Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Journaldokumentasjon for alvorlig syke

Sammendrag

Bakgrunn. Grundig journaldokumenta-
sjon er ngdvendig for god kommunika-
sjon mellom helsepersonell og
fungerer ogsd som dokumentasjon
vedrgrende behandling og vurdering av
pasienter. Vi gnsket & evaluere journal-
dokumentasjonen hos alvorlig syke
pasienter i forhold til gjeldende lovverk.

Material og metode. Journaldokumen-
tasjonen ble evaluert i forbindelse med
gjennomgang av journalene til 119
pasienter som dade i St. Olavs Hospital
etter utskrivning fra intensivavdelingen
i perioden 1999 til mars 2002. Hvor
hyppig det ble gjort journalnotater,
behandlingsrestriksjoner og kvaliteten
pa dokumentasjonen ble registrert.

Resultater. Ved flere av avdelingene var
dokumentasjonspraksisen ikke i over-
ensstemmelse med gjeldende lover og
forskrifter. Fire journaler var tapt og 115
ble gjennomgatt. Hos 84 % av pasien-
tene var det restriksjoner pa behand-
lingen, hvorav 58 % ikke var aksepta-
belt dokumentert. 18 pasienter hadde
kun ett og sju pasienter ingen journal-
notater, pa tross av lange sykehusopp-
hold.

Fortolkning. Journaldokumentasjonen
var av varierende og ikke akseptabel
kvalitet.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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All medisinsk behandling skal dokumente-
res 1 henhold til gjeldende lover og forskrif-
ter (1-4). Arsaken til dette er onsket om &
sikre kvaliteten pad pasientbehandlingen
gjennom kontinuitet og kommunikasjon
mellom helsearbeidere. Dessuten skal det
vaere mulig & etterprove kvaliteten pé dia-
gnostikk og behandling gjennom medisinsk
forskning (3, 4).

Artikkelen baserer seg pa en storre studie,
utfort ved St. Olavs Hospital, om dedsarsa-
ker og dokumentasjon av behandlingsre-
striksjoner hos pasienter som dede i sykehu-
set etter utskrivning fra intensivavdelingen
(5). Journaldokumentasjonen hos denne
gruppen pasienter viste seg & vere av varia-
bel kvalitet. Vi ensket derfor & evaluere do-
kumentasjonen etter gjeldende lover og for-
skrifter for oppretting, foring og lagring av
pasientjournaler (1, 2).

Materiale og metode

Vi inkluderte pasienter som hadde vert inn-
lagt i intensivavdelingen, utskrevet til annen
avdeling, og som senere dede for utskriv-
ning fra sykehuset. Pasienter innlagt ved
neonatologisk avdeling og hjerteklinikken
St. Elisabeth, som begge har egne intensiv-
avsnitt, ble ikke tatt med. Pasientenec ble
hentet fra to populasjoner: En retrospektiv
gruppe med pasienter fra 1999 og en pro-
spektiv gruppe vi fulgte fra medio november
2000 til medio mars 2002.

I tillegg til & registrere liggetid og dedsar-
saker ble pasientenes hovedjournal og even-
tuelle tilleggsjournaler innhentet, gjennom-
gétt og evaluert etter gjeldende lover og for-
skrifter for oppretting, foring og lagring av
pasientjournaler (1, 2). Det ble registrert
antall degn mellom nest siste og siste jour-
nalnotat samt mellom siste journalnotat og
pasientens dod. Registreringen ble brukt som

en parameter for & vurdere hyppigheten av
journalnotater for hver pasient. Det ble sett
bort fra innkomstjournal og intensivnotater,
disse er underlagt egne retningslinjer ved
St. Olavs Hospital. Parameteren ble vurdert i
forhold til liggetid i intensivavdelingen, total
liggetid i1 sykehus og liggetid mellom inten-
sivoppholdet og pasientens ded. I tillegg ble
det registrert om pasienten hadde behand-
lingsrestriksjoner (ramme 1) og kvaliteten pa
dokumentasjonen av disse (ramme 2) (1, 6).

Resultater

11999 ble det innlagt 59 pasienter som opp-
fylte inklusjonskriteriene til studien. 57 ble
registrert og to ekskludert grunnet tapt jour-
nal. I den prospektive delen av studien opp-
fylte 60 pasienter inklusjonskriteriene. Av
disse ble 58 registrert og to ekskludert grun-
net tapt journal. Totalt ble journaldokumen-
tasjonen evaluert hos 115 pasienter.

Vi fant atte journalarkiver i sykehuset —
ett hovedarkiv og sju arkiver som var direkte
knyttet til hver sin avdeling. Flere av disse
var vanskelig tilgjengelig etter kontortid.
Alle journalarkivene fungerte uavhengig av
hverandre. Dersom en pasient hadde flere
journaler, fremgikk det ikke av disse at ved-
kommende hadde andre journaler og hva
slags opplysninger de inneholdt. Vi matte
selv finne ut om tilleggsjournaler eksisterte
og hvor de var. Sekingen skjedde etter anta-
kelser vi fikk etter & ha gjennomgétt hoved-
journalen. Ofte matte vi ga rundt til de ulike
arkivene og sperre om de hadde en journal
tilherende var pasient. I flere tilfeller inne-
holdt tilleggsjournalene viktige opplysnin-
ger som ikke var beskrevet i hovedjournalen,

Fakta

Lov om helsepersonell og forskrift

om pasientjournal stiller klare krav til
oppretting, fering og lagring av pasient-
journal

Journaldokumentasjonen er ofte ikke

i samsvar med gjeldende lover og for-
skrifter

Restriksjoner i behandlingen skal doku-
menteres og begrunnes i journalen

Mer enn halvparten av behandlings-
restriksjonene blir ikke akseptabelt
dokumentert
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MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Ramme 1

Inndeling av
behandlingsrestriksjoner

R minus

Pasienten skal ikke resusciteres ved
hjertestans, men skal for gvrig ha full
behandling og pleie

Ikke intensivmedisinsk behandling
(inkludert respiratorbehandling)
Pasienten skal ikke tilbys intensiv-/
respiratorbehandling eller resusciteres
ved hjertestans. For gvrig skal pasien-
ten ha full behandling og pleie

Ikke kirurgisk behandling

Pasienten skal ikke opereres, men for
ovrig ha full medisinsk behandling og
pleie. Pasienten skal ikke resusciteres
ved hjertestans eller ha intensivmedi-
sinsk behandling

Ikke opptrapping

av medisinsk behandling

Pasienten skal ikke ha opptrapping av
medisinsk behandling. Allerede iverk-
satt medisinsk behandling skal opprett-
holdes. Pasienten skal ikke resuscite-
res ved hjertestans, ha kirurgisk eller
intensivmedisinsk behandling

Palliativ behandling
Pasienten skal kun ha palliativ behand-
ling og pleie

for eksempel operasjonsbeskrivelser, kreft-
diagnoser, sykdomsforlep og behandlings-
plan.

Dikterte journalnotater foreld bade elek-
tronisk og i papirformat. 40 pasienter (35 %)
hadde flere handskrevne journalnotater, og i
flere tilfeller var handskriften verken for-
stéelig eller lesbar. Journalnotatene var i 23
tilfeller (20 %) verken datert eller signert, og
i tre tilfeller var de fort med blyant. Journal-
notater og behandlingsvedtak var ogsa skre-
vet pa baksiden av gamle rekvisisjoner, pro-
vesvar og EKG-ark. Den handskrevne infor-
masjonen var ikke nevnt i elektronisk
journal. Det var tilfeller hvor feilmedisine-
ringer og svikt i behandlingsrutiner ikke var
beskrevet for i epikrisen.

Det kunne veere vanskelig & folge pasien-
tens sykehistorie pa grunn av fa journalnota-
ter og lang tid mellom notatene. Sju pasien-
ter (6 %) (median liggetid ni degn) hadde in-
gen og 18 pasienter (16 %) (median liggetid
sju degn) hadde kun ett journalnotat under
den aktuelle innleggelsen. 53 % hadde mer
enn tre degn mellom nest siste og siste jour-
nalnotat. Lengste registrerte tid var 49 degn.
43 % hadde mer enn to degn mellom siste
journalnotat og ded. Her var lengste regi-
strerte tid 43 degn.

Journalorganiseringen var i 33 av tilfellene
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(29 %) av en slik kvalitet at det var vanskelig
a folge sykdomsforlep, utredning og behand-
lingsplan. I noen av tilfellene beskrev epikri-
sen eller sykepleierrapporten sykdomsfor-
lopet og behandlingsvedtakene godt. I fem
tilfeller matte vi oppseke behandlende lege
for a fa oversikt over sykdomsforlepet.

84 % av pasientene hadde behandlingsre-
striksjoner, og av disse var det hos 58 %
ikke-akseptabel dokumentasjon. Pasientene
med ett journalnotat (18 pasienter) hadde 15
behandlingsrestriksjoner. Hos ti av pasiente-
ne (67 %) var dokumentasjonen av ikke-ak-
septabel kvalitet. Nedenfor vises det tre ek-
sempler pa hvor journaldokumentasjonen
var mangelfull.

Pasient 1. Kvinne, 89 dr. Hun ld 137 dogn i
sykehus, og 84 dogn etter utskrivning fra
intensivavdelingen. I lopet av sykehusopp-
holdet ble journalnotatene ddarligere og
sjeldnere. Siste journalnotat ble gjort 43
dogn for pasientens dod, og for dette var det
ikke gjort noe journalnotat pd 49 dogn. 1
denne perioden ble pasienten operert. 74
dogn for kvinnen dode ble det besluttet at
hun ikke skulle tilbys intensivmedisinsk be-
handling. Pd tross av at hun ble bedre, ble
denne beslutningen ikke revurdert. 34 dager
for hun dode ble det anfort «R minusy pd
kurvene uten annen journaldokumentasjon.

Pasient 2. Mann, 68 dr. Han ld ti dogn i sy-
kehuset, hvorav to dogn i intensivavdelin-
gen. Journalen inneholdt ingen notater, og
pasientopplysningene mdtte suppleres med
intervju av behandlende leger. Ingen av dis-
se hadde et klart bilde av sykehistorien. Pd
kurven var det markert « R minusy med ufor-
staelig signatur, og dette var ikke datert.
Denne beslutningen var ikke dokumentert
og ble gjort i en intermediceravdeling natt til
sondag av vakthavende assistentlege (som
normalt tilhorte en annen avdeling) etter
foresparsel fra en sykepleier.

Pasient 3. Mann, 76 dr. Han ld 30 dogn i sy-
kehuset, hvorav de to forste i intensivavde-
lingen. Journalforingen begynte bra, med
regelmessige og gode notater. Senere i for-
lopet ble journalforingen sjeldnere og darli-
gere. Journalnotatene var hdndskrevne og
til dels uleselige. En del av journalnotatene
var skrevet opp ned, andre i tekstbokser i
hjornene pad arket. Arkene var ofte kopier av
tidligere journalnotater. Notatene stod etter
hvert i mindre grad i kronologisk rekkefol-
ge. Dette gjaldt bdade rekkefolgen pd arkene
notatene var skrevet pa og rekkefolgen pd
notatene.

Diskusjon

Vi har gjennomgatt journalene til alvorlig
syke pasienter, hvor man ma forvente hoye
krav til journaldokumentasjon. Som ledd i
kvalitetssikring innen helsevesenet er det
fremsatt krav om etablering av internkon-
trollsystemer og dokumentasjon gjennom

Ramme 2

Kvalitet pa dokumentasjonen
av behandlingsrestriksjoner

Akseptabel dokumentasjon

Det var a regne som akseptabel doku-
mentasjon dersom dokumentasjonen i
legejournalen var i tr&d med forskrift
om pasientjournal (1) og Statens helse-
tilsyns anbefalinger (6). Det vil si at alle
behandlingsrestriksjonene var doku-
mentert og signert, med begrunnelse, i
pasientens legejournal for det aktuelle
oppholdet. Vi sa bort fra informasjons-
plikten til pasient og péarerende

Daérlig dokumentasjon

Det var a regne som darlig dokumenta-
sjon dersom ikke alle av pasientens
registrerte behandlingsrestriksjoner var
journaldokumentert i legejournalen. All
handskrevet dokumentasjon ble regi-
strert som darlig dokumentasjon

Ingen dokumentasjon

Det var a regne som ingen dokumenta-
sjon dersom ingen av pasientens
behandlingsrestriksjoner var dokumen-
tert i legejournalen. Det vil si at ingen
dokumentasjon utenom legejournal
(sykepleierjournal, fysioterapijournal
0.1.) var gyldig dokumentasjon. Det
samme gjelder dokumentasjon i epi-
krise eller enkel anfering pa pasientens
kurve

handlingsplanen Nasjonal strategi for kvali-
tetsutvikling i helsetjenesten (7). Dette om-
fatter bade generelle dokumentasjonsrutiner
og spesifikke rutiner for behandlingsrestrik-
sjoner. Forskriften forutsatte at slike syste-
mer skulle veere opprettet ved alle landets
sykehus 1 ar 2000 (7, 8). 1.1. 2001 ble det i
tillegg iverksatt en ny forskrift for 4 inn-
skjerpe dokumentasjonsrutinene (1). For-
skriften er hjemlet i lov om helsepersonell
mv. av 2. juli 1999 (2), og beskriver detaljert
hvordan en journal skal fores, oppbevares og
brukes. Etter de lover og forskrifter som re-
gulerer oppretting, foring og lagring av pa-
sientjournaler (1, 2), fant vi flere brudd og
systematiske feil ved pasientjournalene i
vért materiale. Utdrag av de lover og for-
skrifter som ikke ble overholdt, er oppsum-
mert i tabell 1.

Forskrift om pasientjournal, § 5, som om-
handler oppretting og organisering av jour-
nal, ble brutt pa flere punkter. For det forste
eksisterte det hos flere pasienter mer enn én
hovedjournal og én tilleggsjournal. For det
andre fremgikk det verken av hovedjourna-
len eller av tilleggsjournalene at det fantes
andre journaler og hva de inneholdt. For det
tredje ble journalene fort delvis elektronisk
og delvis i papirformat, uten at det fremgikk
hva slags pasientopplysninger som 14 hvor.
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Krav til journalfering reguleres blant annet
gjennom § 7 i forskriften. Denne ble brutt pa
flere punkter. For det forste ble journalen
ofte ikke fort fortlopende. Dette er en syste-
matisk feil som gér igjen ved flere avdelin-
ger. For det andre var ikke alle journalnota-
ter datert og signert. Dette gjelder hind-
skrevne notater og anferinger pa pasientens
kurve.

Helsepersonelloven § 39 stiller krav om at
helsepersonell som yter helsehjelp, skal ned-
tegne relevante opplysninger om pasienten
og helsehjelpen som er blitt gitt i pasientens
journal. Nesten ingen avdelinger overholdt
dette kravet, f.eks. hadde 22 % av pasientene
ett eller inget journalnotat.

Helsepersonelloven § 40 forutsetter at
journalen skal vere lett forstaelig for annet
kvalifisert helsepersonell. Det at legejourna-
len i flere tilfeller var vanskelig/umulig &
forsta, innebearer at dette lovkravet heller
ikke er overholdt.

Vi fant tilfeller hvor journalnotatene var
skrevet med blyant. Dette kan gjore det lett
a korrigere notatet pa en ureglementert mate
senere. Man kan ikke utelukke at lov om hel-
sepersonell § 42 og forskrift om pasientjour-
nal § 13 dermed ikke er overholdt.

Totalt ble 115 journaler gjennomgétt. I til-
legg var det fire journaler som skulle ha vaert
med, men som ikke var & oppdrive. Dette til-
svarer et tap pa 3,4 %. Det at disse journale-
ne er forsvunnet fra arkivene og ikke er de-
struert, er brudd pa § 14.

Etter at den nye loven om pasientrettighe-
ter (9) tradte i kraft 1.1. 2001, sendte Statens
helsetilsyn ut et rundskriv for & presisere be-
grepet og bruken «R minus» (6). Her kom
man med en del anbefalinger om journalfo-
ring av forhandsvurdering av det & unnlate &
gi hjerte-lunge-redning. Helsetilsynet un-
derstreker at iverksetting av restriksjoner i
behandlingen er et ledd i videre planlegging
og oppfelging av pasienten. Av den grunn
skal slike vedtak dokumenteres i pasientens
journal. Statens helsetilsyn ensket ogsd at
man eksplisitt skal beskrive hva hver be-
handlingsrestriksjon innbefatter (ramme 1).
Dette for & signalisere overfor leger og annet
personell som blir tilkalt utenfor «vanlig ar-
beidstid» og som ikke kjenner pasienten,
hvilke vurderinger det faste behandlingsper-
sonellet har gjort (10). «R minus» som iso-
lert anforsel skal derfor kun brukes som sup-
plement til journalnotat. Det skal i tillegg
journalferes at det er gitt informasjon til pa-
sient og parerende om beslutningen. I vart
materiale hadde 84 % av pasientene behand-
lingsrestriksjoner. Da en tredel av disse ikke
var dokumentert og en firedel darlig doku-
mentert, brytes forskrift om pasientjournal
§ 8 systematisk.

Man kan tenke seg mange arsaker til man-
gelfull journalfering; @konomi og praktiske
forhold i avdelingen; tidspress blant legene,
arbeidsgivers holdning til journalsystemet,
mangel pd sekreterer og datamaskiner,
ukultur i avdelingen m.m. Vi kan ikke ut fra
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Tabell 1 Utdrag fra lov om helsepersonell av 2. juli 1999 og forskrift om pasientjournal av
21. desember 2000, som regulerer oppretting, fering og lagring av pasientjournaler

Lov om helsepersonell m.v (helsepersonelloven) av 2. juli 1999. Kapittel 8

8§ 39. Plikt til a fare journal

«Den som yter helsehjelp, skal nedtegne eller registrere opplysninger som nevnt i 8 40 i en jour-

nal for den enkelte pasient...»

8§ 40. Krav til journalens innhold m.m.

«...Journalen skal veere lett & forsta for annet kvalifisert helsepersonell.
Det skal fremga hvem som har fert opplysningene i journalen...»

8§ 42. Retting av journal

«... Retting skal ikke skje ved at opplysninger eller utsagn slettes.»

Forskrift om pasientjournal av 21. desember 2000

8 5. Oppretting og organisering av journal

«Det skal opprettes en journal for hver pasient. Det skal som hovedregel anvendes en samlet
journal for den enkelte pasient selv om helsehjelp ytes av flere innen virksomheten...

... Der det ikke er hensiktsmessig med en samlet journal, kan journalen deles i en hovedjournal
og en tilleggsjournal. Det skal da fremga av hovedjournalen at det eksisterer en tilleggsjournal og

hvilken dokumentasjon den inneholder».

Dersom journalen fagres delvis elektronisk og delvis som papirjournal, skal det klart fremgé av
begge hvilken dokumentasjon som fares i den elektroniske journalen og hvilken dokumentasjon

som feres som papirjournal».

8 7. Krav til journalferingen

«...Journalen skal feres fortlapende. Med fortlepende menes at nedtegnelser skal gjeres uten
ugrunnet opphold etter at helsehjelpen er gitt. Nedtegnelsene skal dateres og signeres».

8§ 8. Krav til journalens innhold

«Pasientjournalen skal inneholde felgende opplysninger dersom de er relevante og nadven-

dige»: ...

e) «Bakgrunnen for helsehjelpen, opplysninger om pasientens sykehistorie, og opplysninger om
pagaende behandling. Beskrivelse av pasientens tilstand, herunder status ved innleggelse og

utskriving».

f) «Forelgpig diagnose, observasjoner, funn, undersgkelser, diagnose, behandling, pleie og
annen oppfelgning som settes i verk og resultatet av dette. Plan eller avtale om videre oppfalg-

ning»...

8 13. Redligering, retting og sletting

«Etter at en journalnedtegnelse er signert, kan den bare endres etter reglene om retting og slet-
ting i helsepersonelloven 8§ 42, § 43 og 8 44. Den journalansvarlige i helseinstitusjon kan likevel

redigere journalen for sa vidt gjelder journalnedtegnelser som er signert. Slik redigering skal skje
i samrad med det helsepersonell som har gjort nedtegnelsene med mindre det er apenbart

ungdvendig eller ikke praktisk mulig...»

8 14. Krav til oppbevaring og oppbevaringstid

«Pasientjournaler skal oppbevares slik at de ikke kommer til skade eller blir edelagt, og at uved-

kommende ikke far adgang til dem.

Journalene skal oppbevares til det av hensyn til helsehjelpens karakter ikke lenger antas a bli
bruk for dem. Hvis ikke journalopplysningene deretter skal bevares i henhold til arkivioven eller

annen lovgivning, skal de slettes....»

vér studie si noe om arsaken til den mangel-
fulle journalferingen.

Hvorvidt den beskrevne dokumentasjons-
praksisen pavirker pasientens overlevelse, er
ikke mulig & diskutere pd bakgrunn av de
funn vi har gjort. Skal det undersgkes, er det
behov for et storre pasientgrunnlag og en an-
nen forskningsmetode (11, 12).
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