
Under våren 2005 använde drygt 95 pro-
cent av primärvårdens enheter elektro-
niska journaler, medan knappt 60 pro-
cent av sjukhusen hade någon form av
datoriserad vårddokumentation. Om
några år beräknas datoriseringsgraden
inom slutenvården ha ökat till 90 pro-
cent. 

Stora förväntningar knyts till informa-
tionstekniken. Det borde med IT vara
möjligt att snabbt få information om en
patient, vilket bara det borde göra vården
säkrare. Kopplas dessutom beslutsstöd
till borde säkerhet och kvalitet öka ännu
mer. Det borde vara lätt att följa upp vår-
dens resultat. Det borde bli mindre upp-
repningar. Direkt
samverkan mellan
dokumentationssy-
stem och t ex kvali-
tetsregister borde
minska det dubbel-
arbete som består i
att fylla i blanketter
eller föra in samma
uppgifter flera gång-
er. 

Läkare och andra
inom vården borde
glädja sig åt de nya
möjligheterna. Men insikten om att möj-
ligheterna i många avseenden långt ifrån
realiserats orsakar i stället ofta irritation
och misstro.

Studier om effekten av IT i vården
Tre intressanta artiklar om IT i vården
publicerades i JAMA under förra året [1-
3]. 

Garg och medarbetare identifierade
100 studier där förbättrad läkarhand-
läggning och/eller bättre resultat för pa-
tienten till följd av elektroniska besluts-
stöd påvisats. I knappt hälften av studier-
na var beslutsstödet kopplat till elektro-
niska journaler eller elektroniska ordi-

nationssystem. Pati-
entnytta påvisades i 7
av de 52 arbeten som
studerat detta. Läka-
rens agerande angavs
förbättrat i 62 av de 97
arbeten som studerat
detta. 

Totalt 10 studier av-
såg beslutsstöd vid
diagnostik. Läkarens
diagnostik förbättra-
des i 4 studier, men
inte i någon medförde
detta en förbättring
för patienterna. An-
märkningsvärt, kan
tyckas, att förbättrad
diagnostik av tunn-
tarmsileus (korrekt
diagnos mycket snabbare) inte verkade
gagna patienterna (mätt i tarmnekros,
mortalitet, morbiditet och vårdtid). Ett
tvingande användande av beslutsstöd

var signifikant bättre än om dok-
torn själv fick bestämma (P=0,02).
Om studien gjorts av personer som
själva utvecklat beslutsstödet var
förbättringar i den kliniska hand-
läggningen betydligt vanligare än
om andra studerade effekten
(P=0,001) [1].

Koppel och medarbetare valde att
studera »biverkningarna« av ett
elektroniskt system för att ordinera
läkemedel, alltså medicineringsfel,
som orsakades eller förstärktes av
datastödet. Medicineringsfel upp-

fattas som den största identifierade orsa-
ken till undvikbara medicinska misstag
på sjukhus. Studien gjordes på ett under-
visningssjukhus med ett väl inkört sy-
stem. Beslutsstödet faciliterade 22 van-
ligt förekommande medicineringsfel.
Det handlade bl a om missförstånd av-
seende doseringsriktlinjer, missad anti-
biotikadosering och inkompatibla ordi-
nationer [2].

Tre av fyra IT-projekt misslyckas
I JAMA-ledaren »Still waiting for Go-
dot« anges att 75 procent av stora IT-pro-
jekt inom vårdområdet misslyckas. Det
beror varken på felprogrammering eller

på dålig implementering, utan på att be-
slutsfattare och informatikexperter sak-
nar korrekta insikter i kliniskt arbete och
teknik. 

Den stora missuppfattningen är tun-
nelseende, som leder till att IT uppfattas
som »tekniskt«, och tekniska problem
kräver tekniska lösningar – men »vår-
den« utgörs av komplexa system av män-
niskor, teknik och organisatoriska ruti-
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IT borde göra vården
säkrare och bättre
Men ännu är det långt dit

»En nationell led-
ningsgrupp för IT
i vård och om-
sorg ska i år for-
mulera en policy.
Det är viktigt att
denna följs av
tydliga och upp-
följbara mål.«
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Om några år dominerar elektroniska
dokumentationssystem i svensk hälso-
och sjukvård. Till dessa system knyts
beslutsstöd och ordinationssystem. 
Anmärkningsvärt få beslutsstöd gag-
nar patienten, enligt en stor översikts-
studie publicerad i JAMA. Elektroniska
ordinationssystem för läkemedel till
slutenvårdspatienter kan till och med
orsaka eller förstärka medicineringsfel.
Omfattande IT-system införs med
mängder av uttalade/underförstådda
förhoppningar om verksamhetsnytta,
som sällan formuleras i mål och följs
upp.
I Sverige har nu flera initiativ tagits,
som bör kunna leda till att informa-
tionsteknikens potential verkligen ut-
nyttjas. Men det är viktigt att målen for-
muleras i patient- och verksamhetsper-
spektiv – och följs upp.
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Nej, det är ännu ingen vidare ordning på informationstekniken
inom vårdområdet. Risken är överhängande att tekniken snara-
re stjälper än hjälper, vilket kan äventyra patientsäkerheten.



ner. Vården är alltså samtidigt social
(människor, värderingar, normer, kul-
tur) och teknisk. 

Bra IT-system måste kunna optimera
det kombinerade sociotekniska system
som vården är. Introduktionen av elek-
troniska verktyg medför i sig förändring-
ar i vårdarbetet, vilka påverkar verkty-
gen etc. Detta i sin tur är en process med
experiment och ömsesidigt lärande, sna-
rare än planering, beslut och kontroll. 

I ledaren påpekas också att elektronis-
ka beslutsstöd ska uppfylla en mängd
mål: t ex öka säkerhet och kvalitet, mins-
ka kostnader, ge ledningsinformation
och kanske spåra bristande klinisk kom-
petens hos medarbetarna. Drivkraften
att införa elektroniska stöd kommer
uppifrån, medan arbetet utförs nära pa-
tienterna på vårdgolvet. I ledaren förs se-
dan ett intressant resonemang om be-
slutsprocessen i kliniskt arbete [3].

Datorsystem passar inte verkligheten
Fler har uppmärksammat att vårddoku-
mentationssystem kan orsaka eller bidra
till att fel uppstår i stället för att motver-
ka dem. I en huvudsakligen kvalitativ
studie med gedigen litteraturgenom-
gång fokuserar Ash, Berg och Coiera på
de ofta latenta fel som orsakas av att da-
torsystemen inte passar i den stökiga kli-
niska vardagen, där många saker pågår
simultant. Det blir då lätt att hamna fel
på skärmen, välja fel och till och med or-
dinera till fel person. 

Alltför strukturerad information för-
svårar klinikerns översikt; hans/hennes
kognitiva fokus försämras, eftersom
människor i komplexa situationer har
lättare att ta till sig koncis fritext än frag-
mentariska informationsportioner [4].

Motsvarande systematiska studier
från svenska förhållanden saknas. Soci-
alstyrelsens regionala tillsynsenhet i
Umeå genomförde 2003 en granskning
med fokus på patientsäkerheten vid
elektronisk vårddokumentation. Där
identifierades i huvudsak fyra riskområ-
den [5]‚ här nämner jag tre av dem: 
• Flera exempel på otillförlitliga uppgif-

ter om ordinerade läkemedel påvisa-
des. 

• Det var svårt att få överblick över jour-
nalinnehållet. 

• Samverkan och informationsöverfö-
ring har brister, och olika medier för
vårddokumentation används paral-
lellt.

Två Lex Maria-ärenden vittnar om ovän-
tade problem med elektronisk läkeme-
delsförskrivning. Korrekta ordinationer
blev fel på grund av att styrkan i de ordi-
nerade läkemedlen temporärt kodats

felaktigt på ett sätt som ordinerande lä-
kare inte kunde se [6].

Bristande integration av olika system 
Flera av de problem som identifierades i
de amerikanska studierna kan inte ome-
delbart återfinnas i Sverige, och deras fo-
kus var inte IT-system i allmänhet. En
likhet vid införande av såväl beslutsstöd
som mer allmänna elektroniska system
är dock mängden förhoppningar som
knyts till de nya systemen. Dessa för-
hoppningar formuleras dock inte som
mätbara mål, och därmed vet man inte
om förhoppningarna infriats. 

I Users Awards vård-IT-karta över an-
vändarnas erfarenheter skrivs följdrik-
tigt »Idag mäter ingen någonting« och
»om man inte mäter systemens effekti-
vitet i verksamheten, kan man inte heller
förbättra den« [7]. Ett viktigt och för me-
dicinare ganska naturligt påpekande är
att varje nytta också medför onytta. Jäm-
för verksamma läkemedel! 

Vid sidan av att formulera de mål man
vill uppnå med IT bör man sålunda vara
vaksam på oväntade problem som kan
uppstå, t ex var de beskrivna Lex Maria-
händelserna helt oväntade. 

Koppel och medarbetare uppfattar
oöverskådligheten i datajournalen som
en orsak till felhandlingar, och Socialsty-
relsen såg den som ett riskområde. Inte-
gration av olika elektroniska system är
från användarsynpunkt dålig i Sverige,
och användarna får logga in och ut i olika
system. Detta är inte bara tidsödande,
utan det kan också medföra risker för pa-
tientsäkerheten. Att få tillgång till infor-
mation från andra vårdgivare är ofta
svårt, även med patientens samtycke, ef-
tersom systemen sällan är kompatibla. 

Nationell policy på gång
I Sverige möter patienten ofta flera olika
vårdgivare under ett sjukdomsförlopp.
Kommunikationen mellan dessa måste
fungera för att möta patientens förvänt-
ningar och behov. Många, särskilt äldre
personer och människor med psykiska
funktionshinder, behöver både vård och
omsorg. Vårdgivarna finns inom den of-
fentliga vården i landsting och kommu-
ner, men också bland privata vårdgivare. 

För sjukhusvårdens del sker 5 procent
av den akuta slutenvården utanför det
egna landstinget och 11 procent av den
elektiva [8]. Detta ställer stora krav på in-
formationsöverföringen, krav som idag
inte tillgodoses. 

Det är nödvändigt att betrakta infor-
mationen som en från tekniken oberoen-
de och mer långsiktig resurs. Informatio-
nen behöver sin egen struktur för att vara
tillgänglig oavsett system. Vi behöver

också utveckla nationella stödsystem,
t ex avseende klassifikationer, för att
stärka vården av den enskilde och under-
lätta uppföljning. Inom ramen för Info-
VU-projektet – som drivs i samverkan
mellan Socialstyrelsen och Sveriges
Kommuner och Landsting på regering-
ens uppdrag – har det skapats en platt-
form för fortsatt utveckling avseende in-
formationsöverföring och verksamhets-
uppföljning [9].

Det pågår idag flera samverkande na-
tionella projekt för att stärka informa-
tionsöverföring mellan vård- och om-
sorgsgivare och den enskilde patienten.
Det är ett långsiktigt och nödvändigt ar-
bete, som kräver medverkan och beslut
på alla nivåer. Regering och riksdag mås-
te t ex skapa förutsättningar genom att
reformera de rättsliga förutsättningarna
för informationsöverföring. En nationell
ledningsgrupp för IT i vård och omsorg
ska i år formulera en policy. Det är viktigt
att denna följs av tydliga och uppföljbara
mål. Målen måste formuleras i ett verk-
samhetsperspektiv – nationellt, regio-
nalt och lokalt. 

Det är vården och omsorgen som ska
stärkas; informationstekniken är ett vik-
tigt medel, men inte ett mål i sig. 

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållan-
den: Inga uppgivna.
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