KOMMENTAR

Hvorfor leker vi fortsatt hviskeleken?

Pasientjournalene er blitt elektroniske, men formmessig er det fremdeles prosateksten
som dominerer. Mye kan ga tapt pa veien nar innholdet blir gjenfortalt i flere ledd.
Vi bgr begynne a tenke nytt om organisering av journalmaterialet.

Det har gatt ca. 20 &r siden de forste elek-
troniske journalsystemene ble innfort i spe-
sialisthelsetjenesten. I lapet av disse arene
har datakraft og muligheter for lagring og
héandtering av store datamengder utviklet
seg enormt og er ikke lenger en begrensende
faktor. Fortsatt er imidlertid hoveddelen i en
elektronisk journal en lang (u)sammenhen-
gende prosatekst. En tekst som er preget av
gjenfortelling. Legen gjenforteller pasien-
tens opplevelse av sykdommens symptomer,
sin egen opplevelse av sykdomstegnene og
sin egen og kollegers tolking og vurdering
av den medisinske tilstanden. Henvisninger,
tilsynsnotater og polikliniske vurderinger er
eksempler pé deler av journalen som ofte
inneholder et sammendrag av vesentlig
medisinsk informasjon om pasienten, gjen-
fortalt av forfattende lege.

Men hva skjer nar vi leker hviskeleken?
Jo, noen ganger kommer informasjonen
(ordet) frem uendret til siste ledd i kjeden.
Men andre ganger...

Kan det at hoveddelen av informasjonen
i den medisinske journalen er organisert
1 prosaform, vere en trussel mot pasientsik-
kerheten? Kunne vi organisert denne infor-
masjonen pd en annen méte?

Den viktigste kvalitetsparameter i helse-
tjienesten ma veare at behandlingen virker
og at den gjer pasienten friskere. For & finne
ut dette pa individuell basis fungerer dagens

journal brukbart, men & finne ut noe om
dette pa gruppeniva er langt vanskeligere.
Vi har etter hvert opprettet en skog av kvali-
tets- og forskningsregistre nettopp for
a svare pa dette (enkle?) spersmélet.
Kunne vi organisert den medisinske
informasjonen i journalen pa en annen og
smartere mate enn som tekstdokumenter?
Oppholdsinformasjon og laboratoriesvar er
eksempler pa informasjon i journalen som
ikke er prosatekst. Kanskje kunne vi organi-
sert hele journalen som en modulbasert
database, slik at vi sikret at vesentlig infor-
masjon ved de ulike kliniske tilstandene ble
innhentet, registrert og formidlet korrekt.
Hyvis vi i tillegg lot journalen tilhere
pasienten og ikke de ulike institusjonene og
organiserte tilgangen i et nettverk, da ville
ikke den samme informasjonen métte over-
fores (hviskende) fra ledd til ledd i en uen-
delig kjede av helsearbeidere. Da kunne
pasienten ha én medikamentliste, med infor-
masjon om navarende og tidligere medika-
menter, blodtrykket kunne vert fort i én liste
uavhengig av om det var malt pa operasjons-
stuen eller hos fastlegen. Da ville informasjon
om pasientens tidligere sykdommer og kirur-
giske inngrep kunne vert korrekt og lett til-
gjengelig. Kvalitetsregistre kunne blitt over-
fledige ved at informasjon ogsé pé gruppe-
niva kunne hentes ut direkte fra journalene.
Det er lett & komme med innvendinger

Farlige sykehusjournaler

mot et slikt hoytsvevende forslag, fra kost-
nader, datasikkerhet og problemer rundt
eierskap av datasystemer, via vern av per-
sonlig og sensitiv informasjon, innsynsrett,
administrasjon og programutvikling, til
behovet for & formidle legens kliniske vur-
dering med nedvendige nyanser.

Jeg er imidlertid sikker pa at alle disse
innvendingene kan ivaretas og imgtegas.
Det er teknikaliteter som kan lgses — hvis vi
vager a tenke hoyt og nytt og fritt om vart
viktigste verktoy.

Journalen skal gi presis og korrekt over-
foring av informasjon mellom helsearbei-
dere, slik at pasienten kan fa best mulig
behandling. Gjer den det? Er informasjons-
overforingen blitt bedre ved dagens elektro-
niske journalsystemer? Eller leker vi fort-
satt hviskeleken?
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Legejournaler pa sykehus fares pa antikvarisk vis og med minimal kvalitetssikring.
De kan inneholde alvorlige feil, og pasientens sykdommer drukner i uvesentlige detaljer.

Legejournaler pa sykehus skal hjelpe
leger med & kunne stille en riktig diagnose
for pasienter som har vert innlagt for. Dette
forutsetter at det som star i journalen, er
riktig. Ut fra egne erfaringer vet jeg at en
sykehusjournal kan ha sapass graverende
feil at det 1 verste fall kan st& om livet.

Journalen péaferes ny informasjon hver
gang man reinnlegges og blir undersokt
pé mottakelsen. Alt som blir tilfert journalen,
blir senere betraktet som riktig, med minimal
kvalitetskontroll av informasjonen. Er en
uerfaren lege i tvil, kan han eller hun rédfere
seg med en erfaren lege. Er den samme legen
ikke 1 tvil, men tar feil, blir hans feilaktige
konklusjoner stdende som sannheter.
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Svakheten med journalen er forst og
fremst at den mangler metodikk for & se
sykdommer i sammenheng. Legen legger
inn beskrivelse av hva som er gjort av
undersekelser, med et vell av detaljer, men
pasientens sykdom forsvinner i detaljene.

Dersom fremtidens elektroniske helse-
kort skal fungere, er det viktig & fa med seg
korrekte detaljer fra dagens sykehusjourna-
ler videre. Det er ikke mulig slik journalene
fores i dag.

Den eneste losningen pé dette er at jour-
nalferingen legges om. Den primare oppfo-
ringen ma vaere den sykdom pasienten har
vert behandlet for. Alle beskrivelser skal
kun kunne tilordnes denne sykdommen.

Ved diagnose av ny sykdom skal tilfoyelsen
til hovedjournalen kun skje av ansvarlig
lege, som selv ma underseke pasienten.
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