edicin och samhélle

Dynamisk patientjournal
ar ovarderlig for hogkvalitativ vard

Modern datateknik erbjuder nya mdjligheter for journalféring, t ex for
patienter med specifika sjukdomstillstdnd. Med dagens teknik ar det
mojligt att mer rationellt anvdnda dokumentationen for statistik, upp-
foljning, produktkontroll, kostnadsberékning etc — utan att behdva
gora omfattande genomgangar av journalmaterialet. Det ar darfor
angeldaget att modernisera journalféringen; inte minst ger detta goda
forutsattningar for andamalsenlig klinisk forskning. Har beskrivs en
ny modell fér journal for patienter med njurstenssjukdom.
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[MUnder senare ar har den sedvanliga
patientjournalen pa étskilliga hall i lan-
det ersatts av en datoriserad journal. Det-
ta har medfort en avsevird forbattring,
eftersom information om den enskilde
patientens sjukdom ldtt kan hamtas av
alla som &r involverade i varden. Vi har
pa sa sitt fatt reducerad pappershante-
ring, férenklade remissrutiner och direkt
tillgdng till laboratorieanalyser och
andra undersdkningsresultat.

Tyvarr har inte de enorma mojlighe-
ter till kvalitetskontroll och statistik som
finns inbyggda i den elektroniska lag-

ringen av patientinformation utnyttjats
fulltut. Upplagget i de datoriserade jour-
nalsystemen bygger néstan undantags-
16st pa den klassiska journalmodellen
med upprepade noteringar pa fri prosa,
dédr man i bésta fall — men langt ifrén all-
tid — har foljt en mall f6r journalens ut-
formning. Detta forfaringssétt ger emel-
lertid pa inget sétt ndgon garanti for att
all vésentlig information finns med.

Alla som forsokt gora retrospektiva
journalgenomgangar i vetenskapligt el-
ler uppfoljande syfte torde vara vél med-
vetna om det traditionella journalfo-
ringssystemets uppenbara brister.

For en snabb &verblick och for ratio-
nella behandlingsbeslut ar det ytterst
Onskvirt att ha en journal som ar dia-
gnosanpassad och som ger moéjligheter
till aktuell uppdatering av patientens to-
tala sjukdomsbild. Det skall ocksa vara
mdjligt att kunna gora en utvérdering av
alla de variabler som ér eller kan tinkas
vara betydelsefulla for sjukdomen.

Det ar givet att ett pa detta sitt stan-
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Registreringen av
anamnesdata och
atgérder gérs med
hjélp av faststéllda
menyer, vilket
gararanterar
standardiserad
information. Det ger
obegrdnsade
mdjligheter till
sokning och
utvérdering.

dardiserat journalsystem inte ar tillimp-
ligt pé alla tinkbara medicinska pro-
blem, men det ar definitivt mojligt for
alla de patienter som kan hinforas till en
specifik sjukdomsgrupp och dir nagon
form av utvidrdering eller langtidsupp-
foljning ar onskvird.

Personnummer sammanhallande lank
Nedan foljer en beskrivning av hur ett
sadant system utvecklats for patienter
med njurstenssjukdom och hur det
tillimpas i dagligt rutinarbete.

Foérutom den direkta information som
latt blir tillgénglig om patientens sjuk-
dom och en viss patientgrupps statistik,
erbjuder systemet stora mojligheter till
forenklade patientadministrativa atgir-
der och bevakning av planerade kontrol-
ler.

Journalen har utvecklats vid kliniken
(av Hans-Goran Tiselius) och &r utfor-
mad som en relationsdatabas i datapro-
grammet 4th Dimension (ACI, Stock-
holm).

Alla de variabler, sdsom patientdata,
anamnes, atgirder, planerade kontroller,
som kan anses relevanta for bedomning
av sjukdomen och som senare kan tin-
kas vara av intresse for utvirdering av
sjukdomsforloppet hos den enskilde pa-
tienten (eller av en specifik patientkate-
gori) laggs in som filt i databasen.

Ett sdrskilt protokoll dr avsett for
uppdaterad sammanfattning av informa-
tionen, andra protokoll anvinds for att
fortlopande registrera olika atgérder.

Den sammanhallande ldnken i syste-
met dr patientens personnummer. Med
undantag av namn, rent numeriska vari-
abler och sérskilda anteckningsfalt for
fri text, sker all registrering av atgarder
och anamnesdata med hjélp av val fran
faststdllda menyer. Det garanterar att all
information lagras pa ett standardiserat
sitt och med obegrinsade mojligheter
till sokning. P& sa sitt skapas ett an-
vandbart underlag for senare rationella
utvérderingar.

Den moderna njurstensbehandlingen
inkluderar stotvagsbehandling, trans-
uretrala eller andra operativa atgirder
samt analys av biokemiska riskfaktorer
for stenbildning och medicinsk behand-
ling.

Anamnesen kan specialinriktas
For varje patient som kommer till oss pa
grund av njurstensproblem, och som inte
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Figur 1. Flédesschema fér atgérder vid primar bedémning av
en remiss infér eventuell njurstensavidgsnande atgérd.

Figur 2. Atgérder vid uppféljande kontroll av patienter med
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Figur 3. Atgérder vid biokemisk riskbedémning.

tidigare finns i vart journalsystem, note-
ras personnummer, namn, adress och
vilket sjukvardsomrade/ldn patienten
tillhor. Det finns ocksa utrymme for att
registrera remitterande ldkare, dennes
adress samt datum for remissens utféar-
dande och nér den mottagits. Handlagg-
ningstider kan pa sa sétt enkelt extrahe-
ras ur systemet.

Ofta dr denna primira registrering
knuten till ett beslut om behandling. Den
aktuella stensituationen, utifran till-
géngliga rontgenbilder, noteras i proto-
kollet (Figur 1). Efter tidgivning, som
registreras, kan standardiserat kallel-
sebrev automatiskt skrivas ut och skick-
as till patienten.

Som nidmnts relateras alla registrera-
de atgirder till personnummer. D3 ett
nytt dokument avseende t ex stotvagsli-
totripsi eller transuretral atgédrd upprét-
tas fOr ett visst personnummer mérks do-
kumentet automatiskt med patientens
namn och eventuell annan information
som dr tillgénglig i anamnesfilen.

Exempel pd vad en, for njurstens-
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sjukdomen specialinriktad,
kan innehalla visas i Fakta 1.

Den aktuella stensituationen anges
for respektive njure och uretir med be-
skrivning av stenarnas storlek och lagen.
De for den uppféljande kontrollen nod-
véindiga atgérderna visas i Figur 2. I det
svarsbrev som patienten far efter utford
kontrollrontgen hdmtas automatiskt in-
formation om den aktuella stensitua-
tionen som registrerats i anamnesproto-
kollet. Planerad(e) atgérd(er) markeras
med kryss i svarsbrevet.

anamnes

Obegréansat antal behandlingsprotokoll
Vid var klinik dr de vanligaste stenav-
lagsnande atgérderna vid njurstenssjuk-
dom stotvagslipotripsi med eller utan
laginvasiva transuretrala kateterupp-
laggningar och/eller manipulationer.
Sarskilda behandlingsprotokoll finns ut-
formade for dessa ingrepp (och nya pro-
tokoll kan laggas till i den man sérskilda
behov uppstar).

Eftersom flera behandlingar kan bli
nddvindiga for olika stenproblem, kan

Figur 4. Oversikt 6ver uppbyggnaden av patientjournalen.

Fakta 1

Specialinriktad anamnes
vid njurstenssjukdom

— Debutalder

— Antal diagnostiserade stenar vid debut

— Datum (&rtal) for darefter bildade ste-
nar

— Anatomiska avvikelser i urinvdgarna

— Sjukdomar av vikt for stenbildning

— Farmakologisk behandling av betydel-
se for stenbildning

— Genomférd kirurgi (antal atgarder):
oppen kirurgi, stétvagslipotripsi,
perkutan kirurgi, transuretral kirurgi

— Hereditet

man i princip ldgga upp ett obegrénsat
antal behandlingsprotokoll for varje pa-
tient.

Den samlade informationen (om at-
gérder for respektive hoger/vanster nju-
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re samt hdger/vanster uretér) i dessa pro-
tokoll summeras/sammanfattas automa-
tiskt och ldggs in i patientens anamnes-
protokoll.

Harigenom blir det mdjligt att alltid
ha tillgang till en uppdaterad version av
patientens sjukdomsbild. Man kan séle-
des direkt i protokollet se bade den aktu-
ella stensituationen och vilka behand-
lingsatgédrder som, vid det aktuella till-
fallet, varit nddvindiga.

Utredningsgang med riskindex

P4 samma sétt som for stenavldgsnande
behandling kan ett obegrinsat antal bio-
kemiska protokoll uppréttas for patien-
ten. I dessa kan resultatet av blod-, urin-
och stenanalyser foras in och bearbetas.

En av systemets stora fordelar ar att
man har direkt kan berdkna riskindex
och &vermittnadsnivaer avseende de
salter som bygger upp njurstenarna.
Dirigenom kan man pé ett enkelt sitt
gora en vil underbyggd virdering av ris-
ken for patologisk kristallisation.

Dessutom erbjuder systemet obe-
grinsade mdjligheter till statistikuttag
(Figur 3), ndgot som &r ovérderligt om
materialet skall bearbetas for forskning.

Relevanta urinvariabler och o&ver-
maéttnadsnivaer, liksom en sammanfatt-
ning av stenanalysen, 6verfors ocksa au-
tomatiskt till anamnesprotokollet, allt
for att ge en sé fullstidndig bild av pati-
entens sjukdom som mojligt.

Den behandling som satts in pa basis
av den biokemiska utredningen anges i
anamnesprotokollet med start- och av-
slutningsdatum.

Har &r det ocksd mojligt att for en viss
behandling (given under en kidnd period
eller pagdende) kartligga stensjukdo-
mens utveckling.

En forutsattning for detta ar naturligt-
vis att man f6ljer inmatningsrutinen en-
ligt Figur 2 och hela tiden uppdaterar
anamnesprotokollet med senast till-
ginglig information. Detta maste ske
manuellt och krdver sjalvfallet ett visst
matt av disciplin.

Faktisk kostnad kan berédknas

For enskilda patienter och vissa patient-
grupper finns anledning att gora en fak-
turering av genomforda behandlingsét-
gérder under en viss tidsperiod. En sddan
funktion finns ocksa inlagd i systemet.

Det borde dven finnas ett intresse att,
i varje enskilt fall, kunna berikna den
faktiska kostnaden for en behandlingsin-
sats eller -period.

Har erbjuder systemet unika mojlig-
heter genom att de olika atgirdernas
tids-, resurs-, och materialatgng ar vél
dokumenterade. Denna funktion har
dock, i skuggan av DRG-systemet, inte
ytterligare utvecklats — men visst vore
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det vdrdefullt om genomférda behand-
lingsinsatser kunde ersittas utifran fak-
tisk kostnad.

Administrativ tidshesparing
Genom att patienternas namn och adress
lagrats i systemet kan kallelsebrev, re-
sultatbesked, minneslappar etc skrivas
ut fran journalregistret och direkt liggas
i fonsterkuvert. Detta sparar mycket tid.
Diverse blanketter och vardplanerings-
dokument kan pa samma sétt skrivas ut
direkt fran registret.

En oversiktlig presentation av jour-
nalsystemet i sin helhet ges i Figur 4.

Ett system med sérskilda fordelar

Det hir redovisade journalsystemet
(som for nirvarande med uppenbara
vinster tillimpas parallellt med sjukhu-
sets datoriserade journalsystem Take
Care) ar specialanpassat for patienter
med njurstenssjukdom. Det &r tillgéng-
ligt fran atta datorer i ett lokalt server-
system vid klinikens njurstensenhet.
Liknande specialanpassade journal-
system kan sjélvfallet utvecklas for en
rad olika sjukdomstillstdnd, dér en 14ng-
siktig uppf6ljning &r betydelsefull.

Den uppenbara nackdelen ér att vi
idag tvingas arbeta med tva delvis paral-
lella journalsystem, men det merarbete
som detta orsakar dr forsumbart om man
beaktar de mdjligheter till resultatredo-
visning och langtidsuppf6ljning som var
dynamiska patientjournal medger.

Systemets sdrskilda fordelar kan
sammanfattas enligt foljande:

— Kuvalitetskontroll och statistik kan ge-
nomforas pa ett fullstandigt och kon-
sekvent sétt genom att forutsidgbara
utvirderingsvariabler lagrats stan-
dardiserat i systemet. En sadan regi-
streringsrutin dr egentligen en forut-
sattning for all &ndamadlsenlig pro-
duktkontroll och allt kliniskt forsk-
nings- och utvecklingsarbete.

— Alla variabler ér sokbara, och ett obe-
grinsat antal variabelkombinationer
kan sokas.

— Effektiv produktionsstatistik dr moj-
lig for varje tdnkbar period.

— Enradpatientadministrativa och eko-
nomiska funktioner har knutits till
systemet.

*

Potentiella bindningar eller javsforhal-

landen: Inga uppgivna.

Lakartidningen

Nr 43 172002 [ Volym 99



