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Journalen — bristfallig informationskalla
om patienter som vardats for stroke

Il For patienter som drabbas av slaganfall 4r det primédra om-
hindertagandet inom akutsjukvarden den forsta ldnken i en
ofta komplex vardkedja av fortsatt medicinsk behandling,
omvardnad, rehabilitering, forebyggande insatser samt soci-
alt stod och omsorg. Det &r dirfor av stor betydelse att dverfo-
ring av information fran akutsjukvérden till de vardgivare
som tar over det langsiktiga vrdansvaret fungerar val.

En studie med inriktning pd dokumentationens anvind-
barhet vid bl a stroke redovisas i rapporten » Andamalsenlig
varddokumentation« [1]. Vid genomgang av dokumentatio-
nen for ett 40-tal strokepatienter fann man att endast hélften
av de granskade journalerna fyllde i forvag uppstéllda krav pa
dndamalsenlighet och att omvardnadsepikris saknades for 28
procent av vardtillféllena.

Inom projektet InfoVU (Informationsforsorjning och
verksamhetsuppfoljning) har ett forslag till checklista tagits
fram [2]. Checklistan bestar av en samlad tvérprofessionell
funktionsanalys och aktivitetsbedomning infér den samord-
nande vardplaneringen och prévas for nirvarande pd en
strokeenhet.

Enligt Patientjournallagen [3] skall journalen innehéalla
»visentliga uppgifter om bakgrunden till varden, uppgift om
stilld diagnos och anledning till mera betydande atgérder
samt vasentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgar-
der«, uppgifter som, enligt Socialstyrelsens foreskrifter och
allménna rad [4], dven skall kunna ge underlag f6r bedom-
ning av de atgérder som kan behdva vidtas av ndgon som inte
tidigare tréaffat patienten. Vilka krav som bor stéllas pa infor-
mation som fors 6ver mellan olika vardgivare berdrs inte nér-
mare i Patientjournallagen, forarbetena till denna lag eller
dess tillampningsforeskrifter.

I foreliggande studie granskades journaler for patienter
som sjukhusvardats for forstagangsstroke med avseende pa
informationens anvandbarhet fér 6vertagande vardgivare i ett
slutanvéndarperspektiv —ett perspektiv som i flertalet fall tor-
de vara allméinldkarens. Fragestillningarna var:

» Vilken nyckelinformation for efterfoljande vardgivare
finns i den medicinska epikrisen, i ldkarjournalen, i om-
vardnadsepikrisen, i omvéardnadsjournalen och i journal-
anteckningarna fran paramedicinsk personal (sjukgym-
naster, arbetsterapeuter och logopeder)?

» Vilken information utéver den som finns i den medicins-
ka epikrisen finns i andra dokument?

I Metod

En kartldggning av vardinsatser och vardforlopp fran insjuk-
nandet och ett ar framét har genomforts for samtliga 187 per-
soner skrivna i en Stockholmskommun som under perioden 1
oktober 1999 till och med 31 mars 2001 for forsta gangen in-
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ammanfattat

Epikriser, journaler, omvardnadsepikriser, omvard-
nadsjournaler och anteckningar forda av paramedici-
nare for 123 patienter med diagnosen stroke grans-
kades med avseende pa anvandbarhet for dvertagan-
de vardgivare.

En checklista utformades for att tacka in uppgifter av
betydelse for planering av fortsatt vard, rehabilite-
ring och férebyggande insatser. Fragorna berdrde
sociala forhallanden, narstaende, aktuellt status, risk-
faktorer, information till patienten, kontakt med vard-
grannar samt medicinering och planering.

Resultaten visade saval avsaknad som dubblering av
information. Endast vad géllde narstaende och funk-
tionsformaga fanns nagot att hamta i handlingarna
utoverilakarepikrisen och lakarjournalen. En struktu-
rerad datajournal skulle kunna I6sa problemen.

sjuknade i stroke [5]. I foreliggande delrapport granskades
journalhandlingarna for de 123 patienter som initialt vardats
vid det sjukhus som huvudsakligen betjainade kommunens in-
vanare och som utskrivits levande. Néstan hilften av patien-
terna (46 procent) hade vardats pa strokeenhet. Papperskopi-
or inforskaffades av alla journalhandlingar som forts av ldka-
re, sjukskoterskor, sjukgymnaster, arbetsterapeuter och logo-
peder. Journalerna, som samtliga var forda i datorsystemet
Melior, sorterades efter typ av handling och kategori av jour-
nalf6rare och granskades i detalj av en av forfattarna (EH).

For samtliga 123 patienter fanns epikris och journal ford
av lakare. For 121 patienter fanns anteckningar forda av sjuk-
skoterska och for 73 dven en omvardnadsepikris. Remisser
forekom inte. Omvardnadsepikriserna var jamnt fordelade
mellan strokeenhet och vanliga avdelningar. Sjukgymnaster
hade dokumenterat vard av 54 patienter, arbetsterapeuter av
49 patienter, medan logopeder endast varit involverade i nio
fall. Tre av fyra patienter pa strokeavdelningen hade haft do-
kumenterad kontakt med atminstone en paramedicinare mot
en av tre patienter pa vanlig medicinavdelning. Sammanlagt
hade 77 patienter traffat ndgon av paramedicinarna enligt till-
gingliga handlingar.

En checklista med 26 fragor upprattades (Tabell I). Vid ut-
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Tabell I. Materialet bedomt med avseende pa nedanstaende faktorer.

Fraga Frageinnehall

Beskrivning av patientens sociala férhallanden — av vikt fér rehabiliterings-
arbetet

1 Finns uppgift om patientens yrke eller sysselséttning?

2 Finns det nadgon information om patienten som person, t ex
om en hobby?

3 Finns uppgift om patienten bor ensam eller ej?

4 Finns det ndgon information om patienten maste ga i

trappor i eller till hemmet?
Information om nérstaende

5 Har patienten nérstaende eller ej?
6 Vad heter narstdende?

7 Nérstadendes adress?

8 Nérstaendes telefonnummer?

Uppgifter om aktuellt status — av betydelse fér rehabiliterande insatser
Kan patienten reda sig sjélv eller krdvs omfattande hjélp

med ADL?
10 Finns uppgift om patientens motorik vid utskrivningen?
" Finns uppgift om patientens sensorik vid utskrivningen?
12 Finns uppgift om patientens synfélt vid utskrivningen?
13 Har patienten talsvarigheter?
Riskfaktorer — viktiga fér sekundérprevention
14 Finns uppgift om patientens rokvanor?
15 Finns uppgift om patientens alkoholvanor?
16 Ar patienten 6verviktig eller ej?
17 Finns uppgift om patienten har hypertoni eller ej?
18 Finns uppgift om patienten har diabetes eller ej?
19 Finns uppgift om patienten har flimmer eller ej?
Information till patienten
20 Har patienten informerats om riskfaktorer for
aterinsjuknande i stroke?
21 Finns uppgift om att patientens ldmplighet som bilférare

diskuterats?
Kontakt med vérdgrannar

22 Finns uppgift om att kontakt med kommunen tagits?

Medicinering och planering

23 Har stéllningstagande till antikoagulantiabehandling
gjorts?

24 Finns aktuell medicinlista i epikrisen?

25 Finns rekommendationer om medicinsk kontroll i epikrisen?

26 Finns rehabiliteringsplan i epikrisen?

formningen av den beaktades dels den checklista som anviints
i studien »Andamalsenlig varddokumentation«, dels den
checklista som foreslagits av InfoVU. Om det fanns doku-
menterade uppgifter som vi som allménldkare uppfattade var
till god végledning for ndstkommande vardgivare bedémde
vi att fragan var tillfredsstillande besvarad.

Il Resultat

Handlingarna fran strokeenheten var ndgot mer kompletta dn
motsvarigheterna fran andra medicinavdelningar. Inga skill-
nader av betydelse noterades vid jamforelse mellan handling-
ar rérande patienter som skrevs ut till hemmet och handling-
ar rorande patienter som skrevs ut till annan slutenvardsen-
het. Resultaten fran genomgangen av checklistan redovisas i
Tabell II. Om samtliga handlingar genomgicks 6kade infor-
mationen (Figur 1).

Uppgifter om patientens sociala forhallanden och narsta-
ende var fa och fragmentariska. Dock inneh6ll omvardnads-
journalen oftast tillrickliga uppgifter om nérstaendes namn
och hur de skulle kunna nas per telefon.

I drygt hélften av omvardnads- och arbetsterapeutjourna-
lerna (62 respektive 69 procent) fanns tillracklig information
for bedomning av patientens ADL-forméga, medan séddan in-
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Figur 1. Uppgifter om 123 strokepatienter. Utgaende fran ande-
len patienter for vilka uppgift finns i epikrisen anges hur stor yt-
terligare andel patienter ldsaren far uppgifter om genom att
studera lékarjournaler och évriga dokument.

formation var séllsynt i 6vriga dokument. Patientens neuro-
logiska tillstand vid utskrivningen var i ménga fall svart att
vérdera utifran journalanteckningarna. Likarjournalerna gav
tillrackligt underlag f6r bedomning av motorik i 75 procent
av journalerna och i nagot lagre utstrackning i sjukgymnast-
journalerna, 61 procent, medan uppgifter om motorik oftast
saknades i Ovriga dokument. Uppgifter rorande sensorik
fanns i 38 procent av ldkarjournalerna och i 48 procent av
sjukgymnastjournalerna.

Synfaltsprovning redovisades i 277 procent av ldkarjourna-
lerna och séllan i 6vriga dokument. Eventuella talsvéarigheter
beskrevs som afasi, sluddrigt tal, otydligt tal eller att patien-
ten hade svart att hitta ord. I atta av de nio logopedjournaler-
na fanns forvintad information om patientens talférméga,
men i ldkarjournalerna redovisades uppgifter endast for 60
procent av patienterna.

Rokvanor dokumenterades i en del fall, som mest i 64 pro-
cent av ldkarjournalerna, men detaljerade uppgifter om kvan-
titet, antal ar som rokare eller tid sedan rokslut saknades i all-
ménhet. Alkoholvanor fanns nimnda i 32 procent av ldkar-
journalerna och knappast alls i 6vrig dokumentation. Kropps-
masseindex (BMI) fanns angivet i atta sjukskoterskejourna-
ler och i en ldkarjournal. I ytterligare ndgra dokument fanns
uppgift om huruvida patienten var »dverviktig«, »tung«, hade
»normalt hull« eller var »mager«. Hypertoni bekréftades i en
del fall men negerades aldrig. Likasa var forhallandena vad
géller riskfaktorerna diabetes och flimmer.

Dokumentation om diskussion med patienten angdende
riskfaktorer fanns for fyra patienter och rorde rokning. For-
utom de patagliga foljderna av ett slaganfall drabbas méanga
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Tabell Il. Andel i procent av samtliga av respektive slags forekommande dokument innehallande sékra uppgifter om nedanstaende forhallanden.

Lakarepikris Lakarjournal

Omvardnadsepikris

Omvardnadsjournal Paramedicinsk journal

Nyckeluppgift N=123 N=123 N=73 N=121 N=77
Sociala férhallanden

Yrke 1" 24 5 16 18
Personlighet 0 4 5 7 14
Boendeform 46 61 45 75 42
Boendestandard 2 10 8 10 12
Nérstdende

Narstaende 33 82 70 98 31
Narstaendes namn 0 5 34 58 0
Narstaendes adress 0 0 0 0 0
Narstadendes telefonnr 0 4 59 93 0
Aktuellt status

Funktionsgrad 7 13 53 62 47
Motorik 41 75 20 32 69
Sensorik 7 38 1 51
Synfélt 8 27 1 6
Tal 46 60 53 49 42
Riskfaktorer

Rokvanor 35 64 7 17 1
Alkoholvanor 9 32 1 5 0
Kroppsdimension 0 1 0 7 0
Blodtryck 44 95 18 32 0
Sockerlage 75 24 14 16 0
Hjartrytm 78 98 9 18 0
Information till patienten

Riskinformation till patienten 0 2 1 1 1
Korkortsdiskussion 2 1 1 0 1
Kontakt med vardgrannar

Kommunkontakt 3 2 5 17 0

patienter av mindre synliga handikapp. Dessa, som inte gick
att utldsa fran tillgédngligt material, kan eventuellt ha menlig
inverkan pé patientens formdga att framfora ett fordon. An-
mélan till lansstyrelsen forekom endast for en patient och var
da snarare baserad pa en psykiatrisk dn pa en neurologisk be-
domning. I tre andra fall féreslogs patienten att avvakta med
bilkorning en tid, men i resterande handlingar saknades helt
uppgifter om eventuellt kdrkort och bilkdrning.

Antalet dokumenterade kontakter med bistandshandldg-
gare var litet och varierade mellan o procent i de paramedi-
cinska journalerna och 17 procent i omvardnadsjournalerna.

Medicinlista fanns i 97 procent av epikriserna, och samt-
liga epikriser inneh6ll uppgift om vem som i fortsittningen
skulle ansvara for kontroller och vard. Men specificerad re-
kommendation om kontroll av riskfaktorer fanns endast for
15 procent. I 6vriga fall 6verlimnades bedomningen av vilka
atgirder som borde vidtas till ndstkommande ansvarig laka-
re. For 50 procent av patienterna ndmndes att rehabilitering
var tinkt, men uppgifter om hur denna rehabilitering skulle
g till och vilka mél som foérvantades bli uppnadda saknades
helt.

Il Diskussion
Utifran ett antal nyckeluppgifter har vi i denna studie forsokt
att virdera information som kan inhdmtas fran akutsjukhusets
journalhandlingar och som har betydelse vid dvertagandet av
vardansvaret efter den akuta sjukhusvistelsen for stroke.
Bedomningen av vilka uppgifter som kunde vara av bety-
delse gjordes framst i ett allménlédkarperspektiv. Det dr mgj-
ligt att vardgivare med annan yrkesbakgrund skulle ha gjort
delvis andra beddmningar. Dock bor framhallas att allménla-
karperspektivet ar centralt i det langsiktiga omhandertagan-
det efter stroke. Det stora flertalet strokedrabbade hinvisas
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forr eller senare till sin huslidkare for fortsatt kontroll och upp-
foljning. Andra vardgivare har knappast mindre behov 4n
huslékaren av primaruppgifter fran akutsjukvarden.

Fa uppgifter om patienten som person

Genomgéngen av materialet visade att relevanta uppgifter
saknades i betydande omfattning. Sarskilt anmérkningsvért
var att det i sé stor utstrickning saknades uppgifter om pati-
enten som person. Patienten skall vara delaktig i planeringen,
och det ar darfor rimligt att mottagande vardinréttning far
veta ndgot om patientens personliga férhallanden. Uppgifter
om yrke eller tidigare verksamhet samt personens nuvarande
intressen kan ge underlag for beslut om lamplig rehabilite-
ring. Om personen bor ensam, om han/hon har anhériga och
var de i sé fall bor och hur de kan nés kan ocksé vara av bety-
delse da eftervarden planeras.

I synnerhet for patienter som skrivs ut till hemmet &r en be-
domning av funktionsformagan vésentlig. Helst skulle varje
epikris innehélla en beddmning enligt t ex Katz, men i manga
handlingar var det inte ens mojligt att fa veta om personen
hade omfattande hjdlpbehov eller inte.

Diffust om neurologiskt status och riskfaktorer
Vidare borde det efter vard under diagnosen stroke vara sjalv-
klart att fordra att patientens neurologiska status bedémdes
vid utskrivningen och att sddan information fanns dokumen-
terad. Diffusa uppgifter om »svaghet« i en lem eller otydligt
tal vid inldggningstillfallet, som var vanligt forekommande i
de granskade journalerna, kan inte tjina som underlag for pla-
nerad rehabilitering pd annan klinik eller i 6ppen vard.

For att forhindra aterinsjuknande i stroke ér atgdrdande av
riskfaktorer av stor betydelse. I dokumenten saknades i
manga fall uppgifter om levnadsvanor, och d&ven om data r6-
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rande blodtryck, hjartrytm och sockerlége fanns i storre ut-
strackning var uppgifterna inte sérskilt sdkra utan ofta 6gon-
blicksvirden och registrerade vid ankomsten till sjukhuset.

Eftersom stroke ofta medfoér dolda handikapp vore det
lampligt att kréva att korkortsinnehav dokumenterades och
stdllningstagande till bilkdrning gjordes. Var genomgéng vi-
sar dock att detta sdllan var fallet.

Brist pa instruktioner om vidare vard
I néstan alla epikriser fanns en aktuell medicinlista, och alla
patienter for vilka antikoagulantiabehandling var indicerad
hade enligt epikrisen paborjat sddan behandling. I epikriser-
na fanns dven uppgift om nista vardgivare, men avsaknaden
av tydliga instruktioner rérande patientens vidare vard och re-
habilitering samt kvitteringsrutiner torde kunna bidra till att
uppféljningen av patientens slaganfall allvarligt dventyras.
Samma uppgifter dterkom i dokumenten, och d&ven om det
emellanat gér att finna ytterligare information i handlingarna,
utdver epikrisen, ar det inte realistiskt att dvertagande véard-
personal gor sig tid att rekvirera och genomsoka ett omfattan-
de material. Aven om logopedjournalerna innehaller god in-
formation om patientens tal resulterar en bestillning av en sa-
dan journal endast i information i nigra enstaka fall.

Ingen omvardnadsdokumentation for hélften av patienterna
Avsaknaden av omvardnadsdokumentation (for nistan half-
ten av patienterna saknades omvardnadsepikris) och av doku-
mentation fran paramedicinsk personal 4r anmérkningsvérd.
Bristen p sddan information borde rimligen vara till forfing
for planering av fortsatta insatser fran dessa personalkatego-
rier i det fortsatta omhéndertagandet.

Socialtjansten utanfor vardkedjan
Det forelag inga visentliga skillnader mellan dokumentatio-
nen pé strokeenheten och den pa vanliga vardavdelningar.
Inte heller var det skillnad mellan epikriser och andra hand-
lingar for patienter som skrevs hem och patienter som over-
fordes till annan vard. Det hade annars kunnat forvintas att
mer information forelag for patienter med pagaende vardked-
ja an for patienter med (formellt) avslutad vardkedja.
Socialstyrelsen definierar vardkedja som en samman-
héllen vardepisod. Vérdepisod i sin tur definieras som samt-
liga kontaktkomponenter som avser ett och samma hélsopro-
blem [6]. Dock ingér inte socialtjdnsten i strokepatientens
vardkedja pa samma villkor som medicinsk vard och omvérd-
nad. For att information skall kunna foras dver till socialtjans-
ten maste patienten eller dennes ombud ldmna sitt medgivan-
de [7]. Aven om ett slaganfall &r en i tiden avgrinsad hindel-
se kan dock knappast vardkedjan vid stroke anses vara avslu-
tad nédr patienten skrivs ut. Behovet av sekundarprevention
och risk for sequelae efter stroke innebér behov av fortsatta
och uthalliga vardinsatser.

Medicinsk epikris mest anvéandbar
Denna studie bekriftar och fordjupar fynd och slutsatser som
gjorts tidigare, frimst i den citerade utredningen » Andamals-
enlig virddokumentation«, ndmligen att det finns stora for-
battringsmojligheter ndr det galler att dokumentera uppgifter
som bor foras vidare i vardkedjan fran akutsjukvard till efter-
foljande vérdinstanser. I all sin ofullstindighet dr dock den
medicinska epikrisen den mest anvindbara informationskal-
lan. Mycket lite tillaggsinformation av betydelse f6r allmén-
lakaren (och sannolikt ocksé for andra efterfoljande vardgi-
vare) finns att hdmta i lakarjournal, omvardnadsepikris, om-
vardnadsjournal eller paramedicinska journalanteckningar.
Att dokumentera vad som sker i varden och att hantera séa-
dan information ar ett tidskrdvande arbete. I en studie fran So-
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cialstyrelsen [8] redovisades att lakare vid sjukhus égnade 7,5
timmar och lékare i primérvarden 6,8 timmar per vecka at ar-
bete med patientjournaler (mediantider). For sjukskoterskor
var motsvarande tidsinsatser 6 respektive 7,5 timmar. I var
studie saknas uppgifter om vilken tid lékare och sjukskoters-
kor lagt ned pa dokumentationsarbetet, men det torde ha rort
sig om tider av samma storleksordning.

Strukturerad datorjournal skulle lésa problemen

Med tillgang till datorjournal som informationsbarande me-
dium vore det fullt mojligt att med hjalp av enkla mallar struk-
turera den samlade journalinformationen sa att den fér ett
rimligt mervarde ocksé for dem som skall ta vid i vardkedjans
nésta lank. Lakare, sjukskdterskor och paramedicinare skul-
le ge svar pa de fragor de bast behdrskar. Exempelvis skulle
sjukskoterskan ansvara for att fragor rorande nérstdende be-
svarades och arbetsterapeuten beddma ADL. Mallarna skul-
le ge 6versiktlig information, och for den hiandelse mottaga-
ren onskade fordjupad information skulle detta latt kunna
astadkommas med lankning till dokument. Detta vore ett mer
kostnadseffektivt sitt att utnyttja vadrdpersonal dn dagens ord-
ning. Dessutom skulle kvalitetskontroll och uppfoljning va-
sentligt underldttas om informationen vore strukturerad.

Det inom forskning och utveckling vedertagna begreppet
GCP (good clinical practice) maste saledes migrera till den
vardagliga sjukvarden.

%
Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.

Referenser

. Andamalsenlig varddokumentation [rapport]. Stockholm: Grufman Reje Manage-
ment; 2002. http://www.skane.se/upload/Webbplatser/Revisionen/Dokument/
Granskningsrapporter/Slutrapport145.pdf

2. Agren B. Checklista ger sikrare vird vid stroke. Likartidningen 2004;101:3511-
3.
3. Patientjournallagen. SFS 1985:562.

4. Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad. Patientjournallagen. SOSFS 1993:
20.

5. Krakau I, Hassler E. Strokevard vid vandpunkt. Stockholm: Allmédnmedicinska en-
heten, KS; 2003.

6. Socialstyrelsen; 2004. http://www.sos.se/epc/klassifi/filer

7. Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad. Informationséverforing och sam-
ordnad vardplanering. SOSFS 1996:32.

8. Socialstyrelsen. Omfattningen av administration i varden. 2000. http://www.sos.
se/fulltext/0077-001/0077-001.htm

_

=artikeln &r referentgranskad

SUMMARY

The complete hospital notes made by physicians, nurses and paramedics for 123
patients diagnosed with stroke were studied in order to assess whether the infor-
mation was sufficient for transfer to a new caregiver. A checklist was designed to
include information of importance for the planning of subsequent medical care,
rehabilitation and prevention. The questions covered the following areas: social
situation, next of kin, current status and physical condition, risk factors, informa-
tion to the patient, contact with social services, medication and planning. The re-
sults revealed missing as well as duplicated information. Apart from the notes
written by physicians, additional information was not found to be of use, with the
exception of information on next of kin, current status and physical condition.
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