Nya dokumentationsrutiner i psykiatrin i Vasterbotten:

Gemensam journalstruktur
for battre vardkvalitet

Informationsflédet inom
sjukvarden i enskilda patient-
arenden har pa senare ar okat
alltmer. Dartill kommer 6kade
krav enligt olika forfattningar
for dokumentation av omvard-
nadsarbete. Dokumentationen
har darfor blivit en allt viktigare
— och tidskravande — del av
sjukvardsarbetet. | syfte att
hdja informationens kvalitet och
tillganglighet startades 1996 ett
projekt vid psykiatriska klini-
kerna inom Vasterbottens lans
landsting for att utveckla nya
och forbattrade rutiner for do-
kumentation av psykiatrisk be-
handling och omvardnad.

En val genomtéankt journal-
struktur — som skall anvandas
av alla yrkeskategorier — har ar-
betats fram. Den ar enkel, en-
hetlig och logiskt uppbyggd.
Journalstrukturen har inforts
med bibehallet »pappersfor-
mat» kompletterat med visst
datorstod. Tanken ar att en
gradvis 6vergang till datorhan-
tering skall kunna ske.

kumentationen emellertid ofta i kvalite
— bade innehallsméssigt och med avs
ende pa oOverblickbarhet och tillgéang
lighet [1]. Orsakerna till detta &r mangs
och komplexa:

Kraven i forfattningar pa innehall
och omfattning av varddokumentatio
nen har gradvis okat. Tillkomsten av fo
reskrifter om sarskild dokumentation a
omvardnad har pa flera hall medfor
dubbeljournalféring av till stor del iden-
tiskt innehall. Kraven vid tillsynsmyn-
digheternas och Halso- och sjukvarder
ansvarsnamnds granskning av journg
handlingar torde ocksa ha skarpts. Os|
kerhet tycks rada huruvida sjukvardsda
kumentation i huvudsak skall vara et
verktyg i behandling och omvéardnad el
ler ett underlag for eventuella senar
stallningstaganden i ansvarsfragor.

Basinformation
Patientens namn, personummer,
patientansvarig lakare, omvardnads-
ansvarig skoterska, kontaktman,
besoksdatum, vardperiod, atgarder,
vardgivare, diagnos m m

Journaltext

Medicinsk dokumentation, omvardnads-
dokumentation

»Bedside»
»Cardex»-anteckningar, medicinlistor,
laboratorielistor m m

Specialtext
Journaldversikt, receptprotokoll, proto-
koll 6ver tvdngsvard (LPT), brev, intyg,
remisser m m

Testmaterial
Skattningsformulér, psykologiska test,
videoband m m

Informationsméangden okar
Sjukvarden har i sig blivit mer kom-
plex, med standigt 6kande informations-

Figur 1. Journalstrukturens
dokumentationstyper.

mangder i enskilda patientarenden tithv sjukvardens egna professionella
foljd. Ett kontinuerligt informationsflo- grupper — helt nédvandiga forutsatt-
de mellan patientens olika behandlare ringar for béttre kvalitet och storre an-
bade inom den egna kliniken och till varvandbarhet av varddokumentationen.
dgrannar och myndigheter — har bliviten Med denna utgangspunkt pagar se-
nodvandighet. Inte minst i psykiatriskdan bdrjan av 1996 ett projektarbete for
sjukvard har detta blivit tydligt i sam-battre dokumentation vid de psykiatris-
band med att primarvard, socialtjanst ocka klinikerna i Vasterbottens lan.
forsakringskassa alagts ett storre ansvar.

Dokumentation av behandling och | patientdrenden av langre varaktighet Projektets syfte och malsattning

omvardnad har under senare ar blivit emedfor detta en anhopning av dokumen- Projektets huvudsyfte var att utveck-
allt viktigare del av sjukvardsarbetettation, i form av journalanteckningar,a nya och férbattrade rutiner for doku-
Trots betydande tidsatgang brister dasmvardnadsanteckningar, epikriser, benentation av psykiatrisk sjukvard. Pro-
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handlingsmeddelanden, intygmm, isgektet skulle leda fram till forslag om en
dana mangder att de bara med svarighsg och val genomtankt struktur for en
kan overblickas. | samsta fall finner magemensam patientjournal som kan an-
decimetertjocka journaler som innehalvandas av alla psykiatrins yrkesgrupper.
ler ett orékneligt antal upprepningar och Med journalstruktur avser vi héar ett
som samtidigt kan brista i viktig aktuellhierarkiskt regelsystem for klassifika-
information. Till detta torde komma dention av olika typer av vardinformation.
icke obekanta frustration som anblickeiEn sddan journalstruktur bor vara enkel,
av en dylik journal kan ge. logiskt uppbyggd och kunna omfatta
Grundlaggande metodutveckling awalla slag av psykiatrisk varddokumenta-
dokumentationsfragor forefaller hittillstion. Journalstrukturen skall genom sin
ha varit ett lagt prioriterat omrade forutformning bidra till att uppmarksam-

leg sjukskoterska, vardutvecklaremerparten av sjukvardens medarbetarketen fokuseras pa den individuella pa-
psykiatriska kliniken, Sédra Lapp-en viss uppgivenhet tycks harska. Oftientens problem, behov och resurser.

lands sjukvard, Lycksele
ROLF STENWALL

leds utvecklingen inom detta omrade av Samtidigt maste nodvandig bak-
intressenter utanfor sjukvarden. | arbegrundsinformation finnas lattillganglig,

leg sjukskoterska, sektorssamordndet med utveckling av dokumentationsech viktiga upplysningar ur patientens
re, psykiatriska kliniken, Skelleftedmetodik ar sjukvardskunskap och verkanamnes skall utan svarighet kunna hit-

sjukvard.
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samhetsforankring — som representer#as. Strukturen skall underlatta informa-
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tionsutbyte mellan olikadrdgivare och
beframja att kntinuitet, samarbete och

processtankande praglar behandling och

omvardnad. Om dessa mal kan nas skul
le dokumentationen i hogre grad kunna
vara ett éektivt hjalpmedel i det daglay
vardarbetet — och inte i forsta hand upp
fattas som ett nddwndigt ont som in
kraktar pa detgentliga patientarbetet.

En grundfdrutsattning for projektar
betet \ar gvetvis att ya dokumenta
tionsformer skulle uppfylladlande la
gar och foreskrifterexempelvis Rtient
journallagen [2], Socialstyrelsens fére
skrifter och allmanna rad rorandatP
entjournallagen [3] m m.

En strukturerad dokumentation tor
de vidare ara ett kraftfullt erktyg i det
allmanna arbetet medardutveckling
och kuwlitetssékring. Undervisning i
dokumentation underlattas etdost,
och tillgangligheten till patientdata for
utvardering och klinisk forskning dkar

Ytterligare ett antal spedia mak
sattningr fanns med vid projektets pla
nering. Ritientjournalens struktur och
innehall skulle kalitetsséakras genom
sarskilda rutiner for uppféljning. Medi
cinsk och omgérdnadsmassig doku
mentation skulle ingreras for undvi
kande & parallell eller upprepad doku
mentation. Arbetet med journalstruktu
ren skulle liga till grund for ett fortsatt
utvecklingsarbete med uftfjande &
datorteknik. Slutligen skulle journal
strukturen wara lika vid lanets psykiat
riska kliniker.

Dokumentationstyper

Journalens huvudstruktur @igfran
en indelning & journalinnehallet i fem
olika dokumentationstyper (Figur 1).
Dokumentationstypernagransar olika
funktionsomraden med skilda forutsatt
ningar for optimal dokumentationsform.

1. Basinformationar asrsedd for in
formation som har ettdct och \aldef-
nierat format — ett namn, enfeifkod el
ler dylikt. Basinformationen a&am
pad for datorteknik och samlas i en for
andamalet utcklad databas.

| de gemensamma rutinerna for in
samling & basinformation ingr en
kontinuerlig rgjistrering & alla mottag
ningsbesok i 6ppendvd och behanrd
lingsperioder pa slutedrdsadelning
ar och behandlingshem. Innehalleti be
handlingskntakterna i 6ppesrd klas
sificeras enligt en sarskild »Gemensam
atcardslista», som tagits fram i sam
arbete med flera landsting. Systematisk
diagnostik i bade 6ppen och slutema
ingar i de gemensamma rutinerna.

Basinformationen ger goda mojig
heter till statistisk @rksamhetsuppfdl]
ning. Problemomraderad arser resul
tat eller resursférbrukning kan upp
marksammas, och madrfett battre un
derlag for planering och férdelning a
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Sammanfattning

it

Inskrivning

Inskrivning/omvardnad

Vardplan sluten vard

Natverkskontakt

Utskrivning/omvardnad

Utskrivning

Oppenvéardsanteckning

Vardplan 6ppen vard

Besoksregistrering

Besoksregistrering

Telefonkontakt med patienten

Vardplan 6ppen vard

Besoksregistrering

Avslutning

Figur 2. Dokumentationstypen

Journaltext. Texttyper och flodesschema.

resurserRegyellundna sékningr i bas
informationen ger é&&ktiv hjalp for att
exempelvis undvika »bortgldmda pati
enter» och »bortglomda dtglers.

2. Journaltext omfattar dokumenta
tion i textform av alla medicinska och
omvardnadsmassigbeddmningr och
behandlingr. Projektarbetet dncen
trerades i betydande grad kring denna
dokumentationstyp (se nedan).

3. »Bedside»omfattar sadan infer
mation som typiskt samlas i samband
med patientens vistelse pardardel
ning — dvs »carde>-anteckningr, me
dicinlistor, laboratorielistor mm. En
samordning a rutiner foér dokumenta
tion av denna typ har &gt rum mellan la
nets psykiatriska klinir.

4. Specialtet omfattar journalver-
sikt, diagnosrgister forteckning der
intyg och br& m m. Aven intygstet,
brevtext och remisste tillhér denna
dokumentationstyp. | ett speciellt-re
ceptprotobll dokumenteras uifdade
recept, och i ett besluts- och atdspre
tokoll for LPT (Lagen om psykiatrisk
tvadngsvard) sler dokumentation enligt
foreskrifterna i denna lag.

5.Testmateriabr arsedd for »radata»
frAn exempelvis skattning med skatt
ningsformuléy psylologisk testning
m m. Aven ljud- och videoband som
omfattas & Patientjournallagen tillhér
denna dokumentationstyp.

Journaltextens innehall

Dokumentationstypen  journakie
skall s& #erskadligt som majligt inne
halla all nodvndig tetbaserad doku
mentation. Journaltéen bestanaolika
texttyper som i sin tur innehallsmassigt
definieras a ett antal obligta sdkrd.
Ett beyransat antal ej oblgga sokrd
kan awandas vid beho

Journalteten ométtar dels tetty-
pen sammaufttning, dels riga textty-
per i [dpande foljd (Figur 2). Samman
fattningen ar en uppdaterad ocleB
siktlig redovisning & relevanta bak
grundséktorer social situation, drog-
och alloholvanor samt somatisk sjuk
lighet. | sammargttningen beskvi det
psykiatriska sjukdomstillstandet: sjuk
domsdebt och forlopp, symtomatoio
gi, personlighet och funktion, behand
lingar, diagnos och prognos.

En forsta sammaafttning skns ty-
piskt vid rybesok i 6ppen eller sluten
vard. Sammaumttningen kntrolleras
och uppdateras vid behwid inlagg
ning, vid utskrvning och rgellundet i
Oppenardslontakter samt nar behand
lingskontakten wslutas. Den aktuella
sammandittningen aser saledes att ge
en sammanhallen oclverskadlig hel
hetshild & patient och sjukdomstill
stand (Figur 3).

Sammardittningen &r grunden for all
ovrig textbaserad dokumentation, ocl
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nodvandig tid och omsagrskall &gnas at
att ge denna hog klitet. Genom att
sammardttningen utgor ett lattiléng
ligt underlag fér behandlingsmeddelan
den och intyg aolika slag — rempel
vis till primanard, forsakringskassal
och socialtjanst — borvaesarda totala
tidsvinster emellertid kunna gorasirF
att underlatta rationell uppdatering a
sammardttningen lagras dennai ettda|
toriserat t&tbehandlingssystem.

TEXTTYP

Sammanfattning

(Sammardttningen ar en uppdateraebsiktlig besknning av relevanta bak
grundséktorer somatisk och psykiatrisk sjukdomm En férsta samman
fattning sknvs typiskt vid rybesok i 6ppen- eller slutedrd. Sammattning
en lontrolleras och uppdateras vid behexempelvis vid inlaggning och ut|
skrivning, och rgelbundendet i 6ppesdrdsiontakter samt vidwslutning &
kontakten. Br sammardttning och uppdatering aresar lakare eller anna
personal med erforderlig kunskap.)

o SOKORD
_Journaltetens driga tedttyper an | [y/aqgivare/dokumentation
vands fortldpande i olika formev d&e « Varning

handlingsarbete. | allménhet bor dess
texter \ara lorta och inte innehalla infor
mation som redanirns i sammarsftt
ningen. \id inlaggning pa &rdardelning
gor inskrvande lékare endktfattad in
skrivning, som & den om¥rdnadsan
svariga kompletteras med en insksi
ning/omardnad. Dessa xtttyper ger
olika perspekti pa patientens situation
och tillstand, utan att uppreparandra.
Vid utskrivning fardigstéller den
omvardnadsansriga en utsksning/
omvardnad; utskviande lakare gor dar
efter en lort utskrining med fokus pa
medicinska dkta. Bade utskrhings
texterna och den uppdaterade samma
fattningen ersétter traditionell epikris.

Behandlingsarbetet

Det I6pande behandlingsarbetet dd
kumenteras i forsta handzardplan sv
(sluten \ard) och ivardplan ¢ (6ppen
vard). \ardplanen answar patientens

huvudbehandlare fér och oatfar alla

(Innehall: Overkanslighet eller intolerans som innebéraallg risk for liv eller
hélsa. Anteckning om och beskiing a intoleransen ellerv@rkansligheten
skall goras pa sednligt satt i journalen.)

* Hereditet

» Bakgrund

(Innehall: Barndom, uppéxt och uteckling. Skolgang, utbildning och arbe
te. Relationer ochafmiljebildning. Livsstil och varderfrenheterHalsobe
frimjande &ktorer)

* Socialt
(Innehall: Aktuell familjesituaton, socialt négvk, boende och forsorjning.)

* Drog och alloholvanor

» Somatiskt

* Psykiatriskt

(Innehall: Sjukdomsdebt, forlopp och utredniray. Symtomatologi, persen
lighet och funktion. Behandlirag och resultat. Diagnostiskt resonema
eventuell prognos.)

« Suicidalt beteende

(Innehall: Erfarenhet & sjalvmordsbeteenden bland slékt oéniver Karak
tar av tidigare sjalvmordsbeteenden — tybeeteende, meddelanden, intenti
och risk for déd. Risksituationer och sjalvmordspreiva faktorer).

ng,

on

planerade atiyder inklusie en tidsram
for vardplaneringen. &dplanen réide-

Figur 3. Metodbokens beskrivning av
texttypen Sammanfattning.

ras vid angien tidpunkt eller vid beho och kan — med enstaka undantag (in-
dessforinnan. | ardplaneringen irfiy och utsknvning pa slutevardsadek
en utdrdering & resultaten wa insatta ning) — anandas & all personal som nisk hjalp i situationer nar journalen
atgarder i fornallande till de uppsattahar erforderlig kunskap. En smidig-aninte omedelbartifins tillganglig.
malen i den forgdende @rdplanen. vandning & strukturerad tet av det nu Inom »bedside»-omradenhs date
Om ett behandlingsarbete i 6ppenbeskrina slaget forutsétter eelet riserade rutiner for \iervakning &
vard fortdar i Overensstammelse medoch dverblickbarhet. Antalet tdtyper provsvar fran éempelvis patienter som
vardplanen, och det ivéigt inte inns och solkord har darfor bgransats till det behandlas med litium och klozapin.
beho av séarskild dokumentation, kanminsta mojlig. Inom dokumentationstyperna speeial
behandlings&ntakterna dokumenteras Texttyper och stérd beskws i en text och testmaterialirins flera andra
mycket kortfattat i en besoksgéstre metodbok [9], och env@rsikt tver des typer av datorstod.
ring. Dokumentation i denna form karsa fnns i en inplastaddkmanual, som  Som namnts utarbetades en metod
till exempel ofta med fordel aéndas i &aven innehdller env@rsikt dver 6ppen  bok med utforlig besknningar av do-
psykoterapeutiskt arbete. vardsdiagnostik samt symtom- och funkkumentationstypertexttyper och sok
De dvriga texttyperna awands nar tionsskattningsinstrumentet GAF [10]. ord samt en sarskildigledning for an
det inns behwo av ytterligare dokumen vandning & texttyper med omérd
tation. Oppevdrdsbesok, teleformk- Projektets genombrande nadsinnehall. Sakden i dessa xter
takter och natrkslontakter dokumen Vid psykiatriska klinilerna i \&ster har sin teoretiska grund i od@dnads
teras i skilda tettyper; av enlelhetsskal bottens lan (Umea,)icksele, Skllef- processen som problemldsningsmodell
anvands till storsta delen sammaseik ted) har denya journalstrukturen in [11]. Metodbolken innehaller en in
i dessa teter. Sarskilda bedémnings-forts med vsentligt bibehallet »pap formation om i villen ordning journal
eller behandlingsatgder dokumente persformat». Inom flertalet dokumentahandlingar skall sorteras, &isningar
ras vid behw i for andamalet\wedda tionstyper har emellertid datoriseradangiende beskvining as psykiskt sta
texttyper Har kan gempelvis neuro stddfunktioner utecklats. tus, dikteringsavisningar, en lortfattad
psykologisk beddomning, personlighets  Merparten basinformation samlas vagledning i diagnossystemet DSM-IV
bedomning, spedkt sjukgymnastiskt en sarskild databas davem bearbet [10] samt@empel pd dokumentation a
eller arbetsterapeutiskt behandlingsing av journaltextens sammaattning patientéll i 6ppen och sluterdvd.
arbete dokumenteras. gors. Basinformation och sammattf Den rya journalstrukturen togs i
De flesta tettyper kommer till an ning ar tillgangliga via klinikens dator bruk den 1 januari 1997 i&/alla forsta
vandning i bade 6ppen och slutgirds terminaler vilket kan \ara till stor kli  gangsbesok upprattades patientjourn »
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ler enligt den wa strukturen. &r patk
enter i Umed med en pagnde kntakt

Svarigheter
Samtidigt som edrenheternaveden

upprattadesya patientjournaler vid det nya journalstrukturen till Gervdgande

forsta besogt efter arsskiftet. & Lyck-

del &r goda har svigheter @ olika slag

seles och SHlefteds del planerade marblivit tydliga. Det har visat sigara
for en mer langsiktig och successiganska kréande i bade tid och omspr

overgang till den ya journalstrukturen
med malet att den skull@sa inford se

nast den 31 december 19974 frje

klinik har handledning framfor allt i
omvardnadsdokumentationoktinuer

ligt &gt rum.

Uppfoljning, resultat, visioner

Olika metoder har ardints for upp
féljning av hur journalstrukturen i prak
tiken fungerarEn allmén uppfdljning
av den 1ya journalens arindbarhet

att uppratta bra sammantningar — gi
vetvis sarskilt om informationsméng
den &r stor och swv att @erblicka.

Aven att uppratta bradwdplaner kra
ver omsog och eftertand, och bor i
mang fall foregs a konsultation och sa
mordning pa Oppesrdslonferens eller
avdelningsrond. Det har emellertidig
pa ding blvit uppenbart att dessassig-
heter framst beror pa bristandestblick

Gver patientens situation och tillstand
samt p& bristande struktur och malmed

1. God psykiatrisk vard pa lika villkor? En-na
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cialstyrelsen, 1997.
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regeltundet inhamtar synpunkter franbrister synliggors i denya journalstruk  10.DSM-IV (Diagnostic and statistical manual

medarbetarn&Bynpunkterna behand

turen och blir d& mojlig att atérda.

las sedan i lokala arbetsgrupper och i Var ambition och foréntan ar att den

projektets stygrupp.

fortsatta kalitetssakringen\avardde

Under hosten 1997 samlades de I&kumentationen pa ettvgbrande sétt

kala arbetsgrupperna och gjsuppen
under té seminariedaay for att gemen
samt g igenom de dittills vunna e¥f

skall bidra till generella forbattrirag a
behandlingsarbetet.
Under de narmaste areorkmer fler

renheterna. Journalstrukturen beddénoch sannolikt mer spedit kvalitets ¢
des som i stort sett tillfredsstéllandekriterier for journalernas struktur ochl4. Thorell-Ekstrand I, Ehnfors M. Omvardnad

men genom@ngen resulterade i nagrannehall att tas fram. Projektets styr
smarre forandringy, exempelvis vissa grupp lommer att fortsétta sitt arbete;

fortydliganden a texttyper och soé@rd.

ett viktigt inslag ar fortldpandedktak

Arligen &terlommande gemensammaer med psykiatrins olika ydsgrupper

utvarderingsseminarier planeras.

for utvardering och eentuell revision

Journalens té¢del har granskats medav journalstrukturen.
hjalp a speciella granskningsmallar

och granskningskriteriersom utarbe
tats & projektets stygrupp. M har \alt

Sammanfattning
Den rya journalstrukturen vid &

ut vissa tettyper och undersokt om do terbottens psykiatriska klinge har in

kumentationsstrukturen foljts, och onforts med bibehallet »pappersformat»
kompletterat med ett visst datorstod. V

innehallet i tattyper och sokrd \arit
korrekta. De granskadextéyperna har

tror att det har arit férdelaktigt att helt

of mental disorders. Fourth Edition). Wash
ington DC: American Psychiatric Associa
tion, 1994.

11.Segesten K. God omvardnad — en viktig

faktor for patienters valmaende och -till
frisknande. Vard i Norden 1993; 13: 23-6.
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gnostik. Stockholm: Liber utbildning, 1996.
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Summary

Psychiatric units in Vasterbotten to
adopt a new standardised format for
psychiatric records

Tonny Andersen, Britt-Marie Johansson,
Margaretha Lindberg, Rolf Stenwall

Lakartidningen 1999; 96: 2102-6.

During recent decades psychiatric health

varit sammargttning, \Ardplan sluten kunna fokusera padvddokumentatio care has become increasingly complex due to
vard, \Ardplan 6pperérd samt inskvi- nens form och innehall utan att behd substantial C('j'“'?é}l tlmpf?,vementshart\d to the
; 2 2 rowing need of integrating psychiatric serv
nmlgloml\ardl,?ad' i 1997 (4-5 manad Slandal.gega med fragoé..ombkr?arknaﬁ:es with other health and welfare services in
april och maj 1997 (4-5 manadedens olika datorsystem. Dartibkomer 16" community. The traditional psychiatric re
efter det att denya journalstrukturen att den psykiatriskaarddokumentatio cord format is incompatible both with these re
infordes) granskades omkring 50 jeurnen ar sddémplex att inget datorsystem quirements and with the practical advantages
naler vid ar och enwade tre psykiatris inom dverskadlig tid mmer att kunna g;dlr?gf'g&:g%i r‘;fti?eogggr‘t?ﬁ\;‘;ﬁ/‘ijﬁg;ﬁsﬁgﬁ?
ka klinikerna. Kwliteten pa de granska tillgodose alla gokuomen_tanonsbeho fessional categories at three psychiatric units in
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stéllande. Mer &n 70 procenv ale datahantering &r bade nd@hdig och anew structured format for medical records was
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ordning & behandlingsinsatserna an fas tillvara. Ett nasta sgeblir rimligtvis = 5,4 professional collaboration, and is easily
svarigheter att dokumentera. att hela dokumentationstypen journaladapted to computer technology.
Vifann in@ storre skillnader mellantext datoriseras. Morvantar oss att det
lanets olika psykiatriska klinde. Data kommersiella datorsystem som dé& blig, Corliesgogde{‘c‘?igf- J_O?“VUA”C!PLSQ”:
basen vid psykiatriska klingn i Ume& aktuellt utan stérre swigheter kan an Sonsihant Dept ot Fsychialry, Umea Lnwver
) o . - sity, Norrlands Universitetssjukhus, SE-901 85
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omkring 3000 sammauatttningar. journalstrukturen. E-mail: tonny.andersen.us@vll.se
2106

LAKARTIDNINGEN * VOLYM 96 « NR 17 + 1999



