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Sammanfattning

Grufman Reje har fatt i uppdrag av revisionen i Landstinget i Jonkopings lan att
granska andamalsenligheten i varddokumentationen for diagnosgrupperna stroke,
KOL och prostatacancer inom de tre sjukhusen Lanssjukhuset Ryhov,
Hoglandssjukhuset samt Varnamo sjukhus. Syftet med granskningen har varit att
bedéma i vilken utstrackning varddokumentationen kring patienten ar andamalsenlig
utifrdn gallande lagar och direktiv samt utifran god klinisk praxis som stdd for
professionen i deras arbete, saval for behandlande vardgivare, som for de som ej
traffat patienten. Som utgangspunkt for granskningen har en gyllene standard for
respektive diagnosgrupp tagits fram vilken skildrar hur en journal bér se ut for att
tillgodose saval legala som professionella behov gallande dokumentation.

Stroke

Omradet stroke valdes ut som en lamplig diagnosgrupp att studera bl a med
anledning av att Grufman Reje genomfoért en liknande studie av denna process vid
sjukhusen i Region Skane och Vastra Gotalandsregionen. Det ansags darmed
intressant att kunna jamfora Landstinget i Jonkopings lan med de bada andra
regionerna. | en sammanstallning av samtliga svar i granskningen framkom att
varddokumentationen gallande stroke var battre i Jonkdping &an i de bada jamforda
regionerna.

En tydlig skillnad mellan de tva studierna ar bedomningen av relationen mellan
huvudjournal och omvardnadsjournal. Det fanns en hogre korrespondens mellan de
bada journalerna i Jonkoping jamfort med de bada 6vriga regionerna

| dver 80% av varddokumentationen inom Landstinget i Jonkdpings lan bedomdes
dokumentationen ha en bra tillgénglighetsgrad.

e Kvaliteten i dokumentationen ar starkt varierande. Manga journaler haller en
utomordentligt hég klass, medan andra uppvisar ett flertal brister i
dokumentationen. Rimligen sammanhéanger detta bade med lokala traditioner
pa avdelningen, och den enskilda vardpersonalens tradition, utbildning och
kompetens. Ett utvecklingsmal for Landstinget i Jonkopings lan borde vara att
astadkomma en jamnare och hogre standard pa dokumentationen i hela lanet.

e Det finns utarbetade valfungerande rutiner for uppféljning av neurologstatus,
blodtryck, puls och andning.
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e Omvardnadsdokumentationen ar generellt mycket bra och det finns inte
information som inte aterkopplas i huvudjournalen. Aven dokumentationen
fran sjukgymnaster och arbetsterapeuter ar mycket bra.

e Det finns en del 6verdokumentation men upplevelsen &r att den &r mindre i
denna studie an i tidigare studie.

e Epikriser haller i regel mycket god standard for medicinska uppgifter och
rehabiliteringsplan finns mycket oftare an i tidigare granskningsstudie.
Dokumentation av vilka foreskrifter om bilkérning som lamnats saknas dock
fortfarande i manga fall.

e Det finns sammantaget en del tydliga forbattringsomraden t ex

0 Anamnesen

Riskfaktorer

Neurologstatus

Forekomst av yttre traumatecken

Pdb

Overvakningsformular for neurologiskt bortfall, vakenhet, vétska och

naring.

Svaljfunktionen

Teamkonferenser

Teammal

Uppfdljning av rokning och bilkérning

O O 0O O ©°

O O O O

KOL

Drygt 25 % av dokumentationen ar s k ménsterjournaler med mycket god
dokumentation. Ett mycket likartat monster foreligger vad galler varddokumenta-
tionens relevans for évertagande vardgivare. Epikrisens kvalitet visar ocksa ett
tvadelat monster dar ca en tredjedel & ménstergilla.

En bedémning av éverdokumentation foéreligger sannolikt inte. Ibland kan man notera
att en fyllig omvardnadsjournal dubblerar vissa uppgifter fran huvudjournalen.
Oversiktligheten i varddokumentationen &r inte god for den som skall lasa den utan
att kanna till upplaggningen.

En sammanstallning av fynden med de bast tackta omradena och de samre visar:
Val tackta omraden(>80% forekomst)

e Hjart- och lungstatus

e Oxygensaturation

e Blodgaser
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e EKG

e Lab-undersokningar

e Lungrontgen

e Farmakologisk behandling

e Adekvat akutbehandling

e Fortsatt farmakologisk behandling
e Medicinsk uppfdljningsplan

Daligt tackta omraden (<50% forekomst)

e Funktionsniva fore insjuknandet

e Tidigare exacerbationer och exacerbationsfrekvens
e Tidigare akutbehandling och sjalvmedicinering

¢ Andningsfrekvens vid inkomst

e PEF eller spiro vid inkomsten

e Svarighetsgradsbestamning (t ex performance status)
e Anteckningar om etiska 6vervaganden HLR

¢ Rehabilitering-sjukgymnastik

e Trombosprofylax

e Stallningstagande till BMI och nutrition

e Anteckning om hur patienten informerat

Sammanfattningsvis ser man att dar det finns en sedan lang tid etablerad rutin, som
det ofta finns for t ex hjartbesvar, dar ar dokumentationen mycket god, men i
avseenden dar kunnandet ar nyare, vilket galler for vissa delar av KOL-varden, dar ar
dokumentationen mera knapphéndig.

Datorisering av varddokumentationen och inférande av checklistor for tillstand som
akuta exacerbationer av KOL, skulle i framtiden kunna forbattra omhandertagandet
och dokumentationen av denna.

Prostatacancer

Dokumentationen bedéms som huvudsakligen relevant utan betydande
overdokumentation. Operationsberattelser, kontrollbesék och omvardnads-
anteckningar ar éver lag klart godkanda. Omvardnadsanteckningar i sluten vard har
vanligen foredomlig rubrikindelning som gor dem latta att soka fakta i.
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e Lakaranteckningar och sjukskoterskeanteckningar pa mottagningen saknar
vanligen rubrikindelning, vilket gor dem svara att hitta i, sarskilt om en ny
vardgivare ska ta 6ver patientansvaret.

e Dokumentation av patientens totala situation (social situation och utforlig
beskrivning av 6vriga sjukdomar) saknas oftast, vilket i vissa fall kan leda till
att handlaggningen inte blir optimal.

e Beddmning av lokalt tumdrstadium bor anges tydligare och ibland géras forst
efter upprepad undersokning.

e Lakemedelsbehandling ar ofta ofullstandigt dokumenterad, sarskilt vad géaller
behandlingstid.

e Att halsodeklarationen i den perioperativa journalen inte alltid fylls i av
patienten sjalv innebar att maojligheten till dubbelkontroll av halsouppgifterna
faller bort.

e Att den perioperativa journalen, omfattande den av lakaren ifyllda
halsodeklarationen och knapphandiga uppgifter om hjart/karl/lungstatus, helt
ersatter anteckning i huvudjournalen bedéms som olampligt. Detta bland
annat pa grund av att eventuella viktiga detaljer, nyanser och specificeringar
av 6vriga sjukdomstillstand och fynd i status inte framkommer.

e Attdetivissa journaler helt saknas preoperativ dokumentation av 6vriga
sjukdomar och kardiopulmonellt status, inklusive intagningsanteckning,
beddms som klart otillfredsstéallande.

e Att journalkopior till inremitterande ofta skickas enbart efter nybesoket, innan
diagnos ar stalld och behandling bestamd, ar otillfredsstallande fran den
inremitterande lakarens synpunkt. Om man anser det nddvandigt att skicka
journalkopia redan vid forsta bestket for att bekrafta att patienten tagits
omhand, ar det lampligt att &ven skicka en kopia nar diagnos ar stalld och
behandling bestamd, samt efter genomférd behandling.

Andamalsenlighet utifrdn de 5 huvudperspektiven

For samtliga diagnosgrupper visar granskningen pa klara brister och
forbattringsomraden i jamforelse med den gyllene standard fér hur en god
dokumentation bor se ut for respektive diagnosgrupp.

Professionellt informationsunderlag och beslutsstod

e Att utgora ett professionellt informationsunderlag och beslutsstdd forsvaras av
den stora andel uppgifter som saknas eller ar ofullstandiga.
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Overforing av information
e Kravet pa o6verforing av kunskap och information mellan olika vard och
personalkategorier brister nar t ex strukturen fér dokumentationen sasom
avsaknad av rubrikindelning gér dokumentationen svartillganglig.
Tillsyn, kontroll och kvalitetssakring
e Mogjligheten till tillsyn och kvalitetssakring blir omgjlig nar information
utelamnas p g a att patienten ar kand sedan tidigare.
Patientsdkerhet och patientens behov av information
e Uppgiften om och vilken typ av information som gatt ut till patienter och
anhdriga ar ofta bristfallig.
e Granskningen har inte specifikt beddémt hur val patientens sakerhet och behov
av information om sin sjukdom via journalhandlingar tillgodoses. De brister i
dokumentationen som presenteras i rapporten kan dock tyda pa vissa risker.
Lagar och direktiv
e Man kan stélla sig frdgande till, med anledning av de brister som identifierats,
om varddokumentationen till fullo foljer de lagar och direktiv som finns.

Insamlingen av varddokumentation fér granskning har varit mycket bra och den
dokumentation som kom in var komplett enligt onskemal. Vi vill passa pa att tacka
alla som bidragit till detta.

Granskningen visar att det finns ett antal omraden dar man inom Landstinget i
Jonkopings lan ar langt framme men pekar aven pa en rad brister. De gyllene
standarderna som tagits fram kan anvandas i forbattringsarbetet och vara underlag
for att skapa en jamnare och hogre standard i hela lanet. | rapporten pekas ocksa pa
en del goda exempel déar sjukhusen kan lara av varandra.
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1 Inledning

1.1 Bakgrund

Grufman Reje Management har ramavtal med Landstinget i Jonkopings lan
omfattande uppdrag inom férvaltningsrevision. | underlaget till ramavtalet finns
forslag pa ett flertal projekt for granskning utifran landstingets fyra perspektiv. Ett av
dessa perspektiv ar "Process- och produktionsperspektivet”, dar vi foreslog ett
projekt for granskning av andamalsenligheten i varddokumentationen. Forslaget
utgar fran de erfarenheter vi fatt fran ett omfattande arbete med motsvarande
granskning vid sjukhusen i Region Skane och Vastra Gotalandsregionen.

Andamalsenligheten granskades utifran foljande fem perspektiv:
. Lagar och direktiv
o Professionellt informationsunderlag och beslutsstdd
o Overféring av information
o Tillsyn, kontroll och kvalitetssékring
o Patientens sékerhet och behov av information

Grufman Reje genomforde initialt en forstudie dar bl a de tre diagnosgrupperna
valdes ut. Forstudiens syfte var att klargora forutséattningarna for en huvudstudie av
varddokumentationen.
Har ingick bl a att:

o identifiera vilka vardprocesser som var lampliga att studera

o gora avgransningar i tid och rum d v s vilken period som skulle studeras

respektive vilka enheter som skulle inga
o informera och forankra projektet hos berérda verksamhetschefer

o tydliggora hur berdrda verksamheter engageras i projektet t ex vid val av
vardprocesser, deltagande i acceptansmote om golden standard for
respektive  vardprocess dokumentationskrav, vara behjalpliga med
utplockning av varddokumentation, delta i avrapporteringsmoten och

uppfdljningsmaoten

o engagera externa medicinska experter for framtagande av forslag till golden

standard samt som granskare av utplockad varddokumentation

o gora omvarldsanalys vad géller liknande projekt i Sverige t ex SoS projekt om

andamalsenlig varddokumentation
o forbereda projektplanering infér huvudstudien

8/60



Valet av vardprocesser for granskning diskuterades med uppdragsgivaren och nagra
kriterier togs fram. Gemensamt for de valda vardprocesserna var att de skulle anses
vara tillrackligt intressanta att studera och att resultatet forvantades ge nya
kunskaper som kunde stimulera och forbattra verksamheten. En av vardprocesserna
beslutades vara samma som vid granskningen i Region Skane och Vastra
Gotalandsregionen for att mojliggora jamforelser. De tva 6vriga vardprocesserna
skulle galla patientgrupper som é&r tillrackligt omfattande i antal patienter per ar och
ha kontaktytor mellan olika vardgivare eller kompetenser. Med erfarenheterna fran
tidigare granskning skulle de valda vardprocesserna vara tydligt avgransbara vad
géaller diagnostik och behandlingsrutiner. Efter samtal med bertérda verksamheter och
dialog med representant for INFO VU pa Socialstyrelsen valdes foljande processer
for huvudstudien:

o Stroke

o Kronisk Obstruktiv Lungsjukdom (KOL)

o Prostatacancer

Bland de intervjuade ansag flertalet att jamforelser mellan sjukhusen i landstinget inte
skulle ge nagot mervarde till studien. Bast skulle vara att granska dokumentation per
sjukdomsgrupp gemensamt fran alla sjukhus och jamféra med en gyllene standard
for respektive vardprocess.

Stroke

Varddokumentationen foér patienter med stroke berérs av att utvecklingen i behand-
lingsmojligheter snabbt gatt framat. Berérda enheter inom Landsting i Jonkopings lan
ansag ocksa att denna process var intressant att studera. | Varnamo har en
strokeenhet byggts upp och det ansags som positivt att studera processen bland
annat med anledning av det.

En processgrupp vid Lanssjukhuset Ryhov har tagit fram en standard for
dokumentation av strokeprocessen som till stor del bygger pa de nationella riktlinjer
som finns. Vid Hoglandssjukhuset pagar ocksa sadant arbete.

Kronisk Obstruktiv Lungsjukdom (KOL)

En del arbete med vardprogram for KOL utfors for narvarande pa nationell och pa
lokal niva. Detta arbete ingick i underlaget for framtagningen av den gyllene
standarden for dokumentationen.
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Intervjupersonerna ansag det vara intressant att studera dokumentationen av KOL-
processen. Man framholl bland annat att KOL inte studerats pa liknande sétt tidigare.
Vid Hoglandssjukhuset och Lanssjukhuset Ryhov har man en integrerad 6ppen och
sluten vard. | Varnamo ar den déppna och slutna varden uppdelad. Det ansags darfor
lampligt att inkludera patienter som kommer fran bada enheterna.

Prostatacancer

Patientgruppen med prostatacancer kommer troligen att bli allt stérre och allt mer
kostnadskravande i framtiden. Intervjupersonerna sag det darfér som intressant att
undersoka dokumentationen i denna vardprocess.

Ett vardprogram for prostatacancer har framarbetats i regionen. Det finns ocksa
nationella vardprogram under utarbetande. Vid Lanssjukhuset Ryhov anvands bl a
Lakemedelsverkets program som en riktlinje vid behandlingen.

1.2 Syfte

Syftet var att studera hur den medicinska omvardnadsdokumentationen for
diagnosgrupperna stroke, KOL och prostatacancer fungerar ur tre perspektiv.

e svarar mot behovet av professionellt informationsunderlag och beslutsstdd for
saval behandlande vardgivare som andra som i sitt arbete behover ta del av
varddokumentationen,

o tillgodoser patientens krav pa sakerhet och behov av information om sin
sjukdom samt

e utgor tillfredsstallande underlag for tillsyn, kontroll och kvalitetssékring av
genomforda vardinsatser.

1.3 Mal

Malet med granskningen var att till revisionen presentera en rapport som visar i
vilken utstrackning varddokumentationen kring patienten i lanet ar andamalsenlig.
Inom ramen for detta ska foljande aspekter belysas:

e Hur val gallande lagar och direktiv om varddokumentation efterlevs inom
respektive disciplin

e Hur val varddokumentationen svarar mot behovet av professionellt
informationsunderlag och beslutstod, saval foér behandlande vardgivare, som
for de som ej traffat patienten
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e Hur val varddokumentationen fungerar for overféring av kunskap och
information om patienten och dennes sjukdom mellan olika vard- och
personalkategorier

e Hur val patientens sakerhet och behov av information om sin sjukdom via
varddokumentationen tillgodoses

e Hur val dokumentationen ar anpassad for tillsyn, kontroll och kvalitetssékring
av genomforda vardinsatser.

Resultatet visar kvaliteten pa dokumentationen inom landstinget per patientgrupp i
stort. Resultatet for enskilda kliniker eller sjukhus redovisas ej.

1.4 Omfattning och avgransningar

Uppdraget gallde granskning av dokumentationen for patientgrupperna: stroke, KOL
samt prostatacancer. Granskningen har omfattat de tre sjukhusen inom Landstinget
Jonkopings lan:

e Lanssjukhuset Ryhov

e Hoglandssjukhuset

e Varnamo sjukhus

Ca 30 vardepisoder har granskats per patientgrupp. Detta ar ett tillrackligt underlag
for att fa fram ett representativt material per patientgrupp.

Studerad tidsperiod

Vid métena i forstudien diskuterades bl a om studien skulle goras prospektivt eller
retrospektivt. Av flera skal var det lampligast att gora studien retrospektivt, da
jamforelsen skett utifran en "gyllene standard” per patientgrupp och denna standard
togs fram i det inledande skedet i huvudstudien. En prospektiv studie skulle inte ge
revisionen i Jonkoping svar pa fragan om @ndamalsenligheten i varddokument-
ationen ar tillfredstallande, utan snarare visa pa verksamheternas formaga att félja en
upprattad gyllene standard.

Flertalet av intervjupersonerna ansag att det basta vore att genomféra studien
retrospektivt. Nagra ansag att en prospektiv studie snarare skulle stimulera
utvecklingen till en god dokumentation. For att tillgodose ett legitimt behov av att fa
underlag for utveckling av varddokumentationen kan en retrospektiv studie foljas upp
med en studie om ett ar utifrdn samma gyllene standard. Detta skulle tillgodose bade
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revisionens behov av granskning och verksamheternas behov av
utvecklingsunderlag.

En lamplig tid under 2004 for att hamta dokumentationen fran foreslogs till
september-november 2004. Detta med anledning av att underlaget fran
sommarmanaderna inte anses vara representativt.

Forankring i berdrda verksamheter

De verksamheter som engagerades i studien fick information om upplagget samt
information om foérvantat engagemang av dem. Acceptansen och intresset var stort
bland de som intervjuades.

Det engagemang som kravdes var i form av deltagande vid méten for férankring av
gyllene standard samt avstamning av resultat innan rapportskrivning. Dessutom
ansvarade verksamheterna for framtagning av varddokumentation och avidentifiering
av dessa.

1.5 Medicinska experter

Foéljande personer har deltagit i studien som medicinska experter. De har aven
genomfdért den medicinska granskningen.

Stroke — Professor Bo Norrving, Universitetssjukhuset i Lund

KOL - Professor Claes-Goéran Léfdahl, Lunds Universitet
Prostatacancer — Docent Ola Bratt, Universitetssjukhuset i Lund
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2 Bakgrundsbeskrivning

2.1 Varddokumentation

Foreskrifterna i Socialstyrelsens forfattningssamling betraffande krav pa patient-
journaler (SOSFS 1993:20) anger tydliga krav pa att samtliga journalhandlingar som
innehaller uppgifter om patientens tillstand, inklusive beskrivningen av de atgarder
som genomforts eller planeras, utgar fran patientsakerheten i vid bemarkelse.
Dokumentation av patientens tillstand ar central for kvaliteten i tillhandahallen vard.

SoS beskriver foljande &ndamal for patientjournalen:

e stdd for (aktuell) vardgivare

e arbetsverktyg eller underlag for ndgon som inte traffat patienten

e informationskalla for patienten (tillagg; innefattar aven narstaende)

e instrument i kvalitets-, sdkerhets-, uppfdljnings- och utvarderingsarbete
e underlag vid tillsyn och kontroll av utférd vard

e underlag for legala fragor och forskning

Journalféringen skall dessutom vara effektiv for att inte ta for mycket tid i ansprak
fran vardarbetet, samt vara lattéverskadlig. Detta "effektivitetskrav” kan ibland
understundom vara svarfoérenligt med ovan angivna andamal. En genomford studie
av SoS (jan 2000: 6verdirektor Olof Edhag) visar att ca 25 % av saval lakares som
skoterskors arbetstid atgar till administration, bl a journalféring.

Legal grund for journalféringen ar Patientjournalslagen (1985:562, uppdaterad SFS
1998:1662), vari anges vad journalhandlingar skall innehalla, hur de skall foras,
utformas och hanteras, bevaras, skyddas av sekretesskal, m m.

2.2 Stroke (Cerebrovaskular sjukdom)

Stroke ar en folksjukdom med ca 30 000 patienter per ar, varav 20 000 &r
forstagangsinsjuknande. Cerebrovaskular sjukdom svarar for 10-12 % av alla
dodsfall, och ar den tredje vanligast dodsorsaken i landet. Medelaldern for de
avlidna ar 73 respektive 77 ar for man respektive kvinnor. Man har ca 40 % hogre
risk att drabbas av stroke an kvinnor. Vanligen beror stroke pa en infarkt i
hjarnvavnaden till féljd av att en blodpropp stanger av flédet till en del av hjarnan
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(cerebral insult). | andra fall ror det sig oftast om en blodning i ndgot av hjarnans
karl (cerebral hemorragi).

Stroke &r den enskilda somatiska sjukdomsgrupp som konsumerar flest varddagar
pa svenska sjukhus, ca 1 miljon dygn/ar fordelat pa ca 55 000 vardtillfallen. Tre
manader efter insjuknandet har ca 20 % av patienterna avlidit, och av de
Overlevande &r ca. en tredjedel beroende av hjalp i primara ADL-funktioner
(toalettbesok, pakladning etc). 16 % av de 6verlevande behdver vard pé institution
sent efter slaganfallet. De totala samhallskostnaderna for stroke uppgar till ca 10
miljarder kronor, varav tre fjardedelar ar direkta kostnader.

Behandlingen av stroke inriktas idag pa tidiga behandlingsinsatser och vard vid
specialiserade strokeenheter. Vard pa dessa enheter bor kunna erbjudas alla
patienter som insjuknat och inom kort tid efter debut av symptom. Nyckelprinciper
for vard pa strokeenhet ar multidisciplinart samarbete i team med specialutbildad
personal som lakare, sjukskoterska, underskoterska, sjukgymnast, arbetsterapeut
och vid behov logoped, kurator, psykiater, psykolog och dietist. Varden sker utifran
av professionen faststéllda program for utredning och behandling, tidig aktiv
rehabilitering, regelbunden registrering av insatser, resultat och funktionsniva samt
utskrivningskonferens for planering av fortsatt vard i samarbete med
rehabiliteringsklinik, primarvard, kommun etc. De mest kostnadseffektiva satten att
foérebygga stroke ar behandling mot hogt blodtryck, rékavvanjning samt
antikoagulationsbehandling vid férmaksflimmer.

En val fungerande vardplanering, vardprocess och vardkedja for stroke kraver
detaljerade och tydliga rutiner for fortldpande dokumentation av varden. Detta &r i
fallet stroke extra betydelsefull da en rad experter och vardgivare ar gemensamt
ansvariga. Patienten flyttas dessutom ofta mellan olika kliniker och huvudman,
varfor en andamalsenlig dokumentation ar avgorande. Till detta kommer att sjalva
sjukdomens inverkan pa patientens mentala och funktionella tillstand innebar att
denne i manga fall inte sjalv kan redogora for sin situation .

Socialstyrelsen publicerade ar 2000 riktlinjer for strokesjukvarden. Detta
styrdokument har fatt stor betydelse for att patienten ska fa optimal vard och det
ligger ocksa till grund for den referensstandard som anvants vid foreliggande
granskning. En breddad och férdjupad implementering av riktlinjerna har potential
att ytterligare hoja vardkvaliteten.
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| Socialstyrelsens sammanstallning av 6évergripande kvalitetsindikatorer for halso-
och sjukvarden (pa uppdrag av regeringen, redovisat i Lakartidningen 2002:8),
anges for stroke:

I. andelen patienter vardade pa strokeenhet

II. dodligheten tre manader efter slaganfall

ll. (i) andelen patienter som anger att de fatt stod fran sjukvarden eller
kommunen under de tre forsta manaderna efter utskrivningen fran sjukvarden.

2.3 KOL

KOL ar som sjukdomsbegrepp forhallandevis ungt. Tidigare har de obstruktiva
lungsjukdomarna behandlats tillsammans, d v s astma och KOL har ofta slagits
samman. Nu definieras KOL som en sjukdom som &r skild fran astma. KOL &r en
lAngsamt progredierande luftvagsobstruktivitet, dar luftvagsmotstandet aldrig, ens
efter optimal behandling normaliseras. Vid astma ar mellan attackerna
luftvagsmotstandet i allméanhet normalt. KOL beror pa en inflammatorisk reaktion i
luftréren, som svar pa utifran tillforda toxiska agens. | vasterlandet ar detta agens i
allmanhet rokning, aven om yrkesexponering ocksa bidrar till sjukdomen.
Sjukdomen karakteriseras av bronkiolit (inflammatoriska férandringar i de sma
luftréren) och emfysem (destruerade alveoler som ger lungvavnad av synnerligen
lag elasticitet och darmed forsvarad utandning). Den tidigare vanligen anvanda
termen kronisk bronkit anvands numera som diagnos endast for de patienter som
har slemproduktion och hosta utan att ha spirometriskt pavisbar luftvags-
obstruktivitet.

KOL har medfért en markant 6kad sjuklighet och dddlighet i vasterlandet under de
senaste decennierna, och alla prognoser ger vid handen att detta kommer att
fortsatta under de kommande decennierna. Aven vid mycket goda resultat av
rokavvanjning kommer tyvarr sjukligheten att under atminstone 20 ar framat vara
stor i Sverige. For narvarande lider mellan 5 och 10 % av den svenska befolkningen
av KOL i olika svarighetsgrader.

Pa senare ar har man forstatt att diagnostik och behandling av akuta forsamrings-
perioder (exacerbationer) ar av stor betydelse for langtidsforloppet av sjukdomen. |
allmanhet drabbar dessa mest frekvent de patienter som har en svar KOL och
manga férsamringsperioder kan behandlas i primarvarden. Emellertid kommer med
tilltagande svarighetsgrad av sjukdomen forsamringsperioderna att leda till behov
av sjukhusvard, alldeles sarskilt da sjukdomen blir s& svar att lungfunktionen inte
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formar att ge patienten tillrackligt mycket syrgas och/eller inte formar att
borttransportera koldioxiden som kroppens forbranning alstrar. Denna situation
kallas andningssvikt (respiratorisk insufficiens) och ska i allmanhet akut
omhéandertas i sluten vard. Att ha KOL med frekventa forsamringsperioder som
kraver sjukhusvard innebar en synnerligen dalig prognos, och i internationella
material &r den priméara mortaliteten under det aktuella vardtillfallet upp mot 10 %,
mellan 20 och 40 % mortalitet inom 1 ar. | en studie sdg man en 3-arsmortalitet pa
47 %. Dessa prognostiska data gor att svar KOL maste ses som en vasentligt
allvarligare sjukdom for patienten &n manga maligna sjukdomar.

| Sverige dor varje ar knappt 3000 personer med KOL som primar dédsorsak.
Knappt 100 av dessa avlider i J6nkopings lan, se figur 1-2 i bilaga 1. Denna statistik
ar formodligen en undervardering, dd manga av dessa patienter samtidigt lider av
hjartsjukdom och dodsbeviset ofta anvander hjartdiagnosen som férstahandsorsak.
En klar tendens i dessa mortalitetssiffror ar att de kénsskillnader som tidigare
foreldg, med manlig dominans, nu haller pa att utjamnas. Denna trend &r ocksa klar
I Jonkopings lan. Anledningen till detta &r att antalet kvinnor i populationen som
roker har natt "jamstalldhet” férst med generationen som ar fodd pa 1940-talet och
det &r dessa och 50-talisterna som nu i stor utstrackning insjuknar i KOL.

Under de senaste decennierna har det skett en markant 6kning av antalet
vardtillfallen i Sverige orsakade av KOL. Konsfordelningen har dven har varit
likartad om man jamfor kvinnor och man. Vad galler vardtillfallen i Jonkopings lan
jamfort med Ovriga landet har antalet vardtillifallen per 100 000 invanare narmat sig
riksgenomsnittet, se figur 3 i bilaga 1.

| Jonkopings lan har ca 750 vardtillfallen/ar orsakats av KOL under de senaste aren,
med en sjunkande medelvardtid, till ca 6 dagar (figur 4-5 i bilaga 1), vilket val
overensstammer med riksgenomsnittet 6,02 dagar ar 2004. Det totala antalet
vardtillfallen har varit ca 750 per ar och det antal vardtillfallen som slumpats ut i den
aktuella undersokningen ar alltsa ca 1/20.

Den behandling som har starkast evidensunderlag &r att sluta roka. Detta leder till en
forbattrad prognos, och en atergang av lungforsamringen till normalt aldrande. Vissa
inflammatoriska forandringar i luftrorsslemhinnan kan emellertid kvarstd under lang
tid efter rokslut. | det sena skedet da andningssvikt har tillstott ar det ocksa val belagt
att syrgasbehandling medfor saval forbattrad prognos som livskvalitet. Som
symtomlindrande behandling ges bronkdilaterande farmaka som betastimulerare
och/eller antimuskarinika. Behandling med inhalationssteroider vid svarare KOL har
visats minska antalet forsamringsperioder. De akuta férsamringsperioderna
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behandlas i allméanhet med inhalerade bronkvidgande medel och oral behandling
med kortison och antibiotika. Vid svarare tillfallen har goda evidens getts for att non-
invasiv overtrycksventilering med sk Bipap-ventilator ger forbattrad dverlevnad.

2.4 Prostatacancer

Prostatacancer ar den i sarklass vanligaste cancersjukdomen i Sverige med drygt

9 000 nya fall ar 2003, varav 272 i Jonkopings lan. Trettio procent av alla nya fall av
cancer i Jonkdpings lan ar 2003 var prostatacancer. Det ar ocksa den cancersjukdom
som ¢kat snabbast i antal nya fall med en dubblering pa femton ar. Orsakerna till
Okningen ar framfor allt 6kad diagnostisk aktivitet, i synnerhet bruket av blodprovet
PSA, och Okat antal aldre man i befolkningen. Prostatacancer drabbar huvudsakligen
aldre man; halften av dem som far diagnosen ar éver 71 ar. Det &r en séllsynt
sjukdom fore femtio ars alder.

Tidigt upptéackt prostatacancer har vanligen ett langsamt férlopp och manga av dem
som far diagnosen i hog alder avlider av andra sjukdomar, dven utan botande
behandling. Trots detta &r prostatacancer den cancerform som skoérdar flest liv bland
man i Sverige, omkring 2 500 per ar.

Sjukdomspanoramat for prostatacancer har férandrats dramatiskt under det senaste
decenniet. Fran att det tidigare huvudsakligen varit relativt avancerade tumorer vid
diagnos, vilka behandlats hormonellt utan syfte att bota, & nu omkring 4 000
patienter arligen potentiellt aktuella for botande behandling. For flertalet av dessa
patienter &r mer an en behandlingsform majlig. Alternativen ar operation, yttre
stralbehandling och inre stralbehandling (brachyterapi), ibland kombinerat med
hormonell behandling under begréansad tid. For manga patienter med tidig sjukdom
ar dessutom exspektans (uppféljning utan priméar aktiv behandling) mojligt.

Vid behandling av patienter med tidig prostatacancer ar det av stor vikt att fa en klar
bild av saval prostatatumoren som patientens 6vriga sjukdomar for att man ska
kunna valja den basta behandlingsformen i det enskilda fallet. Sociala faktorer ar
ocksa av stor betydelse eftersom olika behandlingar har olika biverkningsprofiler vilka
kan vara mer eller mindre besvarande for patienten beroende pa yrke och samliv. De
vitt skilda tdnkbara behandlingsstrategierna kraver upprepade diskussioner med
patienterna innan beslut om behandling fattas, vilket i kombination med det
exponentiellt 6kande antalet patienter mycket kraftigt 6kat arbetsbelastningen pa
urologmottagningarna. Eftersom det inte &r ovanligt att mer &n en lakare kommer i
kontakt med patienten i detta skede ar dokumentationens kvalitet vasentlig.
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Aven vid mer avancerad sjukdom finns nastan alltid flera olika tankbara behandlingar
for en enskild patient: kirurgisk kastration, medicinsk kastration med depainjektioner,
hormonbehandling med tabletter och ibland exspektans utan aktiv behandling.

Aven om antalet behandlingar med botande syfte dkat sa kraftigt ar behovet av vard
for svart sjuka och déende prostatacancerpatienter oférandrat. Dessa patienter
kraver mycket stora vardinsatser med god samverkan mellan olika specialiteter pa
sjukhus, priméarvard och kommunal hemsjukvard. Urologenheterna fortsatter vanligen
att ha tat kontakt med patienterna aven under deras sista levnadsar. Fullgod
dokumentation ar en forutsattning for att samverkan mellan olika vardgivare ska
fungera tillfredsstallande.
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3 Metod och genomfdrande

Utgangspunkten for studien ar en retrospektiv granskning av andamalsenligheten i
den varddokumentation som fors vid de aktuella sjukhusen rérande de tre
diagnosgrupperna.

Utgangspunkten for granskningen ar en sa kallad "golden standard” eller norm,
baserad pa patientsékerhet, medicinsk &ndamalsenlighet och legalitet. En sadan
standard innebér att granskningen skapar forutsattningar for fortsatta forbattringar
och vidare utvecklingsarbete. Uppdragsgivaren startar darmed en larprocess som
kan bli normgivande for utvecklingsarbete av varddokumentation ocksa av andra
vardprocesser inom Landstinget i Jonkopings lan.

Den framarbetade "golden standard” for respektive diagnosgrupp anvands som norm
dver information som bor finnas i en &ndamalsenlig varddokumentation. Begreppet
"andamalsenlighet” har utifran patientjournallagen och socialstyrelsens definiering av
patientjournalens andamal brutits ned till féljande fem huvudperspektiv vilka varit
vagledande for granskningen:

e hur val gallande lagar och direktiv om varddokumentation efterlevs inom
respektive disciplin

e hur val varddokumentationen svarar mot behovet av professionellt
informationsunderlag och beslutstéd for behandlande vardgivare

e hur val varddokumentationen fungerar for éverforing av kunskap och
information om patienten och dennes sjukdom mellan olika vard- och
personalkategorier

e hur val patientens sakerhet och behov av information om sin sjukdom via
journalhandlingar tillgodoses

e hur val dokumentationen ar anpassad for tillsyn, kontroll och kvalitetssakring
av genomférda vardinsatser

Begreppet "andamalsenlighet” bryts ytterligare ner till en hog detaljeringsniva och
konkretiseras till ett stort antal specifika kontrollfragor mot vilka
varddokumentationen granskas. Standarden blir aven ett larande dokument da det
prospektivt kan anvandas som en checklista éver vad som bor finnas med i
varddokumentationen.
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o = | dokument
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Figur 1. Granskningens principiella upplagg

3.1 Angreppssatt

Arbetet har bestatt av tva delar; definition respektive granskning.

Definition
Forsta steget i arbetet var att definiera en referensmodell den sa kallade "golden

standard” for respektive diagnosgrupp som ligger till grund for sjéalva granskningen.
Se bilaga 2-4.

Patientjournallagen, Socialstyrelsens foreskrifter samt nationella och lokala
vardprogram ligger till grund fér den golden standard som togs fram.

De framarbetade standarderna ar processorienterade och foljer patientens vag
genom varden.

Grufman Reje har genomfort en liknande studie vid sjukhusen i Vastra Gétalands-
regionen samt Region Skane och da utarbetades en golden standard for stroke.
Denna standard forandrades bara marginellt och &ar val forankrad i ett flertal
landsting samt pa nationell niva. Vi bedémde aven att det fanns ett varde att kunna
jamfora varddokumentationen inom Landstinget i Jonkopings lan med de
granskningar som genomforts i regionerna Skane och Vastra Gotaland.

For 6vriga diagnosgrupper utarbetades nya standarder som sedan férankrades med
verksamhetscheferna i Landstinget i J6nkdpings lan. Fér KOL har Svensk
lungmedicinsk férenings Vardprogram for KOL legat som underlag for den
framarbetade standarden. For prostatacancer har ett regionalt vardprogram for
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prostatacancer legat som grund liksom andra underlag for det nationella vardprogram
som &r under utarbetande.

3.2 Genomfdrande

Granskningsprotokoll

Utifran golden standard utarbetades granskningsprotokoll. | dessa omformulerades
varje punkt i standarderna till en direkt fraga. Mot dessa protokoll har varje journal
utvarderats. Granskningsprotokollen har utformats for att vara sa deskriptiva som
mojligt for att minska férekomsten av personliga tolkningar och bedémningar fran
granskarna.

Fraga: Finns uppgift om patientens rékvanor? o l Ofu"mndigtl r— l s l
Ev Kommentarer tillampligt

1 2 3 0

Figur 2: Exempel pa fraga hamtad fran granskningsprotokollet avseende KOL.

Huvudsyftet med granskningen var varddokumentationens andamalsenlighet. Det
var emellertid omagjligt att géra en saddan granskning utan att a&ven géra en viss
beddmning av den medicinska kvaliteten. Om t ex blodtrycket inte &r matt infor en
storre operation ar dokumentationen i sig forvisso korrekt om det saknas uppgift i
varddokumentationen om blodtryck; det &r istéllet en brist i den medicinska
kvaliteten att blodtrycket inte ar méatt. Den aktuella granskningen omfattar aven
denna typ av kvalitetsindikatorer — vad som dokumenterats i forhallande till vad som
bor vara utfort och dokumenterat. Daremot har kvaliteten i medicinska bedémningar
(t ex val av behandling) och insatser (kirurgiska komplikationer, smartlindringens
effektivitet) inte granskats.

En begransning i metoden ar att det ibland &r omgjligt att sdkert veta om viktiga
uppgifter saknas i ett varddokument. Om en patient haft en hjartinfarkt och detta
aldrig & namnt i dokumentationen skulle dokumentationen anda bedémas som
adekvat. Om smarta efter operation inte ar angiven i omvardnadsjournal kan det
antingen bero pa att patienten inte haft smarta eller att man inte uppmarksammat
hans smarta, vilket i bada fallen skulle leda till beddmningen adekvat dokumentation
vid en genomgang av varddokumentationen som den aktuella.

| slutet av varje granskning fanns fragor dar granskarna gor en sammanfattande
beddmning av varddokumentationen som helhet utifrdn en VAS-skala.
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Forutsattningar att hitta information i | |

o . 1
varddokumentationen Finns Saknas
absolut vésentligen

Figur 3: Exempel p& VAS-skala

Urval och inhamtande av dokumentation

Studien ar retrospektiv och baseras pa ett slumpvis urval av varddokumentation for
patienter som vardats med diagnoserna stroke, KOL och prostatacancer som
huvuddiagnos. Urvalet gjordes utifrdn de urvalskriterier som togs fram, se nedan.
Avsikten var att studera sa narliggande vardtillfallen som majligt samtidigt som vi
ville forsékra oss om att de aktuella vardtillfallena var avslutade.

Granskningen av stroke och KOL patienter har skett pa varddokumentation for
patienter utskrivna fran slutenvarden under perioden september till december 2004.
Utover tidsintervallet sattes foljande kriterier fér urval.

Stroke
x |CD10: 161, 163, 164
x Patienter utskrivna under perioden sept-dec 2004
x Ej overflyttade fran annat sjukhus utanfor landstinget
x  Utskrivna levande
x Vardade minst 4 dagar
x Inte tidigare inlagda for stroke de senaste tva aren

Totalt studerades 30 vardepisoder.

Kol
x |1CD10: J44, J43 och J96 dar andra diagnosen ar J43 eller J44
x Patienter utskrivna under perioden sept-dec 2004
x Ej overflyttade fran annat sjukhus utanfor landstinget
x Inskrivna i slutenvarden
x  Forsta inskrivningen under perioden (vill inte fa samma patient flera ganger)

Totalt studerades 37 vardepisoder.

Prostatacancer

Urvalet av patienter med diagnostiserad prostatacancer visade sig vara mer
komplext. Flertalet patienter vardas huvudsakligen inom dppenvarden och
sjukdomsforloppet kan vara mycket langt med flera kontakter med sjukvarden. For
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att studera aktuell varddokumentation och samtidigt fa en sa representativ
dokumentation som mojligt valdes patienter utifran féljande kriterier.

x ICD10: C61

x Ej overflyttade fran annat sjukhus utanfor landstinget

x 7 patienter fran urvalet skall ha avlidit under 2005 i prostatacancer, kopior av
varddokumentationen skall endast samlas in for patientens sista sex manader
i livet.

x 7 patienter ska vara diagnostiserade forsta halvaret 2003 och vi granskar
varddokumentation fran det senaste aret.

% Av 6vriga (36 st) sker urval pa patienter som erhallit sin diagnos under februari
till maj 2004. Av dessa skall minst 7 patienter ha genomgatt total prostatektomi
(op-kod KECO00).

Urvalet foll ut enligt féljande:

- Varddokumentation avseende 23 patienter som diagnostiserats varen 2004
och darefter erhallit primar behandling. Sju av dessa opererades med total
prostatektomi.

- Varddokumentation avseende 6 patienter som regelbundet kontrolleras av
sjukskoterska dar endast anteckningar fran ar 2004 har granskats.

- Varddokumentation avseende 5 patienter som avlidit i prostatacancer under
2005 dar endast lakaranteckningar fran det sista halvaret granskats.

Fordelningen av utvalda patienter mellan sjukhusen baserades pa totalt antal

patienter inom respektive diagnosgrupp.

Granskningen
Granskningen har genomforts av de medicinska experterna som besvarat fragorna i

granskningsprotokollet. Svaren har lagts in i en databas och bearbetats dar.
Sammanstallningen visar hur stor andel av varddokumentationen som for en fraga
uppvisar svaren:

Adekvat
Ofullstandig
Anteckning saknas
Ej tillamplig
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Det kvantitativa resultatet har analyserats och en kvalitativ bedéomning har gjorts av

granskarna.

5 Huvudaspekter:
* Lagar och direktiv

« Professionellt informations-
underlag och beslutsstod

« Overféring av information

« Patientens sakerhet och
behov av information

* Tillsyn, kontroll, kvalitetssakring

Nedbrytning

Finnsii j
for strok
1 Uppgift om,
2 Uppgift om,
3 Uppgift om,
4 Uppgift om,
5 Uppgift om,
6 Uppgift om,
7 Uppgift om,
8 Uppgift om,

Granskning!

for KOL:

1 Uppgift om...
2 Uppgift om...
3 Uppgift om...
4 Uppgift om...
5 Uppgift om...
6 Uppgift om...
7 Uppgift om...
8 Uppgift om...

Generellt:
Varddokumentationens

andamalsenlighet

utifrén "de 5”:

. Tre typer av

. resultat

Generella

slutsatser: Ex Tillganglighet:
”Niva” Hur fungerade

Detaljerad granskning av ca 90 journaler
utifran ca 100 specifika parametrar.

Figur 4: Analysmodell

inhdmtning av journaler?

Observationer

Specifika resultat
per diagnosgrupp.
Identifierade brister

Adekvat 60% Ofullst 10%  Saknas 30%
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4 Resultat

4.1 Insamling av varddokumentation

De ansvariga klinikerna fick tva veckor pa sig att samla in, avidentifiera, kopiera och
skicka in dokumentationen. Flertalet dokument kom in inom anvisad tid och inom
mindre an en vecka efter slutdatum hade samtlig varddokumentation kommit in.

Totalt studerades varddokumentationen avseende 101 patienter. Vid insamlingen
begardes extra journaler in for att inte behéva stora verksamheten med begéran om
kompletteringar p g a exkluderingar. Exkluderingar har t ex gjorts da man vid
granskningen upptackte att patienten haft en annan huvuddiagnos an stroke, KOL
eller prostatacancer trots att detta varit registrerat.

Inga kompletteringar behdvde begéras in utan den inskickade varddokumentationen
var komplett.

4.2 Stroke - resultat

Stroke ingick som diagnosgrupp i det tidigare projekt dar varddokumentationen
granskades i regionerna Skane och Vastra Goétaland. | det projektet togs en golden
standard fram. Denna standard har blivit etablerad och beskriver en god vard-
dokumentation géllande stroke. Den har anvénts som inspiration i flera senare
studier och den anvénds aven i denna granskning med vissa mindre uppdateringar.
Detta mojliggor jamforelser mellan Landstinget i Jonkopings lan, Region Skane och
Vastra Gotalandsregionen. Med sma andringar har ocksa denna framtagna gyllene
anvants i den nya versionen av Socialstyrelsens Riktlinjer for Strokevard som
publicerats.

For att ge en Oversiktlig bild och en sammanfattning av varddokumentationens
kvalitet i landstinget har vi summerat alla svar i ett diagram. | Jonkdping ar 60 % av
dokumentationen tillfredsstallande. Detta &ar cirka tio procentenheter battre an for
Vastra Gotaland och Skane. Man bor dock komma ihdg att studierna ar genomforda
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med tre ars mellanrum, och sjukvarden arbetar kontinuerligt med forbattringar.

Stroke fordelning svarsalternativ

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

@1 Tillfredsstallande
00 E;j tillampligt

02 Ofullstandigt

B 3 Saknas

Figur 5: Ett genomsnitt av alla svar fran granskningarna i Vastra Gétaland, Skane och Jonkoping.

Genomgang av varddokumentationen utefter vardprocessen

Resultatredovisningen foljer vardprocessen for stroke inom slutenvarden med borjan
vid inskrivningen och slut vid utskrivning. Se nedanstadende process.

Status . Utskrivnings-
. . Behandling :
Akut omhéander- 1| Utredning/ -y Vardforioppet N planering >
tagande Labprover o pp Utskrivnings-
Vardavdelning fillfalle

Inskrivningsjournal

Intagningsjournalen ska fanga upp de viktiga kliniska och anamnestiska uppgifterna,
vilka ligger till grund for den fortsatta behandlingen. Forsta delen omfattar
anamnestiska uppgifter, lamnade av patienten sjalv, eller i forekommande fall av
anhorig eller narstdende. Notering av insjuknandetidpunkt &r en mycket vasentlig
uppgift. Sakerstalld insjuknandetid ar avgorande for beslut om stroke-trombolys, som
maste ges inom 3 timmar efter insjuknandet. Denna behandling ar godkand av
Lakemedelsverket och haller for narvarande pa att inforas i klinisk rutin vid svenska
sjukhus. Uppgift om insjuknandetid ar emellertid del av god vardstandard for alla
patienter, inte enbart de som ar aktuella for trombolys. Det &r anméarkningsvart att
den endast ar adekvat i 57 % av journalerna. Detta ar nagot samre an i jamfoérda
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regioner. Noteringar om omstandigheter kring insjuknandet &r dock betydligt battre
an i jamforda regioner. Denna uppgift finns i 70 % av dokumentationen (44 % i

jamfdérda regioner).

Forekomst av anteckning om...

Andel journaler

insjuknandetidpunkt

insjuknandeséatt, omstandigheter, typ avsymtom

trauma i samband med insjuknandet

epilepsi i samband med insjuknandet

T

T T T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

T

70%

T

80%

T

90%  100%

Figur 6: Fragor 1-4.

O Adekvat O Ej tillampligt O ofullstandigt

Bl Saknas

Noteringar om trauma och epilepsi i samband med insjuknande saknas i en hdg grad

av dokumentationen.

Dokumentation kring fyra viktiga riskfaktorer (som alla ingar i Riksstroke) &ar ocksa
ofullstandig och saknas i cirka halften av alla fall. Detta beror rimligen pa en tradition
att inte journalféra om nagot inte foreligger. For nagra av de viktigaste
komponenterna bor detta emellertid vara vardefullt att dokumentera entydigt. Vid
denna granskningen har journaluppgifter som ”i dvrigt vasentligen frisk” liberalt
varderats till svarsalternativet "adekvat”, d v s som att hypertoni, diabetes och

férmaksflimmer inte foreligger.

Férekomst av anteckning om...

Andel journaler

riskfaktor formaksflimmer
riskfaktor diabetes
riskfaktor rékning

riskfaktor hypertoni
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Figur 7: Frégor 9-12. O Adekvat OEj tillampligt

O ofullstandigt

B Saknas

Dokumentation i neurologstatus av de vanligaste och viktigaste bortfallen ar i stort
adekvat for motorik (det vanligaste strokesymtomet), men mycket ofullstandig for
férekomst av andra viktiga bortfall som kansel, synfalt, och forekomst av

sprakrubbning eller neglekt. Ett liknande resultat framkom vid den tidigare
granskningen inom regionerna Skane och Vastra Gotaland och omradet framstar

fortsatt som ett mycket angelaget forbattringsfalt.
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Forekomst av anteckning om... Andel journaler

neurologstatus - motorik

neurologstatus - sensibilitet
neurologstatus - synfalt

neurologstatus - sprakrubbning/ neglekt
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Figur 8: Fragor 23-26. OAdekvat  OEjtillampligt  OoOfullstandigt M Saknas

Forekomst av yttre traumatecken ar inte dokumenterat i drygt halften av alla fall.
Eftersom det ar en viktig del i den initiala bedémningen bor detta omrade
uppmarksammas ytterligare.

Forekomst av anteckning om...

Andel journaler

yttre traumatecken

halsblasljud
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Figur 9: Frégor 18 och 21. O Adekvat OE;j tillampligt O ofullstandigt M Saknas

Forekomst av halsblasljud saknas i drygt 40 % av alla fall. Férekomst av halsblasljud
ger misstankar om bakomliggande fortrangning av halspulsadern (a carotis), vilket ar
angelaget att behandla med operation i utvalda fall. Fér den praktiska hand-
laggningen ar emellertid inte notering om forekomst av halsblasljud av avgérande
betydelse, eftersom alla patienter (d4ven de som saknar blasljud) som kan bli aktuella
for karotiskirurgi under alla omstandigheter skall undersdkas med ultraljuds-
undersokning av halskarlen oberoende av om det finns halsblasljud eller ej.

Labprover och 6vriga undersékningar

Forekomst av lab svar for rekommenderade akuta prover vid stroke ar mycket bra,
likas& datortomografi och EKG. Handlaggningen kring detta tycks folja val etablerade
kliniska rutiner som tillampas generelit.
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Férekomst av anteckning om...

Andel journaler

preliminar diagnos, inkl.
lokalisation av skadan
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Figur 10: Fréga 38. B Adekvat O E; tillampligt O ofullstandigt B Saknas

Preliminar bedémning

Prelimindr bedémning ar en forsta sammanfattande bedémning i det akuta skedet.
Denna ar en av de delar av journalen som lases mest, av all vardpersonal.
Bedodmningen bor lampligen utgéra en sammanfattning av patientens medicinska
bakgrund, vad som hant, symtombild, statusfynd, EKG, diagnostiska 6évervaganden,
och planerade fortsatta atgarder. Cirka halften av alla sddana anteckningar har
beddtmts som adekvata medan drygt 40 % beddmts som ofullstdndiga. Detta &r
ytterligare ett angelaget forbattringsomrade.

Uppgifter i remiss till datortomografi, samt svar pa undersokningen

En kopia av DT remiss saknades i de flesta journaler vilket gjorde att det inte kunde
beddmas vilken information som lamnats till tolkande rontgenlékare. Tidpunkt for DT
saknades nastan genomgaende. Eftersom forandringar pa DT vid hjarninfarkt
férandras med tiden i akutskedet, ar uppgift om tidpunkt fér undersékningen av
betydelse for tolkningen. Angivande av hjarnblodningsstorlek tycks dock ha blivit
Klinisk rutin.

Vardavdelningen — dokumentation under hela vardforloppet
Pa vardavdelningen saknades évervakningsformular om vakenhetsgrad, pareser,

och vatske- och naringsbalans i en dryg tredjedel av alla fall. Praxis tycktes variera
starkt mellan sjukhusen. Puls, blodtryck, andning och kroppstemperatur registrerades
dock i det narmaste generellt och verkar saledes vara etablerad rutin.

Uppfdljning av blodsocker och stallningstagande till kompletterande hjart- och
karlutredning var mycket god och etablerad i rutin. Data fran det karlkirurgiska
kvalitetsregistret Swedvasc har visat stora regionala variationer i operationsvolym av
karotisstenos, sannolikt p g a ofullstandig screening av lampliga fall. Sa tycks inte
vara fallet har av denna begransade understkning att doma.
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Rutinméssiga dokumentationen av flera viktiga omraden var i de flesta fall mycket
god, t ex for kommunikation, kognition, balans, fallrisk, blasfunktion och smarta. Detta
ar betydligt battre an resultatet fran jamférda regioner. | drygt 40 % av fallen
saknades dock uppgift om svaljningsfunktion initialt och senare.

Forekomst av anteckning om...

Andel journaler

e _
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Figur 11: Fraga 59. OAdekvat B Saknas

Redan i tidigare studie noterades bristen pa dokumentation av teamkonferenser.
Teamkonferenser och malformulering ar nyckelkomponenter i arbetet vid en
strokeenhet. Nagon dokumentation om teamkonferenser saknades dock i cirka
halften av alla fall. Mal var formulerade i cirka tva tredjedelar av alla fall, men oftast
var dessa mal satta av den enskilde sjukgymnasten eller arbetsterapeuten: dessa
mal tycktes inte vara forankrade eller kommunicerade inom teamet.

Uppfdljning av neurologstatus, blodtryck, andra riskfaktorer var genomgaende
mycket god med undantag for rékning, dar uppgift saknades om atgarder vidtagits
hos de som var rokare vid insjuknandet. Lampligt att rokstopp uppméarksammas mer
och dokumenteras som klinisk rutin.

Forekomst av anteckning om...
Andel journaler

- neurologstatus

- hypertoni

- rékning

- diabetes

- formaksflimmer

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%  80% 90% 100%

Figur 12: Frégor 72-76. Madekvat  OEjtilampligt  COfullstandigt M Saknas

Uppfdljning av forflyttningsférmaga och aktivitetsférmaga/ADL var mycket val
etablerat i rutin (97% adekvat, 92% i Skane och Vastra Gotaland).

Dokumentation om kontakter med narstaende och information till patient och
narstaende fanns i cirka tva tredjedelar av alla fall, vilket ar en gladjande forbattring
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jamfort med tidigare. Dock saknades fortfarande uppgifter om detta i drygt 20 % av
alla fall. Information till patient och narstaende ar féreskrivet i férfattning.

Paramedicinsk dokumentation, omvardnadsjournal

| tidigare studie uppmarksammades att det i ndra en fjardedel av journalerna
saknades vasentlig information om patienten i lakarjournalen som aterfanns i
omvardnadsjournalen. Férekomst av vasentlig medicinsk information endast i
omvardnadsjournal, journal fran sjukgymnast/arbetsterapeut, eller i epikris fanns
endast i mycket liten utstrackning i foreliggande studie. | ca 20 % av alla journaler
fanns betydande upprepningar av status, anamnes, utredningsfynd upprepade i
omvardnadsjournalen, vilket fortsatt talar for att olika yrkeskategorier i stor
utstrackning endast laser anteckningar fran den egna professionen.

Forekomst av anteckning om...

Andel journaler

vasentlig medicinsk
information endast i
omvardnadsjournal
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Figur 13: Fraga 87. B Ja O Nej

Undersdkningar och beddémningar av sjukgymnast och arbetsterapeut var av mycket
hog klass och systematiska, medan uppgifter fran kurator i stort saknades i
journalerna. Det kan ifrdgasattas om alla de viktiga praktiska saker som ar aktuella
efter utskrivningen hanteras adekvat pa sjukhuset, t ex bedomning om patienten kan
betala réakningar, skéta ekonomi, behdver god man e t c.

Omvardnadsjournalen var genomgaende av hog klass, systematik och fullstandighet,
vilket belyser vardet att ha en fast etablerad rutin som f6ljs hos alla patienter.
Omvardnadsepikris saknades emellertid i ca 20 % av alla fall.

Utskrivningsplanering/Utskrivning

Epikriserna var i flera avseenden mycket bra betraffande medicinska
sammanfattningar, medicinsk vardplan och férekomst av rehabiliteringsplan (for det
senare en avsevard forbattring jamfort med tidigare granskning). Uppgift om
bilkdrning och vapenlicens saknades dock fortsatt i en hég andel — cirka hélften - av
alla granskade journaler.
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Forekomst av anteckning om...

Andel journaler

stéllningstagande till
bilkdrning/ vapenlicens
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Figur 14: Fraga 103. O Adekvat OEj tillampligt M Saknas

Det verkar inte vara etablerad rutin med utskrivningsmeddelande till patienten med
sparande av en kopia i journalen.

Sammanfattande beddmning

En allmén bedémning &r att varddokumentationen gallande stroke ar battre inom
Landstinget i Jonkopings lan an i de jamforda regionerna. Over 80% av journalerna
beddmdes dokumentationen ha en bra tillganglighetsgrad.

Bedémning av varddepisodens dokumentations tillganglighetsgrad

Andel journaler

Jonkoping

Skéne

Vastra Goétaland
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m4 - BralO 3 - Godkadnd O 2 - Ej helt tillfredsstallandem 1 - OtiIIfredsstaIIandt%

Figur 15: Jamforelse mellan de tre landstingen avseende fraga 107 i formularet for Jonkoping

En tydlig skillnad mellan de tva studierna ar bedéomningen av relationen mellan
huvudjournal och omvardnadsjournal. Det fanns en hogre korrespondens mellan de
bada journalerna i Jonk&ping jamfort med de bada 6vriga regionerna. Jonk&ping
hamnar pa ett medelvarde pa 2 pa en tio-gradig skala dar 1 indikerar god uppfoljning
mellan huvudjournal och omvéardnadsjournal och 10 avsaknad av uppféljning. | de
bada Ovriga regionerna var medelvardet 5.
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Figur 16: Korrespondens mellan huvudjournal och omvardnadsjournal.

Kvaliteten i dokumentationen &r starkt varierande. Manga journaler haller en
utomordentligt hog klass, medan andra uppvisar ett flertal brister i
dokumentationen. Rimligen sammanhanger detta bade med lokala traditioner
pa avdelningen och den enskilda vardpersonalens tradition, utbildning och
kompetens. Ett utvecklingsmal fér Landstinget i Jonkopings lan borde vara att
astadkomma en jamnare och hogre standard p& dokumentationen i hela lanet.
Det finns utarbetade valfungerande rutiner for uppféljning av neurologstatus,
blodtryck, puls och andning.
Omvardnadsdokumentationen ar generellt mycket bra och det finns inte
information som inte aterkopplas i huvudjournalen. Aven dokumentationen
fran sjukgymnaster och arbetsterapeuter ar mycket bra.
Det finns en del 6verdokumentation men upplevelsen ar att den ar mindre i
denna studie an i tidigare studie.
Epikriser haller i regel mycket god standard for medicinska uppgifter och
rehabiliteringsplan finns mycket oftare an i tidigare granskningsstudie.
Dokumentation av vilka foreskrifter om bilkérning som lamnats saknas dock
fortfarande i manga fall.
Det finns sammantaget en del tydliga forbattringsomraden t ex

- Anamnesen

- Riskfaktorer

- Neurologstatus

- Forekomst av yttre traumatecken

- Pdb

- Overvakningsformular for neurologiskt bortfall, vakenhet, vatska och
naring.
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- Svaljfunktionen

- Teamkonferenser

- Teammal

- Uppfoljning av rokning och bilkérning

4.3 KOL - resultat

Journalerna har omfattat endast ett vardtillfalle dar huvuddiagnosen for
sjukhusvistelsen har varit KOL. Dokumentationen under det aktuella vardtillfallet har
granskats. Detta innebér givetvis att det i journalhandlingarna som inte ror granskat
vardtillfalle kan finnas ytterligare uppgifter av vikt som ej har diskuterats under det
aktuella vardtillfallet. Nagra av dessa patienter har troligtvis varit mycket val kanda av

personalen da dessa patienter ofta har tata kontakter med sjukvarden, vilket kan
resultera i att man underlatit att upprepa vissa uppgifter.

Genomgang av varddokumentationen utefter vardprocessen

Resultatredovisningen foljer vardprocessen for KOL inom slutenvarden med borjan
vid det akuta omhandertagandet och slut vid utskrivning. Se nedanstaende process.

Akutomhander- 1,
tagande

Akut utredning
med status och
lab

Behandling och
vardforlopp

—>

Epikritiska fasen [,

| den gyllene standarden har journaluppgifterna granskats utifran 1. Akutomhander-
tagande, med inriktning pa anamnestisk penetration, 2. Akut utredning, med status
och laboratorieundersokningar, 3. Behandling och vardforlopp, med dag-
anteckningar, uppféljning av laboratorieundersoékningar, behandlingsatgarder och

stallningstaganden. 4. Epikritiska fasen, da diagnostisk evaluering och atgarder vid
utskrivningen har studerats.
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Forekomst av anteckning om...

E1-Adekvat
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Andel journaler

Figur 17: Journalforekomst av uppgifter under akutomhandertagandet, fraga 1-12.

Den differentialdiagnostiska diskussionen vid inkomsten &r ofta val tackt, med
stallningstagande till hjartsjukdom och i manga fall &ven diskussion om lungemboli
som forklaring.

Patientens rokvanor borde p g a dess etiologiska betydelse tas upp ocksa vid
inkomsten. Man kan téanka sig att patienten i den akuta situationen t o m ar mer
mottaglig for detta, i analogi med den stora rokslutarfrekvensen vid akut hjartinfarkt.
Enligt journalen har detta ej skett i ca 30 % av fallen, vilket kan vara beroende pa
tidsbrist antingen vid patientkontakten eller vid dikteringen. Under alla
omstandigheter bor ju detta tas upp senare under vardtillfallet.

En faktor som nyligen visats ha stor prognostisk betydelse &r patientens
funktionsniva fére insjuknandet. Denna ar klart relaterad till patientens prognos, i
parallellitet med t ex cancersjukdomar och hjartsvikt. Det ar darfor 6nskvart att ta
med denna faktor vid bedomningen. Detta ar ny information och den har
uppenbarligen ej slagit igenom i omhandertagandet. Uppgiften saknas i 86% av
journalerna.

Patientens tidigare sjukhistoria med avseende pa exacerbationer ar ocksa
prognostiskt viktiga variabler. Tidigare exacerbationer samt aven frekvensen av
exacerbationer ar viktig information, som ocksa enligt guidelines ar betydelsefull for
behandlingsbedémningen. Denna uppgift aterfinns endast i 35 % av journalerna.
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Uppgiften saknas helt i 54 % av journalerna. Dessa uppgifter bor i framtida journaler
finnas med. | enlighet med gammal praxis beskrivs oftast tidigare underhalls-
behandling val, men det vore dnskvart att aven tidigare akutbehandling kommen-
terades i storre utstrackning an som har skett. Likasa borde man i enlighet med
rekommendationerna vid t ex astma inféra en battre praxis for att aven beskriva den
akutbehandling som patienten har tagit i hemmet.

Kardinalsymtomen som i manga klassifikationer ar grunden for exacerbations-
diagnosen ar forekomst av 6kad andfaddhet, 6kad slemproduktion och tillkomst av
purulent sputum. Férekomsten av beskrivning av detta ar darfor lag, sarskilt vad
galler slem och purulens, som ju ocksa har betydelse for stallningstagande till
antibiotikabehandling. Durationen av besvaren ar relativt val beskriven. Denna
uppgift finns i 70 % av journalerna.

Foérekomst av anteckning om... Andel journaler
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benldem

andningsfrekvens

vakenhetsgrad
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infektionstecken
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lungstatus (andningsljud och biljud)
oxygensaturation

blodgaser

genomférd PEF alternativt spirometri

genomford EKG

Hb, CRP, vita blodkroppas, elektrolyter, kreatinin
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Figur 18: Journalférekomst av uppgifter under akutomhandertagandet, fragor 13-25.

Vad galler den akuta utredningen finns uppenbarligen rutiner for de flesta atgarder.
Matning av oxygensaturation har gjorts och dokumenterats for alla patienter, vilket
var mycket bra. Blodgaser har ocksa tagits i flertalet av patienterna, aven om det ej
finns dokumenterat i journalen i nagra fall dar det har bedomts vara av betydelse.
Dokumentation finns i 81% av journalerna, vilket &r bra.

Rutiner for EKG-tagning synes fullgod, och tas pa ett adekvat satt hos flertalet av
patienterna. Rutinlaborationer &r ocksa mycket adekvat dokumenterade, liksom
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inférande av infektionstecken i form av t ex temperaturangivelse. | den akuta
journalen ar det endast ca 50 % av fallen dar man angivit PEF-métning eller
spirometri. Detta kan mojligen bero pa att tidigare matningar finns i journalen pa
annan plats. Den akuta betydelsen av t ex PEF-matningar ar forhallandevis lag vid
KOL, men analogin till astma skulle kunna vara ett skal att behalla denna praxis.

Den kliniska bedémningen av patienten i akutsituationen ar sdmre beskriven.
Andningsfrekvens, som ju skulle kunna ses som andningens pulsmaétning, och som
rekommenderas i t ex det svenska vardprogrammet om KOL &r endast beskrivet hos
ca 25 % av patienterna. Detta kan sakerligen forklaras av att det ej har haft alls
samma genomslag i den kliniska vardagen som t ex pulsméatning, och aven vid vara
medicinska laroanstalter har det ej betonats att detta ar ett viktigt matt. Det
rekommenderas emellertid starkt att man infér denna enkla kliniska méatmetod i
beddmningen av patienten. Andra Kliniska tecken, som &r relaterade till
andningsfunktion och hjartfunktion som cyanos och benédem beskrivs i
forhallandevis lag andel av journalerna. Det &r av betydelse att detta ocksa bedoms
med héansyn till den stora komorbiditeten som foreligger med hjart-kéarlsjukdom vid
KOL.

Vakenhetsgrad har betydelse sarskilt hos patienter med andningssvikt, dar stigande
koldioxidnivaer medfor en paverkan pa vakenhetsgraden. Denna uppgift saknas i
57 % av fallen och &r ofullstandig i 11%.

@ 1-Adekvat
Forekomst av anteckning om... 00 - Ej tilampligt
02 - Ofullstandigt
W3 - Saknas

dvervagande om lung-rtg

overvagande om NIP (om PH<7,35)

overvagande om IVA

global svarighetsgrad

etiska 6vervaganden inkl
stéllningstagande till HLR
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Andel journaler

Figur 19: Journalférekomst av uppgifter under akutomhandertagandet, fragor 26-30.
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Lungréntgen ar oftast indicerad i det akuta forloppet av en KOL-exacerbation. Syftet
med lungrontgen &ar att klarlagga infektionstecken pa rontgen, att studera hjarta och
karl och for att ur differentialdiagnostisk synpunkt t ex utesluta pneumothorax.
Rutinerna for detta ar fullgoda och dokumentationsgraden ar hég (89 % adekvat).

Patienter med andningssvikt kan behdva dels, syrgasbehandling, som ar standard
behandling, och behandlas nedan, men vid svar andningssvikt har nyare studier visat
en god effekt av icke invasiv 6vertrycksandning med BiPAP-apparatur. Detta kan
dvervagas da patientens pH ar under 7,35. Givetvis ar det ganska fa patienter av
denna karaktar i ett sa litet slumpmassigt urval som ar aktuella for en sadan
behandling. Denna nya metod, har emellertid bérjat anvandas, och i nagra fall i Eksjo
ar detta synnerligen val beskrivet. | Eksjo genomférs NIP pa avdelningarna och det
fungerar bra. | framtiden kommer detta att anvandas i hogre utstrackning vid svar
andningssvikt. | samband med detta behtver ocksa ett stallningstagande till IVA-vard
goras och detta har behovt goras hos ett litet antal patienter.

Ett overvagande av global svarighetsgrad, anknyter till den tidigare énskade
beddmningen av funktions- eller performancestatus. Ej heller har framkommer att
detta tillampas i nagon storre utstrackning.

Etiska stallningstaganden hos patienter med svar KOL och andningssvikt kan ibland
vara svara och stallningstagande till hjartlungraddningsatgarder skall goras. Vid den
aktuella genomgangen har uppgifter pa detta endast hittats i ett fatal fall och fragan
ar om detta dokumenteras nagon annanstans i de journaler som jag fatt del av. Detta
bor givetvis dokumenteras i journalerna.
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Andel journaler

Figur 20: Journalférekomst av uppgifter under vardtiden och vid utskrivningen, fragor 31-40.

Oxygenbehandling vid de akuta forsdmringarna har varit aktuell i ca 60 % av fallen
och i allménhet har detta skett helt adekvat, med adekvata dostitreringar med hjalp
av blodgaskontroller. Kontroll av medvetandegrad vid CO, -retention har ej blivit en
lika etablerad praxis. Uppgiften saknas i 30% av journalerna. Ett enkelt 6vervaknings-
schema skulle med fordel kunna anvandas for detta andamal.

For den gvriga farmakologiska behandlingen finns sedan lange fullgoda
dokumentationssystem och dessa tycks fungera val.

Akutbehandlingen ges enligt standardrekommendationer med bronkdilaterare i
inhalation, tillagg av systemiskt tillfort kortison och antibiotika. | allménhet forskrivs
antibiotika rutinmassigt, men i framtidens sjukvard kommer vi troligen att behodva goéra
mer individualiserade stéllningstaganden, maéjligen med hjalp av t ex sputumodlingar.
Detta har inte kommit i bruk &nnu enligt denna journalgenomgang.
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Figur 21: Journalférekomst av uppgifter under vardtiden och vid utskrivningen, fragor 41-50.

En viktig del i behandlingen av KOL &r rehabiliteringsatgarder i vid mening. En del i
detta kan vara sjukgymnastik och i forvanande fa fall har detta diskuterats i journalen.
| en framtid skulle detta kunna ske i anslutning till sjukhusvard och som en
uppfoljning av denna. | anslutning till detta har under senare tid aktualiserats att man
bor 6vervaga trombosprofylax ocksa till KOL-patienter som immobiliseras vid
sjukhusinlaggningar, for 6vrigt ar trombossjukdom vanlig vid KOL. Endast i ett litet
antal fall har ett sddant 6vervagande dokumenterats.

KOL som en systemsjukdom har uppmarksammats under senare ar och det ar
klargjort att en risk for undernutrition foreligger. | ca 50 % av fallen har man bokfort
vikt och i ca 15% har man kalkylerat BMI. Detta borde forbattras. | kommentarer fran
verksamheten menas att dessa uppgifter finns i journalerna och att man har
kvalitetssakrat uppgiften. Dock kan man konstatera att uppgiften ej gatt att finna av
en erfaren lakare, vilket i sa fall pekar pa en bristande tillganglighet.

Konsekvensen av ett lagt BMI skulle kunna vara dietistiska rad kanske med
naringstillskott. Som framgar av figuren ovan har man endast i ett fatal fall pavisat ett
lagt BMI och foljdmassigt inte vidtagit atgard vad galler kost i annat an i nagot
enstaka fall.
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En faktor som ej tagits med i den gyllene standarden ar risken fér osteoporos. En
vardering av detta bor i framtiden géras av KOL-patienter, ev. med bendensitets-
matning och aven behandlingsmassigt med t ex Ca-substitution och eller andra
farmakologiska behandlingar samt givetvis med intensifierad sjukgymnastik som
ocksa motverkar osteoporosutvecklingen.

Under vardtiden har oftast hemsituation, vardplan adekvat dokumenterats, aven om
omvardnadsjournalen ibland varit svar att bedoma, da den varit forhallandevis
kortfattad. Man kan fraga sig om den separata omvardnadsjournalen fyller en uppgift
och om inte en gemensam journal for patienter vore ett effektivare medel for
patientvarden.

Forekomst av anteckning om...

epikritisk vardering av diagnos
spirometriska kriterier for KOL
svarighetsgradering
exacerbationsbenéagenhet

rokning

samt diskussion kring langtidsoxygen

fortsatt farmakologisk behandling

medicinsk uppféljningsplan

uppfoljningsplan avseende aterbesok

sociala férhallande relaterat till patientens medicinska tillstand
fortsatta atgarder vid akuta férsamringar

erhallande av vaccination

hur patienten informerats
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Andel journaler

Figur 22: Journalforekomst av uppgifter i epikrisen, fragor 51-63.

| epikriserna finns i ca 60 % en mycket god vardering av diagnosen och i ca 15 %
saknas detta. Emellertid finns i det tillgangliga materialet underlag fér KOL-diagnosen
med hansyn till spirometri i ca 50 %. Man saknar ocksa en svarighetsgradering av
sjukdomen vid utskrivningen, samt aven har en vardering av exacerbations-
benagenhet. | férhallandevis manga fall finns noteringar om stallningstagande till
rokning. Aven har kan man tanka sig att man for valkanda patienter underlatit att
dokumentera "det vanliga tjatet”.

Vad galler famakologisk behandling finns utvecklad metodik for dokumentation.
Denna ar mycket bra.
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Bedomningen av medicinsk uppféljning och sociala férhallanden ar god. Daremot
saknas riktlinjer for framtida vard vid exacerbationer och aven saknas uppgifter om
vilken typ av information som patienten har fatt vid utskrivningen.

Det har visats och ar allmant rekommenderat att patienter med KOL skall ges
influensavaccin och pneumococcvaccinering. Oftast saknas stallningstagande till
detta i journalen. Landstinget i Jonkdpings lan har dock en mycket hdg
vaccinationsgrad avseende influensavaccin och dokumentation av detta finns enligt
uppgift i ett vaccinationsregister.

Sammanfattande beddmning

Varddokumentationens uppgifter om patienten har oftast bedomts 4-7 pa en 10-
gradig skala dar hoga tal markerar ett samre utfall. Drygt 25 % av journalerna ar s k
monsterjournaler med mycket god dokumentation

Ett mycket likartat monster foreligger vad géaller journalernas relevans for
Overtagande vardgivare.

Varddokumentationens relevans for évertagande vardgivare
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Figur 23: Bedémning av varddokumentationens relevans for 6vertagande vardgivare

Epikrisens kvalitet visar ocksa ett tvadelat monster dar ca en tredjedel &ar
monstergilla.

En beddmning av dverdokumentation foreligger sannolikt inte. Ibland kan man notera
att en fyllig omvardnadsjournal dubblerar vissa uppgifter fran huvudjournalen.
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Foérekomst av 6verdokumentering
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Figur 24: Bedémning av graden av 6verdokumentation

Oversiktligheten i journalen &r inte god for den som skall lasa den utan att kanna till
upplaggningen.

0% Forutsattningar att hitta information i virddokumentationen
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Figur 25: Beddémning av journalens tillganglighet

En sammanstallning av fynden med de bast tackta omradena och de samre visar:
e VA&l tackta omraden(>80% forekomst)
- Hjart- och lungstatus
- Oxygensaturation
- Blodgaser
- EKG
- Lab-undersokningar
- Lungrontgen
- Farmakologisk behandling
- Adekvat akutbehandling
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- Fortsatt farmakologisk behandling
- Medicinsk uppfdljningsplan

e Daligt tackta omraden (<50% forekomst)
- Funktionsniva fore insjuknandet
- Tidigare exacerbationer och exacerbationsfrekvens
- Tidigare akutbehandling och sjalvmedicinering
- Andningsfrekvens vid inkomst
- PEF eller spiro vid inkomsten
- Svarighetsgradsbestamning (t ex performance status)
- Anteckningar om etiska 6vervaganden HLR
- Rehabilitering-sjukgymnastik
- Trombosprofylax
- Stéllningstagande till BMI och nutrition
- Anteckning om hur patienten informerats

Sammanfattningsvis ser man att dar det finns en sedan lang tid etablerad rutin, som
det ofta finns for t ex hjartbesvar, dar ar dokumentationen mycket god, men i
avseenden dar kunnandet ar nyare, vilket galler for vissa delar av KOL-varden, dar ar
dokumentationen mera knapphéandig.

Datorisering av journalerna, och inforande av checklistor for tillstand som akuta

exacerbationer av KOL skulle i framtiden kunna férbattra omhandertagandet och
dokumentationen av denna.
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4.4 Prostatacancer - resultat

Genomgang av varddokumentationen utefter vardprocessen

Gallande prostatacancer behandlas patienten saval i 6ppenvard som i slutenvard.
Se nedanstaende process.

Nybesok och Planerade .
L . . Akutbesok och .
uppfoljande besok L 5! kontrollbesok hos || | . ! Slutenvardoch [
. . ovriga kontakter .
fore beslut om lakare och operation
behandling skoterska

Nybestdk och uppféljande besok tills beslut om behandling ar fattat

Vanligen &r journaltexten inte indelad under olika rubriker, utan stér i ett eller ett par
stycken med I6pande text. Uppgifter om 6vriga sjukdomar och kroppskonstitution ar
ibland insprangda mitt i ett stycke vid ett andra eller tredje mottagningsbesok och &ar
da mycket svara att hitta for en dévertagande vardgivare. Vid ett tillfalle infordes en
overkanslighetsreaktion mot ett antibiotikum pa detta satt i lopande text (utan att
journalen markts med varningstext), vilket sékerligen bidrog till att en annan lakare
ordinerade detta antibiotikum nagra manader senare.

Det ar sldende att man i flertalet journaler for patienter som remitterats inp g a
misstanke om prostatacancer endast hittar uppgifter om det som direkt berér
prostatakorteln. Dessa uppgifter (aktuella PSA-varden och vattenkastningsbesvar) ar
vanligen foredomligt dokumenterade. Uppgifter om dvriga sjukdomar, sociala
faktorer, medicinering och éverkanslighet mot lakemedel saknades eller var
ofullstandig i flertalet journaler, trots att de ofta ar vasentliga for val av behandling.
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Andel journaler

Figur 26: fraga 1-7 och 11-12 Nybesok (n= antal observationer)

Likasa inskrankte sig kroppsundersokningen till prostatakorteln medan beddomning av

allmantillstand (6vervikt?), hjart- och lungstatus, blodtryck och buk oftast saknades.
Avsaknaden av dessa uppgifter i journaltexten har samband med den "Perioperativa
journal” som anvands i Jonkoping och Eksj6; detta diskuteras i separata avsnitt
nedan.

Uppgift om arftlig belastning (hereditet) ar av betydelse for uppféljning av patienter
med forhojt PSA-varde dar vavnadsprov inte pavisat cancer och for friska manliga
slaktingar till man med konstaterad prostatacancer om ytterligare fall av sjukdomen

finns i slakten. Endast i 4 av 23 fall fanns uppgift om arftlig belastning dokumenterad.
Det kan givetvis inte uteslutas att arftligheten ar kontrollerad men inte negerad om
det inte fanns ytterligare fall av prostatacancer i slakten.

Den viktigaste och vanligaste spridningen av prostatacancer ar till skelettet, vilket kan
ge smartor. Spridning till skelettet & mycket sallsynt vid tidigt upptéckt sjukdom
varfor det inte ar rimligt att krdva att detta ska negeras i dessa fall. Att dokumentera
forekomst av skelettsmarta ar daremot vasentligt vid mer avancerad sjukdom. Uppgift
om skelettsmarta saknades emellertid aven i 6 av de 7 senare fallen.

Beddmning av tumdérens lokala utbredning i prostata, i synnerhet om den véaxt utanfor
prostatakapseln eller inte (stadium T2 eller T3), ar vasentlig for val av behandling. |
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flertalet journaler (14 av 24) kan man inte utlasa en klar bedémning av lokalt
tumorstadium (Figur 27), enbart en beskrivning av typen "férhardnad i apex vanster”.
Endast i ndgot enstaka fall gjordes ytterligare palpation av prostata innan beslut om
behandling fattades. | de fall man konstaterat t ex "forhardnad i apex vanster” och
samtliga tre vavnadsprov pa vanster sida visar sig vara utfyllda av cancer kan en
fornyad bedomning med palpation och eventuellt ultraljud vara av varde innan beslut
fattas om behandling. Ovriga bedémda parametrar avseende prostata ar vanligen
helt adekvat dokumenterade, men eftersom denna beddémning &r s& central maste
man anda notera att den i enstaka fall var ofullstandig eller saknades (Figur 27).
Antal och lokalisation av prostatabiopsier var i samtliga fall adekvat dokumenterade.
Formodligen gavs i samtliga fall antibiotika for att forebygga infektion i samband med
vavnadsprov men dokumentation om detta saknas i knappt hélften av journalerna.

Forekomst av anteckning om...

Storlek pa prostatan n=24

@ 1-Adekvat
Malignitetsmisstanke av prostatan 02 - Ofullstandigt

B 3 - Saknas

n=24

Tuméorstadium i ord eller T n=24

TRUL: prostatavolym n=24
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TRUL: antal och lokalisation av
biopsier

n=23
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Figur 27: Fraga 19-24 Nybesok

De blodprover som rutinmassigt analyseras vid bekraftad eller misstankt
prostatacancer ar prostataprovet PSA, njurfunktionsprover kreatinin, blodvardet (Hb)
och, i vissa fall, skelettmarkdren ALP. Som véntat var PSA kommenterat i nastan alla
fall (22 av 23) medan 6vriga prover inte ndmndes i journaltexten. De aktuella vardena
for blodprover finns inskrivna i laboratorielistor och ar évriga prover normala ar det
helt adekvat att inte kommentera detta i journaltexten. | 7 av de 24 utvarderade
journalerna ar emellertid nagot av dessa odvriga blodprov onormalt utan att det
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kommenterats (forhojda kreatininvarden) eller s& saknas resultat helt, aven i
laboratorielistan.

Information om vasentliga uppgifter i PAD fran biopsier fanns i 21 av 23 fall. | de
dvriga 2 fallen finns forvisso informationen pa PAD-remissen langre bak i journalen,
men man kan anda énska uppgift i journalen atminstone om att biopsin visade
cancer.

| flertalet journaler (16 av 23) finns dokumenterat att patienten fatt muntlig information
om olika behandlingsalternativ, men séllan vilken information som givits (risk for
inkontinens, erektionssvikt, e t ¢). Vid Lanssjukhuset Ryhov finns skriftlig information
och ofta anges att denna lamnats till patienten.

Planerad uppfélining dokumenterades adekvat i alla utom en journal i denna
sjukdomsfas.

Paborjad eller planerad behandling ar angiven i samtliga journaler, men i tre fall
kunde man inte sluta sig till om givet antiandrogen skulle fortsattas kontinuerligt
("total androgen blockad”) eller bara skulle tas under en manad ("flare-skydd”). | tva
journaler kunde man inte nagonstans se om pabodrjad GnRH-behandling pagick
kontinuerligt eller avslutats efter planerad operation (detta senare alternativ troligast).
For ytterligare diskussion om detta, var god se under rubriken Lakemedel nedan.

Uppgift om inremitterande fatt journalkopia saknades i 8 av 20 fall, vilket i och for sig
inte innebar att journalkopia inte skickats. | de fall det finns dokumenterat avgaende
journalkopia till inremitterande var detta oftast vid nybesdket innan man vet om
patienten har cancer eller inte och vilken behandling som blir aktuell. Detta visade sig
bero pa att den tidigare rutinen, vilken innebar att kopian skickades ut forst nar
behandlingen var bestdmd, ofta resulterade i att man helt missade att skicka ut kopia.
Vidare tycker man att det pa grund av langa vantetider &ar vasentligt att inremitterande
sa snart som mojligt far besked om att patienten tagits om hand. Ett forslag ar att
rutinen andras sa att remissvar skickas saval efter det forsta besoket som nar beslut
om behandling fattats och att man rutinmassigt aven skickar kopia av epikrisen fran
ev operation till inremitterande (vanligen allméanlakare vid vardcentral).

Anmalan till Onkologiskt centrum for_kvalitetsreqgistret fanns fullstandigt ifylid i
samtliga journaler, men i 7 av 23 fanns en felaktigt angiven uppgift (vanligen
utelamnad uppgift om givet, tidsbegransat antiandrogen eller T-stadium).
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Planerade kontrollbestdk hos lakare

Har finns vanligen alla vasentliga uppgifter dokumenterade, men i vissa fall gér
bristen pa indelning i rubriker informationen svartillganglig. Uppgifter som trots allt ar
ofullstandiga relativt ofta ar biverkningar av given behandling och férandring av
symtom fran urinvagar och skelett.

Forekomst av anteckning om ...
@ 1-Adekvat

02 - Ofullstandigt
Orsak till besok W3 - Saknas

n=28

Kommentar av symtom fran urinvagar
och skelett

n=22

Ovriga symptom av betydelse n=11

Biverkningar av kurativ behandling n=10

Biverkningar av hormonell behandling n=14

Aktuell behandling mot PrC n=25
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Figur 28: Fraga 1-5 och 7, Extra besok

Undersokning av prostatakorteln fanns adekvat dokumenterad vid forsta aterbescket
i 10 av 21 journaler (saknas i 9, ofullstandigt i 2). Resultat av gjorda understékningar
var adekvat dokumenterade i samtliga 18 fall. Planerad uppfdljning var adekvat
dokumenterad i 26 av 28 journaler, ofullstandigt (d v s saknades vid ett av tva eller
fler besok) i 2 journaler.

Planerade kontrollbestk hos sjukskoterska

Dokumentationen av dessa kontakter innehaller i princip alla de uppgifter som ar
onskvarda. Undantaget ar bedomning av om sjukdomen &r stabil eller i progress
(saknas i 3 av 6), vilket ska anges enligt aktuellt PM vid ett av sjukhusen.
Journalanteckningarna ar vanligen i ett enda stycke utan rubrikindelning, vilket gor
det svart att ga tillbaka och félja utvecklingen av t ex symtom.

Vid det lakarbesok dar det bestams att fortsatt uppfoljning ska ske hos sjukskoterska

bor anges intervaller for fortsatta kontroller (saknas i 1 av 5), vad som ska
kontrolleras (saknas i 2 av 5) och riktlinjer for nar lakare ska kontaktas, t ex vid vilken
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niva pa PSA (saknas i 4, ofullstandigt i 1). Detta ar ett mycket litet urval, men antyder
att det inte ar rutin att ge detaljerade riktlinjer till sjukskoterskan. | det PM som
bifogats fran ett av sjukhusen saknas riktlinjer for intervall mellan kontrollerna, vilket
gor det till en viktig uppgift for lakaren att dokumentera vid éverlamnande till
sjukskoterskan.

Vid Lanssjukhuset Ryhov ar det rutin att ansvarig lakare kontrasignerar
sjukskoterskans anteckning. Detta ar inte nédvandigt enligt Halso- och
sjukvardslagen eller Socialstyrelsens riktlinjer och genererar onodigt arbete i flertalet
fall eftersom anteckningarna ror patienter med stabil sjukdom och normala
blodprover.

Akutbesok
Né&r patienter handlaggs vid akutmottagningen finns hos det stora flertalet
heltdckande anamnes och status dokumenterat med tydlig rubrikindelning.

Ovriga kontakter

Dokumentation av resultat av gjorda undersokningar, av remissvar fran andra
Kliniker, av telefonkontakter och av brevkontakter ar foredomligt dokumenterade i
samtliga journaler utom vid ett tillfalle (scintsvar) i en journal.

Lakemedel
En stor del av dokumentationen kring lakemedelsbehandling var ofullstandig se figur
29, som da endast omfattar nyinsatta lakemedel i 6ppen vard.

Foérekomst av anteckning om...

Andel journaler

Namn, dos,
behandlingslangd vid
lakemedelsbehandling
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Figur 29: n=75 (totalt antal observationer i journalerna vid nybesok, uppfdljande bestk och extra
besok). Gront ar adekvat, gult ar ofullstandigt.

Antal och storlek pa utskrivna forpackningar saknades oftast. Darnast vanligaste
saknade uppgiften var behandlingstid foljt av dos. Exempel fran epikris: "Vid
utskrivningen recept pa Innohepinjektioner, tabl Duroferon, Dexofen och Alvedon
samt Ciprofloxacin”. Det var vanligt att patienterna fick perorala antiandrogen vid start
av GnRH-behandling utan att det angavs hur lange patienten skulle ta antiandrogen
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—i en manad som "flare-skydd” eller permanent som "total androgen blockad”. | tva
journaler finns uppgift om att patienten paborjar behandling med Procren 11,25 mg
sc var tredje manad men inget star om hur lange behandlingen ska fortga;
patienterna opereras med prostatektomi tva respektive fem manader senare och ska
formodligen efter detta inte ha fler injektioner, men det star inte i journalen att
behandlingen avslutas. Det ar fullt tankbart att patienten fatt ett itererat recept som
han fortsatt med. | epikrisen for den av dem som opererades tva manader efter insatt
Procren, skriven av en underlakare, star att "patienten har manga fragor...
funderingar 6ver Procreninjektioner i fortsattningen”. Resultaten av foreliggande
granskning stammer val 6verens med dem i farmaceut C Wangehags magister-
uppsats fran 2004 som hittade bristfallig dokumentation av insatta lakemedel i
omkring en tredjedel av fallen.

Slutenvard

Vid akuta inlaggningar skrivs en sedvanlig, fullstandig, journalanteckning alternativt
hanvisas till nyligen gjord saddan anteckning. Vid planerad inlaggning for operation
bestar inlaggningsanteckningen i journalen ofta av angivande av intagningsorsak och
en hanvisning till perioperativ journal, men i nagra journaler saknades
intagningsanteckningar helt. Detta diskuteras i separat avsnitt nedan.

Samtliga 17 operationsberattelser ar utforliga och ger god inblick i vad som gjorts vid
ingreppet. Endast ndgon enstaka detalj saknades i 4 av dem, varav det i 2 inte
framgick om total prostatektomi gjorts nervsparande eller med bred marginal.
Preoperativ bedomning saknades emellertid i 6 operationsberattelser och med tanke
pa att det sallan finns ndgon samlad bedémning av patienten i tidigare anteckningar
kan detta upplevas som en brist.

Daganteckningar finns sa gott som alltid (adekvat i 11, ofullstandigt i 1 och saknas i 1
journal) efter betydande handelser och infor helger. Nya betydande handelser
beskrivs adekvat i 8, ofullstéandigt i 4 och saknades inte i ndgon av de 12 granskade
journalerna dar sadana handelser intraffade. | samtliga 12 angavs planering helt
adekvat.

Omvardnadsdokumentationen omfattar huvudsakligen vasentliga aspekter och har
féredomlig rubrikindelning.
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Forekomst av anteckning om ...
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Figur 30: Fraga 53-59 Slutenvard

Vid Hoglandssjukhuset finns utmarkta mallar for sdval omvardnadsbeddmning och
omvardnadsepikris som ar i enlighet med den gyllene standarden. Man kan &nda
notera att dokumentationen av smarta inte sallan ar gles och effekt och bieffekt av
given smartbehandling ofta saknas (adekvat 4, ofullstandig 2, saknas 5). Registrering
av temperatur, vatskebalans och dranagevatska ar i princip alltid fullodig.

| epikrisen (20 st) finns alltid korrekt angivet ansvarig lakare, vardtid, och diagnosen
prostatacancer.
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Forekomst av beskrivning av ...
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Figur 31: Fraga 70-77 Slutenvard

| endast en epikris saknas uppgift om genomford operation (gjordes av annan Klinik).
| sju saknades vasentliga diagnoser utbver prostatacancern som patienten
behandlats for. Inte sallan saknas uppgifter om andra sjukdomar &n prostatacancern i
anamnesen, vilket framfor allt upplevs som en brist i journalerna vid det sjukhus déar
dessa uppgifter vanligen inte heller finns tidigare i journaltexten, utan endast i den
perioperativa journalen. Aktuell medicinering var adekvat angiven i endast 6
epikriser, saknades i 7 och var ofullstandig i 7 (se diskussion under "Lakemedel”
ovan).

Perioperativ journal

Vid tva av de studerade sjukhusen finns fardiga mallar for den perioperativa
journalen. Dessa innehdller bl a uppgifter for preoperativ bedémning, dokumentation
av material som anvands vid operationen samt for anestesiologisk dvervakning under
och omedelbart efter operationen. Det &r endast den del av den perioperativa
journalen som avser uppgifter infor preoperativ anestesiologbedémning som
granskats har.

En av mallarna innehaller en halsodeklaration som ursprungligen &r avsedd for
patienten att sjalv fylla i (rubriken ar: "Sjukdom, problem: Har eller har du haft? Stryk
under eller kryssa”). Principiellt & avsikten med en sadan halsodeklaration att fa en
dubbelkontroll av halsouppgifter jamfort med den i lakaranteckningarna angivna
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anamnesen. Vid det aktuella sjukhuset kryssar emellertid istéllet lakaren in
uppgifterna nar beslut fattats om operation. Denna rad av kryss och ifyllande av
aktuell medicinering ersatter vanligen till stor del, ofta helt, anteckning i
huvudjournalen om 6vriga sjukdomar, medicinering och éverkanslighet mot
lakemedel.

| de bada sjukhusens perioperativa journaler finns mojlighet att kryssa av att
blodgruppering och EKG behévs och sedan har utférts fore operationen. Det finns
aven rader for status avseende blodtryck, hjarta och lungor. Dessa fylls i av
anmalande kirurg (vanligen med "0” eller "u a” for hjart- och lungstatus) medan status
inte dokumenteras i huvudjournalen. Vid efterféljande inlaggning for operation bestar
inlaggningsjournalen enbart av angivande av intagningsorsak och en hanvisning till
perioperativ journal. | tva av granskade journalerna saknades preoperativ
dokumentation av 6vriga sjukdomar och kardiopulmonellt status helt (d v s
journaltexten saknade dessa uppgifter och den perioperativa journalen var inte ifylid).

En tankbar férdel med detta system ar att lakaren som beslutar om operation aktivt
far ta stallning till en rad olika tdnkbara sjukdomar som patienten har. A andra sidan
fylls sannolikt halsodeklarationen ibland i utan att patienten aktivt negerat alla de
sjukdomar som ndmns. Man kanske darfor inte kan ta ett kryss i nej-rutan t ex for
"Blodsjukdom, t ex blodbrist, lattblédande eller tidigare blodpropp” som en garanti for
att patienten aldrig haft blodpropp eller upplever sig som lattblédande. | ett fall var
nej-rutan for allergi ikryssad trots att patienten hade fatt utslag av penicillin.

Definitiva nackdelar med gallande system &r tvekldst att:

- Den extra kontrollen att patienten sjalv fyller i uppgifterna ar borta.

- Vasentlig dokumentation finns spridd i olika delar av journalen. Kopia av den
perioperativa journalen foljer sannolikt inte med da man skickar journalkopior
till annan vardgivare, vilket gor att denne riskerar att inte alls fa information om
ovriga sjukdomar, status, dverkanslighet mot lakemedel och medicinering.

- Viktiga nyanser och detaljer gar forlorade. Att bara notera med kryss for t ex
"Hjartsjukdom” och dra streck under "hjartinfarkt” och "kéarlkramp” sager inget
om nar hjartinfarkten intraffade, om patienten har karlkramp nu eller den
forsvann efter t ex en kranskarlsoperation, eller om han far karlkramp dagligen
eller bara ndgon gang per ar. Det ar ofta ikryssat "Ja” for "Njursjukdom,
Urinvagsproblem Vattenkastningsproblem?” och for "Tumdrsjukdom som du
fatt eller far behandling for?” utan narmare specifikation. Avses patientens
prostatacancer eller har han dessutom njursvikt och annan cancersjukdom?
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Att endast direkt prostatarelaterad anamnes och status rutinmassigt namns i
huvudjournalen och allt annat hanvisas till den perioperativa mallen bidrar
formodligen till att det for samtliga opererade patienter vid ett sjukhus saknas
uppgift om sociala faktorer och bukstatus.

Intagningsjournalen ar i princip bortrationaliserad eftersom den alltid lyder
"Inkommer for xxx, var god se perioperativ journal”. Det saknas saledes
uppgift om nagot vasentlig intraffat sedan denna fylldes i, vilket ofta &r nagon
manad tillbaka och i ett av de granskade fallen ett halvar tillbaka. Det ar rutin
att mottagande sjukskoterska gar igenom uppgifterna med patienten, men hon
noterar inte i journalen att detta ar gjort om inget nytt har hant. Att det genom
denna rutin utelamnas aktivt stallningstagande av en lakare till patientens
aktuella tillstand kanske bidrar till att det inte i ndgon av de granskade
journalerna fanns uppgift om att prostatatumdren palperats efter
diagnostillfallet, aven i fall dar detta lag ett halvar tillbaka i tiden och tuméren
var relativt avancerad och med aggressiv mikroskopisk bild. Giltighetstiden for
den perioperativa journalen ar tre manader enligt gallande rutin, men i tva fall
forlopte 4 respektive 6 manader till operationen utan att en ny preoperativ
beddmning fylldes i.

Sammanfattande beddmning

Dokumentationen bedéms som huvudsakligen relevant utan betydande
overdokumentation. Operationsberattelser, kontrollbesék och omvardnads-
anteckningar ar éver lag klart godkéanda.
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Figur 32: Bedomning av relevans for eventuell 6vertagande vardgivare

Omvardnadsanteckningar i sluten vard har vanligen foredomlig rubrikindelning som
gor dem latta att soka fakta i. Lakaranteckningar och sjukskoterskeanteckningar pa
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mottagningen saknar daremot vanligen rubrikindelning, vilket gor dem svara att hitta
i, sarskilt om en ny vardgivare ska ta 6ver patientansvaret.
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Figur 33: Forutsattningar att hitta information

Dokumentation av patientens totala situation (social situation och utférlig
beskrivning av 6vriga sjukdomar) saknas oftast, vilket i vissa fall kan leda till
att handlaggningen inte blir optimal.

Beddmning av lokalt tumorstadium bor anges tydligare och ibland goras forst
efter upprepad undersokning.

Lakemedelsbehandling ar ofta ofullstandigt dokumenterad, sarskilt vad galler
behandlingstid.

Att halsodeklarationen i den perioperativa journalen inte alltid fylls i av
patienten sjalv innebar att maojligheten till dubbelkontroll av halsouppgifterna
faller bort.

Att den perioperativa journalen, omfattande den av lakaren ifyllda
halsodeklarationen och knapphandiga uppgifter om hjart/karl/lungstatus, helt
ersatter anteckning i huvudjournalen bedéms som olampligt. Detta bland
annat pa grund av att eventuella viktiga detaljer, nyanser och specificeringar
av ovriga sjukdomstillstand och fynd i status inte framkommer.

Att det i vissa journaler helt saknas preoperativ dokumentation av évriga
sjukdomar och kardiopulmonellt status, inklusive intagningsanteckning,
beddms som klart otillfredsstéallande.

Att journalkopior till inremitterande ofta skickas enbart efter nybesoket, innan
diagnos ar stalld och behandling bestamd, ar otillfredsstallande fran den
inremitterande lékarens synpunkt. Om man anser det nodvandigt att skicka
journalkopia redan vid forsta besoket for att bekrafta att patienten tagits
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omhand, ar det lampligt att &ven skicka en kopia nar diagnos ar stalld och
behandling bestdmd, samt efter genomford behandling.
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5 Varddokumentationens andamalsenlighet utifran de 5
huvudperspektiven

For samtliga diagnosgrupper visar granskningen pa klara brister och forbattrings-
omraden i jamforelse med de gyllene standarder for hur en god dokumentation bor
se ut for respektive diagnosgrupp. De framtagna standarderna ar nagot
framatsyftande och satter ribborna hogt, men de ar pa inget satt Gverambitiosa. Man
kan stalla sig fragande till, med anledning av de brister som identifierats, om
varddokumentationen till fullo foljer de lagar och direktiv som finns.

Ett av kraven utifran socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad for patient-
journalen ar att varddokumentationen skall utgora ett professionellt informations-
underlag och beslutsstéd. Den stora andelen uppgifter som saknas eller ar
ofullstandiga forsvarar detta. Viktig information som ar avgorande for framtida
behandling saknas som t ex insjuknandetidpunkt for stroke i inskrivningsjournalen.
Denna uppgift saknas i manga journaler liksom eventuellt trauma vid insjuknande och
neurologstatus. Aven for évriga diagnosgrupper har viktig information saknats sasom
vakenhetsgrad samt andningsfrekvens i akutsituationen for KOL-patienter.
Dokumentation av patientens totala situation (social situation och utforlig beskrivning
av Ovriga sjukdomar) saknas oftast for prostatapatienterna, vilket i vissa fall kan leda
till att handlaggningen inte blir optimal.

| Overforingen av kunskap och information om patienter mellan olika vard- och
personalkategorier finns &ven har brister. Samstdmmigheten mellan
omvardnadsjournalen och huvudjournalen ar dock betydligt battre i denna granskning
jamfort med tidigare granskning i regionerna Skane och Vastra Gétaland. Man har
endast i ett fatal fall noterat att vasentlig information saknats i huvudjournalen men
funnits omnamnd i omvardnadsjournalen. Det verkar dock som om det finns
personliga journaler for vissa personalkategorier som inte aterfinns i den samlade
journalen. Journalféringen for kuratorer saknades for stroke och for KOL saknades
dokumentation fran sjukgymnaster avseende rehabiliteringsatgarder. Detta aterfanns
endast i ett fatal fall.

For bade KOL och prostatacancer upplever granskarna som ar erfarna lakare och
journallasare att det ar svart att finna onskad information. Journalerna for
prostatacancer saknar ofta rubrikindelning och viktig information kan sprangas in i ett
stort stycke I6ptext. | en Klinisk situation dar man dessutom kan vara utsatt for stor
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tidspress forsvarar detta 6verforingen av kunskap mellan olika vard- och
personalkategorier.

En del av bristerna i dokumentationen forklarades med att patienterna ar
aterkommande och kanda for personalen. Detta ma vara fallet men detta kan skapa
problem vid ledighet och darmed tillfalliga vikarier. Det gbr det dessutom omdgjligt att
utova tillsyn och kvalitetssékring, vilket ar ett annat av de fem perspektiven.

Uppgift om och vilken information som gatt ut till patienten och anhoériga ar ofta
bristfallig. | cirka tva tredjedelar av alla strokejournaler fanns dock dokumentation om
kontakter med narstaende och information till patient och narstaende, vilket &r en
forbattring jamfort med tidigare granskning. | journalerna for prostatacancer saknades
oftast uppgift om antal och storlek pa utskrivna férpackningar av lakemedel till
patienten. Darnast vanligaste saknade uppgiften var behandlingstid foljt av dos.
Patienten har med all sékerhet fatt informationen men det finns inte dokumenterat
infor t ex nya besodk och fortsatta behandlingar.

Granskningen har inte specifikt bedomt hur val patientens sdkerhet och behov av

information om sin sjukdom via journalhandlingar tillgodoses. De brister i
dokumentationen som beskrivs i rapporten kan dock tyda pa en viss risk.
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6 Overgripande slutsatser

Nedan foljer sammanfattningsvis de viktigaste slutsatserna av genomférd granskning
avseende graden av andamalsenlighet i varddokumentationen kring patienten:

- Insamlingen av journaler har fungerat mycket bra trots att insamlingen delvis
kolliderade med semesterperioden.

- En allman bedémning ar att varddokumentationen gallande stroke ar battre
inom Landstinget i Jonkopings lan an i de jamférda regionerna. | 6ver 80 % av
journalerna bedémdes dokumentationen ha en bra tillganglighetsgrad. Stroke
ar den diagnosgrupp dar dokumentationen ar bast.

- Det fanns generellt en hog korrespondens mellan omvardnads- och
huvudjournalen. Overdokumentation var inte heller ndgot problem. Avseende
KOL var omvardnadsjournalerna snarare lite val tunna ibland.

- Kvaliteten i dokumentationen &r starkt varierande. Bade for KOL och stroke
finns ett antal journaler som héll hég klass medan det finns andra som innehdéll
ett flertal brister i dokumentationen. Ett utvecklingsmal for Landstinget i
Jonkopings lan borde vara att astadkomma en jamnare och hdgre standard pa
dokumentationen i hela lanet.

- Bade i KOL- och prostatacancerjournalerna patalas att oversiktligheten i
journalerna &r bristfallig. Rubrikindelning saknas och viktig information
dokumenterades pa ovanliga platser som t ex pa 6vervakningsscheman eller i
stora avsnitt av |0ptext. Detta utgor ett hinder for god tillganglighet och effektiv
kommunikation av innehallet.

- Mallar forbattrar 6verlag dokumentationen. Dokumentationen fér EKG, lab och
rontgen ar god eftersom déar finns etablerade mallar. Att ta fram mallar &r ett
utvecklingsomrade som skulle kunna férbattra omhandertagandet och
dokumentationen av omhandertagandet avseende patienten. Mallar kan
ibland bli nagot val forenklade och standardiserade. Detta leder till att
eventuella viktiga detaljer, nyanser och specificeringar av évriga
sjukdomstillstand och fynd i status inte framkommer.
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