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Sammanfattning

Detta examensarbete ar ett bestéallningsarbete fran en halsovardscentral i Finland.
Examensarbetet har bestallts pa grund av att lakarna pa halsovardscentralen ansag
dokumenteringen i patientjournalerna vara for otillracklig for att kunna fa fram patientens
aktuella vardbehov och kunna gora en korrekt bedémning for vidare vardatgarder.

Syftet med detta examensarbete ar att fa mera kunskap och forstaelse om dokumentation,
samt undersdka hur sjukskétare skall dokumentera och bedéma patientens vardbehov i
telefonradgivningen. Fragestallningen &r: Hur skall sjukskaétare utfora bedémning och
dokumentation vid telefonradgivning, for att bast kunna sakerstalla en hogkvalitativ och
saker patientvard?

En kvalitativ innehallsanalys har gjorts av tidigare dokumentationer i telefonradgivningen
som varit anonyma, for att fa en uppfattning om vilka brister som finns. Resultatet av
innehallsanalysen tolkades mot teoretiska utgangspunkterna; manniskans grundbehov
enligt Virgina Hendersons(1982), vardprocessen enligt Ida Jean Orlando(1998)och
samtalet enligt Katie Eriksson(1994,1988). Resultatet tolkades dven mot teoretisk
bakgrund, Finlands lag och tidigare forskningar.

Resultatet i studien visar att for att fa en hogkvalitativ dokumentation behdver det finnas
en struktur sa att alla dokumenterar pa samma satt. Det som behdéver framkomma i
dokumentationen i telefonradgivning for att kunna gora en bedémning av vidare atgarder
ar: Vem som har ringt, kontaktorsak, bakgrund, beddmning av vardbehov, kontaktresultat,
atgarder och vardplanering.

Sprak: Svenska Nyckelord: Patientsakerhet, dokumentation,
vardande, telefonradgivning, telefonsjukskétare, bedomning.
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Tiivistelma

Tama tutkielma on tilaustyo eréésta terveyskeskuksesta Suomessa. Tutkielma on tilattu,
koska terveyskeskuksen la&kérien mielestd dokumentaatio potilasasiakirjoissa ei ole
riittdva saadakseen esille potilaan nykyista hoitotarvetta, eika niiden perusteella voida
tehda oikeata hoidonarviointia.

Tutkielman tarkoitus on saada lisaa tietoa ja ymmarrysta dokumentaatioon, seké tutkia
miten sairaanhoitajien tulisi dokumentoida jotta osaisivat arvioida potilaan hoidontarvetta
puhelimessa. Kysymys kuuluu: Miten sairaanhoitajien tulisi arvioida ja dokumentoida
puhelinneuvonnassa varmistaakseen parhaiten korkealaatuisen ja turvallisen
potilaanhoidon?

Laadullinen sisélt6-analyysi puhelinneuvonnan aikaisemmista nimettomisté
dokumentaatioista on tehty, saadakseen kasitys siitd missé on puutteita dokumentaatiossa.
Tulokset sisélto-analyysista tulkittiin teoreettisia lahtdkohtia vastaan; ihmisen perustarpeet
Virginia Hendersonin (1982) mukaan, hoitoprosessi Ida Jean Orlandon (1998) mukaan,
seka keskustelu Katie Erikssonin (1994, 1988) mukaan. Tulokset tulkittiin myds
teoreettisen taustan, Suomen lain, ja aikaisempien tutkimuksien perusteella.

Tutkielman tulokset nayttavét, ettd saadakseen korkealaatuisen dokumentaation on
tarpeellista ett4 siita 10ytyy rakennetta, jotta kaikki dokumentoisivat samalla tavalla. Jotta
pystyisi tehdd arvioinnin jatkuvasta hoidosta, tulisi puhelinneuvonnan dokumentaatiosta
I0ytya seuraavaa: kuka on soittanut, syy miksi potilas soittaa, tausta, hoidontarpeen
arviointi, tulokset, toimenpiteet ja hoidon suunnittelu.

Kieli: Ruotsi Avainsanat: Potilasturvallisuus,
dokumentaatio, hoitaminen, puhelinvastaanotto, puhelinsairaanhoitaja, arviointi.




BACHELOR’S THESIS

Author: Jenny Pettersson, Malin Snellman and Nina Juutilainen
Degree Programme: Nursing. Vasa.

Specialization: Nursing

Supervisors: Rika Levy-Malmberg

Title: Documentation and assessment of telephone counseling

Date: May 2014 Number of pages: 41 Appendices: 2

Summary

This thesis is a commissioned work from a health center in Finland. The thesis has been
ordered because the doctors at the health center considered the documentation in the
patient records to be too insufficient to obtain the patient's current health needs and be able
to make a correct assessment for further care measures. The purpose of this thesis is to gain
more knowledge and understanding about documentation, and examine how nurses should
assess and document patient's health care needs in telephone counseling.

The question is: how do nurses assess and document the telephone counseling in order to
ensure a high quality and safe patient care?

A qualitative content analysis has been done on previous documentations in telephone
counseling that has been anonymous, to get an idea of what are the gaps.

The results of the content analysis were interpreted against the theoretical idea human
basic needs according to Virginia Henderson (1982), the care process according to Ida Jean
Orlando (1998) and discussion as Katie Eriksson (1994.1988).

The results were interpreted also in the theoretical background, the Finnish law and
previous research. The result of the study shows, that to get a high-quality documentation,
there needs to be a structured documentation. Who's been calling, contact reason
background, the assessment of care needs, contact results, actions and care planning needs
documentation in patient records after an discussion between a nurse and a patient.
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1 Inledning

Idag lever vi i en tid dar det mesta styrs av tekniken. Vi kan latt soka upp information pa
internet, och praktiskt taget allt &r tillgangligt via natet. I och med att allt finns pa internet
ska allt ocksa ske mycket snabbare — detta géller aven inom héalso- och sjukvarden.

Tack vare internet ar folk mera medvetna om sina sjukdomar och symtom &n tidigare. Idag
finns ocksa nastan alla patienternas journaler i elektronisk form pa de flesta
vardinrattningar, och dokumentationen av patientens vard sker via dator. Patienterna staller
allt hogre krav angaende sin vard eftersom de ar mera medvetna om sin sjukdom, och
varden ska helst ske snabbt. Patienterna vill vara mera delaktiga i sin egen vard, och allt

fler patienter vill ocksé veta vad som star i deras journal.

Enligt Bickley (2009) ses patientjournalen som vardens viktigaste verktyg. | patientens
journal finns alla nédvéandiga uppgifter om patienten tillgangliga for alla de som &r
delaktiga i patientens vard. Eftersom patientjournalen finns i elektronisk form, ar den
genast tillganglig alla tider pa dygnet. Eftersom man latt far upp noédvéandiga uppgifter om
patienten nar det kravs snabba beslut, forknippas kvalitativ dokumentation med

patientsékerhet.

Dokumentation ska idag vara ett verktyg som okar patientsakerheten, men trots att de
elektroniska patientjournalerna redan varit i bruk en lang tid, visar det sig att det

framkommer brister i dokumentationen av vardprocessen.

Detta examensarbete ar ett bestéallningsarbete fran en halsovardscentral i Finland, och
respondenterna kommer att lagga fokus pa bedomning och dokumentering i
telefonradgivningen. Examensarbetet har bestallts pa grund av att lakarna pa
halsovardscentralen ansag dokumenteringen i patientjournalerna vara for otillracklig for att
kunna fa fram patientens aktuella vardbehov och géra en korrekt beddmning for vidare
vardatgarder. 1 en telefonradgivning, dar du endast har kontakt med patienten via telefon,
kan det vara svart att gora en grundlig bedémning av patienten eftersom du inte kan samla
objektiva data, och darmed blir en stor del av vardprocessen osynlig och darfor blir ocksa

dokumentationen bristande.

Respondenterna vill i detta arbete lagga tyngdpunkten pa de faktorer som &r av betydelse i
ett telefonsamtal for att kunna fa en strukturerad dokumentation av god kvalitet, samt vad

man ska gora med informationen man fatt. Det skulle underlatta om att alla i
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telefonradgivningen kunde borja dokumentera enligt samma struktur. Informationen skulle
saledes bli mera lattillganglig och mera lattforstaelig for andra berorda parter, vilket skulle
Oka patientsékerheten.

2 Syfte och problemprecisering

Syftet med detta examensarbete ar att fa mera kunskap och forstaelse om dokumentation,
samt undersoka hur sjukskotare skall bedéma och dokumentera patientens vardbehov i

telefonradgivningen.
Fragestallningen &r:

- Hur skall sjukskotare utféra bedémning och dokumentation vid telefonradgivning,
for att bast kunna sakerstalla en hdgkvalitativ och saker patientvard?

3 Teoretiska utgangspunkter

| detta kapitel kommer respondenterna att narmare beskriva vardteorier som beror
manniskans grundbehov samt vardprocessen och samtal, eftersom telefonradgivningen
innefattas av dessa. For att kunna bedéma patientens vardbehov behdver man veta vilka
grundbehov en manniska har och vilka symtom som kan paverka dessa. Respondenterna
har darfor valt att anvanda Virginia Hendersons vardteori om manniskans olika
grundbehov. Begreppet “vardprocessen” kommer att beskrivas utgdende fran Ida Jean
Orlandos teori. Respondenterna utgar slutligen fran Katie Eriksson gallande begreppet

”samtal”.

3.1 Manniskans behov enligt Virginia Henderson

Virginia Hendersons vardteori baserar sig pa manniskans olika grundbehov. Patientvarden
har sina rotter i manskliga grundbehov. Oberoende om en méanniska ar frisk eller sjuk sa
har ménniskan olika grundbehov. Varje individ har sin egen uppfattning om sina

grundbehov och aven varje kultur definierar dem olika. (Henderson, 1982 s.13-14)

Manniskans behov skiftar under livets gang. Det dr ocksa viktigt att komma ihag att
manniskor har gemensamma behov, men att de kan tillfredstéllas pa ett oandligt antal satt..
Detta betyder att en sjukskotare aldrig helt kan forsta eller tillgodose alla de behov som

hans/hennes patient har, oberoende av kompetetensniva. Sjukskotaren kan, isamforstand



med patienten, bista med de atgarder som patienten anser forse halsa och tillfrisknande. |
sadana fall dar patientens tillstand gér honom/henne helt oférmdgen att kommunicera med
omvaérlden t.ex. vid koma eller utmattning har sjukskotaren ratt att bestdmma for patienten
i stallet for tillsammans med patienten. Sjukskotaren maste dock alltid komma ihag att
dennes formaga att forsta en annan manniskas behov alltid ar begransad. (Henderson, 1982
5.13-14)

Enligt Henderson (1982, s. 16) paverkas individens grundbehov av alder, kulturell
bakgrund, psykisk balans samt fysisk och psykisk kapacitet. En patient har primara behov
som maste tillfredsstallas av sjukskotaren, oavsett diagnos, men dessa paverkas av vissa
symtom sdsom koma, delirium, psykiska rubbningar, uttorkning, chock, blodningar,
motoriska rubbningar, allvarligt stord vétskebalans eller akut syrebrist. Vid bedémning av
patientens vard behover alla dessa faktorer tas i beaktande.

Henderson (1982, s. 18) namner behov som ar beroende av patientens alder,
allmantillstand, situation etc. Exempel pa dessa ar att patienten kan andas normalt, ata och
dricka tillrackligt, utrétta sina naturbehov, rora sig och fa behalla 6nskad kroppstallning,
kunna kla av och pa sig och valja lampliga klader med tanke pa kroppstemperaturen.
Patienten bor ocksa kunna skéta sin personliga hygien, undvika faror i omgivningen och
undvika att skada andra, kommunicera med omvérlden och kanna sig forstadd samt kunna
ge uttryck for sina 6nskemal och kanslor. Patienten skall ocksa fritt fa utéva sin tro, géra
nagot som ger kansla av resultat, kunna koppla av och ha méjlighet till att lara sig nya

saker som leder till normalutveckling och hélsa.

Henderson (1982, s. 18) raknar ocksa upp patologiska tillstand som paverkar manniskans
grundbehov. Dessa patologiska tillstdnd &r stora storningar i vatske- och
elektrolytbalansen, akut syrebrist, chocktillstand, medvetanderubbningar, onormal
kroppstemperatur och akuta febertillstand. Andra patologiska tillstand som ocksa raknas
upp &r lokala skador, samt sar eller infektioner som kan paverka vara grundbehov. Pre- och
postoperativa tillstand, ordrlighet, infektioner, eller tillstand som kan vara smittsamma,

inverkar ocksa pa de behov som vi normalt har.

3.2 Ida Jean Orlandos tankar om vardprocessen
Orlando (1998, s. 353-355) pastod att syftet med professionell vard ar att ta reda pa och

mota patientens akuta behov av hjélp. Det &r sjukskotarens ansvar att se till att patientens
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behov av hjélp blir tillfredsstallt, endera genom att sjalv aktivt hjalpa patienten eller genom
att kalla pa hjalp av andra. Interaktionen mellan patientens beteende, sjukskotarens
reaktion och de vardatgarder som utfors till patientens fordel utgor, enligt Orlando,
vardprocessen. Sjukskataren ska lindra fysiskt och mentalt obehag - inte gora patientens

nod varre.

Orlando (1998, s. 353-355) forklarar ocksa hur manniskor har ett verbalt och icke-verbalt
beteende. Ibland kan personer sjélva tillgodose sina behov av hjalp, men i situationer dar
det inte ar majligt upplever personen nod. Orlando papekar att varje individ ar unik och att
personers reaktioner ar individuella. En professionell sjukskotare bor darfor kunna mérka
att samma beteende hos olika personer kan signalera olika behov. Orlando anser att det
yrkesmassiga syftet med vard ar att lokalisera och mota de omedelbara behoven av hjalp.
Detta syfte har fullfoljts nar sjukskotaren faststéller och uppfyller patientens omedelbara

behov.

En patient & ndgon som behdver vard och har otillfredsstallda behov av hjélp som inte kan
uppfyllas sjalvstandigt. Det kan vara fysiska begransningar, en negativ reaktion pa miljon,
eller upplevelser som hindrar patienten fran att kommunicera sitt behov av hjalp, enligt
Orlando (1998, s. 353-355). Som resultat av otillfredsstallda behov upplever patienten néd
eller en kénsla av hjalploshet.

Personer som sjélva kan tillgodose sina behov kéanner ingen nod och kraver ingen vard av
sjukskatare, papekar Orlando (1998, s. 353-355). Men for de personer som har ett behov
av hjalp ar det viktigt att sjukskataren erhaller kontroll av sina uppfattningar, tankar, och
kanslor for att kunna avgtra om patienten &r i behov av hjalp. Individer i kontakt med
varandra genomgar en process som involverar observation av den andras beteende, tankar
och kénslor som resultat av denna observation, och den individuella handling som utgor en
respons pa reaktionen. Néar sjukskotaren agerar sker en handlingsprocess. Denna process i
en sjukskotar-patientkontakt kallas vardprocess, och den kan antingen vara automatisk
eller reflekterande. Varje patientbeteende som observeras av sjukskdtaren maste ses som

ett mojligt tecken pa nod.

Vardatgarder som inte r radgivande ar automatiska, menar Orlando (1998, s. 353-355).
Automatiska vardatgarder ar sddana som pa nagot sétt amnar ta reda pa och mota
patientens behov av hjalp. Radgivande vardatgarder ar daremot de som syftar till att
identifiera och méta patientens omedelbara behov av hjélp och dérmed uppfylla den

professionella vardfunktionen. Radgivande vardatgarder kraver att sjukskotaren soker



validering eller rattelse av sina tankar och kanslor av patienten innan han/hon vet vilka

vardatgarder som kan mota behovet av hjalp.

Orlandos, (1998, s. 353-355) disciplinerade vardprocess ar anvandbar for att avgora ifall
patienten kanner sig bedrdvad och utronar den hjalp som kréavs for att lindra nod.
Sjukskotaren borjar med att uttrycka ett eller alla av de objekt som ingar i dennes reaktion
pa patientens beteende. Sedan uttrycker sjukskotaren verbalt att det uttryckta objektet
tillhor sjukskotaren genom att anvénda sig av personligt pronomen (ett JAG-meddelande).
Slutligen fragar sjukskotaren om objektet som blivit uttryckt, i forsok att kontrollera eller
korrigera sina uppfattningar, tankar eller kénslor (reaktion). Utan den utredning som kravs
av den disciplinerade vardprocessen har sjukskataren inte en tillforlitlig databas for

atgarder.

3.3 Katie Erikssons syn pa samtal
For att vardpersonal i en telefonradgivning skall fa en helhetsbild av patientens situation,
maste kommunikationen fungera mellan parterna. Det handlar om att ge” och att ”{4”

information om den hjélpsdkandes halsa och sjukdomar (Eriksson 1988. s. 55-56).

Eriksson (1994) menar att det &r genom spraket som manniskan artikulerar sitt lidande, och
att det genom symboler blir mgjligt att uttrycka lidandet. Ett lidande som &r utan sprak blir
stumt och meningslost. Samtalet utgor en naturlig plats dar lidandet kan uttryckas. Ett

sadant samtal blir, utgaende fran det vardvetenskapliga perspektivet, ett vardande samtal

(u.s).

Enligt Eriksson sa ar hela vardprocessen en interaktiv process. Detta innebar att vardaren
och patienten &r i standig kommunikation med varandra i de olika faserna som finns i

vardprocessen (Eriksson 1988. s. 18).

4 Teoretisk bakgrund

I foljande kapitel kommer respondenterna att lyfta fram dmnen som berdr beddmning av
patientens virdbehov och dokumentering i telefonrddgivningen. Hur man skall bedoma
patientens vardbehov forklaras i detta kapitel endast som subjektiv data, eftersom objektiv

data inte kan insamlas via telefon.



Den elektroniska patientjournalen baserar sig starkt pa strukturerad information, vilket
underléttar hanterandet av informationen och utvidgar moéjligheterna att ateranvénda
informationen.

Den elektroniska patientjournalen utgdrs av olika vyer, som stegvis fylls i enligt rubriker.
Med hjélp av vyerna kan man producera den information som det multiprofessionella
vardteamet behover. I varddokumentation krivs struktur bade i antecknandet av
vardinformationen (vardprocessen) och i presentationen av det skrivna innehéllet (Saranto

m.fl, 2008, s. 96).

Multiprofessionalitet innebdr en gemensam stravan till god vard hos olika yrkesmén (ex.
lakare, sjukskotare, narvardare och fysioterapeuter), samt ett gemensamt ansvar att
uppfylla detta tillsammans med patienten och patientens anhoriga. I ett multiprofessionellt
samarbete deltar olika anstéllda inom sjukvérden i olika skeden av patientens vardkedja for
att nd ett gemensamt mal. Ett multiprofessionellt kunnande innebér en formaga att kunna

utnyttja andras kunskap och formagor (Saranto m.fl., 2008, s. 128).

Med hjilp av elektroniska patientjournaler kan vardinformation l4sas och skrivas pd manga
olika vardinstanser. For att underlitta dokumentationen, och for att géra den till en
fungerande del av vardprocessen, lonar det sig att komma Gverens om en gemensam
struktur for dokumentationen dér det ar bestdmt vad som ska skrivas var. Dokumentation
som sker ur den multiprofessionella vardens synvinkel, dér allt antecknas enligt samma

system, blir sdledes mera lattillgangligt for alla parter (Saranto m.fl, 2008., s. 129).

4.1 Halso- och sjukvardsradgivning per telefon

Telefonsjukskotarens uppgifter inom hélso- och sjukvarden ar att:

e beddma akuta vardbehov

e ge rad, stod och undervisning

e bistd med halso- och sjukvardsinformation
e hanvisa till lamplig vardniva

e samordna vard och omsorgsresurser (Holmstrom 2008, s. 55).

4.1.1 Beddémning
For att sjukskotare skall kunna ge rad behdver de forst gora en beddmning av den sjukes

tillstand och vardbehov. Det centrala i telefonsjukskotarens arbete ar darfor att bedoma den



vardsokandes vardbehov. Da de gjort en bedémning av vardbehov sa anses det i patient-

och journallagen att vard har inletts och de ar da skyldiga att féra patientjournal.

Inom telefonradgivningen finns det begréansningar for en sjukskdotare nar han/hon skall
bedéma patientens vardbehov. Eftersom man inte ser personen sa ar sjukskotaren
begransad till olika ljud: till exempel ord, yttrande, kroppsljud (hostningar),
andningsfrekvens, smartpaverkad rost och bakgrundsljud. Sjukskétaren kan alltsa inte
undersoka problemen visuellt, vilket behovs far att kunna ge en fullstandig bedémning.
Istallet far sjukskaotaren forlita sig pa uttolkande versioner av problemen.

Bedomningsgrunderna for att bedéma vardbehov via telefon harror till den hjalpsokande,
telefonsjukskotaren sjalv och organisationen. Uppringaren har ofta olika avsikter med sina
samtal, vissa vill ha rdd hur de kan skota sina problem sjalva och vissa vill traffa en lakare.

Detta paverkas hur samtalet kommer att forlopa (Holmstrém 2008, s.23).

Sjukskotaren som jobbar i telefonradgivningen har ett kravande arbete och behéver ha bred
kunskap. Organisationen paverkar ocksa sjukskotarens arbete. Manniskors behov av vard
har 6kat vilket ocksa skapar en 6kad resursbrist inom organisationen. Manga vill ha vard sa
fort som majligt i dagens stressiga samhalle, och det kan vara svart for sjukskdétaren att
bedoma vilka som behdver snabbt vard och vilka som kan vénta. Samtalet och
kommunikationen med patienten ar darfor mycket viktigt i vardprocessen. Problem som
ocksa paverkar beddmningen kan vara att inte fa prata direkt med den sjuke nar
sjukskataren skall grunda sin bedémning pa till exempel symptomljud. Det kan vara
hostningar, heshet och andningsljud Néagot som ocksa kan vara viktigt i bedémningen &r att
fa hora patientens egen uppfattning om sina hélsoproblem. Personer som soker hjalp for
samma symptom behdver inte fa samma rad, eftersom den aktuella situationen, kontexten,
som den sjuke befinner sig i, just i detta dgonblick da han/hon ringer paverkar
beddémningen. (Holmstrém 2008, s.55-56)

4.1.2 Samtalet

Sjukskatare i telefonradgivningsarbetet behover, liksom andra professionella hjalpare,
ocksa ha ett professionellt forhallningssatt. Den sjuke har ratt till att kidnna sig sedd,
bekréftad och forstadd av en empatisk och medicinsk kunnig sjukskotare under samtalet
(Holmstrém 2008, s.64)



Samtalsprocessen kan indelas i fem olika faser:

1.

Oppningsfasen; inledning av samtalet pa ett tillfredsstallande sétt och uppmuntra
vardsokande att beratta utforligt om problemen.

Lyssnandefasen; lyssna aktivt under samtalet och anvand sammanfattningar.
Analys- och bedémningsfasen; arbeta aktivt med relevanta utredande, medicinska
och manskliga fragor. Uppratthall balansen mellan att fraga och att lyssna,
sammanfatta eventuella kanslor och sinnestillstand som den vardsokande férmedlar
och skapa samforstand och en gemensam bild av problemet.

Motivations- och atgardsfasen; dvertyga och motivera, utforska och anvanda den
vardsokandes kunskap. Formedla information och rad sa att den vardsokande
forstar. Fa bekraftelse pa att den vardsokande har forstatt.

Avslutningsfasen; gardera, gor en 6verenskommelse och avsluta samtalet pa ett
tillfredsstéllande satt. (Holmstrém 2008, s. 71-76)

4.1.3 Dokumentation i telefonradgivningen

| vardarbetet ar patientens journal ett viktigt arbetsredskap. Darfor ar det viktigt att dven

telefonsjukskotaren dokumenterar sina fall. Redan under telefonsamtalet borjar varden och

sjukskotaren har lagstadgad skyldighet att dokumentera bedémningen och de eventuella

rad som hon gett, i vardsokandes patientjournal. En journal &mnad enbart for

telefonradgivning kan innehalla féljande:

Den vardsokandes identitet.

Vem som ringt — om det ar nagon annan an den som har halsoproblem.
Kontaktorsak — anamnes, bakgrund till varfor sokande soker vard. Har kan ocksa
anges symtom, symtomljud, bakgrundsljud, symtombeteende, sjukdomsférlopp,
medicinering, diagnostiserande sjukdomar, pagaende vardkontakter, diet och sa
vidare.

Beddmning — kan placeras i ett eget avsnitt och/eller som del av kontaktresultatet.
Kontaktresultat — exempelvis egenvardsrad, hanvisning, information om och
samordning av vardresurser som t.ex. ambulans, jourldkare.

Atgarder och handlingsplan — vilka &tgarder som vidtagits till exempel
egenvardsrad, och planerade atgarder som ex. egenvardsrad och ateruppringning. |
anslutning till dessa anteckningar bor det ocksa finnas en tidsangivelse. Om den
vardsokande ex. hanvisats att soka vard nagonstans bor det sta inom vilken

tidsrymd detta bor ske.



o Det &r dessutom en fordel om dokumentationen &r integrerad i ett beslutsstod
anpassat for telefonradgivning. (Wahlberg 2007, s. 54-55)

4.2 Dokumentering i patientjournaler

Sjukvarden idag ar mycket komplex och mangfacetterad. Patienterna ar allt mer medvetna
om sjukvarden, sjukdomar samt behandlingar och staller allt hogre krav pa att det skall ske
snabbt och enkelt. Patientjournaldokumentationen har under samma tidsperiod blivit allt

mer invecklad och omfattande (Bjorvell 2011, s. 17).

For att kunna forsakra att patienten far en séker, trygg och god vard finns det en lagstadgad
skyldighet att nedteckna de beslut, bedémningar och vardhandlingar som berdor patienten, i
dennes journal. Bade de planerade och utforda vardhandlingarna dokumenteras i
patientjournalen. Ifall att patienten &r i kontakt med telefonraddgivningen dokumenteras
ocksa detta. Alla de rad och annan viktig information som ges till patienten eller anhériga
skall ocksa beskrivas i journalen.

Patientjournalen &r vardens viktigaste arbetsredskap. Den maste finnas for att alla som
vardar och ansvarar for patienten skall kunna tillgodogora sig information om patienten.
Journalen maste darfor vara latt att forsta, tillforlitlig och 6versiktlig. Patientjournalen &r
ett lagligt dokument och vad som far skrivas och inte finns upptecknat i social- och
héalsovarsministeriets férordning om journalhandlingar 30.3.2009/298.

Patientens journal utgor aven grunden for utvardering och uppféljning av den vard som
patienten far och fatt. Detta for att man skall kunna ge patienten en saker och god vard men

aven for att forbattra varden for den enskilda patienten (Bjorvell, 2012).

Poikonen (2011) skriver att dokumentering i patientjournalen ar oundvikligt eftersom det
ar fastslaget i lag att man skall anteckna vardhandlingar, vardbehovsbedémningar och
évrig information at patienten eller dess anhoriga. Vardgarantin kraver att vardpersonalen

antecknar vardbehovsbedémningen for att patienten skall fa en god och saker vard.

Det finns vissa principer om vad som bor framkomma i anteckningarna i patientjournalen

efter att patienten varit i kontakt med vardinstans.

e Ankomstorsak eller kontaktorsak
e Bakgrund: grundsjukdomar och regelbunden medicinering, allergier och vikt i

fraga om barn
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e Aktuellt: fynd som beror vardbeslut, av normala och negativa fynd beskrivs de som
ar av betydels i uteslutandet av allvarliga sjukdomar. Man gor alltid en anteckning
om patientens allmantillstand, vilken ldkare som konsulteras och vilka rad som
ldkaren gett.

e Vardplan: aterbestk, uppféljningar och nar kontakt med lakare eller sjukskétare bor
tas (Poikonen, 2011).

4.3 Intervjuande och halsohistoria

Intervjun gillande hélsohistoria &r en intervju som &r betydelsefull. Medan man lér sig att
fa fram patientens historia, bygger man dven pd de manga sociala fardigheter som man
anviander sig av varje dag, men med unika och viktiga olikheter. Till skillnad fran social
konversation, dar man fritt kan uttrycka sina egna behov och intressen, och dir man bara ar
ansvarig for sig sjdlv, dr det priméra mélet av intervjun mellan patient och vardare att
forbéttra patientens vdlmaende. P4 intervjuns mest grundlaggande niva, dr meningen med
konversationen trefaldig: att etablera en fortroendefull och stédjande relation, att samla

information och att erbjuda information (Bickley 2009, s. 55).

Att effektivt redogora med patienten om dennes tillstand dr en av de mest uppskattade
fardigheterna inom vard. Som vardare kommer man att ldgga sin energi pa att samla
information av patienten. Samtidigt, genom att anvinda tekniker som okar tillit och
formedlar respekt, later man patientens historia blotta sig i sin helhet och i sin mest
detaljerade form. Att etablera en stodjande interaktion hjélper patienten att kiinna sig mera
tillfreds nédr han/hon delar med sig av information och detta blir grunden for det
terapeutiska vardare-patientforhédllandet. Eftersom sjukdom kan fa patienten att kidnna sig
avskrickt och isolerad, gor kénslan av samhdrighet med lidkare eller vardare, att ndgon
lyssnar ordentligt och att patienten blir forstddd, att kinslan av isolering och fortvivlan

minskar. Denna kénsla dr kdrnan i ldkandet (Bickley 2009, s. 55).

4.4 Omfattande beddomning av patienten
Enligt Bickley (2009, s. 6-10) finns det sju komponenter att ta i beaktande nér patienten tar
kontakt for att gora en omfattande bedomning av patienten:

1. Attidentifiera data och kéllan till historien:

e Attidentifiera data sdsom kon, alder, yrke och civilstand. Datumet &r alltid
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viktigt. Se till att du dokumenterar tidpunkten nir du utvdrderar patienten,
speciellt i bradskande och akuta fall.

Att identifiera kéllan till historien: kéllan till historien dr oftast patienten
sjalv, men kan ocksa vara en familjemedlem eller vén, remiss eller
patientjournalen. Om mojligt, bér man etablera kéllan till remissen,
eftersom en skriftlig rapport kan behdvas. Att utse en killa till remissen
hjélper till att bedoma vilken typ av information som tillhandahélls samt
eventuella fordomar.

Att identifiera historiens tillforlitlighet: tillforlitligheten varierar beroende
pa patientens minne, fortroende och humor. Dokumentera denna
information om det &r relevant, exempelvis ” patienten ir vag nér han
beskriver symtomen, och detaljerna &r forvirrande”. Denna bedémning
speglar kvaliteten pa den information som patienten gett och gors oftast i

slutet pd intervjun.

2. Hogst prioriterade klagomal:

Ett eller flera symtom eller bekymmer som dr orsaken till att patienten soker
vard. Forsok citera patientens egna ord, exempelvis ” jag har ont i magen

och jag mar daligt”.

3. Foreliggande sjukdom:

Forstérker hogsta prioriterade klagomal och forklarar hur varje symptom
utvecklats.

Innefattar patientens tankar och kénslor om sjukdomen.

Kan innefatta lakemedel, allergier samt roknings- och alkoholvanor som
ofta &r relevanta till den foreliggande sjukdomen. Om patienten slutat roka,
anteckna hur linge han har varit rokfri.

Denna del av patienthistorien dr en klar, tydlig och kronologisk redogdrelse
for de problem som foranlett patienten att soka vard. Beréttelsen bor
innefatta uppkomsten av problemet, den milj6 1 vilken den utvecklats, dess
yttringar samt vilka behandlingar som har tillimpats.

Alla symtom bor vara vil karaktiriserade med beskrivningar av (1) lage; (2)
kvalitet; (3) kvantitet av svéarighetsgraden; (4) tidpunkt, inklusive start,
varaktighet och frekvens; (5) den miljo i vilken den forekommer; (6)

faktorer som forvarrar eller lindrar symtomen; samt (7) tillhorande yttringar.
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Dessa sju attribut dr ovérderliga for att forsté patientens symtom.

Annan information ar ofta relevant, sisom riskfaktorer for
kranskérlssjukdom hos patienter med brostsmarta, eller pdgaende
medicinering hos patienter med yrsel.

Foreliggande sjukdom ska avsldja patientens respons till sina symtom och
vilken effekt sjukdomen har pa patientens liv. Man bor alltid komma ihag
att data flodar spontant fran patienten, men det dr pa vardarens ansvar att
sammanfatta och organisera den orala informationen.

Patienter har ofta mer &@n ett symptom eller bekymmer. Varje symtom
fortjanar ett eget stycke i dokumentationen och en fullstindig beskrivning.
Medicinering bor noteras, inklusive namn pé ldkemedlet, dos, styrka och
frekvensen av anviandandet. Anteckna dven huskurer, receptfria ldkemedel,
vitaminer, mineraler, naturlikemedel eller kosttillskott, orala
preventivmedel samt likemedel l&nade av familjemedlemmar eller vénner.
Allergier, inklusive specifika reaktioner till alla 1ikemedel, sdsom hudutslag
eller illaméende, méste antecknas — likasd matallergier, insektsallergier eller
miljofaktorer.

Alkohol- och droganvindning ska alltid utredas.

4. Tidigare sjukdomshistoria:

Forteckningar 6ver sjukdomar som patienten haft som barn, exempelvis
missling, roda hund, passjuka, kikhosta, vattkoppor, reumatisk feber och
polio. Aven kroniska barnsjukdomar ingr i denna kategori.
Forteckningar 6ver sjukdomar som patienten haft som vuxen, innehallande
datum, i minst fyra kategorier: (1)medicinska (diabetes, hogt blodtryck,
hepatit, astma, HIV); (2) kirurgiska (datum for operation, indikationer for
operation samt operationstyp); (3) obstetriska (obstetrisk historia,
menstruell historia, preventivmetoder, sexuell funktion); (4) psykiatriska
(sjukdom och tidsram for sjukdomen, diagnoser, sjukhusinldggningar och
behandlingsmetoder).

Innefattar underhéllsmetoder for hélsa sdsom vaccinationer, screeningtest

och livsstilsfragor.

5. Familjens sjukdomshistoria:

Sammanfattar eller gor ett diagram 6ver alder och hilsa, eller alder och
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dodsorsak, till syskon, fordldrar och far- och morféréldrar.

e Tareda pa om foljande sjukdomar finns i sldkten: hogt blodtryck,
kranskarlssjukdom, forhojda kolesterolnivaer, stroke, diabetes, skoldskortel.
eller njursjukdom, artrit, tuberkulos, astma eller annan lungsjukdom,
huvudvérk, krampanfall, psykiska sjukdomar, sjdlvmord, cancer, missbruk,

konssjukdomar och allergier samt de symtom som patienten beskriver.

6. Personlig och social historia:
e Beskriver utbildningsniva, ursprungsfamilj, nuvarande boende, personliga

intressen, livsstil, matvanor och ADL.

7. Overblick av systemen
e Dokumenterar nirvaro eller franvaro av vanliga symptom relaterade till

varje storre organsystem.

Nar patienten tar kontakt med vardaren framkommer knappast hans hilsohistoria i denna
ordningsfoljd, utan intervjun med patienten dr mera flytande. Som vardare far man folja
med patienternas ledtradar i deras historia for att fa fram patientens berittelse om sin
sjukdom. Som vardare ldr man sig snabbt hur man ska fa vissa aspekter av patientens
berittelse till ett mera formellt format for muntlig presentation och sprék. Man foréndrar
patientens sprak och berittelse i de sju delar av kliniskt utbyte sa att berdttelsen blir bekant
for alla medlemmar i vardlaget. Denna omstrukturering organiserar vardarens kliniska

resonemang och gor en mall for vardarens vixande kompetens (Bickley 2009, s. 7).

4.5 Att dokumentera — patienthistoria i en organiserad och strukturerad

journal
En tydlig, vélorganiserad journal dr en av de viktigaste bitarna i vrden av patienten.
Vérdarens skicklighet 1 att anteckna patienthistoria bor utvecklas parallellt med vérdarens

viaxande kunskaper 1 kliniska resonemang och formégan att formatera patientens

beddmning och plan (Bickley 2009, s. 40-41).

Malet med dokumenteringen bor vara en tydlig men omfattande rapport som dokumenterar

de viktigaste resultaten av patientens beddomning och kommunicerar patientens problem i
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ett lisbart format till andra medlemmar i vardteamet. Aven om den avdelning som
véardaren arbetar for har tryckta eller elektroniska patientjournaler, bor man som vérdare
alltid kunna frambringa sina egna anteckningar. Oavsett erfarenhet, bor man organisera sin
journal enligt vissa principer. Man bor speciellt tdnka pa i vilken ordning man skriver for

att texten ska vara ldsbar, och hur mycket detaljer man ska ta med (Bickley 2009, s. 40-41).

Maingden detaljer utgdr ofta ett forargligt problem. Som studerande kan det vara bra att
vara ganska detaljerad ndr man skriver, eftersom detta bidrar till att bygga upp de
beskrivande kunskaperna och ordforradet, &ven om detta ar en tidskrdvande process.

I de flesta fall kommer trycket fran arbetsbordan och tidsbristen att tvinga fram vissa
kompromisser. Anda ger en bra anteckning alltid underlag for historia, fysisk undersokning
och laboratorieresultat for alla problem eller varddiagnoser som identifierats (Bickley

2009, s. 40-41).

4.6 Guide for en tydlig och klar anteckning

Ordning ar absolut nodvéndigt. Man bor se till att framtida lasare, inklusive skribenten, 1tt
kan hitta specifik information. Se till att rubrikerna &r klara och betona uppstillningen med
inslag och mellanrum. Ordna den nuvarande sjukdomen i kronologisk ordning — borja med
den aktuella episoden, och fyll sedan i relevant bakgrundsinformation.

Precisera de biarande bevisen — bade positiva och negativa — for varje problem eller

diagnos som du identifierar. Se till att det finns tillrdckliga detaljer for att stoda din

beddmning och plan (Bickley 2009, s. 41-43).

Ofta kan delar av en patienthistoria eller patientundersdkning tyda pd att en avvikelse kan
forekomma eller utvecklas 1 det omrédet. For t.ex. patienter med synliga bldmérken, bor
man anteckna det “relevanta negativa”, exempelvis avsaknad av skada eller vald, familjara
blodningsrubbningar, mediciner eller naringsméssiga underskott som kan leda

tillbldmarken. (Bickley 2009, s. 41-43).

Kom ihég att data som inte antecknats &r forlorad data. Oavsett hur tydligt man minns
utvalda detaljer idag, kommer man antagligen inte att komma ihdg dem om ndgra ménader.
Fastidn du skrivit en fras sjdlv, s kan du fundera pa dess betydelse nagra manader senare

(Bickley 2009, s. 41-43).
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Granska om det férekommer en dverdriven upprepning av information. Ar viktig
information gémd bland detaljer som endast uppticks av ihérdiga ldsare?

Uteldmna de flesta av dina negativa resultat, om de inte ar direkt kopplade till patientens
klagomal eller till andra specifika uteslutningar 1 din diagnostiska bedomning. Lista inte
avvikelser som du inte observerar, koncentrera dig istéllet pa ett fatal stora sddana och

forsok beskriva strukturerna pé ett kortfattat positivt sitt. (Bickley 2009, s. 41-43).

Uteldmna onddiga ord, detta sparar virdefull tid och utrymme. Undvik repeterande
inledande fraser sdsom “patienten berittar att...,” eftersom lisaren antar att patienten &r
kéllan om inget annat anges. Anviand korta ord istéllet for langa, och anvénd mera formella
ord nér de betyder samma sak, sdsom “palpera” for kénna” och auskultera” for "lyssna”.

Forklara vad du observerat, inte vad du gjort. (Bickley 2009, s. 41-43).

Patientjournaler dr vetenskapliga och lagliga dokument, s& de maste vara klara och litta att
forstd. Att anvédnda sig av ord och korta fraser istéllet for hela meningar ar vanligt, men
forkortningar och symboler bor anvéndas endast om de ar létta att forstd. Likval dr en
elegant stil mindre tilltalande &n en kort sammanfattning. Se till att det du antecknat &r

lasbart, annars ar det du dokumenterat vérdelost for andra ldsare. (Bickley 2009, s. 41-43)

Diagram tillfor mycket till tydligheten i dokumentationen. For att aterstélla korrekta
utvirderingar och framtida jamforelser, gor méitningar i centimeter — inte 1 frukter, nétter
eller gronsaker (t.ex. ”’1 x 1 cm stor lymfkortel” kontra ”en lymfkortel 1 storlek med en

arta” (Bickley 20009, s. 41-43).

Det ér viktigt att vara objektiv. Fientliga, moraliserande eller ogillande kommentarer har
ingen plats 1 patientens journal. Anvénd aldrig férnedrande eller nedséttande ord,

skrivkonst eller skiljetecken. Elaka kommentarer om patienten &r oprofessionella och ger
en délig forebild for andra som ldser journalen. Dessa kommentarer kan ocksa vara svéara

att forsvara 1 rittslig miljo (Bickley 2009, s. 41-43)

4.7 Finlands lag och férordning om patientdokumentation
Enligt social- och halsovarsministeriets forordning om journalhandlingar 30.3.2009/298, sa
omfattas patientjournalhandlingarna av patientjournalen och dvriga patientuppgifter som

erhallits i samband med vardsituationer pa andra vardinrattningar an i hemkommunen.
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Aven de uppgifter som finns angaende den medicinska undersokningen av patientens
dodsorsak bor finnas i patientjournalen. De uppgifter som lagras pa den elektroniska
arkiveringstjansten skall goras strukturerat och sa att varje vardhandling inférs under
specifika kategorier. Nar en handling raderas eller forstors maste det alltid finnas en

anteckning sparad i patientjournalen for detta.

Det &r endast den vardare som har ett vardforhallande med patienten som har ratt att
hantera patientens uppgifter, och da endast det material som kravs for det specifika
vardtillfallet. I patientjournalhandlingarna, far endast personer med en yrkesutbildning
inom halso- och sjukvarden och som har ett vardforhallande med patienten gora
anteckningar. Studerande inom héalso- och sjukvarden som ocksa har utfort en
vardhandling har réatt att skriva i patientjournalen men detta maste godkannas av
handledaren. Den halso- och sjukvardspersonal som har dikterat anteckningar har ansvar

for det som blivit nedskrivet av annan person i patientjournalen.

Det finns vissa regler och krav for de anteckningar som gors i patientjournalerna. Enligt 7
§ i social och halsovardsministeriets forordning om journalhandlingar, krévs det att de
anteckningar som gors ar tillrackligt omfattande for att kunna trygga en god vard, samt for
att sakerstéalla att patienten far den vard som denne har behov av genom att varden
planeras, ordnas, utfors och uppfdéljs. Detta kréver tydliga och begripliga anteckningar som
ar utan forkortningar och gjorda med kanda begrepp. Kallan till uppgifterna maste alltid

framkomma om den inte ar gjord pa vardpersonalens egna iakttagelser.

Alla anteckningar i patientjournalen skall goras sa fort som mojligt. Helst genast efter ett
avslutat vardforhallande, dock senast fem dygn efter att patienten lamnat vardinrattningen.
Alla remisser, dven de som inte ar akuta, skall sdéndas vidare till nasta instans inom fem
dygn. Ett sasmmandrag av varden som getts samt anvisningar for den fortsatta varden skall
skickas vidare sa fort som mojligt till patienten sjalv samt till de instanser som patienten
gett sitt godkannande till. Dikterade vardhandlingar skall omvandlas till skrivet material

innan det sparas i elektronisk form i arkiveringstjénsten.

I 10 § finns det fastslaget vilka grunduppgifter som skall finnas antecknat om patienten i
journalhandlingarna. Patientjournalen maste innehalla foljande uppgifter:

e Patientens namn, fodelsedatum, personbeteckning, hemkommun och

kontaktuppgifter
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e Namnet pa den verksamhetsenhet som tillhandahaller halso-och sjukvard
eller den person som sjalvstandigt utévar sitt yrke inom hélso- och
sjukvarden.

e Namnet pa den person som gjort anteckningar i journalen, samt
yrkesbeteckningen ex. sjukskotare, lakare eller narvardare samt datum och
klockslag for nar anteckningen gjordes.

e Inkomna uppgifter skall framkomma och tidpunkten fér ndr de kom och
varifran de kom skall antecknas

o Ifall det &r fraga om ett barn eller en person som har en laglig foretradare sa
skall kontaktuppgifter och namn framkomma pa dessa personer

Det kan &ven finnas flera uppgifter som bor antecknas i journalhandlingarna for att de skall

vara kompletta:

e Namnet pa en ndra anhorig, slaktskapsband till denna samt
kontaktuppgifter. Flera personer kan finnas antecknade.
o Patientens modersmal eller kontaktsprak
e Patientens yrke eller ifall det &r fraga om en pensionér eller studerande
e Det forsakringsbolag som patientens arbetsplats har anlitat ifall det ar fraga
om ett arbetsolycksfall eller en arbetsskada eller det forsakringsbolag som
patienten sjalv anlitat
e Det bor ocksa finnas antecknat det samtycke som patienten gett till att
uppgifter lamnas ut
| patientjournalerna skall det géras anteckningar om varje vardsituation. Det skall finnas
antecknat om orsak till vardkontakt, anamnes, diagnos, status, observationer, olika
undersokningar som utférts, problem, hélsorisker och slutsatser. Det behover ocksa sta
skrivet hur man planerat, utfort och gjort uppféljningar av varden och sjukdomsforloppet,

samt ett slututlatande.

Alla vardhandlingar som utfors skall nedskrivas i patientjournalen. Sjukdomsférloppet och
vilka vardmetoder och undersékningar som gjorts och motiveringar till varfor just dessa
behandlingar eller metoder anvénts framom andra. Uppgifter om olika implantat och
proteser ar viktiga for att undvika skador och liknade vid nya vardsituationer. Alla
medicinrecept, sjukintyg, lakarutlatanden och andra intyg samt rehabiliteringsplan skall

skrivas in med namn pa dem som utfardat dessa och tidpunkten for detta.
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Ifall att patienten har en kénd lakemedelsallergi eller éverkéanslighet mot olika &mnen som
forekommer i varden sa skall dessa antecknas noggrant och pa ett sadant satt att det inte

gar att missa den viktiga informationen for den vardare som laser journalen.

Missténkta patient-, apparat eller lakemedelsskador som upptacks att patienten har, skall
genast antecknas i patientjournalen, med en beskrivning av skadan och hur den uppstatt
samt alla som varit inblandade i situationen samt vilka vardatgarder som vidtagits for att

motverka patientens situation.

Den person med hélso- och sjukvardsutbildning som tar emot ett samtal av en patient skall
journalfora detta. Det skall framkomma samma saker som tidigare beskrivits. Tidpunkten
for konsultationen och vilket drende patienten hade, de som har deltagit i samtalet och vad
som planeras, vad som gjorts och vad som kommer verkstallas maste antecknas. Om
patienten tvingas véanta pa vard skall orsaken till dréjsmalet antecknas i patientjournalen.
Hanvisningar till en annan vardinstans skall ocksa framkomma (Social- och

hélsovarsministeriets férordning om journalhandlingar 30.3.2009/298).

5 Tidigare forskning

Detta examensarbete grundar sig, férutom pa innehallsanalys av tidigare dokumentationer i
anonyma patientjournaler fran héalsovardscentralen och litteratursékning, aven pa
vetenskapliga artiklar och forskningar. Artiklarna beror inte dokumentering i
telefonradgivningen utan mera dokumentering i allménhet. Se bilaga 1.

5.1 Dokumentering i patientjournal

Dokumentering av bra kvalitet forknippas med forbattringar i patientens vard, medan
fattiga standarder for dokumentation kan bidra till dalig kvalitet av varden. Sjukskotare bar
en plikt av vard i relationen mellan vardare och patient, och patienten har full laglig ratt att
forvanta sig kompetens och professionalism av sjukskotarna. Sjukskotare bér ansvar for att
uppratthalla noggranna journaler 6ver varden de ger, och de ar ocksa ansvariga for om

informationen &r ofullstandig eller fel.
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Nursing and Midwifery Council pastar att dokumentation &r en viktig del av varden, och
att den framjar tillnandahallandet av siker och kompetent vard. Anda visar undersokningar
att dokumentation inte uppfyller rekommenderade standarder.

For att undersoka problem i dokumentering och journalforing utfordes, samt beskriva vad
som utgor dokumentering av god kvalitet, utfordes en studie ar 2011 med syfte att samla in
material i form av litteraturstudier om dessa &mnen. Tva huvudteman framkom genom
studien; goda dokumentationsstandarder ar kopplade med 6kning av patientvardens
kvalitet, och god journalforing innebdr att skydda och garantera sjukskotarens

professionella ansvar.

Enligt Prideaux (2011) kan en dokumentation av god kvalitet bidra till att underlatta
forbattrandet av patientvarden. En fullstandig dokumentation ar integrerad till leveransen

av hogkvalitativ vard, och vardjournalerna tillhandahaller en kommunikationskanal.

Prideaux (2011) papekar ocksa att information av hog kvalitet, rapporterad i en
vardjournal, framjar vard av god kvalitet — framst for att informationen nas och blir anvand

av andra yrkesman som en del av en multidisciplinar vard av patienten.

Noggrannhet ses som ett nédvéandigt grundkrav pa god dokumentation. For att bedoma
noggrannhet och kvalitet av dokumentation har det gjorts en kvantitativ tvarsnittstudie pa
10 olika sjukhus i Nederlanderna. Man fann att uppgifter om patienternas diagnoser var
valdigt vaga, och att anteckningarna bestod av onddig repetition. Forekomsten av bristande
struktur syntes ocksa tydligt i dokumentationen. Det framkom ocksa att mera erfarna
sjukskotare var sékrare i sin dokumentering, vilket mojligen pavisar att konsten att

dokumentera véaxer med tiden.

Prideaux (2011) framfor att noggrannhet kan ses fran tre olika perspektiv; trovardig
reflektion av varden, omfattande och noggrann detaljering av patientens fard genom
varden samt klarhet i anvandandet av termer. Noggrannhet &r avgorande i
varddokumentation eftersom informationen som antecknas maste vara en fullstandig

reflektion 6ver de olika skeden i vilka vard getts — en skriven text av vardprocessen.

Aven om litteratur avslojar ett allmant och entydigt stod for dokumentation av god kvalitet,
visar undersokningar att dokumentation av lag kvalitet &r ett aterkommande problem.
Dokumentering &r en viktig av varden eftersom den detaljerar patientens fard genom
vardprocessen och kan sakra ansvaret for de vardare som ger varden. Dokumentation kan

oka kvaliteten pa patientens vard, darfor borde man som sjukskétare forsoka se till att
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deras dokumentation uppnar hdg standard. Sjukskotare bor ocksa se till att identifiera
hinder for dokumentation och 6vervinna dessa, for att kunna uppfylla den vardplikt de har
gentemot sina patienter.

Dokumentation ar inte ndgot som &r separat fran klinisk vard, utan den &r en anteckning
over varden som getts, och tillsammans samverkar de som en integrerad del av den

holistiska varden.

Elektroniska patientjournaler har inforts brett inom halso- och sjukvarden. Mycket hopp
och mdda har lagts in i inforandet av de elektroniska patientjournalerna, framst for att de
ger en mojlighet att oka kvaliteten pa patientfokuserad dokumentation. En annan stor
fordel ar att de ocksa erbjuder omedelbar tillgang till patientfilerna, samt maojliggor

omedelbar, effektiv och saker patientvard.

Varddokumentation har setts som en forutsattning for god patientvard och som ett viktigt
verktyg mellan véardare och patienter. Anda har manga studier visat att antecknad
varddokumentation framst presenterar bio-fysiska behov och problem tillsammans med
medicinsk observation — och att sjalva vardprocessen &r daligt dokumenterad.

Enligt Laitinen, Kaunonen & Astedt-Kurki (2010) har det rapporterats om frustrerande
aspekter av det elektroniska systemet, sdsom att dokumentationen har blivit besvérlig och
tidskravande. Det har klagats pa att dokumenteringen drar ner pa sjukskétarnas tid med

patienten, och att den okar distansen mellan sjukskotaren och patienten.

Baserad pa tidigare litteratur framkommer det att patientjournaler har fort med sig bade
fordelar och nackdelar. Att det kan forekomma brist pa information i journalerna ar ett
faktum, darfor har Laitinen, Kaunonen & Astedt-Kurki (2010) undersokt vilka uttryck
sjukskotare anvander nar de dokumenterar patientfokuserad vard i elektroniska
patientjournaler, framst for att se hur sjukskotarna uttrycker sig i sin dokumentering.
Forskarna var intresserade av skrivna uttryck i ord och meningar, utan att ta hansyn till
struktur eller process. Studien utfordes pa fyra olika avdelningar inom ett sjukhusdistrikt i
sodra Finland med tillstand av distriktets etiska kommitté, och alla avdelningar hade blivit

introducerade till elektroniska patientjournaler ett ar innan studien.

Man fann tre olika kategorier av dokumentation; patientens rost, sjukskétarens synpunkt

samt Omsesidig synpunkt i patient-sjukskotarforhallandet.

Sjukskdotarna uttryckte patientens perspektiv genom att avsloja patientens deltagande i sin

vard. Vissa sjukskotare dokumenterade patienternas sinnesstamning. Ifall patienternas
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egna upplevelser dokumenterats var de ofta relaterade till patientens nuvarande fysiska

status.

Patienternas egna upplevelser dokumenterade ur sjukskdétarnas synvinkel var ofta

involverade i vissa héndelser. Det syntes inte ifall patienterna blivit horda till forst och
patienternas kommentarer fanns inte antecknade, utan dokumentationen var baserad pa
sjukskotarens egen tolkning. Patienternas beslutstagande var séllan dokumenterat, men

patienternas beteende dokumenterades ofta.

Sjukskotarna skrev sina kommentarer mest i informativ stil, bestaende av korta notering
som kunde innehalla viktig information, men som ibland lamnade bort fragor om

patientens verkliga upplevelse.

Hurudana patienterna &r och vilka patientens kapaciteter ar forekom ofta i journalerna. Det
kunde ocksa avsldjas att man lade en stampel pa patienten. Vissa subjektiva kommentarer
som hade positiv, neutral eller negativ mening tillimpades patienterna, exempelvis “trevlig

9 9 9 9

man’, “tyst man’,

99 9

sdger inte mycket”, ’ser ledsen ut”.

Genom journalerna anvande sjukskétarna en passiv rost nar de forklarade varden. Detta
gjorde det ibland oklart vems atgarder som blivit dokumenterade. Oftast rapporterades vad

som gjorts, utan att ndmna resultatet.

Laitinen, Kaunonen & Astedt-Kurki (2010) papekar att markera patientens rost i
dokumentering forsakrar om att patientens perspektiv alltid &r narvarande, och att
vardpersonal bor undervisas i att skriva pa detta vis. Det kan spara tid att erbjuda
information for att forbattra den patientfokuserade varden, som i sin tur forbéattrar varden

av patienten.

Patientsakerheten och varddokumentation &r internationellt viktiga aspekter av
patientvarden. Patienter som kommer till sjukhuset har ratt att forvanta sig optimal vard. |
sadana fall dar patientens tillstand skulle forsamras, ar det antaget att lampliga atgarder
gors i ratt tid. Trots detta, menar the National Institute of Clinical Excellence NHS UK, att
forsamring av patienters tillstand inte upptacks eller atgardas i god tid, och att detta kan
leda till dodliga utgangar.

Enligt Nilsson & Stevenson (2010) &ar patientsakerhet av framsta intresse for sjukskotare,
och deras uppfattning om patientsakerhet i elektroniska patientjournaler &r viktiga eftersom
de &r den storsta gruppen av sjukvardsarbetare och de som ar med patienterna dygnet runt.

Forfattarna gjorde darfor en kvalitativ studie med hjélp av en gruppintervju av 21
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registrerade sjukskotare med syfte att utforska sjukskotares uppfattning av att dagligen
anvénda elektroniska patientjournaler i sitt arbete. Nar studien gjordes hade elektroniska
patientjournaler varit i bruk ett ar. Studien visar vad som fungerar bra med elektroniska
patientjournaler, och vad som fungerar mindre bra. Den identifierar ocksa faktorer som

Okar patientsakerheten, och vilka faktorer som ar till risk for patientens sakerhet

Informationssystem som beror vard har kommit att spela en stor roll i det moderna
samhéllet och de elektroniska patientjournalerna har som syfte att 6ka patientsdkerheten
och kvaliteten av dokumentationen. Sjukskotare spelar en stor roll i patientsékerheten och
studier fran olika delar av varlden bekraftar att vardmiljons kvalitet har en direkt inverkan
pa patientens vardresultat. Sjukskdotare ir “hands on” — vardare, sa deras bidrag till halso-
och sjukvarden paverkar tydligt patientens sakerhet. Slutligen, ar pagaende vaksamhet
avgorande for att tidigt upptécka och forebygga maojliga problem.

For tillfallet betonas “utmérkt patient-vaksamhet” starkt. Till att borja med, okar den
komplexa gruppen antalet aldre med multipla diagnoser, som rutinmassigt blir vardade pa
akutavdelningar. For det andra, klarar akutavdelningar for tillfallet bara att ta hand om
allvarligt sjuka, eftersom vistelsernas langd har 6kat. Darfér behdvs kunskap om hur man
ska dokumentera vuxna patienters fysiologiska status med god kvalitet, eftersom
patienterna riskerar att bli akut sjuka pga. sina underliggande diagnoser eller pga. sitt

tidigare medicinska tillstand.

Nilsson & Stevenson (2011) paminner om att tidigare studier visar, trots vissa positiva
synpunkter, att sjukskotare ar missnéjda med de elektroniska journalerna. Detta framst for
att det &r svart att fa en 6verblick av patientens framsteg och vard, men ocksa for att de

elektroniska patientjournalerna har svar framkomlighet.

Studien visar att det framkom nagra fragor i var viss information skulle skrivas hos
sjukskotarna. Det fanns ingen samstdmmighet mellan de olika avdelningarna, och ibland
inte heller inom samma avdelning, om vilken del av journalen som var ratt plats att skriva
olika aspekter av varddokumentation pa. Deltagarna i studien papekade att detta kommer
att leda till problem for personal pa andra avdelningar, och berattade att det ar annorlunda
pa olika avdelningar. ”Om en ldkare frin en medicinsk avdelning kommer for en
konsultation, gar de oftast in pa en annan sida av patientjournalen for att se patientens
blodtryck, och néar det inte star nagot dar tror de att vi inte har tagit patientens blodtryck,

det star skrivet 1 mallen istéllet™.
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Deltagarna beréattade att det fanns tre olika stéllen att skriva fysiologiska observationer pa,
och att de valde att skriva pa dem alla tre for att de var osakra. Det fanns ocksa mallar att
anvanda sig av i journalerna, och deltagarna tyckte inte att de var sa bra som de ville att de
skulle vara. Darfor valde manga att inte anvanda sig av mallarna, utan skrev hellre pa fri

hand eller i ett rapporthéfte.

Cirka hélften (10) av deltagarna meddelade att de trodde att rétta stallet att skriva in vitala
funktioner pa var i vardmallen. De forklarade ocksa att det tar tid och &r svart att lara sig
att géra mallar, att det &r en process som kraver manga steg och klick.

Deltagarna tyckte att det som var positivt med elektroniska patientjournaler &r att det ar
tillgangligt for alla. Allt finns dar, och alla kan lasa pa samma gang. Alla kan lasa vad alla
har skrivit och det blir inget brak om journaler. En annan fordel var att patientsékerheten
Okat eftersom nar nagot en gang blivit skrivet i journalen sa finns det dar, t.ex. allergier. En
tredje fordel var att det blev mindre pappersarbete.

Sjukskotarna var blyga med att sdga sina asikter, eftersom ingen fragat efter vad de tyckt
tidigare angaende elektroniska patientjournaler. De pastod ocksa att det ar svart att fa en
overblick av patientens journal, och att hela processen tar langre tid nu an tidigare. Det tar
lange att slippa in pa patientens uppgifter, och det tar tid att vélja var man ska skriva — man

far ingen bild av patientens framsteg.

De menade ocksa att det ar onddigt svart att fa fram den information de behéver om
patienten, och att det tar onddigt mycket tid — och att patientens sékerhet forbises pga.
detta. Deltagarna rapporterade att de hellre ville ha en verbal rapport for att forsakra sig om
att de fick all viktig information om patienten. En allman negativ kommentar var att det &r

svart att andra pa saker nar man inte fick vara involverad i processen nar den paborjades.

Angaende den medicinska modulen framkom det bara positiva kommentarer. Man kan se
vilka lakemedel som ordinerats, och dven vad kollegorna skrivit. Patienten far ratt medicin
i ratt dos. En annan positiv synpunkt var fordelen med snabbare rutiner. Man kan nu se alla
mediciner pa samma gang vid utdelningen, vilket gor processen snabbare (Nilsson &
Stevenson,2011).

En meta-studie som gjorts i Australien av Jefferies m.fl. (2010) har man fran 28
vetenskapliga artiklar som berér dokumentation valt ut bakgrundsmaterialet till studien. |

studien sammanfattas all relevant information om varddokumentation och presenterar alla
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grundlaggande aspekter av varddokumentationen. Man fann sju teman genom forskningen

angaende kvalitativ varddokumentation.

e Varddokumentationen skall vara patientcentrerad

e Varddokumentation maste innehalla det faktiska arbetet som sjukskotare gor men
aven undervisning och psykosocialt stod

e Varddokumentation skall skrivas for att synliggora den kliniska bedémningen som
sjukskdotaren gor

e Varddokumentation maste presenteras pa ett logiskt och féljsamt satt

e Varddokumentation borde skrivas samtidigt eller handelser sker

e Varddokumentation skall registrera avvikelser i varden

e Varddokumentation skall uppfylla lagliga bestammelser

5.2 Patientsékerhet i telefonradgivningen

I en studie som gjorts i Sverige av Roing m.fl. (2013) har man identifierat problem som
kan hota patientsakerheten i telefonradgivningen. Telefonsjukskétarens huvudsakliga
informationskalla &r deras dialog med den som ringer. Darfor har kvaliteten pad denna

dialog en stor betydelse for att kunna ge en séker patientvard.

Forskarna har besokt sex telefonsjukskotare pa deras arbetsplatser fem till sex ganger. De
har lyssnat pa 121 samtal och sen diskuterat samtalen tillsammans med telefonsjukskotare,
som bandats och skrivits ned. En kvalitativ innehallsanalys gjordes av reflektioner som
skrivits ned. Hot som identifierats mot patientsakerheten delades in i fyra olika kategorier.
Det var patientsékerhetshot relaterat till omgivande samhalle, organisationen,

telefonsjukskotaren och uppringaren (R6ing m.fl. 2013).

Hot mot patientsékerheten relaterad till omgivande samhélle kunde vara hdga
forvantningar av befolkningen att genast fa tillgang till vard, rapporter i media som gor
befolkningen oroliga och 6kad mangd telefonsamtal pa grund av pagaende infektioner
bland befolkningen. Patientsékerhetshot relaterad till organisationen var organisationens
krav, stress, brister i teknisk utrustning och i vardorganisationen. Hot mot
patientsdkerheten relaterad till telefonsjukskétaren var att man samlar in for lite bakgrunds
information, forlitar sig for mycket pa tidigare och personliga erfarenheter och svarigheter

att kunna gdra en vardbedomning nar man inte ser patienten. Patientsékerhetshot relaterad
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till uppringaren var att den sjuke inte sjalv kan ringa, uppringarens beteende och

sprakproblem (Roing m.fl. 2013).

Resultatet visar pa att det mest slaende hot mot patientsékerheten var att
telefonsjukskotaren inte samlade in tillrackligt med bakgrundsinformation vid
bedémningen av den sjukes symtom. Omraden som man ocksa behover fokusera pa for att
forbéattra patientsédkerheten ar organisationsutveckling och telefonsjukskotarens utbildning.

Kommunikation &r en viktig del och nyckeln till en saker vard (Réing m.fl. 2013).

En litteraturstudie som gjorts i Sverige av Ledin m.fl. (2011), hade som syfte att fordjupa
kunskapen om de svarigheter som finns inbyggda i sjukskétarens telefonradgivningsarbete
och identifiera mojligheter att bemastra dessa. Resultaten som framkom fran 13 olika
artiklar som berdrt amnet, var att sjukskétarna i telefonraddgivningen uppfattade mjukvaran
som ofullstandig. De tyckte att datoriserat beslutstod kunde anvadndas som minneshjélp och

beddmningsinstrument men inte som beslutshjalp.

Icke- visuell kommunikation ansags vara en betydande svarighet i telefonradgivningen.
Detta upplevdes som en stressande situation, det var mycket viktigt att de lyssnade aktivt
pa uppringarens symtom och besvér. Det ledde ofta till att sjukskéterskan drog fel
slutsatser som kunde dventyra patientsakerheten. Det var ocksa utmanande att kunna bygga
upp ett fortroende utan visuell och fysisk kontakt. Sjukskotarna beskrev att de lyssnade
efter tonldage, andningsmdonster och hur uppringaren forklarade handelsen, men ibland
kandes det som att de famlade i morker eller var blind. Har fanns ocksa en radsla att
missforsta som kunde leda till fel bedomning. Sjukskotare upplevde ocksa problem med att
gora en hogkvalitativ beddmning nér de det var en anhdrig som ringde och de hade inte
mojlighet att sjalv prata med den sjuke (Ledin m.fl. 2011).

Begransade resurser var ocksa svarigheter som framkom for telefonsjukskotarna. De
uppfattade motstridiga krav, genom att bade vara radgivare och grindvakter i
telefonradgivningen. Grindvaktsfunktionen innebar t.ex. att det inte fanns lakartider fastan
sjukskotaren ansag att uppringaren behovde tid till lakaren. Aven andra resursbrister
stressade dem t.ex. att de inte hann lagga den tid de ville pa patienten. Sjukskoterskans
utsatthet gjorde att de kdnde ofta en radsla av att gora fel beddmning. Utsattheten kéndes
genom sin frontposition. De ansag sig behdva fordjupad kompetens och erfarenhet (Ledin
m.fl. 2011).

Genus och etnicitet framkom ocksa som en svarighet. Kulturella orsaker kunde ibland

uppfattas som problem, t.ex. att mannen var uppringaren nar det var kvinnan som var i
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behov av vard. Anledningen till att mannen ringde var att mannen var familjens éverhuvud
(Ledin m.fl. 2011).

Etiska fragor upplevdes ocksa som svarigheter. En sjukskétare tyckte att
telefonradgivningen var oetisk pa grund av att man inte kunde vara saker pa att det var ratt
person som ringer, trots av namn och personnummer uppgavs. Har kom det ocksa fram att
det var svart for en sjukskotare att veta hur mycket information som skall ges via telefon,
sa man inte stressar upp personen eller gér han/hon orolig i onddan. Detta kunde ocksa
vara att uppringaren var lugn och ville endast ha egenvards rad och sjukskotaren

uppfattade uppringaren som allvarligt sjuk (Ledin m.fl. 2011).

Dokumentationen uppfattades som en svarighet, man visste inte hur mycket man skulle
dokumentera i journalen. Sjukskoétare tyckte ocksa att uppringare med psykosociala
problem behandlades oetiskt pa grund av att de inte passade in nagonstans och flyttades

mellan olika vardinstanser (Ledin m.fl. (2011).

Av dessa identifierade svarigheter far man fram vad som behéver beméstras for att 6ka
sjukskoterskors mojlighet att klara av arbetet och som i sin tur 6kar patientsékerheten. Det

som okar sjukskotarens mojlighet att klara av arbetet ar:

e Okad egenkontroll genom kompetensutveckling.

e Datoriserat beslutsstod behdver utvecklas, och for att det skall bli patientssékert
behdver sjukskotarna vara kravstéllare och vara med och utveckla mjukvaran.

e FOr att sjukskotaren skall kunna hantera den icke-verbala kommunikationen behdvs
det en kontinuerlig utbildning i kommunikation.

e Rekommendationen &r att sjukskotaren far i man av mojlighet prata med den sjuke.

e Sjukskotaren behover fa stod fran arbetsledningen och arbetskamrater néar hon
kéanner sig stressad av begransad resursbrist. Detta ocksa for att 6ka
patientsakerheten.

e FOr att inte sjukskotare skall kdnna sig utsatta i frontpositionen och ha radsla for att
gora felbedomning behdver de lagga stor vikt pa att dokumentera val och att de
informerar uppringaren att kontakta varden igen om symtomen forvérras.

e Omvardnad bestar av en etisk dimension och sjukskotarna har alltid ett ansvar for
sina bedomningar, forslag till atgarder och uppféljning. Darfor behdver ocksa
sjukskatareskan fa okad kompetens for etiska fragor och de behdver diskuteras pa
arbetsplatsen. Sjukskotare har ocksa en makt dver uppringaren i

telefonradgivningen dar man behover tanka pa yrkesetiken (Ledin m.fl. 2011).
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6 Metod och genomférande

Detta examensarbete ar ett bestallningsarbete fran en halsovardscentral som 6nskar fa en
béttre struktur pa deras dokumentering i telefonradgivningen. Respondenterna kommer att
gora en innehallsanalys av tidigare dokumentation fran fyrtio anonyma patientjournaler
som slumpvist valts ut av en i personalen. Respondenterna grundar sig pa teoretiska
utgangspunkter, teoretisk bakgrund och tidigare forskningar. Detta gors for att fa mera
kunskap och forstaelse hur det dokumenteras i nuldget, samt finna de brister som finns i
dokumenteringen. Respondenterna stravar till att, med de resultat som fas fran insamlad
data, forbattra dokumentation i telefonradgivningen och géra en modell &t vardpersonalen

att folja.

Examensarbetet ar en kvalitativ litteraturstudie med innehallsanalys av patientcase, med
syfte att gora det mera strukturerat for vardaren att dokumentera det samtal som fors
mellan vardtagare och vardaren i telefonradgivningen pa hélsovardscentralen. Detta for att
vardbehovsbedomningen skall bli mera tydligt och i enlighet med Finlands lagar och
forordningar. Vardtagarens beréattelse om det aktuella halsoproblemet och hélsotillstandet
ligger till grund for den bedémning av vardbehovet som sjukvardspersonalen gor for att
forbattra det aktuella halso- eller sjukdomsproblematiken. Malet med studien &r att gora ett
strukturerat dokumentationsredskap som ar till hjalp for sjukvardspersonalen vid varje

avslutat telefonsamtal.

Metoden som anvands for studien ar kvalitativ innehéllsanalys. Respondenterna vill med
denna metod systematiskt och stegvist gora ett system for att pa ett enklare satt kunna
synliggora och identifiera olika teman och monster. Malet med studien &r att kunna
kvantifiera och beskriva vissa synliga fenomen. Kvalitativ innehallsanalys anvénds for att

man systematiskt skall kunna analysera data. (Forsberg & Wengstrém 2008, s. 150).

6.1 Kvalitativ forskning

Den kvalitativa metoden lampar sig bast for de studier dar man vill ga djupare in i
forskningsunderlaget. Kvalitativ forskningsmetod &r mera tids- och resurskravande an den
kvantitativa. En kvantitativ forskningsmetod gor det léttare att forska pd “bred front” och
analysera flera fragor och begrepp. Det &r svart att dra en grans mellan de olika kvalitativa
forskningsmetoderna. For att fa en hog tillforlitlighet, vid valet av innehallsanalys som
metod, kréver det att forskaren visar analystegen tydligt. Dessa steg skall kunna verifieras i
det framkomna resultatet (Henricson (red.) 2012, s. 335-336).
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For att fa trovardighet och kvalitet ar det viktigt att forskarna granskar det som gjorts
metodologiskt nar studien skall avrapporteras. Studien skall gas igenom att fran valet av
metod for datainsamling, syfte, fragor till analysprocess och presentation av resultatet.
Forskarna skall strava till att metodstudien skall bli sa tydlig som majligt for att det skall
bli enklare for andra att forska vidare pa samma situation (Henricson (red.) 2012, s.340-
341).

6.2 Datainsamlingsmetod
Insamlingen av data till en kvalitativ studie med lampligt material for innehallsanalys kan
vara intervjuer, observationsstudier, texter i dagbocker som skrivits av t.ex. patienter,

dokument eller utdrag ur patientjournaler (Henricson, 2012, s. 334-335).

Respondenterna har i denna studie med tillatelse av dverskotaren pa halsovardscentralen
och med hjalp av en vardare fatt 40 stycken utdrag ur patientjournaler. Dessa har varit utan
namn pa varken vardare eller patient, samt med alla personuppgifter borttagna. Det finns

pa detta satt inte mojlighet till identifiering av patienterna.

6.3 Kvalitativ innehallsanalys som analysmetod

Innehallsanalys anvands som metod for att forskarna pa ett vetenskapligt sétt ska kunna
analysera olika dokument, bade i skriven form och atergivet tal. Objektet i
innehallsanalysen ar innehallet i den kommunikation mellan tva parter som finns
nedskrivet (Olsson & Sorensen 2011, s. 210).

Respondenterna har valt att analysera dokumenten induktivt. Detta innebdr att sjalva
innehallet i texten analyseras och tolkas utgaende ifran innehallet i texten. Personer och
kommunikation i interaktioner och handelser blir forskningsfokus. Som guide i
litteraturgenomgangen kan det finnas en dvergripande fragestallning. Denna fragestallning
kommer att leda till en mer preciserad forskningsfraga. (Henricson (red.) 2012, s. 334-
335).

Genom kvalitativ innehallsanalys kan innehallet i dokumenttexterna tolkas och beskrivas
mera djupgaende. En tolkande analys kan &ven vara beskrivande, men det &r fraga om hur
djupt tolkningen har gjorts. Manifest innehall ar att rakna upp eller ange vad som star

skrivet i texten och informationen i denna. (Henricson, 2012, s. 336).
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Genom innehallsanalys forsoker man relatera det innehall som finns i kommunikationen
till den historiska utvecklingen, det manskliga beteendet och den sociala organisationen.
En vetenskaplig idé utkristalliseras genom att satta in innehallsanalysen i ett teoretiskt

sammanhang. Resultatet i analysen knyts till en vardteori for att fa en teoretisk bakgrund

och referensram att stoda tolkningen pa (Olsson & Soérensen 2011, s. 210).

Resultatpresentationen kraver att det finns en illustration och en beskrivning inom de
gréanser for det syfte som avses med studien. De olika kategorierna och teman som
framkommit i forskningen bor synliggdras med citat fran texten for att bli mera trovardig.
Detta far dock inte ske pa bekostnad av de etiska principer som star till grund for studien.
Resultaten maste diskuteras och kan sa géras mot en teoretisk bakgrund for att ytterligare
fordjupa studiens kvalitet (Henricson (red.) 2012, s. 340).

7 Etiska 0vervaganden

Redan vid planeringen av ett forskningsprojekt maste man ha i atanke de etiska krav som
framkommer, och man bor vara vaksam under hela genomforandet av forskningsplanen

eftersom of6rutsedda etiska dilemman kan uppsta under studien.

Redan i borjan bér man granska att fragestallningen ar av klinisk betydelse, och att den

utformar studien pa ett satt som ger sunda bevis.

Etiska fragor som uppstar i samband med ett forskningsprojekt bor hela tiden hallas i
baktanke. Man bor beakta forskningens syfte, och strava till att insatsen ar utformad till att
maximera det goda och minimera skada. Forfarandena for att sdkerstélla sekretess for
uppgifterna bor vara tillrackliga, och deltagarnas identitet bor skyddas pa ett lampligt satt
(Polit & Tatano Beck 2008, s.185 — 186).

Respondenterna har i detta examensarbete gjort en kvalitativ innehallsanalys av fyrtio
anonyma utdrag ur patient journaler. En person pa hélsovardscentralen har fatt i uppdrag
av avdelningsskotaren att skriva ut dessa utan inbérdes ordning. Datum, fédelsetid, signum
och namnen bade pa patienter och pa vardare har tagits bort, for att undvika igenkanning.
Dessa dokument har forvarats sékert och kommer att forstoras enligt gallande krav.
Overskotaren pa halsovardscentralen har gett tillatelse till detta eftersom det 4r anonyma
utdrag ur patientjournalerna, sa hon ansag att det inte behovdes ett tillstand fran den etiska

kommittén.
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Inom vardyrket & omsorg, respekt, yrkeskunskap och kvalitet centrala véarderingar och
etisk kommunikation ar en fraga om huruvida man uttrycker sadana vérderingar i praktiken
(Eide&Eide 2009 s.118).

8 Resultatredovisning

| detta kapitel redogor respondenterna resultatet av innehallsanalysen som gjordes fran
utdragen ur patientjournalerna. Innehallsanalysen av utdragen har gjorts induktivt, med
teori och tidigare forskningar som grund for att fa fram de kriterier som kravs for en
dokumentation av hog kvalitet.

Respondenterna anser att med den bakgrundsinformation som hamtats fran tidigare
forskning bor foljande punkter framkomma i en dokumentation i telefonradgivningen for

att patientsakerheten ska vara av hog kvalitet:

e VVem som har ringt
e Kontaktorsak (varfor patienten vill ha lakartid, beskrivning av patientens symtom)
e Bakgrund (hur lange har symtomen besvarat patienten, tidigare atgarder, har
besvéren forvérrats, vad har de gjort sjalva?)
e Beddmning av vardbehov
e Kontaktresultat
o Atgérder och vardplanering
For att fa ett resultat ur patientjournalerna grupperades anteckningarna i patientjournalerna

I sex kategorier enligt punkterna ovan.

Examensarbetet ar ett bestallningsarbete fran en halsovardscentral i Finland, och syftet
med arbetet &r att undersoka hur sjukskotare skall bedéma och dokumentera i
telefonradgivningen. Innehallsanalysen har gjorts ur fyrtio anonyma utdrag ur

patientjournalerna.

8.1 Analys av patientjournalerna
Respondenterna fick fyrtio anonyma utdrag ur patientjournalerna fran en halsovardscentral
i Finland. Med tidigare insamlad data som grund, analyserades ur utdragen vilken

information som fattas i dokumentationen. Kriterierna fér vad som bor finnas i
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dokumentationen var: vem som ringt, kontaktorsak, bedémning, kontaktresultat samt
atgarder och handlingsplan. Harpa foljer exempel ur journalutdragen och respondenternas

kommentarer 6ver vad som fattas.

Case 1 Mamman ringer. Pojken har haft ont i kna flera veckor, syns inget pa, inget
trauma. Arbetar pa annan ort med jordarbeten, gravning o. dyl. Mamman tycker att det

har blivit varre, kndet ar nu sjukt redan nar han stiger upp pa morgonen. K2-lista.
Vem som ringt: Mamman
Kontaktorsak: Sonen har ont i kn&

Bakgrund: Bakgrund fattas delvist. Vilket kna gor ont, vénster eller htger? Var lokaliseras

smartan? Finns det rorlighet i knaet? Smartar det i vila/rorelse? Egenvardsmediciner?
Beddmning: Bedomning fattas.
Kontaktresultat: Satts i koboken.

Atgarder- och handlingsplan: Saknas.

Case 2. Langvarigtrotthet. Orkar promenera ca 3x Yatimme dagligen orkar bara
promenera, ingen andfaddhet. Andfadd pa morgonen. Orkar inte arbeta med handerna
uppat, varit i aratal. Marevanmedicinering. Onskar nu ta labbprov, skoldkortelprov, psa.
Gar ofta och urinerar pa natten ca 2-3 ggr/natt. Plan: Satter forfragan till lakare och
labbprov, pat ringer i slutet av v 1och hor Vardmetoder: Patienten 6nskar ta

laboratorieprover
Vem som ringt: Patienten
Kontaktorsak: Langvarig trétthet. Trott och andfadd pa morgonen.

Bakgrund: Bakgrund fattas delvist. Hur lange? Hur lange andfadd pa morgonen? Rékning?

Snarkningar?
Beddmning: Beddmning fattas.
Kontaktresultat: Remiss for labbprov.

Atgarder och handlingsplan: Forfragan till lakare sétts.
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Case 3. Patienter ringer ang urineringsbesvar. Har varit jobbigt fran och till hela hosten,
atit en par kurer for uvi. Far direkt efter kurens slut igen besvar med vark i ryggen, spec i
vanstar sidan. Sover daligt och maste ha kyl/varmepase pa njuromradet. Har dock ej temp.
Flera i slakten har haft njurproblem, brodern har hamnat att operera bort ena njuren,
hade dylika symptom. Vill fa en lakartid, ev. remiss till urolog + satter pa K2-bok. Senaste

urinprovet tagits idag.
Vem som ringt: Patienten
Kontaktorsak: Urineringsbesvar.

Bakgrund: Har &tit kurer (men av vad?)for uvi. Far besvar med vark efter kurens slut.

Smartor i ryggen. Ingen temp.
Bedomning: Beddomning saknas.
Kontaktresultat: Vill fa tid till lakare, ev remiss till urolog

Atgarder och handlingsplan: Sétts p& K2-bok.

Case 4. Patienten vill bestélla tid for sjuk axel. Skadade axeln for ca 4-5 veckor sen. Slog
med en jarnstang pa nagot, som gav efter och trodde da att han strackt armen. Sjuk da han

anvander armen, inte da han vilar. Satter pa koboken.
Vem som ringt: Patienten
Kontaktorsak: Sjuk axel.

Bakgrund: Skadat axeln for 4-5 veckor sedan. Sjuk vid rorelse, ej i vila. Bristféllig data.

(ex. hoger eller vénster)
Beddmning: Beddmning saknas. Tar patienten varkmedicin?
Kontaktresultat: Kontaktresultat saknas.

Atgarder och handlingsplan: Satt pa kébok.
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Case 5. Trott och hangig. Ingen feber eller hosta. Mamma, Pappa och syskon behandlats
for mycoplasma med diffusa symptom. Plan: Lagger patienten i ldkarnas kébok. Mamma

ringer om svar.
Vem som ringt: Kommer inte fram.

Kontaktorsak: Trott och héngig, funderar om han/hon kan ha mycoplasma eftersom andra i

familjen har det.

Bakgrund: Bristfallig bakgrundsinformation, T.ex. nér har symptomen borjat? Hur lange?
Bedomning: Saknas.

Kontaktresultat: Satts i lakarens kdbok

Atgarder och handlingsplan: Mamman ringer om svar. N&r?

Case 6. Har under den senaste manaden fatt svart med att avsluta meningar. Har svart att

hitta ord. Dottern orolig. Sager att hon klagar pa vark i nacken. Dottern ringer upp.
Vem som ringt: Lite otydligt men troligtvis dottern.

Kontaktorsak: Svart att avsluta meningar och hitta ord, vark i nacken.

Bakgrund: Har haft symptomen de senaste manaderna.

Beddmning: Saknas.

Kontaktresultat: Saknas.

Atgarder och handlingsplan: Dottern ringer upp men varfor?

Case 7 Har uvi-kanningar, jag satter remiss till labben pa urinprov. Patienten ringer

senare idag om svaret.
Vem som ringt: Kommer inte fram
Kontaktorsak: UVI-ké&nningar.

Bakgrund: Saknas. Hur lange? Vilka symptom?
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Beddmning: Saknas.
Kontaktresultat: remiss till labben. Egenvardsrad?

Atgarder och handlingsplan: Patienten ringer senare om svaret.

Case 8 Huvudvark, trott, svindel, svart att sova. Funderar att symptomen kommer av
stralning. Skulle vilja f& kollat blodprov. Ater bra ror pa sig regelbundet. Ar annars

grundfrisk. Satter pa kéboken. Patienten ringer upp sjalv.
Vem som ringt: Patienten.
Kontaktorsak: Huvudvark, trott, svindel och har svart att sova. Vill fa kollat blodvarden.

Bakgrund: Grundfrisk. Atit bra och ror pa sig regelbundet. Funderar pd om symptomen kan

komma av stralning. Varfor? Ar det varre ibland? Hur ldnge har hon/han haft symptomen?
Bedomning: Saknas.
Kontaktresultat: Satts i kéboken.

Atgarder och handlingsplan: Patienten ringer upp sjalv. N&r?

Case 9 Har besvéarats av hemorroider av och till i 15 ar, har tidigare hjalpt med salvor.
Det senaste halvaret varit mycket varre, har for tillfallet svart att sitta och salvor hjalper

inte. Pat. onskar lakartid, satter pa kobok.

Vem som ringt: Anges ej, men kan antas i texten att patienten sjélv ringer.
Kontaktorsak: Har besvar av hemorrojder

Bakgrund: Har haft besvér i 15 ar. Har provat med salvor.

Beddmning: Saknas.

Kontaktresultat: Satts i koboken.

Atgarder- och handlingsplan: Saknas
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Case 10 Patienten ringer. Svar vark i armbagen, domningskansla ut i handen och
fingrarna. Har reuma i bakgrunden. Fatt cortison i september, hjélpte bra. Skulle nu vilja
ha ny injektion. HOr till Tyoplus men de har inga lakartider fore 7.1 och patienten kanner

att hon inte orkar vanta sa lange. K2-lista.
Vem som ringt: Patienten ringer.

Kontaktorsak: Har svar vark i armbagen och domningskansla ut i handen och fingrarna.

Vill ha tid for ny cortison-injektion.

Bakgrund: Fatt cortison i september. Har reuma sedan tidigare.
Beddmning: Cortison har hjélpt bra tidigare.

Kontaktresultat: Satts i kéboken.

Atgarder- och handlingsplan: Saknas.

Case 11 Har i cirka 2% manads tid haft problem med buken. Anfall med uppkastningar,
sedan har symtomen lugnat sig. Besokt jouren 2 ganger. Jourlakaren funderat éver
eventuell gastroskopi, gallstenar? brack vid magmunnen? Rekommenderar en lakartid till

lakarmottagningen. Patienten ar ledig till 7.1, tar sjalv kontakt i slutet av denna vecka.
Vem som ringt: Anges ej, men kan antas i texten att patienten sjélv ringer

Kontaktorsak: Har en langre tid haft besvar med buken. Har uppkastningsanfall, som sedan

lugnat ned sig.

Bakgrund: Har 2 ganger tidigare besokt jourldkare som funderat 6ver eventuell gastroskopi

for att utreda om det ar fraga om brack vid magmunnen eller gallstenar.
Bedomning: Vardarens bedémning saknas.
Kontaktresultat: Rekommenderar en lakartid till lakarmottagningen

Atgarder- och handlingsplan: Patienten tar sjalv kontakt denna vecka.

Case 12 Har haft ryggproblem en langre tid. Det storsta problemet just nu ar anda
hofterna och bakre larmusklerna. Att ga i trappor ar mycket plagsamt. Att ga pa jamt
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underlag gar ganska bra, men om patienten snubblar t.ex. nar han/hon rastar hunden ar
smartan mycket plagsam. Vark vid vila finns inte. Smartan kanns redan da patienten
hostar eller nyser. Har en hoftprotes i hoger hoft sedan 2004. Arbetsplatshalsovardens
lakare har en lang semester, patienten kanner att han/hon maste fa hjalp tidigare. Laggs

pa K2-lista. Patienten ringer sjalv om lakartid senare.
Vem som ringt: Anges ej, men kan antas i texten att patienten sjalv ringer
Kontaktorsak: Har problem med hofterna och bakre larmusklerna.

Bakgrund: Har haft ryggproblem en langre tid, men nu ar det héfterna och bakre
larmusklerna som &r det storsta problemet. Smartar nar patienten gar i trappor eller
snubblar till, smértar inte vid vila. Smértar dven vid hostningar och har nysningar. Har
hoftprotes i hoger hoft sedan 2004. Man kunde har dven fraga om patienten har forsokt

med smartstillande och nar smartorna har borjat.
Bedomning: Vardarens bedémning fattas.
Kontaktresultat: Laggs i koboken.

Atgarder- och handlingsplan: Patienten tar sjalv kontakt denna vecka om lakartid.

9 Tolkning

| detta kapitel har respondenterna analyserat resultaten fran utdragen ur patientjournalerna
med innehallsanalys. Resultaten har tolkats mot teoretisk bakgrund, teoretiska

utgangspunkter och tidigare forskning.

Syftet med de elektroniska patientjournalerna ar att 0ka patientsakerheten och kvaliteten av
dokumentationen.

Enligt Bickley (2009) ér en tydlig, védlorganiserad journal dr en av de viktigaste bitarna 1
varden av patienten. Vardarens skicklighet i att anteckna patienthistoria bor utvecklas
parallellt med virdarens vixande kunskaper i kliniska resonemang och i sin forméaga att
formatera patientens bedomning och plan.

Malet vid dokumenteringen bor vara en tydlig men omfattande rapport som dokumenterar
de viktigaste resultaten av patientens bedomning och kommunicerar patientens problem i

ett lasbart format till andra medlemmar i vardteamet.
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Enligt Wahlberg & Holmstrém (2007) ar telefonsjukskotarens uppgifter inom halso- och
sjukvarden att bedoma akuta vardbehov, ge rad, stéd och undervisning, bistd med halso-
och sjukvardsinformation, hanvisa till lamplig vardniva, samt samordna vard och
omsorgsresurser. For att sjukskataren skall kunna ge rad behéver hon forst gora en
bedémning av den sjukes tillstand och vardbehov. Det centrala i telefonsjukskotarens
arbete ar darfor att bedoma den vardsokandes vardbehov. Da hon har gjort en bedémning
av vardbehov sa anses det i patient- och journallagen att vard har inletts och hon ar da

skyldig att fora patientjournal.

Enligt Hendersons teori (1982) om manniskans grundbehov har patientvarden sina rotter i
manskliga grundbehov. Tillsammans med patienten kan sjukskétaren bista med de
atgarder som enligt patienten ger hélsa och tillfrisknande. Henderson (1982) menar ocksa
att det finns patologiska tillstand som inverkar pa manniskans grundbehov. Det kan vara
fraga om stora storningar i vétske- och elektrolytbalansen, chocktillstand,
medvetanderubbningar, akut syrebrist samt onormal kroppstemperatur och akuta
febertillstand. Vara grundbehov kan ocksa paverkas av lokala skador, infektioner eller sar,
pre- och postoperativa tillstand, ordrlighet eller tillstand med smittosamma sjukdomar.

Enligt Orlando (1998) kan personer ibland sjélva tillgodose sina behov av hjélp, men vid
de tillfallen d&r det inte & mojligt upplever personen ndd. Personer som sjalva kan
tillgodose sina behov kanner ingen nod, och kraver ingen vard av sjukskotare eller annan
vardpersonal. Orlando (1998) pdminner ocksa om att varje manniska &r unik, och hur en
person reagerar ar individuellt. Darfér bor en professionell sjukskétare kunna marka att
samma beteende hos olika personer kan signalera for olika behov.

Prideaux (2011) uttalar att dokumenteringar av hég kvalitet ar férknippade med
forbattringar i patientens vard, medan bristfallig dokumentering anses bidra till dalig
kvalitet av varden. Vardpersonal béar en plikt av vard i relationen mellan vardare och
patient, och patienten har full laglig ratt att férvénta sig professionalism och kompetens av
vardpersonalen. Vardare &r ocksa ansvariga for att uppratthalla noggranna journaler éver

vardprocessen, och de bar ansvar for om informationen ar ofullstandig eller fel.

Enligt 7 § i social och halsovardsministeriets forordning om journalhandlingar, kravs det
att de anteckningar som gors ér tillrackligt omfattande for att kunna trygga en god vard,
samt for att sakerstélla att patienten far den vard som denne har behov av genom att varden

planeras, ordnas, utfors och uppfdéljs. Detta kréver tydliga och begripliga anteckningar som
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ar utan forkortningar och gjorda med kanda begrepp. Kallan till uppgifterna maste alltid

framkomma om den inte ar gjord pa vardpersonalens egna iakttagelser.

Ledin & Olsen (2011) papekar att det &r ett hot mot patientsakerheten att vardare i
telefonradgivningen samlar in for lite bakgrundsinformation och forlitar sig for mycket pa
tidigare och personliga erfarenheter. Nar man inte kan se patienten, blir det svarare att gora
en bedomning av vardbehovet, dar av blir vardprocessen bristfallig. Ledin & Olsen (2011)

anser att nyckeln till en saker vard utgors av kommunikationen mellan patient och vardare.

Enligt Erikssons syn pa samtal (1988) maste kommunikationen fungera mellan patient och
vardare for att det skall utkristalliseras en helhetsbild av patientens situation och behov.

Det handlar om att ge och att fa information om den hjélpsékandes halsa och sjukdomar.

Eriksson (1994) menar att manniskan artikulerar sitt lidande genom spraket. Ett lidande
som &r utan sprak blir stumt och meningslost. Samtalet utgor en naturlig plats dar lidandet
kan uttryckas. Ett sadant samtal blir utgaende fran det vardvetenskapliga perspektivet ett

vardande samtal.

10 Kritisk granskning

| detta kapitel kommer respondenterna att se Gver kvaliteten i den teoretiska studien
utgaende fran Lincoln & Gubas (1985) kvalitetskriterier. Kvalitetskriterierna ar palitlighet,

trovardighet, bekréftelsebarhet och dverforbarhet.

10.1 Trovardighet och palitlighet

Trovardighet och kvalitet ar en utgérande del av hela forskningsprocessen. Plitlighet kan
ses som synonym med trovardighet. Forskaren bor ga igenom hela processen, och tanka
igenom studien med syfte, fragestallningar, design, datainsamlingsmetoder,
analysprocessen och presentation av studieresultaten som utgangspunkt. Syftet ar att
Overtyga lasaren om att resultatet ar giltigt och att kunskapen ar av betydelse.
Respondenterna har stravat till trovardighet genom &rlighet i framférandet av resultaten

samt i insamlingen av material under studiens gang (Henricson, 2012., s. 487-488).
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10.2 Bekraftelsebarhet och 6verforbarhet

Bekraftelsebarhet innebar att respondenterna har beskrivit sin forforstaelse om
dokumentation, hur urvalet av forskningsmaterial och datainsamling har utforts, samt
beskrivit hur analysprocessen framskridit och uppfylits. Overforbarhet behdver diskuteras
av respondenterna i fraga om resultaten kan 6verforas till andra situationer, grupper eller
kontext. For att kunna géra beddmningen av resultatens éverforbarhet behdver

trovardighet, palitlighet och bekraftelsebarhet vara sékrade (Henricson, 2012., 5.488).

10.3 Forskningsetik

For att 6ka det vetenskapliga vardet &r det viktigt att endast ha med artiklar som har
tillstand av etisk kommitté eller pavisar att det gjorts noggranna etiska 6vervaganden.
Respondenterna ar medvetna om detta i sin studie och har tagit detta i beaktande under

hela studieprocessen (Henricson, 2012., s. 492).

Syftet med detta examensarbete var att utforska dokumentationsprocessen i
patientjournaler i telefonradgivningar samt beskriva hogkvalitativ dokumentation.
Respondenterna utgick fran fragestéllningen; hur sjukskotare skall bedéma och
dokumentera i telefonradgivningen for att kunna sakerstalla en hogkvalitativ och saker
patientvard. Eftersom avsikten var att géra en handlingsplan for en strukturerad
dokumentation framkom det att utdrag ur patientjournaler skulle bli en viktig utgangspunkt
for att upptacka var det fanns behov av forbattring i dokumentationen. Respondenterna
ansag att en litteraturstudie ar det mest lampliga tillvagagangsséttet for att fa en palitlig
grund till en strukturerad handlingsplan. Respondenterna har stravat till att anvanda sig av

tillforlitliga kallor.

11 Diskussion

Syftet med denna studie var att undersoka hur sjukskotare skall beddma och dokumentera i
telefonradgivningen for att fa en hogkvalitativ dokumentation. Respondenterna behévde
forst forska kring amnet for fa kunskap och forstaelse for bedémning och dokumentation
for att kunna fora kunskapen vidare at vardpersonalen pa hélsovardscentralen.

Fragestéllningen som respondenterna ville fa svar pa var: ”Hur skall sjukskotare utfora
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bedémning och dokumentation vid telefonradgivning, for att bast kunna sakerstalla en

hogkvalitativ och sdker patientvard”?

Redan i tidigt skede av examensarbetet kunde respondenterna forutse vilket resultat som
skulle framsta ur forskningen. For att fa en dokumentation av hég kvalitet ar det
nddvéndigt att det finns en gemensam struktur dar det &r 6verenskommet om vad som ska
skrivas var. Ordning ar av stor vikt, och for att underlatta detta vore det énskvart att

anvanda sig av underrubriker.

For att all vardpersonal i vardrelationen ska lattare fa en Gverblick éver det som star
antecknat, borde alla dokumentera pa samma satt. Bedomning av patientens symtom bor
framkomma i dokumentation for att patienten ska kunna fa ratt vard. Varden inleds redan i

det 6gonblick nar vardpersonal paborjar bedomningen via telefonsamtalet.

Det som behover dokumenteras ar patientens identitet, vem som tar kontakt, kontaktorsak,
bakgrund, beddmning av patientens vardbehov (patientens tillstadnd), kontaktresultat
(exempelvis egenvardsrad, hanvisning, information om och samordning av vardresurser

som t.ex. ambulans, jourlakare) samt atgarder och handlingsplan.

Valet av teoretiska utgangspunkter baserades pa vad som beror telefonradgivningen.
Respondenterna valde Virginia Hendersons (1982) teori om manniskans behov eftersom
det ar viktigt att vardpersonal kanner till manniskans grundbehov. Nar patienten tar kontakt
har han ett behov som behdver méttas, och for att kunna tillfredsstélla detta behov ar det av
stor vikt att kanna till grundbehoven.

Orlandos (1998) tankar om vardprocessen innefattar den process som sker mellan patient
och vardare i vardrelationen redan i inledningen av vardférhallandet. Det &r vardarens
ansvar att se till att patientens behov av hjélp blir tillfredsstallt. Interaktionen mellan
patientens beteende, sjukskotarens reaktion och de vardatgarder som gors till patientens

fordel ar vardprocessen.

Katie Erikssons (1988,1994) tankar om samtal valdes for att kommunikation ar en viktig
del av vardprocessen. Ifall kommunikationen inte fungerar mellan vardare och patient &r
det svart att gora en fullstandig vardbedémning. En professionell kommunikation mellan

patient och vardare sékerstaller en hog kvalitativ bedémning och dokumentation.

De forskningar som togs med berdr bedomning och dokumentation. Respondenterna
hittade ingen forskning som handlade om dokumentation i telefonradgivningen utan de

forskningar som togs med handlar om dokumentation i allménhet. Detta togs i beaktande
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eftersom dokumentation i allménhet &r i likhet med den dokumentation som gors i

telefonradgivningen.

Ur forskningarna har respondenterna fatt fram vad som kan hota patientsakerheten i
telefonradgivningen, men inget direkt svar om hur man gor en subjektiv bedémning. | flera
av artiklarna framkom det att det behdvs forskas mera om dokumentation eftersom det
forekommer brister angaende d&mnet. En saker patientvard bygger pa en strukturerad och

organiserad dokumentation av hdg standard.
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Guide for en tydlig och Kklar anteckning

e Den vardstkandes identitet.

e \Vem som ringt — om det ar nagon annan &n den som har halsoproblem.

e Kontaktorsak — anamnes, bakgrund till varfor sokande soker vard. Har kan ocksa
anges symtom, symtomljud, bakgrundsljud, symtombeteende, sjukdomsférlopp,
medicinering, diagnostiserande sjukdomar, pagaende vardkontakter, diet och s&

vidare.

e Beddmning — kan placeras i ett eget avsnitt och/eller som del av kontaktresultatet.

o Kontaktresultat — exempelvis egenvardsrad, hanvisning, information om och

samordning av vardresurser som t.ex. ambulans, jourldkare.

e Atgarder och handlingsplan — vilka atgérder som vidtagits till exempel
egenvardsrad, och planerade atgarder som ex. egenvardsrad, och planerade
atgarder som ex. Ateruppringning. | anslutning till dessa anteckningar bor det
ocksa finnas en tidsangivelse. Om den vardsokande ex. hanvisats att soka vard
nagonstans bor det sta inom vilken tidsrymd detta bor ske.



