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ARTIKEL

Kardiologisk Sygdomshistorik

  

Lægelig journalisering omfatter den 
lovpligtige systematiske dokumentation 
af patientinformation i en patientjournal. 
Korrekt journalføring sikrer den faglige 
kommunikation mellem sundhedsper-
soner om den enkelte patients sund-
hedsmæssige forhold og er en obligat 
del af sundhedsfagligt arbejde (1). Det 
anslås, at ca. 1,2 millioner danskere lever 
med multisygdom (≥2 kroniske syg-
domme), og antallet er stigende (2,3). 

Flere kardiologiske og thoraxkirur-
giske behandlingsmodaliteter tilbydes 
i stigende grad patienter med højere 
alder, hvor skrøbelighed og komorbiditet 
i større omfang har indflydelse på valg af 
behandlingsstrategi. Et overblik over kar-
diel og non-kardiel komorbiditet er en 
forudsætning for kvalificeret risikostrat-
ificering, udredning og behandlingsvalg 
— og dermed en betingelse for at kunne 
tilbyde den rette behandling til den rette 
patient (3).

Ved komplekse sygehusforløb, som 
involverer tiltagende komplekse syge-
husbehandlinger, skal patientjournalen 
indeholde detaljerede oplysninger om 
patientens sygdomme, undersøgelser 
og behandlinger. Med stigende detal-
jegrad kan overblikket over patientens 
sygdomshistorik dog hurtigt tabes, hvis 
der ikke samtidig journalføres koncist og 
uden gentagelser.

Sygdomshistorik i den elektroniske 
patientjournal

Funktionaliteten ”Sygdomshistorik” 
har i årevis været integreret i den elekt-

roniske patientjournal i Region Midtjyl-
land ”MidtEPJ”. MidtEPJ anvendes nu 
også i Region Nord (Midt EPJ Nord) og 
Region Syd (Syd EPJ). Sygdomshistorik 
er tilgængelig i to varianter; fælles og 
specialespecifik sygdomshistorik. For 
begge varianter gælder, at der til enhver 
tid kun er én gældende version, dvs. ved 
tilføjelse af supplerende oplysninger 
til en sygdomshistorik optræder kun 
denne opdaterede version i journalmod-
ulet, indtil næste opdatering foretages. 
Tidligere versioner arkiveres automatisk 
og kan fremsøges ved behov.

Intentionen bag specialespecifik 
sygdomshistorik er at forsyne klinikeren 
med et detaljeret resumé af historiske 
oplysninger af relevans for sygdoms-
forløbet inden for pågældende speciale. 
I praksis er specialespecifik sygdomsh-
istorik ikke blevet anvendt systematisk i 
det kardiologiske speciale, og potentialet 
er derfor uforløst.

Kardiologisk Sygdomshistorik

I Hjertesygdomme, Regionshospitalet 
Gødstrup, har vi siden efteråret 2023 
optimeret vores arbejdsgange vedrøren-
de dokumentation og journalisering. 
Hensigten har været at sikre stringent 
journalisering af høj kvalitet og forbedre 
overblikket. Et centralt element er 
konceptet Kardiologisk Sygdomshis-
torik, som er implementeret efter en 
forudgående udviklingsfase forestået af 
en arbejdsgruppe. Modellen tjener flere 
formål:

•	 Forbedrer overblikket over aktuelle 
og tidligere sygdomsforløb

•	 Reducerer prosatekst i journalkontin-
uationen

•	 Overflødiggør gentagelser i journalen
•	 Ensretter tilgangen til journalisering

Med henvisning til Kardiologisk 

Sygdomshistorik kan notater i jour-
nalkontinuationen reduceres betydeligt 
i omfang ved at begrænse mængden 
af gentagelser og anden overflødig 
information. Journalkontinuationen re-
serveres derved til aktuelle udrednings- 
og behandlingsovervejelser, mens 
opremsning af komorbiditeter, risikofak-
torer, tidligere sygdomsforløb og sociale 
forhold kan udelades. Multidisciplinære 
konferencer (f.eks. klap- og endokar-
ditis-konferencer) udgør et eksempel 
på en konkret klinisk kontekst, hvor 
overblikket i Kardiologisk Sygdomshis-
torik i særlig grad gavner klinikere og 
understøtter, at behandlinger tilbydes 
eller forholdes patienten på et komplet 
vidensgrundlag. 

Opbygning og praktisk anvendelse

Kardiologisk Sygdomshistorik oprettes 
eller opdateres ved alle patientkontakter, 
herunder indlæggelser, ambulante kon-
takter og henvisninger til konferencer. 
Ansvaret for oprettelsen påhviler lægen 
med første patientkontakt.

Telegramform anvendes for at re-
ducere tekstmængden og forbedre over-
blikket. Unødvendig prosa undgås, f.eks. 
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fraser som ”71-årig kvinde kendt med…” 
og negative fund som ”Ingen kendt hy-
pertension eller hyperkolesterolæmi…”. 
Velkendte forkortelser anvendes.

Kardiologisk Sygdomshistorik indde-
les, som anvist nedenfor. Vi har udar-
bejdet en skabelon, baseret på samme 
overskrifter, som kan indhentes ved 
anvendelse af genvejstast og udfyldes 
med relevante informationer.

1)	 Kardielt overblik: Overblik over kar-
dielle diagnoser og for hver af disse 
eventuelt supplerende information 
om sværhedsgrad, seneste relevante 
undersøgelse, etc. Diagnoserne 
kategoriseres inden for følgende 
subspecialer: hjertesvigt, iskæmi, kla-
psygdom, arytmi, pacemaker, venøs 
tromboemboli. Flere kan tilføjes hvis 
relevant (f.eks. lipid eller GUCH).

2)	 Non-kardielt overblik: Overblik over 
relevante non-kardielle diagnoser, 
herunder lungesygdom, nyresygdom, 
diabetes, cancer, thyroideasygdom og 
blødningsdisponerende sygdomme. 
Hensigten er et ikke-udtømmende 
overblik med fokus på komorbiditeter 
af særlig relevans for kardiel prog-
nose, behandling og udredning.

3)	 Kardiel kronologi: Kardiologiske 
kontakter angivet i kronologisk 
rækkefølge (inkl. årstal). Giver et es-
sentielt indblik i patientens kardielle 
sygehistorie — fra første til seneste 
kontakt. Under aktuel indlæggelse 
kan seneste kontakt gradvis udbyg-
ges. I så fald kondenseres teksten ved 
udskrivelsen.

4)	 Risikofaktorer: Overblik over vigtig-
ste risikofaktorer for kardiovaskulær 
sygdom: hypertension, hyperkolester-
olæmi, diabetes, familiær disposition, 
tobak og alkohol. Ikke-prævalente 
risikofaktorer slettes (negative fund 
anføres ikke).

5)	 Funktionsniveau: Angives i relevant 
omfang afhængig af kontekst. Fokus 
på frailty (f.eks. gangfunktion, hjælp 
i hverdagen, kognition, økonomistyr-
ing, kørekort, fysisk aktivitetsniveau) 
og sociale forhold (f.eks. førtidspen-
sionist, eneboer, asylansøger, misbru-
ger, ikke-dansk talende).

6)	 Subspecialer: Længerevarende kom-
plicerede forløb kan tilføjes separat 
for højere detaljegrad inden for rele-
vant subspeciale.

Figur 1 viser et eksempel på Kardiologisk 
Sygdomshistorik. Af figuren fremgår, at 
enhver kardiologisk læge/sygeplejerske 
ved enhver patientkontakt er sikret et 
umiddelbart og komplet overblik over 
patienten. Den systematiske opbygning 
sikrer desuden, at læger/sygeplejersker 

instinktivt ved, hvor i sygdomshistorik-
ken specifikke informationer findes, 
og hvor supplerende information bør 
tilføjes.

Vejledning og implementering

En vejledning (Figur 2) er publiceret 
som lokal retningslinje (4). Vejledningen 
anviser konkret og detaljeret, hvordan 
Kardiologisk Sygdomshistorik opbygges. 
Vejledningen skal sikre ensartet anven-
delse af Kardiologisk Sygdomshistorik 
og facilitere udbredelsen af konceptet. 
En digital introduktion til Kardiolo-
gisk Sygdomshistorik er aktuelt under 
udarbejdelse. Alle nye læger vil fremover 
skulle gennemgå denne introduktion og 
efterfølgende have godkendt kompe-
tencen ’Kardiologisk Sygdomshistorik’ 
for at opnå godkendelse af deres kliniske 
ophold i afdelingen.

Figur 1: Eksempel på udfyldt Kardiologisk Sygdomshistorik.
Oplysningerne er fiktive og alene udarbejdet til illustration.
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En opdateret Kardiologisk Sygdom-
shistorik vedhæftes som udgangspunkt 
korrespondancer med primærsektor-
en, hvorved bl.a. praktiserende læger 
forsynes med et overblik over deres 
patienter med hjertesygdom. Model-
len har modtaget positivt respons fra 
primærsektoren og kollegaer fra andre 
sygehusafdelinger. 

Konklusion

Implementeringen af Kardiologisk 
Sygdomshistorik har bidraget til mere 
systematisk, ensartet og effektiv jour-
nalisering i det kardiologiske speciale på 
Regionshospitalet Gødstrup. Modellen 
styrker patientsikkerheden ved at sikre 
et hurtigt og komplet overblik over både 
kardiel og non-kardiel komorbiditet. 
Samtidig reduceres overflødig tekst og 
gentagelser i journalkontinuationen. 
Den nye arbejdsmetode er tidsbe-
sparende, frigør ressourcer og forbedrer 
den tværfaglige og tværsektorielle 
kommunikation. Udbredelse til andre 
kardiologiske afdelinger har potentiale 
til at medføre yderligere sammenhæng-
skraft og effektivisering. Kardiologisk 
Sygdomshistorik er et effektivt redskab 
til kvalitetsløft af journalisering i det 
kardiologiske speciale.
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Figur 2: Vejledning til Kardiologisk Sygdomshistorik
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