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Sammanfattning

Detta examensarbete handlar om varddokumentation. Respondenterna gor sitt
examensarbete inom eNNI-projektet, som ar ett rikstdckande projekt under aren
2008-2012. Detta ar ett bestallningsarbete inom projektet ifraga. Syftet med denna
studie ar att med hjalp av tidigare forskningar beskriva varddokumentationens
teoretiska bakgrund och struktur baserat pa dels nationell litteratur och dels
internationell litteratur. Genom denna studie s6ker respondenterna svar pa fragorna:
Hur beskrivs varddokumentation i ett nationellt perspektiv? Hur beskrivs
varddokumentationens struktur och vilka olika fenomen dokumenteras i nationell
litteratur? Hur beskrivs varddokumentation i ett internationellt perspektiv? Hur
beskrivs varddokumentationens struktur och vilka olika fenomen dokumenteras i
internationell litteratur?

For att genomféra denna kvalitativa och teoretiska studie har respondenterna anvant
sig av en litteratursdkning som datainsamlingsmetod. | innehallsanalysen har man
analyserat innehallet i litteraturen. Resumédversikterna presenterar en kortfattad
beskrivning av alla relevanta studier som hanfor sig till amnet ifrdga. Resultat
redovisningen har delats upp i tre underrubriker; struktur, kvalitet och trygghet, och
under dessa underrubriker har man klargjort underkategorierna, t.ex. underkategorin
"skolning” finns under underrubriken “kvalitet”. Respondenterna har sedan tolkat
resultatet utifran sin teoretiska bakgrund (vardprocessen enl. Eriksson) och sina
teoretiska utgangspunkter (patientsdkerhet, trygghet, kontinuitet och kvalitetssakring)
samt till viss del ocksa nagra tidigare forskningar om amnet ifraga.
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Summary

This bachelors thesis is about nursing documentation. The respondents are doing their
bachelors thesis within the project of eNNI, which is a nationwide project during 2008-
2012. This is a commissioned work within the project. The purpose of this study is to
describe, with earlier research, the teoretical background and structure of nursing
documentation, based on national as well as international literature. By this study, the
authors search replies to the their questions: How is nursing documentation being
described by national perspective? How is the structure of nursing documentation
described and which factors are being documented in national literature? How is
nursing documentation being described by international perspective? How is the
structure of nursing documentation described and which factors are being
documented in international literature?

The respondents have been searching for literature to collect data and accomplish this
qualitative and teoretical study. In the content analysis, the content of the literature
has been analysed. The summaries present a brief description of all earlier studies
that have reference to the subject. The results have been divided up as three
subheadings; structure, quality and safety. These subcategories have been defined
under these subheadings; for example the subcategory “education” is in the
subheading “quality”. The respondents have construed their results to the teoretical
background (the caring process of Eriksson) and the teoretical starting points (patient
certainty, safety, continuity and quality security) and also some earlier studies.
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1 Inledning

Anda sedan Florence Nightingales tid har sjukskotare betraktat varddokumentation som en
viktig del av det professionella arbetet. Pa hennes tid anvandes varddokumentationen
framst for att vidarebefordra genomfdrandet av medicinska anvisningar och inte for att

observera, bedéma eller utvérdera patientens status (lyer & Camp, 1999, 1).

Under 1930-talet lanserade Virginia Henderson idén med att anvénda skrivna planer for att
vidarebefordra information om patientens vard. Sedan 1970-talet har varddokumentationen
blivit allt viktigare med aterspegling pa vardyrkets forandringar, reglerande verksamhets

krav och lagenliga riktlinjer (lyer & Camp, 1999, 1).

Respondenterna gor sitt lardomsprov inom eNNI-projektet, som &r ett rikstdckande projekt
under aren 2008-2012. Detta lardomsprov &r ett bestallningsarbete inom projektet. | detta
nationella halsoprojekt &r patientdokumentationens gemensamma struktur definierad, och
vardarbetets dokumentation &ar uppgjord till en gemensam modell. Ibruktagandet av

dokumentationens gemensamma modell framjar vardarbetets uppdatering (eNNL.fi, [u.a.]).

Amnet &r enligt respondenterna intressant och viktigt med tanke pé det framtida yrket som
sjukskatare. Varddokumentationen ar nufortiden en stor del av sjukskotarens dagliga
arbete, vilket respondenterna har erfarit under sina studier. Respondenterna har delat upp
lardomsprovets olika ansvarsomradden mellan sig. Respondenten Heidi Martois-Niemela
ansvarar for den nationella tidigare forskningen och dess resultatredovisning, medan
respondenten Marie Sippus ansvarar for den internationella tidigare forskningen och dess

resultatredovisning.

Den centrala utgangspunkten i denna teoretiska studie kommer att vara vardprocessen
utgaende fran vardteoretikern Eriksson. Denna teoretiska utgangspunkt har respondenterna
valt eftersom FinCC bygger pa vardprocessen och passar vél in med Erikssons vard
process. FinCC (Finnish Care Classification) grundar sig pa den internationella Clinical
Care Classification (CCC) -klassificeringen. Den nationella varddokumentations modellen
grundar sig bl.a. pa olika underséknings- och utvecklingsarbeten (Liljamo, Kaakinen &
Ensio 2008, 4). Patientsdkerhet, trygghet, kontinuitet och kvalitetssakring har
respondenterna valt som teoretisk bakgrund i denna teoretiska studie. Alla dessa teoretiska
aspekter aterspeglas i varddokumentationen och darfor har respondenterna valt just dessa

aspekter.
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Varddokumentationens viktigaste funktion ar att vara ett arbetsunderlag for vardpersonalen
i det direkta vardarbetet. Journalen har ocksa ett juridiskt varde och forvantas vara ett
dokument 6ver vardens uppfoljning. | journalen beskrivs vilka beslut som fattats, vilka
atgarder som gjorts, varfér och av vem de gjorts samt vilket resultatet blev (Ehnfors,
Ehrenberg & Thorell-Ekstrand, 1998, 31).

De terapeutiska beslutsfattande stegen ar att bestamma vardbehovet, vardens planering,
vardens genomforande och vardens utvardering. En nationellt bestamd huvudinformation i
vardarbetet ar vardens behov, vardarbetet funktion, vardens resultat och vardarbetets
sammandrag. Nar man genom processmodeller beskriver och dokumenterar vardarbetets
huvudinformation anvander man sig av utvecklade klassificeringar for vardarbetet. Under
aren 2005-2008 gjorde man en utvardering av vardbehovet och vardarbetets funktions
klassificeringars innehall. Man gjorde dem anvandbara i vardarbetet genom en nationell

dokumentationsmodell (Liljamo, Kaakinen & Ensio, 2008, 4).
2 Syfte och problemprecisering

Syftet med denna studie ar att med hjilp av tidigare forskningar beskriva vard
dokumentationens teoretiska bakgrund och struktur baserat dels pa nationell litteratur och
dels pa internationell litteratur. Genom denna studie soker respondenterna svar pa

fragorna:
1 Hur beskrivs varddokumentationen i ett nationellt perspektiv?

2 Hur beskrivs varddokumentationens struktur och vilka olika fenomen dokumenteras i

nationell litteratur?
3 Hur beskrivs varddokumentationen i ett internationellt perspektiv?

4 Hur beskrivs varddokumentationens struktur och vilka olika fenomen dokumenteras i

internationell litteratur?

Respondenten Heidi Martois-Niemeld ansvarar i huvudsak for fragorna ett och tva, medan

respondenten Marie Sippus i huvudsak ansvarar for fragorna tre och fyra.



3 Teoretisk utgangspunkt

Den centrala utgangspunkten i denna teoretiska studie kommer att vara vardprocessen
utgaende fran vardteoretikern Eriksson. Respondenterna har valt Eriksson eftersom hennes
modell av vardprocessen baserar sig pa den finlandska miljon och for att FinCC ar

forankrad i vardprocessen.

Vardprocessen innefattar foljande faser: patientanalys, prioritering av vardomrade, val av
vardhandling och vard samt att klargora sambandet mellan de olika faserna. Vardprocessen
bestar av olika delprocesser, varav den grundlaggande ar interaktionen mellan patienten
och vardaren. Vardprocessen gar ocksa att beskrivas som summan av olika interaktions-
och beslutsprocesser (Eriksson, 1985, 20-22).

Patientanalys innebér att man samlar in och analyserar data som ror patientens totala
situation. Med hjélp av insamlat data kan man som vardare bilda sig en uppfattning om
vilka orsakerna ar som stor patientens prestationsformaga. Genom patientanalysen forsoker
vardaren bilda sig en total bild av patienten, medan vardaren genom den kontinuerliga
patientanalysen (att registrera forbattringar och forsdmringar i patientens situation) kan
utvérdera vardresultatet (Eriksson, 1985, 56, 67-68).

Prioritering av vardomrade innebar att man tar stallning till malet for varden och vardens
inriktning genom att utgd fran patientanalysens erhallna data. Prioriteringen av ett
vardomrade kan indelas i tva beslutsfaser; malfasen (vilka problem man i forsta hand bor
I6sa eller hjalpa patienten att 16sa) och beslut om vardhandlingens inriktning (vilken typ av
vard patienten i forsta hand behdver och vilken typ av sjukvard som bor prioriteras). Nar
man valjer vardomrade skall bade vardteamet och patienten vara med. Vid valet av
vardomrade bor patientens behov beaktas (Eriksson, 1985, 70-72).

Val av vardhandling och vard innebar att man valjer vardhandling och utfor sjalva varden.
Nar man valjer en vardhandling bér man beakta paverknings- och styrningsprocesser.
Vardhandlingarna kan vara direkta (riktade mot den enskilda patienten) eller indirekta
(riktade mot patientens narmiljo). Varden kan indelas i grundvard (primarvard, att
tillgodose patientens grundbehov), specialsjukvard (vard som riktas mot patientens
specifika halsohinder och behov och som innebar en mera komplicerad, intensiv och oftast

dyrare vard an grundvard) samt sjalvvard (hjélpa patienten till att s& mycket som mojligt
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anvanda sig av sin egen anpassningskapacitet for att uppna optimal anpassningskapacitet
och kunna forverkliga sig sjalv). Sa kallade processfaktorer paverkar direkt eller indirekt
skeendet i vardprocessen, t.ex. lagstiftning, ekonomi, utbildning, sociokulturella faktorer
och principer inom sjukvarden (Eriksson, 1985, 73-77, 81).

Karkkdinen & Eriksson (2004) gjorde en undersokning om strukturen pa vard
dokumentationen baserad pa Erikssons teoretiska vardprocessmodell och hennes teori om
hélsa, lidande och omvardnad. Resultatet som man fick var en klassifikation for
omvardnad och vardpraktik som &verrensstimde med Erikssons vardprocessmodell
(Kéarkkainen & Eriksson, 2004). Respondenterna uppfattar vardprocessen som en grund for
vardarbetet och varddokumentationen. | Kéarkkainens och Erikssons (2004) studie kan man

se att vardprocessmodellen ar anvéandbar i praktiken.

4 Teoretisk bakgrund

Som teoretisk bakgrund till studien har respondenterna valt att beskriva patientsékerhet,
trygghet, kontinuitet och kvalitetssdkring, eftersom dessa begrepp aterspeglas i vard

dokumentationen. Darfor har respondenterna valt dessa teoretiska aspekter.

4.1 Patientsakerhet
Social- och halsovardsministeriet har utarbetat en finsk strategi for patientsakerhet for aren
2009-2013 for att framja patientsakerheten. Malbilden fram till ar 2013 &r att
patientsakerheten ar forankrad i struktur och praxis, det vill saga att varden ar effektiv och
saker (Social- och hélsovardsministeriet, 2009: 4, 3).
Malen med den finska strategin for patientsakerhet:

- Patienten deltar i forbattrandet av patientsékerheten.

- Patientsakerheten hanteras genom forutseende arbete och erfarenhet.

- Riskmoment rapporteras, vi lar oss av dem.

- Patientsékerheten framjas systematiskt och med tillrackliga resurser.

- Patientsdkerheten beaktas i forskningen och undervisningen inom

hélsovarden(Social- och halsovardsministeriet, 2009: 4, 3).
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Som jamforelse har Socialstyrelsen i Sverige utarbetat en rapport om patientsékerhet vid
elektronisk varddokumentation. Sekretesskydd och integritet ska tillgodoses vid atkomst
till datorjournalsystem. Den faktiska vard- och behandlingssituationen skall vara styrande
for anvandarens behdorighet och tillgodose patienternas rétt till sekretesskydd och integritet.
Rapporterade riskomraden &r driftstorningar och avbrott, lakemedelsfunktionen,
dokumentation och signering, informationséverforing och varddokumentation samt Gvriga
omraden sasom fortbildningsbehov, oklarheter vad galler ansvar nar datorsystem infors
eller forandras, anvandaranpassning och kompetens, varierande rutiner och loggnings

rutiner (Socialstyrelsen, 2003).

Enligt lagen om patientens stéllning och réttigheter (785/1992) definieras patienten som
den som anlitar tjanster inom héalso- och sjukvarden. Halso- och sjukvarden faststéller via
atgarder, som utfors av yrkesutbildad personal, patientens halsotillstand. Journalhandlingar
ar tekniska dokument som anvénds i varden av patienten. | journalhandlingarna kommer
det fram uppgifter om patienten och dennes hélsotillstand. Patienten har ratt till sadan vard
som halsotillstandet kraver och ratt att fa kvalitativ vard. Patienten har ocksa ratt att fa vard

pa sitt eget modersmal och sa gott det gar enligt egen kultur (82 (mom. 1, 2, 5), § 3).

Enligt Lagen om patientens stéllning och rattigheter (785/1992) skall det i h&lso- och
sjukvarden finnas en plan Gver varden dar undersokningar, vard och medicinsk
rehabilitering framkommer samt vilken tidtabell man har uppsatt fér patienten. Planen skall
goras med patienten eller en nérstaende. Patienten har ratt att fa information om
hélsotillstandet, varden och behandlingarna samt deras verkan och betydelse. Patienten bor
fa information pa ett forstaeligt satt. Patienten har ocksa ratt att fa se sina egna journal
handlingar. Om patienten ar missnéjd med varden som han fatt, har han réatt att gora en
anmarkning om detta i god tid. Patientombudsmannen ger rad at patienten kring aktuell
lagstiftning och anmarkningsarenden géllande hélso- och sjukvarden (84, § 5, § 11)
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Uppgifter i journalhandlingarna ar sekretessbelagda enligt Lagen om patientens stéllning
och rattigheter (785/1992). En yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden eller
nagon annan som arbetar vid en verksamhetsenhet for halso- och sjukvard eller utfor
uppdrag for den far inte utan patientens skriftliga samtycke lamna uppgifter som ingar i
journalhandlingarna till utomstaende. Om patienten inte sjalv kan bedéma betydelsen av ett
samtycke, far uppgifterna lamnas av patientens lagliga foretradare genom ett skriftligt
samtycke. Med utomstdende avses i denna lag personer som inte arbetar vid
verksamhetsenheten eller pa uppdrag av den deltar i patientens vard eller i andra uppgifter i

samband med varden (§13).

| Social- och halsovardsministeriets forordning om journalhandlingar (298/2009)
innehaller patientjournaler patientuppgifter, atgarder och undersokningar som innefattar
patientens vard. Krav och principer géllande journalhandlingar ar att de haller integriteten,
att det finns enbart nédvandiga uppgifter och att de ar i sakert forvar. For att fa ha hand om
patientens journalhandlingar bor dennes arbetsuppgifter handla om patienten i fraga. For
att fa dokumentera i journalen skall man ha utbildning inom varden. En
sjukvardsstuderande behover godkénnande av en handledare fore det skrivna sparas i
journalen och dar bor det komma fram vem som har dokumenterat vad. Journalhandlingar
bor innehalla tillrackligt omfattande uppgifter for att man skall kunna planera och utfora en
god vard. Dokumentationen bor vara tydlig och begriplig (82, § 4, § 6, § 7).

Forande och forvaring av journalhandlingar samt sekretessbelagda uppgifter i dem namns i
Lagen om yrkesutbildade personer inom halso- och sjukvarden (1994/559) som hanvisar
vidare till Lagen om patientens stéllning och réttigheter (1992/785) (§16).

Patientjournaler far inte skrivas om/pa nytt eller andras. Detta enligt Social- och
héalsovardministeriets forordning om journalhandlingar (298/2009). | en journal bor det
finnas basuppgifter (namn, fddelsedatum, personbeteckning, hemkommun och andra
kontaktuppgifter). Det bor antecknas vem som har dokumenterat uppgifterna ifraga i
journalen. Om det & fraga om en minderarig patient bor ocksd vardnadshavarens
kontaktuppgifter framkomma. Ocksa en myndig patients kontaktperson bor framkomma.
Patientens modersmal, yrke och vem som far ta del av patientens uppgifter bor

dokumenteras. En anamnes bor framkomma och vad som &r orsaken till besoket. Varden



som patienten har fatt och varfor just den varden har getts skall dokumenteras i journalen.

Varje vardatgard bor vara dokumenterad klart och tydligt i journalen (89, § 10, § 11, § 12).

Enligt Social- och halsovardsministeriets forordning om journalhandlingar (298/2009) bér
det uppkomma i journalen om patienten har t.ex. nagon slags protes, operationer som
patienten varit med om tidigare, recept, intyg och annat avvikande. Om det finns nagot
som bor uppméarksammas i varden, som t.ex. allergier, bor det finnas skrivet i journal
handlingarna. Dokumentationen bor ske i kronologisk ordning da undersokningar eller
vardatgarder sker, ocksd om hélsotillstdndet forsamrats bor det dokumenteras.
Dokumentation bor ske dagligen da det ar fragan om en patient som ar inskriven pa en
avdelning. Dar bor dagligen komma fram hur patientens maende ar. Det skall antecknas i

journalen om en patient végrar att ta emot nagon vardatgard (8§12, § 13, § 14, § 18).

4.2 Trygghet

I samband med bedémningen av patienten skall man upptécka och dokumentera faktorer
som kan bidra till en patientskada, vilket inkluderar att man identifierar patientens risk for
fall, trycksar, sjalvmord eller valdsamt beteende, psykiska eller emotionella
missforhallanden samt substansmissbruk. Dokumentation av forebyggande atgarder (t.ex.
placeringen av patientens ringklocka) ar viktig. Sadan typ av dokumentation tillfor
sjukskotaren belagg for att han/hon har varit medveten om patientens fallrisk och forsokt
att tillféra patienten trygghet. Den planlagda informationen om patientens trygghet i
varddokumentationen borde vara fullstandig och specificerad (lyer & Camp, 1999, 8, 55-
56).

Stravan till en trygg vard har alltid varit en ledande tanke. Trygghet indelas i yttre och inre
trygghet. Den inre tryggheten grundar sig pa den tillit som man har till andra méanniskor
och den far man genom livets positiva upplevelser. Den yttre tryggheten far man genom
omkringliggande faktorer, varav den viktigaste ar relationen till andra manniskor. Till den
yttre tryggheten raknas ocksa materiella villkor, miljon och att uppleva sig ha kontroll och
kunskap 6ver situationen (Eriksson, Byfalt, Leijonqvist, Nyberg & Uuspaa, 1993, 22).



Eriksson (1985) séger att trygghetsprincipen som vardprincip bor utga fran det interaktiva
forhallandet mellan individerna (patienten och vardaren). Man kan anta att kanslan av
trygghet eller otrygghet har nara samband mellan att vara fredad eller ofredad (Eriksson,
1985, 99-100).

Patientens trygghet 6kar om han ges 6kad kunskap om sin situation. En 6kad kunskap ger
ocksa Okade mdjligheter till att ta stallning till olika vardhandlingsalternativ. Dessutom
starks patientens mojlighet till att kontrollera situationen. Okunskap gor att patientens

trygghet minskar da han inte kan kontrollera sin situation (Eriksson m.fl, 1993, 24).

4.3 Kontinuitet

Skriven dokumentation &r en nyckel till en framgangsrik och 6ppen kommunikation bland
personal. En omsorgsfull, lamplig och koncis dokumentation &r en viktig faktor for att
garantera patienten en evidensbaserad vard, inte bara for patientens sékerhet och
kontinuitet utan ocksa vid sadana omstandigheter dar ersattning och vardens kvalitet
bestrids kontraktsenligt eller enligt lag. Journalen innehaller tillracklig information for att
identifiera patienten, stéda diagnosen, motivera behandlingen, dokumentera den
medicinska varden och dess resultat samt framja kontinuitet bland vardpersonal (Zierler-
Brown, Brown, Chien & Blackburn, 2007).

Kontinuitetsprincipen innebar att patientens vard ar sammanhangande och fortlopande.
Detta forutsatter samarbete och koordinering mellan saval vardenheter som yrkesgrupper.
Samarbete ar speciellt viktigt nar patienten flyttas fran en vardenhet till en annan
(Sarviméki & Stenbock-Hult, 1991, 131). Forverkligandet av principen om kontinuitet i
varden underléttas om patienten har en egen vardare, en egen lakare eller ett eget vardteam
som ansvarar for hans helhetsvard. Det dr ocksa lattare att beakta patientens alla
livsdimensioner om vardenheterna samarbetar och patienten har ett eget vardteam.
Patienten kan kanna en storre trygghet om han kan vénda sig till en egen vardare
(Sarviméki & Stenbock-Hult, 1991, 131).

Patientjournalen &r ett centralt dokument for kontinuitet. Varddokumentationen ar ett
viktigt hjalpmedel for att garantera kontinuitet och en séker informationséverforing
(Gustafsson & Kelvered, 2003, 33, 35).



4.4 Kvalitetssakring

Kvalitetssakring innebar att felaktigheter och avvikelser i verksamheten foljs upp
systematiskt och aterfors till utforarna for att dessa skall kunna fa mojlighet att forbattra
sitt arbete utifran detta (Sjoholm 2003). Kvalitetssakring innebar att man definierar vad
god kvalitet ar, ser vad som behdvs for att uppna en Gverenskommen kvalitetsniva och
mater i vilken graden faststalld kvalitet uppnatts. Motiven for att arbeta med
kvalitetssakring ar en saker vard, ett effektivt resursutnyttjande, att uppratthalla och
forbattra den  nuvarande  kvalitetsnivan  pa varden, patientintressen  samt
arbetstillfredsstéllelsen bland vardpersonalen (Khan & Marklund, 1995, 14).

Sa tidigt som under mitten av 1800-talet gav Florence Nightingale ut sin bok Notes on
Nursing i vilken hon anger riktlinjer for det kvalitativa innehallet i varden. Hon ansag att
varden skall matas och vérderas. Hon konstruerade ocksa tekniker som var anvandbara for
statistiska tabeller, vilka hon sedan anvande for att forbattra vardkvaliteten (Dahl &
Hasselgren, 1991, 17).

Kvalitetssakring dr sadan verksamhet som har som syfte att sékra att avsedd kvalitet
uppnas och vidmakthalls. VVad géller kvaliteten ingar det i kvalitetssakringen en granskning
och Oversyn av arbetet. Planerade och systematiska atgarder ar nddvéandiga for att ge
allmanheten tillracklig tro pa att varden och omvardnaden uppfyller givna kvalitetskrav.
Kvalitetssékring sker genom att gora fortldpande matningar och utvérderingar av faktorer
som paverkar kvaliteten (Dahl & Hasselgren, 1991, 57).

Kvalitetsméatning é&r till stor hjélp vid kvalitetssakring. Kvalitetsmatning blir ett instrument
som anvands for att bedoma och vardera forandringar i varden. Man maste kunna méta
kvaliteten fore och efter en forandring for att pa detta sétt fa hallbara argument t.ex. vid
diskuterandet av att inféra en ny arbetsmetod. Det ar dock inte sdkert att kvalitets
matningen i sig leder till kvalitetssakring. En metod for kvalitetssakring innefattar metoder
for vardering, matning och sikring av kvaliteten pa omvardnaden (Khan & Marklund,
1995, 15-16).



For att mata kvaliteten pd varddokumentationen kan man anvénda sig av journalrevision
som maétinstrument. Detta innebar att man gar igenom hur journaler skrivs och fors. For att
detta inte skall bli tidskravande kan man ndja sig med att valja ut ett mindre strategiskt
antal. Utgaende fran matresultaten kan man diskutera vad man tycker ar viktigt och vad
man behover bli battre pa vad géller dokumentation och journalféring. Uppenbara brister i
journalforingen kan atgardas genom ett strukturerat forandringsarbete (Khan & Marklund,
1995, 79, 90-91).

5 Tidigare forskning

| detta avsnitt om tidigare forskning inom &mnet beskriver respondenterna kortfattat
vetenskapligt godkanda artiklar. Respondenten Heidi Martois-Niemel& ansvarar i huvudsak
for den tidigare forskningen inom nationell litteratur, medan respondenten Marie Sippus

ansvarar for den internationella.

5.1 Tidigare forskning i nationell litteratur

Respondenten Heidi Martois-Niemeld har i1 forsta hand gjort sin litteratursokning bland
vetenskapligt godkéanda artiklar fran argangarna 2003-2010. Databaser som anvants &r
Ebsco, Cinahl och Medic. Sékord som anvants ar: documentation Finnish, som gav 9
traffar; documentation Finland, som gav 3 traffar, nursing documentation Finnish, som gav
842 tréffar, rakenteellinen kirjaaminen, som gav 242 traffar, patient documentation
Finland, som gav 991 traffar, séhkdllinen kirjaaminen som gav 242 tréffar; hoitotyd som
gav 3 701 traffar samt nursing journal som gav 831 traffar. Litteratursokningen gav ett
flertal traffar men endast en brakdel motsvarade respondentens kriterier. Respondenten har
i andra hand gjort sin litteratursokning i vetenskapligt godkénda tidskrifter fran argangarna
2003-2010.

Kriterierna for litteratursokningen i tidskrifter och artiklar var att forskningarna skulle vara
vetenskapligt godkanda, nationella, och innehallsmassigt handla om varddokumentation.
Utifran traffarna exkluderades de artiklar som inte ansags vara vetenskapligt godkanda och
de som inneholl om vard men inte om dokumentation. Till sist tog man fasta pa argang och
nationella artiklar. De fem artiklar som inkluderas i tidigare forskning valdes for att de
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uppfyllde kriterierna och tog fasta pa vart amne dokumentation och dess struktur. Tolv

vetenskapliga artiklar och tidskrifter hittades, varav 5 ingar i tidigare forskning.

Ketola & Merikallio gjorde en litterturstudie som tar fasta pa dokumentationen och vardens
kvalitet. Det bor ske en forandring i varden och dess organisation. Bristande
dokumentation har oftast att géra med hur noggranna lédkarna ar att dokumentera vad som
gjorts efter att patienten vardats. Det finns mycket som ses som onddigt att dokumentera.
Kommunikationen vardare och patienter emellan samt patientatgarderna dokumenteras
oftast inte. De som arbetar inom varden anser att tiden inte racker till och att det behdvs
mera personal. Dokumentationen av en patient ar viktig. Varje lékare vill ha en
medicinlista, en orsak till besoket och en diagnos for att underlatta fortsatta varden och i
dokumentationen bér det ocksa framkomma de atgarder och undersokningar som patienten
har fatt under varden. Patientjournalerna bor alltid uppdateras da det sker nagon
forandring. Varje vardanstalt har sitt satt att dokumentera och sina dokumenteringsprogram
som gor det svarare att fa informationen om tidigare vard. Det centrala i det hela ar att man
vill att héalsovarden ska forbattra dokumentationen. Kvaliteten i varden forbattras da man
har en god dokumentation att utga ifran och dar man ser de behandlingar, atgarder som
utforts och laboratoriesvar som patienten har. Detta bor forbattras sa att varden kan bli den
béasta for patienten (Ketola & Merikallio, 2009).

Langvardsavdelningar och dess patienter lider (50-80 %) av daglig eller langvarig smarta.
Detta bor tas hansyn till i vardaglig vard av patienten, ex. da man hjalper patienten i
duschen bér man vara medveten om att patienten kan kdnna smarta. Patienten har rétt till
tillracklig vard av smarta. Som vardare har vi skyldighet att lindra sméartan hos patienten.
Pa langvardsavdelningar &r det viktigt att dokumentera patientens smarta. Det har gjorts en
uppfoljning Gver hur det dokumenteras om patientens smarta i vardplanen. Totalt 83
journaler samt 84 dagliga vardplaner samlades in fran tre olika avdelningar. Av dessa
gjordes en innehallsanalys. Resultaten visar att vardarna inte hade dokumenterat om
smartan och inte anvant smartskalan vid bedomning av patientens smérta eller sa hade det
bara inte dokumenterats. Patientens smérta kom till kdinnedom genom den fysiska smértan,
rorelseformagan var forsamrad eller da patienten sjalv hade berattat om sin smarta for
vardaren. Det kom fram hur vanligt medicinering mot smartan &r hos langvardspatienterna.
Sarskilt kl. 21-07 och kl. 07-15. Mediciner gavs alltsd mer sallan pa eftermiddagen och
kvallen. Forutom medicinering anvéndes fysioterapi, kylbehandling och byte av patientens
stallning. Dokumentation av hur behandlingar hjalpt fanns inte dagligen med i vardplanen.
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Det kom fram att dagliga uppféljningen och dokumentationen av smérta var bristande
(Palvinen, Kankkunen & Suominen, 2005).

| en studie om vardarnas iakttagelseférmaga vid smarta och dess vard, samlades det in data
via enkater av 257 vardare som jobbade pa en intensivvardsavdelning. Hela 71 vardare
besvarade enkaten, som analyserades statistiskt och induktivt utgaende fran enkatsvaren
som var uppbyggda som dppna fragor. Resultatet som de fick fran undersokningen visade
att 73 % ansdg att dokumentationen vara god. Majoriteten (86 %) ansag sig kunna bedéma
smartan hos patienten. Vardarnas alder, erfarenhet och utbildning spelade en betydande
roll for synen pad smarta och dess behandling. Man ansag att igenkannande av tidiga
symptom pa smarta var en svaghet hos vardare. Vid oppna fragor kom det ofta upp forslag
pa forbattring av smartbehandlingen. Om detta skulle ske via praktiska Gvningar vid
smartbehandling sa skulle varden bli effektivare (P6lkki, Vehvildinen-Julkunen & Pietila,
2009).

| en studie undersokte man vardarnas attityd till att anvanda varddiagnosen i perioperativa
dokumentationen och vad som paverkas av dessa attityder. Det finns bade nationellt och
internationellt en forfragan pa att dokumentationen skulle goras pa samma sprak och
elektroniskt via vardklasser som alla skulle forsta. Datat samlades in via enkater ar 2003
och skickades ut till 146 vardare varav 60 % svarade. Resultaten pa denna studie visar att
vardarnas attityder till detta var positiva. De som hade lang arbetserfarenhet inom varden
var de som var mest positiva, medan det att via koder beskriva patientens tillstdnd ansags

vara onddigt (Junttila, Salanterd & Hupli, 2005)

Oili Karkkéainen och Katie Eriksson gjorde ar 2004 en undersdkning om strukturen pa
varddokumentationen baserad pa Erikssons teoretiska vardprocessmodell och hennes teori
om hélsa, lidande och omvardnad. Syftet med denna undersokning var att skapa en struktur
for varddokumentationen baserad pa vardteori och att framhdva patientens asikt om sin
vard. Ytterligare ville man ocksa géra omvardnadens innehall synligt fran sa manga sidor
som mojligt. Som undersokningsmetod anvénde man sig av hermeneutisk dialog. Dialogen
utfordes under aren 1982-2002 och den kliniska vardverkligheten baserades pa
undersokarens forforstaelse. Dialogen bygger vidare pa Erikssons teori om halsa, lidande,
omvardnad och klinisk vardpraktik samt skillnaden mellan vardprocessen och vard
praktiken. Malet var att uppna en ny vetenskaplig uppfattning om vad man skall grunda
varddokumentationen pa. Resultatet som man fick var en klassifikation fér omvardad och
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vardpraktik som Overrensstaimde med Erikssons vardprocessmodell (Karkkdinen &
Eriksson, 2004).

5.2 Tidigare forskning i internationell litteratur

Respondenten Marie Sippus har i forsta hand i sin litteratursokning anvant sig av att
manuellt ga igenom olika vetenskapligt godkéanda tidskrifter fran argangarna 2003-2010.
Tidskrifterna Journal of Advanced Nursing (drgangarna 2003-2007) fran vilken fyra
vetenskapliga artiklar hittades, Journal of Clinical Nursing (argang 2004) fran vilken fem
artiklar hittades, AORN Journal (argangarna 2005-2008) fran vilken tva artiklar hittades
samt Vard i Norden (argang 2005) fran vilken en vetenskaplig artikel hittades anvandes i

litteratursokningen.

| andra hand har respondenten anvént sig av databasen Cinahl i sokandet efter
vetenskapliga artiklar som stoder amnet i fraga. Sokordet documentation gav 1 896
resultat. Av dessa valdes fjorton stycken vetenskapliga artiklar ut. Sokorden caring
documentation gav ett resultat och denna vetenskapliga artikel valdes att tas med i studien.
Sokorden nursing documentation gav 121 resultat, av vilka tva valdes att tas med i studien.
Sokorden electronical documentation gav 1 896 resultat, av vilka en valdes ut att tas med i

studien.

Respondenten Marie Sippus har valt att beskriva tjugo vetenskapliga artiklar i avsnittet om
tidigare forskning. Respondenten har inkluderat sddana artiklar som har varit relevanta for
studien ifraga, haft ett klart och tydligt syfte, metoden varit noggrant beskriven samt att
resultatet har tydligt beskrivet. Respondenten har exkluderat sadana artiklar som
tidsmassigt har varit alltfér gamla for studien i frdga. Respondenten har valt att ta med
sadana artiklar som bast stoder amnet i fraga. Respondenten har ocksa forsokt att ta med
artiklar fran olika delar av varlden, eftersom studien skall vara ur ett internationellt
perspektiv. De tidigare forskningarna ar strukturerade i alfabetisk ordning. De tidigare

studierna (tio stycken), som innehallsanalysen baserar sig pa, ingar inte i detta kapitel.

Alquraini, H., Majeed Alashem, M., Shah, A. och Chowdhyny, R. (2007) gjorde en studie
vars syfte var att klargora sjukskotares attityder till datoriserade halsoinformationssystem,

vilka faktorer som bidrar till dessa attityder och pa vilken niva sjukskotarnas kunskaper
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ligger vad géller anvandningen av dator. Metoden som anvandes i denna studie var ett
strukturerat frageformular at sjukskdtare som arbetade i Kuwait. Totalt 574 stycken
frageformular skickades ut till sjukskdtare pa Ministry of Health hospitals, av vilka 530
stycken besvarades (92,3 %). Datainsamlingen skedde fran och med november 2002 till
och med januari 2003. Resultatet visade att respondenterna i allmanhet hade positiva
attityder till ett datoriserat halsoinformationssystem. Analysen visade att olikheterna i
attityderna stod i relation till nationalitet, utbildningsniva, tidigare erfarenheter och
datakunskaper. Kon, nationalitet, utbildningsniva och datoranvandningens varaktighet var
viktiga faktorer som bidrog till attityder emot ett datoriserat halsoinformationssystem
(Alquraini, Majeed Alashem, Shah & Chowdhyny, 2007).

Ammenwerth, E., Mansmann, U., lller, C. och Eichstéadter, R. (2003) gjorde en studie om
faktorer som paverkas av anvandargodkannandet i datorbaserad varddokumentation. Syftet
med studien var att klargora de faktorer som paverkar anvandarnas godkannande till ett
datorbaserat varddokumentationssystem. Metoderna som anvéndes i studien var subjektiva
data fran frageformuldr och intervjuer. Resultatet klargjorde tva faktorer som paverkade
godkannandet av ett nytt datorbaserat varddokumentationssystem; accepterandet av den
foregaende vardprocessen och den foregaende sjalvsdkerheten i anvandningen av datorer
(Ammenwerth, Mansmann, lller & Eichstadter, 2003).

Bjorvell, C., Wredling, R. och Thorell- Ekstrand, I. (2003) gjorde en studie om att forbéattra
dokumentationen genom att anvanda en vardmodell. Syftet var att beskriva sjukskdtares
uppfattningar om och attityder emot effekterna av interventionen samt att utveckla
hypoteser for vidare forskning. Metoden som anvéandes for studiens datainsamling var
fokusgruppdiskussioner med en kvalitativ analysmetod for att bearbeta data. Det mest
intressanta resultatet av dessa gruppdiskussioner var deltagarnas uttalanden om det
strukturerade sattet att dokumentera pa, vilket gjorde att de tankte efter mera och pa ett
annat satt i arbetet med patienterna. Tva typer av rollférandringar rapporterades; fran en
medicinskt tekniskt fokus till en mera vard-expertutlatande inriktning samt frdn en “hands
on clinician” till mera av en administrator eller sekreterare (Bjorvell, Wredling & Thorell-
Ekstrand, 2003).
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Cascio, B., Wilckens, J., Ain, M., Toulson, C. och Frassica, F. (2005) gjorde en studie pa
The Johns Hopkins universitet (Department of Orthopaedic Surgery) i Baltimore, vars
syfte var att undersoka tillrackligheten av dokumentation i en serie av patienter med akut
kompartmentsyndrom och som klarat sig med fasciotomi pa ett akademiskt
héalsovardscenter. Unders6kningsmetoden som man anvande sig av var att betrakta
anteckningar som gjorts om 30 patienter (med tillracklig uppf6ljning) som hade genomgatt
fasciotomi for att behandla kompartmentsyndromet. Studiens resultat visade att
dokumentationen var otillracklig i 70 % av fallen (21 patienter). Anteckningarna var inte
tidsatta eller daterade i 30 % av fallen (9 patienter) och var i 53 % av fallen (16 patienter)

var det till viss del olasbart (Cascio, Wilckens, Ain, Toulson & Frassica, 2005).

Darbyshire, P. (2004) gjorde en studie vars syfte var att underséka kliniska sjukskotares
och barnmorskors uppfattningar och forstaelser for ett datoriserat informationssystem i det
dagliga arbetet. Metoden som anvandes for studien var 13 fokusgrupper som involverade
53 personer (sjukskotare och barnmorskor) fran sjukhus i fem australiensiska stater.
Resultatet visade att klinikernas erfarenheter kategoriseras av digital besvikelse och
elektronisk duglighet. Klinikerna rapporterade i allménhet att datoriserandet varken hade
hojt deras kliniska arbete och patientvarden eller hade forbattrat patientens resultat
(Darbyshire, 2004).

Davis, J., Zayat, E., Urton, M., Belgum, A. och Hill, M. (2008) gjorde en studie om att
delge belagg i klinisk dokumentation. Studiens syfte var att undersoka och avsltja asikter,
uppfattningar och attityder hos yrkespersoner inom terapi och beslutsfattare till delgivet
belagg i patientdokumentationen. Metoden som anvandes i studien var att tva olika
undersokningar gjordes for datainsamlingen. Den forsta var en s.k. online-undersokning
via e-post for yrkespersoner inom terapin i USA. Den andra metoden var en s.k. delphi-
undersokning, som blev skickad elektroniskt till olika beslutsfattare inom terapin, for att
erhalla bekraftande asikter om infogandet av belagg till dokumentationen.
Respondenternas antal blev 126 (29 %) av de 434 tillfragade. Resultatet visade att 63,5 %
av yrkespersonerna trodde pa beldgg som delgetts i dokumentationen. Yrkespersoner fran
alla utbildningsnivaer holl med om att yrkespersoner skall delges om detta nar finansiering
star pa spel. Deltagarna holl ocksa med om att belagg skall delges nar nagot blir bestamt av

avdelningen (Davis, Zayat, Urton, Belgum & Hill, 2008).
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Ehrenberg, A. och Ehnfors, M. (1999) gjorde en studie och syftet med denna var att
beskriva de storsta problemen, behoven, riskerna och varddiagnoserna samt att undersoka
beskrivningarna av nagra vanliga och allvarliga patientproblem i journaler pa vardhem. For
att genomfdra denna studie anvande man sig av ett retrospektivt matinstrument for ett
slumpmassigt urval av patientjournaler (innehallande anteckningar av enbart sjukskotare)
fran atta vardhem i Sverige. Resultaten av studien visade att det fanns stora brister i
varddokumentationen. Matinstrumentet avsléjade betydande brister i dokumentationen av
patientens problem. Journalerna dverensstamde i liten utstrackning med svensk lag och
foreskrift om patientjournaler. Ingen journal inneholl varken systematisk eller omfattande

bedémning av de utvalda problemen (Ehrenberg & Ehnfors, 1999).

Hill-Westmoreland, E. och Gruber-Baldini, A. (2005) gjorde en studie vars syfte var att
analysera dverensstimmelsen mellan fall som dokumenterats i Minimum Data Set och
fallolyckor som dokumenterats i planlagd dokumentation pa aldreboenden. Metoden som
man anvande sig av i studien var att slumpmaéssigt vélja ut 56 &ldreboenden i Maryland,
vilket gav 462 boende deltagare 6ver 65 ar. Fallen kartlades och jamfordes med
fallvariabler (ur Minimum Data Set). Resultatet av studien visade att det under en 30
dagars period forekom fallhdndelser i 65 % av fallen, vilket indikerade pa en rimlig
overrensstammelse mellan Minimum Data Set och den planlagda dokumentationen. Under
en 180 dagars period visade den planlagda dokumentationen att 49 % av det slumpmassiga
urvalet av boenden foll, medan Minimum Data Set visade att bara 28 % hade fallit. En
analys av de boendes fall, som missats av Minimum Data Set, indikerade pa att dessa
boenden hade betydligt mera férsamrad daglig aktivitet och en betydande mer ostadig gang
samt anvandning av k&pp (Hill-Westmoreland & Gruber-Baldini 2005).

Jensdottir, A-B., Jonsson, P., Noro, A., Jonsén, E., Ljunggren, G., Finne-Soveri, H.,
Schroll, M., Grue, E. och Bjornsson, J. (2008) gjorde en studie vars syfte var att jamfora
sjukskotares och l&dkares dokumentation av geriatriska problem och att upptacka dubbel
dokumentation och odokumenterade saker av vikt i ett akutvardssystem i Finland och
Island. Metoden som man anvénde sig av var att jamfora 56 variabler av Minimum Data
Set for Acute Care (MDS-AC) med anteckningar i deltagarnas patientjournaler av
sjukskdtare och/eller lakare pa ett finskt och ett islandskt akutvardssjukhus. Deltagarna
bestod av 78 finlandare och 80 islanningar 6ver 75 ar och som gett sitt medgivande till

detta. Resultatet visade att dokumentation av en férsamring av den egna ADL- (Activities

16



of Daily Living) funktionen saknades i 40-60 % av rapporter av sjukskotare och i 80-97 %
av rapporter av lakare. Annu samre var dokumentationen av férsamringen av IADL-
(Instrumental Activities of Daily Living) funktionen, som saknades i 75 % av rapporterna
fran sjukskotare och i 85-96 % av rapporterna fran lakare. Den kognitiva funktionen blev
dokumenterad i bara 30-40 % av fallen (Jensdottir, Jonsson, Noro, Jonsén, Ljunggren,

Finne-Soveri, Schroll, Grue & Bjérnsson, 2008).

Kabir, A., Hanson, R., Mellis, CM. och Van Asperen, PP. (1998) gjorde en studie och
syftet med denna var att jamfora dokumentationen av akut astma i skrivna medicinska
journaler och i ett datasystem (Computer-Assisted Triage System, CATS). Man
analyserade dokumentationen om 104 barn pa ett barnsjukhus i Sydney. Personalen
instruerades i att dokumentera bade i den skrivna journalen och i det datoriserade systemet
under undersokningsperioden. Personalen visste dock inte om att man skulle jamféra
kvaliteten av dessa tva system. Resultaten visade att observationer blev béttre
dokumenterade i den medicinska journalen an i CATS. Medicinska detaljer blev ocksa
samre dokumenterade i CATS. Svarighetsgraden av astma var magert dokumenterat i bada

systemen (Kabir, Hanson, Mellis & Van Asperen, 1998).

Kleinbeck, S. och Dopp, A. (2005) gjorde en studie vars syfte var att identifiera de trettio
mest kritiska kvalitetsmatningarna for att utveckla ett enhetligt matningssystem baserat pa
PNDS (Perioperative Nursing Data Set). Metoden var en sa kallad pilotstudie dar en grupp
med 14 expert-perioperativa sjukskotare var inbjudna till att utvardera kvalitetsmatningen.
Dessa personer var tillfragade att ranka 33 kvalitetsmatningar pa en typskala. Totalt 29
stycken kvalitetsmétningar gjordes. Resultatet visade att faststallda informationspunkter
kunde overvakas, att spara kvalitetsmatningar kraver lampligt handlande, man bekréaftar
patientens identitet fore en operation eller en invasiv atgard samt att man bestyrker

operationsatgarden och operationsstallet. (Kleinbeck & Dopp, 2005).

von Krogh, G. och Naden, D. (2008) gjorde en studie vars syfte var att presentera den
norska dokumentationsmodellen KPO-modellen, och att presentera de behov och de
mangfaldiga funktionerna i de elektroniska patientjournalerna som modellen é&r riktad till.
Genom att understka, omorganisera och komplettera redan existerande system, utvecklade
man en begreppsmassig modell for vardyrket. Modellens metodik utvecklades genom en
expertgrupp (bestaende av 25 sjukskotare). Modellmomenten testades kliniskt under ett ars
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tid for att forsdkra funktionen av informationsstrukturen och textformaten. Studiens
resultat visade att fullindad dokumentation blev arrangerad genom att infoga Nursing
Minimum Data Set. Systematisk och omfattande dokumentation blev arrangerad genom
faststallandet av kategorier som tillhandaholl modellens system. Overrensstimmande
dokumentation arrangerades genom att infoga NANDA-I Nursing Diagnoses, Nursing
Intervention Classification och Nursing Outcome Classification (von Krogh & Naden,
2008).

Leth, D., Hostrup, H. och Thulstrup A-M. (2005) gjorde en studie om det s.k. Cat-ch-Ing-
instrumentet, som &r baserat pd VIPS-modellen, kan anvandas till att mata kvaliteten i
sjukvardsdokumentationen. Syftet var att undersoka dolda variationer i Cat-ch-Ing (ett
granskningsinstrument som utvecklats fran Sveriges VIPS-modell). Undersokningens
metod var att samla in tjugo tillfalligt utvalda sjukvardsjournaler och identifiera
genomsnitts skillnaden mellan tva observatérers bedomningar. Resultatet visade att
skillnaden mellan de tva observatérernas bedémningar lag nara noll, men det fanns dock

betydande avvikelser mellan dem. (Leth, Hostrup & Thulstrup, 2005).

Pakhomov, S., Jacobsen, S., Chute, C. och Roger, V. (2008) gjorde en studie som hade
som syfte att faststdlla om det fanns en bristande Gverrensstdmmelse mellan patienternas
egna rapporterade symtom (brostsmarta, dyspné och hosta) och vardarnas dokumentation
av dessa symtom i den elektroniska medicinska journalen. Metoden som man anvénde sig
av i studien var att man jamforde patienternas information om sina symtom med vardarnas
kliniska text. Olika informationsformer anvandes for att samla in patienternas rapporterade
symtom fr.o.m. januari 2006 t.o.m. juni 2006. Patienterna var 1 119 till antalet och var 18
ar och aldre. Termer som utgjordes av de tre symtomen anvéndes for att soka efter kliniska
elektroniska anteckningar. Resultatet visade att felaktig Overensstimmelse fanns mellan
patienternas rapporterade symtom och vardarnas dokumentation om detta, t.ex. den
positiva Overensstammelsen var lite lagre for kvinnor som hade alla tre symtom och
tenderade att bli anhnu lagre for de yngre. Negativa Gverensstimmelsen varierade och

tenderade att bli lagre for man och &ldre (Pakhomov, Jacobsen, Chute & Roger, 2008).

Saletnik, L-A., Niedlinger, M. och Wilson, M. (2008) gjorde en studie om synpunkter pa
genomfdrandet av ett elektroniskt dokumentationssystem (ORMIS) inom varden. Syftet

med studien var att utvdrdera hur genomforandet av systemet (ORMIS) kréver ett
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betydelsefullt manskligt engagemang. Undersokningsmetoden som anvandes var de
erfarenheter som personalen pa The John Hopkins Hospital i Baltimore fick nar de
Overgick till att anvanda ett enhetligt datasystem (ORMIS). Resultatet av studien visade att
arbete annu aterstar for sjukhuset ifraga for att fullt ut kunna dra nytta av systemet.
Halsovardsteamets engagemang maste kvarsta fran planeringsfasen genom genomfarandet
till det standiga underhallet av systemet (Saletnik, Niedlinger & Wilson, 2008).

Thoroddsen, A. och Ehnfors, M. (2007) gjorde en studie vars syfte var att beskriva
forandringen i dokumentationen av vardprocessen pa alla avdelningar pa ett
universitetssjukhus i Reykjavik. Den framsta fragestéllningen var att finna skillnader fore
och efter inférandet av dokumentationspolicyn (relaterat till vardprocessens olika steg).
Undersokningsmetoden som man anvande sig av var ett fortest med 355 journaler for att fa
ett standardvarde for varddokumentationens status fore inférandet av det nya sattet att
dokumentera pa. Sedan introducerade man alla sjukskotare till att genomféra den nya
policyn. Senare anvande man ocksa ett eftertest med 349 journaler for att méta
varddokumentationens status efter inférandet av det nya sattet att dokumentera pa. All data
samlades in pa tva dagar (under den 21 mars 2002 och den 21 januari 2004). Resultatet
visade en klar forbattring i att dokumentera bedémning, varddiagnoser, vardatgarder och
daglig omvardnad (Thoroddsen & Ehnfors, 2007).

Tornkvist, L., Gardulf, A. och Strender, L-E. (2003) gjorde en studie med syftet att
undersdka om distriktsskotares uppfattningar dndrades efter skolning och introduktion for
distriktskotare som “smairtkonsulter” pa priméra hilsovardscenter betrdffande bl.a.
varddokumentation om patienter med kronisk smarta. Man anvande sig av ett frage
formular som distriktsskétare (totalt 53 till antalet) fick fylla i bade fore och efter
introduktionen. Resultatet angaende varddokumentationen visade att tillfredsstallelsen med

den egna varddokumentationen okade (Tornkvist, Gardulf & Strender, 2003).

Tornvall, E., Wahren, L-K. och Wilhelmsson, S. (2007) gjorde en studie vars syfte var att
undersoka huruvida uppfattningar om elektronisk varddokumentation och dess utférande
avviker p.g.a. primarhalsovardens ledning. Undersokningsmetoderna som anvandes var ett
frageformular med 31 fragor per post till sjukskotare i distriktet samt ett matinstrument
(Cat-ch-Ing) for vardjournaler fran tva organisationer inom priméarhalsovarden i Sverige;
ett fran en vardprofessionell organisation och ett fran en multidisciplinar organisation med

allménna lakare och/eller yrke som ledare. Cat-ch-Ing-instrumentet méter hur olika steg i
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vardprocessen blir dokumenterade. Resultatet visade att en uniprofessionell ledning inom
varden minskade distriktets sjukskotares positiva uppfattningar om varddokumentation,
men paverkade inte dokumentationens utforande, som var ofullstandig oavsett typen av
ledning (Tornvall, Wahren & Wilhelmsson, 2007).

Wang, J., Grossman, H., Langhoff, E., Rosendorff, C. och Silverman, J. (2006) gjorde en
studie vars syfte var att prova kapaciteten for genomférandet av kliniska IT-l6sningar pa
vardhem. Undersokningsmetoden som man anvande sig av var att ta i bruk en
experimentellt jamforbar modell pa tva vardhem i Australien. Femton deltagare (vardhems
personal) anvdnde det elektroniska systemet for dokumentation, medan tolv deltagare
(facilitetspersonal) anvéande sig av pappersform. Man undersokte ocksa deltagarnas
grundldggande demografiska information, normen av att anvanda ett relevant
dokumentationssystem, deltagarnas datakunskap, deras attityder emot anvandningen av IT-
l6sningar samt deras kapacitet till anvandningen av ett sddant system och informationen
som det tillhandahaller. Dessutom anvande man sig ocksa av semistrukturerade intervjuer
och ett frageformuldr som undersokningsmetoder. Resultatet visade att den stora
utmaningen med varddokumentation bland vardarna snarare var att veta vad som borde
dokumenteras &n om man anvander sig av dokumentation i form av papper eller
elektroniskt system. T.0.m. 80 % av vardarna stodde sin organisations beslut om att inféra
kliniska IT-system (Wang, Grossman, Langhoff, Rosendorff & Silverman, 2006).

Webster, J., Davis, J., Holt, V., Stallan, G., New, K. och Yegdich, T. (2003) gjorde en
studie vars syfte var att testa sjukskotares kunskap om datorer och deras attityder till att
anvanda datorn i arbetet. Metoden som anvéandes var ett frageformular at all vardpersonal
pa Royal Brisbane och Royal Women's Hospital. Totalt 1 708 frageformular skickades ut,
av vilka 590 returnerades (34,5 procent). Resultatet visade att datoranvéndningen
paverkades av utbildning, alder och hur lange man tidsméssigt varit inom varden samt i
mindre utstrackning ocksa konet (Webster, Davis, Holt, Stallan, New & Yegdich, 2003).
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6 Metod och genomférande

For att kunna genomféra denna kvalitativa och teoretiska studie har respondenterna tankt
anvanda sig av en litteratursokning som datainsamlingsmetod, for att sedan géra en

innehallsanalys dar man analyserar innehallet i litteraturen.

Syftet med en kvalitativ studie &r att skaffa en annan och djupare kunskap &n den
fragmenterade kunskap som ofta fas genom kvantitativa metoder. Nar man gor en
kvalitativ bearbetning arbetar man oftast med ett textbaserat material (Patel & Davidson,
2003, 118-119). Den kunskap som vi erhaller genom litteraturen galler kunskap fran
teorier/modeller och kunskap fran tidigare undersokningar inom omradet, vilket hjalper oss
att hitta det vasentliga inom vart problemomrade och vi kan goéra en avgransning (Patel &
Davidson, 2003, 45).

6.1 Datainsamlingsmetod

En systematisk litteraturstudie baserar sig pa att all data kommer fran primarkallor i form
av publicerade vetenskapliga artiklar eller rapporter. Primérkallor innebar att artiklarna ar
skrivna av de personer som utfort undersokningen (Granskar & Hoglund-Nielsen, 2008,
173).

Ett sa kallat teoretiskt arbete utfors genom en litteraturundersokning. Inga empiriska data
ingar i detta. Man samlar in, ordnar, omstrukturerar, gér egna analyser och synteser av

information som samlats in av andra (Nyberg, 2000, 29).

6.2 Dataanalysmetod

Enligt Kyngds & Vanhanen (1999) &r en innehallsanalys ett satt att analysera dokument
systematiskt och objektivt. Analysen kan goras induktivt eller deduktivt, varvid analysen
styrs av tidigare forskning som grundram. | innehallsanalysen forsoker man skapa sig en
bild av fenomenet som man undersoker i en kompakt och samlad form. | analysens

slutskede producerar man beskrivande kategorier av fenomenet ifraga.

Dataanalysens och resultattolkningens yttersta syfte ar att summera och beskriva resultaten
sa att de kan anvandas for praktiska syften. Genom att studiens samtliga steg tydligt
redovisas gor man det mojligt att upprepa studien och samla mera kunskap om aktuella
fragestallningar (Granskar & Hoglund-Nielsen, 2008, 30).
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6.2.1 Innehallsanalys

I innehallsanalysen kan man framskrida pa tva olika satt; endera utgaende fran materialet
(induktivt) eller utgdende fran tidigare begreppssystem (deduktivt). (Kyngas & Vanhanen,
1999). Respondenterna har valt att anvénda sig av en induktiv metod i sin studie, vilket
innebar att man utgaende fran empiriska fakta drar slutsatser som ar allméanna och
generella. Man kan aldrig fa ett helt sakert resultat av en induktiv slutsats, men man kan
komma fram till att sannolikheten ar storre eller mindre for amnet ifraga. | en deduktiv
metod staller man forst upp hypoteser och sedan gér man en deduktiv slutsats for att till
slut undersoka om hypoteserna dverrensstaimmer med verkligheten (Thurén, 2004, 19-21).

Enligt respondenterna ar en deduktiv metod inte relevant for studien ifraga.

Fore man paborjar analysen maste forskaren bestamma sig for om man endast analyserar
det som uppenbart finns i dokumentet (manifest content) eller om man ocksa analyserar det
dolda i dokumentet (latent content) (Kyngas & Vanhanen, 1999).

Efter det att man har valt analysmetoden ldser man flera ganger igenom innehallet. Det
aktiva lasandet har som syfte att skapa en grund for analysen. Nar man bekantat sig med
innehallet ifraga framskrider analysen genom att man forsoker se om analysen styr
innehallet eller tidigare valda kategorier, begrepp, teman eller begreppssystem (Kyngas &
Vanhanen, 1999).

En kvalitativ innehallsanalys fokuserar pa tolkning av texter och anvands bl.a. inom
vardvetenskap. Nar man gor en kvalitativ innehallsanalys fokuserar man pa beskrivningen
av variationer genom att man identifierar skillnader och likheter i textens innehall. Man
uttrycker dessa skillnader och likheter i kategorier och teman pa olika nivaer. Kontext har
betydelse nér man skapar dessa kategorier och teman, vilket innebdr att delar ur texten inte
kan plockas hur som helst ut ur sin omgivning (Granskéar & Hoéglund-Nielsen, 2008, 159,
162).

Fordelen med en kvalitativ innehallsanalys ar att metoden kan anpassas till olika syften, till
datamaterial av varierande kvalitet och till forskarens erfarenhet och kunskap. Ju battre
datamaterial och ju storre erfarenhet hos forskaren, desto mer sammanh&ngande och
fullodigt blir resultatet (Granskar & Hoglund-Nielsen, 2008, 171).
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6.2.2 Resumeé

En resumédversikt presenterar en kortfattad beskrivning av alla relevanta studier som
hanfor sig till ett sarskilt amne. Den innehaller information av de Gvergripande elementen i
studien, problempreciseringen, specifika fragor eller testade hypoteser, testade
interventioner, metoder samt de Overgripande resultaten. Resumédversikten tillfor en
effektiv Gverblick av alla relevanta studier inom amnet for forskare och andra som &r
intresserade av amnet ifrdga. Alla studier som ingar i resumén ges lika mycket
uppmarksamhet (Kirkevold, 1997, 980-981).

6.3 Praktiskt genomfdrande

Respondenten Heidi Martois-Niemeld har studerat vetenskapligt godkanda artiklar.
Respondenten har hittat tolv relevanta vetenskapligt godkénda artiklar och tidskrifter om
varddokumentationen i Finland, men har valt att basera resultatredovisningen pa de sju
mest relevanta forskningarna. De resterande fem artiklarna &r kortfattat beskrivna i
avsnittet tidigare forskning. Sokord som respondenten har anvant &r foljande:
documentation Finnish/ Finland, nursing documentation Finnish, rakenteellinen

Kirjaaminen, patient documentation Finland, sahkdéllinen kirjaaminen, hoitoty® och nursing

journal.

Respondenten Heidi Martois-Niemeld har inkluderat sju artiklar i resumén. Resumén
inkluderar de artiklar som respondenten har valt att basera resultatredovisningen pa.
Sokningen da det galler det nationella perspektivet i varddokumentationen var
problematisk med tanke pa att det fanns sa fa relevanta artiklar och tidskrifter. Trots detta
hittades relevanta forskningar som gjorts under 2000-talet och som berér &mnet och

fragestallningen.

Respondenten Marie Sippus har gatt igenom vetenskapligt godkéanda artiklar.
Respondenten har hittat trettio relevanta vetenskapligt godkénda artiklar inom sitt &mne,
men har valt att basera sin resultatredovisning pa de tio mest relevanta for studien ifraga
och att kortfattat beskriva tjugo stycken i avsnittet om tidigare forskning. Respondenten
har anvéant sig av fdljande sokord i sin litteratursokning: documentation, caring
documentation,  varddokumentation,  elektronisk  dokumentation och  nursing

documentation.
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Respondenten Marie Sippus har inkluderat tio artiklar i resumen. Resumen inkluderar de
artiklar som respondenten har valt att basera resultatredovisningen pa. Inkluderade artiklar
ar fran olika delar av varlden och relativt nya tidsmassigt (inte dldre &n fran ar 2005). En
artikel togs dock med som var fran ar 2001, eftersom den anséags vara relevant for studien

ifraga.

6.4 Etiskt Overvagande

Med etik avser man att gora gott och undvika skada. Skada kan férhindras eller minskas
genom att man tillampar etiska principer som ar lampliga (Orb, Eisenhauer & Wynaden,
2001). Etiska évervaganden ingar i alla faser av omvardnadsprocessen (Sarvimaki &
Stenbock-Hult, 2008, 174).

7 Resultatredovisning

I resultatredovisningen har respondenterna gatt tillbaka till de vetenskapligt godkanda
artiklarna och analyserat dem med hjalp av en innehallsanalys. Resultaten presenteras som
tvd resuméer; en nationell och en internationell (se bilagor). For att gora resultat
redovisningen mera lattlast har respondenterna valt att dela upp kategorierna i
underrubriker och underkategorierna skrivs med kursiv stil. Respondenterna har byggt upp
resultatredovisningen sa att den nationella kommer fore den internationella i de olika

underrubrikerna.

7.1 Struktur

Under underrubriken struktur presenterar respondenterna sadana resultat som har att gora

med varddokumentationens struktur och pa vilket sétt den ar uppbyggd.

| en studie gjordes en undersékning om hur god dokumentationen ar vid sarvard och dess
behandling. Angaende vavnadskomponenten anvandes foljande huvudgrupper: hudvard,
trycksar och dess vard, sarvard samt brannsar. | resultatredovisningen tog man fasta pa
kroniska sar, akuta sar och hur god dokumentation var. Bade den akuta och kroniska
sarvarden uppfyllde delvis kriterierna. Rengdringen och om det kommer nagon slags
vatska fran saret ansags vara viktigt att dokumentera. Vid dokumentation av vétska som
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kommer fran saret anvandes ofta foljande termer: gulaktig, vatliknande och blodblandad
vatska. | journalerna overlag sa uppkom det manga olika termer och forkortningar
(Kinnunen, Saranto & Ensio, 2008).

| denna undersokning anvandes TIME-modellen. T star for vavnadens vard, | for
inflammation, M for vétskebalans, E for epitelvavnad och dess vard. Genom sammandrag
av TIME-modellen sa kom det fram att for rengoring och dod hud anvéandes olika termer.
Rengoring kom bra fram medan inflammation bara var delvis dokumenterat. Inflammation
namndes bland annat med orden rodnad, svullet och smarta vid saret. Om saret vétskades
beskrevs hur vatskan sag ut, men inget namndes om storleken pa saret och sarets utseende.
Ingenting namndes heller om vilka sarvardstilloehor som anvants. God dokumentation
forekom vid forbandsbyte och vatskande fran sar samt vid dreenvarden (Kinnunen, Saranto
& Ensio, 2008).

Till Fysiologiska faktorer vid operation horde patientens ankomst och anamnes, kroppens
funktion och smartbedémning. Det tas ocksa upp om patientens langd och vikt. Under
operationen féljer man med andningen, blodtrycket och pulsen. Dessa fanns med for alla
patienter. Beddvningsgraden var dokumenterat hos 88 %. Andra fysiologiska faktorer som
medvetandegrad (88 %) fanns med och hos varje patient fanns det om smértbehandling och

beddmning av smarta (Junttila, Leinonen, Salanterd & Tiusanen, 2009).

Den svenska VIPS-modellen for varddokumentation &r en akronym for de svenska
termerna valbefinnande, integritet, prevention och sékerhet, av vilka alla ses som
betydande mal for omvardnaden. Modellen stoder en individualiserad installning till
varden baserad pa skrivna vardplaner och den bestar av ett system av nyckelord pa tva
nivaer. Den forsta nivan vad galler nyckelord hanvisar till vardprocessens olika steg;
vardhistoria, vardstatus, varddiagnos, mal, vardatgard, resultat och utskrivning. Den andra
nivan hanvisar till vardhistoria, vardstatus och vardatgard. VIPS-modellens struktur gor det
mojligt for sjukskotare att anvanda, spara, aterfa och ateranvanda information (Rosendal

Darmer, Ankersen, Nielsen, Landberger, Lippert & Egerod, 2006).

En viktig aspekt for VIPS-modellens datasystematisering ar anvandningen av nyckelorden,
VIPS-modellen tillhandahaller en omfattande beskrivning av nyckelord. Studien visade att
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sjukskotare anvénde sig av nyckelorden som planerat i enlighet med VIPS-modellen
(Rosendal Darmer m.fl., 2006).

VIPS-modellen omfattar 14 nyckelord for patientens status. Riktlinjerna fran sjukhus
kraver att den inledande patientstatusen tar itu med atminstone atta nyckelord, dar
sjukskataren systematiskt bedomer patientens individuella behov av omvardnad, d.v.s.
mobilitet, smarta eller fysiska hjalpmedel. Efter studien ifraga inkluderade alla
vardjournaler en partiell inledande patientstatus. Vid utskrivning fran sjukhus skall

patientstatusen sammanfattas i enlighet med nyckelorden (Rosendal Darmer m.fl. 2006).

Enligt Friberg, Bergh & Lepp (2005) faststalldes @mnen som indikerade pa patientens
behov av kunskap genom dokumentationen sd som patientens fragor, patientens
uppfattningar och upplevelser av kroppsliga forandringar. Anteckningar i dokumentationen
om patientens frdgor beror planerade behandlingar, medicinering, medicinska
undersokningar och tester av olika slag. Andra fragor handlar om patientens framtid.
Termer som fragar” och “undrar” anvéndes i dokumentationen. En uppfattning uppfattas
som nagonting patienten tror eller tanker pa vad galler sin sjukdom, behandling,
medicinering eller héalsostatus. Termen uppfattning anvands inte i dokumentationen, istallet
anvands termer som “tanker”, “tror” och “tror inte” fOr att beskriva patientens perspektiv.
Anteckningar om patientens kommentarer angaende upplevelser av kroppsliga
forandringar beror hans kommentarer till kroppens reaktion pa sjukdomen, medicinering

och behandling.

Fem omraden i dokumentationen kunde faststillas som indikerade pa sjukskotares
undervisningsinterventioner: information, motiverande samtal, forklaringar, instruktioner
och att satta upp forvantningar. Vad galler information anvandes termen ”information” for
att formedla budskap till patienten. Dessa budskap berdr oftast behandlingar, tester och

planerade undersokningar (Friberg, Bergh & Lepp, 2005).

Motiverande samtal ber6r behandlingar, medicinering och patientens upplevelser av
kroppsliga forandringar. De flesta motiverande samtal holls mellan lakare och patienter. |
de andra fallen hittade man anteckningar som bestod av vagt formulerade fraser, dar
sjukskdtaren forklarade anledningen till de planerade atgarderna eller andra relevanta
aspekter at patienten ifrdga. Termer som “prata”, “motivation” och “uppmuntran”
anvandes (Friberg, Bergh & Lepp, 2005).
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Forklaringar hittades i dokumentationen och termen “forklaring” anvindes i
anteckningarna for att forklara behandling och medicindoser. Instruktioner &r relaterade till
sjukskdtarens syfte att hjdlpa patienten att klara av praktiska saker. Nagra enstaka
anteckningar i dokumentationen hittades som handlade om planerade instruktioner &t
patienter. Termen “instruktion” anvandes en gang. Anteckningarna &r dokumenterade
under rubriken “vardstatus”, men ingen vidare kommentar under rubriken “vardatgérder”
fanns (Friberg, Bergh & Lepp, 2005).

Pedagogisk relevans kunde faststéllas i 27 av 35 patientjournaler. Analysen avslojade att
varken patienternas behov av kunskap eller undervisningsinterventioner fanns
dokumenterade pa ett strukturerat satt. Splittrade indikationer for patienternas behov av
kunskap framtrader som uppfattningar, fragor och kommentarer om deras upplevelser av
kroppsliga forandringar. Termer och uttryck som indikerar undervisning, sasom
information, instruktioner och att satta upp forvéantningar, ar registrerade utan associering
till patienternas behov av kunskap. Ett annat problem som kunde faststéllas var oklarheten
angaende skillnaden mellan vardstatus” och “vérdatgird”. Pedagogiska atgarder, t.ex.
forklaringar” patraffades i flera fall under vardstatus. Inga malsattningar eller vard

diagnoser av pedagogisk relevans hittades. Resultat av varden framférdes vid ett par
tillfallen men i relation till utvérdering av medicinska problem i motsats till ett specifikt
pedagogiskt problem. Det vanligaste nyckelordet var “psykosocial”. Dérefter var de
vanligaste nyckelorden av fysiologisk innebdrd, varav “smirta” var det vanligaste.
Nyckelord relaterade till pedagogiska aktiviteter, sasom “kognition/utveckling”
(vardstatus) och  “information/undervisning”  (vardatgard), anvandes inte i

varddokumentationen (Friberg, Bergh & Lepp, 2005).

Gebru, Ahsberg & Willman (2007) gjorde en studie om dokumentationen av patienters
kulturella bakgrund. Den teoretiska bakgrunden till denna undersékning var Leiningers
Sunrise Model. Analysen av denna undersokning, vad géller Sunrise-modellens begrepp,
visade att slaktskap och sociala faktorer, sasom civilstand, antal barn och barnbarn och vid
behov slaktingars boningsplats, alltid blev dokumenterat. | flera patientjournaler fanns det
dokumenterat att patienter/slaktingar vagrade en obduktion. En viktig del av patientens
etnohistoria ar att veta patientens fodelseort, som blev dokumenterat i de flesta (64 %)
patientjournaler. Ungefar halften (50 %) av patientjournalerna inneholl hanvisningar om
kommunikation och sprak. Nagra lyfte fram svarigheter i att prata och férsta, medan andra
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kom med eventuella I6sningar till sprakbarriaren genom hjalp av slaktingar. Pedagogiska
faktorer kunde man finna i 22 % av patientjournalerna.

Religiosa och filosofiska faktorer kunde hittas i en del patientjournaler. Kulturella
omdomen, Overtygelser och livsstilar dar n&ra sammankopplade med religidsa och
filosofiska faktorer (Gebru, Ahsberg & Willman, 2007).

Nagra enstaka patientjournaler hanvisade till patientens finansiella svarigheter. Nastan
ingen (0,8 %) av patientjournalerna innehdll politiska eller juridiska faktorer. Det fanns
inga beldgg for att sjukskotare diskuterade teknologiska faktorer med patienterna i
patientjournalerna (Gebru, Ahsberg & Willman, 2007).

Tranter, Bubnij, Dunford, Graham, Holland, Josland, Millar, Paulik, Sargeant & Tasker
(2009) gjorde ett projekt inom varddokumentation och det s.k. SAO-systemet. SAO
hanvisar till handelsen eller situationen (situation”) som har intriffat, atgarden (“action”)
och resultatet (“outcome”). Betydande forbattringar gédllande dessa kunde faststillas.
Forbattringar i alla kvalitetspunkter patientstatus, beddmning, vardplan, aktuella lakare och

patientens framsteg, kunde pavisas i dokumentationen.

Nar man i en studie anvande sig av taxonomin fran de olika terminologierna North
American Diagnosis Association (NANDA), Nursing Intervention Classification (NIC)
och Nursing Outcome Classification (NOC), som sedan blev integrerade for att forma en
struktur av kategorier och klassificeringar, fick man ett organiserat system med atta
kategorier och 29 klassificeringar. Man anvéande sig ocksa av Walker och Avants (1983,
1988) metod for att konstruera nya begrepp och sammanstéliningar av begrepp (von
Krogh, Dale & Naden, 2005).

De atta kategorierna bestar av fysiologiskt, funktionellt, psykologiskt-kognitivt, sikerhet,
existentiellt, livsstil, familj och omgivning. Klassificeringarna ar metacluster som formar
strukturen av varje kategori och gruppforeteelser med vanlig karaktar. Klassificeringarna i
det nya systemet ar konstruerade for att ge varje betecknad foreteelse endast en enda plats i
en klass (von Krogh, Dale & Naden, 2005).

Vad galler varddokumentation av risk, forebyggande och behandling av trycksar,

dokumenterades det ofta i patientjournalen atgarder sasom forflyttning, svangnings-
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schema, att forse med kuddar, anvandning av hudkram samt férband. Varken patientens
naringsforsorjning, reducering av friktion eller patientundervisning blev dokumenterat.
Riskbedomning och klassifikation av trycksar hade nyligen blivit introducerat och
framstallt i pagaende forskning. Det var uppenbart att vardpersonalen fogade sig endast
delvis med de strategier som foreslas i de svenska kvalitets-riktlinjerna, som bestar av
riskbedémning, observation av huden, forflyttning, madrass/6verdrag, kuddar, mat- och
vatskeintag, friktion, hygien och fukt samt patientundervisning (Gunningberg, Lindholm,
Carlsson & Sjoden, 2001).

| innehallsanalysen kom det fram att sjukskotare dokumenterar patienters beddmning
genom tre olika diskurser; medicinsk, vard och informell. Varje sddan har inverkan pa
formuleringen av varden vad galler dokumentation. Anvandningen av dessa diskurser
tycks vara motiverade av den typ av information som rapporteras (Irving, Treacy, Scott,
Butler & MacNeela, 2006).

Den medicinska diskursen hittades pa alla steg i patientens varddokumentation. Den
medicinska diagnosen var startpunkten for varddokumentationen. Medicinsk terminologi
anvandes for att forklara patientens halsostatus. Det medicinska sattet av vard
dokumentation indelades i tre underkategorier; detaljer om patientens lov om vard,
anteckningar om vardens kontinuitet samt psykologisk vardbedémning (Irving, Treacy,
Scott, Butler & MacNeela, 2006).

Det verkar vara lite av en svarighet for sjukskotare som forlitar sig for mycket pa det
medicinska séttet att beskriva patientens fenomen som ligger utanfor det medicinska
spraket, sasom sexualitet och psykologisk hélsa. | varddokumentationen leder denna
svarighet endera till att anvanda det informella sattet att dokumentera pa for att ersatta det
medicinska eller en franvaro av beddémning av nagonting utanfor den medicinska
diskursiva strukturen. | den informella beskriver sjukskotare patientens hélsostatus genom

att anvanda sig av folkspraksengelska. (Irving, Treacy, Scott, Butler & MacNeela, 2006).

Vad galler varden var diskursen begransad i de insamlade dokumenten. Alla dokument i
urvalet pavisade nagra belagg av vardprocessen med borjan genom bedémningen av

patienten. Denna diskurs indelades i fem underkategorier; respiratorisk beddmning,
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beddmning av behov, funktionell bedémning, riskbedémning samt beddmning av

sinnesstamningen, informell diskurs (Irving, Treacy, Scott, Butler & MacNeela, 2006).

7.2 Kvalitet

Under underrubriken kvalitet presenterar respondenterna sadana resultat som har att gora
med  varddokumentationens  kvalitet och hur man bibehdller/bygger pa

varddokumentationens kvalitet, t.ex. i form av skolning.

Viktigt som patienten bor fa ar information om sin sjukdom och vard man gar igenom,
finns det om nagra risker eller annat som man bor veta fore atgarden. Detta kom fram i en
studie som gjorts pa ett sjukhus i Finland om kvaliteten pa information som patienten far
och vad patienten ser som viktig information. Majoriteten av dem som svarat (83 %) anser
att information om deras halsotillstand och diagnos &r viktigt. Undersokningar och dess
resultat (77 %) samt behandling och dess information (74 %) ansag patienten som viktig
information. Det som de ansdg fa bast information om var sjukdomen och diagnosem.
Néagot som var forvanansvart var att endast (12 %) var néjda med informationen om
alternativa behandlingar och endast (17 %) var néjda med information om risker med
behandlingarna. Det som framkom var att kvinnor fick battre information &n man, men
ocksa aldern hade betydelse. Det visade sig att yngre patienter var mer nojda an de aldre.
En patient som var hogt skolad hade mera krav pa informationen. Da det galler information
om rehabilitering sa ser 40 % att det &r viktigt att fa information och i verkligheten sa far
25 % information om rehabilitering. Eftervard ser 37 % som viktigt och 34 % har fatt
information om sin eftervard. En intressant synpunkt var att 23 % anser att information om
patientens rattigheter da det galler den egna varden &r viktigt men i verkligheten far endast
3 % den informationen. | undersékningen anvéndes McNemars test som visade vad
patienterna anser vara viktigt i informationen och vad de vill fa information om da det
galler varden mot den informationen som de far i verkligheten av vardpersonalen
(Suhonen, Nenonen, Laukka & Valimaki, 2005).

I en unders6kning om dokumentationens kvalitet framkom det att i 79 % av journalerna
fanns en orsak till besoket, medan 32 % av journalerna innehdll en patientanamnes
(patientberattelse). Akuta fall var dokumenterade medelbra i 53 % av fallen och bra i 31 %.
Fysiska undersékningar namndes i 62 %, och diagnoser och medicinska problem ndmndes

hos 90 %. All behandling som getts var bra dokumenterad hos alla, medan information om
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behandlingar fanns hos 95 %. | en helhetsoversikt var 18 % daligt dokumenterade, (62 %)

medelbra och 20 % bra (Vainioméki, Kuusela, Vainiomaki & Rautava, 2008).

I Voutiulainen, Isola och Muurinens studie framkom det hur uppdaterade patienternas
vardplaner och den dagliga dokumentationen &r. Medan resultatet pavisar att 73 % av
journalerna hade en uppdaterad vardplan, hade resterande procent en ouppdaterad
vardplan. Analysen skedde med hjalp av Senior Monitor-instrument (Voutilainen, Isola &
Muurinen, 2004).

Da det galler en patients vardplan bor dar namnas patientens fysiska och psykosociala
maende. Det kognitiva beteendet ar ocksa nagot som boér framkomma i vardplanen och det
var dokumenterat i 69 % av journalerna, dar var fjarde patient led av demens. Vid
beddmning av patientens fysiska funktioner finns en plan éver hur man skall tillfredsstalla
patientens behov och detta var nagot som var detaljerat planerat. En synpunkt som hade
missats i dokumentationen var kontroll av hudens kondition. (Voutilainen, Isola &
Muurinen, 2004).

| fyra procent av journalerna analyserades brister i dokumentation éver hur man skulle
framja patientens sjalvstandiga funktion. | resultaten som sags var vardarnas
dokumentation for ytlig. Ett vanligt pastdende var t.ex. "Hjdlpt patienten med de dagliga
sysslorna”. 1 48 % saknades dokumentation om hur och hur ofta man har vérdat patienten
da det galler att uppratthalla den fysiska funktionen hos patienten, samt en beskrivning av
om det ar en terapeutisk eller forebyggande syn som man har i vardandet av denna patient
(Voutilainen, Isola & Muurinen, 2004).

Det visade sig i Voutilainen, Isola & Muurinens undersékning att vissa fragor fick upp till
20 % nekande svar av repondenterna. Dessa fragor gallde framst bemotandet och
tillfredsstéllandet av patientens fysiska behov, psykosociala valmaendet, samt dkandet av
patientens egen sjalvstandighet. Det framkom att all patientdata inte fanns i journalerna,
exempelvis hade 11 av 36 avdelningar en separat lista 6ver patienternas tarmfunktion. | var
tredje patientjournal fanns dokumenterat behandling och orsak till behandling som
vardpersonal utfort pa avdelningen, samt information om varfor patienten behovde just

denna vard (Voutilainen, Isola & Muurinen, 2004).
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En studie gjordes pa hur poliklinikpatienten ser pa kvaliteten av varden vid en poliklinik.
Det visade sig att majoriteten vara néjda med varden och gav polikliniken vitsorden nio
eller tio (62 % - 79 %). Det som avvek fran de goda vitsorden var att patienterna var lite
missndjda med informationen om hur lange bestket tar pa polikliniken, men da borjade de
skicka hem brev till patienterna dar det framkom information om tidpunkten da
undersokningar och vard utfors vid polikliniken. Dar namns det ocksa hur lange besoket
racker och vilka undersokningar som &r inplanerade. Da det sedan gjordes en uppféljning
efter tva ar sa 6kade vitsorden pa kvaliteten (Hiidenhovi, Nojonen & Laippala, 2002).

Det professionella kunnandet hos personalen och helheten i vardandet och behandlingarna
sags som goda pa de kirurgiska poliklinikerna, medan de inremedicinska poliklinikerna
hade battre resultat dd man jamforde varen ar 1997 och hosten ar 1999, men da det galler
information till patienten sd hade kirurgiska poliklinikerna hogre resultat an

inremedicinska (Hiidenhovi, Nojonen & Laippala, 2002).

| en undersokning kartlade man hur utbildad personalen inom sjukvarden &r i
datorhantering och olika dataprogram som de bor kunna hantera i sitt arbete. Via enkét
undersokningen om hur kunnig personalen &r och vad personalen skulle behéva mera
utbildning i kom det fram att 6ver halften (53 %) hade fatt skolning pa arbetsplatsen.
T.0.m. 30 % hade fatt skolning pa den arbetsplats som de befinner sig pd nu och resterande
pa forra arbetsplatsen. | enkatstudien skulle de svara pa hur de sjalva ser sig kunna hantera
datorn. Hela 57 % ansag sig vara daliga pa det och (39 %) ganska daliga. Bland dem som
jobbade med pappersarbete och som var kontorsarbetare sa var 50 % medelbra. |
undersokningen sag man att aldern hade stor betydelse. | alderskategorin 51-60 ansag (53
%) att deras kunskaper var daliga. Resultaten visar pa att de som behéver mera skolning i
datorhantering inom sjukvarden var den é&ldre alderskategorin (51-60), medan
kontorsarbetarna behdver minst skolning. Hos vardpersonalen beh6vdes mer skolning

framforallt i anvandning av textprogram (Hamaél&inen & Saranto, 2009).

Karlsens studie (2007) pavisade att sjukskotares varddokumentation forbattrades sa att den
i storre utstrackning &an tidigare tillgodosag professionella och lagenliga krav.
Dokumentations systemens professionella kvalitet blev ocksa battre. Detta skedde genom
en skolningsdag som hade som syfte att klargora for sjukskétarna ifraga vad som behovde
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forbattras. Efter skolningsdagen fick sjukskoétarna en 2-3 manaders provotid for att forsoka

forbattra varddokumentationen. (Karlsen, 2007).

Ett projekt inom varddokumentation delades in i fyra projektfaser. Forsta fasen innebar att
man utvecklade ett matinstrument och riktlinjer for dokumentationen. | den andra fasen
gjorde man upp ett standardvérde. | den tredje fasen utvecklade man och pabdrjade en
undervisningsstrategi och i den fjarde fasen utvérderade man matinstrumentet. Vad galler
undervisningsstrategin utvecklade man en Powerpoint-presentation och sammankomster
och obligatoriska undervisningsdagar introducerades for sjukhuset ifraga. En tjugo minuter
lang presentation holls for att belysa matinstrumentets resultat och metoder for att forbattra
dokumentationens kvalitet inklusive anvéndningen av SAO-systemet. Undersokningens
resultat visade en forbattring av kvaliteten pa varddokumentationen och i anvandningen av
det s.k. SAO-systemet (Tranter, Bubnij, Dunford, Graham, Holland, Josland, Millar,
Paulik, Sargeant & Tasker, 2009).

Winton, Celenza & Jackson (2008) klargjorde i sin studie att varddokumentationen for
endotrakeal intubation forbattrades efter det att personalen pa en akutvardsmottagning hade
fatt ta del av ett mangfaldigt undervisningsprogram och introducerats till en bestamd typ
av handledning for dokumentation. De huvudsakliga elementen i dokumentationen,
lakemedel och dos, storleken pa intubationstuben, storleken pa laryngoskopet, bestyrkandet
av placeringen och kritiska Ogonblick/svarigheter som man stott pa, forbattrades.
Faststallande information sasom patientens namn, fodelse tid, datum samt tid for
intubering och dess indikation fanns val dokumenterat bade fore och efter
undervisningsprogrammet och handledningen. Beddmningen av pre-anestesitypen (t.ex.

tandernas tillstand) fanns sallan dokumenterat.

En studie om utvardering av kvalitetens inverkan pa varddiagnoser, atgarder och resultat
pa ett akutvardssjukhus foljdes av genomforandet av ett skolningsprogram. Resultatet av
denna studie pavisade en betydande forbattring, tack vare det planerade genomforandet av
skolningsprogrammet, pa dokumentationskvaliteten av varddiagnoser, vardatgarder och
vardresultat. Dokumentationen av varddiagnoser avslojade en betydande forbattring i att
formulera varddiagnostiska skotselrad, en betydande forbattring i att identifiera tecken/
symptom samt korrekta etiologier. Malsattningarna for varden forbattrades ocksa betydligt.
Fore skolningsprogrammet var malsattningarna for varden ofta utan samband med

problemet ifraga. Malsattningarna faststallde inte etiologin inom problemframstaliningen.
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Dokumentationen av vardatgarder pavisade en betydande 6kning av att namnge och att
planera konkret samt att tydligt namna vardatgarder som visar vilken atgard som kommer
att bli gjord, pa vilket satt, hur ofta och av vem. Detaljerade vardatgérder var inte endast
sammankopplade med de konstaterade etiologierna, utan ocksa riktade till att na upp till
malsattningarna for varden. Dokumentationen av vardresultaten blev battre p.g.a. en
okning av tillrattavisade samband mellan varddiagnoser, atgarder och resultat (Muller-
Staub, Needham, Odenbreit, Lavin & Achterberg, 2007).

7.3 Trygghet

Under underrubriken trygghet presenterar respondenterna sadana resultat som har att gora

med tryggheten och sakerheten vad galler varddokumentationen.

Vid ankomsttillfallet skall man se pa patienten som skall genomga en operation hur
hudomradet vid operationsomradet ser ut och detta & dokumenterat i 78 %) av fallen.
Overkanslighet hos patienten var dokumenterat endast i 12 % av fallen. Sakerstéllandet av
patienternas identitet vid ankomsten fanns inte dokumenterat i nagon av de 120
journalerna. Aseptiken och desinficeringen av operationsstallet fanns inte heller
dokumenterat, men dock beskrevs renligheten under operationen i alla journaler.
Kroppsstallningen vid operationen fanns dokumenterat i 98 % av journalerna och om det
byttes kroppsstéllning under operationen sa dokumenterades detta. Hur saret fastsyddes
och hur det gick till var ocksa nedskrivet, samt slutresultatet i 66 % av journalerna. Sarets
och kanylstéllets hudskick fanns dokumenterat i 100 % men det ndmndes daremot inget
om var saret ligger eller vilken sida kanylen ligger pa. Eftervarden dokumenterades i 76 %
av journalerna (Junttila, Leinonen, Salanterd & Tiusanen, 2009).

Vid vardapparatur sa var det bra dokumenterat nar man pabérjat och nar man avslutat
detta hos alla patienter. Diatermapparatens anvandning och patientens vérme var inte
dokumenterade hos nagon av patienterna, medan rontgenbild fanns hos alla, dock inget om
stralningsskydd. Problem vid operationen, t.ex. om handsken hade gatt sonder, fanns

dokumenterat i 18 patientjournaler (Junttila, Leinonen, Salanterd & Tiusanen, 2009).
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Vid ankomsten kom det inte fram nagot om patientens bakgrund eller diskussioner med
patienten. Dit skulle héra den emotionella, psykosociala och kulturella bakgrunden. Det
namndes inget om smartpumpar och ingen information om dessa gavs at patienten.
Information om en sadan sak som att réra pa benen efter operationen namndes inte hos
nagon, men patientens subjektiva maende var dokumenterat i 36 % av journalerna (Junttila,

Leinonen, Salantera & Tiusanen, 2009).

8 Tolkning

Respondenterna har tillsammans tolkat resultatet utifran sin teoretiska bakgrund (vard
processen) och sina teoretiska utgangspunkter (patientsakerhet, trygghet, kontinuitet och
kvalitetssakring) samt till viss del ocksa nagra tidigare forskningar om amnet. For att gora
studiens tolkning mera lattlast och strukturerad, har respondenterna valt att &ven har dela
upp kategorierna med underrubriker och underkategorierna skrivs med kursiv stil (pa

samma satt som i resultatredovisningen).

8.1 Struktur

Olika termer och forkortningar anvéndes i journalerna (Kinnunen, Saranto & Ensio 2008).
Respondenterna har tolkat detta som att anvandning av olika termer och forkortningar i
varddokumentationen kan leda till missforstand och oklarheter t.ex. hos nyanstéllda. Det ar
viktigt att man for kontinuiteten i varddokumentationen ar medveten om vilka olika termer
och forkortningar som anvands till vilka fenomen i varddokumentationen. Detta for att

inga oklarheter eller missforstand skall uppsta hos vardpersonalen.

Fysiologiska faktorer i samband med en operation &r viktiga att dokumentera fore, under
och efter operationen. Till fysiologiska faktorer réknas patientens langd, vikt, andning,
blodtryck, puls, bedévningsgrad, medvetandegrad, smartbehandling och sméartbeddémning
(Junttila, Leinonen, Salanterd & Tiusanen, 2009). Respondenterna har tolkat detta som att
man genom att noggrant och omsorgsfullt dokumentera patientens fysiologiska faktorer
fraimjar patientsdkerheten. Genom att “slarva” med dokumentationen av patientens

fysiologiska faktorer kan man missa nagonting som ar vasentligt i samband med varden av



patienten. lyer & Camp (1999) betonar att man i samband med bedémningen av patienten
skall upptacka och dokumentera faktorer som kan bidra till en patientskada. Pa detta satt
kan man genom noggrann och omsorgsfull dokumentation av patientens fysiologiska
faktorer, enligt respondenterna, ocksa framja patientens trygghet.

Den svenska VIPS-modellen bestar av ett system av nyckelord. Den forsta nivan vad galler
nyckelord hanvisar till vardprocessens olika steg; vardhistoria, vardstatus, varddiagnos,
mal, vardatgard, resultat och utskrivning. Den andra nivan hanvisar till vardhistoria,
vardstatus och vardatgard. VIPS-modellens struktur gor det majligt for sjukskdétare att
anvanda, spara, aterfa och ateranvanda information (Rosendal Darmer, Ankersen, Nielsen,
Landberger, Lippert & Egerod, 2006). Det vanligaste nyckelordet var “psykosocial”.
Déarefter var de vanligaste nyckelorden av fysiologisk innebord, varav “smaérta” var det
vanligaste. Respondenterna har tolkat detta som att man genom denna VIPS-modell kan
framja kontinuiteten i varddokumentationen och darmed ocksd varden av patienten,
eftersom man kan anvanda, spara, aterfa och ateranvanda information om patienten ifraga.
Respondenterna har ocksa tolkat att man som vardpersonal oftast anvander sadana

nyckelord som har att géra med patientens psykosociala och fysiologiska faktorer.

Undervisningsinterventioner, sasom information, motiverande samtal, forklaringar,
instruktioner och att séatta upp férvantningar, fanns inte dokumenterade pa ett strukturerat
satt. Termer och uttryck som indikerar pa undervisning ar registrerade utan associering till
patienternas behov av kunskap (Friberg, Bergh & Lepp, 2005). Nyckelord relaterade till
pedagogiska aktiviteter anvandes inte i varddokumentationen (Friberg, Bergh & Lepp,
2005). Respondenterna har tolkat dokumentationen av dessa undervisningsinterventioner
mot trygghet och kvalitetssakring. Patienters behov av kunskap maste kunna associeras till
undervisningstermer och uttryck samt ev. i form av olika nyckelord i vard
dokumentationen. Pa s3 sitt kan man Oka tryggheten och kvalitetssakringen i

varddokumentationen.

Som sjukskotare dr det viktigt att veta, kunna ta reda pa (av t.ex. patienters slaktingar) och
dokumentera patienters kulturella bakgrund. Det &r ocksa viktigt att patientjournalerna
innehéller hanvisningar om patienters kommunikation och sprék (Gebru, Ahsberg &
Willman, 2007). Process faktorer paverkar direkt eller indirekt skeendet i vardprocessen,
t.ex. sociokulturella faktorer inom sjukvarden (Eriksson 1985, 73-77, 81). Respondenterna
kan se ett samband mellan studien ifraga och Erikssons vardprocess, vad galler
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sociokulturella faktorer, eftersom kulturella omddmen, 6vertygelser och livsstilar ar
centrala faktorer for sjukskotare att forsta, for att kunna planera en effektiv vard at
patienten (Gebru, Ahsberg & Willman, 2007).

Strukturen vad galler varddokumentation kan indelas i den intraffade handelsen eller
situationen, den vidtagna atgarden och resultatet av den (Tranter, Bubnij, Dunford,
Graham, Holland, Josland, Millar, Paulik, Sargeant & Tasker, 2009). Atgarder kom ocksa
fram i en studie om varddokumentation av risk, forebyggande och behandling av trycksar
(Gunningberg, Lindholm, Carlsson & Sjoden, 2001). Detta ar nagot som enligt
respondenterna framjar kontinuiteten i varddokumentationen eftersom en omsorgsfull,
lamplig och koncis dokumentation &r en viktig faktor for att garantera patienten en
evidensbaserad vard (Zierler- Brown, Brown, Chien & Blackburn 2007).

Kategorier och klassificeringar ar nagot som kan skapa struktur i varddokumentationen
(von Krogh, Dale & Naden, 2005). Karkkdinen & Eriksson (2004) skapade ocksa en
klassifikation for omvardad och vardpraktik som overrensstamde med Erikssons vard
processmodell. Klassifikation av trycksar kom ocksa fram (Gunningberg, Lindholm,
Carlsson & Sjodeén, 2001). Enligt respondenterna kan man dra paralleller mellan kategorier
och Kklassificeringar samt vardprocessen. Detta & nagot som sparar tid och ar
kunskapsgivande i sjukskotarens arbete. Med hjélp av kategorier och klassificeringar kan
man skapa en bra struktur som ar éverskadlig i vardarbetets dokumentation och som i sin

tur framjar kontinuiteten.

Sjukskotare dokumenterar patienters bedoémning genom tre olika diskurser; medicinsk,
vard och informell (Irving, Treacy, Scott, Butler & MacNeela, 2006). Patientanalys innebar
att man samlar in och analyserar data som rér patientens totala situation. Med hjalp av
patientanalysen forsoker man bilda sig en total bild av patienten. Genom den kontinuerliga
patientanalysen (att registrera forbattringar och forsamringar i patientens situation) kan
man utvardera vardresultatet. (Eriksson, 1985, 56, 67-68). Respondenterna kan se likheter
mellan beddmning och analys. Man behdver ha patientanalysen for att kunna goéra en

beddmning av patienten.
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8.2 Kvalitet

Information &r en viktig del i varden av patienten. Informationen at patienten om dennes
tillstand samt vilka atgarder som kommer att géras ar viktig. Ocksa det att patienten borde
fa mera information om patientens rattigheter vad galler varden ar en viktig punkt i
informationen (Suhonen, Nenonen, Laukka & Vé&limaki, 2005; Hiidenhovi, Nojonen &
Laippala, 2002) Hos ingen patient namndes smartpump och dess information at patienten
(Junttila, Leinonen, Salanterd & Tiusanen, 2009). Har kan man dra paralleller till
kvalitetssakringen i varden. Enligt Khan & Marklund (1995, 14) innebar en
kvalitetssakring att man definierar eller med andra ord granskar vad kvaliteten &r och vad
som behovs for att forbattra den. Motivet for att arbeta med kvalitetssakring &r en séker
vard. Patientens trygghet dkar om han ges 6kad kunskap om sin situation. Okad kunskap
ger ocksa 6kade mojligheter till att ta stallning till olika vardhandlingsalternativ (Eriksson
m.fl. 1993, 24). Patienten kanner en storre trygghet om han ges tillrackligt med
information och da kan han ocksa ta stallning till olika alternativ i sin vard.

Da det handlar om varddokumentationen sa kommer det upp en viktig punkt i att
patientens vardplan skall vara uppdaterad och att det dagligen har blivit dokumenterat om
patienten. Det blir snabbt och slarvigt dokumenterat eller s& gldmmer man bort att
dokumentera nagot som ar viktigt. | vardplanen bor det framkomma om fysiskt, psykiskt
och psykosocialt vdlmaende hos patienten. Det samma galler daglig dokumentation om
patientens vard (Voutilainen, Isola, & Muurinen, 2004). Detta ar nagot som
respondenterna anser har mycket gemensamt med vardprocessen som en patientanalys som
ger helhetsbilden av patienten. Vid regelbunden dokumentation ser man helheten av

patientens maende, om den ar forbattrad eller forsamrad (Eriksson, 1985, 56, 67-68).

Brister i dokumentation sker i varddokumentationen om man dokumenterar alltfor
kortfattat och darmed lamnar bort nagot viktigt. Det beskrivs sdllan varfér man gor som
man gor. (Voutilainen, Isola & Muurinen, 2004). Har ser man att vardprocessen kommer in
for att analysera patienten och handlandet. Vardprocessens faser ar patientanalys,
prioritering av vard, vardhandling och till sist hur alla dessa faser hér samman (Eriksson,
1985, 20-22). Respondenterna kan se att detta ocksa anvands i varddokumentationen for att

fa en Kklar bild dver varden.
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Det framkom tydligt i resultatredovisningen att varddokumentation ar nagot som kraver
skolning. Det var framforallt textprogram som det behévdes mer skolning i hos vard
personalen (Haméldinen & Saranto, 2009). Karlsens studie (2007) visade att sjukskotares
varddokumentation forbattrades genom en skolningsdag, sa att den i storre utstrackning an
tidigare tillgodosdg professionella och lagenliga krav. Dokumentations systemens
professionella kvalitet blev ocksa béattre. Respondenterna har tolkat detta som att skolning
och skolningsdagar ar nagot som sakrar kvaliteten i varddokumentationen. | kapitlet om
tidigare forskning andrades distriktsskotares uppfattningar efter skolning och introduktion,
sa att tillfredsstallelsen med den egna varddokumentationen 6kade (Tornkvist, Gardulf &

Strender, 2003). Respondenterna har kunnat dra paralleller mellan dessa studier.

Ett projekt (med fyra projektfaser) inom varddokumentation pavisade en forbattring av
kvaliteten pa varddokumentationen med hjalp av bl.a. en undervisningsstrategi (Tranter,
Bubnij, Dunford, Graham, Holland, Josland, Millar, Paulik, Sargeant, & Tasker, 2009). En
undervisningsstrategi och enligt vilket system (t.ex. en Powerpoint-presentation) den gors
ar viktiga vad galler att kvalitetssakra varddokumentation, enligt respondenterna. Man kan
ocksa har dra paralleller till en tidigare studie; Thoroddsen, A. och Ehnfors, M. (2007).

Handledning for personalen &r nagot som ocksa framkom som viktigt for vard
dokumentationens kvalitet (Winton, Celenza & Jackson, 2008). God handledning och ett
mangfaldigt undervisningsprogram i varddokumentation for vardpersonal forbéattrar
varddokumentationens kvalitet och dess innehall, vilket i sin tur framjar kontinuiteten och

kvalitetssakringen.

En betydande forbattring, tack vare genomforandet av ett skolningsprogram pa
dokumentationskvaliteten av varddiagnoser, vardatgarder och vardresultat, kunde pavisas.
Dokumentationen av vardresultaten blev battre tack vare ett okat tillrattavisat samband
mellan varddiagnoser, atgarder och resultat (Muller-Staub, Needham, Odenbreit, Lavin &
Achterberg, 2007). Vardprocessens faser ar patientanalys, prioritering av vardomrade, val
av vardhandling och vard samt att klargéra sambandet mellan de olika faserna (Eriksson,
1985, 20-22). Respondenterna har har tolkat att skolningsprogrammet ifraga gjorde att
varddokumentationen mera riktades in pa vardprocessen genom ett 6kat samband mellan
varddiagnoser, atgarder och resultat. Skolningsprogram i varddokumentationen for

vardpersonal framjar ocksa kontinuiteten och kvalitetssakringen.
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8.3 Trygghet

Overkanslighet hos patienten var inte dokumenterad i manga journaler. Sakerstallningen av
att det ar ratt patient vid ankomsttillfallet var inte dokumenterad i nagon journal. Aseptiken
av operationsstallet var inte heller dokumenterad (Junttila, Leinonen, Salanterd &
Tiusanen, 2009). | samband med bedémningen av patienten skall man upptdcka och
dokumentera faktorer som kan bidraga till en patientskada (lyer & Camp 1999, 8, 55-56).
Stravan till en trygg vard har alltid varit en ledande tanke (Eriksson m.fl., 1993, 22). Nagot
som bor uppmarksammas i varden, som tex. allergier, bor finnas skrivet i
journalhandlingarna (Social- och hélsovardsministeriets férordning om journalhandlingar
298/2009). Att inte dokumentera aseptik och sékerstallningen av att patienten &r den rétta
gor patientens vard otrygg och kan eventuellt bidra till en patientskada. Detsamma galler
att lata bli att dokumentera ev. 6verkanslighet hos patienten. Om patienten blir utsatt for
patientskada, ar det inte bara patienten som blir lidande utan ocksa vardpersonalen som

deltagit i dennes vard.

Paborjandet och avslutandet av vardapparatur var valdokumenterat. Daremot problem i
samband med en operation var endast dokumenterat hos en liten del (Junttila, Leinonen,
Salantera & Tiusanen, 2009). Varje vardatgard bor vara dokumenterad klart och tydligt i
journalen (Social- och halsovardsministeriets férordning om journalhandlingar 298/2009).
Riskmoment skall rapporteras (Social- och halsovardsministeriet 2009:4, 3). Att
dokumentera anvandningen av vardapparatur Okar patientens trygghet och patient
sékerheten. Genom att dokumentera och rapportera problem i samband med operationer,
lar man sig nagot av dem. Detta framjar patientens trygghet och patientsakerheten.
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9 Kiritisk granskning

Studiens kritiska granskning utgar fran Larssons (1994) kvalitetskriterier for kvalitativa
studier. Larsson presenterar den 6vergripande strukturen som kvaliteter i framstallningen
som helhet (perspektivmedvetenhet, intern logik och etiskt varde), kvaliteter i resultaten
(innebdrdsrikedom, struktur och teoritillskott) och validitetskriterier (diskurskriteriet,
heuristiskt varde, empirisk forankring, konsistens och det pragmatiska kriteriet). Nar man
anvander sig av dessa kriterier kan de tjana som hjalpmedel for att fa fram vilka starka och
svaga punkter ett vetenskapligt arbete har. De flesta arbeten har av olika skal svaga punkter
(Larsson, 1994, 165, 186).

Respondenterna har valt att basera sin kritiska granskning pa intern logik, struktur, etiskt
varde och det pragmatiska kriteriet, eftersom dessa anses vara relevanta vad galler
studiens kritiska granskning.

9.1 Intern logik

Larsson (1994) menar att den ursprungliga satsen harmoni bor rada mellan forsknings
fragan, antaganden om forskningen och det studerade fenomenets natur, datainsamlingen
och analystekniken. Denna tanke bygger pa den estetiska principen om att ett vetenskapligt

arbete skall vara en val sammanfogad konstruktion, ett slutet system (Larsson, 1994, 170).

Eftersom forskningsfragorna har andrat karaktar under studiens gang, har datainsamlingen
varit omfattande och mangfaldig. Pa sa satt finns det forskningar i avsnittet om tidigare

forskning som eventuellt inte anses vara relevanta for studien ifraga.

Detta ar det allra forsta lardomsprovet for respondenterna och pa sa sétt ar de sa kallade
nybdrjare inom amnet. | borjan av studien visste man inte riktigt vad man skulle bérja med
och man sokte efter tidigare forskningar som handlade om varddokumentation.
Respondenterna menar att om fragestallningarna skulle ha varit klart definierade fran
studiens borjan, sa kanske man hade forsokt hitta sadana tidigare forskningar som mera

behandlade fragestallningarna.
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9.2 Struktur

Resultaten bor ha en struktur som ar sa enkel och klar som mojligt. Man skall framstalla
resultaten pa ett sadant satt som framhaver och tydliggor strukturen. Resultaten far inte
vara suddiga”. Resonemang skall gé att folja utan att viktiga led ar 6verhoppade (kravet
pa den roda traden). En bra textstruktur innebar att man tydligt markerar vad som &r
huvudsak och vad som dar bisak (Larsson, 1994, 173-175).

Respondenterna har gjort upp varsin resumé. | denna har man sammanfattat det viktigaste
innehallet och pa sa satt gjort det mera lattlast och 6verskadligt. | resultatredovisningen har
respondenterna klargjort med hjalp av underrubriker och kursiv stil vad som ar huvudsak

och vad som ar bisak.

9.3 Etiskt varde
Det ar viktigt att en vetenskaplig studie har god etik. Grupper kan drabbas av de tolkningar

och konklusioner som man gor. Som forskare skall man vara sanningsenlig och inte dra
forhastade slutsatser som drabbar oskyldiga individer. Man bor avsta fran att gora studien
om den etiska hansynen leder till osanna resultat. Som forskare ar det svart att fuska utan
att sjalv veta om det (Larsson, 1994, 171-172).

Som forskare skall man inte korrumperas, t.ex. studeranden som &r beroende av sina
handledare ar speciellt utsatta. Att ha otur med sin handledare kan innebédra att man
riskerar att hédvda vad man uppfattar som sant, t.ex. om det kolliderar med handledarens
egna intressen. Kvaliteter i det vetenskapliga arbetet innebér att man inte fuskar med vad
man sjalv tycker &r sant (Larsson, 1994, 171).

Respondenterna tycker sig inte ha dragit nagra forhastade slutsatser vad galler
varddokumentation. Respondenterna har t.ex. inte tolkat resultaten till att sjukskotare
dokumenterar sitt vardarbete pa ett visst satt. Pa sa satt drabbar denna studie inte oskyldiga

individer.

Respondenterna, som &r vardstuderande, tycker sig inte ha haft otur med sina handledare

som handlett dem under studiens gang. Handledarnas egna intressen har aldrig diskuterats
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eller kommit fram under studiens genomférande. Respondenterna har enligt sina egna

asikter inte pa nagot satt fuskat, utan havdat i sin studie vad de sjdlva uppfattar som sant.

9.4 Det pragmatiska kriteriet

Det pragmatiska kriteriet utformas som; “Kvaliteten i analysen dr avhdngig i vilken
utstrackning undervisning utifran de beskrivna uppfattningarna kan resultera i okad
forstdelse av visst innehall”. Det pragmatiska Kriteriet handlar om validitetskriterier som
lagger vikt vid de konsekvenser som foljt av resultat i en kvalitativ studie. Det &r viktigt
hur man formedlar resultaten till praktiken och att man talar om dess betydelse i
verkligheten. Genom empiriskt forankrade tolkningar av verkligheten kan man
astadkomma en dynamik dar man kan ifragasatta tidigare tolkningar (Larsson, 1994, 185-
186).

Respondenterna tycker sig inte ha ifragasatt nagra tidigare tolkningar genom empiriskt
forankrade tolkningar av verkligheten och pa sa sitt inte astadkommit den sortens dynamik
i sin studie. Detta &r ndgot som kan anses vara en brist for studien ifraga och som kunde ha

tagits med.

10 Diskussion

Syftet med denna studie var att klargora hur varddokumentationen beskrivs och hur dess
struktur ser ut idag. Varddokumentationen ar nufortiden en stor del av sjukskotarens
dagliga arbete, och nagot som kréver tid. Man bor ocksa minnas att all dokumentering &r
juridiska dokument. Studien forvantades medfora svar pa fragestéllningarna ur bade
nationellt och internationellt perspektiv. Respondenterna anser att de har fatt svar pa sina
fragestéllningar, men att fragestdllningarna har varit alltfor “flytande” och omfattande, de
kunde ha preciserats mera. Fran studiens borjan kunde man eventuellt ha riktat in sig pa

antingen nationella eller internationella forskningar.

| det har kapitlet kommer respondenterna att lyfta fram sddana resultat som har varit
intressevackande. Nyckelord, olika termer, kategorier och klassificeringar utgjorde vard
dokumentationens struktur. Respondenterna har sjalva markt genom sitt vardarbete hur

svart det kan vara att dokumentera pa ratt satt. Respondenterna menar att det ar svart att
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veta var man skall dokumentera vad, t.ex. patientens fot ar rodaktig till fargen. Skall detta

dokumenteras under nyckelorden hud och vévnad” eller under “cirkulation och andning”?

Vad galler att bibehalla och forbattra varddokumentationens kvalitet, kom det tydligt fram
att skolning och undervisning i varddokumentation & nagot som framjar detta.
Respondenterna har lamnat att fundera 6ver om man som vardpersonal med jamna
mellanrum kunde delta i varddokumentationsskolning? Kunde man pa detta sétt

kontinuerligt bibehalla varddokumentationens kvalitet?

Vad galler tryggheten i varddokumentationen kom det fram i resultatredovisningen att
viktiga aspekter ifraga om patientens trygghet ofta inte blev dokumenterade. Att noggrant
dokumentera kan forebygga risken for en patientskada samt 6ka patientens trygghet och

patientsékerhet.

Respondenterna ar sjalva néjda med detta lardomsprov som de har astadkommit. Det finns
dock alltid saker som man kan forbattra. Tolkningen kunde ha varit mera omfattande vad
galler tolkning mot tidigare forskningar. Respondenterna menar att om fragestéllningarna
skulle ha varit klart definierade fran studiens borjan, sa kanske man hade hittat sadana
tidigare forskningar som mera behandlade fragestéllningarna. Syftet med att dela upp den
nationella och internationella delen var inte att jamfora de bada delarna senare. Detta ar
ocksa ndgot som kunde ha gett studien ett djupare perspektiv, om man skulle ha valt att ta

med det.

Den teoretiska bakgrunden passade bra som “ram” for studien. De teoretiska
utgangspunkterna anser respondenterna var lampliga for studien. Man kunde dock ha

beskrivit mera ingaende varfér man valt just dessa utgangspunkter.

Man kan alltid forska vidare inom detta omfattande d&mne. | vidare forskning kunde man
vélja att forska mera ingaende i, och eventuellt med en annan undersékningsmetod, endast
en liten del som har att goéra med varddokumentation, t.ex. hur vardatgarder blir
dokumenterade. Detta lardomsprov behandlar amnet ifraga ganska ytligt och &r inte sa
djupgaende. Om man daremot skulle rikta in sig pa ett visst specifikt problem ifraga inom

varddokumentation, skulle man eventuellt fa ett mera djupgaende perspektiv.
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Bilaga 1

Forfattare Syfte Metod Resultat

och artal

Hiidenhovi, H | Syftet med denna Tre veckors period | Majoriteten av de som
Nojonen, K & |studie var att faen |mellan aren 1997 svarat pa enkaten var
Laippala, P bild av kvaliteten pa |och 1999 pa 13-19 | ndjda och gav vitsorden
(2002) polikliniker ur polikliniker. 9-10 pa kvalitet. Det kom

patientens syn. Och
detta skulle
anvandas for att
forbattra kvaliteten.

Samlade data via
frageformuléar som
patienter fick. De
var utformade for att
méta kvaliteten pa
poliklinikerna.

fram att patienterna var
missndjda med
informationen om bland
annat hur lange det
reserverats tid for just
denne patient. Darefter
skickades hem
informationen om
langden pa besoket for
denne patient och
siffrorna steg efter tva ar.

Hamaléinen, V

Fa en bild over

Frageformular, dar

Over hilften (53 %) hade

& Saranto, K | personalens 125 st skickades ut | fatt dataskolning pa
(2009) datakunskap och at vardare inom arbetsplatsen. Dalig
behov av mera specialsjukvarden datakunskap anséag 57 %,
skolning. varav 99 svarade. ganska daligt 39 %.
Aldern hade stor
betydelse.
Kinnunen, U- |Faen bild 6ver hur | Data samlades in via | Hos bade akuta- och
M, Saranto, K |sarvarden patientdokument kroniska sarvarden
& Ensio, A dokumenteras fran ar 2003. dar det | uppfyllde delvis
(2008) elektroniskt. Enligt | hade anvéants kriterierna. Olika termer

SHToL-
vavnadshelhet.

SHToL-tabellen

och férkortningar
anvandes val. For att fa
sammanfattat resultaten
gjordes en TIME- modell.




Suhonen, R Studien tar fram Frageformular Patienterna sag
Nenonen, H information som (928st) till vuxna informationen om sin
Laukka, A & |patienter far och jamfor | patienter pa ett sjukdom och vard
Valimaki, M | informationen med sjukhus i Finland. som god. Det kom
(2005) patienternas syn och Dérefter ocksa fram att
onskemal. analyserades och dagliga maendet hos
sattes upp en patienten, eftervarden
statistisk tabell. och patientens
rattigheter inte togs
upp lika ofta.
Tiusanen, T Att fa en dversikt over | Analys av 50 Resultaten visade att
Junttila, K varddokumentationens | patienter, 2-3 daligt dokumenterat
Leinonen, T & | kvalitet hos perioperativa | veckors period vid | var maendet
Salanterd, S varden. en kirurgisk information och
(2009) avdelning enligt problem som
patienternas uppstatt, daremot
journaler. bedbvning,
smartbehandling och
eftervard var bra
dokumenterade.
Vainiomaki, S | Varddokumentationens | Fyra hélsovards Orsak till besoket
Kuusela, M kvalitet utvarderas, stationer, och tre dokumenterat hos
Vainioméki, P | valgjord dokumentation |olika program,175 |(79%), patient
& Rautava, P | ar basen till god vard. patientjournaler anamnes
(2008) analyseras. hos(32%),om fallet

var akut framkom
bra, diagnos(90%).

Voutilainen, P
Isola, A &
Muurinen, S
(2004)

Syftet med denna studie
var att soka svar pa om
patientens behov ar med
i vardplanen och dess
kvalitet i
dokumentationen.

Data samlades in
fran 36 avdelningar
fran fyra vardhem,
322 journaler.

73 % av journalerna
hade en uppdaterad
vardplan. Det kom
fram att var fjarde
patient led av
demens. Fysiska
funktionens
dokumentation var
god och sjalvstandiga
funktionens
dokumentation
namndes daligt.




Bilaga 2

Forfattare och
artal

Syfte

Metod

Resultat

Friberg, F.,
Bergh, A-L. och
Lepp, M. (2006)

Gebru, K.,
Ahsberg, E. och
Willman, A.
(2007)

Gunningberg,
L., Lindholm,
C., Carlsson, M.
och Sjodeén, P-
0. (2001)

Att identifiera termer
och uttryck som
indikerar pa patientens
behov av kunskap,
forstaelse och
undervisning, som
dokumenterats i
vardjournalen.

Att underséka om och i
vilken utstrackning
vardjournaler pa den
enhet dar patienten
avlidit innehaller
anteckningar om
patientens kulturella
bakgrund.

Att undersoka
sjukskotares och
vardassistenters
kunskap om risk,
forebyggande och
behandling av trycksar
fore genomférandet av
ett system for
riskbedémning och
klassificering av
trycksar for patienter
med hoftfraktur. Man
ville ocksa undersoka
om sjukskotarna
dokumenterade
genomfdrandet i
patientens journal och i
vilken utstrackning
rapporterades och
dokumenterades
genomfdranden som
Overensstamde med
svenska
kvalitetsriktlinjer.

Man analyserade 35
patientjournaler som
samlats in fran en
medicinsk avdelning
pa ett sjukhus i
Sverige.

Att analysera arkivdata
fran
terminalvardspatienter.
Stickprovet bestod av
121 journaler fran
patienter Gver 65 ar.
Anteckningar
identifierades, kodades
och kategoriserades
med hjalp av
Leiningers "Sunrise -
modell.

Frageformular som
skickades till
sjukskotare och
vardassistenter
(sammanlagt 85
stycken) samt
journaler av alla
patienter med
hoftfraktur granskades
(sammanlagt 55
stycken).

Vad betraffar
varddokumentatio
-nen visade
resultatet att
innehallet och
strukturen av de
pedagogiska
aktiviteterna ar
splittrat och vagt.

Vissa faktorer
hittades i alla
journaler och alla
faktorer, forutom
teknologiska
sadana, kunde
sparas i patientens
journal.
Information om
folkslag kunde
inte hittas.

Vissa
forebyggande
atgarder
rapporterades med
jamna mellanrum
och
dokumenterades i
viss utstrackning.
Né&ringsstod,
minskning av
friktion och
bristning, hygien,
hudfukt och
patientundervis-
ning rapporterades
I viss utstrdckning
men blev inte alls
dokumenterat.




Forfattare och Syfte Metod Resultat
artal
Karlsen, R. Att personalen pdett  Att analysera 32 Ett
norskt psykiatriskt anonyma dokumentations
(2007) . . 7 .
sjukhus skulle bli patientjournaler som  system som i
medveten om det egna  personalen sjalv hade  storre utstrackning
sprakbrukets oavsiktliga skrivit. Efter analysen tillgodosag
foljder. arrangerade man en aktuella,
skolningsdag (vars professionella och
syfte var att klargéra  lagenliga krav.
vad som behdvdes
forbattras) for
personalen.
von Krogh, G., Att beskriva de metoder Taxonomin fran de Organiserat
Dale, C. och som anvands till att olika terminologierna  system med étta
Naden, D. strukturera upp ett blev integrerade for att omraden
(2005) system som omfattar forma en struktur av  (fysiologiskt,
vardkunskap, fungerar  omraden och funktionellt,
som en kognitiv plan klassificeringar. Man  psykologiskt-
for lakare och okar anvande sig ocksa av  kognitivt,
effektiviteten till att Walker och Avants sékerhet,
anvanda terminologi (1983, 1988) metod existentiellt,
fran North American for att konstruera nya  livsstil, familj och
Diagnosis Association  begrepp och omgivning) samt
(NANDA), Nursing sammanstallningar av 29
Intervention begrepp. Klassificeringar.
Classification (NIC)
och Nursing Outcome
Classification (NOC)
tillsammans i den
elektroniska
patientjournalen.
Rosendal Att beskriva Retrospektiv, dar Varddokumenta
Darmer, M., sjukskotares tillgivenhet sammanlagt 600 tionen forbattrades
Ankersen, L., till VIPS-modellen ospecifikt utvalda avsevart.
Geissler genom att utvardera journaler fran olika
Nielsen, B., kvaliteten pa avdelningar blev

Landberger, G.,
Lippert, E. och
Egerod, I.
(2006)

vardbeddémning och
kvantiteten pa avslutade
vardplaner.

granskade arsvis i tre
ars tid genom Cat-ch-

Ing-instrumentet.




Forfattare och
artal

Winton, J,
Celenza, A. och
Jackson, T.
(2008)

Syfte

Att utvardera effekten
av undervisning om
dokumentationsformen
for lamplig
dokumentation av
intubation pa en
akutvardsmottagning.

Metod

Man analyserade
strukturerade
medicinska journaler
fran ett sjukhus i
Perth, Australien, bade
fore (61 stycken) och
efter (68 stycken) ett
undervisningsprogram
och en introduktion, av
en speciellt formad
handbok for
dokumentation.

Resultat

Dokumentationen
forbattrades efter
undervisningen
och
introduktionen av
handboken for
dokumentation.




