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Indledning
Mange klinikere mener, at de bruger for megen tid pa dokumentation i stedet for den direk-
te patientpleje/behandling.

Projektet skal ses som et forsgg pa at minimere tidsforbruget i forbindelse med dokumen-
tation og er en del af en projektramme fra Danske Regioner. Formalet er at rydde op i ung-
dige nationale og lokalt aftalte bestemmelser og procedurer, der ikke giver patienten bedre
behandling.

Dette konkrete projekt kortlagger og analyserer dokumentationsprocedurerne pa en afde-
ling i psykiatrien. Undersggelsen tager udgangspunkt i ét stationzert afsnit, hvor persona-
let er blevet interviewet og der er gennemgaet tre journaler. Der, kan pa den baggrund ikke
uden videre generaliseres til stgrre dele af eller hele psykiatrien.

Projektet er forankret i Psykiatriplanlaegning, der har rekvireret konsulentbistand fra CFK-
Folkesundhed og Kvalitetsudvikling (CFK) til at foresta undersggelsen.

Formal
Projektet har til formal at kortla2gge og analysere dokumentationsprocedurerne vedr. pa-
tientforlgb for indlagte patienter pd et stationaert afsnit i psykiatrien med henblik pa at
afdaekke omrader, hvor dokumentationen kan forenkles og dermed spare tid og forbedre
kvalitet. Helt konkret er formalet:
e atbestemme hvor stor en del af den samlede dokumentation, der hidrgrer fra afde-
lingen selv og hvor stor en del der hidrgrer fra feellesregionale eller nationale tiltag
e at vurdere tidsforbruget hertil, mal i forhold til det samlede tidsforbrug til doku-
mentation
e atvurdere hvilken veerdi denne dokumentation har - og for hvem
e atvurdere om det er muligt at nedbringe dokumentationen - og hvor meget.

Metode

For at belyse dokumentationspraksis er der gennemfgrt journalaudit og interviews med
leger, sekretzerer og plejepersonale, som dagligt anvender EPJ og logbgger.

Der er gennemgaet 3 journaler med varierende laengde tilfldigt udvalgt fra stationaert
patientforlgb for patienter med diagnosen skizofreni. Journalerne er systematisk gennem-
gaet, med henblik pa at identificere ungdvendig dokumentation. Journalaudit er gennem-
fort i et samarbejde mellem repraesenterede sundhedsfaglige personer (lzeger og sygeple-
jersker), konsulenter fra Psykiatriplanlaegning, Psykiatriens kvalitetsafdeling og konsulen-
ter fra CFK.

Der er afholdt otte personlige interview i september 2014 med personaler ansat pa afde-
lingen. Interviewene fordeler sig pa tre laeger, tre sygeplejersker/plejere og to sekretzerer.
Interviewene tog dels udgangspunkt i den daglige dokumentationspraksis og dels i en ud-
dybning/afklaring af resultaterne fra journalaudit. Disse interview er afholdt af konsulen-
ter fra CFK.

Pa baggrund af interview og audit har det vist sig en raekke dokumentationsomrader, hvor

Side 1



personalet bruger szrligt meget tid pd dokumentation (bl.a. forskellige former for scree-
ning). Praksis blev her sammenholdt med de krav der star anfgrt i henholdsvis nationale,
regionale, fxllespsykiatriske og lokale retningslinjer.

Da der netop er taget udgangspunkt i denne afdelings specifikke dokumentationspraksis,
kan der ikke umiddelbart generaliseres til stgrre dele af eller hele psykiatrien i Region Midt-
jylland.

Resultater

| det fglgende praesenteres svar pa de spgrgsmal, der er opstillet i projektet. Det er ikke alle
spgrgsmal, der har kunnet besvares og omfanget af dokumentationsomrader er ikke totalt,
jfr. ovenfor omkring dokumentation af screeninger og deres relative tyngde i undersggel-
sen. Resultaternes art og omfang er derfor afhangig af de givne metodevalg, jfr. ovenfor.

Det blev besluttet ikke at foretage systematiske undersggelser omkring tidsforbruget
(f.eks. ved at falge dokumentationsarbejdet med stopur over en bestemt periode). | stedet
er fagpersonerne blevet spurgt om deres tidsforbrug i forhold til dokumentation. De har
ikke vaeret i stand til at opdele tidsforbruget pa de enkelte dokumentationsomrader, men
siger at de generelt bruger ca. 1% time om dagen til dokumentation (sekretaererne mere).

| skemaets fgrste kolonne beskrives hvor dokumentationskravet kommer fra i form af, om
der findes nationale, regionale, fallespsykiatriske og/eller lokale retningslinjer, der specifi-
cerer og evt. udvider dokumentationskravene i forhold til retningslinjer pa niveauet oven-
over. | anden kolonne beskrives begrundelserne for dokumentationskravene og i tredje
kolonne beskrives hvad man ggr i daglig klinisk praksis for at opfylde dokumentationskra-
vene. | den sidste kolonne gives en vurdering af om det helt eller delvist er muligt at ned-
bringe dokumentationen og evt. hvordan den kan nedbringes.

Side 2



Hvor stor en del af den samlede doku-
mentation kommer fra nationale, regi-

onale tiltag eller lokale retningslinjer

Veaerdi af dokumentation/
begrundelse for dokumen-
tationen

Hvad ggr man i praksis?

Er det muligt at nedbringe
dokumentationen - og hvor me-
get?

Vurdering af
selvmordsrisiko

Der foreligger en standard i DDKM (2.7.4) om
forebyggelse af selvmordsrisiko. Der er ud-
arbejdet en fallespsykiatrisk retningslinje
2.7.15, der definerer, at alle over 14 skal risi-
kovurderes/screenes i en lang raekke situati-
oner (henv., indleeggelse, overflytning m.v.).
Dette er en tolkning af DDKM-standarden.
Ved udvalgte patienter er der udvidet scree-
ning.

Dokumentationen har til for-
mal at forhindre selvmord ved
at vurdere patienten i forhold
til forskellige kriterier.

Der dokumenteres i udvidet grad
for at sikre sig, hvis der skulle
komme klager.

Dokumentationen kan nedbringes
ved at begranse antallet af scree-
ninger gennem sundhedsfaglige
vurderinger i de enkelte tilfaelde og
ved i nogle tilfelde at vurdere om pt.
er selvmordstruet uden afkrydsnin-
ger i skema.

Brgset

PSL har besluttet, at bragset (BVC) skal an-
vendes i hele voksenpsykiatrien. Der er ud-
arbejdet en lokal instruks for afdelingen (P1-
P4). Der dokumenteres i SFlen Brgset Vio-
lence Checklist.

Dokumentationen har til for-
mal at forebygge vold gennem
systematisk voldsrisikovurde-
ring

Journalgennemgangen viste, at
screening for Brgset udfgres
hyppigere end foreskrevet i ret-
ningslinjen.

Hvis man begreaenser sig til at screene
i overensstemmelse med retningslin-
jen kan dokumentationen nedbrin-
ges.

KRAM

Det er et krav i DDKM, at der foreligger ret-
ningslinjer (2.16.2) for forebyggelse og
sundhed, der indebaerer vurdering af sund-
hedsmaessig risiko hos patienter, hvor inter-
ventionen kan have betydning for patientfor-
labet.

Der er udarbejdet en regional retningslinje
(2.16.1) og en fellespsykiatrisk retningslinje
(2.16.3), der siger, at patienten skal tilbydes
KRAM-screening, hvis de er i sundhedsmaes-
sig risiko og motiverede for @ndringer.

Dokumentationen har til for-
mal at sikre, at risikogrupper
far iveerksat sundhedsfrem-
mende aktivitet

Alle patienter screenes fordi
screening er en del af "Modtagel-
se af patienten” og personalet er
af den opfattelse, at det skal
ggres hver gang man modtager
en patient, bade ved indlaeggelse,

overflytning og genindlaggelse.

Hvis man begreaenser sig til at screene
i overensstemmelse med retningslin-
jen kan dokumentationen nedbrin-
ges, dvs. at man i hgjere grad skal
vurdere ngdvendigheden af scree-
ningen og evt. ggre brug af tidligere
screeningsresultater.

Ernaring

Det er et krav i DDKM, at der skal veere ret-
ningslinjer for ernaringsscreening med
henblik pa identifikation af patientens ernae-

Dokumentationen har til for-
mal at identificere personer
med ernaeringsmaessige risici.

Alle pt. screenes fordi screening
er en del af "Modtagelse af pati-
enten” og personalet er af den

Hvis man screener i overensstem-
melse med retningslinjen kan doku-
mentationen nedbringes, dvs. at man
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Hvor stor en del af den samlede doku-
mentation kommer fra nationale, regi-

onale tiltag eller lokale retningslinjer

Veaerdi af dokumentation/
begrundelse for dokumen-
tationen

Hvad ggr man i praksis?

Er det muligt at nedbringe
dokumentationen - og hvor me-
get?

ringsmaessige risiko. Sundhedsstyrelsen har
udarbejdet en vejledning, der siger at alle
patienter (ikke terminale) skal screenes for
mulige ernaeringsproblemer ved at besvare 4
spgrgsmal. Herefter yderligere screening
hos udvalgte.

Psykiatrien fglger vejledningen udmgntet i
en fzellespsykiatrisk retningslinje, dog siger
man, at det er en vurdering, om man lokalt vil
afgraense retningslinjen (nogle patienter
skal ernaringsscreenes)

opfattelse at det skal ggre hver
gang. Der screenes og dokumen-
teres for meget i forhold til kra-
vene i retningslinjen.

i hgjere grad skal vurdere ngdven-
digheden af screeningen og evt. ggre
brug af tidligere screeningsresulta-
ter.

MRSA

Der er udarbejdet en national vejledning i
2012 (ift. Epidemiloven). Der foreligger en
regional retningslinje 1.6.4.2.. Ifglge denne
skal alle patienter screenes.

Screening skal hindre smitte-
spredning.

Alle patienter screenes.

Det kan virke irrelevant, at alle pati-
enter screenes ved modtagelse, men
ifglge personalet tager det ikke lang
tid.

Kliniske
databaser

Databaserne er en fzlles aftale mellem regi-
onerne og de skal vaere landsdakkende for
at opnd gkonomisk stgtte fra den fzlles
databasepulje.

Dokumentationen skal male
kvaliteten af den kliniske be-
handling med henblik pa for-
bedringer.

Generelt kan MidtEPJ i Region
Midtjylland sammenflette regi-
strering til databaser og doku-
mentation i EPJ for en lang reek-
ke af indikatorerne - dog ikke
alle.

Der er eksempler pd uhensigtsmaes-
sige registreringer i forhold til skizo-
frenidatabasen og depressionsdata-
basen. Dette skyldes, at datadefiniti-
onerne for nasten enslydende indi-
katorer ikke harmoniserer imellem de
to databaser. Det betyder, at der ikke
kan ske en sammenfletning af regi-
strering til databaser og klinisk do-
kumentation. Dette geelder eksem-
pelvis omrader omkring patientens
sociale stgttebehov (i begge databa-
ser) og om patienten er blevet tilbudt
psykoterapi (depressionsdatabasen).
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Hvor stor en del af den samlede doku-
mentation kommer fra nationale, regi-
onale tiltag eller lokale retningslinjer

Veaerdi af dokumentation/
begrundelse for dokumen-
tationen

Hvad ggr man i praksis?

Er det muligt at nedbringe
dokumentationen - og hvor me-
get?

Medicin DDKM har en lang raekke retningslinjer vedr. | Dokumentationen skal sikre|Dokumenteres i journalnotat nar|Dokumentation kan nedbringes ved
medicinering, f.eks. vedr. lzgemiddelordina- | patientsikkerhed og at ordina-|det ogsa noteres i medicinmodu-{at man ikke dokumenterer den ordi-
tion, laegemiddeldispensering, laegemiddel-]tioner er i overensstemmelse|let (ordineret medicin). nerede medicin.
administration, m.v. med evidensbaseret viden.

Patient- DDKM har en retningslinje 1.2.7. Patientiden-| Dokumentationen har til for-|Der dokumenteres ikke ud over|Dokumentationen kan nedbringes

identifikation

tifikation, der er udmgntet i en regional ret-
ningslinje og en fallespsykiatrisk retnings-
linje. Desuden er der en vejledning fra Sund-
hedsstyrelsen, der kraever, at pasatning af
id-armband skal journalfgres. Hvis der ikke
er pasat armband skal arsagen fremga af
journalen og der skal vaelges "sikker genken-
delse”. Kravene til dokumentation er ensly-
dende pa alle niveauer.

mal at sikre korrekt patient-
identifikation gennem hele
patientforigbet.

det kreevede.

ved kun at journalfgre afvigelser
(kraever at reglerne laves om).

Signalement

Faellespsykiatrisk beslutning om, at der skal
dokumenteres et signalement i forhold til
retspsykiatriske patienter. For gvrige patien-
ter er det valgfrit.

Personalet skal ved absente-
ring og efterlysning af retslige
patienter kunne give politiet
et signalement.

Interviewpersoner siger, at det er en
overflgdig dokumentation, der er
indfart pa grund af @get bevagenhed
i forhold til retslige patienter.

Intern maling
og kontrol

Omfatter f.eks. maling af temperatur i kale-
skab, kontrol af akutkasse, mv.

Der findes en bekendtggrelse, en DDKM-
standard (2.9.5.) og en regional retningslinje
(2.9.5.1.) omkring handtering af laegemidler,
hvor retningslinjerne for dokumentation af
temperaturmalinger er beskrevet.

Omkring kontrol af akutkasser er der en
bekendtggrelse, en DDKM-standard (2.9.6.),
en regional retningslinje og en feellespsykia-
trisk retningslinje. | sidstnaevnte er doku-

Kontrol af temperaturer skal
sikre, at medicin opbevares
ved rette temperatur for at
sikre holdbarhed

Kontrol af akutkassen har til
formal at sikre, at der ikke
findes for gammel medicin i
kassen.

Der dokumenteres flere end
ngdvendigt.
Dokumentationen foregar pa

diverse skemaer.

Det kan undersgges om kontrollen
foregar hensigtsmaessigt.
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Hvor stor en del af den samlede doku-
mentation kommer fra nationale, regi-

onale tiltag eller lokale retningslinjer

Veaerdi af dokumentation/
begrundelse for dokumen-

tationen

Hvad ggr man i praksis?

Er det muligt at nedbringe
dokumentationen - og hvor me-
get?

mentation beskrevet (for fremstilling, gen-
opfyldning, osv.).

Tvang

Det fglger af psykiatriloven, at al tvang skal
indberettes til Statens Elektroniske Indbe-
retningssystem, (SEI).

Indberetningerne  skal
udbredelsen af tvang.

vise

Dokumentation skal fgrst note-
res i journalen og derefter ma-
nuelt fgres over i SEI af sekreteae-
ren. Der er formentlig tale om ca.
20.000-30.000 registreringer pa
arsbasis, der manuelt skal over-
fares. Der er endvidere risiko for
dobbeltregistrering, nar en pati-
ent overflyttes fra en afd. til en
anden.

Indberetningen til SEI er et lovkrav,
men dokumentationen kan nedbrin-
ges hvis overfgrsel af data sker au-
tomatisk fra MidtEPJ. Dette er dog
ikke muligt i det nuvaerende SEI-
system.

Det vurderes saledes, at der er et
meget stort potentiale for nedbrin-
gelse af dobbeltdokumentation, hvis
SEl opdateres.
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Den daglige brug af journalen

| det fglgende beskrives og analyseres de problemstillinger vedrgrende dokumentation,
som de interviewede sundhedsfaglige personer gav udtryk for i forhold til brugen af Midt-
EPJ. Her vil det blive beskrevet, hvordan mange forskellige hensyn og motiver spiller ind p3,
hvad der dokumenteres og hvordan dette i sidste ende samlet set fgrer til en stor doku-
mentationsmangde. Hvis man skal forenkle dokumentationsprocedurerne er det derfor
vaesentligt at afdeekke disse interne organisatoriske og adfeerdsmaessige forhold.

Dobbeltdokumentation

Dobbeltdokumentation forekommer ofte i patientovergange, hvor patienten flyttes fra en
afdeling til en anden. Den fgrste afdeling, som patienten kommer i kontakt med, laver et
indlaeggelsesnotat ud fra en raekke forud definerede SFlere. Et eksempel pa foruddefine-
rede SFlére er den sammensatte aktivitet “modtagelse af patientern”. Nar patienten kom-
mer pa den naeste afdeling dokumenterer personalet ogsa her i “modtagelse af patienten”.
Den samme dokumentation om patienten dokumenteres altsa to gange. Det glder dog, at
der for en raekke af disse dokumentationer ogsa er krav om, at disse gentages ved over-
flytning - eksempelvis tilknytning af en ny kontaktperson eller at patienten identificeres
via patientidentifikation pa den nye afdeling.

Der kan vaere flere arsager til, at det involverede personale ikke genbruger hinandens nota-
ter. Den fgrste arsag kan vaere situationen, hvor en lege har dikteret et indlazggelsesnotat,
som sekretaeren derefter skal skrive ind i journalen. Hvornar notatet er synligt i journalen
er afhangig af, hvornar sekretaren udfgrer skriveopgaven. | mellemtiden skriver sygeple-
jersken/plejeren selv et indla2ggelsesnotat pa patienten. Saledes vil begge notater indgd i
journalen, og dermed udggre dobbeltdokumentation.

En anden arsag til dobbeltdokumentation kan vaere, at det sundhedsfaglige personale fort-
setter dokumentationspraksis fra fgr indfgrelsen af MidtEPJ. Her kan det fx dreje sig om at
der ikke er en indarbejdet tradition for at bruge andre afdelingers notater eller arbejde
videre med disse.

En tredje arsag kan vaere, at personalet ikke har kendskab til eller bruger den funktionalitet
i MidtEPJ, som ggr, at de kan se hinandens notater pa tvaers. Derved er der stor risiko for at
gentage de samme dokumentationer, som en anden afdeling lige har dokumenteret pa
patienten.

Endelig kan det handle om, at det kan veere hurtigere at skrive notater selv i stedet for at
lzese det, som andre fagpersoner har skrevet. Personalet begynder saledes forfra, hvilket
bade medfarer dobbeltarbejde og dobbeltdokumentation.

Patientens journal

Det er en generel holdning hos fagpersonerne, at det ofte er ngdvendigt at skrive meget og
ofte ogsa meget udfgrligt for at beskrive den enkelte psykiatriske patient. Bade ved jour-
nalaudit og ved interviewene gav fagpersonerne udtryk for, at dette var ngdvendigt for at
kunne praecisere sygdomsniveauet pa den enkelte patient.

Flere af fagpersonerne formulerer, at journalen er patientens journal, og bgr vaere skrevet
i forstaeligt hverdagsdansk, sa patienten bade kan lase og forsta indholdet. Derfor doku-
menterer man til tider mere end faktisk ngdvendigt, da hverdagsdansk er mindre praecist
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og kraever flere ord end fagsprog. Desuden er der ogsd paedagogiske grunde til grundig
dokumentation, da det har en terapeutisk funktion at sidde sammen med patienten og
gennemga journalen.

| et af interviewene gav en sundhedsfaglig person udtryk for, at valget af almindelig hver-
dags dansk i journalen, har fgrt til diskussion af, hvem der ejer journalen.

Man kan pa den ene side mene, at journalen er de sundhedsfaglige personers arbejdsred-
skab, og derfor skal skrives i et fagsprog, som g@r dokumentationen pracis og eksplicit, og
derved ofte kortere. Man kan pa den anden side havde, at journalen er skrevet for og om
patienten. Derved bliver dokumentationen et mere beskrivende hverdagssprog, som ogsa
fylder mere.

Klager

Tre af de sundhedsfaglige personer pointerede i interviewene, at de ofte dokumenterede i
journalen for at sikre sig, hvis der skulle komme en patientklage eller pargrendeklage. En
sadan dokumentation er eksempelvis se/vmordsscreening. Hvis patienten ggr skade pa sig
selv under en udgang fra afdelingen, vil man kunne dokumentere over for de pargrende og
klagesystemet, at man ved screeningen ikke kunne pavise en risiko for patienten, inden
patienten forlod afdelingen. Et andet eksempel er, at normalitet dokumenteres i stedet for
afvigelse. F.eks. dokumenteres det: "sovet godt” for at vise, at man har varet inde hos
patienten.

Generelt er det holdningen, at man beskytter sig selv ved at dokumentere, hvad man laver.
Dokumentation pa en sadan baggrund er med til at gge savel dokumentationsgraden som
holdningen til at dokumentere.

Afvigelser fra det normale

| journalgennemgangen var der flere eksempler pd, at der gentagne gange var dokumente-
ret normaliteter som f.eks. at patienten har sovet godt, sovet ved tilsyn, spist godt eller
bagt kanelsnegle. De interviewede personer har en delt holdning til det at dokumentere
normaliteter. Nogle mener det er overflgdig dokumentation, og at man skal koncentrere sig
om at dokumentere afvigelser fra det normale ellers drukner det vigtige i normaliteter.
Andre mener eksempelvis, at det er ngdvendigt at dokumentere, at man har tilset patien-
ten, s@ man kan pavise, at man har vaeret inde hos patienten, eller at man ikke har hgrt fra
patienten imens denne har haft udgang. Nar en aktivitet som eksempelvis bagning doku-
menteres, sker det ud fra en antagelse om at det kan vaere interessant for at andre at vide
og agere ud fra.

Der eksisterer ikke en intern instruks/arbejdsbeskrivelse i afdelingen, som preeciserer,
hvad der er god praksis.

SFlerne

Fagpersonerne mener, at journalen er for meget praeget af det somatiske sundhedsvaesen.
En raekke regionale SFler i det nuvaerende system er ikke beregnede til dokumentation i
forhold til psykiatriske patienter. Saledes mangler man flere "psykiatriske SFler”, der er
malrettede til de forskellige patientgrupper i psykiatrien.
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Et eksempel pa det som opfattes som en somatisk SFI, er ernaring. Her skal man registre-
re, hvad der spises, og ikke hvordan og hvornar, som ofte er mere relevant i forhold til den
psykiatriske patient. Desuden er SFl'en "Primaer ernaeringsscreening” bygget op om ernze-
ring til den underernarede patient. | voksenpsykiatrien er problematikkerne oftere centre-
ret omkring overvaegt, grundet medicin og livsstilsproblemer. De har derfor brug for anden
sundhedsfaglig opmaerksomhed, end den til den underernzrede patient.

Manglende implementering og overblik

Fagpersonerne mener ikke, at man har faet en ordentlig introduktion til/ oplaering i brugen
af MidtEPJ.

Dels har man ikke pa tveers af faggraenserne diskuteret, hvordan man bruger en felles
journal og dels har man ikke faet tid nok til at laere at bruge MidtEPJ i implementeringsfa-
sen. Dette resulterer i, at fagpersonerne generelt mangler viden om opbygning og mulig-
heder i MidtEPJ, og derfor ikke bruger de finesser og genveje godt nok som MidtEPJ har..

Manglende overblik over patienten i MidtEPJ naevnes af mange fagpersoner som et pro-
blem, og er ogsa en af grundene til, at man bruger mere tid pa dokumentation end maske
ngdvendigt. Det manglende overblik kan resultere i dobbeltdokumentation, og at man far
noteret i en forkert SFI, hvilket betyder, at det bliver vanskeligt og tidskravende at genfin-
de data,.

Desuden bliver der ofte noteret i "fritekst”, hvilket resulterer i meget tekst som kan veere
vanskelig at overskue og tidskraevende at lzese.

Flere fagpersoner udtaler, at de mangler en form for "basisjournal”. Ligesom man tidligere
(far MidtEPJ) havde et ark i papirjournalen, hvor patientens aktuelle data og problemstil-
linger var noteret. Det er dog i MidtEPJ muligheder for forskellige former for overblik (F7),
f.eks. efter emne. Dette blev ikke navnt under interviewene, sandsynligvis fordi funktiona-
liteten ikke er almen kendt.

Blandt de sundhedsfaglige er der ikke skabt en enighed om maden at dokumentere pa i
MidtEPJ, og man mangler en form for feedback fra andre fagpersoner pa indholdet af det,
man skriver. Er det den relevante information, der bliver videregivet pa den relevante made
osv.? For atimgdekomme dette, navner nogle af de interviewede, at de har &ndret praksis
efter MidtEPJ, saledes at de sidder sammen og dokumenterer i forbindelse med daglig pa-
tientkonference. Pa den made drgftes og malrettes informationen til MidtEPJ pa stedet.

Blandt fagpersonerne er der enighed om, at MidtEPJ generelt er anvendeligt i hverdagen,
men at man mangler overblik og ogsa viden om/erfaring i alle de muligheder, der ligger i
systemet.

Konklusion
Hvor kommer kravene til dokumentationen fra?

Undersggelsen viser, at der ofte dokumenteres i videre grad end de nationale, regionale,
feellespsykiatriske og lokale retningslinjerne foreskriver.
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Derudover viser undersggelsen, at der i tolkningen af de nationale krav til dokumentation
(eksempelvis i DDKM), i nogle tilfalde sker en udvidelse af dokumentationskravene i de
regionale og feellespsykiatriske retningslinjer.

Fordeling af tidsforbrug

Interviewpersonerne er ikke i stand til at estimere, hvor meget tid, der anvendes til doku-
mentation der hidrgrer fra feelles regionale eller nationale tiltag, og hvad der er ivaerksat af
afdelingen selv. Det sundhedsfaglige personale estimerer, at de anvender cirka 1% time
om dagen pa dokumentation (sekretaererne anvender dog mere tid).

Vardien af dokumentation

Dokumentationen inden for de dokumentationsomrader, som er en del af projektet, har
ifglge interviewpersonerne vardi, fordi den kan understgtte det daglige kliniske arbejde.
Men det kan fgre til for megen dokumentation, hvis man har den preaemis, at alt skal vaere
helt sikkert og man som personale skal vaere dakket ind f.eks. i forhold til patientklager
osv. En del af dokumentationen vedrgrer handelser, som relativt sjzldent indtreeffer
(f.eks. screening for MRSA), men som opretholdes for at vaere pa den sikre side. Det kraever
ledelsesmaessige beslutninger, hvis dette skal a&ndre.

Hvor kan dokumentationen nedbringes?

Dokumentationen kan potentielt nedbringes, men hvor meget den kan nedbringes er van-
skeligt at sige. Det er som tidligere naevnt sveert at kvantificere den tid, der bruges pa do-
kumentation, som ikke er kravet eller er overflgdig. | skemaet er der papeget en raekke
konkrete omrader og initiativer, som man umiddelbart kan ga i gang med:

e Selvmord

Dokumentationen kan nedbringes ved at begraense antallet af screeninger gennem
sundhedsfaglige vurderinger i de enkelte tilfeelde og ved i nogle tilfeelde at vurdere om
patienten er selvmordstruet uden afkrydsninger i skema. Begransningen af antallet af
screeninger forudsatter en @&ndring i adfaerden i forhold til at sikre sig mod klager.

e Brgset

Hvis man ikke screener hyppigere end foreskrevet, men i overensstemmelse med ret-
ningslinjen, kan dokumentationen nedbringes.

e KRAM

Hvis man screener i overensstemmelse med retningslinjen kan dokumentationen ned-
bringes, dvs. at man i hgjere grad skal vurdere ngdvendigheden af screeningen i forhold
til den enkelte patient og evt. ggre brug af tidligere screeningsresultater, hvor det er
muligt.
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Ernzering

Hvis man begranser sig til at screene i overensstemmelse med retningslinjen kan do-
kumentationen nedbringes, dvs. at man i hgjere grad skal vurdere ngdvendigheden af
screeningen og evt. ggre brug af tidligere screeningsresultater, hvor det er muligt.

MRSA

Det kan virke irrelevant, at alle patienter screenes ved modtagelse, men ifglge persona-
let tager det ikke lang tid.

Kliniske databaser

Der er eksempler pa uhensigtsmaessige registreringer i forhold til skizofrenidatabasen
og depressionsdatabasen, som skyldes, at datadefinitionerne for naestens enslydende
indikatorer ikke er ens i de to databaser. Dette medfgrer dobbeltdokumentation.

Medicin
Dokumentation kan nedbringes ved at man ikke dokumenterer den ordinerede medicin i
klinisk proces, men kun i medicinmodulet.

Patientidentifikation

Det er muligt at nedbringe dokumentationen ved kun at journalfgre afvigelser (det krae-
ver, at reglerne laves om), saledes at det ikke journalfgres at der er pasat id-armband.

Signalement

Interviewpersoner giver udtryk for, at det er en overflgdig dokumentation, der er ind-
fart pa grund af gget bevagenhed i forhold til retslige patienter. Dokumentationen kan
begraenses saledes at signalement anvendes pa farre patienter.

Intern maling og kontrol

Det kan undersgges om kontrollen foregar sa hensigtsmaessigt og ressourceeffektivt
som muligt.

Tvang

Indberetningen til SEI er et lovkrav, men dobbeltdokumentationen kan nedbringes be-
tragteligt hvis overfgrsel af data sker automatisk fra MidtEPJ frem for den nuvaerende
manuelle overfgrsel.

Overordnet kan initiativerne sammenfattes i en raekke potentielle omrader, hvor doku-
mentationen kan nedbringes. Det kan ske ved at:

undga dobbeltdokumentation i forbindelse med brug af MidtEPJ, seerligt i forhold til
patientovergange

Sikre en snitfladelgsning i SEI der ggr det muligt at lave integration fra andre syste-

mer (eksempelvis MidtEPJ), saledes at den manuelle dobbeltdokumentation i forhin-
delse med tvang kan ophgre.
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genvurdere antallet af screeninger i forhold til kravene i retningslinjerne og deres re-
levans for det daglige kliniske arbejde

se pa uhensigtsmaessige arbejdsgange og manglende implementering i forhold til
brugen af MidtEP)J

gge kommunikationen mellem de organisatoriske enheder, der udformer retningslin-
jer og afdelinger, der indberetter data med henblik pa at registreringen i hgjere grad
fremstar meningsfuld pa klinisk niveau og overregistrering undgas (pa grund af mis-
forstdelser omkring krav til registreringens omfang, som f.eks. vedr. KRAM og ernae-
ringsscreening)
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