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Abstract

A paradigmshift was going on in our modern society under the last decades, which could re-
sult in a painless transition from the old, hierarchic (functionsoriented) way of thinking to
the new, networkbased (processoriented) health service with higher effectiveness and even
larger possibilities of communication. These facts made possible that medical informations
could be managed more successfully in the health service, which for example could be reali-
zed by a transition from the paper journal to the e-journal. My foremost purpose was to exa-
mine the process of the journalhandling together with aspects of the integrity and the security
as well, from the perspective of the information treatment. | also wanted to compare the pa-
per patientjournal with the electronic patientjournal (Melior 1.5) according to their advan-
tages respectively disadvantages. The empirical examination was carried out at The unit for
transplantation and liversurgery (unit 20 & 33) in the hospital area of SU/Sahlgrenska. The
study itself was accomplished with hermeneutic (qualitative approach), ethnography (quali-
tative method) and a qualitative analyse of the interview answers. The empirical material
was collected by observations, fieldnotes and interviews. The conclusion showed a positive
development in the health service through practical application of the Melior (1.5)-system,
which also seemed to be an aid for a better follow-up of both a properly shaped, written
information policy and the whole health service in progress. There were even expressed cer-
tain wishes by nursing personnel regarding possible improvements of the Melior (1.5)-sys-
tem’s usefulness and anxious experiments to find solution to complex of problems of the com-
patibility in the connection with the existing computerized systems, which presuppose more
development and research works in the future.
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Sammanfattning

Ett paradigmskifte pagick i vart moderna samhélle under de senaste decennierna, vilket kun-
de resultera i en smartfri 6vergang fran det gamla hierarkiska (funktionsorienterade) tanke-
sattet till den nya natverkshaserade (processorienterade) halsovarden med hogre effektivitet
och annu stérre kommunikationsmgjligheter. Dessa fakta mojliggjorde att medicinska infor-
mationer mer framgangsrikt kunde hanteras i halsovarden, vilket exempelvis kunde forverk-
ligas via en 6vergang fran pappersjournalen till e-journalen. Min framsta avsikt var att under-
sOka processen av journalhantering tillsammans med aspekterna av integritet och sékerhet,
ur ett informationsbehandlingsperspektiv. Jag ville ocksa jamféra pappers patientjournal
med elektronisk patientjournal (Melior 1.5) enligt deras fordelar respektive nackdelar. Den
empiriska undersokningen genomférdes pa Enheten for Transplantation och leverkirurgi
(avd. 20 & 33) i sjukhusomrédet SU'/Sahlgrenska. Sjalva studien utférdes med hermeneutik
(kvalitativ ansats), etnografi (kvalitativ metod) och en kvalitativ analys av intervjusvaren.
Det empiriska materialet samlades ihop via observationer, faltanteckningar samt intervjuer.
Slutsatsen visade en positiv utveckling i halso- och sjukvarden genom praktisk tillampning
av Melior (1.5)-systemet, som ocksa tycktes vara ett hjalpmedel for en béattre uppfdljning av
bade en lampligt utformad, skriftlig informationspolicy och hela hélsovarden under arbete.
Aven uttrycktes vissa 6nskemal av vardpersonalen angdende majliga forbattringar av Melior
(1.5)-systemets anvandbarhet och ivriga forsok att hitta l6sning pa kompatibilitetsproblema-
tiken i samband med de befintliga datoriserade systemen, vilka forutsatter mera utvecklings-
och forskningsarbeten i framtiden.

Nyckelord: pappers patientjournal, elektronisk patientjournal, Melior 1.5, journalhantering,
integritet, sékerhet.
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1. INLEDNING

Sjélva journalbegreppet introducerades och borjades anvanda i Sverige pa 1600-talet. Ordet
journal harstammar fran det latinska spraket med foljande innebord, “diurnalis = daglig”.
Davarande handlade detta begrepp om en séngliggande patient, vems sjukdomstillstand ob-
serverades och dagliga anteckningar utfordes i samband med dessa regelbundna iakttagelser.
I dagens sprakbruk anvands uttrycket patientjournal, som bast kan beskrivas med hjalp av ett
citat ur Patientjournallagens 2 §:

’Med patientjournal avses i denna lag de handlingar som uppréttats eller inkommit
under varden och som innehaller uppgifter om patientens halsotillstand eller andra
personliga forhallanden (journalhandlingar). Som journalhandling anses framstallning
i skrift eller bild samt upptagning som kan lasas, avlyssnas eller pa annat satt uppfattas
endast med tekniskt hjalpmedel.”

Enligt denna paragraf ar patientjournalen “teknikneutral”. Det innebar att insamling och inf6-
ring av patientuppgifterna i patientjournalen kan genomféras manuellt (fér hand) mekaniskt
eller anvandning av olika tekniska medier. Dessa kan innefatta sidan om pappersjournalen,
exempelvis ADB-teknik, Ekg-kurvor, Rtg-bilder, fotografier, video- & diktafon inspelningar.

| Sverige anvandes endast pappers patientjournal inom halso- och sjukvarden anda fram till
slutet av 80-talet. Sedan dess bérjade en standigt pagaende utvecklingsprocess av e-journalen
(elektronisk patientjournal), som praktiskt implementerades mest inom priméarvarden i en
betydligt storre omfattning &n i den privata lakarvarden. Det forsta projektet, som redan star-
tades i borjan av 80-talet, innebar en framgangsrik utveckling av ett datorstott informations-
system (DASIS) inom halso- och sjukvarden. Sedan tog fart utvecklingen av s.k. andra gene-
rationens elektroniska patientjournaler. Den framsta malsattningen var att undvika krangliga
och besvaérliga hanteringsprocesser i samband pappers patientjournaler, samt att effektivt
kunna kommunicera med andra vardenheter saval laboratorium som apotek. Efter 1984 im-
porterades ett valutvecklat e-journalsystem (Co-Star fran USA), som sedan ddptes till (Swe-
destar) i Sverige. Sjukvardspersonalen upplevde tydliga svarigheter i samband med att fora
in och sedan extrahera relevanta data ur e-journalsystemet (datorjournalen), som ocksa ver-
kade vara mer svarlaslig jamfort med pappers patientjournal. Den elektroniska patientjour-
nalen blev bara riktigt eftertraktad inom primarvardsomraden av vardsektorn i 1990-talets
borjan. Efterat fortsattes en kontinuerlig utvecklingsprocess av de redan befintliga datorjour-
nalsystemen for att kunna forbattra anvandarvanligheten, samt mojliggora en kvalitativ
6kning av anvandbarheten for en genomgripande verksamhetsutveckling.

1.1 Bakgrund

Enligt Spri? rapport (1998), Nr 473 kan begreppet v&rdprocess definieras och avgransas som
en samling av standigt pagaende, mervardeskapande aktiviteter inom halso- och sjukvarden.
Om vardpersonalen vill effektivt hantera en mer sammansatt och mer komplex patientjournal
utanfor den aktuella vardenhetens granser, da behovs en dannu mer avancerad informations-
behandling med ett nédvandigt datorstod. Detta krav leder logiskt till uppkomsten av den
elektroniska patientjournalen. Detta e-journalsystem dr ett hdgteknologiskt redskap for en

2 Sjukvardens och socialvardens planerings- och rationaliseringsinstitut
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séker, fysisk lagring samt en effektiv samforing av patient- och behandlingsrelaterade upp-
gifter oberoende var dessa har ursprungligen skapats. Darmed 6ppnas stora, potentiella moj-
ligheter for ett processorienterat tankesatt och arbetsmetod gentemot funktionsorienterat som
praglade verkningssatt av vardsektorn i det forflutna. Det innebér att vardpersonalen kan ut-
fora avancerade sokningar for att fa relevanta upplysningar om en viss patient, trots att dessa
informationer har skapats utanfér den egna vardenhetens granser. Detta medfor ett 4nnu stor-
re krav och strangare regler, vilket géller for en betydligt noggrannare behdrighetskontroll av
alla vardgivare som datoranvandare. Samtidigt behovs ocksa en annu striktare tolkning av
sekretess, rorande personliga informationer om kénsliga patientuppgifter. Dessa forebyg-
gande atgarder ar nodvandiga for att sékert kunna bevara den personliga integriteten och dar-
med kunna tillgodose patientens intresse.

Till foljd av det processorienterat arbetssattet kravs en nddvéndig omstrukturering av den
praktiskt tillampade elektroniska patientjournalen. Det innebér att fri och I6pande text maste
kunna ersattas av ett lampligt utformat formular innehallande flera, inbyggda valmojligheter
och relevanta svarsalternativ. Ddrmed mojliggors en dramatisk forbattring av journaldata,
som foljaktligen blir mer bearbetbara och samtidigt 6kas deras sokbarhet ocksa. Det skall
kunna utforas en urskiljbar lasning av fri och l6pande texten enligt olika yrkestillnérigheter
inom sjukvardsverksamheten. Det betyder en klar forbattring gentemot att granska medicin-
ska journaler pa ett mer traditionellt satt. Sammanfattningsvis kan vi séga att vi skall ha moj-
lighet att utféra avancerade sokningar. Dessa kan genomféras med hjélp av utvalda sdkord,
som latt kan identifiera respektive vardpersonalen i samband med en lampligt utférd sokning
i varddatabasen. Dessutom har vi mojlighet med hjalp av ett véalanpassat anvandargranssnitt
att visa onskade informationer, som harstammar antingen fran den egna vardenheten eller
utanfor dess gréanser.

| det praktiska vardarbetet uppfattades den elektroniska patientjournalen inte som ett speciellt
effektivt arbetsredskap av vardgivarna, trots dess inbyggda och mervardeskapande potential.
Enligt Carl Martin Allwood kan vi bara forbattra och darmed férhdja effektiv anvandning av
den elektroniska patientjournalen, om vi kan astadkomma och som foljd framgangsrikt etab-
lera en &nnu mer attraktiv mannisko-dator interaktion. Se denna forklarande éversiktsbild:

Fffektivitet
N
[ Funktionalitet Anvéndbarhet ]
J
4 - v v
Acceptans Anvindarvinligt ] [ Anv. kompetens ]
- |
v — Vv v v
Atkomligt Individ anpassat Enl. med ménsklig Hjalp
tinkande resurser
\
v v v—
[ Hjilp funktion [ Andra kolleger ] [ Manualer ]

J

Figur 1. En datorjournals funktionalitet och anvandbarhet har manga aspekter, vilket
beskrivs i Allwoods dversiktsschema — ( bilden &r hamtad och adapterad ur
boken ’Medicinsk informatik”, s. 113)
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1.2 Syfte

Mitt huvudsakliga syfte med denna uppsats var att forst underséka samt presentera pappers
och elektroniska patientjournalen med jamforande karaktér, vilket géller for journalhantering,
integritet och sékerhet ur ett informationsbehandlingsperspektiv. Slutligen ténkte jag utfora
en jamforande analys, vilket avser for och nackdelar av respektive tva olika patientjournal-
systemen. Utgangspunkten for den ovannamnda jamférande analysen var dels den traditio-
nella (pappers) patientjournalen dels ett relativt nyinfort (ar 1999) elektronisk patientjournal-
system namligen (Melior 1.5). Detta e-journalsystem praktiskt tilldmpas i det dagliga, klinis-
ka vardarbetet i samband med den digitala journalféringen pa Sahlgrenska sjukhuset, som
tillhor SU: s verksamhetsomrade.

1.3 Fragestillningar

Har det verkligen skett en positiv utvecklingsprocess i samband med praktisk tillampning av
datorjournalsystemet (Melior 1.5) inom halso- och sjukvarden?

Hur har en skriftlig informationspolicy kunnat forverkligas och dérmed béttre uppféljas med
hjalp av den relativt nyinforda digitala teknologin?

1.4 Avgransning

Mitt valda och planerade undersékningsomrade skall tacka den komplexa journalhanterings-
processen samt tillhérande och vésentliga aspekter, som géller fér bevarande av den person-
liga integriteten hos alla, vardsékande patienter. Dessutom vill jag ocksa granska och belysa
de nodvandiga sakerhetsatgarderna, som ar viktiga forutsattningar for en kontrollerad infor-
mationsbehandling av kénsliga patient- och behandlingsrelaterade uppgifter. Sjélva inféran-
deprocessen (implementeringen) av det elektroniska patientjournalsystemet skall éversiktligt
sammanfattas utan att aterge en detaljerad beskrivning av hela invecklade handelseforloppet.
Den framsta orsaken for det att implementeringen av e-journalsystemet inte tillhér uppsat-
sens forbestamda och huvudsakliga andamal. Detta skriftliga arbete skall grunda sig pa den
dagliga, kliniska vardverksamheten, som pagar pa sjukhusomradet SU/Sahlgrenska sjukhu-
set, ndrmare bestamt pa "Enheten for transplantation och leverkirurgi” (avd. 20 & avd. 33).
Har anvander sig vardpersonalen av bade den traditionella (pappers) och den elektroniska
patientjournalféringen med hjélp av e-journalsystemet, ndmligen Melior 1.5.

1.5 Problemdomsén

En av de viktigaste rollerna av patientjournalen &r att 6verskadligt presentera och noggrant
uppfolja alla pagaende vardprocesser i hela vardkedjan. Darmed underlattas saval hégkvali-
tativa som sakra vardinsatser och darmed mojliggérs en lamplig inséttning av effektiva be-
handlingsatgarder for alla vardsokande patienter. Detta forutsatter att alla informationer, som
ar redan inforda i patientjournalen, bor vara lattatkomliga och palitliga. Dessutom skall
sprakformuleringen vara lattforstaelig och informativ for vardpersonalen. Sammanfattning-
svis kan vi beskriva patientjournalens karakteristiska drag och andamal enligt Petersson &
Rydmark (1996) pa foljande sétt:
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Vi maste kanna till de radande vardprocesserna inom halso- och sjukvarden for att kunna
jamfora, analysera och utvérdera olika typer av medicinska patientjournaler och journalfo-
ringssystem. Harmed skall vi presentera en schematisk Oversiktskarta om de huvudskaliga

’Ett kontinuerligt uppdaterat, lattanvant och sakert arbetsinstrument i varden.
En korrekt informationskéalla (datasékerhet).
Ett juridiskt hallbart dokument (laglighet).
Ett instrument for metodologisk, kvalitativ och kvantitativ uppféljning och
Utveckling jamte ekonomisk och administrativ planering av verksamheten.
Ett instrument for utbildning.”

vardprocesserna, som kan identifieras inom de medicinska vardorganisationerna:

Kunder Héandelser Processer Tjanster/
Produkter
Befolkning Forsknings- | Halsovard Information
resultat
R Bot, lindring
Patient Ohiilsa | Siukvard >
Annan Overld Information
Omsorg vardform veriamn.
Statusrapport
Remittent Information
overforing
Hilsobedomn.
Myndighet Professionell
bedomning
W
- Rapport
Myndighet Bestillning | Versamhets“ppf"““>
Figur 3. Vardprocesser. Huvudprocesserna hélsovard och sjukvard samt stodprocesser.

Pilarna visar processernas inbdrdes beroende — ( bilden ar hédmtad och adapterad
ur ”Spri rapport Nr 473” - 1998, s.21).
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En effektiv och framgangsrik hantering av patientjournalen forutsétter en saker, palitlig infor-
mationsbehandling, vilket automatiskt kan resultera tydliga, medicinska fordelar for bade
patienterna och vardgivarna. Enligt principen av det processorienterade tankeséttet kan vi
upptacka och sedan avgrénsa existerade och identifierbara delprocesser inom huvudproces-
sen sjukvard. Det verkar speciellt intressant att granska for att kunna fa en mer djupgaende
forstaelse for det ovanbeskrivna sammanhanget. Harmed visar vi en bild om de radande och
pagaende delprocesserna, som skapar ett tydligt, medicinskt mervarde:

Mottagning .
Telefonrad Utredning
Remisshantering Anamnes upptagning
Patientmottagning Visuell, manuell
Bokning/Kallelse Undersokning
Ankomstregistrering Lab. Undersokning
Kassahantering Konsultation
Pat. information Diagnost. ingrepp
Forsoksbehandl.
Faktavirdering
Atgiird Bedomning
Behandlingar
Information till pat.
Vidareremiss

Uppfoljning, planering

Figur 4. Sjukvardsprocessen ar den process som hanterar den medicinska informationen och
skapar ett medicinskt mervéarde for patienten. Processerna integrerar pa delprocess-
niva. — (bilden ar hamtad och adapterad ur Spri rapport Nr 473”- 1998, s. 21).
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1.6 Disposition
Harmed skall uppsatsens disposition presenteras enligt de befintliga kapitelindelningarna:

| kapitel 1 papekas en logisk och nodvéandig 6vergang fran pappersjournal till e-journal, vil-
ket forutsétter ett processorienterat arbetssatt i form av en natverksbaserad sjukvardsverk-
samhet i halso- och sjukvarden. Det beskrivs dven de pagaende vardprocesserna inom vard-
sektorn & patientjournalens vasentliga sardrag. | kapitel 2 gors l&saren av denna uppsats be-
kant med viktiga lagar (PJL?, SekrL*, Datal.® och ArkivL®), vars kiannedom &r en nddvandig
forutséattning for en rattslig pappers- och elektronisk journalféring. Det presenteras pappers
kontra elektronisk patientjournal med en jamférande karaktér enligt aspekterna av journal-
hantering, integritet (patient-) och sékerhet. Aven beskrivs det patientadministrativa syste-
met (PAS), ett valutvecklat IT-stdd och en lampligt utformad policy for informationssaker-
heten, patientjournalens digitaliseringsprocess samt e-journalens inférande pa ett dversiktligt
sétt. Dessutom forklaras kall- & problemorienterad journalféring, Maslow: s teori, lasning &
inskrivning av medicinska data samt deras olika inmatningsmojligheter, sokords- & termka-
talogssystem och slutligen arkiveringen av saval pappers som e-journalen, ocksa. | kapitel 3
beskrivs detaljerat en kvalitativ forskningsansats (hermeneutik) och sedan en kvalitativ
forskningsmetod (etnografi), vilka har anvénds av uppsatsens forfattare i samband med ge-
nomférandet av den empiriska undersokningen. Vidare redovisas dels etnografins allménna
undersokningsmetoder, dels studiens undersokningsmetoder, som bygger pa observationer,
faltanteckningar och intervjuer samt bearbetning av empiriska data via tre, distinkta faser. |
kapitel 4 visas for lasaren av denna uppsats en orientering i Sahlgrenska Universitetssjukhu-
sets verksamhet via en historisk tillbakablick och en kortfattad beskrivning av den nuvarande
situationen. Dessutom utfors en kort presentation av SU: s vardverksamhet och organisatoris-
ka uppbyggnad. | kapitel 5 far vi reda pa s.k. moduluppbyggnaden av Melior (1.5)-systemet
och dess valreglerade behdrigheter, de regler som styr behdrighet till datasystemet vid SU
samt dess utskriftsrutiner. Efterat beskrivs de olika redan marknadsforda versionerna av Me-
lior (1.5)-systemet sa att deras karakteristiska drag betonas, var for sig. Kapitel 6 innehaller
en presentation av undersokningsdoman (avd. 20 & avd. 33) och en redovisning av det empi-
riska materialet. Det sistndmnda sker inledningsvis genom att gora lasaren av denna uppsats
bekant med observationer och faltanteckningar, vilket géller for likaledes pappers som elek-
tronisk patientjournal. Sedan visas en kvalitativ analys av de erhallna intervjusvaren enligt
deras indelning i huvudkategorierna namligen Pappers patientjournal och Elektronisk pati-
entjournal. Dessa huvudkategorier har ytterligare indelats i delkategorier ndmligen Journal-
hantering, Integritet, Sékerhet och Allméan. Sist beskrivs en skriftlig informationspolicy. | ka-
pitel 7 granskas saval uppsatsens huvudfragestallningar som relevansen av den tidigare be-
skrivna teorin for uppsatsen i samband med datorjournalanvéndningen. Sedan presenteras en
jamforande analys angaende pappers och elektronisk patientjournal, utvardering av empiris-
ka resultaten, uppsatsens bristfalligheter och framtida forskningsmojligheter. Det sammanfat-
tas uppsatsens vasentligaste punkter kortfattat i uppsatsens slutsats, vilket efterfoljs av de
viktigaste slutsatserna, som har dragits i enlighet med de undersokta aspekterna (journalhan-
tering, integritet och sékerhet), som har tidigare redovisats i uppsatsens abstrakt. Slutligen
aterges aven en kort resultatsammanfattning, som har amnat bli sa neutralt som majligt.

? Patientjournallagen (1985:562)
4 Sekretesslagen (SFS 1980:100)
> Datalagen (1973:289)

¢ Arkivlagen (1990:782)
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2. TEORETISK RAMVERK

Inom hélso- och sjukvarden utgér patientjournalen en nodvandig informationskalla for sjuk-
domsinriktade behandlingsatgarder. Denna journalhandling &r en viktig grundférutsattning
for att en hogkvalitativ och saker, medicinsk vard skall kunna erbjudas for alla patienter.
Dessutom kan patientjournalen hjalpa till vardpersonalen i sitt planerings- och uppféljnings-
arbete, vilket ocksa gynnar hela vardsprocessens effektivitet och framgang. Patientjournalen
ar aven ett juridiskt dokument, som styrs och maste utformas enligt vissa foreskrivna lagar
och bestamda regler. Darmed kan vi forsakra och tillgodose savél vardgivarnas och patien-
ternas intresse. Harmed tankte vi presentera nagra, viktiga lagar, eftersom deras noggranna
kannedom ar nédvandig for en korrekt pappers- och elektronisk journalforing.

2.1 Patientjournallagen (PJL)

Patientjournallagen (1985:562) infordes den 1 januari ar 1986 och enligt dess 1:a § maste
patientjournal foras for varje enskild vardsokande patient. Det innebdr att anvanda en gemen-
sam patientjournal for flera patienter ar ej tillaten. Enligt PJL § 2 forklaras patientjournalens
innebord, som innefattar alla informationer, som dagligt antecknas eller inforskaffas fran oli-
ka kallor. Dessa informationer aterspeglar uppgifter om patientens halsotillstind och planera-
de behandlingsatgarder. Enligt PJL § 3 bor patientjournalen innefatta alla, nédvéandiga infor-
mationer som behdvs for en hogkvalitativ och saker vard for alla patienter. Harmed fortydli-
gas ocksa att patientjournalen skall innehalla relevanta uppgifter om patientens personliga
forhallande samt halsotillstand, om historiken till varden, om stélld diagnos och redan ge-
nomforda samt planerade behandlingsatgarder. Det hor ocksa till kravet att kunna identifiera
vem som &r ansvarig for de redan inférda anteckningarna i journalen och nér dessa anteck-
ningar utférdes och signerades med vardgivarens namnteckning samt dagens datum pa ett
korrekt satt. Enligt PJL § 4 skall alla informationer om en viss patient som finns i patientjour-
nalen vara sammanstéllda sa att patientens personliga integritet skall kunna garanteras. Enligt
PJL § 5 skall patientjournalen foras pa ett grammatiskt korrekt svenskt sprak och bor vara sa
enkelt forstaelig som mojligt for patienten. Enligt PJL § 6 foreskrivs att befintliga, medicin-
ska informationer i patientjournalen far inte raderas eller goras otydliga for lasning. Daremot
en legitimerad person far gora rattelser av de felaktigt inforda uppgifterna sa att alla tydligt
kan se vem som utférde de nédvandiga andringarna i journaltexten och nér detta har agt rum.
Enligt PJL § 7 bor patientjournalen hanteras och sedan férvaras sa att inte nagra "obehoriga”
personer skall kunna komma at den. Nar en kopia eller en avskrift av journalhandlingarna
skall lamnas ut till nagon person eller myndighet, da behovs alltid antecknas i patientjourna-
len nar och vem som har lamnat ut och vem som skall erhalla de utlamnade uppgifterna i
form av kopia eller avskrift. Enligt PJL § 8 betonas att patientjournalen innehallande alla,
inforda patient- och behandlingsrelaterade uppgifter maste bevaras minst 3 ar, efter de senast
inskrivna anteckningarna som darmed registrerades i journalhandlingarna. Men sérskilda
foreskrifter av regeringen eller en myndighet, som &r utsedd av regeringen far bestdmma att
vissa journalhandlingar skall bevaras, minst 10 ar. Harmed kan &ven betonas att langre
bevarande tider kan vara foreskrivna i vissa, sarskilda lagar. Enligt PJL § 9 har legitimerade
vardgivare tillhérande forbestamda yrkeskategorier inom vardsektorn skyldighet att fora pa-
tientjournal. Sadana legitimerade yrkesutovare kan vara lakare, sjukskoterska, kurator, ar-
betsterapeut, dietist, sjukhusfysiker. | vissa undantagsfall har vardpersonalen utan att ha legi-
timation for yrket och &r verksam, som logoped, psykolog, psykoterapeut, &ven skyldighet att
fora patientjournal. Enligt PJL § 10 framhavas att intyg om medicinsk vard enligt patientens
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personliga begéaran och privata onskemal skall utfardas av legitimerade yrkesutévare, som
brukar néstan alltid vara lakaren med skyldighet att féra patientjournal.

2.2 Sekretesslagen (SekrL)

Sekretesslagen (SFS 1980:100) infordes och borjade praktiskt tillampas den 1 januari ar
1981. Enligt den 1:a 8§ -en av SekrL, som tillhor s.k. inledande bestémmelser kan vi tolka
tystnadsplikten pa féljande sétt:

”Denna lag innehaller bestammelser om tystnadsplikt i det allmannas verksamhet och
om forbud att ldmna ut allmadnna handlingar. | sisthdmnda hanseende innefattar be-
stdmmelserna begréansningar i den i Tryckfrihetsférordningen stadgade réatten att ta
del av allméanna handlingar. Bestammelserna avser forbud att roja uppgift, vare sig det
sker muntligen eller genom att allman handling lamnas ut eller det sker pa annat satt
(sekretess).”

Det huvudskaliga syftet med en noggrann och detaljerad formulering av SekrL var att kunna
garantera en saker skydd mot obehdriga personer och att kunna bevara patientintegriteten. Pa
detta satt kan en sdker och trygg, medicinskt vardarbete forverkligas och darmed kan olika
vardsverksamheters och alla vardsokande patienters intresse tillgodoses. Visserligen innehal-
ler SekrL sekretessbelagda uppgifter, vars utlamnande har ett tydligt samband med och styrs
av s.k. samtyckesreglerna, enligt en allman opinion. Andé& existerar flera bestimmelser i
SekrL, som tillater utlamnande av dessa kansliga uppgifter i séarskilda fall, vilket tankte vi
presentera med foljande exemplar:

- ’Sekretess utgor inte hinder mot att uppgift lamnas ut, om det &r nédvandigt for att den
utlamnande myndigheten skall kunna fullfdlja sin verksamhet (SekrL 1 kap. 5 8).”

- Sekretess galler, om inte annat foljer av 2 §, inom halso- och sjukvarden for uppgift om
enskilds halsotillstand eller andra personliga forhallanden, om det inte star klart att
uppgiften kan réjas utan att den enskilde eller ndgon honom narstaende lider men
(SekrL utdrag ur 7 kap. 1 §).”

- ”’Sekretess hindrar inte att uppgift Iamnas till regeringen eller riksdagen. Sekretess
hindrar inte heller att uppgift lamnas till annan myndighet, om uppgiftsskyldighet
foljer av lag eller forordning (SekrL 14 kap. 1 8).”

2.3 Pappers patientjournal (Jamforande presentation)

En vélstrukturerad patientjournal har en huvudsaklig funktion att vardpersonalen skall kunna
samla ihop alla patientrelaterade uppgifter och planerade behandlingsatgarder. Dessutom ar
patientjournalen ett kommunikationsmedel, som ocksa mojliggor Gverféring av kunskaper
och medicinska informationer mellan olika vardgivare inom eller i vissa, sarskilda fall utan-
for den egna vardsverksamhetens granser och darmed kan en sjukdomsorienterad problem-
I6sning forverkligas. Sjalva patientjournalféringen styrs av lagar och bestdammelser, vilket
verkligen hjalper till att kunna utreda de eventuellt forekommande misstagen, som har be-
gatts. Vi namner for en battre forstaelse att den medicinska journalen i pappersform ar struk-
turerad och darmed bestar av tre huvuddelar. Den forsta delen kallas for den patientadminist-
rativa delen, som innehaller vasentliga informationer liksom exakt tidpunkt for intagning
eller utskrivning av patienterna, stalld diagnoser och tillampade behandlingsatgarder. Den an-
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dra delen innefattar den kliniska delen, dér beskrivs patientens sjukdomshistoria (anamnes),
samt alla fynd som hittas och registreras av lakaren i samband med patientens kroppsunder-
sokning (status). Dessutom kan ocksa finnas olika typer av utlatanden harstammande fran
vissa, speciella undersokningar samt anteckningar och observationsfynd om patienten. Den
tredje delen &r egentligen den laboratoriedelen, som innehaller alla labsvaren, som ar resul-
taten av samtliga undersokningar av de tagna proverna. Pappers patientjournalen kan dven
innehalla olika typer av intyg eller brev, som har begarts och darfor skall skickas till respek-
tive myndigheter. Dessutom dokumenteras ocksa alla patientrelaterade informationer som or-
sak, anamnes, status (eventuellt nyupptéckta undersékningsfynden) samt planerade behand-
lingsatgarder i samband med patientens aterbesok pa mottagningen.

2.3.1 Journalhantering

Inom halso- och sjukvardsverksamheten tillampas s.k. handlingssekretessen praktiskt, vilket
bast kan formuleras enligt Froberg (1988) pa foljande sitt:

’Varje journalhandling skall hanteras och forvaras sa att obehdriga inte far tillgang till
den.”

Den inre sekretessen innefattar de arbetsrutiner som anvénds for de journalhandlingar som
forvaras pa en viss, bestamd avdelning pa ett sjukhus eller en klinik. Den yttre sekretessen
innebér ett sadant omrade (t.ex. ett annat sjukhus, forsakringskassa, Socialstyrelsen osv.),
som befinner sig utanfor den egna vardsverksamheten, dar patientjournalen forvaras och
skyddas. Regler och bestdammelser om sjdlva journalhanteringen och forvaringen galler lika-
ledes for den egna vardsverksamheten som andra myndigheter, som eventuellt vill lana ut
patientjournalen. Det finns ocksa sarskilda foreskrifter angaende journalhanteringen, vilket
strikt bestammer att journalhandlingar uteslutande bara far skickas inom ett sjukhusomrade i
forslutna kuvert. Varje ldkare, som lamnar ut en patientjournal eller en kopia av denna till en
annan myndighet, maste be om patientens skriftliga eller muntliga tillatelse for detta for-
farande satt. Nar lakaren har fatt patientens tillatelse for utlamning av en kopia om journal-
handlingen, da maste lakaren signera med sin namnteckning och dagens datum, vem som har
fatt kopian och nar denna har lamnats ut. Ett sddant utlamnande skall alltid genomforas enligt
sarskilda sekretessbestdmmelser, oberoende om det handlar om utlamning av en journalhand-
ling eller en kopia/avskrift av denna.

En lakare far gora en rattelse i patientjournalen, men inte hur som helst. Ett sadant forfarande
sétt regleras ndmligen av den 6: e 8 -en av PJL. Det innebdr att de redan inforda informatio-
nerna i patientjournalen inte far raderas eller andras sa att inte mojligt att lasa dem. Néar det ar
nodvandigt att gora en rattelse av de felaktigt antecknade uppgifterna, da maste alltid anges
vem som har gjort det och nar detta har skett. Efter genomforandet av sjélva rattelsen maste
den ursprungliga texten alltid kunna tydas och naturligtvis lasas. Alltsa, det ar strikt forbjudet
att mala journaltexten 6ver med nagon sarskild farg i en pappers patientjournal. Redigering
av journaltexten far inte utforas heller. Det & nédvandigt att kunna se den originella jour-
naltexten for att kunna folja upp hela vards och behandlingsprocessen fran borjan till slut.
Denna dr en avgorande faktor for att kunna bemota uppstaende ansvarsfragor och forekom-
mande forsakringsfragor pa ett lampligt och ett relativt latthanterbart sétt.
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2.3.2 Integritet

Enligt 1 § -en av Patientjournallagen maste patientjournal foras for varje, enskild patient som
regelbundet far medicinsk vard och behandling inom hélso- och sjukvarden. Samtidigt kan
det finnas flera patientjournaler for en och samma patient. Detta kan forklaras sa att en viss
patient kunde ha vardats och behandlats pa flera, kliniska avdelningar inom samma sjukhus.
En annan orsak kan vara att patienten kunde ha undersokts och omhéndertagits av olika
yrkeskategorier tillhérande den egna vardpersonalen sasom lékare, sjukskéterska, kurator,
sjukgymnast och dietist. Daremot &r det strikt forbjudet och samtidigt etiskt oacceptabelt att
fora en s.k. gemensam patientjournal for flera patienter, vilket en lagstadgad atgard som
mojliggor en sdker skydd for bevarande av patientintegriteten. Enligt 4: e 8 -en av PJL skall
alla patientrelaterade informationer foras in och struktureras i patientjournalen sa att patient-
integriteten skall kunna respekteras och darmed garanteras. Samtidigt far patientjournalens
innehall aldrig vara nedsattande eller krankande for patienten. Patientintegriteten kan aven
respekteras i vidare bemérkelse, om alla inforda patientuppgifter i journalhandlingen &r helt
korrekta. Dessutom kravs ocksa for respekt av patienten att en begransad del av vardgivarna,
som endast skall ha tillgang till patientens journal i samband med sitt dagliga vardarbete. Nar
4: e § -en av PJL sager att patientens integritet maste respekteras, da alla lakare bor noggrant
tanka igenom hela journalforingsprocessen. Alltsa, de uppgifterna, som &ar bade vasentliga
och relevanta for tolkning av sjukdomsbilden, skall forstas foras in i patientjournalen. Dér-
emot om patienten har satt sitt fortroende till l&karen och har medgivit kénsliga uppgifter om
sig sjalv, som inte tillhor till den aktuella sjukdomsbilden, da bor lakaren inte féra ogenom-
tankt dessa uppgifter om patienten in i patientjournalen.

2.3.3 Sakerhet

En lagstadgad bestammelse foreskriver att en journalhandling, som pa nagon anledning inte
kan bevakas av en ansvarig person, maste vara inlast i ett sakert skap eller forvaras i ett
arkivrum pa ett betryggande sétt. Froberg (1988) namner flera mojligheter for patientjourna-
lens l[&mpliga forvaringssatt:

Vid tillfallig forvaring pa t ex en skrivexpedition, lasrum, mottagning och motsvarande
skall journalerna alltid forvaras under uppsikt eller under Ias. Pa vardavdelningarna
kan aktuella handlingar forvaras i sarskilda parmar pa skoterskeexpeditionen, medan
ovriga handlingar forvaras i lasbart utrymme. (Kélla: Patientjournallagen — En hand-
bok utarbetad av Spri och Landstingsférbundet 1986)”

En annan viktig sdkerhetsatgard maste aven tillampas, vilket innebar en allméan, rutinméssig
genomlasning och signering av varje journalanteckning i patientjournalen. Enligt proposition
av HSAN borde existera ett generellt krav for en noggrann genomlasning och signering av
olika lakemedelsordinationer. Den huvudsakliga orsaken for detta &r att kunna forebygga
eventuellt forekommande skador eller dodsfall, vilket kan harstamma fran de felaktigt eller
otydligt skrivna doseringarna i patientjournalen. En ansvarig person maste alltid finnas for att
kunna vidta nodvandiga sakerhetsatgarder av organisatoriska och tekniska karaktar for skyd-
dandet av patienternas kansliga, personliga uppgifter. Den framsta malsattningen ar att kunna
astadkomma en sadan sakerhetsniva, som tar hansyn till tekniska majligheter, kostnadsmas-

" Halso- och sjukvérdens ansvarsnamnd
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siga begransningar samt sarskilda risker i samband med informationsbehandling pa medicin-
ska informationer i form av behandlings- och patientrelaterade, kansliga journaluppgifter.

2.4 Det patientadministrativa systemet (PAS)

Det patientadministrativa systemet (PAS) anvénds alltid i samband med en administrativ
informationsbehandling av patient- och behandlingsrelaterade uppgifter inom alla sjukhus
och medicinska vardinrattningar i varierande slag. Alla typer av medicinskt véasentliga infor-
mationer kan struktureras och sedan askadliggdras i form av koder, tabeller och en schema-
liknande informationshantering. Det &r som karakteristisk for ett datoriserat PAS-system att
detta inte ersatter utan bara kompletterar den redan existerande pappers patientjournal-
system, som helst anvdnds av nastan alla yrkeskategorier i vérdsektorn. A andra sidan &r ett
patientadministrativt system ett véldigt anvandbar hjalpmedel for vardpersonalen fér upp-
foljning av alla patienter, dvs. var de befinner sig egentligen i sjukvardsverksamheten. Det
kan innebara patienters personliga uppgifter, vardarbetets inrattning (avdelning, mottagning,
vardcentral osv.), in/utskrivning av patienter i sluten varden, operationskoder, diagnoskoder
och eventuella dodsdiagnoser. Dessutom kan PAS-systemet ocksa innefatta registrering av
olika vardkontakter i primarvarden, tidsbokning for aterbesok i 6ppen varden samt uppratt-
hallande av vantelistor i den slutna vardsverksamheten. Det finns dven mojlighet med hjalp
av PAS-systemet att utfora statistiska analyser om de egentliga kaoférhallandena pa vante-
listan samt kalkylering/uppskattning av egentliga vantetider av planerade, terapiska atgarder
och de registrerade patienternas antal per dag eller vecka. [Kélla: Gratte (1996)]

2.5 Elektronisk patientjournal (Jamférande presentation)

Under 60-talet praglades hela vardsektorn av manuellt skrivna pappersjournaler, vilket sa
smaningom ersattes av lakarsekreterarnas maskinskrivna journaler, som annu saknade stan-
dardisering av dokumentationen. Men Spri utvecklade grundjounalen, som dr ett generellt
journalsystem for medicinsk administration, ar 1976. Detta grundjournalkoncept har blivit en
gemensam standard for likaledes pappers- som elektronisk patientjournal. | denna grund-
journal stods féljande funktioner (tillsammans med nyttiga rad), liksom journalhantering,
informationsstrukturering, blankettstandardisering samt dikterings- och skrivrutiner.

Den digitala utvecklingen av pappers patientjournal har skett relativt snabbt inom primar-
vardsverksamheten, vilket innebar att mer dn 50 % av alla vardcentraler anvéande sig av e-
journaler, ar 1994. Daremot har inforandet av datorjournalerna &gt rum mycket langsammare
pa alla sjukhusomraden beroende pa sjukhusklinikers sjalvklara komplexitet. Numera rader
en skenbar forbattring i detta avseende, vilket kan bestyrkas med ett exempel namligen att
hela Sahlgrenska sjukhuset har redan implementerat ett e-journalsystem, som heter Melior
1.5 inom ca. 75 % av sin vardsverksamhet. Vi maste tanka pa att alla, vasentliga informatio-
ner, som fors in och darmed dokumenteras i pappers patientjournal, bor ocksa aterfinnas i
datorjournalen. | pappersjournalen l&ggs inte in rontgenbilder, bildsekvenser i form av video-
upptagningar eller progressivt fortlépande trenddiagram, vilket kan mojliggéras med prak-
tisk tillampning av e-journaler for en kvalitativt battre analys av patientens sjukdomstillstand.
Dessutom erbjuder datorjournalen bredare majligheter att handskas med sadana funktioner,
som vantelista, bokning, kallelse, besoksregistrering, kassafunktioner mm. Alla sjukhus, som
anvander sig nagon typ av datorjournalsystem, har dven en bestamd malsattning. Det innebér
att de sjukhusen forsoker att 16sa kompatibilitetsproblem och etablera foljaktligen en vélfun-
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gerande kommunikation mellan datorjournalen och det redan existerande PAS-systemet.
Datorjournalen erbjuder dven férenklade arbetsrutiner for en effektivare hantering av lake-
medelsordinationer, labsvar, remissvar, intyg, sjukskrivningar osv. Dessa funktioner har en
véldefinierad och férbestamd koppling till EDI® och de kan praktiskt genomféras med hjalp
av s.k. EDIFACT’- meddelanden. | datorjournalen existerar ocksa en s.k. rapportgenerator,
vars hjalp kan statistiska analyser genomféras samt askadliggoras i form av oversiktliga
trenddiagram. Dessa framstalls namligen parallellt med de valsammanstéllda rapporterna,
som &r avsedda for verksamhetsuppfoljning. Forutom ovanndmnda funktioner kan vi ndmna
mojligheten att scanna in alla dokumenttyper i pappersform, arkivering, sekretess mm. Det
finns d&ven mojlighet for systemadministratdren via datorjournalens tekniska design och dess
inbyggda finesser att anpassa hela e-journalens uppséattning och funktionalitet efter den
aktuella vardenhetens sarskilda behov. [Kéalla: Petersson & Rydmark (1996) & Gratte (1996)
& Spri rapport (1998), Nr 473]

2.5.1 Datalagen (Datal)

| Sverige stiftades Datalagen (1973:289) for skyddandet av den personliga integriteten, ar
1973. Enligt DataL far personregister med ADB-teknik endast foras av en sadan person, som
har fatt en licens fran Datainspektionen (DI). Inom alla verksamhetsomrade maste en regis-
teransvarig person med en giltig licens fran DI ocksa utses for varje, enskild registerforing.
Dessutom kravs ett speciellt tillstand fran DI parallellt med en licens, om sarskilda typer av
personregister skall databehandlas. Enligt Gratte (1996) maste ett tillstand inforskaffas fran
DI, nér personregister har amnats innehalla foljande informationer:

- 7Kansliga uppgifter (till exempel sjukdom, brott, socialhjalp)

- Omdome eller annan véarderande upplysning

- Uppgifter om personer som saknar naturlig anknytning till den registeransvarige (som
inte ar kund, medlem, anstélld)

- Uppgifter som hamtas fran annat personregister, samkorning™

Sarskilda foreskrifter skall dven existera i anknytning till varje tillstand i samband med regis-
terforing. Detta kan ge en végledning for att kunna bedéma uppgifternas harkomst, registrets
syfte och dess utlamningsmajligheter, arkivering, gallring, sakerhet. A andra sidan far sjuk-
vardsmyndigheter inratta och fora personregister utan nagot tillstand fran DI. Det innebéar
sammanstallda uppgifter om patienternas nuvarande halsotillstand samt sjukdomsbild.

8 Electronic Data Interchange
? Electronic Data Interchange for Administration, Commerce and Transport
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2.5.2 Policy for IT-sakerhet

Det processorienterat arbetssattet forutsatter ett natverksbaserad halso- och sjukvard med ett
valutvecklat IT-stod och darmed ett hogt krav pa tillgodohavandet av informationssékerheten.
Alla vardgivare, som ar behoriga och darfor autentiska datoranvandare, behover alltid bade
sakra och tillgangliga informationer om sjukdomsrelaterade patientuppgifter och planerade
terapeutiska atgarder. Dessa nédvandiga informationer betyder ett mycket viktigt stod for
vardpersonalens dagliga vardarbete, som kan bedrivas inom den egna vardsverksamheten
eller via samverkan bland olika vardinrattningar och deras datoriserade system. Darmed moj-
liggors ett effektivt vardarbete, enligt det vardkedjetankande forhallningssattet av vardperso-
nalen. Det innebar att alla planerade eller redan tillampade vardsinsatser for patienternas
medicinska behandling kan hallas samman oberoende var och nér dessa behandlingsatgarder
har utforts. Alltsa, ett valetablerat 1T-stod ar en grundférutsattning for sjukvardsverksamhe-
tens vardprocesser for att effektivt kunna arbeta med de standigt nyskapade och sammanhéan-
gande vardkedjor. Bland viktiga bestandsdelar av en vardprocess kan exempelvis namnas
vardbegdran, start, utredning/behandling samt avslut. Nar sjalva vardprocessen avslutas pa
den egna vardenheten, da kan den ursprungliga vardkedjan fortsattas pa flera andra vardsor-
ganisationer och sjukvardsverksamheter.

Enligt Spri rapport (1998), Nr 473 kan vi presentera en kort och koncis sammanfattande be-
skrivning av policyn for IT-sakerhet, sa har:

”En policy for informationssékerhet omfattar lagar, foreskrifter, praxis/etiska regler,
rekommendationer som reglerar hur information, funktioner och resurser styrs, skyd-
das, lagras, distribueras och kommuniceras.”

Harmed tankte vi askadliggora den ovannamnda formuleringen via en schematisk oversikts-
bild, som visar reglerna for en viss verksamhet samt dess infrastruktur av teknisk natur:

Regler per / Applikationer

omrade
// // > Behorighet, aktiva kort
Al » Katalog med
grosseeeeeessseseee ol : krypteringsnyckel -HSA
i Verksamhet : <
i Siker

meddelandetransport

» Tillginglighet

» Sekretess Infrastruktur

» Integritet/
riktighet

» Sparbarhet

Figur 2. Policy omfattar verksamhetsregler och delar i teknisk infrastruktur — ( bilden
ar hamtad och adapterad ur Spri rapport Nr 473” - 1998, s. 29).
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2.5.3 Digitalisering av patientjournalen

Den huvudsakliga malsattningen med utvecklingen och inforandet av e-journalsystemet &r att
forenkla och effektivisera det administrativa arbetet. Det innefattar en avancerad informa-
tionshehandling av bade patientrelaterade uppgifter och planerade och sjukdomsinriktade be-
handlingsatgarder. Darmed kan forhojas betydligt det kvalitativa vardarbetet, vilket efter-
strdvas och samtidigt bor dven stéandigt forbattras. Enligt Spri rapport, Nr 269 (1989) skall
foljande positiva effekter kunna forvéantas och darmed forverkligas i samband med datorise-
ring av den redan existerande traditionella (pappers) patientjournalen:

- Oka méjligheterna till uppféljning av utredning och behandling av enskilda patienter.

= Underlatta kvalitetskontroll av varden pa basis av sammanstéllningar och rapporter,
databaserade vardprogram och checklistor.

- Ge underlag for epidemiologisk och preventiv verksamhet.”

En forbattrad informationsbehandling medfor logiskt en forhojd kvalitet i vardverksamheten
och samtidigt bidrar till vidareutvecklings- och forskningsmojligheter inom vardsektorn.
Dessutom framjas sammankopplingen av det befintliga e-journalsystemet med de kunskaps-
baserade systemen med avancerat beslutsstod, som annu star under en standigt pagaende ut-
vecklingsprocess. Inom alla typer av vardsorganisationer férekommer ocksa administrativa
datafléden parallellt med medicinska informationer. Dessa datafléden anses vara en slut-
produkt av de radande och alltjamt samverkande vardprocesserna. I ett e-journalsystem finns
det mojlighet att selektera/sortera de genererade datafloden och sedan behandla dess separat.
Det existerar inte alltid sddana mojligheter for den administrativa informationshanteringen i
samband med pappershaserade patientjournalféringen. | ett elektronisk patientjournalsystem
kan anvéndas och dérmed utnyttjas en inbyggd funktion for remisshanteringsprocessen, som
tydligt kan forklaras med foljande schematiska bilden, sa har:

Remissvarsfordelnina Bedomninasunderlaa

Remissmottagning Faktavirdering

Ankomstregistrering Professionell

”Journalframtagning” bedémning

Sortering v

Rapport/Arendestatus Prioritering
Rapportering Bedomning
Atersindande av kvittens alt. ut- Sortering

skrift och sindande av rapport

Figur 5. Remisshanteringsprocessen hanterar endast administrativ information i ett remiss-
arende. Nagon medicinsk information hanteras inte och processen skapar inte ndgot
medicinskt mervarde for patienten. Sjukvardsprocessen ager rum parallellt med
fjarde steget i remisshanteringsprocessen. Detta steg &r iterativt och ger som

delresultat en arendestatus eller rapport. — ( bilden ar hamtad och adapterad ur ’Spri
rannart Nr 47237- 1008 < 22)
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2.5.4 Inférandeprocessen av e-journalen

Den framsta malsattningen for implementeringen av ett datorjournalsystem ar att forbattra
kvaliteten av bade den traditionella informationsbehandlingen och det medicinska vardarbe-
tet. Dessutom efterstravas saval en arbetsmassig som ekonomisk effektivitetshojning av hela
vardverksamheten. Det ar ocksa nodvandigt att utforma en lamplig 1T-policy, som aterspeg-
lar strategiska planeringar och framtida visioner av varje, enskild vardorganisation. En sadan
policy bor standigt modifieras beroende pa de nyaste teknologierna, som praktiskt har tillam-
pats i samband med en lavinartad utveckling av informationsbehandlingen. Enligt Spri rap-
port (1998), Nr 473 kan vi urskilja olika faser inom sjalva inférandeprocessen, som en
standigt framatgaende forandringsprocess:

1. Forstudie
Test (och prototyper)
Kravspecifikation
Marknadsbeddémning
Vardering och beslut
Inforande

a. Overgripande version

b. Specifik applikationsversion
7. Forvaltning och utveckling
8. Utvardering efter 1ar, 33 ...”

ok wWN

Under de senaste aren har en dramatisk ¢kning av antalet installerade e-journalsystem skett.
Enligt Spri tryck 270 (1995) skall datorjournalerna ha en dominerande stéllning i form av en
nastan en fullstandig datorisering av sjélva journalforingen inom priméar och sluten varden.
Det innebér att alla sjukhus skall anvéanda sig av datorjournaler ungefar 70 % av sin vard-
verksamhet, ar 2000 (prognos varen 1994). Exempelvis kan namnas att Sahlgrenska sjukhu-
set dr utrustat av Melior 1.5 systemet och ddrmed kan anvénda detta e-journalsystem i % del i
sin datoriserade vardverksamhet och i sitt datorstott samarbete, &r 2003. Den elektroniska
journalféringen har medfort snabbt 6kande teoretiska och praktiska erfarenheter, vilket nu-
mera mojliggdr en noggrann formulering av alla ndédvandiga krav for datorjournalsystemens
funktioner och tillampningsomrade. Alla leverantdrer, som nuvarande marknadsfor sina
modernaste e-journalsystem, har stora, avancerade installationsbaser. Darfoér har de potenti-
ella mojligheter att standigt forbéattra och vidareutveckla sina datorjournalsystem. Tyvarr, det
finns dven tekniska svarigheter, som innebar att vardgivarna i manga fall véljer olika e-jour-
nalsystem. Det kan vara exempelvis Melior i sjukhusmiljon, medan vardcentralerna anvander
sig snarare av Medidoc. Detta leder féljaktligen ett forsvarat informationsbyte mellan de tva
olika e-journalsystemen. En effektiv 10sning for detta besvérliga problem kan vara att prak-
tiskt anvanda bade nationella och internationella standarder och gemensamma regler och be-
stdmmelser i varierande slag.

2.5.2 Kéllorienterad journalfdring

Den medicinska lakarjournalen i sin struktur grundar sig pa den radande vardprocessen, som
standigt pagar inom héalso- och sjukvarden. En sadan vardprocess innefattar lakarens insamla-
de informationer om patienten (anamnes), alla undersdkningsfynd (status), stéllda diagnoser
och deras utvardering (bedomning) samt planerade behandlingsatgarder (terapi). Kallorien-
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terad journalfoéring ar det vanligaste sattet att fora en patientjournal. Det innebér att journal-
anteckningarna har en tydlig och stark koppling till saval patienten som vardgivaren via flera,
erbjudna vardtillfallen. Denna typ av journalforing utférs med hjalp av relevanta sokord, som
i sin tur paverkar och hjalper strukturering av sjalva journaldokumentationen via forbestamda
journalmallar.

2.5.3 Problemorienterad journalféring

Problemorienterad journalféring och dess metodiska arbetssétt utvecklades forst av Law-
rence Weed i USA, ar 1969. | Sverige kunde vardgivarna praktiskt tillampa den nya journal-
foringsmetoden i kliniska verksamheten, ar 1970. Denna metodik kunde bara uppna en all-
man spridning inom priméarvarden under de efterféljande aren. Inom den problemorienterade
journalen (POMR) far samma problem exakt samma nummer i alla journalanteckningarna en-
ligt deras forekomst i patientjournalen. De ovanndmnda journalanteckningarna organiseras
med hjélp av en véldefinierad struktur, som kortfattat kan betecknas med forkortningen
SOAP™. Den elektroniska patientjournalen kan lampligen anvédnda sig av denna POMR-
struktur, pga. dess liknande organisatoriska och strukturméssiga uppbyggnad. POMR har en
sadan journal6versikt, som utmarkt kan presentera en 6verblickbar sjukdomsbild om varje,
enskild patient och samtidigt kan aven askadliggora de existerande sjukdomsproblemen, som
olyckligtvis har drabbat patientens halsotillstand under arens lopp. Det sistnamnda pastaende
visas pa foljande Gversiktsbild: [Kalla: Petersson & Rydmark (1996)]

_ L ~
Patientens
kontaktorsak
\ 7
Arbetssitt
enlict SOAP
_ - - -
Lopande
journalanteckningar
—=—— T N
(78 S| . 4
AT _)};u
: g lJ
{ g:;_ﬁ- =
e Rt
L
Problemdoversikt Med. databaser Faktalistor
Nr1 2> VMF - lakemedel
Nr 2 2> VSF - kemlab
Nr3 - VOF - diabetes
Nir =) P Y
L . m

..

Vérdering och

2 .
AtarfArinn

Figur 6.1 Problemorienterad journalstruktur — ( bilden &r hamtad och
adapterad ur boken Medicinsk iformatik”- 1996, s. 100 ).

1% Samtal, Observation, Analys, Plan
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2.5.4 Maslow: s teori

Den datoriserade utvecklingen av pappers patientjournal har kontinuerligt pagatt under flera
decennier. Denna stegvis men langvarig process har medfort bade ett individuellt och ett all-
mént, verksamhetsanpassat behov for ett valutvecklat 1T-stod. Detta kunde mojliggdra en
datoriserad informationsbehandling och ett effektivt, organisatoriskt samarbete bland olika
sjukvardsverksamheter. Det nodvandiga behovet for den hogteknologiska, digitala teknolo-
gin kan vi illustrera med hjélp av en variant av Maslow: s behovshierarki (”behovstrappa’)
pa bésta, tankbara satt. Harmed tankte vi presentera en schematisk bild, som tydligt visar en
kontinuerlig kedja av ett stegvis stigande behov for en datorjournalanvéndare: [Kalla:
Petersson & Rydmark (1996)]

Onskviirt:

P . - Bild-
ersonliga AR
behov: inldsning
- Multi-
media-
Kommuni- teknik
Kkations- > I;:;:iuts- > Tal- .
behov: . Inmat-
- Stod nine
for
Sikerhet > Sikai FoU
¢ Od;l & kunskaps-
rysghet: baser
> Extern
mail-
- Sekretess- funktion
skydd
- Laglighet
- Siker
. forvaring,
> Sl{rlva, sikra
lasa och data
lagra
journal
-> Hog till-
ging-
lighet
- Ekono-
miskt
forsvar-
bart

Figur 7. Behovstrappan for datorjournalanvandare — ( bilden &r
hamtad och adapterad ur boken “Medicinsk informatik”,

s.104)
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Alla ménniskor har ett s.k. grundbehov att kunna inférskaffa en ekonomiskt acceptabel dator.
Dérmed blir denna "burk” alltid tillganglig och samtidigt mojliggérs en sammanstallnings-
och en utskriftsmojlighet pa olika typer av dokument pa ett Ionsamt och effektivt sétt. Sjalva
datorjournalsystemet har ocksa konstruerats med en bakomliggande tanken namligen att kun-
na tillfredstalla det ovanbeskrivna grundbehovet. Nar vardgivarna behandlar kansliga patient-
uppgifter och vasentliga, nddvandiga informationer om planerade, medicinska behandlingsat-
garder, da ar det viktigast att samtidigt tanka pa datorsékerheten i e-journalsystemet. Den Kli-
niska sjukvardsverksamheten ar bade processorienterad och natverksbaserad, vilket logiskt
staller krav for det uppstaende kommunikationsbehovet med andra datorer i natverket. Detta
medfor naturligtvis att vardgivarna har saval yrkesmassiga som ansvarsmassiga forvantnin-
gar for en storningsfri sandning av remisserna och en lika stérningsfri mottagning av remis-
svaren via en saker (krypterad”) datadverforing fran och till alla, tillgangliga datorer inom
det lokala natverket. Vardpersonalen vill ocksa ha tillgang till olika typer av kunskapsdata-
baser samt e-post funktioner av varierande slag, som &ven kan anvéndas utanfor den egna
vardverksamhetens lokala nat. Alla dessa funktioner kan utnyttjas med en omsorgsfull och
valgenomtankt praktisk tillampning av datorsékerheten och en laglig tolkning av sekretess.
Datoranvandaren kan na valstrukturerade databaser via det lokala natverket och samtidigt
kan han eller hon effektivt hdmta vardefulla informationer. Dessa databaser kan bindas ihop
med valanpassade s.k. rapportgeneratorer, som smidigt kan framstélla detaljerade eller
oversiktliga verksamhetsrapporter. Dessa skriftliga sammanstéliningar mojliggor utnyttjandet
av patientdata for bade en progressiv kvalitetsutveckling och en fordelaktig verksamhetsupp-
foljning. Dessutom erbjuder s.k. multimedia-tekniken i form av CD-ROM modjlighet att kunna
lagra patientjournalen, som aven kan lagras pa patientkort i ett kontokortsformat. Smart card,
som alltid rekommenderas i samband med inloggning i bade dataterminalen och i e-journal-
systemet, kan l6sa alla forekommande sakerhetsproblem vid behorighetskontroll samt kan
bidra till kryptering av kansliga, sekretessbelagda journaluppgifter.

2.5.5 Optimal lasning av e-journalen

Enligt Nygrens (1992) studie ar en séker orientering och darmed en framgangsrik navigering,
som &r de viktigaste funktionerna i den elektroniska patientjournalféringen. Studiens resultat
papekade att flera, nddvandiga krav behdvs uppfyllas for att datorjournalen skall kunna bli
anvandarvanlig for alla, legitimerade yrkeskategorier i varden. E-journalsystemet bor samti-
digt kunna visa flera, relevanta informationer utan att informationsméssigt skulle vara over-
flodigt. Vasentliga uppgifter skall presenteras sa att datoranvandarens uppmarksamhet latt
kan fokuseras pa journaltextens mest éversiktliga och informativa delar, vilket ocksa kan
granskas utan en aktiv och en avancerad sokning. Anvandargrénssnittet bor vara konstruerat
sa att den enhetliga utformningen och den logiska placeringen av boxar, knappar, tabeller,
typsnitt, symboler och markdrer skall kunna forbattra datoranvandarens nddvéndiga oriente-
ringsformaga. Dessutom skall e-journalsystemets uppbyggnad och struktur méjliggora upp-
foljning av ett visst sjukdomsproblem fran journalanteckningen till den medicinska bedom-
ningen och de efterfoljande, planerade behandlingsatgarderna. Denna uppféljningsprocess
skall &ven kunna utféras i omvand ordning. Detta forutsatter inbyggda, avancerade sokfunk-
tioner med potentiella mojligheter for att kunna genomfora begreppsbaserade, och selektiva
sokningar saval framat som bakat i journaltexten.
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2.5.6 Inskrivning av medicinska data

Forst skall vardgivaren identifiera patienten via hans eller hennes personnummer, innan in-
skrivning av nagra informationer om patienten. Denna nédvandiga kontroll utfors antingen
mot ett centralt befolkningsregister eller mot ett register, som harstammar fran Léansstyrelsens
register. Det kan séllan férekomma sadana fall att patienten inte kan minnas pa sitt person-
nummer, da kan ldkaren utféra en sékning pa patientens namn for en saker identifiering av
patienten. Ibland krévs det att ge patienten ett s.k. provisoriskt personnummer med datorjour-
nalens hjalp. Nar det handlar om registrering av en ny patient, da skrivs in patientens namn,
personnummer, adress och de vasentligaste, sociala uppgifterna. Inom 6ppen varden registre-
ras patientens olika vardkontakter sdsom akut, telefonkontakt, nybesok och aterbesok. Inom
sluten varden existerar vardkontaktsmojligheter, som dagligt forda anteckningar om patienten
efter inskrivningen, epikriser, slutanteckningar och utskrivning av patienten fran den aktuella
vardavdelningen. [Kalla: Gratte (1996)]

2.5.7 Sokords- & termkatalogssystem

I E-journalsystemet existerar inbyggda mojligheter for uppdelning av sjalva journaltexten for
valavgransade nivaer via beskrivande rubriker. Dessa nivaindelningar kan effektivt utforas
med lampligt utvalda sokord, vars motsvarande beteckning &ven kallas for begrepp i detta
sammanhang. Alla sokord har en logisk koppling till en medicinsk term/fras, som bar med sig
en valdefinierad kunskaps- och informationsmangd. Nar vardgivaren utfor en sokning via an-
vandning av en medicinsk term, da anges alltid ett varde. Detta kan vara en alternativlista,
som erbjuder for datoranvéndaren flera mojligheter att valja bland olika, forbestdmda alter-
nativ. Vardgivaren kan dven anvanda sig av ett textfalt, som mojliggor inskrivning av egen-
formulerade texter eller ett vardefalt, som lampar sig att skriva in egendefinierade vérden. |
de nyaste e-jounalsystemen begrénsas betydligt anvandning av textfalt och utnyttjas term-
katalog innehallande valdefinierade och exakta termer, i stallet. Medicinska termer ar nod-
vandiga for alla yrkeskategorier, som jobbar inom sjukvardsverksamheten for att kunna for-
sta samt utvardera varandras kliniska vardarbete. | vissa fall kan vardgivaren utfora inskriv-
ning av patientuppgifterna pa ett betydligt enklare satt, vilket ar en foljd av att vissa sokord
eller termer kan kopplas till ett formular. Da finns det mojlighet att lagga in fardiga, medi-
cinska uttryck i den nyinskrivna journaltexten med hjélp av nagra, snabba kommando fran
tangentbordet. E-journalsystemet innehaller en inbyggd funktion for att kunna utfora s.k.
hierarkiska sokningar via enhetliga mallar, som innefattar ett eller flera sokord i en forbes-
tamd ordning. Vardgivaren kan ocksa lagga egendefinierade sokord till sjalva journalanteck-
ningen och darmed kan mallens sokordsregister uppdateras, pa ett smidigt satt. [Kalla:
Gratte (1996)]

2.5.8 Olika inmatningsmojligheter

Forutom inlasning av medicinska eller allménna data via tangentbordet eller musen finns det
annu flera, avancerade metoder for inmatning och registrering av vasentliga, medicinska in-
formationer i datorjournalsystemet. Exempelvis kan s.k. streckkodspenna anvandas i sam-
band med receptforskrifter innehallande lampliga lakemedelordinationer, som bestyrkas av
forskrivarens namn, yrke, telefon, tjanstestélle, forskrivarkod och arbetsplatskod. Via pekin-
matning (“streckkodspenna”) kan vardgivaren skriva med sin egen handstil i e-journalsys-
temet, dér kan smidigt ske en konvertering (“Oversattning”) av handskriften till en maskin-
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skrift. Ett annat satt kan det vara en s.k. scannerinmatning, som innebar en framgangsrik
inmatning av olika bilder, Ekg-kurvor eller vardefulla texter harstammande fran separata
remissvar in i datorjournalen. Patientkort i form av ”smart card” med inbyggd mikropro-
cessor kan det bli framtidens lovande I6sning for en mobil informationslagring av patient-
uppgifterna samt ett nddvandigt stod for en séker informationsbehandling. En annan typ av
patientkortet kan vara ett optiskt kort med potentiella méjligheter for informationsinmatning
med laserteknologi. Dessa patientkort maste vara kompatibla med de befintliga e-jour-
nalsystemen for att kunna forverkliga en framgangsrik och séker informationséverforing
mellan de tva, digitala systemen. Framtidens mest anvandbara teknologi blir antagligen s.k.
rostigenkanning, som majliggor informationsinmatning med hjalp av vardgivarens egen rost.
Darmed kan en diktat harstammande fran en lakare direkt matas in i e-journalsystemet. Den-
na teknologi anvéands redan pa vissa omraden av vardsektorn, men det ar fortfarande under
ett standigt pagaende utvecklingsarbete. Sjélva principen bygger pa igenkanningen av dator-
anvandarens rostmonster, som sedan skall dverséttas till en maskinskriven text i datorjour-
nalen. [Kalla: Petersson & Rydmark (1996)]

2.5.9 Journalhantering

Enligt PJL § 7 foreskrivs och darmed lagligt bestams att alla journalhandlingar maste hante-
ras och forvaras pa ett betryggande satt, sa att obehdriga personer inte far tillgang till den.
Nar ADB-system anvénds for informationsbehandling, dd maste detta innehalla inbyggda
funktioner for nagon typ av individuell behorighetskontroll och andra, likvérdiga “sékerhets-
sparrar”, som exempelvis kan vara terminallasning. Nar medicinska journaluppgifter hamtas
ur e-journalen i form av en pappersutskrift, da raknas en sadan uttagen text fortfarande som
journalhandling. Vid temporar anvandning av sadana sekretessbelagda patientuppgifter, som
ar utskrivna pa pappret, skall omedelbart forstoras i en papperstuggare efter anvandning.
Darmed kan en otillborlig lasning pa dessa kansliga patientuppgifter av nagon frammande
person undvikas. Den ovanndmnda hamtningen av journaldata kan ibland vara nddvéndig,
nar e-journalsystemet erbjuder bara en ofullstandig oversikt. Men efter ett sadant uttag av
nddvandiga informationer kan lakaren utféra sasmmanfattningar samt utfardandet av medicin-
ska intyg i varierande slag. Nar patienten sjalv vill ha en kopia av journalhandlingen, da laka-
ren maste skriva in i e-journalen nar utlamnandet av kopian skedde, vad som lamnades ut,
vem som fick kopian samt vem &r ansvarig for sjalva utldmnandet av kopian. Dessa digitala
anteckningar maste helt automatiskt synas i datorjournalsystemet. Dessutom maste lakaren
signera allting, som antecknades med hjalp av sin digitala signatur. N&r lakaren anvander sig
av signeringen i sitt allman medicinskt vardarbete med hjalp av en sarskild kod eller 16sen-
ord, da maste journalanteckningarna efterat vara lasta och darmed far dessa anteckningar inte
redigeras eller forandras. Efter signeringen maste detta forfarande satt synas likaledes pa
datorskarmen som pa ett eventuellt utskrivet papper.

Vid rattelsen av journaltexten i datorjournalen skall lakaren ocksa anvéanda sig av signering
samt lasning av de senaste journalanteckningarna. Nar en rattelse sker efter signering/las-
ning, da behovs kunna visas den senaste versionen pa bade pa dataskarmen och pa utskriften,
som alltid maste foregas av signeringen. Samtidigt skall de senaste anteckningarna urskiljas
fran den ursprungliga journaltexten.
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2.5.10 Integritet

Varje legitimerad vardgivare, som har en uppgift att fora ndgon typ av personregister om en
viss patient, maste kunna bidra till bevarande av patientens personliga integritet. | detta
sammanhang bor betonas att alla patientinformationer egentligen tillhor den enskilda patien-
ten. Detta medfor att alla vardgivare bara skall ha tillgang till sadana patientuppgifter, som
verkligen behovs i deras dagliga vardarbete for att kunna erbjuda en fullstandig och séker
vard for patienten. Den behandlingsansvariga lakaren eller 6verlakaren skall endast ha till-
gang till valdigt kansliga patientuppgifter, vilket innebar att det ar strikt forbjudet att lata
nagon utomstaende person att ta del av dessa sekretessbelagda informationer. Nar person-
register fors med ADB-teknik, da behovs det att kunna garantera patientens integritet pa ett
sékert och betryggande satt. Darfor har Datainspektionen (DI) utarbetat en gradering, vilket
innebdr en indelning av personregistret i tre, véldefinierade klasser. Forst kan vi ndmna
Integritetsklass 3 ("grundniva™), som innefattar ett helt vardagligt personregister utan nagra
kansliga patientuppgifter. Vid Integritetsklass 2 ("hdg niva”) innehaller patientregistret dven
kénsliga informationer om patienten. Slutligen kan personregister endast féras om véldigt
kansliga patientuppgifter, som nastan ar hemlighetsstamplade. Sadana uppgifter kan vara
alkohol- eller narkotika missbruk, konssjukdom eller psykiatrisk tvangsvard. Sadana fall till-
hor Integritetsklass 1 ("mycket hdg risk™), vilket kraver en ytterligare 6kad sékerhet i dator-
journalen. Patientintegriteten forsakras vidare via patientens bestdmmanderatt, som mojlig-
gor att forhindra elektroniska sammanstéllningar eller pappersutskrifter innehallande patien-
tens vardkontakter i det forflutna. Nar ett personregister skall foras om en patient for vard-
och behandlingssyfte, da kan samkdérning endast tillatas med e-jounalregistren. Dessutom far
patientuppgifter 1amnas ut till en annan myndighet efter noggrann sekretessprévning samt
patientens skriftliga eller muntliga medgivande, vilket alltid maste beaktas av integritetsskal.
Alla personliga uppgifter om patienten skall alltid foras med ett individuellt hansynstagande
in i e-journalen, vilket ytterligare forstarker patientintegriteten och darmed kan patientens
intresse ocksa tillgodoses. Slutligen kan vi papeka att det borde finnas forbestamda och lamp-
ligt tillsatta behdrighetsnivaer for tillgang till journalhandlingarna i e-journalsystemet, vilket
alltid kan garantera patienternas rétt till sekretesskydd och personlig integritet. [Kalla: Gratte
(1996)]

2.5.11 Sakerhet

Vid journalfdringen av den elektroniska patientjournalen forekommer alltid betydliga séker-
hetsrisker is amband med informationsbehandlingen av saval kansliga patientuppgifter som
planerade terapeutiska vardsatgarder. Den huvudsakliga malsattningen ar att kunna garantera
en sa stor och omfattande datasakerhet som mojligt, vilket naturligtvis kraver att vasentliga
informationer aldrig skall kunna forloras. Dessutom far kansliga patientdata inte bli tillgang-
lig for nagra utomstaende personer, som inte deltar i den enskilda patientens dagliga vard-
arbete. Alla, vardsrelaterade informationer i e-journalen maste alltid vara palitliga och till-
gangliga for vardgivarna, vilket ar ett nodvandigt krav for deras framgangsrika vardsinsatser
och administrativa omvardnadsarbete. Datorjournalsystemet mojliggor klassindelning av
kansliga patientuppgifter, vars atkomst kan lampligast regleras med hjalp av en forbestamd
behorighet, som styrs av radande lagar och bestimmelser. Det innebér att systemadminist-
ratoren tillsatter alla vardgivare var for sig en berattigad atkomstmajlighet for att de skall
kunna ta del av journalhandlingarnas innehall under vélkontrollerade forhallanden. Dagens
hdgteknologiska (cutting edge) digitalteknologi mojliggor lagring av stora antal patientjour-
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naler pa datorns harddisk, som olyckligtvis kan latt ga sonder eller bli stulen och darfor kan
vardefulla och oersattliga medicinska informationer ga till spillo. Sadana sorgliga handelser
kan ofta medfora katastrofala foljder med saval medicinska som etiska natur. Darfor ar det
nodvandigt att utfora regelbundna sakerhetskopieringar (“backup”), som maste vara viktiga
arbetsrutiner i anknytning till e-journalféringen i varje, enskild sjukvardsverksamhet. I
praktiken innebar detta att en viss harddisk innehallande manga patientjournaler maste kopie-
ras 6ver till antingen en annan harddisk eller ett likvardigt lagringsmedium, som exempelvis
kan vara ett magnetband. Ur sékerhetspunkt kan en l&mplig och acceptabel arbetsrutin vara
att varje dag tas en kopia i form av ett magnetband, som sedan skall forvaras i ett brandsékert
skap. Det kan aven anvandas som en lamplig sékerhetsatgard s.k. spegeldiskar, som &r egent-
ligen dubblerade harddiskar. Vid eventuellt forekommande kraschen av den ena harddisken
kan fortfarande anvéandas den andra utan nagra funktionsmassiga storningar. Alla datorer har
en diskettenhet, som bor vara lasbar pa grund av sékerhetsskal sa att det blir en stark begran-
sad mojlighet att spara ner kansliga patientuppgifter pa en diskett fran datorn eller fran dess
tillgangliga databaser. Dataterminalens sékerhetsmassigt mest sarbara lagringsstalle ar hard-
disken, som alltid maste vara lasbar och samtidigt uttagbar for att den skall kunna lasas in i
ett sakert stalle. Vid fallet av extern datakommunikation maste alla medicinska informationer
krypteras, vilket &r en utomordentligt viktig forutsattning for sdkra och multilaterala informa-
tionsoverforingar inom vardsektorn. Vid fallet av service eller reparation maste lagrings-
medier innehallande kansliga patientuppgifter omedelbart avlagsnas. Om detta forfarande satt
inte kan genomfdras pa nagon anledning, da behdvs traffa ett avtal med serviceforetaget,
vilket fortsattningsvis skall bestamma 6ver gallande datasékerhetsrutiner i sadana, sarskilda
fall. | detta sammanhang maste aven betonas att efter obligatorisk anvandning av I6senordet
maste detta bytas efter varje, utfort servicearbete. Ett inbyggt behorighetskontrollsystem skall
garantera och darmed ansvara for att bara vardgivarna far lasa kansliga patient- och behand-
lingsrelaterade uppgifter, som &r inférda samt registrerade i e-journalen. Detta ger framforallt
en trygghetskansla for vardgivarna, som fullstandigt kan vara sékra att inte nagra utomsta-
ende personer kan andra pa de medicinska informationerna, som ar antecknade i den elektro-
niska patientjournalen. Den enskilda datoranvandarens identitet kan ndmligen kontrolleras
med storsta, mojliga sakerhet via obligatorisk anvéndning av anvandarnamn/anvandar-
signatur och I6senord. Nar vardgivarna loggar in i dataterminalen och sedan i e-journalsyste-
met, da anvander de ett individuellt I6senord, som bor hallas hemligt och maste bytas var
tredje manad. Samtidigt maste I6senordet valjas sa att nagon obehorig person aldrig kan gissa
sig fram till det ratta l6senordet, vilket framgangsrikt kan forhindra odnskade inloggningar
likaledes i dataterminalen som i datorjournalsystemet. Det bésta séttet ar att vélja ett [6senord
innehallande minst sex tecken, som bestar en slumpvis blandning av bade bokstéaver (versaler
& gemener) och siffror. Samtidigt ar det 6nskvart och nyttigt att astadkomma en sadan kom-
bination av dessa sex tecken som dr relativt latt att komma ihdg. Inom sékerhetsmassigt kont-
rollerade forhallanden skall &ndring pa en signerad journaltext kunna utforas vid sarskilda
behov i e-journalen. Ur sakerhetsskal maste en sadan andring markeras och askadliggdras
bade pa datorskarm och pa pappersutskrift, som aldrig far goras utan att forst géra en signe-
ring av lakaren i datorjournalen. Inom sjukvardsverksamheten skall alla legitimerade yrkes-
kategorier dynamiskt kunna komma at vasentliga informationer om en relativt stort mangd av
patienterna, vilket dven kallas for doménatkomst, som strikt regleras av s.k. behorighetsfilter.

Det ar ocksa onskvart att det befintliga sakerhetssystemet skall kunna kopplas ihop med ett
avancerat beslutstodssystem. En medicinsk variant av ett sadant system ar fortfarande under
standigt pagaende utvecklingsprocess med lovande framtidsutsikter, vilket styrs, kontrolleras,
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overvakas av bade medicinska experter och systemutvecklare, systemdesigners samt prog-
rammerare med manga ars erfarenhet. Smart card kan anses vara det sakraste sattet att skyd-
da kéansliga journaldata mot en obehorig atkomst till dem och deras otillbérliga lasning. Detta
kort ar utrustat med ett chips innehallande en nyckel, som kan samverka savél sandarens som
mottagarens datorsystem pa ett kryptografiskt satt. Slutligen ar den rutinmassigt utférda
loggfunktionen (i form av skapande av en loggfil i samband med varje héndelse i datater-
minalen och i e-journalsystemet), som ar en av de viktigaste sakerhetsatgarderna. Denna in-
byggd funktion i de datoriserade systemen mojliggor for den verksamhetsansvariga personen
(t.ex. VEC™) eller systemadministratdren att kontrollera vem som har forst loggat in i data-
terminalen och sedan i e-journalsystemet for att kunna komma at sekretessbelagda kénsliga
patientuppgifter samt nar detta forfarande satt har dgt rum. [Kélla: Petersson & Rydmark
(1996)]

2.6 Arkivering enligt Arkivlagen (ArkivL)

Arkivlagen (1990:782) innefattar sadana bestammelser, som foreskriver bevarandet av all-
manna handlingar och lagstiftades den 1 juli, ar 1991. Enligt Tryckfrihetsférordningen (2
kap. 1 8) kan allmanna handlingar definieras pa foljande satt:

Med handling forstas framstéllning i skrift eller bild samt upptagning som kan lasas,
avlyssnas eller pa annat satt uppfattas endast med tekniskt hjalpmedel. Handling ar
allmén, om den forvaras hos myndighet eller ar att anse som inkommen till eller upp-
rattad hos myndighet.”

Alltsa, en handling innebér likaledes ett handskrivet pappersdokument som en upptagning av
medicinska informationer och deras informationsbehandling med hjalp av ADB-teknik.
Ovannamnda beskrivningar ger upphov till tanken att alla patientjournaler, som inrattas inom
den offentliga sjukvardsverksamheten, kan tydligt uppfattas som allmanna handlingar. En-
ligt ArkivL § 3 skall arkiv bevaras hos bade kommunala och statliga myndigheter. Den
bakomliggande tanken tycks vara att bade vardgivaren och patienten sjalv skall ha en réttslig
tillgang till sin egen patientjournal och dess innehall. Dessutom existerar sadana, sjalvklara
informationsbehov, som stddjer rattsvésendet samt olika forskningsprojekten, som drivs av
varierande andamal.

2.6.1 Pappersjournal

En patientjournal maste foras pa ett s.k. arkivbestandigt papper i minst A5-format och samti-
digt journalhandlingarna bor vara skrivna pa ett tydligt, lasbart samt grammatiskt ratt svenskt
sprak. Hela journaltexten kan naturligtvis skrivas for hand, men det ar en bestandig skrift
helst pd maskin att foredra. Arkivering av pappers patientjournaler genomfors lampligast sa
att alla journalhandlingar 1aggs in i en parm, som kan vara i olika farger for att kunna urskilja
bland separata sjukdomskategorier. Sedan skall dessa parmar forvaras via inlasning i ett
tryggt, sékert och rumstempererat men samtidigt brandisolerat arkivrum, varje dag efter
kontorstid. Sorteringen av padrmarna kan utforas efter sjukdomskategorier, patienternas namn
eller patientregistreringarnas datum i kronologisk ordning. [Kalla: Froberg, UIf H. (2001) +
4: e intervjutillfalle & 5: e intervjutillfalle]

1v/3rdenhetschef
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2.6.2 E-journal

Vid arkivering av e-journaler for langtidsforvaring stalls speciella krav pa magnetiska och
optiska lagringsmedier (“databérare”), vilket styrs och bestdms av sérskilda, tekniska fore-
skrifter enligt Spri rapport (1998), Nr 473:

’Databarare skall valjas utifran malsattningen att ett langsiktigt bevarande av uppgifter
pd ADB-medium kan tillgodoses. ADB-upptagningar skall kunna lasas och Gverforas
till nya databarare under hela bevarande tiden.”

Den ovannamnda malséttningen kan framgangsrikt forverkligas via ett noggrant uppfolj-
nings- och underhallsarbete, viket har sitt ursprung i en valgenomtankt, allman rekommen-
dation. Det innebar att alla journaldata och tillhérande medicinska informationer pa harddis-
kar eller disketter skall omkopieras inom de narmaste tre aren. Angaende optiska skivor och
magnetband skall deras omkopiering genomfdéras inom hogst tio ar. Dessutom kan doku-
menthanteringssystem (scanner) mojliggora att medicinska journaldata pa papper kan
scannas in till ett datorminne och sedan lagras i bildformat. Detta forfarande sétt 6kar rejalt
mojligheten att lagra och sedan forvara stora mangder av patientjournalerna pa ett litet stalle
utan informationsmassig forlust av medicinska journaldata. Enligt Gratte (1996) kan vi ndm-
na att en optisk skiva har ungefér sex hundra megabyte lagringskapacitet, som motsvarar
femtontusen A4-sidor i bildformat. En vanlig patientjournal omfattar ca. tjugo A4-sidor,
vilket ger med en enkel huvudrédkning sjuhundra femtio patientjournaler i bildformat. Ovan-
namnda datamedier &r inte speciellt bestandiga och darfor maste de forvaras, arkiveras i ett
brandsékert skap.

Den 8 § -en av PJL beskriver bara en s.k. minimibevarandetid (3 ar, i vissa fall 10 ar) for alla
journalhandlingar, som inrattas inom bade den offentliga och den privata varden. Daremot
kraver den medicinska praktiken att alla patientjournaler, som fors av deras ansvariga la-
kare, skall forvaras for all framtid. Om det finns nagot hinder for detta, da bor dessa journa-
ler atminstone forvaras under patientens livstid. Efterat kan gallring genomforas tidigast 5 ar,
efter patientens dod eller 100 ar efter patientens fodelse.
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3. METOD

I borjan eller under sjalva uppsatsskrivningen bor alltid nagon typ av forskningsansats valjas,
som antingen kan vara kvalitativt eller kvantitativt perspektiv som &ven kallas for paradigm.
Paradigmet innebér en sadan, grundlaggande antagande, som ibland kan det verka svart att
hitta nar detta passar in de tva framstaende modellerna. Det kan forekomma ett tvivel att
vilket synsatt ar battre eller mer passande jamfort med det andra. Vi kan fa en djupare forsta-
else om begreppet paradigm via foljande beskrivning enligt K. Dahlberg (1997, 5.33):

’Paradigmet kan sagas beteckna ett monster av antaganden och grundlaggande fragor,
s.k. grundvalsfragor, vilka medfér olika stallningstaganden. Dessa vetenskapliga anta-
ganden, fragor och stallningstaganden styr forskningen. Paradigmet kommer att utgéra
den vetenskapliga forebilden varur kunskap bildas.”

K. Dahlberg (1997, s. 47) gar ett steg vidare i sin bok och ger en storre valfrihet for forskaren
for att kunna bearbeta sina empiriska material pa ett annu effektivare och mangsidigare satt:

’Stallningstagandet blir synligt i den vetenskapliga ansats som grundar det vetenskap-
liga arbetet. Nar val de grundlaggande paradigmatiska och metateoretiska fragestall-
ningarna ar klara ar det daremot mojligt att blanda perspektiv. Da en grundlaggande
manniskosyn ar fastlagd kan det t.ex. vara intressant att betrakta manniskan ur olika
teoretiska perspektiv.”

[Elektroniska kallor: [6]]

Till skillnad fran perspektiv kan ansats forklaras som en speciell riktning, exempelvis herme-
neutik eller fenomenologi. | detta avseende kan metod anses vara ett detaljrikare sétt att
kunna avgréansa en ansats, exempelvis kan vi ndmna hermeneutik enligt Gadamers (1989)
metodik (den hermeneutiska cirkeln). Alltsa, det bor laggas stor vikt pa att vélja en sadan
ansats som stammer Gverens med perspektivet och samtidigt maste dven den valda metoden
ha en lamplig stamning med ansatsen. Bada tva begreppen (ansats och perspektiv), som har
nadmnts forut, tillhor forskningen med kvalitativt perspektiv. Med hjalp av en kvalitativ metod
ar det inte mojligt fran borjan att veta i forvag vad de slutliga resultaten av undersokningen
blir. Under arbetets gang kan ibland behdvas &ndra val av metod eller utvidga tillvagagangs-
sattet med en ny metod, eftersom forskaren vill undersoka kvalitet pa ett mer djupgaende sétt.
Exempelvis kan undersokaren skulle kunna stélla ihop fordefinierade svarsalternativ med
kvalitativt perspektiv, vilket galler for vardpersonalens allménna opinion om datorjournalan-
vandning. Dessa svar kan vara mycket missndjd, missndjd, neutral, néjd och mycket nojd.
Detta ar ett valdigt tygligt exempel for kvalitativa metoders styrka att kunna nyanserat
beskriva sadana, viktiga kvaliteter, som var gémda och darfor var inte riktig kanda i det verk-
liga livet tidigare. Déremot kan forskaren valja en kvantitativ metod, om sjélva underséknin-
gens tankbara slutsatser eller forvantade resultat ar redan kanda eller uppskattade med stor
sannolikhet. Den kvantitativa metoden har tva fordelar, dels forskaren far en objektiv bild om
de dragna slutsatsers korrekthet, dels kvantitativa metoder &r betydligt enklare att genomfora.
Samtidigt kraver de mindre resurser framforallt i personligt engagemang och anpassnings-
formaga jamfort med de kvalitativa metoderna.

[Elektroniska kallor: [5]]
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3.1 Hermeneutik

Begreppet hermeneutik harstammar ursprungligen fran den grekiska mytologin. Davarande
var det Hermes en grekisk gud och samtidigt gudarnas tolk, som framfdrde gudarnas budskap
till det grekiska folket sa att manniskorna skulle kunna forsta gudarna. Det grekiska ordet
hermeneuein har en betydelse som att tolka i det svenska spraket, vilket ett tydligt exempel
for stravan hos manniskan att kunna forsta sitt levnadssatt och sin existens sedan langt
tillbaka i tiden.

Den nutida hermeneutikens grundare anses vara Schleiermacher (1768-1834), som hade
skapat en valstrukturerad vetenskaplig metod for tolkning av muntlig och skriftlig yttrande.
Enligt hans uppfattning behovs en viss kunskapsniva for att kunna tolka en skriven text via
en slags inlevelseférmaga for upptackten av forfattarens originella tankegang, som samtidigt
bor kunna sattas i sitt ratta sammanhang. Allt detta kan bara uppnas med hjalp av praktisk
tillampning av ett valstrukturerat och ett metodiskt arbetssétt.

Gadamer (1900-), som fortfarande ar en levande exempel for livsvarldshermeneutik, har
kritiserat Schleiermachers metodiska hermeneutik i sitt tidigare skriftligt arbete sa att man
bara kan forsta en annan persons tankesatt, om man sjalv har kunnat uppna en egen s.k. for-
forstaelse. Enligt Gadamer (1989) kan det vara en bromsande effekt for hela forstaelsepro-
cessen att uteslutande anvanda endast vetenskapliga metoder i stallet for att ocksa ge
utrymme for sunt férnuft med ett noggrant, 6ppet och analyserande tankande. En tolkning via
en forforstalse-process av all insamlade empiriska material, som innefattar faltanteckningar
och transkriberade intervjutexter, kan genomféras med en tkad effektivitet med hjélp av en
lampligt vald, kvalitativ forskningsansats, ndmligen hermeneutik.

Under det senaste decenniet har den hermeneutiska ansatsen blivit en allman beprévad
metodik for forskningsandamal inom de medicinska och vardvetenskapliga omradena. Her-
meneutik, som huvudsakligen anvander sig av tolkning, riktar sig for sjalva forstaelsen av
sadana foreteelser, som annars skulle vara svara att handskas med i deras sammanhang i det
vardagliga livet. Samtidigt &r det viktigt att betona forskarens ansvar for att kunna tillampa
denna forskningsansats (hermeneutik) pa ett ratt satt, vilket innebar formagan att kunna skilja
mellan ett vardagligt och ett vetenskapligt tolkningssétt.

[Elektroniska kallor: [1]]
3.1.1 En forskningsprocess enligt Gadamers hermeneutiska synsatt

% Skriv ner din forforstaelse samt kontrollera att denna inte paverkar tolkningen.

% Forsok att bedéma lasarens tillrackliga kdannedom om forskarens forforstaelse sa att
lasaren &ven skall kunna anvénda sig av resultatet i ett annat sammanhang.

% Formulera fragestallningen sa att det skall kunna resultera insamling av de bésta,
tankbara informationer som mojligt inom det valda undersokningsomradet.
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% FoOrsok att undvika ledande fragor samt vissa spontant forekommande foérdomar
i samband med féltanteckningar som utfors under observationstillfallen, vilket sedan
kan st6ra och forsvara sjalva analysprocessen.

% Forst las noggrant igenom all insamlade data for att fa en helhetshild och darmed en
allmén uppfattning av texten, innan den lite mer detaljerade tolkningsprocessen
genomfors for en annu djupare forstaelse.

< Anvand garna relevanta forklaringar for att uppna en djupare forstaelse hos lasaren av
en skriven text, vilket dven kan bidra till forskarens metodologiska tolkning.

< Overvag tillampningen av teorierna for ny forstaelse av data sa att datas innebord
skall leda till en allmén uppfattning, som ett resultat av tolkningsprocessen inte
teorierna.

« Stréva efter att du skall kunna tolka alla viktiga, insamlade informationer och samti-
digt forsok att fa en bekraftelse for tolkningens nodvandighet att kunna forklara
relevansen av all empiriska data.

% Prova tolkningens riktighet genom att granska tolkningens helhet (huvudtolkning) via
sammanstallning av deltolkningarna samt jamfor tolkningarna med tidigare forskning
inom samma omrade, vilket erbjuder en storre helhet for tolkningsprocessen.

% Forsok med hjalp av huvudtolkning uppna en hogre abstraktionsniva, som mojliggor
for ett hermeneutiskt forhallningssatt en allmén generalisering.

[Elektroniska kallor: [2]]

3.2 Etnografi

Hérmed skall betonas att etnografin, som kvalitativ forskningsmetod tillsammans med her-
meneutik som forskningsansats, har valts av forfattaren av denna uppsats.

Sjalva ordet etnografi har sitt ursprung i det grekiska spraket, vilket & en sammanstallning
av ordet ethnos som betyder folk och ett annat ord graphia som motsvarar for ordet beskriv-
ning i det svenska spraket. Bonniers lilla uppslagsbok (1987) beskriver etnografin och en néar-
besléktad, kvalitativ undersokningsmetod ndmligen etnologi, som vetenskaper for en lamplig
behandling av olika folks materiella och andliga kultur. Etnografin hade anvandning i Sveri-
ge for att granska och undersoka s.k. naturfolkens kultur, medan etnologin sysslade snarare
med vasterlandsk folkkultur. Nufortiden har etnografin fatt en modernare benamning och
darfor kallas den allt oftare for socialantropologi.

Den etnografiska forskningen har sina rotter i antropologins kulturella och sociala veten-
skapsgrenar, dar behovs for etnograferna som utfor observationen att tillbringa en viss be-
stamd tid pa sitt valda undersokningsomrade. De etnografiska forskarna maste ha en inlevel-
seformaga for att kunna fordjupa sig i de manniskornas liv och deras levnadssétt som fors-
karna vill undersoka (Lewis 1985, p. 380). Samtidigt bor de leta efter och hitta ett sadant
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stalle, dar kan alla, intressanta fenomen studeras i dessa manniskors sociala och kulturella
sammanhang.

[Elektroniska kallor: [3] + [4]]

Inom medicinsk informatik, som alltmer ar ett véletablerat vetenskapligt omrade med dator-
stott samarbete mellan olika, kliniska vardverksamheter och medicinska forskningsanstalter,
anvands framgangsrikt s.k. kvalitativa metoder. Enligt Karin Dahlberg (1997) kan etnografin
betraktas som en passande kvalitativ forskningsmetod inom vardsektorn:

”Antropologi och etnografi, samt ibland ocksa etnologi, ar vetenskapliga begrepp, som
alltmer kommit att uppmérksammas inom vard och vardforskning.”

I detta avseende anses etnografin vara speciellt 1amplig for utvardering av olika medicinska
system och arbetsmiljo med forskningsandamal. Det huvudsakliga syftet med tillampning av
en sadan metod ar att kunna autentiskt dokumentera de radande forhallandena inom vardsek-
torn. Darmed kan vardefulla informationer erhallas i form av bade subjektiva och objektiva
responsen fran vardpersonalens sida. Dessa spontana, subjektiva gensvar tillsammans med
observatdrens egna, objektiva iakttagelser kan stodja det befintliga systemunderhallet och det
fortsatta utvecklingsarbetet av de olika, medicinska systemen. De ovanndmnda tankarna, som
inledningsvis har beskrivits var en bestdmmande faktor fér mig, vilket galler for valet av en
lamplig, kvalitativ metod namligen etnografi for undersokning av bade pappers- och elektro-
niska patientjournalsystemet.

Enligt Charlotte Aull Davies (1999) kan etnografins sammanfattande sérdrag tydligt beskri-
vas pa foljande sétt, vilket samtidigt forklarar dess barnbrytande popularitet bland personer
med undersdknings och forskningsintresse:

”Ethnography as a research process based on fieldwork using a variety of (mainly
qualitative) research techniques but including engagement in the lives of those being
studied over an extended time. The eventual written product - an ethnography - draws
its data primarily from this fieldwork experience and usually emphasizes descriptive
details as a result. (cf. Ellen 1984: 7-8; Hammersley and Atkinson 1995: 1-3).”

Huvudsyftet med etnografin &r att forsta samspelet mellan bade pa individ- och gruppnivan
inom det undersokta omradet. Darmed kan forskaren hjalpa till systemutvecklarna att kunna
forbattra systemanvéandningen (t.ex. Melior 1.5) genom att hitta existerande problem i
enighet med vardgivarnas erfarenheter i samband med anvandning av e-journalen. Sadana,
vardefulla informationer kan samlas genom granskning av vardgivarnas interaktion med
datorjournalsystemet, vars paverkan pa vardpersonalen kan ocksa bedémas.

McCleverty (1997 - [Elektroniska kéallor: [8]]) ger foljande forklaring for etnografi, som en
kvalitativ forskningsmetod:

’The goal of an ethnographic study is to identify routine practices, problems, and possi-
bilities for development within a given activity or setting.”
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Aven om anvandarna av systemet rapporterar att det ar l4tt att handskas med sjélva systemet,
anda kan forekomma sadana osagda brister, som visar att systemet inte uppfyller vardgivar-
nas krav och behov McCleverty (1997 - [Elektroniska kallor: [8]]). Daremot kan endast
outtalade behov identifieras via observation av vardgivarna, hur de anvander systemet.

3.2.1 Allmanna undersokningsmetoder

Enligt Hughes et al. (1994) kan fyra olika typer av etnografi definieras inom systemutveck-
ling ndmligen:

Concurrent Ethnography

Denna typ av etnografin, som dven kallas for ethnometodology, innebér att en etnografisk
studie skall genomforas samma dag som sjalva designen av det nya systemet. Det antyder att
en systemprototyp utvecklas och forfinas med samstdmningen av studiens resultat.

Fordelar:
Denna typ mojliggor en séker koncentration pa datoranvandare genom alla faser av utveck-
lingen av det nya systemet.

Nackdelar:
Denna typ av etnografin kraver den storsta graden av koordinering, samarbete och tid.

Evaluative Ethnography

Den framsta malsattningen med denna typ av etnografin ar att utvardera en ny men redan
fardig designmodell och dess paverkan for sjalva arbetet pa ett mer fokuserat sétt under en
relativt kort tidsperiod.

Fordelar:
Denna typ ar mycket anvéandbar for att beprova eller forkasta en ny designmodell eller en
teori, vilket framgangsrikt kan genomféras under en relativt kort tidsperiod men anda
effektivt.

Nackdelar:
Tyvarr, viktiga informationer, som hamnar utanfor det tankta eller réttare sagt det planerade
undersokningsomradet kan bli latt missade eller forlorade.

Quick an dirty method

Denna typ kan anvandas med stor framgang for att oka den vittomfattande medvetenheten
om anvandbarheten och acceptansen, som &r valdigt viktiga i samband med design av ett
nytt system. Samtidigt kan denna metod genomféras under en relativ kort tidsperiod med
minimala ekonomiska investeringar.
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Fordelar:

Denna metod kan skaffa vardefulla kunskaper om en organisation och dess arbetssétt under
en kort tidsperiod, vilket positivt kan relateras till proportionen av projektets storlek (Hughes
etal., 1995).

Nackdelar:

Denna typ kan eventuellt visa en falsk bild om arbetsséttet av de granskade vardgivarna,
eftersom undersokningens resultat kan erbjuda bara en allman och ganska ytlig forstaelse av
den stadigt pagaende arbetsprocessen.

Rapid Ethnography

Den nyaste typen av etnografin, vars karakteristiska drag forklaras av Millen (2000), sa har:

“A collection of field methods intended to provide a reasonable understanding of users
and their activities given significant time pressures and limited time in the field.”

Fordelar:
Denna metod ar tva ganger sa snabbt an quick and dirty metoden, men rapid ethnography &r
strangare och styrs av strikta regler gallande utforandet av en sadan undersékningsmetod.

Nackdelar:

Det kan vara tufft att hitta nagon lamplig person, som har mojlighet att spendera all sin
arbetstid for att ge vérdefulla informationer till etnografen under en véldigt kort och intensiv
tidsperiod. Samtidigt bor etnografen behalla fokus pa sjalva undersokningen och hitta balans
i manskliga relationer, vilket inte &r speciellt 1att enligt de ovanndmnda omstandigheterna.

Reexamining previous studies

Denna typ av etnografin anvander sig av tidigare forskningsarbeten och deras erfarenheter.
Hughes et al. (1995) beskriver kort och koncist denna metods séarpragel pa foljande satt:

“A useful way of sensitizing designers to the social organization character of a consider-
able variety of settings™.

Fordelar:
Denna metod av etnografin kréver de minsta, ekononomiska och tidsmassiga investeringarna.

Nackdelar:
Det ar nastan omojligt att hitta sadana, utforliga tidigare studier som helt skulle vara passan-
de till det valda undersokningsomradet.

[Elektroniska kallor: [7]]
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3.2.2 Studiens undersokningsmetoder

Efter denna utférliga presentation av olika typer av etnografin tankte forfattaren férmedla till
lasaren att det var huvudsakligen quick and dirty ethnography som har anvénds under hela
undersokningsprocessen i samband med insamling av empiriska data. | ett visst man anvan-
des &ven evaulative etnography. Detta kan forklaras med uppsatsens huvudsyfte att presen-
tera och analysera med jamforande karaktar samt utvdrdera de existerande journalsystemen
(pappers- och e-journal), som anvands pa "Enheten for transplantation och leverkirurgi”
(avd. 20) och Transplantationsmottagningen (avd. 33).

Infér den empiriska undersdkningen, som har planerats att genomféra inom den strikt
reglerade vardsektorn, maste etnografen informera klinikchefen eller verksamhetschefen om
sjalva undersokningen och dess syfte samt begara ett tillstand for att fa mojlighet att genom-
fora den.(Dahlberg 1997, 5.92)

Forst efter ungefar 2 veckor fick jag reda pa fran en patientkoordinator att jag maste ringa
bitr.verksamhetschefen via hans sekreterare och dven behover jag skaffa hans tillatelse for
undersokningens genomforande pa “Enheten for transplantation och leverkirurgi” (avd. 20 &
avd. 33). Efterat har jag lamnat en PM, som noggrant har beskrivit den planerade empiriska
undersékningen samt detaljerade utskrifter innehallande sammanstéallda frdgor om bade
pappers- och e-journalen pa “Enheten for transplantation och leverkirurgi”. Sedan fick jag
mojlighet att ringa bitr. verksamhetschefen (via hans sekreterare), som antligen gav mig sin
tillatelse for att jag skulle kunna utféra den empiriska undersokningen.

Observationer

Det metodologiska forhallningssattet, som alltid har praglat etnografin forutsatter att forska-
ren inledningsvis granskar sitt valda undersokningsomrade med hjalp av deltagande observa-
tioner. Dessa personliga iakttagelser kan antingen vara distanserade med ett objektivt synséatt
eller samspelande med en mer subjektiv karaktar. Naturligtvis existerar inte nagra strikta reg-
ler for metodtillampning av dessa tva typer, vars andamalsenliga blandning bestams alltid av
etnografen samt studiens omfattning och dess informationsrikedom. Det huvudsakliga syftet
med deltagande observationer &r att etnografen vill lara k&nna sjalva arbetssattet, som préaglar
en grupp av manniskorna i deras vardagliga arbete. Dessutom kan det sociala samspelet
ocksa vara intressant att granska lite narmare och forsta olika foreteelser i sin naturliga miljo
och i sitt sasmmanhang. Eriksson (1987, s.34) beskriver exempelvis en vardande kultur, som
etableras via en samverkande tillvaro mellan vardgivarna och deras patienter, kan fram-
gangsrikt granskas pa ett lampligt och metodiskt satt, sa har:

’Vagen till en forandrad verklighet gar genom att skapa en ny kultur och ny tradition.
Det ar det som vi idag star infor inom varden. For att kunna forandra och skapa en ny
kultur maste vi forst beskriva, analysera och forsta den nu radande kulturen. Det kan vi
gora genom en antropologisk ansats och genom studier som bestar av t.ex. deltagande
observationer. Genom deltagande observationer i varden kan vardkulturen forstas ur
ett inifran-perspectiv.”

De observerade foreteelserna kan endast tolkas pa ett korrekt sitt, om etnografen sjalv
medvetet kan utveckla sin forforstaelse i Gadamers hermeneutiska anda.
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Forfattaren av denna uppsats har genomfort tva observationstillfallen, vilket innebar en hel-
dagars uppfoljning av pappersjournalhanteringen samt en halvdagars observation av vard-
personalens e-journalhantering. Detta handhavande verkade ganska problematiskt beroende
pa datorjournalens bristande funktionalitet harstammande fran dess kompatibilitetsproblem
med andra datoriserade system sasom PAS, FlexLab mm. Dessutom e-journalen saknar lake-
medelslistor och dess lakemedelsmodul star under standigt pagaende utveckling. De tva ob-
servationstillfallena har erbjudit mig en lamplig blandning och darmed en nyttig kombi-
nation av distanserade (objektiv) och samspelande (subjektiv) typer av deltagande observa-
tioner. Exempelvis kan ndmnas att det subjektiva observationsséttet, som kan anvéndas for
att skaffa vardefulla informationer, kunde framgangsrikt tillampas sa att en av de intervjuade
personerna visade mig ett digitalt verktyg for signering, ndmligen signeringskorgen under
den pagéaende intervjun. Daremot fick jag naturligtvis inte se de s.k. signeringslistorna och
inte heller sekretessbelagda patientuppgifter med tillnérande signeringar, som annars var las-
ta pa grund av sakerhetsskal.

Faltanteckningar

Innan sjalva anteckningen av observationsfynd, bor etnografen hitta ett sadant, neutralt stélle
som inte uppfattas stérande eller besvéarande av vardgivarna pa nagot satt. Det marks anda av
omgivningen att ndgon person, som inte tillhér vardpersonalen ar dar och forsoker att utrétta
sitt arende. Dessutom bor etnografen &ven undvika ett ivrigt antecknande eller en hdgljudd
bldddrande i sitt anteckningsblock, vilket onddigt kan vacka uppmarksamhet i en relativt tyst
miljo. Nar faltanteckningarna fors, da kan det vara en lamplig teknik att skriva bara stickord
eller korta formuleringar (egna tankar och funderingar bor laggas i parentes) och eventuellt
kortfattade meningar. Sedan kan dessa bearbetas och renskrivas till fullstandiga och detalj-
rika beskrivningar. Forutom dessa tekniska aspekter kan ndmnas att ibland etnografen kan
marka en viss misstanksamhet fran vardpersonalens sida i samband med genomférandet av
den empiriska undersokningen. Daremot kan etnografens syfte accepteras under en relativt
kort tidsperiod och sedan blir vardgivarna villiga att formedla vasentliga (men ej sekretess-
belagda - forfattarens anmarkning) informationer (Leininger 1991, s.83). | en sadan for-
delaktig situation har etnografen mojlighet att valja ut sddana personer som anses kunna ge
vésentliga informationer och medverka i flera sammanhang.

Forfattaren av denna uppsats forde sina anteckningar mesta del sittande pa ett neutralt stélle,
som byttes da och da. Det fordes anteckningar mest med hjalp av korta formuleringar och
kortfattade meningar, vilket aven innefattade egenformulerade fragor och funderingar inom
parentes. Dessa togs bort nar jag fick svar pa mina fragor fran en sjukskoterska, som jag val-
de ut for att hon dven skulle kunna lasa igenom och kontrollera mina anteckningars kor-
rekthet ur medicinska och omvardnadsmassiga synvinkeln. Efter varje observationstillfalle
har dessa féaltanteckningar renskrivits for en sammanhangande och detaljerad text, vilket all-
tid har utforts pa samma dag.

Intervjuer

Enligt en allmén uppfattning ar intervjuerna lampliga for undersékning av kvalitativt analy-
serbara foreteelser, som exempelvis existerar inom sjukvardsverksamheten. En intervjume-
todik kan anvanda sig av antingen strukturerade eller semistrukturerade fragestallningar
samt dven enkatundersokningar med fasta svarsalternativ och flervalsmgjligheter. Det sist-
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namnda alternativet bor valjas med en viss forsiktighet och aterhallsamhet, eftersom en en-
katundersokning inte aterger subjektiva tankar, varderingar, asikter och darfor passar denna
teknik inte till varje undersdkningens sarskilda andamal och kvalitativa informationsbehov.
Daremot intervjuerna, som bygger pa strukturerade eller semistrukturerade intervjufragor
med Oppna svarsmojligheter passar alldeles utmérkt for att komplettera deltagande observa-
tioner. Dessa tekniker kan tillsammans bilda den huvudsakliga metoddelen av en empirisk
undersokning, som anvénder sig av en hermeneutisk ansats. Om etnografen onskar att valja
med ett gott andamal halso- och sjukvarden, som ett intressant undersokningsomrade, da
finns det en liten uppmuntran och hjélp pa vagen enligt Kvale (1996, s.1):

’If you want to know how people understand their world and their life, why not talk with
them?”

Ett annat syfte kan vara att lara kanna abstrakta foreteelser inom sjukvardsverksamheten,
vilket &r inte speciellt enkelt beroende pa de radande strikta reglerna samt vardsektorns miss-
tdnksamma attityd for empiriska och andra undersokningar med liknande karaktar. Via inter-
vjufragorna har etnografen mojlighet att vacka intresse och omdirigera uppmarksamheten hos
den intervjuade personen for viktiga fenomen ur den empiriska undersokningens synvinkeln.
Darmed kan djuptforankrade asikter och varderingar lockas fram fran den intervjuade perso-
nens undermedvetna tankar istéllet for allmanna och generaliserande asikter.

Forfattaren av denna studie har kunnat genomfora fem intervjutillfallen med sammanlagt sex
personer. Forberedelsearbetet bestod av en preliminar sammanstallning av intervjufragorna
genom en omfattande litteraturlasning. Dessutom borde dven hittas ett l[&mpligt undersok-
ningsomrade, vilket sedan medféljdes av en grundlig genomgang av intervjufragorna med
hjalp av handledarens kommentarer och vdgledning. Urvalet av de intervjuade personerna
gjordes, dels enligt tidigare kdnnedom och bekantskap, dels enligt rekommendation av en
kvinnlig patientkoordinator. Det drgjde nasta 3 veckor, innan jag fick borja det forsta inter-
vjutillfallet. Under hela tiden togs telefonkontakt, skedde nagra personliga besok och skicka-
des e-postmeddelande i vissa fall. Sedan gick allting snabbt, vilket innebér att jag kunde ge-
nomfora de fem intervjutillfallena under ungefar en vecka. Det planerades ocksa ett sjatte
intervjutillfalle med ytterligare en ldkare, som tyvarr blev instélld. Eftersom ldkarna har varit
valdigt upptagna med sina svarsjuka patienter, som var dels inlagda pa avdelning 20, dels
kom till aterbestk pa avdelning 33. Varje intervjutillfalle tog drygt fyrtiofem minuter vardera
och alla intervjufragor respektive svar spelades in med hjélp av en diktafon. Sedan skrevs ut
all intervjumaterial, ordagrant. (Var vénlig och kontakta forfattaren om en utskrift pa de
renskrivna intervjumaterialen 6nskas).

Bearbetning av empiriska data

Efter insamling av all empiriskt material maste etnografen kunna bearbeta dessa vardefulla
informationer, som forst analyseras och struktureras. Sedan sker en sammanstélining och
beskrivning av det empiriska resultatet. Enligt Dahlberg (1997) skall en metodisk analys ge-
nomforas sa att etnografen borjar sjalva analysprocessen fran den konkreta nivan (ramate-
rial), som innefattar individuella skildringar om manniskornas egna upplevelser i samband
med vissa héndelser (den bekantgdrande fasen). Sedan gors en kvalitativ analys av empiriska
data pa en hogre abstraktionsniva sa att det sker noggranna, innehallsmassiga beskrivningar
samt egna asikter, varderingar (den analyserande fasen). Slutligen utférs en sammanstallning
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av analysen, vilket resulterar bearbetade empiriska data, som befinner sig pa en kvalitativt
hogre niva och i ett forandrat sammanhang jamfort med det originella ramaterialet (dataana-
lysens resultat). Sjalva forstaelseprocessen, som pagar under analysen, kan liknas vid en her-
meneutisk cirkel eller snarare en spiral, vilket motsvarar en rorelse mellan delarna och hel-
heten enligt Gadamer (1989, 5.291) och hans hermeneutiska tankesétt:

Thus the movement of understanding is constantly from the whole to the part and back
to the whole. Our task is to expand the unity of the understood meaning centrifugally.
The harmony of all the details with the whole is the criterion of correct understanding.
The failure achieves this harmony means that understanding failed.”

Forfattaren av denna uppsats har dversiktligt 1ast det renskrivna intervjumaterialet igenom
forsta gangen, for att fa ett helhetsintryck och en allman uppfattning om textens innehall.
Under andra steget skedde den riktiga analysen, vilket innebar en strdvan hos mig att skaffa
en fordjupad forstaelse som i sin tur kunde leda till att jag kunde tolka saker och ting pa ett
kreativt satt. Texten delades upp i mindre block for en effektivare bearbetning och analys.
Under tredje fasen behandlades texten aterigen i sin helhet, vilket medféljdes av en samman-
stéllning av analysen och slutligen gjordes en resultatbeskrivning.
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4. ORIENTERING I SU: S VERKSAMHET

Harmed har ténkt presenteras en liten historisk tillbakablick om SU: s bildande samt en lite
mer detaljerad beskrivning om den nuvarande situationen, som praglar Sahlgrenska sjukhu-
sets vardverksamhet och organisatorisk uppbyggnad. Den bakomliggande tanken var hos
forfattaren av denna uppsats att kunna ge en helhetsbild och en orientering for lasare om
den miljon varifrdn harstammar all empiriska material i form av observationer, faltanteck-
ningar samt intervjuer.

4.1 Presentation av Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU)

4.1.1 Historisk tillbakablick

Sahlgrenska Universitetssjukhuset (SU) bildades 1 januari 1997, vilket medfdljdes av en for-
delaktig sammanslagning av de tre sjukhusen namligen Sahlgrenska, Ostra och MéIndal sjuk-
hus. D&rmed kunde tillgodoses patienternas intresse via en hogre grad av organisering och en
sakrare medicinsk vard samt vardpersonalens arbetsvillkor kunde dramatiskt forbattras.
[Elektroniska kéallor: [9]]

4.1.2 Nuvarande situation

SU driver sin medicinska vardverksamhet med hjalp av ungefar 2700 vardplatser med mot-
svarande fordelning av 165 avdelningar samt en stor arbetskapacitet av omkring 17000 an-
stallda. Dessa vardpersonaler befinner sig utlokaliserade (outsourcing) forutom de tre
sammanslagna sjukhusen bland annat pa SU/Lillhagesparken och SU/Hogsho. [Elektroniska
kallor: [10]]

4.1.3 SU: s vardverksamhet

SU kan erbjuda samt garantera en hogteknologisk och hogspecialiserad vard for sina
patienter inte endast i Vastra Gotalandsregion utan i vissa séarskilda fall i hela Sverige. SU ar
egentligen ett s.k. universitetssjukhus, vilket naturligtvis medfér en stor kunskapspotential
och medicinska erfarenheter inom flera, kliniska omraden. Sadana ar hjart-karl-lung-omradet,
endokrinologi (laran om hormonrubbningar), transplantationer, barnsjukvard och ortopedi
samt specialiserad oppenvard med en fordelaktig kombination av planerad sjukhusvard for
olika sjukdomar av varierande slag. Dessutom tillnér SU: s intresseomrade att stodja kliniska
utbildningen av medicinska experter, som behovs i medicinska verksamheten samt i utbild-
nings- och forskningssammanhang. [Elektroniska kallor: [10]]

4.1.4 SU: s organisatorisk uppbyggnad

SU, som befinner sig och darmed tillhdr Vastra Gotalandsregionen sedan 1 januari, 1999
bedriver sin sjukvardsverksamhet enligt uppdrag av hélso- och sjukvardsstyrelsen. Sahlgren-
ska Universitetssjukhuset har ett omfattande, organisatoriskt natverk pa tio omraden och var-
je omradeschef far instruktioner och under styre av sjukhusdirektoren, som tillsammans med
sina underordnade anstéllda namligen de tio omradescheferna bildar SU: s ledningsgrupp.
[Elektroniska kallor: [11]]
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4.1.5 Intervjuade yrkeskategorier

Nar de personliga intervjuerna planerades, da var det avgorande faktor vilka yrkeskategorier,
som skulle resultera den mest omfattande forforstaelse for mig. Detta galler framforallt for
journalhanteringen, integriteten och sékerheten av bade pappers- och elektronisk patientjour-
nal. Darfor tycktes vara lampligast att valja ut de foljande yrkeskategorierna, namligen 1
overlakare, 1 IT-chef, 1 sjukskoterska, 1 manlig sjukskoterska, 1 lakarsekreterare och 1 kon-
torist. Det var aven intressant att kunna fa en inblick i den dagligt pagaende sjukvardsverk-
samheten pa "Enheten for transplantation och leverkirurgi” (avd. 20 & 33). Jag kunde fa den-
na inblick, genom att en sjukskoterska i samband med ett av de tva observationstillfallena
introducerade mig till Maria Rydén, vardenhetschef. Sedan gav Maria mig en sammanfat-
tande och samtidigt en overskadlig tabell (som presenteras i resultat delen av denna uppsats)
om den organisatoriska uppbyggnaden av de tva avdelningarna i samband med ett personligt
besok och diskussion.
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5. MELIOR-SYSTEM (L.5)

Detta elektroniska patientjournalsystem ar natverksbaserat och anvéands for en dnnu effek-
tivare informationsbehandling av kliniska, medicinska informationer pa sjukvardsomradet
SU/Sahlgrenska sjukhuset. Melior-systemet har kontinuerligt utvecklats av Goteborgs Sjuk-
vardsforvaltning och Siemens Nixdorf AB under det senaste decenniet. Enligt ett centralt be-
slut, som togs ar 1999, blir Melior 1.5 ett gemensamt e-journalsystem for sjukvardsverksam-
heten i Vastra Gotalandsregionen, dar skall detta system inforas pa alla sjukhus under de
narmaste aren. Melior (1.5) &r ett e-journalsystem for klinisk informationsbehandling och har
flera tusen aktiv anvandare bland de olika yrkeskategorierna och verksamhetsomraden. |
sjélva systemet lagras och hanteras kansliga patientdata (diagnoser, behandling mm), som &r
sekretessbelagda. Melior (1.5) har konstruerats med hjalp av en doméndatabas samt 23
enhetsdatabas och innehaller valavgransade moduler, som ger dess grundstruktur pa foljande
sétt: [Elektroniska kallor: [12]]

- Text (journaltext for alla personalkategorier), som ar egentligen en basenhet medan de
Ovriga modulerna kan séttas i drift separat.

EDI-remiss (elektronisk remissforfragan och svar)

Konsult Remiss

Korrespondens och Intyg

Laboratoriebestéallning och svar

Lékemedelsmodulen

Scanning

Extern Program (hjélper till med en integrering mot andra program)

WizSel (for utstkning, som majliggor bade medicinsk uppféljning och forskning.)

V2 T U T 2 2 2

Domaén (en gemensam databas, som anvénds for hantering av en gemensam termkatalog
for hela sjukhuset, datoranvandare samt deras behdrigheter.)

Dessutom kan vi ndmna Melior (1.5)-systemets tillaggsfunktioner, som ar féljande:
- Sjukintyg/Dddsbevis

> Akutenlésningen (XML 6verforing)

(Kéalla: All information, teknisk beskrivning och citat, som har beskrivits harifran till slutet
av denna punkt (alltsa, Melior-system 1.5) av uppsatsen harstammar fran ett ihopsamlat och
utskrivet material, som jag fick till hands fran Ulla Carlsson IT-chef nar jag genomforde en
personlig intervju med henne om datorjournalen.)
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5.1 Behorigheter for Melior-system (1.5)

Varje enskild vardgivare som har behorighet och darmed en aktiv anvandare av Melior-syste-
met skall ha tillgang till medicinska informationer, som &r lagrade i alla databaser. En strikt
behorighetskontroll och sedan tillgang till de 6nskade, medicinska informationerna majlig-
gors via skriv- och signeringskorgar, som &r inbyggda i ovanndmnda databaser, som i sin tur
ar sammankopplade med sjalva datorjournalsystemet. Alla datoranvandare maste ta sitt eget
ansvar for att kontrollera de hdmtade respektive inskrivna informationernas korrekthet och
relevans. Olika yrkeskategorier bland vardpersonalen skall ha majlighet for saval arkiv- som
domansdkning.

5.2 Regler for behorighet till datasystem vid SU

’Fransett delar av en journal som av sarskilda skal sparrats skall hela patientjournalen
vara tillganglig for lasning for den som givits behdrighet att anvanda den elektroniska
journalen. Det forutséatts att grundlaggande etiska regler gor att den enskilde anvén-
dare inte utnyttjar sin behdrighet annat &n nar behandling av patienten foranleder det.
Den som i sin behandling av en patient behdver dokumentera i journalen skall dartill
ges skrivbehdrighet, som galler hela patientjournalen. (hamtad pa intrasidan under IT-
stod, regler/policies)”

5.3 Utskriftsrutiner for Melior (1.5)

I vissa fall behdvs skriva ut journalinformation pa papper, nar omvardnadsepikriser skall ut-
lamnas till andra sjukvardsanstalter. 1 samband med dessa utskrifter finns bestamda regler,
som bor foljas av alla vardgivare. Enligt huvudregeln maste originaljournalen finnas i Melior
och signering och rattningar far inte géras pa de utskrivna kopiorna, utan dessa forfarande
satt maste utforas inne i sjalva systemet. Om journalkopian skall gallras (""tuggas™), da far
denna aldrig laggas (innan gallring) i pappersjournalen. Nar journalinnehallet skrivs ut med
syftet att sitta kopian i journalen, da maste detta anges (’till journalen’). Samtidigt ar det
aven viktigt att kontrollera om signeringen redan har utforts i Melor-systemet, innan vi tar
kopior. Vi maste ocksa vara medvetna om att alla utskrifter, som har utforts kan kontrolleras
och granskas av systemadministratoren pa ett senare tillfalle. [Kalla: Ulla Carlsson IT-chef]

5.4 Olika versioner av Melior-systemet

5.4.1 Melior — version 1.5.2.209

| detta fall efterstravades framforallt en markant 6kning av prestanda, vilket géller for néstan
alla arbetslistor i Melior-systemet. Ett valgenomfort design- och programmeringsarbete har
resulterat ett &nnu mer dverskadligt och trendigt anvandargranssnitt.

Marknadsféring: Under november-december 2002.
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5.4.2 Melior — version 1.5.2.210

I denna version bestdmdes att utveckla ett migrationspaket, som forenklar migration till
Melior 2.0. Dessutom inkluderades ocksa flera tillaggsfunktioner i denna version samt intres-
santa tekniska finesser for att kunna korrigera eventuellt forekommande fel i systemet.
Marknadsforing: Under sommaren 2003.

5.4.3 Melior —version 1.5.2.211

Huvudsyften med denna version var att astadkomma och sedan anvéanda en 32-bitars arkitek-
tur samt byta ut det tidigare klasshiblioteket (som finns i Melior 1.5). Dessa har tankt
genomfdras via utbytet av alla beroenden av 16-bitars DLL: er till 32-bitars motsvarigheter.
Avancerade tekniska losningar skall ocksa inga i programpaketet, vilket galler for att hitta
och sedan korrigera uppkommande felaktigheter i systemet.

Marknadsforing: Vid slutet av 2003.

5.4.4 Melior - version 2.0 (’Soarian”)

(Kalla: Dessa nedanstaende informationer harstammar fran en artikel, namligen ’Siemens
Soarian™ ... ett verktyg som stodjer hela vardprocessen.”)

SMS' har hittills utvecklat via Soarian den modernaste plattformen for 1T-stod till hela
sjukvardsverksamheten. Denna version med den nyaste webbteknologin har redan implemen-
terats i USA under varen 2003, medan webbversionen av denna plattform redan har mark-
nadsforts i Sverige under hdsten 2003. Systemet har en flerskikts-uppbyggnad med breda
mojligheter for externa forbindelser, som kan etableras med hjélp av multinationella medde-
landestandarder. Soarian med sitt avancerade webbgranssnitt mojliggor for vardpersonalen
en mer omfattande kunskapsinhdmtning (knowledge aquisition) i form av medicinska infor-
mationer och relevanta kunskaper. Detta kan utforas utan att gora krangliga och tidsodande
sokningar i patientdatabasen. Soarian har en tillrdcklig potential att uppfylla kravet for en
gemensam journal och darmed kan en aktiv sjukvardsverksamhet, som stracker sig 6ver ett
stort geografiskt omrade, kan tacka helt sina medicinska informationsbehov. Dessutom kan
den aktuella patientlistan askadliggoras dynamiskt enligt de redan befintliga och existerande
kontakter av vardpersonalerna. Det behdvs egentligen bara en vanlig webbrowser som klient
och darmed kan vardgivarna ha tillgang till patientdatabasen. Denna kan existera antingen
inom eller utanfor den egna vardsorganisationens natverk, men det kravs i bada fall en séker
Internet-uppkoppling. Soarian har utrustats eller rattare sagt innehaller en inbyggd workflow-
motor, som hjalper till att samordna och styra de jamt pagaende vardprocesserna. Vardperso-
nalen kan alltid fa forslag eller paminnelse om nodvandiga ordinationer eller passande beslut
enligt de forbestamda reglerna, som styr vad eller vilken vardprocess skall fortsattningsvis
ske i hela vardkedjan. De angivna forslagen grundar sig alltid pa de redan upptagna och dar-
med registrerade patientuppgifterna. Slutligen kan vi namna att Soarian innehaller arbets-
listor, som papekar de arbetsuppgifter som skall genomforas i vardprocessen. Dessa auto-
matiskt ifyllbara arbetslistor kan vara exempelvis remisser, rontgen, laboratorie- eller mikro-
biologiskt provsvar och kan visas till en enskild vardgivare eller hela vardpersonalen.

12 Siemens Medical Solutions
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6. RESULTAT

6.1 Presentation av undersokningsdomin

6.1.1 Enheten for transplantation och leverkirurgi (avd 20)

Inom den slutna vardsverksamheten fors s.k. intagningsjournal, som innehaller vésentliga
uppgifter sasom tidigare sjukdomshistoria (anamnes) viktiga undersokningsfynd (status),
diagnos, bedémning och tidigare utforda eller planerade behandlingsatgarder (terapi) nar
patienten har blivit inskriven till avdelningen. En fullstandig vardsperiod, som bestar av sam-
mankopplade kedjor av valorganiserade vardstillfallen, skall sammanfattningsvis dokumente-
ras i form av en s.k. epikris, vilket ar ett typiskt forfarandesatt gentemot den dppna vards-
verksamheten. Det forekommer ibland s.k. slutanteckningar med tydliga bristfalligheter i
saval strukturmassig utformning som innehallsmassig omfattning jamfort med epikriser. De
tva sistnamnda anteckningarna (slutanteckningar och epikriser) skall alltid signeras likaledes
av Overldkaren som den behandlingsansvariga lékaren. Det fors rutinméssigt s.k. daganteck-
ningar, som dokumenterar alla typer av héndelser, omhandertagande samt medicinskt om-
vardnadsarbete i samband med patientens nodvandiga vistelse pa den aktuella, slutna vardav-
delningen.

Inom den slutna vardavdelningen anvands en s.k. vantelista, som &r ett nddvandigt komple-
ment for vardsverksamheten. De patienter, som inte behdver omedelbar vardsatgard eller kan
inte opereras pga. brist pa organ, da satts dessa patienter upp pa en sadan lista for vantan pa
en lamplig organdonator. Dérut6ver har véntelistan en viktig funktion, ndmligen att vara ett
viktigt hjalpmedel for vardsplanering av den aktuella vardavdelningen. Sjalva vantelistan
uppdateras kontinuerligt och darfor innehaller vasentliga informationer om orsak, anmal-
ningsdatum, prioritet samt diagnoskoder och operationskoder. Dessutom finns det uppgifter
om preliminédr diagnos och hur snabbt patienten behdver komma till avdelningen, nar en
passande organ ér tillganglig for transplantation. Pa avdelningens s.k. intagningsplan kan
kontrolleras lediga vardsresurser, vilket mojliggor att kunna ge en lamplig intagningstid for
den aktuella patienten, som star langst fram pa vantelistan.

6.1.2 Transplantationsmottagningen (avd. 33)

Inom den Oppna vardsverksamheten kontrolleras alltid personliga uppgifter sasom namn,
personnummer, vardgivare, foreskrivna blod- och urinprov, ny- och aterbesdk i samband med
patientens ankomst till mottagningen. Vardpersonalen har en taxtabell i sitt forfogande och
darmed mojliggors utrdkning av patientavgiften med hjalp av en dator, som registrerar varje
betalning och dess form. Patientbestket kan betalas med kontant eller inbetalningskort samt
finns det &ven mojlighet for debitering med frikort dvs. avgiftsfritt, vilket automatiskt med-
foljs ett utskrivet kvitto. Innan patienten skulle lamna mottagningen, da far han eller hon en
ny tid och en tidminneslapp, som en paminnelse for nasta besok. Bade den behandlings-
ansvariga lakaren och alla lakares besokstid schemaldggs, vilket egentligen styr sjalva bok-
ningen av varje, enskild aterbesok. Bokningssystemet haller standigt reda pa alla befintliga
lakarscheman. Enligt en Gverensstammelse med dessa scheman kan ett nytt aterbesék bokas.
Denna tabell, som visas pa nasta sida, erholls fran Maria Rydén i samband band med ett
personligt besok hos henne:
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Enheten for transplantation och leverkirurgi (avd. 20 & avd. 33)
’Bemanningsstruktur’- (Denna tabell adapterades fran Maria Rydén, VEC )

Koordina- Vardavdelning VEC Forsknings- Patient- Poliklinik =
torer (TX) Sektionsledare | skoterskor koordina- (Transplanta-
torer, tionsmottag-
Kontroll ning, avd. 33)
5 Tx koord. Dag/kvall 1VEC 2 sjukskéterskor | 4 koordinatorer | 2 sjukskdterskor
Anne Flodén 2 spec. Maria Ryden Ingela Borman, | Catharina Birgitta
sjukskoterskor Christina Eriksson, Wiingberg,
Wibeck Ulla Haljamée, | Lisa Frejd
Ulla-Mayj
Andersson,
Anette
Lennerling
Annika 16 1 under-
Wolfbrandt sjukskoterskor skoterska
Charlotte 10 2 sektions- deras Tvéa av dessa Lisbeth
Lovén underskoterskor | ledare arbetsuppgift arbetar 1-2/5 Kjellberg
ar klinisk helger
Marita likemedels-
Gustavsson, provning
Cecilia
Sléglund
Helena Tarnow
Eva Herlenius | arbetar 2/5 arbetar 2/5 mandag-fredag | mindag-fredag | mandag-fredag
helger helger
> ekonomibitriden 800 pat. ar eller
beredskapslinje | arbetar 2/4 har varit med i
helger niagon form av
likemedels-
provning
> 25 vpl Ar 1994
Koordination | min-séndag startades
av avlidna denna funktion.
donatorer
Natten
> 6 sjuk-
Ansvariga for | skoterskor
donations-
fragor
> 3 under-
Ansvar for IVA | skoterskor
(int. vardsavd.)
i hela landet
> arbetar 2/6
Arbetar mot helger
avd. 21, dvs.
Tx Thorax
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6.2 Redovisning av det empiriska materialet

6.2.1 Observationer & faltanteckningar (Pappers patientjournal)

1. Dagen bdrjar med ett forberedelsearbete, vilket innebér att sjukskoterskorna lagger
fram alla medicinska utrustningar (provror, nalar, kanyler, tejp, blodtrycksmatare
osv.) for blodprovstagning av de patienterna som kommer till aterbesok.

2. Alla patienter ar registrerade i PAX"-systemet, som &r ett patientadministrativt
system som anvands pa bade “Enheten for transplantation och leverkirurgi”(avd. 20)
och "Transplantationsmottagningen” (avd. 33).

3. Mellan ca. kl. 7.15 — 7.30 hédmtar sjukskdterskorna alla parmar (pappers patient-
journal), som &r sakert inlasta i arkivrummet och darmed ar dessa journalhandlingar
forvarade pa ett betryggande satt.

4. Alla dessa parmar ar sorterade enligt saval sjukdom som patienternas namn i alfabe-
tisk ordning.

5. Arkivrummet ar last efter arbetsdagens slut, men under dagen dvervakas alla journal-
handlingar av en ansvarig vardpersonal.

6. Mellan ca. kl. 7.30-8.30 genomfors alla blodprovstagningar, méts blodtryck, végs
vikten, lamnas urinprov (osv.) hos alla aterkallade patienter.

7. Nar allting ar fardig, da skall alla blodprov skickas med en ansvarig person (under-
skoterska/ekonomi bitrade) till centrala laboratoriet for analys.

8. Laboratoriesvaren kommer till avdelningen (avd. 33) mellan ca. kl. 9.30-10.00 och
sedan fors dessa provresultat, som bara far signeras av en ansvarig lakare in i pappers
patientjournal (parm).

9. Dessa laboratorieprovsvar kommer via FlexLab-systemet till mottagningen (avd. 33)
och lases pa datorskarm och sedan dessa uppgifter skrivs ocksa ut i pappersform pa
skrivaren.

10. Under tiden pagar ett liknande vardarbete, som ovan har redan beskrivits med vissa
skillnader i samband med intagna patienter pa avdelning 20.

11. Dessa inneliggande patienter far en hogkvalitativ, klinisk vard i form av livraddande
kirurgiska ingrepp, som kan innebéra transplantation av lever, njure och bukspott-
korteln.

12. Dessutom far naturligtvis likaledes alla sjuka patienter som redan transplanterade
patienter nédvandiga, medicinska behandlingar i form av omsorgsfullt utvalda och
sjukdomsanpassade, lampliga medicineringar.

3 Denna typ av det patientadministrativa systemet, som anvénds pd avd. 20 & 33
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

De tidigare namnda skillnaderna kan vara att dessa intagna patienter pa avdelning 20
behover mycket omvardnadsarbete liksom byte av ett medicinskt forband pa opera-
tionssaret, avlagsning av stygnen fran det redan lakta operationssaret, insattning av en
kanyl for infusion, byte av urinpase, byte av kateter, matning av blodtryck, tempera-
tur, vikt, utdelning av foreskrivna mediciner mm.

Sadana komplexa vardprocesser kraver ocksa ett mer detaljrikt och noggrant admini-
strativt arbete.

Det pagar standigt och parallellt ett forberedelse-, administrativt- och medicinskt om-
vardnadsarbete, vilka bor vara fardiga mellan kl. 7.00 — 9.00, varje dag.

Efterat besoker lakarna med parm (pappers patientjournal) i hand de intagna patien-
terna (pa avd. 20), som granskas och eventuellt underséks av nagon eller nagra av
ldkarna i form av en "medicinsk rond”, mellan kl. 9.00-10.00.

Né&r l&karna har genomfort dessa dagliga observationer och konsultationer hos varje,
enskild patient, da lamnas parmarna under 6vervakning av sjukskdéterskorna.

Sedan kommer lakarna till avdelning 33, dar fortsétts deras mottagnings- och vard-
arbete sa att de hamtar parmarna for att kunna ta emot alla patienter som har kommit
till aterbesok, var for sig.

Alltsa, de enskilda parmarna for varje patient hamnar till sin respektive behandlings-
ansvariga eller schemalagda lékare.

Slutligen samlas alla parmar ihop med hjélp av en ansvarig sjukskoterska fran bade
avdelning 33 och avdelning 20 och sedan skall lasas alla dessa journalhandlingar in i
det medicinska arkivrummet for en trygg och séker férvaring.

6.2.2 Observationer & faltanteckningar (Elektronisk patientjournal)

1.

Melior-systemet &r ett sokordsbaserat, grafiskt (Windows) patientjournalsystem med
en klient/server (Pc/Unix) arkitektur.

Bildskarmen har en minimum upplésning motsvarande 1024/768 pixlar.
Operativsystemet startas och kors i Dos/Unix-miljo.

Melior-systemet anvéander sig av SQL-baserad relationsdatabas, som kan vara
antingen Informix eller Sybase.

Detta e-journalsystem &r mycket anvandbart i sjukhusmiljon, dvs. i den kliniska
vardverksamheten saval inom Gppenvard som slutenvard, pga. att sjalva systemet ar
modulart och anpassningsbart for alla yrkeskategorier inom vardsektorn.

Patientrelaterade uppgifter kan matas in och darmed registreras via tangentbord,
rullgardinsmenyer samt finns det ocksa mojlighet for inmatning via scanner,
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10.

11.

12.

13.

14.

15

16.

17.

18.

19.

Datoranvandaren kan forflytta sig i programmet med hjélp av anvéndning av s.k.
snabbvalstangenter eller mus, samt finns det &ven mdjlighet for drag och slapp
teknik.

Bland PAS (patientadministrativt system) — funktioner, som kan nas via patient-
journal eller menyval, kan vi n&mna breda mojligheter for in- och utskrivning likale-
des inom Oppenvard som slutenvard, vardtillfallesoversikt, patientregistrering, sang-
administration mm.

Ett integrerat PAS-system mojliggor ocksa en automatisk datadverféring, som aven
kan ske fran befolkningsregister.

Det finns inbyggda hjalpfunktioner i form av en heltdckande on-line manual, samt
forklarande texter/instruktioner, som &r svensksprakiga och visas pa dataskarmen.

| e-journalsystemet finns det potentiella, tekniska mojligheter for integration av det
redan existerande PAS-systemet.

Varje vardenhet kan anpassa uttag av olika dokument eller vissa listor via s.k.
systemadministrationsmodul, enligt sina egna behov och énskemal.

E-journalens flexibilitet ocksa mojliggor redigering av olika rapporter samt utskrifter-
nas utseende, vilket kan genomféras med hjalp av ett program, namligen Crystal
Report.

Behorighetssystemet och darmed sjalva behdrighetskontrollen har konstruerats, sa att
datoranvandaren atminstone maste anvanda for inloggning i dataterminalen och sedan
i e-journalsystemet bade anvandarnamn/anvéndarsignatur + lésenord.

. Smart Card™ kan bara rekommenderas, men tyvarr anvands annu inte i sa stor ut-

strackning (som annars skulle vara onskvart) pa varje avdelning i den datorstédda
medicinska vardverksamheten.

Urskiljbara behdrighetsnivaer kan bestammas i forvéag for olika datoranvandare mot-
svarande alla yrkeskategorier i varden, vilket innebér las- och/eller skrivrattigheter for
tillgang till den enskilda e-journalen och pa hela vardavdelningen.

Vid eventuell anvandning av det aktiva kortet sker alltid automatiskt en behorighets-
kontroll.

Signering utfors uteslutande av en ansvarig lakare, som har ett smidigt grafiskt verk-
tyg, ndmligen signeringskorg i sitt férfogande.

Det finns ocksa en inbyggd funktion i e-journalen for bevakning av osignerade
remisser, laboratorieprover och journalanteckningar, vilket smidigt kan hanteras med
hjélp av s.k. bevakningslistor och signeringslistor.

4 Aktiva kort
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Nar en datoranvéandare loggar in i systemet eller loggar ut ur detta, da registreras
allting i en s.k. loggfil, som sedan kan kontrolleras av systemadministratéren.

| varje, enskild e-patientjournal har alla yrkesut6vare sina egna sokord och mallar.

| e-journalen kan egenformulerade rapporter stéllas samman med hjalp av registrerade
patientuppgifter, som harstammar fran vardavdelningen, samt om befintliga lakeme-
delslistor och laboratorielistor.

Hela e-journalsystemet &r uppbyggt & strukturerat enligt Spri: s grundjournals-
koncept.

Det finns inbyggda funktioner, som mojliggor kopiering, forflyttning och radering av
informationer bland olika delar av journaltexten, samt en grafisk visning och darmed
en overblickbar askadliggérning av Ekg-kurvor och trenddiagram i varierande slag.

Det elektroniska patientjournalsystemet har utrustats med breda valmgjligheter och
snabba sokfunktioner, som resulterar relevanta termlexikonbaserade textsvar.

E-journalens termkatalog innefattar FASS" pd lakemedelsidan, medan vérdprogram-
met och patientbehandlingen far sitt nddvéndiga stdd via VIPS', som &r ett sékords-
baserat, hjalpsystem i alla sjukskaéterskors dagliga vardarbete.

Inom den kliniska vardverksamheten struktureras termkatalogen genom en lamplig
uppbyggnad av termdatabasen, dar alla sékord och term kan innefatta alla, tdnkbara
kombinationer av fri text och envalsnummer.

Vardpersonalen kan skriva ut recept eller andra liknande vardinformationer pa s.k.
fortryckta blanketter eller varje vardgivare kan dven utforma egna blanketter med
hjélp av ett tidigare ndmnt program, némligen Crystal Report.

E-journalsystemet har en inbyggd funktion for att kunna kommunicera med andra
system sdsom PAS, Ekg eller Lab, vilket sker via vissa standarder (Win DLE o DDE)
samt utbyte av EDIFACT-meddelanden, som exempelvis kan innefatta recept, befolk-
ningsregister, remisser, laboratoriesvar osv.

Datoranvandare kan formulera och stélla egenkonstruerade SQL-fragor mot den
centrala databasen, dér alla lagrade data dr sokbara.

Slutligen stods ocksa statistikfunktioner i den elektroniska patientjournalen, vilket
mojliggdrs med hjélp av ett andamalsenligt standardverktyg pa utvalda data.

'S Apotekets varuregister
16 \/albefinnande, Integritet, Prevention, Sakerhet
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6.2.3 Kvalitativ analys av intervjusvaren
Bekantgorande av intervjusvaren

Né&r under analysens forsta fas laste jag igenom det hela renskrivna intervjumaterialet forsta
gangen, da fick jag en helhetshild om olika yrkeskategoriers asikter, erfarenheter och varde-
ringar. Dessa gallde for praktisk tillampning av bade den traditionella (pappers) och den elek-
troniska patientjournalen inom den kliniska medicinska sjukvardsverksamheten. Via intervju-
materialet erholl jag dven vasentliga informationer om allménna, medicinska begrepp och
handhavanden, som kunde resultera mig en bredare allman uppfattning om den pagaende
sjukvardsverksamheten pa de tva undersokta avdelningarna (avd. 20 & 33). Dessutom kunde
jag fa ett komplement till uppsatsens forbestamda och undersokta amneskategorier, namligen
journalhantering, integritet och sékerhet och darmed kunde helheten av det empiriska resul-
taten och dess informativa karaktér forbattras avsevart.

Den riktiga analysen

Under analysens andra fas forsokte jag dela upp hela intervjumaterialet i mindre enheter for
att kunna skaffa en djupare forforstaelse och att kunna bearbeta samt analysera intervjumate-
rialet pa ett effektivt och tolkande satt. Jag hade en stravan att kunna analysera och sedan
presentera det empiriska intervjumaterialet pa ett strukturerat satt och darfor har jag utfort
indelningar enligt féljande kategorier:

% Pappers patientjournal
- Journalhantering
= Integritet
- Sakerhet
- Allmén

+ Elektronisk patientjournal
- Journalhantering

-2 Integritet

- Sékerhet

- Allmén

6.2.4 Sammanstallning & beskrivning av det empiriska resultatet

Under sista fasen har jag genomfort ett urval av de mest representativa och demonstrativa
intervjusvaren for att kunna bearbeta hela intervjumaterialet pa basta, tankbara sétt. Jag
forsokte ocksa skapa en genomgripande forutséttning for en effektiv analys och en djupare
forforstaelse for likaledes forfattaren som lasaren av denna uppsats. Under denna fas behand-
lades texten aterigen i sin helhet, vilket medféljdes av en sammanstéllning av analysen enligt
de kategoriindelningarna som gjordes i analysens andra fas och slutligen gjordes en resultat-
beskrivning, vilket nedan prersenteras i borjan pa foljande sida:
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Pappers patientjournal
Journalhantering

Patientjournalforingen har en central roll inom hélso- och sjukvarden, vilket innebar att alla
journalhandlingar, som tillhdr den medicinska journalen, &r avsedda for att kunna erbjuda en
hogkvalitativ och saker vard for varje enskild patient. Férutom en effektiv och en framgangs-
rik genomférande av det medicinska vard- och behandlingsarbetet anvands patientjournalen
aven for verksamhetsuppféljning och kvalitetssakring samt planering av framtida vardinsat-
ser, som skall tillgodose likaledes patienternas som vardgivarnas intresse. Darfor ar det nod-
vandigt att veta genomgripande sdrdrag av patientjournalen for en effektiv och korrekt
journalféring, vilket forsokte jag ta reda pa genom att fraga en overlikare om innehall,
utformning (t.ex. spraket) och hantering av patientjournalen:

Jag, patientjournalen innehaller ju da anamnes, och alltsa status de fynd man gér vid
undersokning av patienten. Den kan innehalla resultat av olika undersokningar, som
har gjorts. Nar patienter kommer forsta gangen sa mynnar ju detta ut i ett forslag till
diagnos eller utredning och sen bokfér man da successivt vad som hander med
patienten och hur hans sjukdom utvecklar sig. Spraket som anvands ar ju medicinskt
svenskt sprak och da forsoker vi ju att vara kortfattade, tydliga och neutrala i spraket.
Det vill sdga man skall inte sédga att patienten ar fet eller, man skall sdga att han ar
dverviktig. Det &r ett neutralt ord. Och hantering av patient- journal &r ju sa att jour-
nalen mesta dels finns vid patientens besok, eller tillganglig nar patienten ar inne-
liggande och annars i ett lasbart arkiv.”

Vid den medicinska journalféringen kréavs vissa forpliktelser, som alla vardgivare ar medvet-
na om och de naturligtvis foljer dessa regler och bestammelser som behévs for att kunna féra
patientjournal pa ett lagligt och ett acceptabelt satt. Det handlar ju om att alla legitimerade
vardgivare, som sysslar med journalforing ar skyldig att signera sina journalanteckningar. Jag
fragade en dverlikare om de reglerna som styr signering av anteckningarna i patientjour-
nalen och erhdll jag foljande svar:

’Den traditionella pappersjournalen signerade man fran borjan alltid. Men for fem, sex
ar sen kom det att man skulle lasa igenom varje anteckning och sétta sin lilla signatur.
Nu har vi dagjournaler, som bade pappersjournaler och datorjournaler. Vi &r liksom
inne i en dvergangsperiod och vi anvander bada tva, de kompletterar varandra och da
signerar vi alltid i datorjournalen.”

Vid ett annat intervjutillfalle har jag stallt samma fraga till en sjukskéterska, som svarade pa
foljande satt:

”Nar man har last nagonting, da ar man ar ju skyldig att signera det, som man har last
och man har statt for det innehallet som star i texten. Sa ar det viktigt ocksa att man
har en aktuell signeringslista, som man har samma signum hela tiden och man latt kan
ga tillbaka och veta vem som har det signalementet. Men sa fort man har last nagon-
ting och har kollat med innehallet, da kan man signera med att man haller med om vad
det ar som star.”
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Sahlgrenska Universitetssjukhuset har drygt 160 avdelningar, som erbjuder omkring 2700
vardplatser. Alltsa, SU har en kapacitet att ta emot flera tusen patienter. Dessa ar antingen
inneliggande patienter eller patienter, som regelbundet kommer till aterbesok/kontrollunder-
sokning. De patienterna harstammar fran inte bara fran Vastra Gétalandsregionen utan i vissa
sarskilda fall fran olika omraden av hela Sverige. Det innebér att alla aterkommande patienter
lamnar olika prov i varierande slag, vars provsvar maste dokumenteras och foras in i patient-
journalen for varje enskild patient, som ibland behdvs &ven remitteras till ndgon annan vard-
avdelning eller vardinrattning. Darfor tyckte jag att det kan vara relevant att fraga olika
yrkeskategorier om hur de hanterar laboratorie- och remissvar och nér dessa svar har kommit
till avdelningen (avd. 20/33), da & man skyldig att signera eller inte. Jag erh6ll ett intressant
men tydligt svar fran en éverliikare, sa har:

Vi har en sarskild lada for remiss- och laboratoriesvar och sa nagon lakare da gar
igenom varje dag och sa satter man sin signatur pa labsvaret. Det innebar att det ar
tillatet for sekreteraren att fora in svaret i journalen. Ibland kan det vara nagonting
som kraver att man omedelbart vidtar en atgard och da gor man det. Det &r ocksa sa
att en lakarsekreterare, som normalt sétter in provsvar i journalen far inte lov att gora
det, om det inte &r sa att svaret ar signerat.”

En sjukskéterska har besvarat samma fraga pa foljande sétt:

””Jag som sjukskdterska kan ta fram svarena fran laboratoriet och remisser, men jag kan
inte som sjukskoterska signera utlatandet, utan det ligger pa ansvarig lakare, som har
ordinerat laboratorieprovet, alternativt har skrivit remissen. Jag har alltsa ingen skyl-
dighet att signera ett lakarutlatande eller remissvar.”

En lLikarsekreterare har uttryckt sig i samband med samma fragestallning, sa har:

’De kommer ju oftast da med posten, med internposten eller per fax och da lagger
man svaren i en lada. Da skall lakaren signera svaren, han skall lasa igenom dem och
titta pa dem och sa signerar han och darefter sorteras dem in i journalen. Lakaren
skall titta regelbundet i den har ladan, sa det inte ligger nagonting, utan det skall vara,
det skall vara rent i ladan.”

Jag fragade aven att detta signeringsforfarande séatt maste genomforas omedelbart eller man
kan vél gora detta pa ett senare tillfalle, vilket forklarades av en sjukskoterska pa foljande
satt:

Detta beror ocksa pa hur akut remissvaret ar, men igen sager jag den som skriver
remissen och star for innehallet maste ocksa signera, nar svaret kommer. Och sen ar
da sjalvklart viktigt nar man signerar om man tycker att det ar akut ar lika akut. Men
alla svar som kommer till oss, laggs in i en signeringslada och déar far en ansvarig
person signera.”

Jag fragade dven samma sak fran en likarsekreterare, som svarade pa min fraga, sa har:

’Ah, man kan gora det vid senare tillfalle for 1&karen kan ju vara mycket upptagen och
sa dar. Men vet man att det ar nagot akut med den har patienten, att lakaren till exem-
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pel har sagt till mig att nar det har svaret kommer, sa vill jag veta det. D& maste
jag ju ga, maste jag soka lakaren for han vill se det omedelbart.”

Jag tyckte att det kan vara intressant att friga samma liikarsekreterare om hon ar skyldig
eller inte att signera, nar hon lagger den fardigskrivna, rostinspelade materialet harstamman-
de fran lakarens diktafon in i journalparmen:

”Jag ar inte skyldig att signera for det ar lakaren som skall signera. Han skall 1&sa
igenom vad jag har skrivit och darefter korrigera, om det ar nagot som &ar fel och sen
sa signerar han men jag skall inte signera.”

Pa “Enheten for transplantation och leverkirurgi” (avd. 20 & 33) ar speciellt viktig en nog-
grann och smidig remisshantering. Den framsta orsaken ar att kunna halla ordning bland alla
remitterade patienter enligt patienternas prioritering beroende pa deras sjukdomstillstand och
dess akuta karaktar och svarighetsgrad samt enligt patienternas registrering pa vantelistan for
organtransplantation. | detta avseende tankte jag fraga en likarsekreterare hur egentligen
sker sorteringen av remisserna och darmed fick jag ett beskrivande och ett detaljerat svar,
som jag var mycket néjd med:

”Ah, nu kan det komma med faxen remissvar och sant har, det kan det géra och da
lagger man ju in remisserna i de har signeringsladorna, som vi kallar dem for lakarna
skall signera dem, nar har de tittat pa remisserna da eller remissvaren. Men sen har vi
de har svaren som kommer eller remisserna som kommer vid transplantationsanméalan
och levertransplantationsanmalan. De registrerar vi i PAX-en och sen sa lagger vi ut
dem till respektive lakare eller koordinator, det beror pa. Men det maste ut, det maste
registreras direkt och laggas direkt till lakarna, sa det far inte bli liggande utan det
maste ut direkt och s& ar det samma remisser vi ocksa far. Vi stamplar de har remis-
serna med datum, néar vi far de med posten och sen lagger vi ut dem till lakaren eller till
nan utav koordinatorerna och sen sorterar vi dem.”

Ibland hander det att en viss patient vill granska eller lara kdnna mer i detalj sitt nuvarande
hélsotillstdnd/nuvarande sjukdomsbild och dess framtida utveckling samt fakta om de redan
insatta och planerade terapeutiska atgarderna i en valdokumenterad och véalsammanfattad
form. | detta avseende tankte jag fraga en dverlikare om ratten for en patient att fa en kopia
av journalens innehall, som géller for patientens halsotillstand inklusive behandlingsatgérder:

”Jag, alla patienter har rétt att fa ta del av sin journal. Det kan vara sa att journalen
innehaller nagonting som doktorn bedémer som direkt olampligt for patienten att ta del
av och det kan man i sa fall forhindra att patienten tar del av. Nar det galler varan
speciella, transplantationsjournaler, s& har vi ofta uppgifter om organdonatorn och de
vill vi inte att patienten skall kanna till for det ar en organdonators integritet som vi da
bevakar. Och till exempel om en patient vill ha en kopia pa sin operationsberattelse och
dar star nagonting om organdonatorn, sa klipper vi bort den texten, innan vi ger
patienten kopian.”

Samma fraga stélldes till en sjukskéterska, som besvarade min fragestéllning, sa har:
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’Det skall aldrig finnas sa hemlig text i patientens journal, eftersom patienterna alltid
har réatt att kunna l&sa en journal. Sedan kanske man skall bedéma i samband med nar
man skall lasa en journal att nagot mer saker skall finnas med. Man har rétt enligt lag
att fa ut ett antal kopior kostnadsfritt, om man sa 6nskar fran sin journal. Men énskar
man hela journalen, sa kostar det givetvis pengar. Aven det har du fradgar om halso-
tillstand inklusive behandlingsatgarder. Sjalvklart s far man detta om man vill ha
detta da, men ibland for patientens skull sa ar det bra om nagon kunde sitta med och
kan svara de fragorna som dyker upp.”

Det forekommer séllan att vissa otydligheter och felaktigheter fors in i patientjournalen,
vilket for eller senare upptacks av den legitimerade vardgivaren, som &r ansvarig for jour-
nalanteckningarna. Naturligtvis vill han/hon atgarda dessa o6nskade textfragment sa snabbt
och sa smidigt som mojligt. I detta avseende tycktes vara relevant att fraga en éverlikare om
de reglerna, som géller for rattelser i journaltexten:

”Om man gor en réattelse i journaltexten, sa skall det framga att det ar en rattelse och
man far alltsa inte délja den ursprungliga journaltexten. Man far dra ett strack dver
den. Man skall anda kunna se vad som star bakom och sen skall da rattelsen atfoljas
av signatur och datum.”

En sjukskoterska forklarade de lagliga atgarderna, som maste efterfoljas i samband med
rattelserna i journaltexten pa ett &nnu strangare satt:

’Man far aldrig stryka over en journaltext med till exempel Tipex, utan ség att nagon-
ting i journaltexten som &r fel, sa jag kan stryka 6ver med ett strack och under eller
over texten skriver jag for hand réattelsen. Men efter rattelsen sa ar jag ocksa skyldig att
signera med signum och datum. Men Tipex idag ar férbjudet inom journal.”

| sarskilda fall behdver en annan myndighet, som kan vara Socialstyrelsen, Polismyndigheten
eller Riksdagen vissa patientuppgifter for att den aktuella myndigheten skall kunna fullfolja
sin verksamhet. Darfor kandes ratt for mig att fraga en sjukskoterska om det finns mojlighet
att utlamna patientuppgifter eller en kopia om patientjournalens innehall till en annan myn-
dighet:

’Som till exempel Socialstyrelsen som utreder da Lex Maria-fall, har ju ratt att ta till sig
information om eventuellt fall eller Lex Maria-fall. Sen har ju alltid patienten ratt att
begara att en journal skall forstoras och vem som forstor denna journal kan jag inte
svara pa, men man har alltid ratt och kunna begéara att en journaltext skall andras eller
forstoras, helt och hallet.”

Integritet

Bevarande av integriteten hos alla vardsokande patient &r ocksa en central och viktig uppgift
for alla vardgivare, som sysslar med ett regelbundet medicinskt vard- och omvardnadsarbete.
Det forklarar mitt framsta syfte att ta reda pa hur vardpersonalen kan sékerstalla och darmed
tillgodose patientintegriteten med tanke pa patientjournalens innehall och tillganglighet,
vilket besvarades av en éverlikare pa foljande stt:
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’Da tar vi tillganglighet av pappersjournalen &r sa att patienten inte ar aktuell, alltsa
inte pa polikliniskt besok och inte inneliggande, sa ligger journalen i ett arkiv, som ar
last pa icke kontorstid. Pa kontorstid finns det person som bevakar sa att sdga arkivet.
Patientjournalens innehall ofta &r bara sadant att det ar kortfattat, relevant och med
neutrala ord. Det ar det bésta sattet att man tillgodoser patientens integritet.”

Samma frageformulering stalldes dven for en sjukskoterska, som ocksa gav mig ett korrekt
och ett valgenomténkt svar:

’Det &r en journal, (...) ndr man skriver en journal pa patient, dd maste man ocksa sta
for det man har skrivit. Det far inte vara nagonting som man tror eller nagot som
patienten inte vet om att man skriver. Man kan inte ddma patienten i en journaltext.
Sedan journalens tillganglighet det ar ju sa att all journalhandling maste vara inlast,
sa att vem som helst inte kan komma at och lasa journalen. Men som patient har man
alltid ratt att lasa sin journal.”

I samband med patientintegriteten, som maste kunna bevaras, ar det alltid sekretessen och
dess lampliga tolkning samt lagliga tillampning, som &r avgdrande faktorer for réttsliga forfa-
rande satten av de ké&nsliga patientuppgifterna. | detta avseende tyckte jag att det &r viktig att
klargdra skillnaderna som finns mellan den inre och den yttre sekretessen genom att fraga en
overlikare om dessa vésentliga begrepp:

”Yitre sekretessen ar nar nagon utifran kommande myndighet vill ha uppgifter om
patienten och det kraver alltid patientens medgivande skriftligt eller muntligt. Inre
sekretessen, nar man vidarebefordrar information om patienten inom sjukhusets olika
avdelningar och det vi gor ofta utan att fraga patienten.”

Samma fraga stélldes aven for en sjukskéterska, som detaljerat svarade pa foljande satt:

”FOr mig ar inre sekretess allt som har med patienten inom sjukvarden och aven om
man da flyttar en patient fran ett sjukhus till det andra och man skickar med d& jour-
nal handlingar, faxar man 6vriga journalhandlingar sa finns det ocksa regler for detta
hur man skall géra att man alltsa inte foljer med hela namn och personnummer, utan
da finns det regler att man tar initialerna och de sex forsta siffrorna eller nagot sant
har i sitt personnummer. Yitre sekretessen ar kanske da om andra myndigheter behéver
ha viss information kring patienten. Men det finns ju ocksa regler dar, hur man skall
och vilka man far lamna informationer till, som jag inte har kan redogora for.”

Séakerhet

Alla journalhandlingar, som separat fors for varje, enskild patient har ett valdigt stort medi-
cinskt varde likaledes for patienterna sjélva som alla yrkesverksamma vardgivare i halso- och
sjukvardsverksamheten. Darfor ar det en vasentlig uppgift for hela vardpersonalen att kunna
skydda dessa medicinska dokument pa ett effektivt och ett betryggande sétt. Jag forsokte ta
hansyn till de ovannamnda forvantningarna gentemot vardpersonalen och darfor stallde jag
en fraga till en dverlikare om de sékerhetsrutinerna, som vardgivarna kan anvanda sig av
mot obehoriga:
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"Jag, obehdriga da tanker jag mig personer som kommer utifran och som inte tillnor
personalen pa avdelningen. Och da har vi ju sa lasta dorrar pa kvéllar och natter och
aven ar journalerna ar inlasta i arkivet pa natten. Journaler skall inte férvaras nattetid
till exempel pa mottagningar eller pa lakarrum, utan skall forvaras lasta. Inne pa
avdelningen finns det ju personal dag och natt och dar har vi inte lasta skap och de
journalerna galler inneliggande patienter och det kan man ju ocksa ganska sa snabbt
behdva journalen, om nagot skulle handa med patienten.”

Samma kanslig men viktig fraga besvarades av en sjukskdoterska pa ett mer detaljerat satt:

”Det ar som jag har sagt tidigare sa maste ju all journalhandling vara inlast, nar man
lamnar en lokal. Sedan kan man ocksa tanka pa detta att man inte skall halla pa att
lasa nagra journalhandlingar pa patienter, som man inte har med att géra. Dar man
skoter patientens omvardnad och det skall racka. Man skall ocksa téanka pa att nar man
har patienter att man inte skall liksom prata hogt och tydligt i allménna lokaler, sa
ovriga patienter och anhoriga kan hora hur vederbérande person mar. Men de patien-
ter man vardar, det &r de man har intresse for, inga andra patienter. Ytterligare séker-
hetsrutiner, som finns inom sjukvarden det &r att all personal i sjukvarden skriver pa ett
papper att man har tystnadsplikt. Man far alltsa inte till exempel for sina familjer och
vanner tala om vilka patienter man hjalper och har pa sin avdelning, utan man har
ju tystnadsplikt. Fast man vet kanske att vederbdrande person har eller inte problem,
det &r inte sa utan allt stannar inom véggarna dar pa sin arbetsplats.”

En variant av samma fragestallning riktades mot en liikarsekreterare, vilket fragade efter de
sakerhetsatgarder, som tillampas for skyddande av pappersjournalen:

Ah, det ar det att det skall ju alltid vara inlast, om inte ar det personal till exempel i
arkivet. Det skall inte lamnas Oppet for det skall ju finnas ndgon déar. Nattetid sa laser
vi ju hela avdelningen och &r det nagon obehdrig som kommer in man ser ju ofta, man
kénner ju igen manniskor och sa dar och da far man ju fraga vad den eller den per-
sonen gor. FoOr de har ju inte ratt att ga och titta ibland vara journaler, da.”

Allman

Jag har gjort ett urval av de mest intressanta och larorika svar, som jag erh6ll for mina
fragor med mer allmén karaktar angaende pappers patientjournal under de fem intervjutill-
fallena. Huvudsyftet var att ge ett helhetsintryck och samtidigt extra informationer for lasa-
ren av denna uppsats om dagens sjukvardsverksamhet som pagar inom halso- och sjuk-
varden.

Inom vardsektorn har alla yrkeskategorier en forbestamd och viktig roll, vilket innebar att
alla vardgivare fortjanar en extra uppmarksamhet samt alla hjalpmedel, som ger stod for dem
i deras dagliga vardarbete. Jag visste att det finns sadana hjalpmedel for sjukskoterskorna och
darfor fragade jag en sjukskoterska om inneborden av begreppet VIPS:

”VIPS star ju for valbefinnande, integritet, prevention, sakerhet och det &ar ett system
som vi idag ar skyldiga att fora kring patienten. Det ar ett hjalpmedel fér oss, nér vi
skriver omvardnaden kring patienten och da vi anvander oss utav sokord.”
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Jag ville ha lite mer information om detta begrepp (VIPS), viket bestyrkas av min komplette-
rande fraga, om detta hjalpmedel ocksa tillampas i samband med elektroniska journaler.
Sjukskoterskan svarade, sa har:

”Jag det gor det, men vi har pa avdelning tjugo anvander oss bara utav detta med hjalp
utav papper, alltsa vi skriver med egen text, men det &r pa gang att vi skall fa detta
inom datorerna, ocksa.”

Det finns &ven ett annat hjdlpmedel, som sedan lange har anvéants av sjukskéterskorna i sam-
band med det medicinska omvardnadsarbetet och den administrativa dokumentationen av
patientuppgifterna. Jag ville klargora och konkretisera den riktiga funktionen av detta hjalp-
medel och darfor bad jag en sjukskdterska om att forklara innebdrden av Kardex:

Kardex for mig innebar ett gammalt system, som man hade forr ett register eller
Kardex man hade ett Kardex per patient, dar man kortfattat skrev patientens namn,
diagnos, undersokningar, labvarden, lakemedel ocksa vidare. Kardex anvands inte idag
i samma bemarkelse, utan da har man utarbetat mer omvardnadsjournaler.”

Det patientadministrativa systemet (PAS) kan uppfattas som ett datorstétt komplement till
pappers patientjournal, dér sker huvudsakligen sjalva registreringen av de viktigaste patient-
uppgifterna. Jag ville veta hur detta system anvénds pa de tva undersokta avdelningarna och
darfor fragade jag en likarsekreterare om hon kan ge ett exempel vad det ar som ingar i det
patientadministrativa systemet, som de anvander sig av:

"Jo, det ar for kostnader och sa dar vi skall ju ha betalt for det vi gor har. Och da &r det
uppdelat i till exempel om patienten &r levertransplanterad och vilken grundsjukdom &r
och vad man har gjort, vad man har gjort for operationen och sant har. Vi maste fa in
pengar for detta, sa det anvander vi PAX, sa vi har PAX har da, och registrerar vi i
det.”

Inom vardsektorn maste etableras en fortroenderelation mellan vardpersonalen och den vard-
sokande patienten, eftersom det viktigaste som star pa spel namligen den enskilde patientens
aktuella sjukdomstillstdnd och dess framtida, lakande utveckling samt patientens valmaende
under den pagaende vardperioden. Vardpersonalen bér visa empati och en hjélpande hand pa
vagen till den fullstandiga aterhamtningen av patientens tidigare halsotillstand. | detta avse-
ende ville jag be en sjukskéterska om att fa en forklaring angaende férordningen Lex
Maria:

’Lex Maria &r ett hjalpmedel for oss, som jobbar inom sjukvarden. Man anmaler till Lex
Maria, om ndgot har skett fel i sjukvarden. Det ar Lex Maria inte till att doma nagon,
utan hjalper till att hjalpa nagon till att hitta battre losningar eller battre alternativ till
hur man kan ta hand om patienter pa béattre satt. Men alla inom sjukvarden ar skyldiga
att anmala enligt Lex Maria om det ar nagonting som har skett fel, som kan ha skadat
eller har skadat patienten. Men det ar viktigt att komma ihag att det ar ett hjalpmedel,
alltsd inte att fordoma nagon utan for att se till att det kommer battre regler och
ordningar kring patienter.”

Sidan 58 av 87



Ur sakerhetsskal, som innebar en skydd mot obehdriga personer, maste en ansvarig person
dvervaka alla journalhandlingar, som forvaras i ett arkivrum under kontorstiden. Dessutom
bor vardpersonalen halla ordning och reda bland olika pappers patientjournaler for att kunna
dessa medicinska dokument separat forvaras beroende pa patienternas enskilda namn och
individuella sjukdomsbild. Jag fragade en likarsekreterare om arkivsystemets uppbyggnad
och strukturering och hon svarade pa ett mycket ansvarsfullt satt:

Jo, det ar efter om patienten ar njur- eller levertransplanterad, da gar vi efter och
njurtransplanterade patienter har en bla parm och levertransplanterade patienter har
grén parm. Och sen har vi dven leverresectioner, om en patient har cancer och man
maste ta bort en del av levern eller nagon tumor eller nagonting pa levern. Sa ar det
de leverresectioner ar dem vinrdda de parmarna och de &r sorterade efter det i arkivet
och vi sorterar pa efternamnet pa patienten. Det kan ju vara lite dumt for patienten
kan ju gifta sig och andra namn, byta namn och sa dar. Vi har inte det traditionella
med dag, manad och ar, vilket ar béast egentligen, men vi sorterar pa efternamn har.”

Slutligen ténkte jag presentera ett helt forstaeligt svar, som aterspeglar den omsorgsfulla
tankegangen, som genomsyrar den praktiska sjukvardsverksamheten namligen att det alltid
ar patienten, som star i centrum. Sjalva fragestallningen handlade om de bestammelserna,
som galler for bevarande av journalhandlingarna. En éverlikare svarade pa ett fornuftigt
satt:

”Jaha, det vet jag inte riktigt. Men jag vet ju att om patienten har avlidit, sa bevaras ju
journalen jag vet inte hur manga ar framat journalen forvaras. Jag tror kanske for all
framtid. Jag vet att en del mycket gamla journaler numera ar mikrofilmade. Jag vet att
Goteborgs Stad har nagot arkiv pa Guldheden med valdigt mycket journaler fran folk,
som har avlidit under 1900-talet.”

Elektronisk patientjournal
Journalhantering

Via inférandet av elektroniska patientjournalsystemet Melior (1.5) inom hela SU: s sjuk-
vardsverksamhet har betydligt forandrats det administrativa vardarbetet i positiv riktning.
Detta har medfort dels en okad tillganglighet och sékerhet av journalhandlingarna dels en
befrielse fran det krangliga och besvérliga pappersarbete, som samtidigt ar bade tids- och
resurskravande med behov av stora lagringsutrymmen. | samband med det sistnamnda fak-
tum kan ndmnas att Sahlgrenska sjukhuset anvénder fortfarande pappersjournaler i ungefar
25 % av sin sjukvardsverksamhet. E-journalsystemet kraver en annorlunda handhavande
jamfort med pappers patientjournal, vilket galler for sjalva journalhanteringsprocessen. Det
var den framsta orsaken for att jag forsokte att ta reda pa hur kan forverkligas en effektiv och
en korrekt journalforing av e-journal. Darfor bad jag om en manlig sjukskoterska att kort-
fattat beskriva sjalva forfarande sattet, som géller for hantering av elektronisk patientjournal:

Alltsa, sjalva hanteringen av datorjournalen funkar sa att jag loggar in i systemet med
ett eget anvandarnamn och ett I6senord och det &r jag som ansvarar for. Hur anvands
och det ar ju aven om jag trycker ut saker ur datorjournalen pa papper, sa ar det ju
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mitt namn som star p& att det &r jag som har begart ut pappret. Aven om det inte star
pa pappret, sa finns det med, sparat i datasystemet. Vad det géller att Iamna ut kopior
till patienter sa finns det ju valreglerat i lagar, vart jag skall lamna ut och hur jag far
lamna ut det. Dessutom sa ar det sa att lamnar jag ut ett papper sa brukar man rekom-
mendera att man gar igenom det som star i journalen mer om patienten. Eftersom det
kan vara uttryck i journalen som patient kan inte forsta alltid. Det &r ju sa att vi far ju
faktiskt skriva pa vilket sprak, alltsa vi far skriva pa svenska och vi kan anvanda vilket
uttryck vi vill och vill inte regleras. Det maste vara sa att patienten kan forsta det. Utan
vi kan ju skriva med termer, som vi anvander inom sjukvarden.”

Under de fem intervjutillfallen formulerade jag vissa fragor, som lockades fram beroende pa
hur den aktuella respondenten svarade min forbestamda fragestallning. Jag kan illustrera det
sistnamnda faktumet med en fraga, som stélldes till den manliga sjukskéterskan och hand-
lade om behovet av signeringen ndr han lamnar ut en kopia av patientuppgifterna:

”Jag har aldrig lamnat ut kopior pa journaluppgifter, utan det brukar jag hanvisa pati-
enten att fa be lakarna om journalkopior. Sen det inte ar riktigt sakert att lakarna skri-
ver ut kopiorna sjéalva, men sa jag ofta tycker inte, jag vill inte bara lamna ut utan
det &r battre om man tar det dem med sin behandlande lakare. FOr att oftast den texten
som man kanske &r intresserade utav som patient vad lékarna skriver.”

Det hander ibland att felaktiga eller valdigt kansliga patientuppgifter, som har inte mycket
samband med den aktuella sjukdomsbilden, férs ogenomtankt in i patientjournalen, vilket for
eller senare upptacks av anvandaren av e-journalsystemet, som ar ansvarig for dessa journal-
anteckningar. Néar detta felaktiga forfarande satt marks av vardgivaren, som ansvarar for de
inforda journalanteckningarna, da vill han/hon ratta felet utan nagra krangligheter eller miss-
forstand. | detta avseende tycktes vara relevant att friga en manlig sjukskéterska om de
reglerna, som géller for rattelser i journalanteckningarna, som &r redan inforda i den elektro-
niska patientjournalen:

”Nar jag har skrivit in en text i Melior-systemet, sa sparas texten automatiskt. Och nar
jag vill ga in och har jag signerat min anteckning och vill jag dndra nagonting som jag
av nagon anledning vill andra pa nagon uppgift s& kommer att synas i journalen. Det
kommer att komma upp en liten markering i patientjournalen att texten ar dndrad och
pa den kan man da klicka for att se ursprungstexten sa att det ar de regler som galler.
N&r man signerar och vill dndra, s& kommer det att synas att man har gatt in och
andrat i texten.”

Pa "Enheten for transplantation och leverkirurgi” (avd. 20 & 33) lamnas av eller tas olika
prov fran alla aterkommande patienter eller fran inneliggande patienter. Dessa kan vara blod-
prov, urinprov mm. De provsvaren, som kommer fran det centrala laboratoriet, maste doku-
menteras och foras in i patientjournalen for varje enskild patient, som ibland behdvs &ven
remitteras till nagon annan vardavdelning eller vardinrattning. Det var min motivation att fra-
ga en manlig sjukskoterska hur datorjournalsystemet hanterar laboratorie- och remissvar.
Det sistnamnda, dvs. remissvaret ar speciellt viktigt for att kunna halla ordning bland alla re-
mitterade patienter enligt patienternas prioritering beroende pa deras aktuella sjukdomstill-
stand:
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’Som jag har ndmnt redan tidigare ar kopplade varken lab eller remisser som skrivs. De
ar ju inte kopplade till datasystemet utan allting far ju da skrivas in. Om man sager da
for hand eller dikterat in och sen sekreterare skriver in dem. Alla labsvar, alla remis-
svar behover man, da far man sjalv skriva in eller mata in da. Och de skall ju signeras
utav den ansvariga ldkaren och dikterar man anteckningen sa ansvarar man for
anteckningen da maste man signera den. Men tyvarr ar det sa att man maste mata in
dem, manuellt.”

Héarmed ténkte jag visa till lasaren av denna uppsats ytterligare ett exempel for en spontan
och egenformulerade fraga, som stalldes till samma manliga sjukskoterska (for att bekrafta
de radande stranga reglerna). Det handlade om en eventuell méjlighet for en sjukskoterska att
fa signera forutom lakare:

’Inga remissvar eller labsvar kan jag ju inte. Min befogenhet stracker sig inte sa langt
sa att jag sjalv kan signera och ta ansvar for lab- och remissvar.”

Integritet

Den 4: e § -en av Patientjournallagen (PJL) foreskriver att alla informationer, som finns
registrerade i patientjournalen om en viss patient, maste vara sammanstallda sa att patientens
personliga integritet skall kunna respekteras och darmed garanteras. Darfor maste alla legiti-
merade vardgivare folja denna regel for att kunna tillgodose patientens intresse, vilket betyd-
ligt kan forstarka fortroendet av patienten gentemot den behandlingsansvariga vardperso-
nalen. | detta avseende verkade logiskt for mig att fraga en IT-chef om det anvands digitala
signaturer for sakring av autentiska patient- och behandlingsrelaterade uppgifter, vilket be-
hovs for bevarande av patientintegriteten:

”Jag, det gor det. Man kan sdga att det sker i tva steg. Forst nar man loggar pa sig i
systemet, sa anger man bade anvandar-1D och sin pinkod. Sen nar man har skrivit en
anteckning, sa signerar man ju den ocksa sa att man ser att man ar klar med den. For
att ibland kan det vara sa att man skriver en anteckning, men ar det inte har man blir
avbruten. Man kan fa springa ivag for ett jobb (...) och da gar man kanske tillbaka sen
och fortséatter att skriva fardig anteckningen. D4 signerar man den och ser alla andra,
som laser den att nu &r den signerad och da ar den liksom OK.”

Vid ett annat intervjutillfalle besvarade en manlig sjukskoterska samma fragestallning pa
foljande satt:

’Man skall ju signera alla sina anteckningar oavsett om man som sjukskoterska skriver
in alla sina anteckningar sjalv eller lakare dikterar och sedan sekreterare som skriver
in det. Men det ar anda lakaren sjalv som maste skriva in sitt 16senord en gang till for
att sakra eller ta ansvar, kan man sdga for sina anteckningar. Och det kan man géra
antingen sa fort det ar skrivet eller sa kan man faktiskt ga att gora det, kan man gora
det efterhand.”

Slutligen tankte jag presentera ett intressant men arligt svar frdn en manlig sjukskéterska
angaende sékerstillande av patientintegriteten i samband med anvandning av datorjournal-
systemet Melior (1.5). Sjalva fragan handlade ju om hur vardpersonalen upplever att patient-
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integritet samt journalhantering och DataL tillsammans med SekrL har det uppnatt eller inte
en hogre grad av sdkerhet genom inférandet av datorjournaler:

’Jag tror inte att sakerheten har blivit storre. Personligen har jag svart att se vad borde
skulle vara for skillnad med datorjournal jamfort med pappersjournal, eftersom
pappersjournalerna ar inlasta i speciella arkiv. De obehoriga har ju inte lika lite till-
trade dit, som man har i datorn, sa att det &r svart och tror jag inte att det har blivit
nagon hogre sakerhet. Patientintegriteten &r ju den samma i och med att texten &r
samma. Melior &r det inte sa att man kan ga in i hemifran, darfor ar det svart for
nagon att hacka sig in i systemet och komma &t journaltexten. Men, jag tror inte att
sakerheten har blivit battre snarare ar den samma och patientintegriteten och journal-
hanteringen ar ju fortfarande samma i och med att vi fortfarande trycker ut valdigt
mycket papperskopior.”

Sakerhet

Ett behorighetskontrollsystem har en vésentlig funktion, ndmligen att kontrollera vem som
anvander sjalva datorjournalsystemet samt att kunna tillsatta olika behorigheter (som bestdm-
mer vad den enskilda personen far gora under inloggningstiden) till olika systemanvandare.
Inom sjukvardsverksamheten innebar detta att exempelvis en lakare har en hogre behorighet,
som galler for atkomst och andring/réattelse av de kéansliga patientuppgifterna jamfort med en
sjukskaterska, som eventuellt far 1asa men hon far inte signera eller &ndra journalantecknin-
garna. Dessa stranga regler och sakerhetsatgarder gav upphov till mig att be om en IT-chef
for att upplysa mig om det finns nagon typ av inbyggd behorighetskontroll for systeman-
vandning:

”Jag, det gor det. Man maste alltid presentera sig, man har ett anvandar-ID, som &r
unik och man har ett l6senord som ar personligt. Det har alla och det far alla som
borjar pa sjukhuset.”

Samma IT-chef forklarade dven de huvudsyften, som ett behdrighetskontrollsystem har, pa
foljande satt:

’Det finns ju manga, men i det har sammanhanget kan man séga att vi vill halla reda pa
de personerna, som arbetar och skall ha tillgang till systemet. Ibland gar ju personal
pa graviditet eller pa kurser eller sa. Vi maste ju kunna stanga ner behorigheten, for att
de inte skall ha tillgang till vara system. Det géller inte bara journalsystemet, utan
andra system med patientuppgifter. Vi vill ocksa kunna se nar det har blivit uppdate-
ringar i systemet och kunna se vem som har gjort det och vem som har skrivit journal-
anteckning, sa skall man kunna se att signeringen gjorde den har personen.”

Nér den medicinska journalféringen genomfors med hjalp av ADB-teknik, da behdvs nagon
typ av s.k. individuell behdrighetskontroll, enligt regeringens proposition till Patientjournal-
lagen (prop. 1984/85:189, s. 43). Jag ville klargora likaledes for mig som lasaren av denna
uppsats att hur denna atgard forverkligas i praktiken och darfor bad jag om en IT-chef att
kortfattat forklara sjalva meningen och eventuella behovet av terminallasning:
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’Om nagon har pa nagot satt skulle ha anvant systemet otillatet, sa far man alltid samtal
med den har personen och om man har kommit fram till att behdrigheten behdver for-
andras. Sa da gar man in i systemet och minskar behorigheten for den personens
tillgang till systemet. Det hander nongang ibland, da.”

I anknytning till den foregdende fragestallningen fragade jag IT-chefen om det finns nagra
andra s.k. sékerhetsatgarder, som de brukar anvéanda:

”Om det finns misstanke om oegentligheter, da kan man titta i loggen. Darfor ar det sa
valdigt viktig att alla anvandare skriver pa sin egen ID och att man byter lgsenordet i
ett visst intervall och sa. Sa att ingen, annars kan man kanske se nagon kollegas pinkod
och ga in och titta pa den da. Sen tycker jag att utbildning i sékerhetsfragor, dar man
vet om att allting, som man gor i systemet loggas. Om det blir fragestallningar eller
tvister, da kan man ga in och titta pa loggen och analysera den. Det ar de kombina-
tioner d, uthildning med logg sa ar det som de flesta tanker pa.”

Inom den medicinska, kliniska sjukvardsverksamheten sker ocksa en snabbt och framat-
riktande utvecklingsprocess, vilket naturligtvis medfoér nya teknologier och deras praktiska
anvandningar for eller senare. Sa smaningom skall stéllas krav for att kunna uppna den stors-
ta mojliga sékerheten vid kontroll av systemanvandarna i samband med inloggningen i bade
dataterminalen och e-journalsystemet. Jag forsokte ta reda pa om vardgivarna anvander s.k.
smart kort (IC'7-kort) fér identifiering av datoranvandarna, vilket besvarade IT-chefen pé
foljande satt:

Det gor vi inte idag, vi vantar valdigt mycket pa att det kommer ett bra sant kort.
Men vi har inte det idag.”

Jag tankte att det ocksa ar valdigt viktigt att kunna urskilja mellan olika rattigheter, som &r
forbestamda och utdelade till olika systemanvéandare enligt deras yrkesroll i sjukvardsverk-
samheten. Detta galler framforallt for atkomst och darmed tillgang till alla medicinska infor-
mationer rérande patienten, som far en hogkvalitativ och sjukdomsinriktad medicinsk be-
handling. Jag var medveten om att det ar ett kénsligt men samtidigt &r ett viktigt &mnesom-
rade for att fa en klar bild hur de olika rattigheterna ordnas i det praktiska sjukvardsverksam-
heten och darfor fragade jag IT-chefen om de behdrighetsnivaerna, som existerar i samband
med tillgang till datorjournalen:

’Man kan séga att, man har tagit beslut om att alla lakare till exempel skall ha tillgang
till alla journaler, elektroniska journaler inom hela SU och det géller &ven sjuksko-
terskor, sekreterare. Man arbetar sa idag att patientjournaler priméart kan bli utlokali-
serade sjalva ocksa sa att de inte ar &n pa patientvardplats pd medicinska ambulans-
orthopeden, d& maste man komma at orthopedens journaler. Vi har en véldigt generos
syn pa att alla far, alltsa rent tekniskt kan se alla journaler, men i och med att vi loggar
sa kan man alltid félja upp att nagon har last nagon journal, som har varit pa detta
stalle.”

'7 Integrated Circuit
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Jag forsokte ta reda pa om det finns nagot undantag, som avser de existerande behorighets-
nivaerna. Darfor fragade jag IT-chefen om de ovannamnda reglerna och bestaimmelserna
géller eller inte for alla avdelningar, som praktiskt tillampar det redan inférda datorjournal-
systemet Melior (1.5):

Jag, det gor det. Det &r lika for hela sjukhuset. Enda undantaget har varit psykiatrin,
sa de journaler, elektroniska journaler som finns inom psykiatrin, har inte andra lakare
och sjukskdterskor kunnat lasa.”

Né&r etnografen genomfor en empirisk undersokning i form av forbestdmda och noggrant
sammanstallda intervjufragor, da forsoker han att fa sd mycket och sd varierande svar
harstammande fran olika yrkeskategorier som majligt for ett djupare forforstaelse av sam-
manhanget inom ett visst amnesomrade. Det var den framsta orsaken for mig att stalla
samma eller liknande fragor till olika yrkesutévare inom den medicinska sjukvardsverksam-
heten, som var mitt valda undersékningsomrade. Det var min motivation att stalla en fraga
till en manlig sjukskoterska i samband med sékerhetsaspekterna av e-journalsystemet,
vilket syftade pa de behdrighetskontroller och behdrighetsnivaer, som finns inbyggda i deras
system:

’Det beror pa var man jobbar pa Sahlgrenska sjukhuset, sa att man har olika méjlig-
heter att komma at patientuppgifter. Vi kommer at att lasa nastan all journaltext
oavsett vilken klinik eller vilken avdelning det galler, men daremot sa kan jag inte ga in
och skriva. Till exempel jobbar jag pa kirurgen, sa ar det svart for mig att ga in och
skriva pa Psyk (Psykiatri) sa kan jag inte ga in och andra i journaltexten. Dessutom sa
syns det ju om det ar jag som har varit inne och andrat i systemet, s att vi har ju
anvandarnamn och vi har I6senord och vi lamnar ju elektroniska spar Gverallt var vi
har varit.”

Jag visste inte sdkert men jag anade samtidigt att det borde finnas separata mojligheter for
behorighetskontroll, som galler for inloggning i dataterminalen och i datorjournalsystemet
for sig. Darfor tycktes vara logiskt for mig att friga en manlig sjukskoterska om det finns
separata anvandarnamn & losenord for sjalva inloggningen pa datorer och inloggning och
dérmed anvandning av sjalva datorjournalsystemet:

’Det finns tva olika login, det finns en login for att starta sjalva terminalen och sen
ar det ju en login for att komma in i patientjournal.”

En tillfredstéallande datorsékerhet kan bara uppnas och darmed kan forverkligas, om man
medvetet forsoker gora alla nodvandiga sakerhetsatgarder, som behdvs for att forhindra obe-
horiga personers otillborliga tillgangar till och anvandning av medicinska informationer och
kansliga journaluppgifter. | detta avseende ansag jag att stalla en relevant fraga till en man-
lig sjukskoterska, om de byter ofta de separata anvandarnamnen & lésenorden:

”Vad det galler inloggningen i sjalva patientjournalsystemet sa finns det inlagd att vi
maste byta vart tredje manad, en del byter oftare men det ar liksom ett minimikrav att
en gang i kvartalet maste vi byta inte anvandarnamnet men l6senordet.”
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Dataterminalens harddisk, som innehaller stora mangder av patientjournaler, kan ibland ga
sonder och darfor kan vasentliga, medicinska informationer forloras oaterkalligt. Sadana
oOnskade handelser kan endast forebyggas via regelbundna sékerhetskopieringar (backup),
som borde vara standigt aterkommande arbetsrutiner i samband med e-journalféring inom
varje sjukvardsverksamhet. Exempelvis kan en viss harddisk innehallande manga patientjour-
naler kopieras over till antingen en annan harddisk eller ett magnetband. Lampligen kan
rekommenderas en regelbunden arbetsrutin, som innebér att man varje dag tar en kopia i
form av ett magnetband, som sedan skall forvaras i ett brandsékert skap. Naturligtvis ville
jag veta hur anordnas de sakerhetsatgarderna i praktiken och darfor fragade jag en IT-chef
om de har en effektiv backup-system (t.ex. sékerhetskopiering) for datorjournalsystemet:

’Aha, Melior ar uppbyggt sa att hela tiden nar man skriver sin anteckning, sa skriver
man pa sokord. Varje gang ar jag klar med sokord, sa sparas det automatiskt i data-
journalen, alltsa i databasen till skillnad fran i Word, dar ligger mer lokalt under
langre tid. Det ar en bra sakerhet. Om systemet pa nagon anledning skulle ga ner eller
natet, sa man anda sparat ner allting, som man gjorde innan. Sen ar det sa att vi har
tidigare haft manuella backup-hanteringen, som man har haft band och flyttat och sa.
Och nu 6vergar man till en automatiserad backup-system och det gor att det ar mycket
lattare att halla ordning pa alla versionshanteringar. Det &r ganska komplex nar man
har s& mycket system, som vi har manga databaser att halla reda pa. Sen nar det galler
att Goteborg tillnor dem staderna i landet som aldrig far slanga journalhandlingar, sa
sparar allt. Vi har inte behdvt ta bort nagot for gallring eller pa avstallning heter det
inte gallring utan avstéallning. Men det borjar bli aktuellt nu, sa att man har bett att
diskutera och da formen inte ar fardig. Men Stadsarkivet ar berett att ta emot ifran
0ss.”

Slutligen presenteras ett viktigt och nddvandigt amnesomrade i samband med sakerheten av
det elektroniska patientjournalsystemet. Efter en viss tidsperiod behovs naturligtvis i sam-
band med systemunderhall av datorterminalerna innehallande e-journalsystemet Melior (1.5)
att utfora vissa service- och reparationsarbeten enligt uppstaende behov av teknisk karaktar.
D& maste lagringsmedier innehéllande kéansliga patientuppgifter omedelbart avlagsnas. Om
detta forfarande satt inte kan genomfdras pa nagon anledning, da behdvs tréaffa ett avtal med
serviceforetaget, vilket fortsattningsvis skall bestdmma 6ver géllande datasékerhetsrutiner i
sadana, sarskilda fall. I detta sasmmanhang maste aven betonas att efter obligatorisk anvand-
ning av l6senordet maste detta bytas efter varje, utfort servicearbete. Enligt de ovannamnda
sakerhetsatgarderna forsokte jag att ta reda pa fran en IT-chef om det finns nagra skyddsat-
garder for bevarandet av de kansliga och personliga patientuppgifterna nar service eller repa-
ration sker pa datorerna innehallande datorjournalsystemet:

’Mm, nar vi anlitar konsulter av olika typer, sa skriver man alltid pa ett papper om att
man kanner till sjukvardens sekretess och sakerhetsrutiner. Sen ar det en stor fordel att
Melior-informationen inte lagras pa Pc: n, utan dar storsta faran skulle vara med
server-tekniken, sen jobbar man med sjalva databashanteringen. Men det vi har ju har
att folk har skrivit pa dokumentet och pa det séattet vi har skyddat oss.”
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Allman

Jag har gjort ett urval av de mest intressanta och larorika svar, som jag fick for mina fragor
med mer allmén karaktar angaende elektronisk patientjournal under de fem intervjutillfal-
lena. Mitt syfte var att ge ett helhetsintryck och samtidigt extra informationer for lasaren av
denna uppsats om dagens sjukvardsverksamhet som pagar inom halso- och sjukvarden.

Nar ett e-journalsystem (exempelvis, Melior 1.5) har redan implementerats, da vill man helst
utnyttja ett sadant system till fullo. Vardgivarna vill helst kommunicera via en effektiv och
saker (kryptering) informationsoverforing med omgivande vardinrattningar, som belagna
utanfor gransen av den egna sjukvardsverksamheten, som drivs i sjukhusmiljon. Jag visste
inte s& mycket om de organisatoriska begransningarna och darfor ville ha lite mer informa-
tion. Jag fragade en IT-chef om SU ocksa kan kommunicera via sitt inférda datorjournalsys-
tem med vardcentralerna, men om det inte gar, da vad det beror pa. Hon besvarade min fraga
pa foljande satt:

’Det beror pa att man inte tillhor till samma organisation. Primarvarden tillnér kommu-
nerna, sjukhusen tillhor Vastra Gotalandsregionen, dar finns olika namnder och i och
med har det, sa vi har olika regelsystem.”

Jag var forberedd, vilket innebar att jag var palast och visste litegrann om de existerande be-
gransningarna med en mer teknisk karaktar. Det var den huvudsakliga orsaken att jag fragade
IT-chefen om vardcentralerna anvander en annan typ av elektroniska journalsystem:

”Ja, i Goteborg sa finns det huvudsakligen ett system som heter Medidoc, men utanfér
lite langre ut i regionen sa finns det Profdoc ocksd. Det &r de tva vanligaste i den
professionella varden.”

Jag tankte ta reda pa de funktionsmassiga aspekterna angaende det redan implementerade
datorjournalsystemet inom SU: s verksamhetsomrade och darfor bad jag om IT-chefen att
sdga nagra ord om Melior-systemets funktionalitet och anvandbarhet och hon svarade, sa
har:

’Man kan sdga att nar man skapade Melior, da ville man efterlikna doktorns skrivbord
och det &r man i stor utstrackning gjort. Nar man kommer in i systemet, da hittar man
sin journalmapp med flikarna och de &ar precis som var tidigare med journaltext och
labbsvar och remisser ocksa vidare. Och nar man vill ga in i journalen, da hittar man
journaltexten och man hittar rubriker, som vardtillfallen och operationer, epikriser
ocksd vidare. Man ser att for att skapa en god funktionalitet, da kan man saga att
Melior har blivit ett gammalt system anda med IT-matt matt. S& borjar man att marka
att man vill ha stérre mogligheter att man vill sjalva kunna skapa sitt skrivbord. Da
skapar man den virtuella journalen, sd att pa de senaste aren har kommit valdigt
manga nya onskemal for att man skall kunna soka fram information. Sa, det finns
valdigt mycket att gora.”

Vid ett senare intervjutillfalle stallde jag exakt samma fraga till en manlig sjukskoterska,
som hade en lite annorlunda asikt i form av egna utvarderingar, som antagligen byggdes pa
hans praktiska erfarenheter i samband med Melior-systemets funktionalitet & anvandbarhet:
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Det ar val Melior-systemet &r ju ganska, inte anvandarvanligt utan det skulle séker-
ligen kunna gOras mycket mer effektivt och mer anvandarvanligt. Det &r ganska om-
standligt och borde kunna gdras mer kompatibelt med andra datasystem som vi
anvander oss utav pa sjukhuset, vad det géaller labsvar och rontgen och liknande saker
sa att man kan det fa en béttre 6verblick.”

Jag har last litegrann inom omradet av den medicinska informatiken i samband med sjalva
sammanstéllningen av intervjufragorna pa egen hand och da fick jag reda pa att sjalva texten
i datorjournalen &r ganska svarlast. Jag ville ha en bekréaftelse om denna iakttagelse och
darfor fragade jag den manliga sjukskoterskan om det stammer eller inte. Han svarade sa
har:

Det ar ganska svart att fa en bra overblick, vad det galler kontinuiteten, men har man
val anvant systemet ett tag sen, da lar man ju sig. Men det &r klart att om det gar att
gora det, da skulle det gora enklare.”

Jag har &ven last att den kronologiska ordningen inte &r den starkaste sida av e-journalsyste-
met, vilket innebdr att pappers patientjournal har ett battre och mer anvandarvénlig kronolo-
gisk struktur jamfort med den elektroniska patientjournalen. Jag ville klargdra detta dilemma
och min fraga syftade pa den kronologiska ordningen i datorjournalsystemet. Jag fick en kort
och koncist svar fran den manliga sjukskéterskan pa foljande stt:

’Ordningen i datorjournalen ar det sa att den nyaste anteckningen ligger forst och sen
sa kommer de aldre.”

Nar jag utforde sjalva sammanstéllningen av intervjufragorna, da tankte jag selektera de fra-
gorna enligt yrkeskategorier, vilket innebér att vissa frageformuleringar var speciellt avsedda
for sadana vardgivare, som anvander sig av likaledes pappers som elektronisk patientjournal i
deras dagliga vardarbete. Med Gverensstimmelse av denna avsikt tycktes vara relevant att
fraga den manliga sjukskoterskan om de viktiga for- och eventuella nackdelarna, som han
kan ndmna i samband med praktisk anvéndning av datorjournalen jamfort med den traditio-
nella (pappers) journalen:

Fordelen &r ju att inte behovs sa mycket papper att bladdra i, utan du kan titta pa
datorn och kan du klicka dig fram. Nackdelen ar att systemet &r valdigt oanvandar-
vanligt och det har ingen direkt koppling till lab-systemet, rontgensystemet utan vi
maste pa ett eller annat satt ga ut och in det andra systemet. Det kan man gdra via
patientjournalen, men det &r mer svart att greppa det i datorjournalen. Medicinlistor ar
mycket svarare att se i datorjournalen, en del labsvar fran till exempel virusunder-
sokningar och urin- eller odlingssvar fran bakteriologer om man skall underscka
urinodlingar och sant. De ar mycket svarare att fa fram i e-patientjournalen jamfort
med pappersjournalen. | pappersjournalen har du allt i en parm och i datorjournalen
har du inte allting i burken utan en del saker finns inte ens i datasystemet.”

Sjalva kommunikationen mellan tva, olika datorjournalsystem, som exempelvis kan vara
Melior i sjukhusmiljon och Medidoc pa vardcentralerna ar en sadan problematik, som &nnu
har inte 16st helt och hallet. Men denna skall sakerligen atgardas med hjalp av avancerade
teknologier och ivriga forskningsinsatser i ndara framtiden. Daremot dr ett sékert informa-
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tionsutbyte inom den natverkbaserade sjukvardsverksamheten i sjukhusmiljon (SU) redan
tillganglig och anvénds mellan de befintliga datoriserade systemen. | detta avseende forsokte
jag ta reda pa om det anvands s.k. EDI-teknologi i samband med 6verféring av krypterade
patientinformationer mellan de olika, existerande datorbaserade systemen. IT-chefen Over-
rumplade mig med ett korrekt och ett informativt svar, som tidigare inte var kand for mig:

’Jag, vi anvander det mellan datorjournalen Melior och FlexLab som ar varat lab-
system. Vid en mottagning dar doktorn skriver labbestéllningen i Melior, skickar éver
den till en Antrix-vaxel och Antrix gar till kemlabs databas med en remissforfragan, lab
och undersokningsfragor. Sen skickas tillbaka svaret till Antrix-vaxeln och sedan gar
tillbaka in i journalen, déar doktorn ser att nu har det kommit svaret fran kemlabbet.”

Denna hyfsat heltdckande resultatbeskrivning ville jag runda av, genom att avslutningsvis
presentera en sista svar. Jag fick detta svar fran IT-chefen, nér jag bad henne om hon skulle
kunna séga nagra ord om det finns nagra lovande framtidsutsikter for praktisk tillampning av
SGML (Standard Generalized Markup Language) i samband med utformning av s.k.
virtuella journalstrukturer. Hon svarade dven pa min sista fraga pa ett forvanansvart lugnt
och sansat satt:

’Det ar alldeles sakert och man kan séga att en av framgangsfaktorerna for en elektro-
nisk journal ar att man samlar information ifran manga olika typer av databaser. For
lakarna till exempel vill se olika specialundersékningar och kurvor och bilder och
fotografier och videosnuttar inom sin yrkesspecialitet. D& kommer man att anvanda
mycket av den har typen av XML och SGML ocksa vidare for att kunna skapa virtuella
journalstrukturer da, sa att anvandarna ser ett system, men det finns manga system
bakom.”

6.3 Skriftlig informationspolicy

Enligt Petersson & Rydmark (1996) kravs det att en vardinrattning har en skriftlig informa-
tionspolicy, som presenteras for lasaren, hér:

”Chefsoverlékare, lakare som avses i 14 § ALI (Allmén l&karinstruktion) eller den som
annars svarar for patientjournalerna ska utforma sadana rutiner att foreskrifterna om
forande av journaler med ADB-teknik kan foljas.”
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7. DISKUSSION

Harmed presenteras en heltdckande diskussion, som inledningsvis granskar uppsatsens
fragestallningar samt en tidigare redan beskriven teori och dess relevans for uppsatsen i
samband med datorjournalanvandning. Efterat genomfors en jamférande analys mellan de
tva patientjournalsystemen, som innefattar bade pappers patientjournal och elektronisk
patientjournal. Stor vikt laggs &ven pa utvardering av insamlade empiriska material. Det ar
nodvandigt for att kunna dra en parallell mellan vardgivarnas praktiska, medicinska erfaren-
heter i samband med anvandning av de tva patientjournalsystemen, en skriftlig informations-
policy samt de teoretiska beskrivningarna, som presenterades i uppsatsens teoridel. Fore-
kommande brister av uppsatsen redovisas sjalvkritiskt, vilket forslagsvis medférs av en egen-
formulerad rekommendation till framtida forskningsmojligheter. Hela diskussionsdelen av
uppsatsen skall avslutas med en sammanfattande och utvarderande men en overskadlig
slutsats.

Lasaren av detta skriftliga arbete har troligtvis glomt uppsatsens huvudfragestéllningar och
darfor tankte vi presentera igen dessa, har:

Har det verkligen skett en positiv utvecklingsprocess i samband med praktisk tillAmpning av
datorjournalsystemet inom héalso- och sjukvarden?

Hur har en skriftlig informationspolicy kunnat forverkligas och darmed béttre uppféljas med
hjalp av den relativt nyinférda digitala teknologin?

Den forsta fragan kan besvaras sa att praktisk tillimpning av e-journalsystemet (Melior 1.5)
har kunnat befria varje, legitimerad yrkeskategori fran allt, médosamt pappersarbete inom
sjukvardsverksamheten. Pa Sahlgrenska sjukhuset ar de olika avdelningarna inte helt utrus-
tade med Melior (1.5)-systemet, vilket innebdr att vissa avdelningar anvénder sig av antingen
pappersjournalsystemet eller en blandning av bade pappers- och e-journalsystemet. Om vi
tanker pa hela SU: s sjukvardsverksamhet, da har det skett en positiv utveckling, som hittills
har inte blivit fullindad och genomgar en s.k. dvergangsperiod. Tyvarr, det aterstar ett visst
pappersarbete, vilket betyder ca 25 % pappersjournalanvédndning inom hela Sahlgrenska
sjukhusets vardverksamhet. Daremot kan sadana avdelningar, som anvander e-journalsyste-
met kan erfara omedelbara tillgangsmojligheter till alla patientrelaterade informationer om en
viss patient oberoende var vardgivarna av dessa avdelningar befinner sig. Den elektroniska
patientjournalen erbjuder &ven for sina behdriga systemanvandare obegrénsade sokfunktio-
ner och mangsidiga sammanstéllningsmajligheter. Slutligen kan ocksa kontrolleras och styras
saval en rattslig tolkning av sekretess som en respektfull forsakring av patienternas person-
liga integritet. Informationspolicyn som beskrevs i uppsatsens resultat del stdammer val ove-
rens med dess praktiska, kliniska genomférande. Det innebér att chefsoverldkaren tillsam-
mans med vardenhetschefer bar ansvaret for lampliga arbetsrutiner for e-journalféring.
Darfor kan informationspolicyn smidigt genomforas i praktiken utan nagra problem. Enligt
vardenhetschefen pa avdelning 20 kan verksamhetsuppfoljning dven bedrivas pa ett effektivt
satt. Hela lokala natverkets och Melior-systemets drift- och systemunderhall skéts av system-
administratoren (superanvéandare), som samtidigt tar ansvaret for dess tva system. Darmed
har vi dven besvarat den andra fragestallningen pa ett lampligt och detaljerat satt, vilket visar
relevansen av uppsatsens andra huvudfragestallning, ocksa. En variant av Maslow: s behovs-
hierarki presenterades som en slags behovstrappa for datorjournalanvéndare, vilket visade

Sidan 69 av 87



sin relevans under hela uppsatsskrivningsprocessen. Alla trappsteg, som tidigare visades med
de tillhérande informationerna (_Se. Maslow: s teori) har beskrivits mera i detalj i uppsatsens
teori del samt har berorts i samband med de stéllda intervjufragorna under de fem intervjutill-
fallena.

7.1 Jamforande analys av pappers- och e-journalen

7.1.1 Pappersjournalen
Fordelar

Pappersjournalen anses vara mycket mer anvandbar &n dagens moderna datorjournaler. Den
huvudsakliga orsaken for denna allménna uppfattning ar att pappersjournalen har en battre
kronologisk struktur, bladdrbarhet och darmed en battre éverblickbarhet. Anvandarvéanlig-
heten av det traditionella journalsystemet mojliggor for vardpersonalen att kunna vélja vad de
vill skriva in i pappersjournalen. Samtidigt har vardgivarna en ganska stor uttrycksfrihet i
form av tabeller, bilder, teckningar, I6pande fritexter osv. Bladdrbarheten innebér att Idkarna
och sjukskdterskorna kan ta med sig pappersjournalen till medicinska ronder och kan latt
bladdra i den. En god 6verskadlighet medfor ett valdigt praktiskt handhavande, som mdjlig-
gor for vardpersonalen att ta ut intressanta blad, som de vill lasa igenom och sedan kan de
ldgga dessa blad intill varandra. Dessutom &r pappersjournalen ett lampligt arbetsredskap,
som hjélper till vardgivarna att samtidigt kunna se sjalva journalanteckningen tillsammans
med lablistan med remissvaret.

Nackdelar

Pappersjournalen medfor uppenbarligen betydliga problem, som innefattar ett nédvandigt be-
hov till stora lagringsutrymmen for arkivering av journaldokumenten i enorma méngder. Ar-
kivering av pappersjournalen ar bade resurskravande och en ekonomiskt kostsam administ-
rativ vardsverksamhet. Exempelvis kan vi namna att bara Stockholms lan spenderar arligen
omkring sexhundra miljoner kronor for de existerande, manuella journalsystemen i dagens
lage. Det pagar fortfarande en standig okning av arkivtillvaxten pa alla sjukhusomrade i lan-
det, vilket mest beror pa journal- och rontgenarkivens kontinuerligt stigande omfattning. Den
skrammande tillvéxthastigheten av de kliniska, pappersjournalerna, som maste kunna forva-
ras och arkiveras, medfor uppskattningsvis ett arligt nybyggnadsarbete motsvarande en och
en halv hylimil (femton km) lang lagringsplats. Arkiveringen ar dven personalkravande, vil-
ket innebar att alltid en ansvarig person maste dvervaka de forvarade journalhandlingarna i
arkivrummet under kontorstiden. Alla medicinska journaldata, som &r inforda i pappersjour-
nalen, kan inte riktigt anvandas for verksamhetsuppféljning. Dessutom kan tva saker ytterli-
gare betonas i samband med pappersjournalen dels sekretessen, som &r valdigt kanslig dels
tillgangligheten, som ar ej tillfredstallande och darfor ligger den pa en ganska lag atkomst-
niva.
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7.1.2 E-journalen
Fordelar

Datorjournalen erbjuder vardgivarna mangsidiga majligheter for informationsinmatning i
form av tangentbord, pek- och pennteknik (penndator), streckkodsinmating (streckkods-
penna), scannerinmatning mm. Datafangsten kan &ven genomforas via direkt anvandning av
den manskliga rosten, dér kanns ett individuellt rostmonster igen och sedan oversétts detta till
en maskinskriven text. Via anvandning av e-journalen far vardgivarna en hogre grad av till-
ganglighet till medicinska journaldata av den enskilda patienten, som nuvarande behandlas.
Det finns stora, potentiella mojligheter for hamtning av sékra data via patientkort (smart
card), kommunikation (LAN'-teknologi), koppling till existerande beslutsstédfunktioner
samt en lamplig och verksamhetsanpassad strukturering av e-journalen, vilket kan tillfred-
stélla datoranvandarnas gemensamma behov (“ké&llorienterad eller problemorienterad jour-
nalféring™). Bland fordelarna kan vi ocksa namna en hoggradig datasekretess, presentations-
mojligheter i varierande slag, som forstas ger upphov till en effektivare verksamhetsupp-
foljning och framgangsrikare kvalitetsutveckling. Dessutom mojliggor e-journalen en valdigt
snabb access, en stor och flexibel s6kbarhet samt en effektiv och séker datalagring i dess
sammankopplade databaser. Vissa inbyggda funktioner ar mycket uppskattade av vardgivar-
na. Exempelvis kan vi namna att referensvarden ar alltid angivna pa lablistan. Det finns dven
medicinska faktalistor dver diabetesvarden, blodtrycksvérden och vissa tillgédngliga check-
listor och alla dessa tillsammans ger alltid viktiga informationer for vardpersonalen, som far
en vardefull hjalp i sitt dagliga, medicinska vardarbete.

Nackdelar

En av de storsta bristfalligheterna av datorjournalsystemet anses vara dess betydligt sdmre
lasbarhet jamfort med det manuella journalsystemet (“pappersjournal”). Det har logiskt med-
fort en allman opinion och en kritisk utvardering i varje sjukvardsverksamhet namligen att
datorjournalsystemet inte alls ar anvandarvanligt, vilket dven har paverkat negativt dess
kliniska anvandbarhet i en viss utstrackning. Enligt Spri rapport (1989), Nr 269 kan ocksa
upplevas som e-journalens uppenbara nackdel att vardgivarna far inte samma stod for minnet
for att kunna identifiera en viss patient, vilket smidigt och framgangsrikt kunde genomforas
med ett handskrivet kort forut. Detta kan tydligt forklaras med att handskriften erbjéd en
battre och mer 6verskadlig bild av den aktuella situationen i samband med ett personligt méte
med patienten. Dessutom finns det &nnu flera nackdelar av praktiska och erfarenhetsméssiga
natur fOr alla datoranvéndare i samband med en regelbunden anvandning av e-journalsyste-
met. Sadana nackdelar kan papekas sasom tekniska svarigheter i vissa modellsystem, vissa
ergonomiska problem (t.ex. ryggbesvir, mus- och tennisarm, mm). Aven kan e-journalsyste-
mets sakerhetsmassiga sarbarhet namnas, vilket harstammar fran ett eventuellt forekomman-
de dataintrang, som alltid utfors av bade kunskapsmassigt och programmeringsmassigt full-
andade hackers med onda avsikter. Enligt Gratte (1996) ar den datoriserade journalféringen
alldeles for dyr, om vi tanker pa likaledes driftsméassiga som investeringsmassiga aspekter.
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7.2 Utvirdering av empiriska resultaten

Den framsta orsaken for genomférandet av den empiriska undersékningen var att jag skulle
kunna fa en omfattande helhetsbild. Sedan ville jag skaffa en genomgripande och en djupare
forforstaelse om den pagaende medicinska sjukvardsverksamheten pa “Enheten for trans-
plantation och leverkirurgi (avd. 20) och dess Transplantationsmottagning (Poliklinik, avd.
33) pa Sahlgrenska sjukhuset. Jag ville ta reda pa de olika vardyrkeskategoriernas véxlande
erfarenheter, kritiska yttranden, juridiska och dokumentationsméssiga kunskaper i sjalva
journalforingsprocessen, vilket galler for savél pappers- som elektroniska patientjournaler.
Uppsatsens dndamal var att kunna genomfora en presentation med jamférande karaktar samt
en jamforande analys mellan det manuella och det digitala journalsystemets fordelar respek-
tive nackdelar. De ovanbeskrivna forvantningarna var avgorande i samband med valet av
undersdkningsmetoder, namligen etnografi och hermeneutik. Etnografi, som forskningsme-
tod i sig, bestar av observationer, faltanteckningar och personliga intervjuer. Via observatio-
ner och faltanteckningar kunde jag samla in nddvéndiga informationer om den praktiska
journalhanteringsprocessen, med en objektiv karaktar. Daremot kunde de fem intervjutillfal-
lena ge mig viktiga informationer med en mer subjektiv och ddrmed en mer personlig natur.

7.3 Uppsatsens bristfalligheter

Ett framgangsrikt utférande av de fem intervjutillfallena med sammanlagt sex personer
kravde ett noggrant och omfattande forberedelsearbete. Det innebar manga frageformule-
ringar for varje yrkeskategori for sig, vilket gav forfattaren av denna uppsats en utmaning att
skaffa relevanta kunskaper via en detaljerad litteraturlasning i det valda omradet. Denna for-
beredelseprocess ledde till en hyfsad kunskapsniva, men jag hade inte alls nagra tidigare
erfarenheter att genomfora sadana intervjuer. Detta kan uppfattas tillsammans med samman-
stallning av intervjufragorna for varje yrkeskategori for sig som uppsatsens svaghet, eftersom
fragorna var for detaljerat formulerade for olika vardgivare och bara vissa av dem var
”gemensamma”. Enligt en allmén opinion bor de intervjuade personerna vara anonyma, men
det existerar ocksa annorlunda uppfattningar om det praktiska forfarande sattet i samband
med intervjuernas registrering. Kaiser & Ohlander (1999) ger en tydlig vagledning och rad,
vilket lampligen kan 6vervégas av forfattaren av denna uppsats som sjélv &r en njurtransplan-
terad patient och kanner till personligt nastan alla vardgivare pa de tva undersokta avdel-
ningarna:

Qavsett hur man valjer att registrera intervjun maste det alltid framga vem som
intervjuas, vem som intervjuar, var och nar intervjun ager rum.”

Manga forfattare valjer att skriva om alla svar av de intervjuade personerna for att ratta
eventuellt forekommande grammatiska fel. Troligen stravar de efter att omformulera talspra-
ket till en grammatiskt korrekt, skriven text. De vill d&ven uppna en lattare lasning, vilket
samtidigt leder till en falsk bild om intervjuernas spontanitet och en felaktig illusion om
enhetlighet. Forfattaren av denna uppsats l6ste annorlunda detta dilemma, genom att folja sin
intuition samt de mer subjektiva anvisningarna, som bygger pa 6ppna och manskliga relatio-
ner, vilket dven bekraftades av Kaisers & Ohlanders (1999) uppfattningar i detta avseende:
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= Grundregeln ar att allt prat pa bandet skrivs ut ordagrant.”

- “Talat vardagssprak och skrivet sprak skiljer sig at framfor allt genom alla de sma ord,
omtagningar, oavslutade meningar, avstickare och andra egenheter som ger det talan-
de spraket dess karaktar och spontanitet.”

En sadan uppfattning och dess praktiska tillampning kan anses vara en forsvagande faktor.
Men detta synsatt samtidigt ger mojlighet att bevara och aterge egna tankar, subjektiva
varderingar, verbala uttryck av varje, enskild intervjuade person utan att forvrdnga dessa
tankar och forsoka att gora de givna svaren enformiga (forfattarens egna formuleringar!) i ett
ivrigt forsok for en lockande enhetlighet. En annan svaghet kan dven ndmnas att det skulle ha
anordnats flera intervjutillfallen. Men forfattaren kan forsvara sin stindpunkt genom att pape-
ka ett verkligt faktum. Det var framforallt lakarna, som arbetar pa de tva undersokta avdel-
ningarna, var véldigt upptagna med sina intagna patienter (avd. 20) och de patienterna, som
regelbundet kom till aterbesoket (avd. 33). Dessutom é&r de flesta av de lakarna ar Kirurger,
som valdigt ofta genomfor operationer och samtidigt dessa lakare &ven tar emot patienterna i
samband med deras aterbesok. Det var den framsta orsaken for att det 6: e intervjutillfallet,
som har planerats med ytterligare en lakare kunde inte genomforas.

Jag ar bade en etnograf och en patient, som har genomfort den empiriska undersokningen i
samband med Magisteruppsatsskrivningen pa Enheten for transplantation och leverkirurgi
(avd. 20 & 33). Det kan uppfattas som en forsvagande faktor i sjalva uppsatsskrivningen pga.
min bekantskap och beroendeférhallande med de intervjuade vardgivarna. Enligt min bedom-
ning har de kanske haft en storre fértroende mot mig &n mot en helt fraimmande person och
darfor har de avstatt fran att bli anonyma vid de fem intervjutillfallena. De har aven givit mig
en tabell (innehallande de anstilldas namn) om den organisatoriska uppbyggnaden av deras
sjukvardsverksamhet pa de tva undersokta avdelningarna. Under intervjuerna har jag erhallit
parallellt med positiva svar dven mer vagade yttrande angaende Melior (1.5)-systemets bris-
ter pa ett arligt satt. Slutligen kan namnas att jag har avstatt att genomfora det 6: e intervju-
tillfallet med en l&kare, vilket kan forklaras att jag kdnner vél l&karnas 6verbelastade situatio-
ner beroende pa sina svarsjuka patienter. Det fororsakar foljaktligen deras tidsbrister och
begrénsade mojligheter att stalla upp for de planerade intervjuerna.

7.4 Framtida forskningsmojligheter

En av de spannande mdjligheterna for ett fortsatt utvecklingsarbete kan vara att forsoka ut-
forma e-journalsystemet annu mer anvandarvanligt genom att forbattra dess anvandbarhet.
Det finns ett allmént krav att sakert (kryptering) kunna utbyta medicinska informationer med
andra, datoriserade system inom det egna verksamhetsomradet samt med omgivande vardin-
rattningar. E-journalsystemet maste kunna kommunicera med det befintliga PAS-systemet
for att undvika dubbelrutiner samt med de Ovriga systemen i anknytning till andra, medicin-
ska serviceenheter sasom apotek, laboratorier och rontgenavdelningar. Leverantorerna har
hittills forsokt att 16sa de ovanbeskrivna bristerna genom att etablera standardiserade SQL-
databaser, som mojliggor ett relativt smidigt informationsutbyte mellan olika databaser.
Dessutom har det gjorts lyckade forsok att astadkomma funktioner for elektroniska medde-
landen, som grundar sig pa EDIFACT-standard. Men det kravs fortfarande ett standigt paga-
ende forsknings- och utvecklingsarbete for framstéllning av nationella och internationella
meddelandestandarder. Detta skulle endast vara en delvis 16sning for problematiken i framti-
den for att kunna mojliggora ett framgangsrikt informationsbyte mellan tva helt annorlunda
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e-journalsystemen, som exempelvis finns pa sjukhusmiljon (Melior 1.5) och ett annat e-jour-
nalsystem som finns pa vardcentralerna (Medidoc). Den ultimata I6sningen kan det vara for
denna problematik det s.k. EHCRA"- projektet i kombination med en lamplig konstruktion
av objektorienterade databaser. Ett annat tankbart forskningsomrade for vidareutveckling ar
SGML?, som kan vara av ett sarskilt intresse med mycket lovande framtidsutsikter. SGML
ar egentligen en standard for informationshantering och anvéands for publicering av text-
dokument, databaslagrad text, multimedia, ljud och bild. SGML 6ppnar potentiella mojlig-
heter att flytta och darmed 6verfora elektroniska dokument i varierande slag mellan tva olika
system, som har olika markord for lagringsandamal. Dessutom majliggors en sarskild upp-
markning av information, som haller struktur, innehall och utseende skilda fran varandra.
Samtidigt kan férandringarna i sjalva dokumentationen lagras och darfor kan s.k. behorig-
hetsfilter skapas. SGML.: s inbyggda mdjligheter kan bara utnyttjas till fullo, om det sker en
sadan informationsstrukturering som beskrivs av ECHRA-projektet. Enligt detta koncept ar
HRI*! ett patientjournalobjekt, som &r det minsta, basala elementet eller det minsta kombina-
tion av de registrerade journaluppgifterna och darfor kan de behandlas liksom en sjalvstandig
enhet. Ett sadant patientjournalobjekt kan exempelvis vara ett manskligt tal, ett medicinskt
begrepp eller en Ekg-bild. Nar det genomfoérs rutinmassiga uppdateringar i samband med in-
formationshbehandling av de medicinska informationerna, da kan dessa utféras utan att HRI
skulle visa sig osammanhéngande eller helt meningslos. Slutligen kan vi ndmna framtidens
storsta forskningsintresse, namligen virtuella patientjournaler, som ocksa kan forenklas med
SGML i samband med en effektivare informationshamtning fran flera servrar i ett lokalt
natverk (LAN).

7.5 Slutsats

Efter den genomforda empiriska undersokningen kan vi dra slutsatsen att den praktiska
tillampningen av e-journalsystemet inom halso- och sjukvardsverksamheten resulterade en
positiv utveckling. Denna framatriktade process praglas av ett natverkshaserat och process-
orienterat arbetssétt, som snarare var funktionsorienterat i samband med den manuella (pap-
pers) journalforingen i det forflutna. Mitt valda undersékningsomrade begransades pa ”Enhe-
ten for transplantation och leverkirurgi” (avd. 20 och dess Poliklinik: avd. 33), som befinner
sig pa Sahlgrenska sjukhuset och samtidigt tillnér SU: s verksamhetsomrade. | sjukhusmil-
jon infordes e-journalsystemet Melior (1.5), som sedan har uppgraderats av dess alltmer
avancerade versioner med jamna mellanrum. Exempelvis kan ndmnas att Sahlgrenska sjuk-
huset anvander sig av Melior (1.5)-systemet i ungefar 75 % i sin sjukvardsverksamhet. | detta
avseende betonade en av de intervjuade personerna att det pagar en dvergangsperiod, vilket
innebdr att det fortfarande anvéands det traditionella (pappers) journalsystemet parallellt med
datorjournalsystemet. Den huvudsakliga malsattningen med inférandet och praktisk anvand-
ning av e-journalsystemet ar en forbattrad kvalitet och kontinuitet i sjukvardsverksamheten.
Dessa centrala syften kan ytterligare kompletteras med hjalp av effektivare och sékrare admi-
nistrativa rutiner i samband med en noggrann och konsekvent informationsbehandling av de
kénsliga, sekretessbelagda patientuppgifterna. Den datoriserade journalféringen medférde
dels en befrielse fran de tidigare radande tids- och resurskravande pappersarbeten, dels en
smidigare samt sakrare journalhantering via tillimpning av s.k. digitala signaturer. Dessa
maste alltid anvandas av alla legitimerade vardgivare, som ar skyldiga att fora journal, nar de

Y Elecronic Healthcare Record Architecture
2% Standard Generalized Markup Language
2 Healthcare Record Items

Sidan 74 av 87



skriver in sina journalanteckningar i patientjournalen. De utférda signeringarna samlas ihop i
s.k. signeringslistor, som kan lasas i samband med inférda journalanteckningar eller eventu-
ella rattelser, som alltid maste utféras av den ansvariga vardgivaren. Enligt huvudregeln, som
géller for utskrifterna, finns det originaljournalen i Melior (1.5)-systemet och alla, utskrivna
dokument &r kopior. Darfor maste varje signering utforas i Melior (1.5)-systemet. Dessutom
far rattelser eller signeringar pa journalkopior aldrig genomforas. Patientintegriteten kunde
aven forbattras via separata behorighetsnivaer for olika yrkeskategorier for att de endast
skall ha tillgang till vasentliga journaluppgifter, som behdvs for deras dagliga, kliniska vard-
arbete. Darmed kunde patienternas rétt till sekretesskydd och integritet battre tillgodoses och
darmed garanteras. Sakerheten har ocksa blivit hogre, vilket framforallt bestyrkas via an-
vandning av tva s.k. login-system (en login i dataterminalen och en login i e-journalsys-
temet) med individuella anvandarnamn och I6senord for de tva systemen, var for sig. Séker-
heten forstarktes dven via behdrighetskontrollsystemet, loggningen (loggfil) av systeman-
vandarnas aktivitet under inloggningstiden samt en effektiv backupsystem (sakerhetskopie-
ring). Stora mangder av patientjournaler kan numera forvaras pa ett litet stalle, som exempel-
vis kan vara en CD-ROM-skiva innehallande omkring 750 patientjournaler. Slutligen kan
namnas tva huvudsakliga problem, som betonades en av de intervjuade personerna, namligen
anvandarvanlighet och kompatibilitet av e-journalsystemet. Enligt denna person bor e-jour-
nalsystemet Melior (1.5) modifieras eller justeras genom att utforma sjalva anvandargrans-
snittet enklare, mer overblickbart och darmed mer Gverskadligt, forbattra lasbarheten av
journaltexten i datorskarmen samt forsoka uppna en béttre kontinuitet. Sedan behdvs kompa-
tibilitetsproblematiken med de redan befintliga datoriserade systemen (labsystem, rdntgen,
lakemedelssytem) ocksa losas pa nagot satt. Dessutom maste aven losas kommunikations-
problem mellan tva, olika e-journalsystem (exempelvis kan namnas Melior i sjukhusmiljon
och Medidoc pa vardcentralerna). Dessa sakerligen kan atgardas i nara framtiden via lovande
forskningsinsatser i samband med vidareutveckling av objektorienterade databaser och inter-
nationella/nationella meddelandestandarder.
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9. BILAGOR

9.1 Bilaga 1 — Intervjufragor om ”Elektroniska patientjournalen”

It-chef pa IT-avdelningen (2: a intervjutillfille)

Presentation:

1.

2.

Kan du saga nagra ord om dig sjalv? (namn, befattning, yrkesspecialitet,
erfarenhet)
Hur lange har du arbetat pa den har IT-avdelningen?

Om datorjournalen:

1.

wmn

Vilket datorjournalsystem har ni implementerat?

a) Nar har detta skett?

b) Vad var det framsta orsaken och er motivation for detta?

Finns det nagot speciellt versionsnummer, som beteckning for detta system?

Har ni utfort nagra uppgraderingar for systemet?

Kan de tre sjukhusen, namligen Sahlgrenska, Ostra, och Mdélndal Sjukhuset, som

ingdr i SU (Sahlgrenska Universitetssjukhuset) kommunicera med varandra via

detta datorjournalsystem som ni anvander pa SU/Sahlgrenska?

a) Ar detta datorjournalsystem gemensamt for dessa tre sjukhus?

Kan SU ocksa kommunicera via sitt inforda datorjournalsystem med vardcent-

raler? Om inte:

a) Vad det beror pa?

b) Anvander vardcentralerna en annan typ av elektroniska journalsystem?

c) Jag tankte bara fraga, att det finns ocksad ett sadant system som heter
Swedestar. Anvands det har i Goteborgsomradet eller bara lite norrut i
Sverige?

Har ni haft nagra tekniska svarigheter i samband med inférandet av ert datorjour-

nalsystem?

Finns det nagon typ av inbyggd behdrighetskontroll for systemanvandning?

a) Vilka huvudsyften har ett behdrighetskontrollsystem?

b) Kan du forklara kortfattat sjdlva meningen och eventuella behovet av
terminallasning?

¢) Finns det nagra andra s.k. sékerhetsatgarder, som ni brukar anvanda?

d) Anvander ni s.k. smart kort (IC-card) for identifiering av datoranvandarna?

Vilka behdorighetsnivaer, som existerar i samband med tillgang till datorjournalen

i er avdelning?

a) Galler det for alla avdelningar, som praktiskt tillampar ndgon typ av dator-
journalsystemet?

b) Anvands det digitala signaturer for sakring av autentiska patient- och be-
handlingsrelaterade uppgifter, vilket behdvs for bevarande av patientintegrite-
ten?

Har ni en effektiv backupsystem (t.ex. sakerhetskopiering) for datorjournal-

systemet?
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10.

11.

12.

13.

Finns det nagra skyddsatgarder for bevarande av kansliga, personliga uppgifter
nar service eller reparation sker pa datorer innehallande datorjournalsystemet?
Anvéander ni er av s.k. EDI-teknologi i samband med 6verforing av krypterade
patientinformationer mellan olika datorjournalsystem?

Finns det nagra lovande framtidsutsikter for praktisk tillimpning av SGML
(Standard Generalized Markup Language) i samband med utformning av s.k.
virtuella journalstrukturer?

Kan du saga nagra ord om Melior-systemets funktionalitet och anvandbarhet?

Vardgivare, 1 manlig sjukskoterska pa avdelningen (3: e intervjutillfiille)

Presentation:

1.

2.

Kan du sédga nagra ord om dig sjalv? (namn, befattning, yrkesspecialitet,
erfarenhet)
Hur lange har du arbetet pa denna avdelning?

Om datorjournalen:

1.

N

Vilket datorjournalsystem anvander ni inom er dagliga vardarbete pa er

avdelning?

a) Vilket versionsnummer?

Har ni ett gemensamt datorjournalsystem pa hela SU-omradet?

Kan ni kommunicera via detta elektroniska patientjournalsystem med tillhérande

vardcentraler eller har de nagot annat system?

Kan du saga nagra ord om Melior-systemets funktionalitet och anvandbarhet?

a) Jag har last litegrann i medicinsk informatik omrade och jag har fatt reda pa
att det ar ganska svarlast sjalva texten i datorjournalen. Stammer det?

5. Anvander ni s.k. smart kort (IC-card) for personlig identifiering, nar ni for in

11.
12.

13.

informationer om patienter och planerade behandlingsalternativen i det elektro-

niska patientjournalsystemet?

Vad innebér begreppet VIPS?

a) Det ar vél en slags sokordsystem?

b) Tillampas detta hjalpmedel ocksa i samband med pappersjournaler?

c) Anvander ni detta hjalpsystem regelbundet?

Var sndll och beskriva kortfattat, hur sker hantering av datorjournalen?

a) Nar du lamnar ut en kopia om patientuppgifter, da behovs kanske signera
ocksa?

Hur upplever ni att patientintegritet samt journalhantering och Datalagen tillsam-

mans med sekretesslagen har det uppnatt en hogre grad av sakerhet genom info-

randet av datorjournaler?

Vilka behorighetskontroll och behdrighetsnivaer finns inbyggda i ert system?

. Finns det separata anvandarnamn & lésenord for sjalva inloggningen pa datorer

och inloggning och darmed anvéndning av sjélva datorjournalsystemet?

Byter ni ofta de separata anvandarnamnen & l6senorden?

Anvéands det digitala signaturer for sékring av autentiska patient- och behand-
lingsrelaterade uppgifter, vilket behovs for bevarande av patientintegriteten?
Vilka regler géller for eventuella rattelser i den elektroniska journalen?
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14. Tycker du att det har blivit mer strukturerad och éverblickbar den elektroniska

jamfort med den traditionella patientjournalen?

15. Hur &r det med den kronologiska ordningen?
16. Vilka viktiga fordelar och ev. nackdelar kan du ndmna i samband med praktisk

17.

anvandning av datorjournalen jamfort med den traditionella journalen?
Hur hanterar datorjournalsystemet laboratorie- och remissvar?

Vérdgivare, 1 liikare pa avdelningen

(Det 6: e, ursprungligen planerade intervjutillfallet blev installt, pga. att l&karna var valdigt
upptagna med sina svarsjuka patienter)

Presentation:

1.

2.

Kan du sédga nagra ord om dig sjalv? (namn, befattning, yrkesspecialitet,
erfarenhet)
Hur lange har du arbetet pa denna avdelning?

Om datorjournalen:

1.

2.
3.

o

10.
11.

12.

Vilket datorjournalsystem anvander ni inom er dagliga vardarbete pa er

avdelning?

Har ni ett gemensamt datorjournalsystem pa hela SU-omradet?

Kan ni kommunicera via detta elektroniska patientjournalsystem med tillhérande

vardcentraler eller har de nagot annat system? Om inte:

a) Vad ar det for skillnad mellan de tva systemen?

Anvander ni s.k. smart kort (IC-card) for personlig identifiering, nar ni for in

informationer om patienter och planerade behandlingsalternativen i det elektro-

niska patientjournalsystemet?

a) Anvéander ni IC-card i samband med kryptering av kansliga informationer?

Utnyttjar ni de nyaste teknologierna, nér ni for in information i ert datorjournal-

system?

(Exempel: Penndator, Streckkodspenna, Scannerinmatning, mm.)

Var snall och beskriva kortfattat, hur sker hantering av datorjournalen?

Hur upplever ni att patientintegritet samt journalhantering och Datalagen tillsam-

mans med sekretesslagen har det uppnatt en hogre grad av sakerhet genom info-

randet av datorjournaler?

Vilka behorighetskontroll och behdrighetsnivaer finns inbyggda i ert system?

Finns det separata anvandarnamn & losenord for sjélva inloggningen pa datorer

och inloggning och darmed anvéndning av sjélva datorjournalsystemet?

Byter ni ofta de separata anvandarnamnen & l6senorden?

Anvénds det digitala signeringar for sékring av autentiska patient- och behand-

lingsrelaterade uppgifter, vilket behdvs for bevarande av patientintegriteten?

a) Nar man infor patient uppgifter eller planerade behandlingsatgarder i dator-
journalen, dd maste man signera genast eller kan man gora senare pa efter-
hand?

Vilka regler galler for eventuella rattelser i den elektroniska journalen?
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13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.

20.

Tycker du att det har blivit mer strukturerad och 6verblickbar den elektroniska
jamfort med den traditionella patientjournalen?

Hur &r det med den kronologiska ordningen?

Vilka viktiga fordelar och ev. nackdelar kan du ndmna i samband med praktisk
anvandning av datorjournalen jamfort med den traditionella journalen?

Hur hanterar datorjournalsystemet laboratorie- och remissvar?

a) Maste de matas in manuellt eller hamnar automatiskt i datorjournalsystemet

b) Behdovs dessa signeras av lakare eller sjukskoterska?

Vad innebér en s.k. kéllorienterad journalféring?

Kan du kortfattat beskriva den problemorienterade journalen?

Anvander ni begreppsbaserade eller dokumentbaserade anteckningar vid den
elektroniska journalfdringen?

Anvander ni ocksa pappersjournalféring sidan om den elektroniska journalen?
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9.2 Bilaga 2 — Intervjufragor om ”Pappers patientjournalen med
datorstod”

Vardgivare, 1 overlikare pa avdelningen (4: e intervjutillfille)
Presentation:

1. Kan du sdga nagra ord om dig sjalv? (namn, befattning, yrkesspecialitet,
erfarenhet)

Om pappersjournalen:

1. Vem som har skyldighet att fora patientjournalen férutom lakare och sjuksko-
terska?
a) Sjukgymnaster eller l&karsekreterare?

2. Kan du kortfattat beratta om innehall, utformning och hantering av patientjour-
nalen?

3. Vilka bestammelser som galler fér bevarande av journalhandlingarna?

4. Kan du forklara de reglerna, som styr signering av anteckningarna patientjour-
nalen?

5. Hur hanterar ni laboratorie- och remissvar, nér dessa har kommit till avdelningen?

6. Hur kan ni sékerstalla och darmed tillgodose patientintegriteten, om vi tanker pa
patientjournalens innehall och tillganglighet?

7. Kan en patient fd en kopia av journalens innehall, som galler for patientens
halsotillstand inklusive behandlingsatgarder?

8. Vilka sékerhetsrutiner som ni kan anvanda er av mot obehdriga?

9. Kan du beskriva och forklara skillnaden mellan inre och yttre sekretessen?

10. Vad innebdr att en journalhandling &r teknikneutral?

11. Vilka regler som galler for rattelser i journaltexten?

12. Finns det mojlighet att utlamna patientuppgifter eller eventuellt en kopia om pati-
entjournalens innehall till en annan myndighet?

Viardgivare, 1 sjukskoterska pa avdelningen (1: a intervjutillfille)
Presentation:
1. Kan du sdga nagra ord om dig sjalv? (namn, befattning, yrkesspecialitet,
erfarenhet)

2. Hur lange har du arbetet pa denna avdelning?

Om pappersjournalen:

1. Vem som har skyldighet att fora patientjournalen forutom ldkare och sjuksko-
terska?

2. Kan du kortfattat beratta om innehall, utformning (t.ex. spraket) och hantering av
patientjournalen?

3. Vad innebdr begreppet VIPS?
a) Tillampas detta hjalpmedel ocksa i samband med elektroniska journaler?
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No ok

10.

11.
12.

13.
14.

15.

b) Anvander du detta hjalpsystem regelbundet?

Kan du forklara innebdrden av Kardex?

Kan du forklara forordningen Lex Maria?

Vilka bestdammelser som galler for bevarande av journalhandlingarna?

Kan du forklara de reglerna, som styr signering av anteckningarna i patientjour-

nalen?

Hur hanterar ni laboratorie- och remissvar, ndr dessa har kommit till avdelningen?

a) Nar man for dessa svar in i journalen, da & man skyldig att signera?

b) Maste detta ske omedelbart eller kan man vanta med detta och gora pa ett
senare tillfalle?

Hur kan ni sakerstéalla och darmed tillgodose patientintegriteten, om vi tanker pa

patientjournalens innehall och tillganglighet?

Kan en patient fa en kopia av journalens innehall, som galler for patientens hélso-

tillstand inklusive behandlingsatgarder?

Vilka sakerhetsrutiner som ni kan anvénda er av mot obehériga?

Kan du beskriva och forklara skillnaden mellan inre och yttre sekretessen?

a) Kan du saga ett exempel for en myndighet?

Vad innebadr att en journalhandling &r teknikneutral?

Vilka regler som géller for rattelser i journaltexten?

a) Det ar vél naturligtvis behdvs skriva vem som har gjort den har réttelsen?

Finns det mojlighet att utlamna patientuppgifter eller eventuellt en kopia om

patientjournalens innehall till en annan myndighet?

a) Men om jag vet ratt, da ar det alltid Socialstyrelsen som &r en myndighet som
kan utfora ett sadan forstorelse?

1 Likarsekreterare & 1 Kontorist pa avdelningen (5: e intervjutillfille)

Presentation:

1.

Kan du sidga nagra ord om dig sjalv? (namn, befattning, yrkesspecialitet,
erfarenhet)

Om pappersjournalen:

1.
2.
3.

o

Vilket ansvar galler for dig som lakarsekreterare angaende blanketterna?

Hur arkivsystemet &r uppbyggd och strukturerat?

Kan du ge exempel vad det & som ingar i s.k. patientadministrativa systemet

PAX, som ni anvander har pa avdelningen?

a) Vilka andra system kan inkluderas for administrering av sjukvardsorganisa-
tionen?

Hur hanterar du laboratorie- och remissvar nér dessa har kommit tillavdelningen?

a) Maste detta signeringsforfarande satt ske omedelbart eller kan man véanta med
detta och gora pa ett senare tillfalle?

b) Hur sker sorteringen av remisser?

c) Overfor du patientdata fran pappersremisser till databasen, ocksé?

Vilka tre huvuddelar finns i en medicinsk pappersjournal?

Ar du skyldig att signera nér du lagger den fardigskrivna, rostinspelade materialet

harstammande fran lakarens diktafon in i journalparmen?
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10.
11.

12.

13.

Finns det urskiljbara behorighetsnivaer, som tillgodoser patienternas ratt till
sekretesskydd och integritet?

Vad innebdr begreppet VIPS?

Kan du forklara forordningen Lex Maria?

Vilka sakerhetsatgarder som tillampas for skyddande av pappersjournalen?

Kan du kortfattat beskriva hantering och férvaring av pappersjournalen?
(...paus...)

Da tankte jag fraga en annan person ocksa...

Kan du saga nagra ord om dig sjalv? (namn, befattning, yrkesspecialitet, erfaren-
het)

Vilka regler som géller for bevarande av pappersjournalhandlingarna?
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9.2.1 Underlag till fragorna

1 overlikare, 1 sjukskoterska

1.

how

o

~

0.
10.
11.

Journalforingsplikt — (Medicinsk informatik, s. 52 —53) + Skyldighet att fora
patientjournal — (Medicinsk dokumentation, s. 28 & s. 121)
Patientjournalens innehall, utformning och hantering - (Medicinsk dokumen-
tation, s. 27-28)

Bevarande av journalhandling — (Medicinsk dokumentation, s. 28 & s. 125)
Signering — (Medicinsk dokumentation, s. 120 -121)

Patientintegritet + Tillgang till en patientjournal (Medicinsk dokumentation,
s. 124)

Utlamnande av journal - (Medicinsk dokumentation, s. 142)

Rutiner for skydd mot obehdriga — (Journalen i varden, s. 95)

Den inre sekretessen - (Medicinsk informatik, s. 54 + Journalen i varden,
5.93-94) + Den yttre sekretessen - (Medicinsk informatik, s. 68 + Journalen i
varden, s. 93-94-95)

Teknikneutral — (Medicinsk dokumentation, s. 44)

Regler for réattelser - (Medicinsk informatik, s. 55)

Andra utlamnande mojligheter - (Journalen i varden, s. 102)

Extra fragor till sjukskoterskor:

1.
2.
3.

VIPS - (Medicinsk informatik, s. 146 —147)
Kardex - (Journalen i varden, s. 45)
Lex Maria - forordningen (SFS 1982 : 772) - (Medicinsk informatik, s. 54)

1 lakarsekreterare, 1 kontorist

Ansvar angaende blanketterna - (Problemorienterad journal - Spri rapport
210, s. 68)

Arkivering — (Datorn i varden, s. 123-124-125)

PAS - (Medicinsk informatik, s. 96; 190)

Laboratorieprovsvar och remissvar - (Journalen i varden, s. 74 -75)

Delar i en journal - (Datorn i varden, s. 51-52)

Signering av journalanteckning - (Journalen i varden, s. 78 -79)
Urskiljbara behorighetsnivaer - (Medicinsk informatik, s. 60)

VIPS - (Medicinsk informatik, s. 146 - 147)

Lex Maria - forordningen (SFS 1982 : 772) - (Medicinsk informatik, s. 54)
Sakerhetsatgarder/Skydd mot obehoriga - (Journalen i varden, s. 93 -110)
Patientjournalens hantering och férvaring - (Journalen i varden, s. 110 -115)
Bevarande av journalhandling — (Medicinsk dokumentation, s. 28; s. 125)
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