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Resumé
Introduktion: I undersøgelsen sammenlignes registreringen af 
patient- og behandlingsoplysninger i en skematisk lægejournal 
med indholdet i de traditionelt dikterede journaler.
Materiale og metoder: Den skematiske hoftefrakturjournal blev ud-
arbejdet for at sikre en mere systematisk og ensartet registrering af 
journaldata. Den bestod af tre ark med fortrykte variable  og en kon-
tinuation til supplerende diktater. I alt indgik der 273 traditionelle 
og 248 skematiske indlæggelsesjournaler og 274 traditionelle og 
245 skematiske operationsbeskrivelser i under søgelsen.
Resultater: Hoftefrakturjournalen var signifikant bedre til at doku-
mentere brudside, informeret samtykke, årsager til ventetid på 
operation, peroperativ antibiotika anvendelse, operationstid og 
blødning med. Desuden var patienternes præoperative gangfunk-
tion, tobaks- og alkoholforbrug samt kirurgens postoperative radio-
grafiske vurdering af operationsresultatet oftere angivet i hofte-
frakturjournalen. Der var ingen signifikant forskel på, hvor hyppigt 
oplysninger om dato og side for operation, operatørkode, fraktur- 
og operationstype, indlæggelsesdiagnose, allergi og øvrige organ-
systemer var til stede i de to journaltyper. Anæstesitypen var 
oftere angivet i de traditionelle journaler.
Diskussion: Den skematiske journal sikrede en mere systematisk 
og ensartet dataregistrering i forhold til den traditionelle journal. 
Indholdet i de dikterede journaler er forankret i traditioner og den 
enkelte læges opfattelse af, hvad der er væsentlige journaldata. 
Hoftefrakturjournalen vil kunne bidrage til kvalitetsudvikling, ved 
at man indsamler data prospektivt. Disse data vil kunne udgøre 
grundlaget for en elektronisk patientjournal og tillige opsamles i 
en klinisk database. 

Et stigende krav fra befolkning og politikere om øget kvalitet 
i patientbehandlingen, herunder forbedret kommunikation, 
har henledt opmærksomheden på kvaliteten og indholdet af 
hospitalsjournalerne. I flere udenlandske undersøgelser har 
man vist, at det er muligt at forbedre journaldokumentationen 
ved at indføre en struktureret og skematisk journal for  patien-
ter indlagt med f.eks. et akut hovedtraume og astma [1, 2].

Formålet med undersøgelsen var at sammenligne registre-
ringen af patient- og behandlingsoplysninger i en skematisk 
opbygget journal med de traditionelle, dikterede journaler, 

for at vurdere om brug af den skematiske journal forbedrede 
dataregistreringen.

Materiale og metoder
I 1997 udarbejdedes en skematisk hoftefrakturjournal på 
Ortopædkirurgisk Afdeling M, H:S Bispebjerg Hospital, mhp. 
at sikre en mere systematisk og ensartet registrering af journal-
data. Det første udkast til journalen blev testet i april 1998, og 
den blev taget i brug den 12. oktober 1998. Siden da har jour-
nalen været anvendt på afdelingen. 

Hoftefrakturjournalen bestod af tre systematiske ark 
med fortrykte variable og en almindelig kontinuation til sup-
plerende tekst. Velkendte og potentielle risikofaktorer for 
patientforløbet indgik som variabler. De journalrelaterede 
variabler lignede i sprog og indhold de traditionelle journal-
elementer. Variablerne var veldefinerede, eksklusive og 
ekshaustive. Indlæggelsesarket indeholdt bl.a. en systematisk 
screening for sygdomme, der kunne have betydning for an-
æstesi og operation. Fire standardoperationsbeskrivelser på 
operationsarket (Figur 1) betød, at kun ekstraordinære hæn-
delser eller metodiske ændringer måtte tilføjes ved diktat. 
Ordinationsarket indeholdt tre strukturerede lister med præ-, 
per- og postoperative ordinationer. 

De traditionelle journaler bestod af en dikteret indlæggel-
sesjournal, præoperativ gennemgang, operationsbeskrivelse 
og stuegangsnotater. 

Til undersøgelsen inkluderedes patienter indlagt på Afdeling 
M med deres første operationskrævende hoftebrud.  Patienterne 
blev identificeret i Det Grønne System under indlæggelsesdiag-
nose ICD 10-kode DS72.0, DS72.1 og DS72.2. To serier af patien-
ter med hhv. en traditionel eller en skematisk journal indgik i 
undersøgelsen. 

Patientforløbene blev dokumenteret med den traditionelle 
journal i perioderne fra den 12. april 1997 til den 30. juni 1997 
og fra den 12. oktober 1997 til den 31. december 1997 og med 
den skematiske journal  i  perioderne fra den 12. oktober 1998 
til den 31. december 1998 og fra den 12. april 1999 til den 30. 
juni 1999. Der indgik hhv. 277 og 252 konsekutivt udvalgte pa-
tienter med hhv. en tradi-tionel eller skematisk journal.

Fire traditionelle og to skematiske journaler blev eksklude-
ret, fordi de var udlånt. I patientgruppen med en traditionel 
journal blev fire patienter overflyttet til operation fra andre 
afdelinger uden en ortopædkirurgisk indlæggelsesjournal, og 
tre døde før operation. To hoftefrakturjournaler, fire skema-
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tiske indlæggelsesark og fem skematiske operationsark var 
ikke blevet udfyldt. En patient med skematisk journal døde 
før operationen. I undersøgelsen indgik der derfor 273 tradi-
tionelle og 248 skematiske indlæggelsesjournaler samt 274 
traditionelle og 245 skematiske operationsbeskrivelser.

Hoftefrakturjournalens prospektivt registrerede data blev 
sammenlignet med data, der var ekstraheret retrospektivt fra 
de traditionelle journaler. Den skematiske journals ark blev 
anvendt til dataregistreringen. Data skulle så vidt muligt kate-
goriseres uden datatransformation. Medicin-, anæstesi- og 
operationsregistreringsskemaet indgik ikke i undersøgelsen. 

Data blev registreret i Access 7.0 (Microsoft Corporation) 
og analyseret i programmet Graphpad QuickCalcs (http:// 
graphpad.com (aug. 2003)). Til analyse af binære data anvend-
tes χ2-test (en frihedsgrad, to sider) og Fishers eksakte test (to 
sider), og til kontinuerte data blev der anvendt uparret t-test 

(to sider). En p-værdi under 0,05 blev betragtet som statistisk 
signifikant.

Resultater
Patienterne fordelte sig med 57 mænd og 220 kvinder med en 
traditionel journal samt 66 mænd og 186 kvinder med en ske-
matisk journal. Mændenes gennemsnitsalder var hhv. 77 år og 
78 år og kvindernes var hhv. 83 år og 84 år. Fordelingen af 
brud- og operationstyper fremgår af Tabel 1. 

I Figur 2 ses, at hoftefrakturjournalen var statistisk signifi-
kant bedre til at dokumentere patienternes gangfunktion 
indendørs, udendørs, på trappe, hvor ofte patienten kom på 
gaden, tobaks- og alkoholvaner samt brudside med. 

Funktionsniveauet fandtes ikke angivet i 142 traditionelle 
og 18 skematiske indlæggelsesjournaler (51,3% vs. 7,14%, 
p<0,0001). Der var ingen forskel på hvor hyppigt allergi, øv-

Figur 1. Hoftefrakturjournalens operationsark. 
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rige organ-systemer og diagnoser var beskrevet i de to jour-
nalsystemer.

I Figur 3 ses, at der i de skematiske journaler signifikant of-
tere var angivet et informeret samtykke, antibiotikaprofylakse 
og kirurgens postoperative radiografiske vurdering af opera-
tionsresultatet. Oplysninger om årsager til ventetid på opera-
tion var til stede i 6,9% af de traditionelle og 90,6% af de ske-
matiske journaler. Operationstid og blødning fremgik af hhv. 
0% og 3% af de traditionelle og hhv. 94,7% og 92,2% af de ske-
matiske journaler. Anæstesiform var signifikant hyppigere no-
teret i de traditionelle journaler. Der var ingen forskel på, hvor 
ofte dato og side for operation, operatørkode, fraktur- og ope-
rationstype var angivet (100%). I de 127 traditionelle journaler 
for patienter indlagt foråret 1997 kunne kirurgens postopera-
tive radiografiske vurdering af operationsresultatet direkte 
klassificeres i 47% af journalerne og ikke klassificeres pga. den 
sproglige formulering i 32% af journalerne. En vurdering af 
operationsresultatet var ikke til stede i 21% af journalerne. 

For samtlige resultater fandtes der ingen betydende for-
skelle inden for de to serier af patienter med hhv. traditionel 
eller skematisk journal. 

Diskussion
I hoftefrakturjournalen var samtykke til operation angivet i 
langt højere grad end i de traditionelle ortopædkirurgiske 
journaler. Lægen har pligt til at dokumentere patientens infor-
merede samtykke ved enhver lægelig behandling [3, 4]. I det 
danske projekt Den Gode Medicinske Afdeling foretog man i 
januar 1998 en tværsnitsundersøgelse af kvaliteten af indlæg-
gelsesforløb, behandling og pleje for patienter indlagt på 39 
medicinske afdelinger. Undersøgelsen viste bl.a., at der mang-
lede dokumentation for patientinformation i 38% af lægejour-
nalerne [5]. Forskellene kan forklares med, at der ikke tid-
ligere blev lagt så megen vægt på den skrevne dokumentation 
af patientinformation, som der gøres i dag, og at det tager tid 
at ændre rutiner. 

Patientens præoperative funktionsevne var angivet i få 
traditionelle journaler. Oplysningerne fandtes i 93% af hofte-

frakturjournalerne, hvilket var signifikant hyppigere end i 
den traditionelle ortopædkirurgiske journal, hvor data var til 
stede for halvdelen af patienterne. I resultaterne fra Den 
Gode Medicinske Afdeling var der oplysninger om gang-
funktion i indlæggelsesjournal, -samtale eller gennemgang for 
84% af patienterne [5]. Funktionsniveauet kan have betydning 
for valget af operation, og det udgør en risikofaktor for videre 
forløb for patienten [6]. Det var bemærkelsesværdigt, at op-
lysninger om allergi, øvrige organsystemer, tobak og alkohol 
hyppigere var til stede end oplysninger om gangfunktion i 
den traditionelle journal. Årsagen hertil kan være, at oplys-
ninger af denne karakter (gangfunktion) almindeligvis ikke 
får samme lægelige opmærksomhed som mere direkte læge-
ligt relaterede data. 

Operationsdato og -side, operatørkode, fraktur- og opera-
tionstype var oplyst i samtlige journaler. Årsagen hertil er for-
mentlig, at disse data lægeligt betragtes som absolut nødven-
dige i en journal. Derimod var ventetid på operation sjældent 
angivet i de traditionelle journaler. For patienterne tages ven-
tetid på operation ofte som et udtryk for den service hospita-
let yder. Begrebet har ikke samme opmærksomhed blandt læ-
ger. Operationsbeskrivelsen i den traditionel journal indledes 
ofte med en standardsætning, hvori en angivelse af den an-
vendte anæstesiform indgår. Dette kan være forklaringen på, 
at anæstesiformen oftere var oplyst i de traditionelle end i de 
skematiske journaler. 

Prospektiv registrering som i hoftefrakturjournalen øger 
datavaliditeten. Retrospektivt kategoriserede data har som re-
gel en lavere detaljeringsgrad og dermed en større variabilitet. 
Retrospektive data kan derfor være svære at klassificere [7]. Et 
eksempel herpå var kirurgens postoperative radiografiske vur-
dering af operationsresultatet. Såfremt vurderingerne var ble-
vet dikteret efter en retningslinje, må det forventes at flere af 
disse kunne kategoriseres. 

Et randomiseret studiedesign ville være ideelt, men ville i 
denne situation ikke kunne gennemføres uden væsentlig risiko 
for bias, da de to typer af journaler så skulle anvendes parallelt. 
Den skematiske journal ville sandsynligvis efter kort tid komme 
til at virke som en skabelon for den traditionelle journal og der-
med mindske evt. forskelle på de to journaltyper. Bias søgtes 
derfor elimineret ved inklusion af patienter indlagt i fire forskel-
lige tidsperioder. Ved sammenligning af patientkarakteristika 
og resultater for de to serier af patienter med hhv. traditionel el-
ler skematisk journal fandtes ingen betydende forskelle.

Tre hospitaler i South East Thames Region indførte i 1990 
en skematisk hovedtraumejournal. I en undersøgelse, der in-
kluderede 1.260 patienter, viste man, at journalens symptom-
relaterede variabler blev udfyldt for over 95% af patienterne 
og de resterende variabler for mindst 66% [1]. I hoftefraktur-
journalen fandtes samtlige variabler udfyldt for over 73% af 
patienterne. Udvikling og implementering af hovedtraume-
journalen blev foretaget af en bred gruppe af læger. Baggrun-
den herfor var en lokal undersøgelse, hvori man havde kon-

Tabel 1. Fordelingen af fraktur- og operationstyper for den traditionelle
journal og hoftefrakturjournalen. Resultaterne er angivet i antal og procent. 

Traditionel journal Skematisk journal 

n (%) n (%) p-værdi

Collum femoris . . . . . . . 120 (43,8) 103 (42,0) 0,72
Pertrokantær  . . . . . . . . 127 (46,4) 98 (40,0) 0,16
Basocervical . . . . . . . . . 10 (3,7) 18 (7,4) 0,08
Subtrokantær  . . . . . . . . 17 (6,2) 26 (10,6) 0,08

Skruer  . . . . . . . . . . . . . 59 (21,5) 46 (18,8) 0,45
Dynamisk hofteskrue . . . 135 (49,3) 107 (43,7) 0,22
Marvsøm  . . . . . . . . . . . 22 (8,0) 34 (13.9) 0,03
Hemialloplastik  . . . . . . 57 (20,8) 56 (22,8) 0,60
Total hoftealloplastik . . . 1 (0,4) 2 (0,8) 0,60
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kluderet, at kvaliteten af den traditionelle dokumentation 
ikke var optimal [1]. Hoftefrakturjournalen blev udarbejdet af 
tre læger og en studerende på baggrund af, at der erfarings-
mæssigt manglede en række oplysninger i de traditionelle 

journaler. Den første inklusionsperiode var sammenfaldende 
med journalens indkøringsfase, men på trods af dette blev der 
opnået en meget høj registreringshyppighed. 

I en prospektiv undersøgelse af betydningen af indførelsen 

Anæstesi- Antibiotika- Type Stabilitet Vurdering Vurdering
Variabel Samtykke form profylakse operation osteosyntese reposition hemialloplastik

Traditionelle journal 36 260 186 274 152a 111a 21b

n (%) n i alt=274/216a/57b (13,1) (94,6) (67,6) (100) (70,4) (51,4) (36,8)

Hoftefrakturjournal 242 207 194 244 138a 148a 41b

n (%) n i alt=245/187a/56b (98,8) (84,5) (79,2) (99,6) (73,8) (79,1) (73,2)

p-værdi <0,0001 <0,0001 0,004 0,47 0,51 <0,0001 <0,0001

100

80

60

40

20

0

Procent

Traditionel journal
Hoftefrakturjournal

Figur 3. Hyppigheden af de
operationsrelaterede oplysnin-
ger dikteret i de traditionelle
journaler og udfyldt på hofte-
frakturjournalens operationsark.
Resultaterne er angivet i antal
og procent.  
I alt indgik der 274 traditionelle  
journaler og 245 hoftefraktur- 
journaler i undersøgelsen. Osteo- 
syntesemateriale blev indsat hos  
216 patienter med en traditionel  
journal og 187 patienter med en  
hoftefrakturjournal, og hemiallo- 
plastik anvendtes hos 57 patienter  
med en traditionel journal og  
56 patienter med en hofte- 
frakturjournal. 
a) Resultater for osteosyntese- 
behandlede patienter. 
b) Resultater for hemialloplastik- 
behandlede patienter. 

Øvrige organ- Gangfunk- Kommer Gangfunk- Gangfunk- 
Variabel Allergi systemer Alkohol Tobak tion ude på gaden tion inde tion trappe Diagnose Brudside

Traditionelle journal 266 262 182 188 118 45 50 17 264 245
n (%) n i alt=273 (97,4) (96,0) (66,7) (68,9) (43,2) (16,5) (18,3) (6,2) (96,7) (89,7)

Hoftefrakturjournal 245 243 190 194 225 207 207 196 230 235
n (%) n i alt=248 (98,8) (98,0) (76,6) (78,2) (90,7) (83,5) (83,5) (79,0) (92,7) (94,8)

p-værdi 0,34 0,21 0,02 0,02 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 0,05 0,04

100

80

60

40

20

0

Traditionel journal
Hoftefrakturjournal
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Figur 2. Hyppigheden af indlæggelsesrelaterede oplysninger dikteret i de traditionelle journaler og udfyldt på hoftefrakturjournalens indlæggelsesark. Resultaterne er
angivet i antal og procent.
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af en skematisk astmajournal indgik der hhv. 70 og 105 konse-
kutivt udvalgte patienter indlagt i de 6 mdr. umiddelbart før 
og efter opstarten af den skematiske journal. Før undersøgel-
sen var afdelingens læger flere gange blevet undervist i de na-
tionale retningslinjer fra The British Thoracic Society. Studiet 
viste, at det signifikant oftere blev dokumenteret, at retnings-
linjerne var blev fulgt efter opstarten af den skematiske astma-
journal, hvori de var trykt [2]. 

Den generelt forbedrede dokumentation kan skyldes, at de 
skematiske journaler, herunder hoftefrakturjournalen i sig selv, 
fungerer som huskelister. Den strukturerede dataindsamling i 
hoftefrakturjournalen vil måske også kunne bedre dokumentati-
onen af anbefalingerne fra Referenceprogram om Hoftebrud [8] 
og styrke indsamlingen af data til nationale og internationale kli-
niske databaser. Hoftefrakturjournalens systematiske opbygning 
sikrer, at de relevante data indsamles på de relevante tidspunkter 
i patientforløbet. Ved implementering på edb vil den kunne ud-
gøre en elektronisk patientjournal. En systematiseret elektronisk 
journal vil kunne bidrage med data til forskning, kvalitetsudvik-
ling og planlægning. En tværfaglig elektronisk patientjournal, der 
tillige fungerer som klinisk database, findes på Klinik for Para- og 
Tetraplegi, H:S Rigshospitalet. Der har man bl.a. erfaret, at en høj 
grad af strukturering er en væsentlig forudsætning for dobbelt-
funktionen som elektronisk journal og klinisk database [9]. 

Konklusion 
Den skematiske hoftefrakturjournal udgjorde et forbedret in-

strument til dataindsamling i forhold til den traditionelle jour-
nal. Den sikrede en mere systematisk og ensartet registrering af 
de patient- og behandlingsrelaterede data. De væsentligste ope-
rationsrelaterede data fremgik lige hyppigt af de to journaltyper.
SummarySusanne Juhl Pedersen, Svend Erik Østgaard, Jes Bruun Laurit-zen & Benn R. Duus:Effect of a pre-printed form on the documentation of patient and treatment variables after hip fractureUgeskr Læger 2004;166:####-####Introduction: Conventional medical records suffer from inconsistent and lacking data. In order to improve data concerning the admission and operation after hip fracture, a specially designed hip fracture form was constructed.Materials and methods: The pre-printed form consisted of three data sheets and one sheet for individual notes. All hip fracture patients admitted in two periods before and after introduction of the form were included in the study: 273 conventional admission records and 248 admission forms, and 274 conventional operation notes and 245 operation forms. The chi-square test, Fisher exact test and unpaired t-test were used (p<0.05).Results: Use of the pre-printed form improved the documentation of fracture side, consent to the operation, causes of operative delay, prophylactic use of antibiotics, duration of the operation, blood loss, pre-fracture walking ability, consumption of tobacco and alcohol and radiographic eval-uation of the position of the osteosynthesis and hemialloplastics. There were no differences in the documentation of operation date and site, surgeon, fracture and operation type, allergies or diagnosis at admission. The conventional medical record was superior in recording data about anaesthet-ics.Discussion: The hip fracture form improved data collection, even though vital data were obtained to the same degree as before. The content of the conventional medical record is based on traditions and reflects the priorities of individual doctors. The pre-printed form facilitates the audit process by collecting prospective and systematized data, and it can provide the basis for a computer-based medical record.
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Udvikling i selvmordshyppigheden 
for patienter med skizofreni fra 1981 til 1997 
En nested casekontrolundersøgelse
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Resumé
Introduktion: Selvmordshyppigheden i Danmark er faldet meget i 
de seneste 20 år. Psykiatriske patienter har en stærkt øget selv-
mordsrisiko. Formålet med undersøgelsen var at undersøge udvik-
lingen i selvmordshyppigheden blandt patienter med skizofreni og 
beslægtede lidelser i perioden 1981-1997.
Materiale og metoder: Undersøgelsens design er en nested case-
kontrolundersøgelse, som blev gennemført ved kobling af data fra 
fire danske longitudinelle registre. I alt 18.744 personer, som var 

under 75 år og begik selvmord i perioden 1981-1997, indgik i 
undersøgelsen som cases, og til hver case blev der udvalgt 20 
matchede kontrolpersoner.
Resultater: Selvmordsrisikoen blandt patienter med skizofreni og 
beslægtede lidelser er ca. 20 gange højere end i baggrundsbefolk-
ningen. Faldet i selvmordsraten blandt patienter med skizofreni 
og beslægtede lidelser er parallelt med faldet i selvmordshyppig-
heden i den del af befolkningen, som aldrig har været indlagt (in-
cidensrate ratio 1,00, 95% konfidensinterval 0,98-1,03). Selv-
mordsrisikoen var højest i det første år efter første indlæggelse, 
den øgede selvmordsrisiko, som patienterne havde, blev noget 
mindre med stigende alder.
Diskussion: Selvmordsrisikoen blandt patienter med skizofreni er 
blevet mindre. Dette kan skyldes bedre psykiatrisk behandling, 
nedsat tilgængelighed af selvmordsmetoder eller bedre somatisk 
behandling efter selvmordsforsøg.


