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Sammanfattning

Mariehamns Hemsjukvard (MHSV) ar en enhet med ca 270 patientkontakter. Den
anvander elektronisk omvardnadsdokumentation. Enligt vardpersonalen pa MHSV har
dokumentationen av omvardnaden brister som paverkar den process som
omvardnaden &ar tankt att folja. Orsaken uppges bl.a. vara tidsbrist och behov av stod
och handledning. Den stérsta bristen ar i dokumentationen av omvardnadsstatus.
Inom examensarbetet framkom &ven brister i dokumentationsprogrammets
utvardering av omvardnaden.

Syftet med examensarbetet ar att Oka insikten fOr dokumenteringen av
omvardnadsstatus pa MHSV. De behover ett vagledande instrument, en checklista, fér
att forbattra dokumenterandet av omvardnadsstatus.

Vid en avdelningstimme uppdaterades kunskaperna om omvardnadsstatus hos
vardpersonalen pa MHSV. Samtidigt togs en prototyp av checklistan i anvandning
under fem manader. Prototypen arbetades fram pa basis av aktuell litteratur och
forskning.

Genom en kvalitativ enkat framkom MHSVs uppfattning och satt att dokumentera
omvardnadsstatus samt deras uppfattning om prototypen efter provotiden. Likheter
med forskningsresultat och MHSVs uppfattningar framkom.

Sammanstallningen av enkaten visade att vardpersonalen pa MHSV fick 6kad insikt,
forstaelse och medvetenhet om omvardnadsstatus. De uppgav ocksa att tidsbrist och
brister i dataprogrammet paverkar kvaliteten pa dokumentationen. Prototypen
uppfattades av MHSV som beskrivande, vagledande och motiverande och att den
askadliggdér omvardnadsprocessen. Darfor utarbetades en slutlig checklista som
produkt for detta examensarbete.

Sprak: svenska  Nyckelord: dokumentation, omvardnadsplanering,
omvardnadsdokumentation, omvardnad, omvardnadsstatus, hemsjukvard,
hemsjukvards sjukskoterskor, patientjournaler.

Forvaras: Examensarbetet finns tillgangligt antingen i webbiblioteket Teseus.fi eller i
biblioteket.
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Summary

Mariehamn Home Health Care (MHSV) is a unit of ca 270 patient contacts. They use
electronic nursing documentation. According to health workers at MHSV, have
documentation of nursing care deficiencies that affect the process that nursing is
supposed to follow. The reason stated to be time constraints and need for support and
tutorial. The crucial shortcoming of documentation is nursing status. The thesis also
revealed deficiencies in the documentation program evaluation of nursing care.

The aim of this study is to increase insight for the documentation of nursing status at
MHSV. They need a guiding tool, a checklist, for improving documentation of nursing
status.

At a lecture, the knowledge of nursing status of nursing staff at MHSV was updated. At
the same time, a prototype of the checklist was in use for five months. The prototype
was developed on the basis of current literature and research.

A qualitative questionnaire revealed MHSVs perception and way of documenting
nursing status and their perception of the prototype after the trial period. Similarities
with research and MHSVs perceptions emerged.

The compilation of the questionnaire showed that health workers in MHSV got more
insight, understanding and awareness of nursing status. They also reported that time
constraints and failures in the software affects the quality of documentation.

The prototype was perceived by MHSV as descriptive, guiding and motivating and that
it clarifies the nursing process. Therefore, a final checklist was made as a product of
this thesis.
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1 Inledning

Sjukskotaren dr skyldig att dokumentera den omvardnad som ges till patienten.
Omvardnadsdokumentation &r en forutséattning for god patientvard och ska fungera som ett
verktyg for kommunikationen mellan patient och sjukskotare (Laitinen, Kaunonen & Astedt-
Kurki 2009, s. 489).

| Mariehamns Hemsjukvard (MHSV) uppger vardpersonalen (sjukskdtare och narvardare) ett
behov av att utveckla och forbattra omvardnadsdokumentationen och da speciellt statusdelen.
Text for omvardnadsstatus saknas ofta helt i patienternas omvardnadsjournal eller uppdateras
for sallan. Ofullstandig text for omvardnadsstatus gor bl.a. att avsikten med de planerade
omvardnadsatgarderna inte syns. Vardpersonalen uppger att dokumentationen brister sen
lange, men ingen hinner eller har formaga till att ta itu med problemet for att astadkomma en
forbattring. Egentligen finns ett behov av att forbattra och utveckla den totala
omvardnadsdokumentationen, men eftersom detta skulle vara ett for omfattande uppdrag for
detta examensarbete, har jag valt att avgransa mig till den del som forst behover forbattras,
dvs. omvardnadsstatusen. Eftersom jag sen flera ar arbetar i MHSV é&r det en meningsfull
uppgift att genom mitt examensarbete, i min sjukskétarutbildning, utveckla dokumenteringen
av omvardnadsstatus i omvardnadsjournalerna. Utgaende fran forskning kommer jag att
inrikta mig pa hur man kan forbattra dokumentationen. Jag avser 6ka vardpersonalens insikt
och vagleda dem att paborja dokumentation och lasning av omvardnadsstatusen som en daglig
rutin. Enligt forskning behdver sjukskotare regelbunden uppdatering och stod for att
uppratthalla sina kunskaper i dokumentation (Bjorvell, Wredling & Thorell-Ekstrand, 2003, s.
206; Cheevakasemsook, Chapman, Francis & Davies 2006, s. 272; Laitinen, Kaunonen &
Astedt-Kurki 2009, s. 469).

I hemsjukvard méter sjukskotaren patienten i sitt eget hem. Till skillnad fran avdelningsvard
involveras sjukskotaren i patientens dagliga liv och tar del av alla dimensioner som paverkar
patientens hélsosituation. Det handlar ofta om patienter med kroniska sjukdomar och
vardforhallandena &r ofta langa. Sjukskotaren ar ensam med patienten i dennes hem och gor

oftast ensam bedémning och beslut, utan att ha kolleger narvarande som pa en vardavdelning.



Sjukskotaren forvantas kunna beskriva, informera och planera patientens vard. Det underlattar
for nasta skift att fa en tillracklig helhetsuppfattning om patienten infor nasta hembesok. Detta
kraver en heltdckande omvardnadsdokumentation. (Owen 2005, s. 48; Gjevjon & Hellesg
2009, s. 101). Det ar nodvandigt i patientvarden att omvardnadsdokumentationen haller hog
standard och &r utford pa ett organiserat satt. Pa varje vardenhet borde finnas en standig tanke
och verksamhet for utvecklandet av dokumentationen. (Laitinen mfl. 2009, s. 496).

Syftet med mitt examensarbete ar att 6ka insikten for dokumenteringen av omvardnadsstatus i
MHSV. Jag kommer att ta del av litteratur och forskningsresultat for att se hur dessa beskriver
omvardnadsdokumentation och betydelsen av omvardnadsstatus. MHSV behdver en
checklista for dokumenterandet av omvardnadsstatus. P& basen av teorin kommer jag att ta

reda pa hur en checklista borde utformas.

MHSYV ér en enhet med ca 270 patientkontakter och man har dokumenterat elektroniskt i ca
15 ar. Datasystemets omvardnadsjournal ar uppdelad i omvardnadsanamnes,
omvardnadsstatus, omvardnadsplan, utférda omvardnadsaktiviteter och omvardnadsepikris.
Samtliga av dessa delar har fardiga behovsomradden som grundar sig pa Rafaela
vardtyngdsklassificeringssystem (2010). Behovsomradena fungerar som sokord och
underlattar strukturen i omvardnadsplanen. Till skillnad fran institutioner har MHSV inga
dagliga sittrapporter. All information far respektive sjukskdtare genom att lasa den
elektroniska omvardnadsjournalen. Kravet pa en utforlig och fullstandig dokumentation ar

séledes stort.

Omvardnadsjournalen gor det tydligare att lasa och det blir lattare att hitta viktig information
for patientens vard. Omvardnadsjournalen har en stor funktion i all patientvard. Enligt
forordningen om journalhandlingar (2009/298) ska anteckningar fdras om patientens
sjukdomsforlopp och genomforandet av varden. Det ska framga varfor man valt en viss

vardatgard och resultatet av den (Finlands forfattningssamling, 2009, § 11-12).



2 Begreppsutredning och sokvag

Omvardnad ar den vard som sjukskotaren tillgodoser patientens grundlaggande behov
(Kristoffersen Jahren, Norvedt & Skaug 2005, s. 35). Begreppet omvardnad innebér enligt
sjukskataren Virginia Henderson den vard sjukskotaren ger patienten i syfte att framja halsa
och tillfrisknande eller ge en fridfull dod (Kristoffersen m.fl. 2005, s. 13).
Omvardnadsjournalen ar den del av patientjournalen dar sjukskotaren dokumenterar det

utforda omvardnadsarbetet.

Omvardnadsprocessen ar det som sker i motet med patienten och ar en systematisk
problemlésningsmetod (Bjorvell 2001, s. 64; Karkkéinen & Eriksson 2004, s. 229).
Omvardnadsprocessen planeras genom att sjukskétaren gor en vardplan 6ver omvardnaden.
Patientens individuella omvardnadsplan kan struktureras pa lite olika satt. Ett vanligt exempel
ar att den delas i anamnes, status, malsattning, atgarder och utvardering (Bjorvell 2001, s. 64-
66). En annan modell for dokumentation av omvardnad ar VIPSmodellen. VIPS star for
valbefinnande, integritet, prevention och sékerhet. Man kallar dessa for nyckelbegrepp och de
kan anvandas som grund for malsattningen for omvardnaden. Nyckelbegreppen kan ocksa
anvandas som hjalp vid utvarderingen av omvardnadsprocessen genom att man analyserar om
omvardnaden gett patienten optimalt vélbefinnande med beaktande av integriteten, patientens
sakerhet och med inriktning pa forebyggandet av sjukdom, komplikationer och ohalsa.
(Ehnfors, Ehrenberg & Thorell-Ekstrand 2007, s. 30-32).

Med begreppet omvardnadsstatus menas i detta arbete, patientens status, det tillstand och de
behov patienten har ”just nu”. Begreppet ska inte forvédxlas med status som lédkaren noterar i

den medicinska delen av patientjournalen (Ehrenberg & Wallin 2009, s. 54).

De ovan definierade begreppen; omvardnad, omvardnadsjournal, omvardnadsprocess,
omvardnadsplan och omvardnadsstatus ligger till grund for den sokning jag gjort for att samla
aktuell litteratur och forskning till examensarbetet. Det var viktigt att fa sa aktuell kunskap
som mojligt. Darfor avgransades sokningen till ar 2000-2011, dér de flesta av de anvanda
kéllorna inte ar aldre dn 5 ar. Utgaende fran sokorden har forskningsrapporter samlats via

databasen Cinahl och relevant litteratur fran biblioteket. Fa rapporter och endast lite litteratur



har hittats specifikt om omvardnadsstatus. Darfor har jag utgatt fran material som tar upp
omvardnadsdokumentation i sin helhet. De kombinationer av sokord som forde arbetet framat
var: documentation (dokumentation), nursing care planning (omvardnadsplanering), nursing
documentation (omvardnadsdokumentation), nursing care (omvardnad), nursing status
(omvardnadsstatus), home care nurses (hemsjukvards sjukskoterskor), home health care
(hemsjukvard), patient records (patientjournaler).

3 Omvardnadens planering enligt forskning och litteratur

Omvardnadsdokumentationen har flera syften och krav. Omvardnaden planeras och
tydliggors genom dokumentationen. Omvardnadsplanen ar en foranderlig process déar
omvardnadsstatusen har en central funktion. Omvardnadsstatusen utgér patientens situation
“just nu” och omvardnadens resultat synliggdérs dd omvardnadsstatusen utvérderas. I
forskning och litteratur finns studier gjorda for omvardnadsdokumentationens riktlinjer men

ocksa brister i den. Studier har ocksa gjorts i den elektroniska omvardnadsjournalen.

3.1 Omvardnadsdokumentation

Nutida halso- och sjukvard kraver att omvardnadsdokumentationen sékerstéller kontinuiteten
i varden, fungerar som juridiskt bevis for omvardnadsprocessen och fungerar som stod for
vardens utvardering (Cheevakasemsook m.fl. 2006, s. 366). Man kan konstatera att genom
god och tydlig dokumentation halls vardteamet runt patienten valinformerat om patientens
tillstand och wvard. Pa sa satt underlattas kontinuiteten och patientvarden och
omvardnadskvaliteten forbattras. (Jefferies, Johnson, Griffiths, Arthurs & Chen 2010, s. 256).
Omvardnadsdokumentationen medverkar till patientsakerheten, men &dven sjukskdétarens
rattsskydd, eftersom det nedskrivna fungerar som juridiskt dokument for vad som utforts och
noterats kring patientens omvardnad (Bjorvell 2001, s. 64-66). Omvardnadsdokumentationen
har stor betydelse som informationskélla for ledningen och for planerandet av
omvardnadsarbetet. Da det finns dokumentation éver omvardnaden finns information lagrat
for  forskning och undervisning. (lkonen & Julkunen 2008, s. 120-122).

Omvardnadsdokumentationen hjalper sjukskétaren att hitta lamplig behandling eller 16sning



for patienten. Genom den far sjukskoétaren en mer fullstandig bild av patientens tillstand.
Omvardnadsdokumentationen ska darfor grunda sig pa patientens egen upplevelse av sin vard
och sitt tillstand. Etiskt sett bor sjukskotaren dokumentera med respekt for patienten. En bra
tanke &r att dokumentera pa ett sadant satt att patienten sjalv ska kunna ldsa anteckningarna
utan att bli krénkt. (Laitinen m.fl. 2009, s. 490).

De grundlaggande principerna for omvardnad galler patienter oavsett diagnos, symtom eller
behandling. Det ar sjukskotarens uppgift att analysera, identifiera och dokumentera utgaende
fran patientens situation (Adamsen & Tewes 2000, s. 120-221). Bjorvell, Wredling och
Thorell-Ekstrand (2002, s. 37-42) gjorde en studie om omvardnadsdokumentationens
kvalitativa effekter pa lang sikt. Studien ar gjord i ett tre arigt utvecklingsprojekt dar man
jamforde dokumentationens kvalitet och kvantitet fore, under och tre ar efter projektets slut.
Man studerade 269 patientjournaler dar patienten varit under vard fyra dygn eller mer. |
utvecklingsprojektet anvandes flera metoder for att forbattra kvaliteten pa
omvardnadsdokumentationen. Sjukskotare fick teoretisk utbildning bl.a. utgaende fran VIPS
modellen, individuella handledningstillfallen, konferenser och diskussioner. Vidare utsags tva
sjukskotare per avdelning med uppgift att utbilda och ge kontinuerligt stod till personal och
vikarier. Sjukskotare i ledande position fick stod och rad om organisatoriska férandringar som
kunde underlatta omvardnadsdokumentationen. Man utvecklade ocksa nya former av
omvardnadsplaner med forskrivna standardiserade omvardnadsdiagnoser. Studien kom
slutligen fram till att det ar nddvandigt med ett kontinuerligt stod i omvardnadsdokumentation
for att uppratthélla kvaliteten pa den samma. Det fanns efter tre ar de enheter som fortfarande
hade hog kvalitet pa omvardnadsdokumentationen vilket ger uppfattningen att atgarderna i
utvecklingsprojektet var lyckade.

3.2 Omvardnadsplanen som process

Omvardnadsdokumentationen sker i patientens omvardnadsplan. | omvardnadsplanen
planerar sjukskotaren patientens omvardnad. Omvardnadsplanen fungerar &aven som
kommunikation mellan de sjukskétare som vardar patienten. Fér omvardnadsplanens struktur
kravs ramar och riktlinjer. Olika modeller finns att tillga som hjalpmedel. Dokumentationens

struktur i patientens omvardnadsplan bygger pa den dynamiska omvardnadsprocessen. Det ar



viktigt att sjukskotaren forstar och har kunskap i hur omvardnadsprocessen paverkar
patientens halsoresultat. (Bjorvell 2001, s. 64-66; Karkk&inen & Eriksson 2004, s. 229;
Kristoffersen Jahren m.fl. 2005, s. 103-104, 192; Kelly, Brandon & Docherty 2011, s. 158).

Omvardnadsprocessen ar det som sker i motet med patienten under en vardperiod (Bjorvell
2001, s. 64). For att planera och forverkliga omvardnaden av patienten under
omvardnadsprocessen anvands omvardnadsplanen. Bjorvell delar in patientens individuella
omvardnadsplan i anamnes, status, malsattning, atgarder och utvardering (2001, s. 64-66).
Genom datainsamling hamtar sjukskotaren information till omvardnadsanamnes och
omvardnadsstatus. Utgaende fran datainsamlingen kan patientens problem identifieras, mal
stallas och relevanta atgarder planeras. Till sist utvéarderar sjukskétaren om atgarderna lett till
det dnskade resultatet eller om ny planering bor goras (Kristoffersen m.fl. 2005, s. 192). Det
anses att omvardnadsprocessens struktur underlattar dokumentationen och att kontinuiteten i
varden sikras (Gjevjon & Hellesg 2009, s. 105). Omvardnadsprocessen &r internationellt
accepterad som omvardnadens ram. Flera omvardnadsteorier bygger pa omvardnadsprocessen
(Ehrenberg & Wallin 2009, s. 48-49). Men det finns &ven de som anser att det inte finns
tillracklig forskning som anger hur pass effektivt det ar att anvanda omvardnadsprocessen

som ram. (Cheevakasemsook m.fl. 2006, s. 367).

Kérkkainen och Eriksson (2004, s. 229) beskriver forskning och utvecklingsarbete i samband
med dokumentation. De utgar fran Erikssons teoretiska modell for omvardnadsprocessen. De
forskar i syftet att skapa en struktur for dokumentation och att gora innehallet i omvardnaden
synligt. Fordelen med omvardnadsprocessen enligt dem ar att sjukskotaren da dokumenterar

systematiskt och malmedvetet.

VIPS modellen &r ett exempel pa en modell for dokumentation av omvardnad i patientjournal
(Ehnfors, Ehrenberg & Thorell-Ekstrand 2007, s. 35). | den finns ocksa begreppen

omvardnadsanamnes och omvardnadsstatus.



3.3 Omvardnadsstatus

Det ar i omvardnadsplanens forsta del som omvardnadsanamnesen dokumenteras.
Omvardnadsanamnes beskriver det som skett i patientens liv nar det galler halsa och sjukdom.
Den beskriver ”datid” och fordndras inte under vardtiden. Dérefter f6ljer omvardnadsstatusen
som beskriver patientens tillstind som det dr “hir och nu”. Omvardnadsstatusen &r inte
bestaende utan foranderlig och kan t.ex. andras som ett resultat av en omvardnadsatgard. |
omvaérdnadsstatusen beskrivs patientens hinder, resurser och problem. Aven normaltillstand
hos patienten dokumenteras, sadant som kan vara relevant for patientvarden. Om fardiga
sokord finns i omvardnadsstatusen underlattar det Oversikten, strukturen och att soka
information i patientjournalen. Omvardnadsanamnesen och omvardnadsstatusen i en

omvardnadsvardplan ska ge en helhetsbild av patienten. (Bjorvell 2001, s. 59-60, s. 85-91).

Patientens omvardnadsstatus insamlas av sjukskotaren kontinuerligt under hela vardperioden.
Omvardnadsstatus ar grunden for omvardnadens probleml6sning och darfor avgoérande for
den fortsatta omvardnaden. Genom omvardnadsstatusen far sjukskoétaren en uppfattning om
vad patienten klarar sjalv och vad patienten behdver sjukskotarens hjalp till. Utgaende fran
omvardnadsstatusen kan sjukskdtaren identifiera patientens behov av  omvérdnad.
Omvardnadsbehoven leder till malen; att forebygga och minska patientens problem, att
behandla patienten for att 16sa eller bota problem eller att lindra och stoda patientens problem
nar sjukskotaren inte langre formar forebygga eller bota. (Kristoffersen Jahren m.fl. 2005, s.
205-209).

Sjukskoétaren samlar uppgifter och kunskap om patienten genom observation, intervju och
samtal med patienten. Uppgifterna dokumenteras sedan i omvardnadsstatusen. Genom analys
av omvardnadsstatusen far sjukskotaren fram patientens resurser, risker och hinder for att
vidare valja vardatgarder som ar lampliga for att tillgodose patientens omvardnadsbehov
(Dahlberg 1996, s. 22-24).

Omvardnadsstatusen &r en betydande och avgorande del i omvardnadsvardplanen for att
sjukskotaren ska kunna beddma vilka atgarder som kravs for att uppfylla patientens behov.
Genom omvardnadsstatusen kan sjukskdétaren lattare beddma om de planerade atgarderna lett
till  forbattring eller bevarad funktionsformaga hos patienten. Det gar inte att se



omvardnadsprocessens hela forlopp om det brister i dokumentationen av patientens hinder
och resurser, dvs. omvardnadsstatus. Lika lite kan sjukskotaren utvéardera den givna
omvardnaden om inte patientens omvardnadsstatus bedomts fore. Omvardnadsstatusen
fungerar dessutom som kommunikation inom sjukskotarteamet och mellan vardgivare
(Ehrenberg & Wallin 2009, s. 51).

Av de utforda atgarderna féljer ett resultat av omvardnaden (t.ex. patientens minskade oro,
lakt sar eller dkad vikt). Det nya tillstdndet, omvardnadsresultatet, foljs av en fornyad text i
omvardnadsstatusen som da ar en utvardering av varden (Bjorvell 2001, s. 50). En I6pande
utvardering sker hela tiden under vardperioden. Pa sa sétt kan sjukskétaren fraga sig vad det
béttre eller simre omvardnadsresultatet berodde pa (Kristoffersen Jahren m.fl. 2005, s. 213-
214).

3.4 Riktlinjer for omvardnadsdokumentation

Cheevakasemsook m.fl. (2006) konstaterar genom sin studie att det behdvs effektiva metoder
for att anvanda dokumentationssystem och fortbildning for sjukskotarna for att 6ka deras
kunskaper och kompetens for omvardnadsprocessen och for utvecklandet av
omvardnadsdokumentation. Forst da blir omvardnaden effektivare. Detta leder foljaktligen till
ett omfattande behov hos sjukskadtare for fortbildning och relevanta metoder och riktlinjer att
folja for omvardnadsdokumentationen (Cheevakasemsook m.fl. 2006, s. 367-372). | en annan
studie delges sjukskotares uppfattning om dokumentation. Sjukskétarna uttryckte behov av en
referenslista eller en manual som skulle kunna fungera som minnesstdd i dokumenterandet
och som ett larande verktyg samt for att ge mer kvalitet pad innehallet i omvardnadsplanen
(Lee 2006, s. 1378).

Dessvarre rader det brist pa riktlinjer for omvardnadsdokumentation. | en studie beskrivs sju
vagledande riktlinjer for dokumentation som kan anvédndas av sjukskotare. Riktlinjerna
utarbetades genom grupper av sjukskotare och barnmorskor. Grupperna hédmtade evidens
genom att studera forskningsresultat i relation till omvardnadsdokumentation i det praktiska
arbetet. Riktlinjerna ar véagledande och kan utvecklas och utarbetas sa att de passar andra

enheter inom varden. Riktlinjerna ska ses som en guide for att forbattra kvaliteten pa



omvardnadsdokumentation. De innefattar viktiga delar som att dokumentationen ska vara
patientcentrerad ur patientens synvinkel och utgdende fran patientens upplevelse av sin
situation. Sjukskatare forstar och kan uttrycka sig verbalt men studier visar att de har svart att
dokumentera patientens tillstand som en sammanhangande helhet. Dérfor finns i riktlinjerna
att omvardnadsdokumentationen ska innehalla den vard, omsorg, handledning och stod
sjukskotaren gett patienten. Sjukskotaren ska beskriva vad hon ser och inte vad hon tycker.
Riktlinjerna uppger vidare att omvardnadsdokumentationen ska foras i en logisk ordning
enligt omvardnadsprocessens forlopp. Patienten ska ocksa fa vard utgaende fran sitt
omvardnadshbehov och i dokumentationen ska det framga omvardnadens resultat. Man uppger
ocksa att det ar viktigt att sjukskétaren dokumenterar direkt nagon forandring i patientens
tillstdnd skett och inte vantar med dokumenteringen till slutet av arbetsskiftet. Ar
dokumentationen korrekt och tydlig fungerar ocksa dokumentationen som en bra
kommunikation mellan parterna i vardteamet runt patienten. Riktlinjerna berér ocksa den
juridiska aspekten med dokumentationen, dar det ska framga motivering till de beslut
sjukskataren gjort for patientens vard och resultaten av dem. (Jefferies, Johnson, Griffiths,
Arthurs & Chen 2010, s. 255-262).

3.5 Elektronisk omvardnadsdokumentation

Trots att elektronisk dokumentation anvants i nastan 20 ar i Sverige och Finland sa &r nivan
pa omvardnadsdokumentationen fortfarande pa grundlaggande nivd. Manga viktiga delar
saknas och i manga fall radas dokumentationen upp likt en loggbok (Tornvall, Wilhelmsson
& Wahren 2004, s. 315). Den elektroniska patientjournalen uppges trots allt vara tydligare
och mer strukturerad och omfattande &n pappersjournalen. Den elektroniska dokumentationen
har &ven blivit allt vanligare inom hemsjukvard. Det kravs omfattande
omvéardnadsdokumentation for att “synliggdra det osynliga” for att ge en bra uppfattning om
patienten till den som kommer pa nasta hembesok till patienten. Detta 6kar kontinuiteten. Pa
vilket satt elektronisk omvardnadsdokumentation paverkar kvaliteten pa varden &r svart att

séga eftersom det finns for lite forskning om det (Gjevjon & Hellesg 2009, s. 101).

Tornvall & Wilhelmsson (2008) fann i sin studie att inom vissa vardenheter anvander man
samma elektroniska journalsystem. En s.k. mangprofessionell anvandning av patientjournalen

dar flera professioner kan lasa, skriva och kommunicera det som &r viktigt for patientens vard.
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Detta avser ge en battre och sékrare vard. Det underlattar t.ex. for ldkare att ta del av
patientens omvardnadsjournal som komplettering till den medicinska journalen. Pa sa satt kan
lakaren lattare fa en helhetsuppfattning om patienten da omvardnadsdelen av patientjournalen

kan anvandas som informationskalla (Tornvall & Wilhelmsson 2008, s. 2117).

Hellesg och Rulander (2001) beskriver en studie av ett utvecklingsprojekt i Norge dar man
overgick fran omvardnadsjournal i pappersform till elektroniskform. De namner vikten av att
navigera ratt i den elektroniska patientjournalen for att sjukskotaren ska kunna tillgodogéra
sig text och information pa bra satt. De namner ocksd utmaningen for det fortsatta
utvecklingsarbetet kring dokumentation att skapa lampliga och genomforbara mallar for
omvardnadsdokumentering (2001, s. 803-804).

3.6 Brister i omvardnadsdokumentation

Omvardnadsdokumentationen &ar ett effektivt verktyg for kommunikationen mellan
sjukskdtare och teamet runt patientens omvardnad, sa lange den éar tydlig, korrekt och
fullstdndig. (Owen 2005, s. 49; Jefferies m.fl. 2009, s. 113; Kelley m.fl. 2011, s. 154-155;
Hellesg & Rulander 2001, s. 799).

Hinder for en korrekt omvardnadsdokumentation uppges i studier vara tidsbrist, personalbrist,
komplicerade dokumentationssystem och lag prioritet bland sjukskotare. Ofta upplevs
omvardnadsdokumentationen som tidskravande och frustrerande av sjukskétare. Den anses
bland sjukskotarna ta tid fran kontakten med patienten. (Owen 2005, s. 49; Laitinen m.fl.
2009, s. 490).

Juridiskt sett fungerar omvardnadsdokumentationen som ett verktyg for att visa vad
sjukskotaren faktiskt gor eller gjort for patienten. Det som inte dokumenterats anses inte ha
skett (Owen 2005, s. 48). Jefferies, Johnson och Griffiths anser att sjukskotare &r kompetenta
att a ena sidan dokumentera pa ett vetenskapligt satt. Men & andra sidan fann de att
sjukskatare har svart att formulera sig i skrift, speciellt att formulera patientens upplevelser.

Svérigheterna med sprakformulering gav ofta lasaren inkonsekvent rapport. |
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omvardnadsdokumentationen fokuserade sjukskétarna ofta pa rutinatgarder utan att
bedomning eller beslut for atgarden dokumenterades. Brister fanns dven da dokumentationen
inte utgick fran patientens egen upplevelse av varden. Varken sjukskotares undervisning till
patienten eller given psykosocial vard hade dokumenterats. (Jefferies, Johnson och Griffiths
2009, s. 113-114).

Cheevakasemsook m.fl. (2006) fann i sin studie att sjukskotare har otillracklig motivation,
kunskap och kompetens for att kunna dokumentera och gora bra omvardnadsplaner. Det
konstateras att sjukskdtarens engagemang for omvardnadsdokumentation paverkas positivt da
den ledande sjukskdtaren ar engagerad. Man ansag det viktigt att leverantoren av det
elektroniska dokumentationsprogrammet ger kontinuerligt stod till sjukskotare. Brister som
man fann i dokumentationen berodde pa sjukskotarnas bristande kunskaper i
omvardnadsprocessen och pa att det inte fanns riktlinjer for en bra dokumentation (2006, s.
368-372). | Bjorvells, Wredlings och Thorell-Ekstrands (2003) studie ansag sjukskotare att
omvardnadsprocessen hor till deras professionalism men att den ar svar att anpassa till
omvardnadsarbetet. | studien har man ett argument att omvardnadsprocessen ar uppbyggd for
en vardrelation mellan patienten och sjukskotaren. Medan det i verkligheten ar sa att
sjukskatare har hand om flera patienter samtidigt och patienten likasa har kontakt med flera
olika sjukskotare. Detta kan forsvara den lank som omvardnadsprocessen ar tankt att vara.
Forutom bristande kunskap i omvardnadsprocessen fann man i den har studien ocksa brister
pa handledande stod fran arbetsledare och kolleger, organisatoriska problem, tidsbrist,
storande faktorer i arbetsmiljon och omstandliga dokumentationsprogram (Bjorvells,
Wredlings och Thorell-Ekstrands 2003, s. 207-210).

| en annan studie har redogjorts for de effekter man fann da VIPS-modellen infordes i
Danmark for att battre strukturera omvardnadsdokumentationen. Den uppger att sjukskotarnas
forstaelse for omvardnadsprocessen okade. De danska sjukskotarna samlade information till
anamnes och status genom patientintervju. Men de dokumenterade uppgifterna otillréckligt.
Sjukskotarnas attityd till dokumentationen noterades vara positiv. De hade god kdnnedom om
den Overgripande strukturen i dokumentationssystemet, men saknade analytiska fardigheter. |
studien ndmns dven ineffektiviteten i muntliga rapporter eftersom de som lyssnar till en
muntlig rapport tenderar att komma ihag endast 27 % av det som sigs (Rosendal-Darmer,
Ankersen, Geissler-Nielsen, Langerberger, Lippert & Egerod 2004, s. 325-326, s. 330-331).
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4 Teoretisk sammanfattning

Sammanfattningsvis har studerad forskning och litteratur gett relevant information,
upplysning och kunskap i relation till examensarbetets syfte. Forskning och litteratur uppger
vad som paverkar omvardnadsdokumentationen positivt och negativt. Detta kommer till nytta
da en checklista ska utformas som ett véagledande instrument fér MHSV’s personal.
Checklistans betydelse bekréftas i.0.m att dven forskning uppger att sjukskotare har behov av
riktlinjer och manualer for att kunna utféra en god dokumentation. Sa har langt kan, genom
studerad teori, konstateras att omvardnadsdokumentation ar ett viktigt arbetsredskap for att
sjukskataren ska fa en sa bra uppfattning om patienten sa att patienten far ratt vard. Kvaliteten

pa omvardnaden 6kar da omvardnadsdokumentationen &r strukturerad och planerad.

Enligt litteratur och forskning behdver sjukskétare fortbildning och effektiva metoder for en
kvalitativ dokumentation. Sjukskotaren maste ha kunskap i hur omvardnaden ska
dokumenteras. For battre struktur i omvardnadsdokumentationen behdver sjukskotaren
riktlinjer att folja. Enligt forskning uttrycker sjukskotare behov av en referenslista eller
manual som minnesstod, ett larande verktyg med syfte att ©ka kvaliteten pa
omvardnadsdokumentationen. Det finns fa riktlinjer for omvardnadsdokumentation att tillga.
Klart &r i alla fall att omvardnadsdokumentationen ska vara patientcentrerad och innehalla den
vard, omsorg, stod och handledning som patienten fatt. Vidare ska
omvardnadsdokumentationen utga fran omvardnadsprocessen och foras i en logisk ordning.

Det ar darfor viktigt att sjukskétare forstar och har kunskap i omvardnadsprocessen.

Det ar ocksa viktigt att sjukskotaren dokumenterar direkt da forandring skett i patientens
tillstand och vard. Inte i slutet av ett arbetsskift eftersom viktig information riskerar att
forbises. Ar omvardnadsdokumentationen korrekt och tydlig fungerar den juridiskt som

kommunikationen mellan parter i vardteamet.

Dokumentationens struktur i omvardnadsplanen bygger pa den internationellt accepterade
omvardnadsprocessen. Forst i omvardnadsprocessen samlar sjukskotaren information om
patientens halsa och sjukdom ”fran tidigare” och ”just nu”, dvs. omvardnads anamnes och
status. Detta ska ge en helhetshild av patienten. Utgaende fran informationen och med
beaktande av patientens omvardnadsbehov planeras, utfors och utvérderas patientens
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omvardnad. Utvarderingen leder till ett resultat dar omvardnadsstatusen uppdateras.
Uppdatering ska ske kontinuerligt under hela vardperioden. Tydligt blir att
omvardnadsstatusen ar en central del av omvardnadsprocessen. Utan omvardnadsstatus brister
omvardnadsprocessens forlopp och omajliggor utvarderingen av omvardnaden. Men det finns
studier som uppger att det ar svart att integrera omvardnadsprocessen i omvardnadsarbetet da
en sjukskotare i sitt arbete har hand om flera patienter samtidigt.

Hindren for korrekt omvardnadsdokumentation &ar flera. Studier visar pa faktorer som
tidsbrist, personalbrist, komplicerade dokumentationssystem. Men é&ven sjukskdtarens
motivation, kunskap, och kompetens inverkar. Forskning konstaterar att det rader brist pa
handledning och stdd for sjukskotare. Och att sjukskotare behdver utveckla sin analytiska
formaga i dokumenterandet och i omvardnadsprocessen. Forskningen pavisar att sjukskdétare
behover kontinuerligt stéd och handledning i omvardnadsdokumentation for att

omvardnadskvaliteten ska bevaras.

5 Processbeskrivning

P& basen av den teoretiska delen i mitt examensarbete aterstar att na syftet att oka
vardpersonalens insikt om dokumenterandet av omvardnadsstatus, samt att utforma en

checklista som ett vagledande instrument.

Forst utarbetades en prototyp till checklistan som anvandes under en fem manaders prévotid.
Fore prototypen togs i bruk hélls en avdelningstimme med presentation och information om
omvardandsstatus och prototypen. For att kunna klargora vardpersonalens uppfattning och
kunskaper om omvardnadsstatus gjordes en kvalitativ enkat med Oppna fragor. | enkéten

utvarderades samtidigt prototypen.
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5.1 Utarbetning av checklistans prototyp

Genom aren har vardpersonalen i MHSV forsokt gora manualer for att underlatta den
elektroniska dokumentationen. Dessa manualer &r inte langre i bruk da de inte uppfyllde
meningsfull funktion. Tidigare hade MHSV protokollférda méten dar det framgar forsok att
forbattra dokumentationen. Praktiska problemldsningar och vikten av att skriva, uppdatera
och lasa text i omvardnadsstatus har diskuterats pa dessa méten. Tiden har gatt och problem

kvarstar fortfarande.

For utformningen och innehallet i prototypen plockades delar ut ur detta examensarbetes
teoridel om omvardnadsstatus. Prototypen (Bilaga 1) utformades sa att en kort beskrivning av
vad omvardnadsstatus ar, finns pa s.2. Till s.3 utformade jag en figur som modell for att
synliggora omvardnadsstatusens betydelse i omvardnadsprocessen. Modellen beskriver en
patients bensar och hur omvardsplaneringen ser ut i en process fran omvardnadsstatus till ny
uppdaterad omvardnadsstatus. Vidare pa s.4-5 sattes sokordsrubriker som det elektroniska
dokumentationsprogrammet Abilita har. Sokorden ar “Vardplanering och koordinering”,
”Andning, blodcirkulation och sjukdomssymtom”, ”Naringsintag och medicinering”, "Hygien
och utsondring”, ”Aktivitet, somn och vila”, ”Undervisning och handledning 1 vérd/fortsatt
vard, Emotionellt stod”. Sokorden hade en lite utforligare forklaring i Abilitas parm &n i
dataprogrammet. For att synliggora sokordsrubrikernas forklaring och gbra dem mer
lattillgangliga for MHSV’s vardpersonal sattes de med i prototypen. “Lite goda rad” sattes i
prototypen pa s. 6. Abilita omvardnadsprogram erbjuder olika visningsvyer pa dataskarmen.
Automatiskt visas “Planerade omvardnadsaktiviteter” till vénster och mojlighet till
textinmatning till hoger. Dessa kan skiftas pa olika satt. Ett rad ar bl.a. att man valjer att visa
skriven omvardnadsstatus och planerad omvardnadsaktivitet under varje sokordsrubrik. Pa
detta satt avser dokumentationsprogrammet ge lasaren en bra uppfattning om vardforloppet

och resultatet av omvardnaden.

Punkterna om omvardnadsstatus, figurmodellen &Gver omvardnadsprocessen, Abilitas
sokordsforklaringar och de goda raden, trycktes upp i varmgult papper, vikt till ett hafte i en
storlek av 10x15cm. | prototypen har samlats fakta som fokuserade pa omvardnadsstatus.
Darefter holls en avdelningstimme for MHSV’s vardpersonal. Den 1 juni 2011 kom 12

sjukskatare (av totalt 16 stycken) och 3 narvardare (av totalt 4 stycken) till avdelningstimmen.
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Med hjalp av Power Point informerades vardpersonalen om omvardnadsstatus och det
utvecklingsbehov som MHSV har i.0.m en ofullstdndig dokumentation. Prototypen delades ut
och gicks igenom. Pa sa satt uppdaterades vardpersonalen pa vad omvardnadsstatus &r och
betydelsen av den i omvardnadsprocessen. For att uppmarksamma vardpersonalen pa den
skyldighet de har att kritiskt granska och reflektera dver arbetsplatsens rutiner och metoder, sa
att utveckling och ny kunskap erhalls, informerades dven om sjukskotarens kompetenskrav.
Kompetenskraven uppger att sjukskotaren har huvudansvar att utarbeta och tillampa
godtagbara riktlinjer inom omvardnad, forskning och utbildning. (Undervisningsministeriet
2006, s. 63-69).

Vardpersonalgruppen godkéande efter genomgang prototypen. Det beslots att den kunde tas i
bruk direkt for att senare hinna utvarderas samma host. Dock upplevde vardpersonalen att
prototypen borde tryckas i ett storre format for att lattare ga att lasa. Prototypen trycktes da i
A5 storlek i samma varmgula farg som den forsta. Prototypen placerades vid varje dator,
synligt i MHSV’s kansli. Pa sa sétt fanns den néra till hands som ett hjalpande verktyg for att

komma i gang med dokumenterandet av omvardnadsstatus.

5.2 Datainsamlingsmetod

Prototypen anvéndes under tiden 01.06 - 04.11.2011. Datainsamlingsmetoden bestod av en
kvalitativenkét (Bilaga 2). En enkat med sex dppna fragor vars avsikt var att fanga MHSV's
vardpersonals uppfattning och kunskap om omvardnadsstatus och deras uppfattning om
prototypen. D4 det ar frédga om oppna fragor far informanterna svara fritt hur de vill. Oppna
fragor kraver att informanten ar motiverad (Larsen 2009, s. 47-50). Vad galler MHSV har
vardpersonalen uppgett att de ar angelagna och motiverade till att fa en forbattring i
dokumentationen av omvardnadsstatus. Darfor fick vardpersonalen information om
dokumentation av omvardnadsstatus pa avdelningstimmen infor prototypens anvandning.
Utgaende fran examensarbetets problemformulering utarbetades fragorna till enkaten. Genom
den kvalitativa enkaten ville jag kunna klargéra om vardpersonalen fatt okad insikt i
dokumenteringen av omvardnadsstatus samt deras uppfattning om prototypen. Vid en
kvalitativ forskning gor forskaren tolkningar och analyser (Widerberg 2002, s. 31). Avsikten



16

var att kunna jamfora enkatsvaren med resultatet fran forskning och litteratur. En analys av

teorin med erfarenhet fran hemsjukvardens kontext.

For att ta reda pa vilken betydelse MHSV's vardpersonal ansag att omvardnadsstatus har i
omvardnadsdokumentationen stilldes frigorna; ”Pa vilket satt har dina kunskaper forandrats
angdende omvardnadsstatus?”’, P& vilket wvis har ditt sdtt att dokumentera
omvardnadsstatusen forindrats? Varfor?”, “Pa vilket sétt tycker du att dokumentationen av
omvardnadsstatus i allméanhet har forandrats i omvardnadsjournalerna i MHSV?”, »Vilken

betydelse anser du att omvardnadsstatusen har i den dagliga dokumenteringen?”.

For att vidare fa en uppfattning om vardpersonalens asikt om prototypen och for att kunna
utveckla en slutlig checklista stélldes de tva sista fragorna i formuldret om detta; ”Beskriv vad
du tycker om checklistan, “Dokumentation av omvardnadsstatus”. Beskriv eventuella
forandringar som kan goras for checklistans slutliga utformning”, ”Pa vilket sétt anser du att

checklistan paverkar dokumenteringen av omvardnadsstatus?”

Enkaterna (Bilaga 2) delades ut till 14 av de 15 i vardpersonalen (informanter) som deltog vid
avdelningstimmen fem manader tidigare. En sjukskotarvikarie var inte langre i tjanst och
deltog darfor inte i enkéaten. Informanterna fick tio dagar pa sig att svara med tanke pa
skiftesarbete och att var och en skulle hinna fylla i enk&ten under arbetstid. Svarstiden
forlangdes med en vecka eftersom endast 5 av 14 utvarderingsblanketter hade lamnats in pa
utsatt tid. Slutligen hade samtliga enkéater lamnats in och sammanstallningen av svaren

paborjades.

5.3 Dataanalysmetod

Da man, som i detta examensarbete, gor en kvalitativ undersokning kan innehallsanalys
anvandas vid bearbetning av insamlad data. Vid innehallsanalys gar forskaren systematiskt
och stegvis igenom insamlad data. Data delas sen upp i kategorier for att forskaren lattare ska
kunna urskilja ménster och teman. Malet med innehallsanalysen som metod &r att beskriva
och bestdmma kvantiteten av sarskilda fenomen. (Forsberg & Wengstrom 2008, s. 150-151).
Meningen med att anvanda innehallsanalys som metod i detta examensarbete var att bland
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enkatsvaren kunna hitta fenomen att jamféra med forskning och litteratur. Enké&tsvaren
fortydligas sedan genom att kategoriseras.

Sammanstéllningen av de 14 enkéatsvaren utgjorde uppskattningsvis nio sidor text. De 6ppna
fragorna hade lite varierande svarsmangd. Det fanns fem fardiga svarsrader for informanterna
att skriva pa under varje fraga. Fraga 1-3 (Bilaga 2) gav fylliga svar medan fraga 4-6 svarades
i varierad utforlighet. Bland svaren pa fraga 5 fanns fa forslag pa forbattring av prototypen.
Svaren under fradga 6 berérde meningen med prototypen. For att fa en tydligare bild av vad
alla enkéatsvar gav for information markerades varje informant med en bokstav. Under varje
enkatfraga strukturerades alla informanters svar pa fragan i punktform. Pa sa satt var det
mojligt att se sambandet i svaren. De sex enkatfragorna sammanfordes till tva kategorier, sa

som gors vid innehallsanalys.

Den forsta kategorin beskriver informantens egen insikt om meningen med och sattet att
dokumentera omvardnadsstatus. Enkatsvaren fran fraga 1,2 och 4 (Bilaga 2) analyserades.
Svar 6nskades om pa vilket satt informantens kunskaper om omvardnadsstatus forandrats, pa
vilket vis det egna sattet att dokumentera omvardnadsstatus forandrats samt vilken betydelse
informanten anser att omvardnadsstatus har pa den dagliga dokumenteringen. Denna kategori
var avsedd att belysa informanternas egen motivation, kunskap och kompetens om
omvardnadsstatus. Dessa egenskaper patalar forskningen som viktiga for kvaliteten pa
omvardnadsdokumentation. Egenskaper som &r nddvéandiga for att MHSV ska kunna Oka

insikten i och forbattra dokumenterandet av omvardnadsstatus.

Den andra kategorin beskriver informantens uppfattning om hur MHSV’s dokumentering av
omvardnadsstatus forandrats och prototypens eventuella paverkan pa det. Kategorin &r avsedd
att belysa vardpersonalgruppens eventuella Okade insikt for dokumenterandet av
omvardnadsstatus samt effekten av prototypens anvandning. Har analyserades innehallet i

enkatsvaren fran fraga 3, 5 och 6 (Bilaga 2)
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6 Resultatredovisning

Resultatet av sammanstallningen av enkéatsvaren mynnade ut i de tva nyligen beskrivna
kategorierna. Kategorierna vilar mot syftet att Oka insikten i dokumenterandet av
omvardnadsstatus i MHSV. Resultatet fran sammanstallningen ska ocksa vara till nytta for
den slutliga utformningen av checklistan. Redovisningen av enkatensammanstallningen

struktureras utgaende fran de tva kategorierna.

6.1 Informanternas egen insikt och uppfattning om dokumentation av
omvardnadsstatus

Genom analys av innehallet i enkatsvaren fran fraga 1,2 och 4 (Bilaga 2) framkom uppgifter

som foljer.

Vad géller informanternas egen forandrade kunskap om omvardnadsstatus uppgav de en rad
begrepp som att man fatt 6kad insikt, forstaelse och medvetenhet. Man anser sig ha fatt battre
kontroll, reflekterar mer och forsoker uppdatera omvardnadsstatusen oftare nu. Aven for
sadan patient som man inte &r egenskotare at. Tva uppger att kunskaperna om
omvardnadsstatus foranlett givande diskussioner i arbetsgruppen. En informant menar att man
nu ser vikten av att omvardnadsstatusen dokumenteras pa ratt stille, medan en annan upplever
det annu svart att veta vilken text som hor under vad. Omvardnadsstatusen uppges ha okat
medvetenheten s att en informant nu kan ifragasatta de befintliga omvardnadsplaneringarna.
P4 sa satt kan hon lattare omvardera information sa att den skrivs pa ratt stélle i

omvardnadsplanen.

Vidare da det galler den egna forandringen i dokumenterandet av omvardnadsstatusen har
flera av informanterna delgett att de fatt ett bredare satt att tanka pa patienten som helhet och
att de ar aktivare i dokumentationen. Men enligt en finns det fortfarande brister i inaktuella
anteckningar i omvardnadsstatus. En bra ifylld omvardnadsstatus, menar en informant att ger
foljd sa som battre information, som sen vidare leder till battre vard, dar utvarderingen blir
synlig och detta ger en forhojd eftertanksamhet att ratt vard getts till patienten. Dessutom
ansag en informant att en bra ifylld omvardnadsstatus underlattar vidare planering och att det i

forlangningen kravs mindre dokumentationstid. Nagon annan ansag att det egentligen gar
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samma tid at till dokumenterandet totalt, men omvardnadsplanen blir mer korrekt och

strukturerad da omvardnadsstatus anvands.

Nar det galler omvardnadsstatusens betydelse for den dagliga dokumentationen anger tre av
informanterna att omvardnadsstatusen ar viktig for helhetsbilden av patienten. En informant
anser att man ger en battre vard under hembesoket om man last en bra omvardnadsstatus,
eftersom det ger en bra bild om patienten och om vardens utveckling i vardforloppet. En
informant svarade att omvardnadsstatusen ar lika viktig som omvardnadsplanen. En annan
beskriver att “omvardnadsstatus dr som spindeln i dokumentationens nét”. Precis som
omvardnadsplanen, s maste omvardnadsstatus ses over eftersom den &ar foranderlig. En
overskadlig omvardnadsstatus uppges av informanterna, underlatta den fortsatta planeringen.
Flera informanter menade att omvardnadsstatus beskriver dagslaget och att
omvardnadsstatusen ger en snabb 6verblick om patientens situation. Halften av informanterna
uppgav att omvardnadsstatusen har stor betydelse for dokumentationen. Nagra uppgav att
omvardnadsstatusen synliggor patientens hinder, resurser och behov infér hembesoket,

speciellt ndr det géller nya patienter och for ny personal.

Olika konstanteranden har gjorts av informanterna, sa som att dokumenterandet av
omvardnadsstatus ar tidskravande, men ocksa att omvardnadsstatusen ger effektivitet da man
inte pd samma satt behéver bladdra hit och dit i omvardnadsjournalen. Informanterna forsoker
gora dokumenterandet av omvardnadsstatus till en vana och ger det mer tid nu. Men det ar
svart att fa rutin menar nagon och det forekommer att text for omvardnadsstatus ar skrivet pa
annat stalle i omvardnadsjournalen. En informant har uppméarksammat brister i
dataprogrammet och att utvarderingen i omvardnadsplanen inte alls &r lattoverskadlig. Den
samma undrar om detta kan bero pa okunskap eller om det finns I6sningar och installningar i
dataprogrammet. Det uppges finnas ett problem med tidsbristen och man uppger att
arbetsgruppen behdver mer stéd och handledning i dokumentation.

6.2 MHSV’'s forandrade satt att dokumentera omvardnadsstatus och
prototypens paverkan

Genom analys av innehallet i enkatsvaren fran fraga 3, 5 och 6 (Bilaga 2) framkom uppgifter

som foljer.
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Informanterna fick ge sin uppfattning om hur dokumentationen av omvardnadsstatus
forandrats i MHSV’s journaler. En informant uppger att alla i MHSV har borjat forsta vikten
av en bra dokumenterad omvardnadsstatus, medvetenheten har 6kat och att alla téanker, skriver
och laser omvardnadsstatus. En annan kommenterar att omvardnadsstatusen inte har
forandrats mycket, manga omvardnadsplaner har inte ifylld omvardnadsstatus. For en
informant ger omvardnadsstatusen en bra bild av patienten trots att hon arbetar oregelbundet
med langre ledigheter. Nagon uppger att det nu ar lattare att Overrapportera patienter med
hjalp av omvardnadsstatusen. Flera menar att till en borjan fanns en tydlig forbattring i
dokumenteringen av omvardnadsstatus, men att den nu igen fallerar pga. tidsbrist. Flera
uppgav ocksa att omvardnadsstatus skrivs, men inte uppdateras pga. tidsbrist. Den hdga
arbetsbelastningen uppges gora dokumentationen lidande. Nagon menar att arbetsgruppen inte
annu fatt rutin pa att skriva och lasa omvardnadsstatus, ytterligare forbattring behovs och att
alla behover avsatta mer tid for det. En informant anger att en tanke véckts kring
dokumentarandet av omvardnadsstatus, men att det inte skett sa stor férandring som det borde

och att arbetsgruppen fort glommer omvardnadsstatus.

Nar det galler informanternas uppfattning om prototypen tyckte flera att innehallet och
formatet var bra. Nagon kom med forslag pa forstorat format till A4. Flera tyckte att
prototypen fungerar som paminnelse om att man ska ldsa och skriva omvardnadsstatus. Ett
informant forslag var att prototypen kan anvandas som stdd vid en forsta intervju med en ny
patient for att tydliggora patientens situation. Nagra informanter menade att prototypen
beskriver, motiverar och véagleder dokumenterandet av omvardnadsstatus. Att den é&r
tillrackligt omfattande och Gverskadlig. Man uppgav &aven att den Aaskadliggor
dokumentationsprocessen. Ett par informanter hade poangterat figuren pa s.3 som “bra” och
att den tydliggor den process som vardplaneringen innebéar. Vidare ansags att rubrikerna for
behovsomradena i prototypen pa s.4-5 fungerar som hjalp vid rubrikval i
dokumentationsprogrammet. Goda rdd” p4 s.6 ansags daremot inte vara till sa stor hjalp. Det
fanns ocksa de av informanterna som inte hade nagot att anmarka pa prototypen och angav att
det var svart att séga om den skulle omarbetas och i sa fall hur. En tyckte att man var
tillrackligt insatt for att behdva anvéanda prototypen. Behov av nagon form av handbok i sjélva
dataprogrammets finesser och mojligheter efterfragades eftersom alla i arbetsgruppen inte
kanner till alla dessa. Flera av informanterna tyckte att prototypen fungerat som paminnelse
om dokumenterandet av omvardnadsstatus, da den funnits synligt pa skrivborden i MHSV's

kansli. De ansdg prototypen som fordelaktig da alla far en enhetlig végledning, samma
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riktlinjer att félja. De ansag prototypen som ett stod som motiverar, underlattar och vagleder
vid dokumenterandet av omvardnadsstatus. Den hjalp som prototypen medfoérde gav
noggrannare dokumentation vilket en del av informanterna ansag ge ett battre vardresultat.
Den gav informanterna en bra bild om hur omvardnadsstatus ska anvandas och att prototypen

ar latt att anvanda da man vill kontrollera upp nagot om omvardnadsstatus.

7 Granskning av resultatet

Utgéaende fran sammanstallningen under kategorin om informanternas insikt och uppfattning
om dokumentation av omvardnadsstatus kan nagra intressanta egenskaper lyftas fram.
Informanterna uppger sin egen forandrade kunskap och séatt att dokumentera till mestadels
positivt, s3 som okad insikt, forstaelse, medvetenhet, battre kontroll, men att det annu finns
svarigheter i att bedoma vilken text som ska skrivas var i omvardnadsplanen. Informanterna
uppger att de ar aktivare, har fatt en battre helhetsuppfattning om patienten, men det uppges
ocksa att det fortfarande finns brister i form av inaktuella anteckningar i omvardnadsplanen.
Forskare uppger att det ar viktigt att sjukskotaren forstar och har kunskap i hur
omvardnadsprocessen paverkar patientens halsoresultat. En strukturerad omvardnadsplan
utgar med fordel fran den dynamiska omvardnadsprocessen (Bjorvell 2001, s. 64-66;
Kérkkainen & Eriksson 2004, s. 229; Kristoffersen Jahren m.fl. 2005, s. 103-104, 192; Kelly,
Brandon & Docherty 2011, s. 158). Informanterna uppger att den ¢kande kunskapen om
omvardnadsstatus leder till battre vard for patienten. | Cheevakasemsooks studie (2006)
framkommer att sjukskotare har ett omfattande behov av fortbildning och relevanta metoder
och riktlinjer att folja for omvardnadsdokumentationen. Genom fortbildning &kar
sjukskotarens kunskap och kompetens for omvardnadsprocessen och dokumenterandet av
den. (2006, s. 367-372).

Aven informanternas uppfattning om omvardnadsstatusens betydelse for den dagliga
dokumenteringen framkommer som positiv. Uppfattningar som att omvardnadsstatusen &r lika
viktig som omvardnadsplanen, att den ar foranderlig och att omvardnadsstatusen &r som
spindeln i dokumentationens néat, ger bekraftelse pa att informanterna innehar kunskap om
omvardnadsstatus. Dessa uppfattningar stammer éverens med Bjorvells (2001, s. 59-60, s. 85-
91) och Dahlbergs (1996, s.22-24) beskrivning om omvardnadsstatus i teoridelen.
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Dock framgar inte genom enkaten om informanternas kunskap fanns eller var lika omfattande
fore avdelningstimmen och anvandandet av prototypen. Flera synpunkter och konstateranden
har framkommit av informanterna som i detta sammanhang &r viktiga att lyfta fram. De
uppger att dokumenterandet av omvardnadsstatus &r tidskravande och svart att fa rutin for.
Dessutom tar majoriteten av informanterna upp tidsbrist som ett problem i MHSV och att
detta gér omvardnadsdokumentationen lidande. De uppger ocksa brister i dataprogrammet dar
utvarderingsdelen i omvardnadsplanen inte ar 6verskadlig. Detta ger en brist i ytterligare en
lank av omvardnadsprocessen. Likasa forskningen uppger att oskriven omvardnadsstatus
omdjliggor utvéardering av omvardnaden. Brister det i nagon del gar det inte att se
omvardnadsprocessens forlopp (Ehrengren & Wallin 2009, s.51). Det framkommer saledes
behov av stdd och handledning for arbetsgruppen. Undervisning i datasystemets eventuella
outnyttjade majligheter behdvs ocksa. Enligt forskning behover sjukskdtare regelbunden
uppdatering och stod for att uppratthalla sina kunskaper i dokumentation (Bjorvell, Wredling
& Thorell-Ekstrand, 2003, s. 206; Cheevakasemsook, Chapman, Francis & Davies 2006, s.
272; Laitinen, Kaunonen & Astedt-Kurki 2009, s. 469).

Vidare da kategorin for MHSV's forandrade sétt att dokumentera omvardnadsstatus granskas,
kan flera positiva uppfattningar fran informanterna lyftas fram. Informanterna uppger att alla i
arbetsgruppen skriver, laser och tanker kring omvardnadsstatus. De uppger funna fordelar i
korrekt omvardnadsstatus da patienter ska Gverrapporteras till annan enhet. Det stammer in
med forskares beskrivning av omvardnadsstatus som kommunikationsverktyg inom
sjukskdtarteamet och mellan vardgivare (Ehrenberg & Wallin 2009, s.51). Informanterna
menar ocksa att till en borjan da prototypen togs i bruk mérktes en positiv forandring i
dokumenteringen av omvardnadsstatus, men att den sen fallerar med tidsbrist och hdg
arbetsbelastning som en trolig orsak. I tidigare studier har forskare kommit fram till liknande
att tidsbrist, personalbrist, bristande stod och handledning, organisatoriska problem, stérande
faktorer i arbetsmiljon och komplicerade datasystem utgor hinder for en bra dokumentation
(Owen 2005, s.49; Laitinen m.fl. 2009, s.490; Bjorvell, Wredlings & Thorell-Ekstrand 2003,
5.207-210).

Sedan nar det galler prototypens inverkan pa sattet att dokumentera uppger informanterna

mestadels positiva synpunkter. Informanterna redogor for prototypen som att den beskriver,
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motiverar, vagleder och underlattar dokumenterandet av omvardnadsstatus och att den
askadliggor omvardnadsprocessen. Detta ar viktiga synpunkter som motiverar en fortsatt
checklista efter att prototypen reviderats. Forskningen uppger ocksa att sjukskotare i studier
uttryckt behov av referenslista eller manual som minnesstdd och larande instrument for att ge
mer kvalitet pa innehallet i omvardnadsplanen (Cheevakasemsook 2006, s.367-372; Lee
2006, s.1378). De riktlinjer som i teoridelen tas upp kommer att utarbetas och tillaggas i den

slutliga checklistan.

8 Kritisk granskning

Sjukskotaren ar skyldig att dokumentera den omvardnad som ges till patienten.
Omvardnadsdokumentationen &r en forutsattning for god patientvard och ska fungera som ett
verktyg for kommunikation mellan patient och sjukskétare (Laitinen, Kauhonen & Astedt-
Kurki 2009, s.489). Enligt férordningen om journalhandlingar (2009/298) ska anteckningar
foras om patientens sjukdomsforlopp och genomforandet av varden. Det ska framga varfor
man valt en viss vardatgard och resultatet av den (Finlands forfattningssamling 2009/298 §
11-12). | Undervisningsministeriets kompetenskrav for sjukskotaren framgar att hon eller han
ar skyldig att kritiskt granska och reflektera dver sin arbetsplats rutiner och metoder, sa att
utveckling och ny kunskap erhalls. Kompetenskraven uppger att sjukskotaren har
huvudansvar att utarbeta och tillampa godtagbara riktlinjer inom omvardnad, forskning och
utbildning. (Undervisningsministeriet 2006, s. 63-69). Dessa krav och skyldigheter for
omvardnadsdokumentation motiverade mig att skriva mitt examensarbete om
omvardnadsstatus i relation till Mariehamns Hemsjukvards (MHSV) utvecklingsbehov.
MHSV har dokumenterat elektroniskt under manga ar och uppfattningen bland personalen ar
att omvardnadsdokumentationen, speciellt statusdelen behover utvecklas och forbattras.
Tanken har varit att inom examensarbetet producera ett vagledande instrument, en checklista,
som skulle underlatta dokumenterandet av omvardnadsstatus for MHSV. Egentligen behovs
utveckling av hela dokumentationssystemet, men da detta ar ett stort projekt tillhérande
arbetsgivaren, beslot jag avgransa mig till den del som mest brister i omvardnadsprocessen,

dvs. omvardnadsstatus.

Genom att ta del av forskning och litteratur fick jag en bra uppfattning och positiva, negativa

och faktiska synvinklar om omvardnadsdokumentation. D& endast lite forskning finns om



24

omvardnadsstatus valde jag att ta del av resultat fran studier om omvardnadsdokumentation

och omvardnadsprocessen eftersom omvardnadsstatus ar en lank till dem.

Personalen i MHSV fick uppdaterad kunskap om omvardnadsstatus i samband med en
avdelningstimme. P4 samma gang 6verenskom jag tillsammans med vardpersonalen att under
en provotid ta i bruk en prototyp till en checklista. Sa har i efterhand kan konstateras att det
hade varit fordelaktigt att ha en avdelningstimme till, efter prototypens provotid, men fore
utvarderingen av den. Pa sa satt hade kanske ytterligare kunskap och insikt kommit till
vardpersonalens fordel. Ytterligare en avdelningstimme hade gett dem stdd, undervisning och

handledning.

Prototypen utvarderades genom en kvalitativ enkat till vardpersonalen. Av enkéaten framkom
uppgifter om vardpersonalens kunskap och insikt om omvardnadsstatus och betydelsen av
den. Dessa uppgifter fann jag ha ett samband och manga likheter med resultaten fran litteratur
och forskning, vilket da okar tillforlitligheten av min undersékning och bekraftade valet av
enkatfragorna. Genom att vid avdelningstimmen med vardpersonalen i MHSV, lyfta fram vad
omvardnadsstatus innebér, dess innehall och avsikt 6kade vardpersonalens insikt. Dock ar det
i efterhand svart att avgora i vilken grad insikten 6kat eftersom ingen matning fore och efter
gjordes. Men enligt enkatsvaren framkommer att MHSV har en god grundkunskap i
omvardnadstatus. Det ar en utmaning for framtiden att utnyttja denna goda kunskap att
utveckla dokumenteringen i kombination med undervisning, std och handledning.

En sjukskotare skaffar sig sakkunskap och god omdémesformaga genom praktiska
erfarenheter i arbetet. Detta i kombination med forskningsresultat ar att arbeta evidensbaserat.
Vidare anvénder sjukskotaren sitt evidensbaserade arbetssétt till att utveckla nya riktlinjer och
metoder (Forsberg & Wengstrom 2008, s.26). For detta examensarbete har kunskap om
omvardnadsdokumentation hamtats fran forskning och fran praktiska erfarenheter i MHSV.
Da detta integreras till ett nytt satt att dokumentera, for att fa ett battre resultat, handlar det om
evidensbaserad forbattring. Att genomfora forandringar ar en lang process och ofta kravande.
Gamla uppfattningar som aldrig omprévas &r ett stort problem i sjukvarden idag. Gladjande ar

i alla fall att sjukskotare de senaste aren fatt mer medvetenhet for vikten av att anvanda
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forskningsresultat och testa dessa i det praktiska arbetet (Forsberg & Wengstrom 2008, s.
180).

Né&r det galler etiskt godtagbar och tillforlitlig forskning ska den félja god forskningspraxis.
Detta innebar bl.a. att forskaren arbetat pa ett arligt, noggrant och omsorgsfullt satt. Det satt
som forskaren samlar data pa och de metoder som forskaren anvander bor stimma Gverens
med kriterier for vetenskaplig forskning. (Forskningsetiska delegationen, 2002, s.11). Genom
kallhdnvisningar i arbetet har jag tagit hansyn till andra forskares arbete och undvikit
forfalskning och plagiering. Jag har ocksa foljt god forskningspraxis genom en strukturerad
och valplanerad arbetsprocess och vidare redogjort resultatet av mitt examensarbete pa ett
tydligt sétt enligt Yrkeshogskolan Novias skrivanvisningar for examensarbete.

Né&r det galler tillforlitlighet och reliabilitet menas att upprepade métningar av t.ex. en enkat
ger samma resultat. Daligt formulerade fragor i en enkét kan ge stor variation i svaren. Da far
man en lag reliabilitet. Graden av dverensstammelse mellan svaren pa samma fraga kan méatas
pa olika satt enligt litteraturen. Hogre overensstimmelse ger hogre reliabilitet. (Ejlertsson
2005, s. 102-103). Det var inte meningsfullt att ge samma enkét till informanterna flera
ganger for att underséka om de svarade lika pa fragorna och pa det séttet mata enkatens
reliabilitet. | stallet jamfordes informanternas svar med vad som framkom i forskning och
litteratur. Har fann jag manga Gverensstammelser vilket pavisar examensarbetets reliabilitet.
Tankbart &r att enkatsvaren paverkats i nagon grad da de inte lamnades in inom utsatt tid utan
forst efter forlangd svarstid. Dock inlamnades slutligen samtliga enkatsvar, vilket gav
mojligheten till en bredare och djupare analys an om endast 5 av 14 informanter lamnat sina

svar.

Enkéten var kvalitativ. Kvalitativ forskning handlar om analyser och tolkningar. (Widerberg
2002, s31). Det ar vad jag avsett att gora med amnet omvardnadsdokumentering av
omvardnadsstatus. Att analysera och géra tolkningar pa basen av forskning och erfarenheter

ur hemsjukvardens kontext.

Att soka, l&sa och analysera forskningsartiklar var ett gediget och omfattande arbete. F6r mig

kdndes det som en beléning och inspiration att jag fann likheter fran forskningen i
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hemsjukvardens kontext. Det gav mig bekraftelse pA MHSV’s uppfattning om problem,
svarigheter och brister med dokumenterandet av omvardnadsstatus. Pa basen av den
bekraftelsen tydliggjordes att forbattring av omvardnadsstatusens dokumentation ar motiverad

och bor verkstallas.

9 Auvslutning

Syftet med mitt examensarbete var att 6ka insikten for dokumenterandet av omvardnadsstatus
i Mariehamns Hemsjukvard. Genom forskning, litteratur, avdelningstimme och enkat kan
konstateras att MHSV’s vérdpersonal har Okad insikt for dokumenterandet av
omvardnadsstatus. | det avseendet ar syftet uppnatt. Men i vilken grad insikten 6kat kommer
inte att kunna matas i detta examensarbete. Resultatet av mitt examensarbete talar daremot for
att  MHSV’s vardpersonal har motivation, kunskap och  kompetens om
omvardnadsdokumentation. Det finns en god grund for att MHSV kan utféra en
omvardnadsdokumentation med god kvalitet da forskning och litteratur menar att dessa

egenskaper ar viktiga for omvardnadsdokumentationens kvalitet.

Betydelsen av omvardnadsstatusens dokumentation &ar stor for MHSV's satt att arbeta och
koordinera patientens vard. En korrekt ifylld omvardnadsstatus gor att MHSV's vardpersonal
far en battre helhetsbild av patienten infor hembesoket. Har sjukskétaren en helhets
uppfattning om patienten kan sjukskoétaren ge en battre kvalitet pd omvardnaden. Eftersom
sjukskataren inte har tillgadng till journaluppgifter under hembesoket, kraver det att
sjukskataren har tillracklig tid att lasa i omvardnadsjournalen innan hembesoket, men ocksa
tillracklig tid att dokumentera efter hembesoket sa att nast foljande sjukskotare kan ta vid pa
samma kvalitativa satt. MHSV’s vardpersonal uppger att hela omvardnadsdokumentationen &r
tidskravande. Detta i kombination med hog arbetsbelastning gor
omvardnadsdokumentationens kvalitet lidande enligt dem. Detta ar tankvart, enligt min
mening, for den framtida utvecklingen av omvardnadsdokumentationen i MHSV. Vad beror
tidsbristen egentligen pa? Ar det hog arbetsbelastning eller organisatoriska problem? Ar det
behovet av undervisning, stod och handledning som gor att dokumenterandet tar sa lang tid sa
att vardpersonalen upplever att de har tidsbrist? Ar dataprogrammet tillrackligt omfattande for

att synliggora hela omvardnadsprocessen eller finns det brister i det? Det ar viktiga fragor
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vars svar behdvs for att mojliggora en kvalitativ omvardnadsdokumentation i MHSV. Fragor
vars svar inte omfattas av mitt examensarbete, men som jag &verlater till de i ledande

position.

Ett annat viktigt resultat genom examensarbetet ar att MHSV’s vardpersonal uppmarksammat
brister i sjalva dataprogrammet. Omvardnadens utvardering uppges vara odverskadlig.
Saledes finns annu en alarmerande brist i dokumenterandet av omvardnadsprocessens kedja.
Dels omvardnadsstatusen som detta examensarbete inriktats pa och dels d&ven omvardnadens
utvardering. Utvarderingen ar den del i omvardnadsprocessen som ska leda dokumentationen
vidare till en ny uppdaterad omvardnadsstatus. Brister omvardnadens utvardering sa brister
aven omvardnadsstatusen. | forordningen om journalhantering star det att i
omvardnadsjournalen ska framga varfor man valt en viss vardatgard och resultatet av den,
dvs. utvérderingen (Finlands forfattningssamling 2009/298, § 11-12). Syns inte utvarderingen
bryter man mot férordningen. Problemet med odverskadlig utvérdering ar kopplat till
dataprogrammet som MHSV anvénder. For detta behdvs programjusteringar som tenderar

handla om avtal och samarbete mellan arbetsgivare och leverantéren av dataprogrammet.

Examensarbetets syfte var ocksa att skapa en checklista som vardpersonalen kan anvanda som
vagledande instrument vid dokumenterandet av omvardnadsstatus. Checklistan grundar sig pa
forskning, litteratur och MHSV’s uppfattning om en fungerande sédan. I enkiten gav
MHSV’s vardpersonal mycket positiv feedback pa checklistans prototyp. Eftersom jag ar en
del av arbetsgruppen kan jag tdnka mig att den negativa kritiken om checklistan kan ha
uteblivit pga. vanskap och att man inte vill ndmna mitt arbete i negativ form. Sjalv tycker jag
att checklistan kunde tryckas 1 ett mer slitstarkt papper, den varmgula féargen gor
vardpersonalen uppmarksam och pamind om omvardnadsstatus, vilket ar positivt.
Vardpersonalen uppgav att checklistans prototyp beskriver, motiverar och véagleder
dokumenterandet av omvardnadsstatus och att den askadliggér omvardnadsprocessen. Det &r
en vardefull motivering som uppfyller syftet med en checklista. Innehallet i den slutliga
checklistan, ses enligt bilaga 3. Prototypens s.1-5 behalls, medan s.6 med “lite goda rad” byts
ut helt till riktlinjer i stallet. Riktlinjerna kan anvandas i syfte att forbattra kvaliteten pa
omvardnadsdokumentationen. Utvérdering av den slutliga checklistan och anvandandet av

den, hoppas jag gors i framtiden dd@ MHSV utvecklar sin omvardnadsdokumentation
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ytterligare. Forslagsvis kunde en checklista innehdlla végledning for varje del i
omvardnadsprocessen (anamnes, status, plan, atgarder, utvardering och uppdaterad status).
Denna skulle fungera som vagledande instrument dven for studerande, vikarier och ny
personal. Utgaende fran forskning konstateras att sjukskotare behdver regelbunden
uppdatering, fortbildning, stéd och handledning for att kunna utféra en korrekt
omvardnadsdokumentation.  Sjukskotaren maste ha kunskap och forstaelse for
omvardnadsprocessen och hur den paverkar patientens hélsoresultat. Forskningen uppger
ocksa att sjukskotare har behov av riktlinjer och manualer som kan vagleda vid

omvardnadsdokumentation vilket bekraftar behovet av den utarbetade checklistan.

Min forhoppning ar att utvecklingen av MHSV s omvardnadsdokumentation fortsatter efter
detta examensarbete. Jag hoppas ocksa att detta examensarbete kan ligga som grund och
motivering till att MHSV star i ett standigt behov av fortbildning, stod och handledning och
att nuvarande dataprogram behdver anpassas for att synliggéra omvardnadsprocessen.
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OMVARDNADSSTATUS

» Beskriver patientens hilsa och sjukdom ”just nu”.

> Fas genom observation och samtal med patient, narstaende eller annan vardpersonal.
» Ger en uppfattning om vad patienten klarar sjalv och vad patienten behéver hjalp med.
» Synliggor patientens resurser och hinder.

> Synliggor patientens omvardnads behov som leder till planeringen av vardaktiviteter.
> Ger mojlighet att jamfora och utvardera patientens tillstand.

> Visar om planerad vardaktivitet har lett till forbattring/forsamring.

> Fornyas da en planerad vardaktivitet forbattrat/forsamrat patientens tillstand.

> Ar grunden och avgorande for omvardnadens problemldsning.

(Kéllor: Kristoffersen Jahren m.fl. (2005), Ehrengren& Wallin (2009), Dahlgren (1996).)
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Omvardnadsstatus — en viktig del i omvardnadsprocessen

Omvérdnadsstatus utvdrderas genom dokumentering 1 utford vardaktivitet”. Detta leder sen vidare till ny text 1

omvardnadsstatus, dvs. en utvérdering och ett resultat av den planerade omvardnaden.

Planerad utford
Omvardnadsstatus: vardaktivitet vardaktivitet
Orent sar pa hoger underben, Omliaggning x3/v: Omliggning enligt
inte infekterat, 7x10cm. Latt 3 plan, forbandet haller
bensvullnad, rekommenderad :> - Putsa, Omlagg med | > bra.
av likare att anvinda Aquacel, Mepilex border.
kamnraccinm Kompressionsstrumpor pa.

Ny planerad
Ny Omvardnadsstatus vardaktivitet
Saret minskat till 5x7cm, Omliggning x2/v.

ar rent. Har granulations
vavnad, laker fint. ::> - Putsa, omliggning med
Omlaggnings frekvens Mepilex border.

kan minskas. Kompressionsstrumpa pa.
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1 VARDPLANERING OCH KOORDINERING
= Planering och koordinering av god och dndamalsenlig vard for patienten.
= Samarbete med patienten, anhoriga/narstaende, mellan yrkesgrupper for att planera och forverkliga varden.
= Planering, koordinering eller anskaffning av resurser (hjalpmedel, vardpersonal, fysisk omgivning).

2 ANDNING, BLODCIRKULATION OCH SJUKDOMSSYMTOM
= Basala livsfunktioner, med- vetande, domningar, kénsel- bortfall, grad av nedsatt minnesformaga

(demenssjukdom).

= Problem med andning/blodcirkulation (andndd, cyanos, blodning, blodtryck, puls, svindel, sjukdom i
luftvagar, feber, svullnader).

= H&lsohinder orsakade av sjukdom som smarta, vark, kramper, bristsymtom.

= \ard av kroniska sar osv.

3 NARINGSINTAG OCH MEDICINERING
= Matuppkdp, mattillredning, matsituation, matlust, matvanor, torst, munhygien, under eller Gvervikt,

kulturbundna matvanor.
= Naringsproblem som harror sig fran mat, omgivning eller sjukdom.
= VVatskebalans och aterstallande av balans.
= |[lamaende och uppkastning.
= | dkemedelsbehandling.
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4 HYGIEN OCH UTSONDRING
= Personlig hygien: tvattning, pa- och avkladning, harvard, rakning, tand- och munhygien, hudvard, baddning
och stadning.
= Utsdndring: urinering, avforing, svettning.

5 AKTIVITET, SOMN OCH VILA
= Fysisk aktivitet, intellektuell (mental, sjélslig) aktivitet, social aktivitet.
= Forflyttningar, rorelseformaga, social relation, umgéange, kulturella intressen, hobby.
= SOmn och vila: insomnandet, tillracklig sémn och vila. Trétthet, utmattning, oro, angest, nedstamdhet. Kénsla
av valbefinnande i vaket tillstand.

6 UNDERVISNING OCH HANDLEDNING | VARD/FORTSATT VARD. EMOTIONELLT STOD

= Handledning, undervisning och radgivning till patient/anhorig/narstaende om vard, néring, diet, traning osv.
for vard i hemmet (t.ex. intervallvard eller vid utskrivning fran MHSV).

= Anpassning till situation.

= Samtal med patient/anhorig/néarstaende beaktande av sjalsliga och andliga vardbehov, uppnaende av
trygghetskansla, beframjande av en god vardrelation, mojligheter att dela kénslor och erfarenheter,
uppmuntran, trost, upplevelser av radsla, otrygghet, angest, meningsléshet osv.

Ovanstaende 6 sokord &r behovsomraden framtagna av Abilita© genom Camilla Kamilas uppdatering 13.10.2000
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Lite goda rad

Da du laser patientens omvardnadsjournal kan du lasa genom olika rapporttyper som Abilitas
omvardnadsprogram erbjuder. Tycke och smak avgor hur du enklast laser i omvardnadsjournalen. Da du gar in i

omvardnadsjournalen visas automatiskt “Planerade vardaktiviteter” till vanster och “textinmatning” pa hoger

sida. Du kan vaxla sida pa dessa om du vill.

Notera att uppe till vanster vid "Rapport” finns en ruta dar du kan vélja rapporttyper, dvs. olika visningslagen av
omvardnadsplanen. Under ’sokord” kan du vélja ett sokord och lasa bara ett specifikt behovsomrade, ldamnas

rutan tom sa visas alla behovsomraden efter varandra.

For att fA en bra helhetsbild av patientens situation, kan du med fordel vilja rapporttypen; “Plan
(BO+H+R+P+sokord)”. Dé visas behovsomradet som rubrik foljt av omvéardnadsstatusens text (patientens hinder
och resurser) och de planerade vardaktiviteterna. Da kan du dessutom se forloppet och resultatet av

omvardnaden.

Varje gang du traffar patienten ar du skyldig att notera om omvardnadsstatusen forandrats.
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Kallforteckning

Abilita. (2000). Behovsomraden. Uppdatering gjord 13.10.2000 av Camilla Kamila.

Dahlgren, K. (red.) (1996). Konsten att dokumentera omvardnad. Lund: Studentlitteratur.

Ehrengren, A. & Wallin, L. (2009). Omvardnadens grunder Ansvar och utveckling. Stockholm: Studentlitteratur.

Kristoffersen Jahren, N., Nortvedt, F. & Skaug E-A. (2005). Grundlaggande omvardnad 1. Stockholm: Liber.
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Hér finns det gott om rum for egna tilldgg och anteckningar:

Lycka till!
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FRAGEFORMULAR

Det dr nu ca 5 manader sen jag presenterade mitt projekt for mitt examensarbete; att
forbattra dokumenteringen av omvardnadsstatus i den elektroniska omvardnadsjournalen i
Mariehamns Hemsjukvard (MHSV). Det ir lika lang tid som checklistan “Dokumentation
av omvardnadsstatus” funnits till anvéndning.

Det &r nu dags att utvardera hur det gatt sa har langt. Besvara vénligen nedanstaende fragor
och returnera formularet i mitt fack pa Hemsjukvardens kansli senast 04.11.2011. Svaren
behandlas konfidentiellt.

1. Pavilket satt har dina kunskaper férandrats angaende omvardnadsstatus?

2. Pavilket vis har ditt satt att dokumentera omvardnadsstatusen forandrats? Varfor?

3. Pa vilket satt tycker du att dokumentationen av omvardnadsstatus i allméanhet har
forandrats i omvardnadsjournalerna i MHSV?
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4. Vilken betydelse anser du att omvardnadsstatusen har i den dagliga
dokumenteringen?

5. Beskriv vad du tycker om checklistan “Dokumentation av omvérdnadsstatus”.
Beskriv eventuella forandringar som kan goras for checklistans slutliga utformning.

6. Pa vilket satt anser du att checklistan paverkar dokumenteringen av
omvardnadsstatus?

TACK FOR GOTT SAMARBETE!
Gun
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OMVARDNADSSTATUS

> Beskriver patientens halsa och sjukdom ”’just nu”.

> Fas genom observation och samtal med patient, narstaende eller annan vardpersonal.
» Ger en uppfattning om vad patienten klarar sjalv och vad patienten behover hjalp med.
» Synliggor patientens resurser och hinder.

> Synliggor patientens omvardnads behov som leder till planeringen av vardaktiviteter.
> Ger mojlighet att jamfora och utvardera patientens tillstand.

> Visar om planerad vardaktivitet har lett till forbattring/forsamring.

> Fornyas da en planerad vardaktivitet forbattrat/forsamrat patientens tillstand.

> Ar grunden och avgoérande for omvardnadens problemldsning.

(Kallor: Kristoffersen Jahren m.fl. (2005), Ehrengren& Wallin (2009), Dahlgren (1996).)



Omvardnadsstatus — en viktig del i omvardnadsprocessen

Omvardnadsstatus:

Orent sar pa hoger underben,
inte infekterat, 7x10cm. Latt
bensvullnad, rekommenderad av
lakare att anvanda kompression.

Ny omvardnadsstatus:

Planerad

Omvardnadsstatus utvarderas genom dokumentering i “utford vérdaktivitet”. Detta leder

omvardnadsstatus, dvs. en utvardering och ett resultat av den planerade omvardnaden.

vardaktivitet

Omlaggning x3/v:
— Putsa, omlagg med
Aquacel, Mepilex border.
Kompressionsstrumpor pa.

| S—

Saret minskat till 5x7cm,
ar rent. Har granulations
vavnad, laker fint.
Omlaggnings frekvens kan
minskas.

Ny planerad
vardaktivitet

) .=

Mepilex border.
Kompressionsstrumpa pa.

Oml&aggningx2/v.
omlaggning med

Bilaga 3

sen vidare till ny text i

utford
vardaktivitet

Omléggning enligt
plan, forbandet haller
bra.




Bilaga 3
1 VARDPLANERING OCH KOORDINERING
= Planering och koordinering av god och andamalsenlig vard for patienten.
= Samarbete med patienten, anhoriga/narstaende, mellan yrkesgrupper for att planera och forverkliga varden.
= Planering, koordinering eller anskaffning av resurser (hjalpmedel, vardpersonal, fysisk omgivning).

2 ANDNING, BLODCIRKULATION OCH SJUKDOMSSYMTOM
= Basala livsfunktioner, med- vetande, domningar, kansel- bortfall, grad av nedsatt minnesformaga

(demenssjukdom).

= Problem med andning/blodcirkulation (andndd, cyanos, blodning, blodtryck, puls, svindel, sjukdom i
luftvagar, feber, svullnader).

= Halsohinder orsakade av sjukdom som smarta, vark, kramper, bristsymtom.

= VVard av kroniska sar osv.

3 NARINGSINTAG OCH MEDICINERING
= Matuppkop, mattillredning, matsituation, matlust, matvanor, toérst, munhygien, under eller Gvervikt,

kulturbundna matvanor.
= Naringsproblem som harrér sig fran mat, omgivning eller sjukdom.
= VVatskebalans och aterstallande av balans.
= |[lamaende och uppkastning.
= |_dkemedelsbehandling.
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4 HYGIEN OCH UTSONDRING
= Personlig hygien: tvattning, pa- och avkladning, harvard, rakning, tand- och munhygien, hudvard, baddning
och stadning.
= Utsdndring: urinering, avforing, svettning.

5 AKTIVITET, SOMN OCH VILA

= Fysisk aktivitet, intellektuell (mental, sjélslig) aktivitet, social aktivitet.

= Forflyttningar, rorelseférmaga, social relation, umgéange, kulturella intressen, hobby.

= SOmn och vila: insomnandet, tillracklig sémn och vila. Trotthet, utmattning, oro, angest, nedstamdhet. Kénsla
av valbefinnande i vaket tillstand.

6 UNDERVISNING OCH HANDLEDNING | VARD/FORTSATT VARD. EMOTIONELLT STOD

= Handledning, undervisning och radgivning till patient/anhorig/narstaende om vard, néring, diet, traning osv.
for vard i hemmet (t.ex. intervallvard eller vid utskrivning fran MHSV).

= Anpassning till situation.

= Samtal med patient/anhorig/narstaende beaktande av sjalsliga och andliga vardbehov, uppnaende av
trygghetskansla, beframjande av en god vardrelation, mojligheter att dela kanslor och erfarenheter,
uppmuntran, trost, upplevelser av radsla, otrygghet, angest, meningsléshet osv.

Ovanstaende 6 sokord ar behovsomraden framtagna av Abilita© genom Camilla Kamilas uppdatering 13.10.2000
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RIKTLINJER FOR OMVARDNADSDOKUMENTERING

Tank pa:

~ att dokumentationen ska vara patientcentrerad, fran patientens synvinkel, utgaende fran patientens situation.
~ att dokumentationen ska innehalla den vard, omsorg, handledning och stod du gett till patienten.

~ att beskriva vad du ”sett”, inte vad du tycker”.

~ att dokumentationen foljer en logisk ordning enligt omvardnadsprocessens forlopp.

~ att det i dokumentationen framgar att patienten fatt vard utgaende fran sitt omvardnadsbehov.

~ att omvardnadsresultatet framgar, dvs. utvéarderingen i dokumentationen.

~ att du dokumenterar forandringar i patientens tillstand sa fort de skett for att underlatta informationen till
nésta skift.

~ att du dokumenterar korrekt och tydligt, det underlattar kommunikationen mellan parterna i vardteamet runt
patienten.
~ att omvardnadsjournalen ar ett juridiskt dokument. Det du inte dokumenterat betraktas vara ogjort.

Ovanstaende riktlinjer hamtade fran studie av Jefferies, Johnson, Griffiths, Arthurs & Chen 2010.
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Kallforteckning
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Har finns det gott om rum for egna tillagg och anteckningar:

Lycka till



