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1 INLEDNING

| halso- och sjukvarden handlar det ofta om liv och dod och branschen klassas darfor
som en hogriskbransch. Nar det géller att garantera sékerheten ligger dnda halso- och
sjukvarden efter andra hogriskbranscher. Inom branschen och verksamhetsmiljon sker
hela tiden forandringar som paverkar patientsakerheten. Teknologin och vetenskapen
utvecklas snabbt och arbets- och ansvarsfordelningen mellan yrkesgrupper fornyas.
Konkurrensutséttningen leder till att serviceproduktionen sprids dver flera producenter
och patienternas valfrihet géllande vardplatser okar. (Social- och hélsovardsministeriet
2009a)

Det blir hela tiden mera aktuellt att forbattra patientsakerheten. | Finland har social- och
héalsovardsministeriet gjort upp en patientsakerhetsstrategi och startat en arbetsgrupp for
att framja patientsakerheten (Kinnunen & Peltomaa 2009 s. 33-35)

Storsta delen av patientskadeanmalningarna i Finland galler behandlingen, speciellt fel
vid medicinhanteringen. Men andra vasentliga orsaker ar infektioner som patienten fatt i
samband med varden och informationsbrister som uppstatt vid 6verfoéringen fran en
vardsektor till en annan. (Sarviméki & Stenbock-Hult 2008 s. 122-123)

Ar 2005 fick davarande rattsskyddscentralen for halsovarden (Valvira fr.o.m. 2009) och
lansstyrelserna 1178 anmalningar géllande patientsakerheten. Storsta delen av anmal-
ningarna handlade om fel i vard- och tillvagagangssattet och om brister i informationen

eller géllde patientjournalen. (Pekurinen et al. 2008)

Statistiken visar att behovet av bl.a. hemvard stiger hela tiden. Ar 1995 fanns det i Fin-
land 432 277 personer i aldern 65-74, 233 122 personer i aldern 75-84 och 67 018 per-
soner som var 6ver 85 ar. Om man ser pa samma statistik ar 2009 har 65-74-aringarna
okat med 51 085 st., 75-84-aringarna med 85 266 st. och dver 85-aringarna med 41 673
st. Man forutspar att ar 2020 lever 719 024 personer i alder 65-74, 406 582 personer i
aldern 75-84 och 164 537 personer i aldern éver 85 i Finland (Institutionen for halsa och
vilfard 2010)



For att framja patientsakerheten och kontinuiteten i varden behdvs en god dokumentat-
ion. Skribenten har valt att i det har arbetet fokusera pa en god dokumentation inom
hemvarden eftersom skribenten sjalv har erfarenheter fran det omradet och har darmed

en liten inblick av dokumenteringen i hemvarden.

Arbetet gors inom ramen for Arcadas projekt “Kompetens i arbetslivet” dar ett av fo-

kusomradena ar patientsakert handlande.

2 BAKGRUND

For att ge en helhetshild av forskningsomradet redogors har for bakgrunden for amnet.

2.1 Hemvard

Hemvard erbjuds da funktionsformagan &r nedsatt eller da familjesituationen, sjukdo-
men belastningen eller skadan ar sadan att man behdver hjalp for att klara sig. Hemvar-
dens mal ar att stoda boendet hemma. Med servicen vill man kunna skéta om klientens
sociala sakerhet och kapacitet samt uppréatthalla och framja klientens funktionsformaga
och valmaende. Hemvardens uppgift ar att handla sa att klienten kan bo hemma sa lange
som mojligt och med en s& hog kvalitet som majligt. En bra organiserad 6ppenvard sva-
rar pa klientens helhetsbehov utan att glomma nagot. Vardens utgangspunkt ar alltid
klientens egna kraftkallor och klientens uppfattning om vardbehovet. | hemvarden var-
das bade langvarigt och kortvarigt sjuka klienter som inte behéver flera timmar vard om
dagen. Hemvardens Kklienter &r i olika aldrar och med olika utgangslagen. De langvariga
klienterna ar oftast klienter med diabetes, demens, hjarninfarkt eller med psykiska pro-

blem. En hemvardsklient kan ocksa vara i livets slutskede. (Anttila et al. 2005 s. 14-23)

Enligt en statistikrapport om Kklientinventering (Institutionen for hélsa och vélfard 2011)
var 11,9% (68 865 st.) av dem som fyllt 75 ar klienter inom den regelbundna hemvarden
i november 2010 och det ar en 6kning med 5,3 % jamfort med foregaende ar. Man defi-
nierar klienter inom regelbunden hemvard som sadana personer hos vilka det under in-
venteringsmanaden gjorts hemsjukvards- och/eller hemservicebesok antingen enligt en

gallande service- och vardplan eller hos vilka det gjorts andra hemsjukvards- och/eller
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hemservicebesok, utan service- och vardplan, regelbundet minst en gang i veckan. To-
talt var det 96 230 klienter som omfattades av klientinventeringen i hemvarden och det
ar 8,2% mera an ar 2009. 43,9% av klienterna som far regelbunden hemvard fick 1-9
hemvardsbesok under november 2010 och ungefar 10% av klienterna fick hemvardsbe-
sok oftare an 90 ganger per manad (3 besok/dag). Klienten kan utdver hemvardsbhesoken
aven ha fatt annan service som t.ex. stod for narstaendevard eller intervallperioder inom

boendeservice med heldygnservice, men i statistikrapporten beaktas endast hemvarden.

2.2 Dokumentering

Dokumenteringen ar ett viktigt redskap for vardens kontinuitet och sakerhet och den bor
trygga vardens kvalitet och effektivitet. Genom att dokumentera underlattas utforandet
av arbetet och man far varierande information. For att garantera kontinuiteten i varden
maste man forsakra sig om att informationen gar vidare fran en arbetstur till en annan
och fran en enhet till en annan. Speciellt viktig ar den skrivna informationen eftersom
det &r den informationen som blir kvar och som &r formell. Att dokumentera hor till
vardens helhet. Dokumenteringen bor ge en klar bild av klientens problem, vardens mal
och vilka resultat man uppnatt. Dokumenteringen betjanar ocksa klienten och de anho-
riga. En god dokumentering underlattar ocksa inkdrningen av ny personal och stu-
derande. (Anttila et al. 2005 s.62-66 & livanainen et al. 2001 s. 49-53)

Uppgifterna i journalhandlingarna &ar sekretessbelagda. En person som arbetar vid en
verksamhetsenhet for hélso- och sjukvard far inte utan patientens skriftliga lov lamna ut
sadana uppgifter som ingar i journalhandlingarna till utomstaende. Med utomstaende
menar lagen sadana personer som inte deltar i varden av patienten eller andra uppgifter i
samband med varden vid verksamhetsenheten. | lagen om patientens stéllning och rét-
tigheter kan den som bryter mot tystnadsplikten domas till boter eller fangelse i hdgst 6

manader. (Lagen om patientens stéllning och rattigheter 785/1992)

Problemet &r ofta att dokumenteringen &r for knapp och de vasentliga uppgifterna kom-
mer inte alltid fram. Vardare bor noggrant tanka pa vad som dokumenteras och hur det
dokumenteras. Dokumenteringen kan lasas ocksa i efterhand om man t.ex. vill kontrol-

lera att klienten har fatt ratt vard eller om det har skett vanvard. Dokumenteringen ar
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saledes ocksa vardpersonalens rattssakerhet. Klientdokumentationen ar formella doku-
ment. (Anttila et al. 2005 s. 62-66)

Samtidigt som vardpersonalen har tystnadsplikt ar det viktigt att informationen fungerar
sa att patienten far en sa god vard som mojligt (Sarvimaki & Stenbock-Hult 2008 s.150-
151). Det bor finnas en dppen information mellan olika instanser och vardgivare for att
kunna sékerstélla kvaliteten och patientsakerheten (Haag & Karlsson 2002 s. 127-128)

| patientens dokumentation bor det antecknas vem som far informeras och om vad.
Dessutom ska det tydligt framga om patienten har sagt att man inte far ge ut nagon in-
formation om patienten. (Sarviméki & Stenbock-Hult 2008 s. 150-151)

Arbetet inom social- och hélsovarden ar ett multiprofessionellt arbete och klienten kan
fa vard och service fran olika institutioner. Ett gemensamt databassystem skulle da un-
derlatta informationens gang, kommunikationen och planeringen av varden, men alltid
ar det inte mojligt (Anttila et al. 2005 s. 62-66)

Den dagliga dokumenteringen varierar mellan olika verksamhetsstallen beroende pa vad
som &r relevant, t.ex. det man dokumenterar pa en akut avdelning skiljer sig fran vad

man dokumenterar i hemvarden (Anttila et al. 2005 s. 62-66)

Hemvardens klienter har ofta t.ex. ett hafte for meddelanden fér att underlatta kommu-
nikationen mellan vardaren och de anhdriga. | héftet kan vardaren anteckna hur klienten
mar och vilka vardatgarder som gjorts 0.s.v. Varje verksamhetsenhet bor utforma ett
eget system for att kommunikationen ska kunna fungera fritt. Grunden for en god kom-

munikation i vardarbetet ar en konfidentiell vardrelation. (Anttila et al. 2005 s. 62-66)

Man kan konstatera att dokumenteringen i hemvarden &r relevant for patientsakerheten.

| hemvarden, sa som pa alla andra vardenheter, ar tempot hogt, personalombytet stort

och det & omajligt att en och samma vardare alltid skulle ha hand om samma patient.

Trots att man pa manga stallen ocksa anvander sig av muntliga rapporter som forbattrar

kommunikationen mellan skiftena ar vardarna ocksa manniskor och kan glémma. Da ar

det enkelt for vardaren att lasa i dokumentationen for att forstarka minnet. Den skriftliga
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dokumentationen har en stor och framfor allt viktig roll for kommunikationen inom var-

den.

3 LITTERATUROVERSIKT

| tidigare litteratur kommer det fram att hemvardsklienternas trygghet avgors langt av
klientens, personalens och de anhérigas sakerhet. For att kunna trygga patientséakerheten
bor man se klienten och hennes anhdriga som en helhet. Enligt Lang et al. (2006) grun-
dar sig patientsékerheten pa sambandet mellan olika handelser; klientens mojligheter till
hemvardens tjanster, klientens och de anhérigas medverkande i vardteamet, det etiska
perspektivet i de dagliga fragorna inom hemvarden och hur manskliga faktorer i an-

vandningen av metoder och tekniker i hemmet observeras.

Klienternas och deras anhorigas kognitiva funktioner ar av stor betydelse da man beak-
tar behovet av hemvard. Genom samarbete och koncentration kan en saker hemvard
forverkligas. Andra faktorer som inverkar pa en lyckad hemvard &r en fungerande miljo,
karaktaren av hemvardens uppgifter, vilka metoder och anlaggningar som anvands och
finns till forfogande och klientens sociala natverk. (Lang et al. 2006 & Henriksen et al.
2009)

Hemvardspersonalen kan forhindra klara hot mot patientsakerheten och vardens kvalitet
genom att valja vardens komponenter sa att man tar i beaktande klientens och vardper-
sonalens styrkor och svagheter och genom samarbete mellan de olika parterna. Genom
att undersoka en storre helhet och hur sambandet mellan hemvardssystemet och mansk-
liga faktorer paverkar varandra kan man se djupare i de satt som anvands for att for-

battra kvaliteten och sékerheten. (Henriksen et al. 2009)

Dalig kommunikation och daligt teamarbete hor ihop med brister i patientsakerheten.
Ofta ar patientsékerheten en del av organisationens malsattningar men vanligtvis for-
verkligas inte l&nken som stdder patientsdkerheten mellan ett effektivt teamarbete och
kommunikationen. Organisationerna hade faststallt ledare men ledarna hade for lite re-

surser eller tid for att forsvara nya initiativ. Redskapen for det befintliga teamarbetet och
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kommunikationen &r inte tillrackligt specifika och géller inte alltid hela avdelningen el-
ler alla arbetstagare. (Beard & Winfield 2011)

Patientsékerheten forbattras genom ett bra teamarbete och kommunikation. Utmaningen
med ett effektivt teamarbete och en effektiv kommunikation finns i organisationens kul-
tur och uppbyggnad, arbetsplatsens kultur, utbildning och resurser samt hélsovardens
karaktar. Idag satter kulturen och organisationerna varde pa en effektiv teamarbetes- och
kommunikationsplan som stoder patientsakerheten. | litteraturen framkom ocksa att
trots att teamarbete och kommunikation var bekanta koncept inom organisationen disku-
terades det inte 6ppet om kommunikation och teamarbete som ett mal eller som en del
av patientsékerheten. Ledningen hade inte alltid samma prioritering av ett effektivt tea-
marbete och kommunikation som arbetstagarna. De bésta linjedragningarna fanns i or-
ganisationer var utbildningen var fokuserad och vars ledare uppmuntrade och stodde
teamarbete och kommunikation. (Beard & Winfield 2011)

| en studie om landstingens patientsékerhetsarbete i Sverige ville man ta reda pa vilka
faktorer som é&r viktiga for att uppna dagens niva av patientsakerhet och vilka som é&r
viktiga for att uppna okad patientsakerhet i framtiden. Enligt respondenterna har man
uppnatt nivan pa patientsakerheten genom att bl.a. genomféra handelse- och riskana-
lyser, rapportera och analysera avvikelser och risker, interna diskussioner med lands-
tings- och regionledning, verksamhetschefer, vardpersonal m.fl. och atgarder for mins-
kad antibiotikaforskrivning. For att uppna 6kad patientsékerhet i framtiden borde man
enligt respondenterna fokusera pa en forbattrad organisationskultur som uppmuntrar
rapportering och undviker skuldbeldggande, battre kommunikation mellan vardpersonal
och patienter, battre kommunikation mellan vardpersonal, inforande av patientsaker-
hetskunskap som ett obligatoriskt inslag i grundutbildningar for hélso- och sjukvards-
personal och en forbattrad infektionskontroll och forbéttrad handhygien. (Roback et al.
2012)

For att forbattra kommunikationen kom man i Beards & Winfields (2011) forskning

fram till att det behovs linjedragningar for teamarbetet och kommunikationen i samband

med patientsékerheten och ett kvalitativt initiativtagande sa att man kan minimera de

tavlande prioriteterna. Det behdvs ocksa befintliga resurser, tid och bevis pa betydelse-
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fullheten, fordelarna och resultaten (forskningsresultat och nyttograden av dem). Det
kravs ocksa forbindelse pa alla nivaer i organisationen. Man foreslar en utbildning som
riktar sig till varje arbetstagare som innehaller de centrala fardigheterna for kommuni-
kation och teamarbete och fardigheter for att anvanda sig av dem i arbetslivet. Utbild-
ningens karaktar borde vara flexibel, anpassad och integrerad i existerande program el-
ler utbildningar men inte pa ett sadant satt att det bringar mera arbete at deltagarna.
Forskningens resultat visar att referensramen och utbildningsprogrammen delar samma
mal for att forbattra patientsékerheten genom att optimera manniskans kapacitet och ge-

nom att minska ménskliga fel och misstag.

I en forskning gjord av Perald et al. (2003) granskade man klienters hemférlovningar
speciellt ur en synvinkel pa kontinuiteten i varden och tjansterna. I forskningen fram-
kommer att hélften av klienterna hade akt fran hemmet till halsocentralen och 2/3 hem-
forlovades fran halsocentralsjukhuset. Over hélften av klienterna hade med sig en ledsa-
gare och de nodvandiga dokumenten, som vardmappen, recepten och remisserna, da de
akte ivag till sjukhuset. Ungefar halften av de klienter som akte till universitets-, cen-
tral- och distriktssjukhus forflyttades for fortsatt vard till halsocentralsjukhus och hem-
forlovades darifran. Sammanlagt 6ver en tredjedel av klienterna bytte vardplats under

vardperioden; 4/5 en gang och 1/5 minst tva ganger.

Enligt Lapveteldinen et al. (2006) har storsta delen av hemvardspersonalen klientens
recept, lakemedelslista, den skriftliga vard- och serviceplanen och ett hafte for med-
delanden for att underlatta det praktiska till sitt férfogande under hembesoket. Inom

hemvarden anvander man sig minst av socialarbetarens och fysioterapeutens dokument.

Forskning visar att det & utmanande att planera hemvarden eftersom samarbetet och
informationsvéxlingen mellan klienten, hemvarden och de anhoriga ar for knapp. De
centrala problemen inom vardkontinuiteten ar brister i informationsvaxlingen. Informat-
ionen gallande klientens vard och service gar inte obehindrat vidare fran en vardplats till
en annan och hemvarden &r ofta tvungen att agera med bristfallig information om klien-
ten nar informationen blir oférmedlad. Hemvarden upplever ocksa att man inte utnyttjar
samarbetsmojligheterna mellan den egna verksamhetsenheten och sjukhuset tillrackligt
effektivt. (Peral4 et al. 2003 och Perél et al. 2006)
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Oftast ar personalen i hemvarden nojd med den information de far fran sjukhuset gal-
lande klienten vid hemforlovningar. En stor del av informationen &r aktuell och fas all-
tid vid behov. Det visade sig att man onskar mera information om varden pa sjukhuset,
varden av sjukdomen och servicebehovet hemma. (Lapvetelainen et al. 2006 och Perala
et al. 2006)

Det finns ett behov av mera forskning om sékerheten i hemvarden (Lang et al. 2006).

4 TEORETISKT PERSPEKTIV

| det har kapitlet redogor skribenten for det teoretiska perspektivet for studien.

4.1 Patientsakerhet

Enligt lagen om patienters stallning och réttigheter har varje individ som permanent bor
i Finland ratt till sddan halso- och sjukvard som hans/hennes halsotillstand forutsétter
utan diskriminering och inom gréanserna for de resurser som halso- och sjukvarden har
tillgang till. Var och en har rétt till halso- och sjukvard av god kvalitet utan att hans eller
hennes manniskovarde kranks. Varden ska ocksa ordnas sa att patientens Gvertygelse
och integritet respekteras. (Lagen om patientens stéllning och rattigheter 785/1992).
Verksamheten inom hélso- och sjukvarden ska baseras pa evidens, god vardpraxis och
goda rutiner. Den ska vara hogkvalitativ och saker och bedrivas pa ett behorigt sétt.
(Halso- och sjukvardslagen 1326/2010 § 8)

Enligt Eriksson (1994 s. 102) ar vardandets uppgift att hjalpa manniskan leva ett gott
och vardigt liv trots lidande och sjukdom och att pa alla mojliga satt lindra lidandet.

Varden baserar sig pa vardprinciper och ska vara logisk. Med vardprinciper menas all-
mant godkanda grunder som besluten baserar sig pa. Grunderna hjalper att forsta verk-
samheten och hitta losningar pa vardagliga praktiska problem inom varden. Vardandets
grundprinciper kan delas in i bl.a. individualitet, sakerhet, sjalvstandighet, kontinuitet,

helhet, rattvisa, ekonomiska aspekter och ansvarsfullhet. (Anttila et al. 2005 s. 45-50)
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En trygg och saker vard innebar enligt Sarvimaki & Stenbock-Hult (2008 s. 124) att
vardaren skyddar den sarbara och att patienten ska kanna att han/hon &r fysiskt, psykiskt
och socialt trygg, “att vara i goda hiinder”. Varden ska ske pa ett sadant satt att vanvard

inte forekommer och att varden inte leder till patientskador.

Patientsékerhet definieras som de principer och funktioner som organisationen och indi-
viderna inom halso- och sjukvarden féljer och som ar menade att garantera sakerheten i
varden och skydda patienten mot skador. Patientsakerheten utgor en del av vardens kva-
litet och omfattar lakemedels-, vard- och utrustningssakerhet. (Social- och halsovards-
ministeriet 2009)

Svenska akademiens ordlista (SAOL) definierar inte patientsékerhet som ett ord, men
SAOL definierar ordet patient som “en sjuk person som foremdl for vird el. behand-

ling” och ordet sdkerhet som “pant eller borgen”.

Grunden for halso- och socialvardens kvalitet ar patientséakerheten. Man utnyttjar de re-
surser man har tillgang till pa béasta maéjliga satt och vardar pa ratt satt i ratt tid. Da man
ger en séker vard anvands effektiva metoder sa att man inte fororsakar patienten ono-
diga skador och onddigt lidande. Enligt social- och halsovardsministeriet innebar pati-
entsakerhet fran patientens synvinkel att han/hon far nédvandig och ratt vard. Ifall det
forekommer negativa foljder sa ar féljderna de minsta mojliga. (Social- och halso-

vardsministeriet 2009a)

4.2 Frdmjandet av patientsdkerheten

Social- och hélsovardsministeriet ansvarar for beredningen av lagstiftningen som galler
patientsékerhet. Den riksomfattande utvecklingen och koordineringen av patientsaker-
heten skots av de ambetsverk och inréttningar som ar understéllda social- och halso-

vardsministeriet. (Social- och hélsovardsministeriet, 2012)

Institutionen for hdlsa och valfard (THL) har som uppgift att utveckla instrument och

arbetssatt for patientsakerheten, folja med hur patientsakerheten utvecklas med hjéalp av
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nationella méatinstrument, framja forskningen inom patientsakerheten och delta i det in-
ternationella samarbetet i branschen. Dessutom hor framjandet av det nationella samar-
betet mellan social- och hélsovardsorganisationerna och att stodja verkstallandet av pa-
tientsakerhetsstrategin i praktiken och etablera den i verksamhetsenheterna till THL:s

uppgifter. (Social- och halsovardsministeriet 2009a)

Social- och hélsovardsministeriet menar att patientsakerheten framjas av en positiv och
uppbyggande verksamhetskultur dar man inte vacker onddiga skuldkanslor for eventu-

ella misstag (Social- och halsovardsministeriet 2012)

Enligt Haag & Karlsson (2002 s. 125-127) krévs det realistiska, matbara, korta och ex-
akta mal for att kunna arbeta med kvalitetsutveckling och framjandet av patientsakerhet.
Bristande kvalitet inom verksamheten leder till ekonomiska forluster och risken for fel-

behandling okar.

Genom att koncentrera sig pa att minska skadorna pa patienter, bedéma och granska
servicesystemet och avldgsna riskerna kan man bast garantera patientsédkerheten. Det &r
alltsa inte andamalsenligt att fokusera pa enskilda anstéllda och fel. Patientsakerheten
framjas ocksa av att man standigt utvecklar verksamheten, har ett multiprofessionellt

verksamhetssatt och ett Oppet arbetsklimat. (Social- och halsovardsministeriet 2009a)

Patienterna och de anhoriga ar ocksa aktivt medverkande i framjandet av patientsaker-
heten. Patientsakerheten gynnas av att man behandlar olika eventuella situationer i for-
vag och l&r sig av den egna verksamheten och av andras verksamhet. Man utfor teamar-
bete och féljer en gemensam Gverenskommen praxis som baserar sig pa forskning och
erfarenhet. Aven ledningen &r engagerad for en basta maéjliga patientséakerhet. (Social-

och halsovardsministeriet 2012)

Social- och halsovardsministeriet har gjort upp en foérordning som stad till halso- och
sjukvardslagen gallande uppgorande av en plan for kvalitetsledning och for hur patient-
sakerheten tillgodoses. | forordningen framkommer att planen ska innehalla bl.a. nod-
vandig tillgang pa service, vardkedijor, lakemedelsbehandling, personalens arbetsfordel-
ning och kompetens, informationssystemen och anteckningar i journalhandlingar samt
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informationsutbytet inom verksamhetsenheterna och mellan dem. (Social- och halso-
vardsministeriet 2011)

Organisationens ledning har ansvar for patientsédkerheten och forutséttningarna for pati-
entsdkerheten i verksamhetsenheterna och det ansvaret kan ledningen inte delegera.
Ledningen har huvudansvaret for riskberedskapen och for att analysera sékerhetsrisker.
Ledningen ska garantera att arbetsforhallandena &r sadana att man kan ge en saker vard
och att personalstyrkan och kompetensen ar tillracklig. Nar ledningen gor beslut, ocksa
ekonomiska beslut, ska de bedémas med tanke pa patientsakerheten. Att framja patient-
sékerheten &r en kostnadseffektiv verksamhet. Ledningen ska iaktta patientsakerheten i

hela verksamheten. (Social- och hélsovardsministeriet 2009a)

4.3 Patientsaker dokumentation

Enligt handboken om patientsékerhet (Institutionen for halsa och vélfard 2012 s. 26-27)
paverkas patientsakerheten i dokumentationen av dokumentationen av basuppgifter och
vasentliga uppgifter om varden for varje servicehandelse. Till véasentlig information hor
bl.a. anamnes, status, observationer, undersokningsresultat, problem, diagnos, slutsatser,
planering, genomférande och uppféljning av varden, sjukdomsforloppet och slututla-

tande.

| patientens basuppgifter bor finnas uppgifter om patientens namn, socialskyddssignum,
hemkommun och kontaktuppgifter. Verksamhetsenhetens namn for hélso- och sjukvard
eller en yrkesutbildad person inom héalso- och sjukvarden som utévar sitt yrke sjalvstan-
digt ska uppges. Namnet och dennes stallning samt tidpunkten for nér anteckningen &r
gjord ska alltid uppges. Av alla uppgifter som har inkommit ska det framga nar och var-
ifran de har kommit. Om det ar fragan om en minderarig patient ska alltid vardnadsha-
varnas eller annan laglig foretradares namn och kontaktuppgifter finnas eller om det har
utsetts en laglig foretrddare for en myndig patient ska féretrddarens namn och kontakt-

uppgifter finnas med. (Social- och hélsovardsministeriet 2009b)

Patientsakerheten i dokumentationen paverkas ocksa av anteckningar om sjukdomsfor-
loppet, genomforandet av varden, risker, skadliga verkningar av varden och misstankta
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skador. Da varden avslutas ska ett slututlatande sammanstallas inom fem dagar. Slutut-
latandet &r ett redskap for sakrandet av kommunikationen, uppféljningen av patienten
och for fortsatt vard. Ocksa atgarder som begréansar patientens sjalvbestammanderatt ska

antecknas. (Institutionen for halsa och valfard 2012 s. 26-27)

5 METOD OCH MATERIAL

Enligt Eriksson (2001 s. 13-23) ar vetenskapens uppgift att forbattra vérlden; gora den
béttre, vackrare och skonare. Malet for vetenskapen ar att narma sig karnan, det sant
varande i den aktuella verkligheten. Manniskovetenskapernas uppgift &r att forbattra
manniskans existentiella villkor, att lindra det manskliga lidandet. VVardvetenskapen ska
formas pa en humanvetenskaplig grund, men det innebér inte att den helt skulle forbise

natu rvetenskapen.

Enligt Bjereld et al. (2007 s. 103-105) vilar metodvalet och metoddiskussionen pa me-
todologiska évervdaganden. De menar att metodologin &r de principer och det tdnkande
som ar grunden for hur man arbetar. Dessutom utgdér metodologin bryggan mellan ve-
tenskapsteoretiska antaganden och valet av metod. Metoden ska utvérderas enligt hur

andamalsenlig den ar for besvarandet av fragestéllningarna.

Skribenten har valt att gora en kvalitativ litteraturstudie och anvanda sig av innehallsa-
nalys eftersom det redan finns en del forskat inom patientsakerheten. Materialet bestar
av bade kvalitativa och kvantitativa forskningar.

En litteraturstudie kan bestd av kvalitativt och kvantitativt material. Litteraturstudien
sammanfattar det material som redan finns men kan ocksa hitta nya perspektiv i tidigare
forskning. Syftet kan ocksa vara att hitta omraden for vidare forskning. Man samman-
staller materialet genom att lasa allt material noggrant flera ganger. Man bildar huvud-
kategorier med liknande teman och ord som férekommer i flera artiklar som man sedan
kan dela in i underkategorier. Kategorierna &r forenklingar och sammanfattningar av de
teman man har bildat. Med hjélp av kategorierna och innehallet i dem kan man komma
fram till ny kunskap. (Jacobsen 2007 s. 139-140)
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Innehallsanalysen ar en kand och anvand metod inom vardforskningen. Innehallsana-
lysen dr ett ganska otydligt begrepp och kan innebdra olika slags metoder. Man anvan-
der innehallsanalysen for att vetenskapligt analysera skrivet, dokumenterat, uttalat eller
symboliskt framstallt material. Enligt Eriksson kan innehallsanalysen som metod an-
vandas pa flera olika satt. Eriksson menar att analysen kan riktas mot olika omraden i
innehallet och att man t.ex. kan beskriva innehallet och strukturen av kommunikationen
eller ocksa dra slutsatser om innehallet eller den som har framstallt materialet. (Eriksson
1992 s. 280-281)

Jacobsen igen behandlar innehallsanalysen som en kvalitativ metod och menar att inne-
héllsanalysen ar en variant av sanningen. Dokumentationen kan vara enbart text men
oftast bestar den av statistik och sifferuppgifter. Med dokumentation menar man artik-

lar, bocker, intervjuer och annat skriftligt material. (Jacobsen 2007 s. 114-115)

For att fa fram material gjorde skribenten sokningar pa databaserna Cinahl och Acade-
mic Search Elite. S6kord som anvandes var home health care, documentation, nursing
practice, patient safety, care quality, nursing records och patient records i olika kombi-
nationer. Aven andra databaser och sokord anvandes men de gav inga anvindbara resul-

tat. Avgransningar gjordes for att begransa mangden material enligt foljande:

Inkluderingskriterier
- Tillganglig i fulltext

- Forskningsartikel
Exkluderingskriterier:

- Litteraturoversikter
- Publicerad fore ar 2003
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Tabell 1 presenterar litteratursékningen

Datum Databas | Sokord Avgréansning | Antal traf- | Valda artiklar
far (valda
artiklar)
5.5.2013 | Cinahl Home  health | Fulltext, peer | 25 (1) Hellesg 2006
care, reviewed
documentation
5.5.2013 | Cinahl Documentation, | Fulltext, peer | 237 (3) Stevenson &
nursing practice | reviewed Nilsson 2012,
Mdiller-Staub et
al. 2007,
Fogelberg
Dahm &
Wadensten
2008
7.5.2013 | Cinahl Documentation, | Fulltext, peer | 134 (1) Bjorvell et al.
patient safety reviewed 2003
7.5.2013 | Cinahl Documentation, | Fulltext, peer | 215 (4) Paans et al.
care quality reviewed 2010
Voutilainen et
al. 2004
Cheeva-
kasemook et al.
2006
Vainiomaki et
al. 2008
8.5.2013 | Cinahl Nursing  rec- | Fulltext, peer | 11 (2) Jordan et al.
ords, home | reviewed 2009
health care Ehrenberg et al.

2004
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8.5.2013 | Cinahl Nursing re- | Fulltext, peer | 48 (1) Tornvall &

cords, care | reviewed Wilhelmsson
quality 2008
9.5.2013 | Cinahl Patient records, | Fulltext, peer | 12 (1) Stevenson &
patientsafety reviewed Nilsson 2012
9.5.2013 | Academic | Home health | Fulltext, peer | 58 (1) Gjevjon &
Search care, reviewed Hellesg 2010
Elite documentation

9.5.2013 | Academic | Documentation, | Fulltext, peer | 264 (2) Yeung et al.

Search nursing practice | reviewed 2012
Elite Friberg et al.
2006

Avelin & Lepola 2008 hittades via en kallférteckning och den fanns tillganglig via

Google Scholar. 17 artiklar och studier analyserades. Materialet presenteras i bilaga 1.

6 FORSKNINGSETISKA REFLEKTIONER

Arbetet ar gjort efter Arcadas riktlinjer for god vetenskaplig praxis som grundar sig pa
de riktlinjer Forskningsetiska delegationen i Finland har utfardat ar 2002. Arbetet &r en
litteraturstudie och har darmed inte direkt att géra med méanniskor och kan alltsa inte
skada undersokningspersoner. Skribenten har i arbetet tagit hansyn till andra forskares
arbeten och resultat pa ett korrekt och respektfullt sétt och gett resultaten det véarde och
den betydelse det har. Skribenten har skrivit arbetet arligt med omsorgsfullhet och nog-
grannhet. (Arcadas riktlinjer for god vetenskaplig praxis).

7 SYFTE OCH FRAGESTALLNING

I och med att manniskan lever allt langre och helst vill leva i det egna hemmet sa lange
som mojligt, kommer ocksa hemvarden att fa en allt storre roll i halsovardssystemet i
framtiden. Staten och kommunerna ser ocksa garna att de aldre lever sitt liv hemma an
pa nagon anstalt, bade med tanke pa humanitet och ekonomi. Det egna hemmet ar det

stélle man har ként sig trygg i och den miljén man kénner bast.
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Syftet med examensarbetet ar att ta reda pa betydelsen av dokumentationen for en pati-

entsaker hemvard. Med det har arbetet vill skribenten kunna svara pa foljande fragor:

1. Vad ska dokumentationen innehalla for att bidra till en god patientsakerhet?
2. Hur bor dokumentationen ske i hemvarden?

8 RESULTAT

Allt som allt har ca 120 artiklar och forskningar granskats. Da sokningen gjordes pa de
olika s6korden dgnades rubrikerna igenom i resultatet av sékningarna och ifall rubriken
till forskningen verkade intressant for arbetet sparades forskningen for att senare lasas
noggrannare. De sparade forskningarna 6gnades sedan igenom med arbetets fragestall-
ningar i baktanke. Ifall forskningens innehall inte hade med dmnet att gora sattes den i
en hog, ifall den hade lite att géra med omradet sattes den i annan hdg och ifall forsk-
ningen hade direkt med @mnet att gora sattes den i en tredje hdg. Efter det dgnades
forskningarna igenom en gang till for att komma fram till vilka forskningar som kom-
mer att analyseras och vilka inte. | vissa fall konstaterade skribenten redan efter att ha
last abstraktet att forskningen inte ar till ndgon nytta for arbetet och i vissa fall lastes
hela forskningen igenom noggrant. De valda forskningarna lastes igenom annu en gang
och da streckades sadana aspekter under i texten som svarar pa fragestallningarna. Se-
dan ordnades de understreckade orden och meningarna med liknande teman i olika ka-
tegorier som sedan bildade tva huvudkategorier. Da kunde det konstateras att direkta
svar till fragestallningarna inte kommer att hittas i materialet. Darmed valde skribenten

att gora en latent innehallsanalys.
I en latent innehallsanalys gor forskaren en tolkning av den underliggande mening som

aterkommer i texten som helhet. Alltid blir det ndgon form av tolkning med den kan

vara mer eller mindre djup. (Graneheim & Lundman 2004)
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8.1 Analys

Ur materialet steg det upp tva kategorier, dokumentationens innehall och metoder som

inverkar pa dokumentationen.

8.1.1 Innehall

Regelbunden utvardering av varddokumentationen for att samla in information om
vardkvaliteten ar sallsynt i Finland. Den professionella varden maste ha vissa standarder
for dokumenteringen. (Voutilainen et al. 2004). Standarden pa journalerna nadde inte
kraven i lagstiftningen. Endast 1/5 av journalerna som Vainiomaéki et al. (2008) granskat
betraktades ha god kvalitet med tanke pa den allmanna informationen. 1/5 betraktades
vara av dalig kvalitet och resten betraktades som nojaktiga. Kvaliteten pa journalerna
verkar ha ett samband med att de elektroniska patientjournalsystemen togs i bruk men
systemet har inte inverkat pa kvaliteten pa varden enligt patienterna och allméanlékarna.
Genom en granskning av patientjournaler var det mgjligt for Cheevakasemsook et al.
(2006) att visa brister i kontinuiteten och tillforlitligheten av dokumentationen. Sjuksko-
taren maste kunna lita pa att den som dokumenterat har gjort det noggrant och ratt. Kva-
liteten pa dokumentationen &r helt klart en forutsattning for vardkontinuiteten och pati-
entsakerheten. | litteraturen framkom ocksa att dokumentationen ibland anvandes for att
kontrollera att sjukskotaren gor det hon ska gora. Kvaliteten pa dokumentationen lider
eftersom det enbart dokumenterats vad som utforts och effekten och resultatet av varden

kommer inte fram.

Sjukskotarnas dokumentation av diagnoser och ingrepp verkar vara otydlig och oklar
medan inskrivningen, framstegen och vardresultaten verkar vara mera tydligt dokumen-
terade. Ett allmant problem var att endast den fysiologiska aspekten av varden var do-
kumenterad trots att vardplanen ocksa inneholl andra aspekter, t.ex. sociala behov. Den
skrivna informationen om patientens kognitiva formaga var bristfallig i vart fjarde vard-
dokument (Voutilainen et al. 2004). De sociala och sjélsliga behoven i varden &r minst
lika viktiga som de fysiologiska for en manniska bade i den kortvariga och den langva-
riga varden. Dokumentationen av helheten &r viktig for vardens kvalitet och patientsa-

kerheten eftersom manniskan &r en helhet.
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| fraga om vardplaner kunde konstateras att % hade en uppdaterad vardplan och de ov-
riga hade endera ingen vardplan alls eller hade en plan som inte var uppdaterad
(Voutilainen et al. 2004). Det framkom att det var sallsynt med vardplaner och att det
fanns inga fullstandiga journaler som innehéll problembeskrivning, problemanalys,
vardmal, planerade och forverkligade ingrepp och vardresultat (Ehrenberg et al. 2004).
Utan en vardplan kan inte en patientsaker vard tillampas. Vardaren behover veta vilka
behov den enskilda patienten har, vilken vard patienten beh6ver och vad man stravar till
i varden for att kunna utfora en patientsdker vard. Vardplanen behéver uppdateras re-
gelbundet for att garantera att varden ar av hog kvalitet. Vardmalen halls ocksa realist-

iska och patientsakerheten hojs.

Patientjournalerna innehaller varierande nivaer av noggrannhet. De innehaller oklar,
bristfallig, fel, foraldrad, ofullstandig, oandamalsenlig och orelevant information. De
innehaller inte tillrackligt adekvat information for att anvandas pa det satt de borde och

som de skulle kunna anvandas till.

All information var inte dokumenterad i journalen utan en del anvénde separata listor
for t.ex. tarmfunktion istéllet for att dokumentera i den formella journalen (Voutilainen
et al. 2004). Att dokumentera pa andra stallen an i patientjournaler ar en stor patientsa-
kerhetsrisk. Separata papperslappar och —listor kan latt forsvinna och om det &r enda
stallet som dokumentationen ar gjord pa sa ar informationen borta. Vid forflyttningar
eller intagningar pa sjukhus brister informationen ifall all information inte ar dokumen-

terad i patientjournalen.

| journalen hade man gett stort utrymme for noggrann dokumentation av medicinsk
fakta och givna lakemedel. Viktiga aspekter géllande lakemedelsuppféljning hade man
inte dokumenterat i journalerna, en stor del hade inte blodtryck, puls eller vikt doku-
menterad. Att dokumentera receptfria lakemedel i journalen var mycket séllsynt. Da
uppfoljningen av varden inte dokumenteras ar det svart att veta hurdan effekt varden
har. | en del av dokumentationen var dokumenteringen av specifika problem bristfallig

och darfor kunde man bara folja med en del av vardprocessen (Ehrenberg et al. 2004)
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Samst dokumenterat var handledning om framjandet av patientens hélsa, k&nnedom om
sjukdomen, kroppsvikt och patientens formaga att klara sig hemma. Ifall man inte do-
kumenterat kan man inte veta om patienten fatt den vard den behdver och maste man

anta att ingen har gett information at patienten eller att t.ex. vikten inte har matts.

Noggrann uppfdljning av dokumentationen borde géras under tiden da man infor ett
elektroniskt journalsystem och anvéandarnas asikter bor tas i beaktande da systemet ut-
formas sa att systemet fungerar i praktiken och &r patientsakert. Nar systemet ar logiskt
och praktiskt uppbyggt underléttas dokumenteringen och sjukskotaren kan koncentrera
sig pa dokumentationens innehall och kvalitet. Den genomsnittliga elektroniska doku-
mentationen var betydligt langre &n pappersdokumentationen (Yeung et al. 2012). Om
det beror pa att texten innehaller farre forkortningar och darmed éar tydligare eller om
det beror pa att texten innehaller mera information framkommer inte i forskningen. Om
den elektroniska dokumentationen innehaller farre forkortningar av ord och darfér ar
langre kan det tolkas som att texten ar mera patientsaker. Ifall dokumentationen innehal-
ler mera vésentlig information kunde det ocksa tolkas som att vara mera patientséker,
men om journalen innehaller mera ovésentlig och orelevant information blir det svarare
att hitta den relevanta och viktiga informationen och gor dokumenteringen mindre pati-

entsaker.

Det blev tydligt att det fanns olika uppfattningar om var olika typer av information
skulle dokumenteras, det var svart att skriva in och hitta vasentlig information om t.ex.
temperatur, blodtryck, puls och andningsfrekvens i den elektroniska patientjournalen.
Visentlig information, som t.ex. mediciner och vitala tecken, dokumenterades pa alla
tre majliga stallen eller ocksa hade man valt att inte anvanda sig av formularen alls utan
dokumentera enbart i texten. (Stevenson & Nilsson 2012, Cheevakasemsook et al.
2006). Da information om blodtryck och annan vital information inte &r lattillganglig
kan patientsakerheten aventyras. Klara och tydliga direktiv om pa vilka stéallen informat-
ion dokumenteras borde komma fran organisationen, sa att dokumentationen skulle vara
enhetlig och informationen &r latt att hitta. Dokumentationen inneholl oandamalsenliga
formuldr som ledde till att dokumentationen blev upprepande och tidskravande. (Vaini-
oméki et al. 2008, Cheevakasemook et al. 2006, Avelin & Lepola 2008)
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Formularen i journalen var olika, t.0.m. inom samma enhet (Ehrenberg et al. 2004). In-
formationen kan ocksa vara dokumenterad pa fel stélle eller tillgangligheten av inform-
ationen kan vara forhindrad (Avelin & Lepola 2008)

Sjukskotarna anvander ett kortfattat professionellt sprak som innehaller fa verb, tek-
niska termer och uttryck som ibland &r svara att forsta. Det ger ett intryck Over att sjuk-
skotaren har en objektiv instéllning och beskriver enbart fakta. Den som laser har
kanske svart att uppfatta det relevanta i dokumentationen och viktig information om
varden kan forloras. Man antar att sjukskotaren som ar ansvarig for uppfoljningen ska
veta vad texten betyder. Att anta att den som &r ansvarig for uppfoljningen vet vad
nagonting betyder &r en direkt patientsakerhetsrisk. En dokumentation som &r skriven pa
ett professionellt sprak och som innehaller manga tekniska termer kan ocksa vara svar
for patienten och de anhdriga att forsta. For patientsakerheten ar det viktigt att patienten
ar delaktig i sin vard och kan ta del av det som dokumenterats. Sjukskétaren har ett an-
svar over att ge information och forsakra sig om att patienten verkligen har forstatt den

information och vard han/hon far.

| varden kan vardaren inte ta for givet att patienten har kannedom och information om
sin situation eller om sin sjukdom. Det hor till sjukskdtarens ansvar att handleda och ge

information at patienten och framfor allt att gora patienten delaktig i varden.

Dokumentationen beskrev mest hur sjukskotarna utforde sitt arbete, patientens lage och
situation beskrevs lite (Tornvall et al. 2004). Journalerna ar oftast ordnade och skrivna
kronologiskt. De dr ofta skrivna i forfluten tid, utan nagon logisk struktur enligt vard-
processen och &r inte problembaserat dokumenterade. (Gjevjon & Hellesg 2010, Paans
et al. 2010, Friberg et al. 2006, Ehrenberg et al. 2004)

Det visade sig att en stor del av arbetstiden gar at till bl.a. varddokumentering och ge-

nomgang av patientjournaler (Cheevakasemsook et al. 2006). En bra dokumenterad och

skriven varddokumentation kan ersatta den muntliga rapporteringen vid skiftbyten och

pa det sattet finns det mera tid for varden av patienten (Tornvall et al. 2004, Bjorvell et

al. 2003). Nar dokumentationen &r latt tillganglig, tydlig och vasentlig behover vardaren

inte soka efter den information som den ar ute efter och sparar pa det sattet vardefull tid.
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8.1.2 Metod

Det fanns olika uppfattningar om vad som kravdes juridiskt och yrkesmassigt av doku-
mentationen. Sjukskotarna ansag att de inte hade fatt lamplig utbildning for dokumente-
ring och att ingen dvervakade dokumenteringen. Majoriteten ansag att de till viss grad
hade kunskap om dokumentationsférfarandet for att kunna dokumentera varden nog-
grant (Bjorvell et al 2003) men det framkom ocksa att man inte visste hur man skapar en
vardplan (Cheevakasemsook et al. 2006). Om sjukskétaren inte har kunskap om hur en
vardplan skapas finns det inga gemensamma mal i varden eller sétt att genomfora var-
den pa. Kvaliteten och tillforlitligheten pa dokumentationen lider ifall sjukskétaren inte
har den kompetens som behdvs for att dokumentera.

Det framkom ocksa att sjukskotarna ar tvivelaktiga och har brist pa motivation och for-
troende angaende sin dokumentering. Sjukskotarna ansag att hindret for en effektiv do-
kumentering var begrdnsade mojligheter till handledning och utbildning. Begrénsad
sjukskatarkompetens, motivation och fortroende var faktorer som paverkade dokument-
ationssystemet. Ocksa en orolig arbetsmiljo paverkar dokumentationen. Ifall sjukskota-
ren maste avbryta sin dokumentering kan det latt handa att véasentlig och viktig inform-

ation om varden blir odokumenterad.

Dokumentation enligt omvardnadsprocessen anses vara av god kvalitet eftersom den har
en logisk struktur (Gjevjon & Hellesg 2010)

Eftersom dokumentationen verkar vara otydlig och oklar kunde effektiva dokumentat-
ionssystem som stoder sjukskotarna i dokumenterandet vara till hjalp (Paans et al.
2010). Betydelsefulla forbattringar i kvaliteten pa varddokumentationen av varddiagno-
ser, ingrepp och vardresultat hittades efter att man inforde en planerad utbildning. Un-
dervisande atgarder stoder sjukskotaren i att forbattra dokumentationen. (Muller-Staub
et al. 2007). Anvandandet av formul&r vid dokumenteringen hjalper sjukskoétarna att fo-
kusera pa det viktiga och vasentliga och det leder till hogre kvalitet pa dokumentering-
en. Genom att utveckla battre modeller for dokumenteringen kan man garantera en

béttre kvalitet pa dokumentationen och darmed ocksa en battre patientsakerhet.
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Sjukskotarna har for det mesta en positiv attityd till standardiserade vardplaner och
standardkvalitet i den kliniska varden. Standardiserade formular har en végledande roll
och stoder sjukskotarna i den dagliga dokumentationen. Standardiserade vardplaner
minskar tiden som laggs ner pa dokumentationen och minskar den onédiga dokumentat-
ionen. Genom att minska pa den onddiga dokumentationen blir det lattare att hitta det
vasentliga gallande varden. Standardiserade vardplaner hojer ocksa vardteamets mojlig-
heter att erbjuda samma grundvard och en vard av hdg kvalitet och underlattar darmed

ocksa sjukskotarens arbete.

Enligt sjukskotarna fortydligades dokumentationen av atgarder och ingrepp, informat-
ionens kvalitet forbattrades och patientsakerheten 6kade genom omvardnadsdokumente-
ringen. Enligt sjukskétarna hojer en bra varddokumentation patientsakerheten. (Tornvall
et al. 2004, Voutilainen et al. 2004, Bjorvell et al. 2003, Stevenson & Nilsson 2012)

Ifall varddokumentationen inte ar korrekt och adekvat ar det en stor risk for patientsé-
kerheten, valmaendet och vardkontinuiteten. Speciellt pa avdelningar dar sjukfranvaron
ar hog kan det finnas flera vardare som inte har den samlade informationen om klienter-

na.

I och med den elektroniska dokumentationen har patientsakerheten i dokumentationen
troligtvis hojts en hel del. Ett positivt resultat av den elektroniska dokumentationen &r
fordelen med snabbare rutiner och speciellt tillgangen till relevant information (Steven-
son & Nilsson 2012). Det framkom ocksa att i och med den elektroniska dokumentat-
ionen hade sjukskoétarna inte langre problem med olasbar handstil pa t.ex. lakemedels-
ordinationer och de kunde vara sakra pa att de ger ratt medicin och rtt dos, vilket ledde
till att farre fel forekom. En del av sjukskotarna kande sig mera sékra i och med att det
fanns en direkt lank till apoteket i journalen sa att det fanns en grad av intern kontroll
(Stevenson & Nilsson 2012)

For att varddokumentationen ska kunna fylla sin uppgift som informationsférmedlare

och verka som bas for en saker vard behovs mera klarhet i dokumentationen och den

ska tydligt betrakta specifik vardinformation. For att kunna garantera tillforlitligheten

och noggrannheten i dokumentationen behdvs det mera forskning i vilka faktorer som
27



paverkar dokumentationen. (Térnvall & Wilhelmsson 2008, Paans et al. 2010). Enligt
Voutilainen et al. (2004) finns det ett stort behov att tdnka pa hur man dokumenterar i

langvarden i Finland.

Studier visar att sjukskétarna inte har tillrackligt med tid att utveckla och komplettera
varddokumentationen men anda ansag de att de hade tillrackligt med tid for sjalva do-
kumenteringen under arbetsdagen. Brist pa tid inverkar direkt pa hur man som sjuksko-
tare dokumenterar. DA det ar mycket som ska goras blir det latt att man enbart doku-
menterar ytligt att man har utfort sitt arbete utan att fundera djupare i patientens situat-
ion och vilka forandringar som har skett i patientens tillstand.

8.2 Tolkning av resultaten i relation till hemvarden

| det har kapitlet diskuteras dokumentationens betydelse for en patientsaker hemvard
och vilka faktorer som kan paverka dokumentationen och patientsékerheten i hemvar-

den.

Alla aspekter som forekommer i resultatet kan tillampas i dokumentationen i hemvarden
trots att patientsakerheten till manga delar kan vara olika i hemmet an pa en instans.

| hemvarden kan det forekomma att en del av personalen dokumenterar enbart pa pap-
per i klientens hem och en del av personalen enbart elektroniskt. Det ar helt klart ett
stort problem med tanke pa patientsékerheten och vardens kvalitet eftersom information
om klienten da finns pa tva olika stallen. Ifall dokumentationen sker i samband med el-
ler direkt efter hembesoket krdvs det mera resurser eftersom de flesta hembesoken sker
pa morgonen eller férmiddagen pa grund av t.ex. blodprovens och medicineringens
strikta tidtabell.

| framtiden kommer det troligen att ga mot en enhalligare dokumentering vad galler
pappersdokumentering och elektronisk dokumentering eftersom den generationen som
ar vana med att dokumentera endast pa papper kommer att bytas ut mot den generation-
en som har blivit uppvuxna med datorer och att mycket skoéts elektroniskt. 1 en del
kommuner har hemvardspersonalen barbara datorer till sitt forfogande som mojliggor
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atkomsten till den elektroniska klientinformationen och manga kommuner kommer séa-
kert ocksa med tiden att investera i barbara elektroniska patientjournaler. 1 och med att
man hela tiden har tillgang till dokumentationen oberoende om man befinner sig hemma
hos klienten, i bilen eller pa kontoret blir dokumentationen och kontinuiteten i varden

mera patientsaker.

Dokumenteringen borde ske medan vardaren annu har hembesoket hos klienten i farskt
minne. Ju langre tid det gar fran sjalva vardtillfallet desto storre risk ar det att vasentlig
information gloms bort. Ju flera hembesok som gors under dagen desto storre risk &r det

att vasentlig information gloms bort eller forvaxlas med nagon annan klient.

En stor utmaning for patientsakerheten och dokumentationen ar att det ocksa i hemvar-
den &r manga vikarier som hoppar in da nagon i den ordinarie personalen ar sjuk. De har
naturligtvis inte automatiskt nagon uppdaterad information om klientens tillstand och
vard. For att ha tillgang till de elektroniska journaldatabaserna for att lasa journaler eller
dokumentera behovs anvéandarrattigheter. Ofta da nagon blir sjuk, sker det pl6tsligt och
en vikarie maste snabbt hittas. Det &r sallan anvandarrattigheter hinner fas sa snabbt och
en losning for det har borde helt klart utvecklas for att kunna trygga dokumentationen

och patientsékerheten.

Tyvarr finns det inte alltid resurser att ge en ordentlig inkorning at en vikarie da nagon
plotsligt blir sjuk av den ordinarie personalen. Darfor skulle det vara viktigt att det finns
tydligt i detalj dokumenterat hurdan vard en klient behover och nar varden ska ske, s
att en vikarie som aldrig har traffat klienten ocksa kan ta hand om hembescket eller kan

kontrollera ifall hon/han blir osaker. | hemvarden &ar vardmalen ofta langsiktiga.

| hemvarden anvands fortfarande en hel del dokumentation i pappersform som forvaras
hemma hos klienten. Dokumentationen som finns i hemmet kan ofta fungera som en
kommunikationslank mellan de anhériga och vardpersonalen. Ofta ser man journalmap-
pen ligga 6ppen pa t.ex. kokshordet och vem som helst kan bladdra eller lasa i den. Ef-
tersom dokumentationen ar sekretessbelagd borde det har inte vara mojligt men & andra
sidan har klienten réatt att fa tillgang till dokumentationen och se vad som skrivits. Det ar
ocksa klienten som har rétt att bestimma 6ver var dokumentationen forvaras i hemmet
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och ifall hon/han vill att journalen ligger framme. Det finns ocksa en risk for att véasent-
liga dokument tappas bort eller forsvinner.

Resurserna i hemvarden &r ofta for fa och sjukskotaren &r ofta 6verbelastad vilket ibland
innebar att narvardaren tvingas ta ett alltfor stort ansvar i jamforelse till sin utbildning

och kompetens, vilket kan vara en risk for patientsékerheten.

Informationen ar en viktig och central del av vardarbetet. Arbetet sker i klientens hem, i
utrymmen var det inte alltid finns tillgang till olika organisationers information. I en kli-
ents hemvard ar ofta flera instanser och manniskor inblandade. Darfor ar det viktigt for
varden, patientsakerheten och hemvardens verksamhet att informationsgangen och

dokumentationen ar fungerande, noggrann och oavbruten.

9 KRITISK GRANSKNING

Enbart en liten del av dokumentationen finns i sin ursprungliga form, s de viktigaste
valen i en innehallsanalys &r vilka dokument man véljer och hur stor trovardighet do-
kumenten har. Alla olika metoder har sina reliabilitets- och validitetsproblem. Nar man
gor en innehallsanalys maste man hela tiden halla sig kritisk till materialet man laser
och analyserar. (Jacobsen 2007 s. 114-116)

Eriksson (1992 s. 283) menar att tillforlitligheten beror pa hur omsorgsfullt forskaren
har utfort arbetet. Vid innehallsanalysen bearbetar man oftast sddant material som nagon
forskare fatt fram for att besvara sina egna fragor, inte de fragor som man just nu ar in-
tresserad av. Materialet &r inte alltid direkta svar pa formade fragor, som det kan vara
vid intervju- eller enkatundersokningar. Materialets trovardighet beror pa méjligheten
att aterupprepa analysen och att materialet &r lampligt for just den analysen. Forskaren
bor hitta en metodisk logik och svara pa meningsfulla helheter som ger den slutliga me-

ningen i resultatet.

Oftast far man bara resultatet fran en enkétundersokning och da ar materialet ofta gjort
for det syfte som den ursprungliga forskaren hade. Det betyder att nagon annan har be-
stamt vad som ska studeras och darmed begransat vad man kan fa ut av sekundardata.
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Man kan alltsa inte alltid anvanda all den information som finns i materialet medan man
samtidigt kanske onskar sig information som inte finns i materialet. Da man som fors-
kare sjalv samlar in materialet har man en kontroll 6ver vilka omstandigheter kan pa-
verka palitligheten i materialet, vilken man inte pa samma satt har om man anvander
sekundardata. Forskaren vet vad som &r gjort och kan reflektera dver palitligheten i
materialet. Da man anvéander sekundarmaterial ar det bra om man kan far reda pa hur
materialet har samlats in, vem som gjort det och hur data har registrerats. (Jacobsen
2007 s. 114-116)

10 DISKUSSION

Dokumentationen &r en viktig del av varden och framfor allt for en patientsaker vard.
En fungerande dokumentation och kommunikation mojliggor ett effektivt arbete och en
god patientsédkerhet. Dokumentationen hor till sjukskotarens viktigaste dagliga arbets-
uppgifter. Vardpersonalen vet och medger hur viktigt det ar for patientsakerheten, upp-
foljningen och vardkontinuiteten att dokumentera men anda prioriteras dokumentering-
en inte utan endast det allra nédvéandigaste dokumenteras. Arbetet borde ordnas pa ett
sadant satt att det finns tid for att gora patienten delaktig i varden, for att dokumentera
djupare och tid for att reflektera Gver patientens behov, vard och vardresultat.

Jag lyckades inte hitta forskningar eller artiklar som hade att géra med patientsékerheten
och dokumentationen specifikt i hemvarden vilket skulle ha varit énskvart. Sékningen
skulle ha kunnat utvidgas till &nnu flera databaser for att se om det skulle ha gett nagot
resultat men p.g.a. begransad tid gjordes det inte. Jag hade ocksa hoppats pa ett mer om-

fattande resultat eftersom relativt manga artiklar analyserades.

I och med det hér arbetet kan jag konstatera att det finns ett stort behov av mera forsk-
ning inom dokumenteringen som en del av patientsakerheten i hemmet. Speciellt intres-
sant skulle det vara att fa veta vilken kvalitet dokumentationen i hemvarden har. Annat
som skulle vara intressant att veta ar hur hemvardspersonalen ser dokumentationens roll

i patientsakerheten och var dokumentationen i hemvarden bor ske.
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