:

Vi har bra kommunikation, eftersom det ar sa pass litet sjukhus och det fungerar ganska
smidigt, tycket jag. Kommunikationen fungerar beroende pa vad man har for
befogenheter, nér det galler tillgang till journaler i andra kliniker. Om man har
behdrighet, sd kan man se till exempel om en patient har varit pa kirurgen eller
ortopeden. I sa fall ar det latt att komma at andra databaser och se om patienten har haft
vard tillfalle eller kontakt dér.

Systemet, Melior &r Oppet sa att personalen kan ga in och titta pa olika journalen inom
olika doméanen. Exempelvis om nagon ringer fran en annan avdelning och undrar éver en
patient, da kan jag 6ppna journalen och lasa sjalv och se vad som &r gjort, sa slipper de
att rabbla allting. Melior har underlattat kommunikationen genom att man slipper att
halla pa att skriva ut pappers kopior pa allting. Pa Sahlgrenska kan man skicka
elektroniska remisser till exempel till réntgen men det gor vi inte har och det ar lite synd.
Detta &r ett satt att anvanda systemet for att kunna kommunicera smidigare och
snabbare, da slipper jag att ga till sekreterare och, s& skall hon vidarebefordra det och
det blir papper i onédan.”

Sjukskaterskorna anser att de har en val fungerande kommunikation mellan olika avdelningar
inom samma Klinik, eftersom de har samma databas vid patientjournalshantering. Men nar det
géller kommunikation mellan olika enheter, ar det mest telefonen som anvénds. Enligt en
sjukskoterska som jobbar inom medicinavdelningen, har systemet underléttat kommunikation och
overforing av patientjournalerna:
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Vi anvander ju samma system, samma journal inom var klinik. Om en patient flyttar éver
till min avdelning, sa skickas journalen elektronisk med patienten. Det ar att man bara
flyttar den patienten fran en till en annan avdelning. Detta fungerar bara inom samma
klinik men inte mellan tva olika kliniker, utan man borjar skriva allt fran borjan.
Vanligtvis ringer vi och fragar om vi behéver nagon information.”

Nar det galler kommunikation mellan olika avdelningar och enheter vid Molndal sjukhus, sa
upplever sekreterarna inga sarskilda svarigheter, men ibland kan det vara lite besvarligt med
inloggning och utloggning mellan olika doméner.

Vidare fungerar kommunikationen inom SU (Sahlgrenska, Ostra, M6Indal) ganska bra eftersom
de anvander sig av samma system. Daremot ar systemet inte ihopkopplat, det vill sdga att man
kan se och lasa vad som hander inom SU men man kan inte 6verfora information vid till exempel
overforing av remiss, labbsvar och rontgen. Till skillnad fran detta sa hanteras kommunikationen
mellan MélIndal och de 6vriga sjukhusen utanfér SU och primarvarden ej pa elektroniskt vag,
utan man utfardar dér istallet pa begéran papper via post eller fax.

I allmént &r lakarna nojda med kommunikation inom SU men inte i lika hog grad angaende de
ovriga sjukvardinstituten. Sa har forklarade en lakare angaende detta:

”MoIndal, Sahlgrenska och Ostra sjukhus, har samma datasystem och vi kan titta pa
varandras datasystem daremot har vi ingen tillgang till primarvarden och andra sjukhus.
Som ett exempel, har vi inga kommunikationer med distrikt och vet vi inte vad som har
hant dar. Vi maste be dem att de ska skicka eller faxa 6ver papper, da maste vi ta hand
om det genom att lasa och sammanfatta det som ar relevant och sedan ska man spara det
i pappers journal. Det skulle vara bra och smidigt om man kunde ha 6ppna kanaler och
overfora informationen via systemet. Detta skulle vara tids sparande samt minska risken
pa att forlora papper.”

Att kunna ha en fungerande kommunikation via systemet mellan MéIndal och de andra sjukhusen
utanfér SU och priméarvarden &r ocksa ett 6nskemal fran sjukskoterskornas sida.
Idag sker kommunikationen enbart via telefon, fax och post, enligt en sjukskoterska:

”Vi har véal ganska bra kommunikation men detta sker inte via systemet. Vi kan inte
komma at deras datorsystem, utan kommunikationen sker via telefon, fax eller post. Ofta
behover bade vi och lakarna mycket information fran vardcentralen om patienter da far vi
ringa dit och be de att skicka dver papper. Pa sa séatt kvarstar fortfarande en del
pappersjournal medan tanken ar val att det inte skulle finnas ndgon pappersjournal kvar,
utan allt skall finnas pa datorn och skickas elektroniskt mellan primarvard och slutenvard
till exempel. Det hade varit smidigt om man kunde komma at informationen lattare via
systemet, genom att vara datasystem kunde kommunicera med varandra.”

Sekreterarnas har ocksa samma uppfattning nar géllande den bristande integreringen av systemet
nar det kommer till kommunikationen mellan olika sjukvardsinstituten.
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Alla respondenter har i mer eller mindre grad uppméarksammat vissa brister i Melior-systemet. Av
dessa papekanden &r sokfunktionen det mest efterfragade 6nskemalet bland vardpersonalen som
jobbar med patientjournalen. En bra sdkfunktion underlattar for personalen att kunna hitta
relevant information och pa sa satt kan detta effektivisera informationstillgéangligheten.
Ytterligare en annan aspekt angaende brister i systemet som paverkar arbetssituationen hos
vardpersonal ar att tillgangligheten till formular till exempel sjukskrivning, dodbevis och
vardintyg saknas. Annu ett problem som uppstar i Melior &r att det inte gar att lasa samtidigt fran
patientjournal och labbsvar eller akuten.

Férutom ovan namnda brister sa var nedanstaende aven brister som flera lakare tog upp som
problematiska:

”Provsvars modul och labbsvarsmodulen &r battre nu men det hade varit battre att kunna
koppla dem till Melior, s& att man kunde lasa fran dem samtidigt utan att behéva ga in
och ut fran systemet.”

"Tillganglighet till formularfunktion sasom sjukskrivning formuléar och dédsbevis saknas i
Melior systemet. Det finns ocksa andra papper liksom vard intyg som inte heller finns i
systemet. Det skulle vara bra att man kunde ha dem i systemet, sa att man slipper att
skriva om. Det &r jobbigt att det finns tva olika databaser mellan akut och
medicinkliniken, eftersom for det forsta maste man logga in och ut fran databasen och for
det andra blir det dubbelinformation, vilket ar tidskravande.”

"Nér det galler prover som gors inne i kliniken, gar det inte att mata in dem i labbfilén i
systemet. Det ar ocksa en nackdel. Sokfunktion saknas i datasystemet som kan hjalpa ifall
om man skulle behdva s6ka information om en specifik uppgift i patientjournalen. Om jag
vill veta om patienten ar till exempel rokare, s& maste jag idag bladdra genom hela texten
for att ta reda pa detta. | sa fall kan sokfunktionen underlatta sékandet genom att jag
bara behdver soka efter ordet.”

Sjukskoterskor och sekreterare inom medicinkliniken ser daremot inte stora brister i systemet
men de upplever att det systemet inte dr sa komplett som det borde enligt dem vara. En
sjukskoterska relaterade till foljande brister som hon upplevde:

”Den forsta bristen i systemet ar att man inte kan skicka och ta emot remisser elektronisk.
Det finns ocksa andra grejer som vi har problem med. Till exempel ordbehandling, att det
inte finns ndgon stavningskontroll. Annars i 6vrigt fungerar systemet ganska bra men det

ar klart att det behovs utvecklas.”

Sekreterarna hade samma uppfattning som sjukskéterskorna att de inte upplever stora brister i
systemet och de har ocksa behov av en ordbehandlings funktion.
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Svaren pa fragan kring effektivisering av systemet pavisade att respondenterna inte hade sa
manga speciella synpunkter. De flesta intervjuade sag ganska positivt pa systemet, men de hade
anda vissa synpunkter gallande effektivisering och utvecklig av det existerande systemet. En
lakare framforde sin asikt enligt foljande:

”Jag kan tanka mig att systemet kan forbéattras genom att utveckla det sa att man kan
kommunicera med andra vard instituten, bland annat primarvarden och andra sjukhusen
utanfor SU. Det tar tid idag att kolla pa rontgen eller provsvar, da maste jag logga in och
ut hela tiden. Det blir effektivare om man skaffar en bevakningssignalfunktion, vilket
innebér att nar svaret ar fardigt fran rontgen, labb eller konsultation, s& skall man fa en
bevakningssignal istallet att man soker sjalv efter svaret. Pa sa sétt kan man ta snabbare
stallning till andra atgarder.”

Vidare framfdrde en sjukskoterska sina asikter gallande effektivisering av systemet sa har:
"Informationstillgéanglighet ar ocksa viktigt nar det galler effektivisering av systemet.
Man kan utveckla funktioner som gor det lattare for oss att lasa in och hamta den

information man behdver. Den nya tekniken mojliggér att informationsinhamtning sker pa
ett effektivt satt, da nar man sitter och laser i datorjournalen.”
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Nedan kommer vi att redovisa en tabell med en sammanfattning av studien fran resultatavsnittet,
vilket ger en odversikt dver de respondenternas svar och uppfattningar som tillhér olika

yrkeskategorier. Sammanfattningen innehaller respondenternas viktigaste kommentarer fran de
utforda intervjuerna med foljande yrkeskategorier; Lakare, sjukskoterska och sekreterare.

Tabell 1 Dokumenthantering vid patientjournal

Begrepp

Yrkeskategori

Sammanfattande kommentar fran
yrkeskategorier

Dokumenthantering
srutiner

Lakare

Genomfdrande av dokumentationsarbete:
Sker bade elektroniskt och i
pappersformat.

Sjukskoterska

Genomforande av dokumentationsarbete:
Antecknar dels i datorjournalen och dels i
pappersjournalen.

Sekreterare

Genomforande av dokumentationsarbete:
Mindre pappersdokumentation och mer
dokumentering i datorjournalen.

Lakare

Anteckningar av olika uppgifter i journal:
Dokumenterar mest om medicindelen.

Sjukskoterska

Anteckningar av olika uppgifter i journal:

Dokumenterar mest om omvardnadsdelen.

Sekreterare

Anteckningar av olika uppgifter i journal:
Dokumenterar mest l&kares diktat.
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Fortsattning Tabell 1

Begrepp

Yrkeskategori

Sammanfattande kommentar fran
yrkeskategorier

Redundant
Information

Lakare

Personalens upplevelse av
dubbeldokumentation i patientjournalen:
Upplever ofta dubbeldokumentation.
Samma information antecknas pa flera
stéllen i journalen.

Sjukskoterska

Personalens upplevelse av
dubbeldokumentation i patientjournalen:
Upplever ofta dubbeldokumentation.
Mindre koll pa andras anteckningar.

Olika kulturer bland olika yrkeskategorier.

Sekreterare

Personalens upplevelse av
dubbeldokumentation i patientjournalen:
Upplever dubbeldokumentation.

Lakare

Forhindrande av dubbeldokumentation:
Ha mer koll pa andras anteckningar.
Skriva sammanfattande.

Sjukskoterska

Forhindrande av dubbeldokumentation:
Ha dialog mellan yrkesgrupper om vem
skall skriva vad.

Minska pappersjournalen.

Olika yrkeskategorier skall dokumentera i
en och samma journal.

Sekreterare

Fdrhindrande av dubbeldokumentation:
Ratt information pa ratt plats.
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Fortsattning Tabell 1

Begrepp

Yrkeskategori

Sammanfattande kommentar fran
yrkeskategorier

Redundant
Information

Lakare

Effektivisering av
dokumenthanteringsrutiner:

Minskning av pappersarbete i
patientjournalen.

Fora in pappersjournal i datorjournalen.
Ha en sOkfunktion i datorjournalen.

Sjukskoterska

Effektivisering av
dokumenthanteringsrutiner:

Utbildning i dokumenthanteringsrutiner.
Ha dialog mellan yrkesgrupper om
dokumentationsskrivandet.

Sekreterare

Effektivisering av
dokumenthanteringsrutiner:
Skaffa en digital diktering.

Informations-
tillganglighet

Lakare

Personalens upplevelse av
informationstillganglighet:

Ganska nojda. Ganska 6verskadligt.
Saknas sokfunktion i systemet.

Sjukskoterska

Personalens upplevelse av
informationstillganglighet:
Samma uppfattning som lakarna.

Sekreterare

Personalens upplevelse av
informationstillganglighet:
Samma uppfattning som l&karna.
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Fortsattning Tabell 1

Begrepp

Yrkeskategori

Sammanfattande kommentar fran
yrkeskategorier

Informations-
tillganglighet

Lakare

Upplevelse av kommunikation:
Fungerande inom MélIndals sjukhus och
mellan SU.

Ej fungerande mellan Mdlndals sjukhus
och andra vardenheter via systemet.

Sjukskoterska

Upplevelse av kommunikation:
Samma uppfattning som l&karna.

Sekreterare

Upplevelse av kommunikation:
Samma uppfattning som lakarna.

Lakare

Uppfattning om brister i systemet Melior:
Saknas sokfunktion.

Saknas en enhetligt databas mellan olika
Kliniker.

Saknas en enhetligt patientjournal som
alla yrkeskategorier kan dokumentera i.

Sjukskoterska

Uppfattning om brister i systemet Melior:
Saknas ordbehandling

Sekreterare

Uppfattning om brister i systemet Melior:

Samma uppfattning som sjukskéterskorna.
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Begrepp

Yrkeskategori

Sammanfattande kommentar fran
yrkeskategorier

Informations-
tillganglighet

Lakare

Forslag till forbattring av
datorjournalsystemet:

Skapa kommunikation via system mellan
MolIndals sjukhus och andra vardenheter.
Skaffa bevakningsfunktion.

Sjukskoterska

Forslag till férbattring av
datorjournalsystemet:

Vidare utveckling av olika funktioner i
systemet, Melior som leder till battre
informationstillganglighet.

Sekreterare

Forslag till forbattring av
datorjournalsystemet:
Inga speciella kommentarer.
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5 Diskussion

| detta kapitel kommer vi att fora en diskussion som sammankopplar teorin med vart empiriska
material. Vi kommer att ge mojliga forslag angaende de har problemomradena, med hénsyn till
bade den teoretiska bakgrunden och intervjuerna.

5.1 Dokumenthanteringsrutiner vid patientjournal

Melior har funnits pa Mélndals sjukhus sedan 1999 och bérjade anvandas forst inom
Neurologikliniken, men det inférdes aven pa medicinkliniken ar 2001 och vardpersonalen har
saledes hunnit bekanta sig med systemet. Enligt respondenterna ar systemet anvandarvanligt och
enligt dem sjélva har de i stort inte sa stora svarigheter att anvanda och hantera systemet.

Syftet med Melior, enligt Sveriges lakarforbund (2004) &r att kunna lésa sjukvardens
informationsbehov och minska den administrativa tiden for sokning, sortering och arkivering av
journaler. Darfor &r det viktigt, enlig Sprirapport (1996), att all nédvandig information som
dokumenteras i papperspatientjournalen bor aterfinnas aven i datorjournalen och pa det sattet kan
man lagga mer tid pa patienterna och mindre tid pa pappersarbete. P4 Mdélndals sjukhus anvands
fortfarande en del pappersjournaler och detta medfor en del problem i vardpersonalens arbete pa
sa satt att det tar bade langre tid, samt att det blir besvarligare for dem att soka information.
Darfor anser vi att en stor del av pappersjournalen bér minskas. Detta ar ocksa ett dnskemal bland
de olika yrkesgrupperna inom medicinkliniken. Som det ser ut idag, har Melior inte till exempel
kapacitet for att leverera remisser till andra enheter. Mot denna bakgrund &r det inte mojligt att
undvika pappersjournalen helt. Orsaken till detta &r att systemet inte kan kommunicera med andra
system. Vi kommer att aterkomma till detta senare i detta kapitel.

Sveriges lakarforbund (2004), anser att informationen i den elektroniska patientjournalen bor
fokuseras pa vardprocesser runt patienten och journalen skall endast innehalla nddvandig
information om en patient. Pa det sattet utokas kvaliteten i patientjournalen och darmed far man
en battre och sakrare vard. Inom medicinkliniken pa Malndals sjukhus har vi upplevt utifran de
intervjuer vi gjort att patientjournalen inte alltid innehaller nédvéndig information. Det hander att
sjukskaterskor ibland dokumenterar viss information som inte ar véasentlig for de andra
yrkesgrupperna att anvanda for vidare behandlingar. Utifran intervjuerna med ldkarna har det
visat sig att det inte ar intressant for dem att veta till exempel om en patient har sovit eller &tit bra,
daremot &r det viktigt att veta om det har varit tvartom. De havdar vidare att detta skapar massa
overflodig text i patientjournalen, vilket minskar kvaliteten i journalinnehallet.

Kravet pa omvardnadsdokumentation kan i vissa fall leda fram till att den som skall géra
omvardnadsanteckningarna foljer vissa rutiner som leder till att onddig information-nedtecknas i
patientjournalen. Vi tycker att en del av rutinerna kring dokumentationshantering bor dndras sa
att man kan undvika detta problem med onédig information.

| princip antecknar lakarna kring den medicinska delen, exempelvis omstandigheter som ror
patientens sjukdom och liknande, medan sjukskéterskorna dokumenterar kring omvardnadsdelen,
sasom patientens kost, halsotillstand och sociala fragor. Det forkommer dock att bade lékare och
sjuskaterskor skriver in samma uppgifter, eftersom de ibland gar i varandras anteckningar och
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inte haller sig inom sina arbetsramar. Detta skapar onddig dubbeldokumentation och sanker
darmed kvaliteten i patientjournalen.

Vi tycker att rutiner for dokumentationen skall aterspegla att man pa det hér sattet inte i onddan
skall upprepa vad som tidigare antecknats om patienten i den aktuella journalen, genom att tala
om vem skall skriva vad.

Genom intervju med vardpersonal har vi uppfattat att de olika yrkeskategorierna inte alltid tittar
pa varandras anteckningar, vilket ocksa orsakar att de upprepar vad de andra redan har skrivit i
patientjournalen. Darfor tycker de att det vore smidigt att skaffa en gemensam patientjournal som
inte ar uppdelad efter olika yrkeskategorier och som alla kan skriva i. Enligt var uppfattning,
grundad pa intervjuerna, innebar en gemensam varddokumentation att all varddokumentation om
patienterna bor finnas samlad och tillgangligt pa ett stalle for all vardpersonal. Det bidrar till att
var och en bland personalen kan ta del av de uppgifter som redan forts betraffande patienten och
darmed behdver man alltsa inte pa nytt, i den gemensamma journalen, fora in uppgifter som
redan finns dar.

Fordelen med en gemensam varddokumentation ar att den tryggar patientens rétt till en battre och
sakrare vard. En annan fordel &r att personalen far en béattre verblickbarhet Gver varandras
anteckningar och dven onddiga upprepningar undviks. Den gemensamma varddokumentationen
medfor darfor fordelar ur bade ett patient- respektive vardperspektiv.

Enligt Vardforbundet (1998) ar syftet med patientjournalen att skapa ett samlingsdokument for
att dokumentera uppgifter om patientens situation och intréffade héndelser. Vidare anser
forbundet att genom anvandning av datorjournal har samlingsdokumentet bevarats och standigt
forbéattrats och mojligheterna for vidare forskning i en speciell patientjournal 6kas med hjéalp av
en bra strukturerad datorjournal.

Som vi har ndmnt och visat i resultatkapitlet, ar patientjournal Melior indelad i olika mappar efter
olika yrkesgrupper (figur 8). Darfor tycker vi att Melior datorjournal inte har mojligtgjort denna
forbattringspotential till fullo, det vill sdga att det fortfarande finns en splittring i patientjournalen
Melior pa sa sétt att det finns olika mappar som tillhor olika yrkesgrupper, vilket medfor
oOverblickbarhet 6ver patientjournalen.

Nar det galler spraket i journalen, dr det viktigt att det ska vara forstaeligt och anvandbart for alla
yrkesgrupper. Anvandningen av ett gemensamt sprak for all vardpersonal gor det lattare att alla
kan forsta och tolka informationen pa ett enhetligt sétt, enligt VVardforbundet (1998). Detta leder
till att man kan kommunicera sékrare och fa en 6msesidig syn pa verksamheten. Att skapa en
samordnad dokumentation som féljer klara och gemensamma riktlinjer fér dokumentationen ar
en forutsattning for att uppna detta. Att anvanda enhetliga termer mojliggor att alla yrkesgrupper
forstar varandra, och detta ger storre mojligheter for vardpersonalen att jobba effektivare.

| resultatkapitlet papekar en sjukskaéterska att det ar viktigt att ha en dialog mellan olika
yrkeskategorier om hur man kan géra dokumentationsskrivandet béattre och till exempel komma
dverens angaende vissa termer och begrepp. Allt detta bidrar till battre kvalitet pa
patientjournalen.

58



5.2 Redundant information

Redundant information skapas nar man har sparat information pa nagra olika stallen, utan att man
tar hansyn till vad som &r relevant information for organisationens aktiviteter, enligt Nonaka
(1995).

Idag upplevs dubbeldokumentationen i patientjournalen som ett problem bland de olika
yrkeskategorierna. Detta beror pa att flera yrkesgrupper dokumenterar samma uppgifter om
patienten pa olika stéallen. Sadana problem uppstar bland annat pa grund av bristfalliga rutiner
som de har pa sitt arbete, som vi har namnt tidigare i avsnittet 5.1. Darfor det ar nodvandigt att
vardpersonalen samverkar kring forbattrade rutiner gallande dokumentering i journalen. Detta
skulle kunna leda till en battre ordning och en minskning av éverflodig eller onodig text, tycker
vi. Pa sa satt kan man oka dokumentationskvalitén samt spara tid, som istallet kan laggas pa mer
tid for och med patienten.

Avison och Fitzgerald (1995) konstaterar att all information inte &r viktig eller nédvandig for alla
personal att anvanda i sitt arbete. Darfor ar det viktigt att information ska presenteras pa ett satt
som ar meningsfull och anvandbart men om man inte tar hansyn till den, da 6kar risken for
redundant information. Eftersom datainsamlingen i patientjournalen ar uppbyggd pa sa sétt, att
informationen om patienten finns dokumenterad pa olika stéllen, da &r det viktigt att
informationen sammanstéllas och presenteras pa sa satt att det underlattar arbetet for personalen.

En annan anledning till "dubbeldokumentation” som en ldkare bendmnde det under en intervju ar
att man ibland upprepar saker och ting for att skydda sig sjalv. Med detta menade han att man
dokumenterar saker for sakerhets skull for att inte behdva riskera anmarkning for bristfallig
dokumentation i patientjournalen. De olika yrkesgrupperna kan ocksa kanna att skrivandet i
journalen har ett egenvarde for dem som markerar deras yrkesroll inom sjukvarden. Detta kan
alltsa ocksa orsaka dubbeldokumentation. Féljden av denna dubbeldokumentation kan bli att
tiden for vard- och behandlingsinsatser minskar.

Men fragan ar om det egentligen ar mojligt att slippa att dokumentera samma sak betréaffande en
patient vid olika tillfallen?

Enligt intervjupersonerna ar det kanske svart att undvika detta, eftersom det ar olika hur man
dokumenterar och vad man anser att vara relevant samt att det finns manga kulturer bland
vardpersonalens olika yrkesgrupper och befattningar. Hogstrom (1999) bekraftar att redundant
information kan innebdra att en allt mindre del av informationsflddet ar relevant for var och en av
anvéandaren och vad som dr relevant avgors av anvandaren. Som tidigare namnts &r ett forslag for
det aktuella problemet att det ar viktigt att vardpersonalen borjar tanka efter vad de bor skriva
och/eller andra pa arbetsrutinerna. Det behdvs samtal och diskussion bland vardpersonalen kring
dokumentation och vad som kan goras for att forhindra att man i onddan dokumenterar samma
sak.

5.3 Informationstillganglighet

Inom stora verksamheter finns det flera typer och stora mangder av information vilket skapar ett
stort behov av nagon form av IT-system som kan hantera denna information pa ett effektivt sétt.
Vardforbundet (1998) framhaller att en effektiv informationsbehandling handlar framférallt om
att skapa tillgang till information som finns pa olika stéllen och att detta kan ske med stod av
informationsteknologi. Att ha tillgang till ratt information &r viktigt och nodvandigt for en bra
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vard och detta kraver att alla pa basta satt jobbar tillsammans och med samma information.
Utifran respondenternas svar ar det ocksa viktigt att personalen far tillgang till information i ratt
tid, till ratt person och pa ett enkelt sétt.

Anvéndning av informationsteknologi, har stott arbetet i varden genom anvandning av ett system
som kan samordna verksamheternas dokumenthantering pa ett effektivt satt. For att kunna
tillgodose detta maste IT-systemet uppfylla vissa krav, enligt Sveriges lakarférbund (2005).

En patientjournal ar en viktig informationskélla som i forsta hand bor bidra till en god och séker
vard av patienten. Darmed stéller man ett krav pa journalsystemet (den elektroniska
patientjournalen) att sammanstélla all nédvéandig information om en patient.

Ett ytterligare krav pa journalsystemet &r att det skall stodja vardarbete, genom att pa ett enkelt
satt komma &t informationen som ror en patient. Det ar viktigt att kommunikationen mellan olika
vardenheter skall fungera bra. En férutsattning for att informationsutbytet mellan olika enheter
ska fungera optimalt ar saledes att journalsystemet ar uppbyggt sa att det framjar
informationshantering i patientjournalen, samt underlattar kommunikationen mellan olika
vardenheter.

Enligt respondenterna, har nastan alla tillgang till relevant information om en patient i
datorjournalen i sina vardagliga arbeten och de tycker att informationstillgangligheten har dkat
med hjalp av den elektroniska journalen, Melior, i jamforelse med den tidigare pappersjournalen.
Men systemet har inte lyckats tillfredsstalla atkomligheten av informationen pa ett smidigt satt.
Det finns brister i systemet som inte mojliggor en enkel sokning. Bland de bristerna ndmnde
vardpersonalen att det saknas en sokfunktion i systemet Melior, vilket gor det svart for
personalen att hitta den efterfragade informationen.

Intervjupersonerna menar att det inte ar omojligt att komma at information om patienten, men det
ar svart att hitta en viss information bland de stora textmassorna och det kravs ocksa mer tid att
hitta den eftersokta informationen. Svensson (2003) framhévdar att informationstillganglighet
handlar om att ha latt atkomst till relevant information for dem som behover det och att det dven
skall ske snabbt.

Vi tycker att systemet behdver utvecklas sa att det forbattrar informationstillgangligheten sa att
informationen kan nas pa ett enklare satt, vilket kan leda till vasentliga effekter pa vardens
kvalitet och effektivitet. Vi anser att sokfunktionen kan bidra till 6kade effektivisering géllande
informationstillganglighet, vilket i sin tur innebdr en enklare och snabbare process vid
informationssokning. Davydov (2001) pastar att en sokfunktion ar ett viktigt verktyg som
underlattar for personalen att komma at ratt information pa ett enkelt och snabbt satt, nar
informationen &r utspridd pa ett stort antal kallor.

Fordelen med sokfunktionen ar ocksa att en sddan kan minska dubbeldokumentation i
patientjournalen. Om vardpersonalen kan komma at information pa ett enkelt satt, gor det lattare
for dem att ha béattre dverblick av vad de andra redan har skrivit. P4 sa satt skriver de inte samma
information om igen och undviker onddiga upprepningar i journalen.

Vi anser ocksa att en vidare utveckling av datorjournalsystemet behdvs for att klara av
kommunikationen mellan olika vardenheter sa att information kan utbytas med andra system
inom den egna verksamheten och med omvarlden. Bland annat behdver journalsystem kunna
kommunicera med patientadministrativa system och journalsystem pa andra vardenheter, till
exempel med mediciniska serviceenheter (laboratorier, rontgenavdelningar med mera). FOr att
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skapa basta mojliga forutsattningar for en god och saker vard kravs samverkan mellan Mélndals
sjukhus och andra vardenheter sasom primarvard och andra sjukhus, enligt respondenterna. For
att denna samverkan ska kunna fungera mellan de olika vardenheterna kravs att information skall
vara tillganglig for att planera patientens vard. Med hjalp av ett samordnat system kan man
forbattra mojligheterna att pa ett sakert satt kunna kommunicera och dverfora information mellan
olika vardenheter. Detta géller bade direkt kommunikation mellan personal inom olika kliniker pa
sjukhuset och informationsoverforing mellan system, exempelvis mellan olika journalsystem. For
att effektivisera informationstillganglighet inom organisationer, ar det viktigt att de anvéander sig
av elektronisk kommunikation, vilket hjalper att komma at information enklare och snabbare,
hévdar Dimbleby och Burton (1999).

| intervjuerna framforde vardpersonalen att kommunikationen pa Maélndals sjukhus fungerar bra
mellan olika avdelningar inom samma klinik, eftersom man har en gemensam databas. Inom
samma klinik kan vardpersonalen se direkt pa patientjournalen utan att behdva logga in i andra
databaser. Nar de vill komma at patientjournal fran andra kliniker maste de daremot forst logga ut
fran sin egen databas och sedan logga in i den andra databasen. Kommunikationen mellan
Molndals sjukhus och andra vardenheter utanfor SU, fungerar mest via telefon, fax eller post. Pa
grund av att de anvander sig av olika system &r det inte mojligt att kommunicera med varandra
via datasystemet. Inom SU fungerar kommunikationen ganska bra eftersom man anvéander
samma datorjournalsystem, Melior. Systemen mellan SU é&r inte ihopkopplade vilket gor att man
endast kan se och lasa information fran systemen, men det finns inga mojligheter att dverfora
information emellan systemen.

Utifran respondenternas dnskemal &r det viktigt att ha en fungerande kommunikation mellan
Molndals sjukhus och de andra vardenheterna. Detta kan tka effektiviseringen inom vardarbetet.
Med effektivisering menar de att genom 6verforing av information genom datorjournal slipper de
att skicka 6ver och ta emot papper fran olika vardenheter darigenom sker all 6verforing
elektroniskt vilket leder till mindre pappershantering.

Vi kan dock utifran intervjusvaren se att, aven om informationsoverforingen fungerar ganska bra
inom MélIndals sjukhus, uppstar det fortfarande en del problem gallande kommunikationen med
andra vardenheter. Anledningen till detta &r att inom de olika vardenheterna anvands det egna
system for datorjournaler som inte ar kompatibla med andra system inom halso- och sjukvarden.
Vi tycker att om det ska bli méjligt att pa ett smidigt och sakert satt kunna fora dver
patientinformation elektroniskt fran en vardenhet till en annan kravs att de system som anvands
ska vara kompatibla. Systemen maste alltsa kunna “tala med varandra” den elektroniska vagen.
Bristande kompatibilitet mellan olika system leder till att patientinformationen, trots att
journalerna fors i datasystemet, anda maste skickas med fax eller i brev till andra vardenheter.
Vi kan konstatera att foljden av dalig kommunikation mellan olika vardenheter innebar ett
onddigt stressmoment for vardpersonalen och kan ge samre vard till patienten.

En fungerande elektronisk 6verféring bidrar till mojligheten att pa ett latt, snabbt, sékert och
effektivt satt fa tillgang till patientens journal, och darmed patientens vardprocess kan féljas
genom enklare utbyte av information mellan olika vardenheter.

En god kommunikation kan ocksa minska de stressiga arbetsforhallanden som ofta ar vardagen
inom vardarbetet. Exempelvis kan vantetiden, som uppstar vid telefonsamtal mellan
vardpersonalen fran olika vardenheter for att fa fram en viss information om en patient, minskas
om man istéllet kunde 6verfora informationen elektroniskt.
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Var studie visar att journalsystemet, Melior har en del uppenbara brister som paverkar
effektiviteten negativt vid dokumentationshantering och vardarbete. | resultat delen presenterades
respondenternas 6nskan om att ha en sokfunktion i systemet som skulle underlatta
informationsokningen i patientjournalen. Som det ser ut idag har de en del svarigheter med att
soka efter en specifik uppgift och de maste ga igenom hela journalen for att hitta den efterfragade
informationen. | detta ligger, som vi ser det, en av systemets brister.

For att kunna komma at relevant och eftersokt information racker det inte bara att ha en
sokfunktion i systemet. En konkret sokfunktion kan hjalpa till att fa fram en viss information men
den inte kan effektivisera vardarbetet lika mycket som en bra och strukturerad dokumentation kan
gora.

Enligt teorin i avsnitt 3.2 ar enkelheten av dokumenthantering viktig, bland annat vid
informationssokning. En sadan enkelhet kan uppnas med hjalp av en bra och strukturerad
dokumentation, vilket kan ske genom metadata som kan hantera dokumentationen genom
sokning och sortering av information. Detta forklaras i teoriavsnittet 3.4.2.1. Har framgar att
metadata ar information om information som ger upplysningar om ett dokument. | det har
sammanhanget handlar metadata om information som beskriver och forklarar betydelsen av
innehallet i informationen. | en soksituation, kan anvandaren pa ett specifikt sétt lara sig om en
viss sOksituation som &r upplagd enligt en gemensam standard. Detta sker genom anvéndning av
en typ av information om dokumenten som anvéandaren kanner till. Nar vardpersonalen
exempelvis vill fa fram en specifik information om en patient, till exempel patientens status, sa
kan detta underlattas genom en gemensam standard och strukturerad dokumentation.
Patientjournalen Melior, som anvéands pa Mélndals sjukhus, innehaller definierade sokord
(rubriker) som var och en beskriver specifik information om en patient sa som vi har visat i figur
7 i resultat kapitel. Problemet &r dock att de har s6korden &r begréansade och man kan inte veta
exakt under vilken rubrik det sokta ordet har hamnat. Dessa sokord kan kompletteras och
utvecklas, menar vi, med hjélp av en sokfunktion som kan underlatta sokandet i vissa
sOksituationer.

Det dr ocksa viktigt att systemet kan hantera olika typer av information pa flera olika sétt,
beroende bland annat pa typen av information som hanteras och beroende pa vilka aktiviteter
man vill stodja (Léwnertz, 2002). Darfor anser vi att modellen som visas i figur 3, kan vara ett
tankbart forslag till forbattring av informationshantering vid patientjournal. Modellen &r en
samlad plattform som innehaller tre viktiga system, namligen; Kunskapshantering,
Innehallshantering och Dokumenthantering. De har olika funktioner som behandlar olika typer av
informationsméangder. Funktionerna som ingar i dokumenthanteringssystemet tar hand om
elektroniska dokument under dokumentens hela livscykel.

Kunskapshantering underlattar att personalen i en organisation kan komma at informationen i ratt
tid (O"Dell & Grayson, 1998). Detta ar en viktig aspekt for vardpersonalen vid inhdamtning av
information. En battre informationstillganglighet kan 6ka effektiviteten vad géller personalens
arbete, bland annat genom att de latt och snabbt kan fa fram uppgifter om en patient. Detta arbete
sker med hjalp av kunskapshantering som gor det mojligt att spara information och ateranvanda
den nér det behovs.

Innehallshantering spelar en viktig roll inom organisationer som anvander sig av en stor mangd

av information. Innehallshantering anvands som ett verktyg for lagring av stora mangder
strukturerad information. Systemet har till uppgift att underlatta processen att skapa, publicera
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eller uppdatera information. Enligt respondenternas 6nskemal skall systemet kunna hantera
innehallet i patientjournalen sa att det blir meningsfullt och relevant fér dem, vilket kan uppfyllas
med hjalp av innehallshantering, eftersom man genom att applicera innehallshantering kan
hantera information genom att samla, organisera och klassificera dem.

For effektivisering av dokumenthantering inom en organisation, behovs ett system som kan
forbattra kommunikationen och 6ka kontrollen éver organisationens dokumentationsprocess.

Vi har upplevt att M6élndals sjukhus har ett behov av att kommunicera elektroniskt med andra
vardenheter, eftersom detta skulle 6ka éversikten av patientens uppgifter, oavsett vilken
vardenhet han/hon haft kontakt med. Pé detta satt vinner man tid genom elektronisk 6verforing av
information, samt minskar pappersarbete och dven risken for att dokumenten kommer pa avvagar
eller forsvinner. Med en elektronisk kommunikation kan man ocksa vinna vissa fordelar vad
galler sekretessen sa att obehdriga inte far tillgang till papperskopior, tycker vi.

Slutligen drar vi en slutsats att de alla ovanndmnda systemen (kunskapshantering,
innehallshantering och dokumenthantering) och dessa funktioner hojer kvalitén pa
patientjournalerna och 6kar aven effektiviteten av vardpersonalens arbete. Detta ger ett stort
bidrag till bade patientens sékerhet och personalens prestanda och arbetsforhallanden.
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6 Slutsats

| detta kapitel kommer vi att dra slutsatser som aterspeglar det empiriska resultatet och som
utgar fran vart syfte.

Det huvudsakliga syftet med denna uppsats var att kartlagga dokumenthanteringsrutiner inom den
elektroniska patientjournalen vid medicinkliniken pa Mdélndals sjukhus. Ett ytterligare syfte som
vi hade var att studera och undersdka de problem i samband med redundant och
informationstillganglighet, utifran respondenternas perspektiv.

Den genomfdrda undersdkningen kring dokumenthantering inom den elektroniska
patientjournalen uppvisar brister pa de undersokta omradena enligt féljande punkter:

Dokumenthanteringsrutiner - En del problem uppkommer pa grund av vissa bristfalliga rutiner.
Detta leder till ett mindre effektivt arbete, samt sanker kvaliteten i patientjournalen.

Det forekommer fortfarande en del pappersjournaler som bidrar till bade svarigheter vid
hantering av patientjournalen, samt att arbetet tar langre tid att utféra. En vidareutvecklig av
systemet skulle kunna innebéra att pappersjournalen kan inkorporeras i datasystemet. Pa sa satt
skulle pappersarbetet kunna minskas och darmed skulle man kunna dgna mer tid &t patienten.
Uppdelning i patientjournalen efter olika yrkeskategorier ar en rutin som leder till mindre
dverblickbarhet 6ver patientjournalen, samtidigt som den genererar 6verflodig och onddig
information. En enhetlig journal kan vara en l9sning till att 6ka 6verblickbarheten och reducera
overflddig information i journalen.

Det ar ocksa viktigt att vardpersonalen skall ha klart for sig vad de bor skriva om i journalen.
Detta kan goras med ett gemensamt samtal bland personalen om vem skriver om vad.

Redundant information — Vardpersonalen upplever dubbeldokumentationen i patientjournalen
som ett problem. Problemet uppstar nar de olika yrkeskategorierna antecknar i var sitt dokument.
Detta kan 16sas, som nd&mnts ovan, genom en enhetlig patientjournal. En del
dubbeldokumentation uppstar pa grund av att vardpersonalen vill skydda sig mot anmarkningar
for ofullstandig dokumentering. Detta problem kan minskas genom att vardpersonalen har ett
gemensamt samtal bland personalen om vem skriver om vad. En sadan diskussion med atféljande
beslut, kommer sannolikt att leda till en reducering av dubbeldokumentation.

Informationstillganglighet - Tillgang till ratt information ar mycket viktigt for vardpersonalen
for att de skall kunna utfora arbetet pa ett effektivare satt. | stort sett har de tillgang till relevant
information men informationssokningen &r bade svar och tidskravande da man soker en viss
uppgift bland de stora textmassorna, eftersom systemet saknar sokfunktion. En anskaffning av en
sOkfunktion i systemet kan underlatta informationssokningen. Den icke fungerande elektroniska
kommunikationen mellan Mélndal och de 6vriga vardenheter utanfor SU, orsakar att atkomst av
information tar langre tid och gor att en del pappersjournaler finns kvar. Detta 0kar risken att
papper forsvinner. Informationstillgangligheten kan forbattras genom en vidareutvecklig av
systemet Melior. Det finns potential for att Melior kan forbattras sa att dokumenthanteringen
inom patientjournalen kan bli enklare och mer effektiv, nadgot som i sin tur kan effektivisera
vardpersonalsarbete och darmed 6ka vardens kvalitet.
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Bilaga 1 Intervjufragor

Allmant

1. Berétta garna lite om dig sjalv (Namn, befattning, hur lange du har jobbat har, etc.)?
2. Hur ser din arbetsdag ut och vilka arbetsuppgifter har du?

3. Vilket datorjournalsystem anvander ni pa avdelningen?

4. Ar datorjournalen gemensam for hela sjukhuset eller har varje klinik sin?

5. Anvénder du flera system angdende patientjournal dokumentation, i sa fall vilka?

6. Anvénder du pappersdokumentation under din arbetsdag, vilka och hur ofta?

7. Hur ofta och hur lang tid lagger du ner for dokumentations skrivning i systemet under en
arbetsdag?

8. Vilka uppgifter brukar du anteckna i patientjournalen?
9. Har du behov att kolla pa andras anteckningar, om ja sa vilka?

10. Kéanner du att du har tillrackliga kunskaper for att kunna hantera dokumentationen i
datasystemet?

11. Anser du att uppdelning i patientjournalen efter olika kategorier mellan personalen ar bra och

viktig?

Redundant information och dokumentationsrutin
1. Har du upplevt dubbel information i dokumentationen, och hur i fall om svaret &r ja?
2. Om svaret &r ja pa foregaende fraga sa hur tycker du att man kan undvika det?

3. Hur vill du dndra eller effektivisera dokumentationsrutin i ditt arbete?
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Informationstillganglighet
1. Hur upplever du informationstillganglighet i ditt arbete géllande hantering av patientjournal?

2. Har du latt att soka information (till exempel en viss uppgift) om en patient i det elektroniska
dokumentet?

3. Vilken information behdver du och din yrkesgrupp komma ét vid utféring av dina
arbetsuppgifter?

4. Hur upplever du kommunikation mellan olika avdelningar/enheter inom Mdlndals sjukhus?
5. Hur fungerar kommunikationen mellan Mdélndals sjukhus och andra sjukvardsenheter?
6. Vilka brister ser du i systemet vid hantering av patientjournal?

7. Har du nagra idéer/foreslag om hur man kan forbattra datorjournalsystemet som leder till
effektivisering i ditt arbete vid patientjournalshantering?
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