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BAKGRUND: Omvardnadsdokumentationen har varit lagstadgad sedan 1986. Tidigare
studier visar pa brister i omvardnadsdokumentationens omfattning och att
omvardnadsprocessen inte foljs. VIPS-modellen anvands i stor utstrackning i Sverige for
att dokumentera omvardnaden. VIPS star for Valbefinnande, Integritet, Prevention och
Sékerhet. SYFTE: Syftet med denna litteraturéversikt var att fa en dverblick 6ver vad och
i vilken utstrackning svenska sjukskoterskor dokumenterar i omvardnadsjournalen.
METOD: En litteraturversikt har gjorts med atta vetenskapliga artiklar. RESULTAT:
Resultatet visar att sjukskoterskor i Sverige framst dokumenterar status och atgarder.
Diagnoser, mal, resultat och epikriser forekommer betydligt mer sporadiskt. Omfattningen
av  dokumentationen ar undermalig och fullstaindig dokumentation enligt
omvardnadsprocessen forekommer sallan. DISKUSSION: Sjukskoterskor behdver
kontinuerlig utbildning for att forsta vikten av en valdokumenterad patientjournal som
foljer omvardnadsprocessen. Nya system som NANDA och NIC skulle i framtiden kunna
underlatta dokumentationen genom att ett standardiserat sprak tillampas.
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BACKGROUND: Nursing documentation has been a legal obligation in Sweden since
1986. Many earlier studies show that the documentation lack comprehensiveness and that
the nursing process is not followed. In Sweden many nurses uses the VIPS-model when
documenting. VIPS is acronym for the Swedish spelling words Well-being, Integrity,
Prevention and Security. PURPOSE: The purpose of this study was to examine what and
to what extent nurses in Sweden document in the patient-journal. METHOD: A literature
review was chosen for this study. RESULT: The result shows that nurses in Sweden
document nursing status and interventions the most. There is less documentation about
diagnosis, goals, outcome and discharge notes. The comprehensiveness of the patient
records is poor and complete documentation occurs rarely. DISCUSSION: Nurses need
education to understand the importance of having a clear structure in the patient record
following the nursing process. In the future a standardized language can help the nurses to
document according to the nursing process by using systems as NANDA and NIC.
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INLEDNING

Sjukskoterskans roll forandras standigt. Fran Nightingales tid da det ansags vara ett kall att
vara sjukskoterska utbildas numera sjukskéterskan pa akademisk niva. Arbetsuppgifterna
har ocksa skiftat och idag styrs yrket av ett flertal lagar. Att sjukskoterskor har akademisk
utbildning har stor betydelse for vardvetenskapens utveckling. Det innebér att
sjukskoterskorna i den kliniska verksamheten besitter stora kunskaper nar det kommer till
att kritiskt granska och dokumentera kvaliteten pa det arbete de utfor (Ehnfors, Ehrenberg
& Thorell-Ekstrand, 2000).

Omvardnadsdokumentation ar en arbetsuppgift som blivit mer uppmérksammad under
senare artionden (Zielstorff, Hudgings & Grobe, 1993). Anledningen till detta ar bland
annat att dokumentationen &r en lagstadgad uppgift samt ses som en kvalitetssakring av
vardarbetet. Ehrenberg, Ehnfors och Thorell-Ekstrand (1996) utvecklade den
vetenskapliga, sa kallade VIPS-modellen (Valbefinnande, Integritet, Prevention och
Sékerhet) 1991. Modellen utvecklades med syftet att stodja den systematiska
dokumentationen av omvardnad och framja den individualiserade omvardnaden. Enligt
Ehnfors et al. (2000) anvands VIPS - modellen vid flera olika vardomraden i Sverige som i
primarvard, pa sjukhem och pa olika sjukhusavdelningar samt hogskolor i
sjukskoterskeutbildningen.

Sjukskoterskans omvardnadsdokumentation skall fungera som stdd, arbetsverktyg och
arbetsunderlag i vardarbetet. Ruland (2002) menar att utvecklingen av
informationsteknologi i varden har inneburit nya arbetssatt, arbetsprocesser och
organisationsformer. Progressen av informationssystem i varden har gjort att anvandningen
av informations- och kommunikationsverktyg nu ar en central del for sjukskéterskan i den
dagliga patientbehandlingen (a.a.).

BAKGRUND

Sjukskdterskans funktion och ansvar

Halso- och sjukvardens lagstiftning ar mycket omfangsrik och ingdende och det gors
atskilliga andringar i forfattningsmaterialet varje ar. Det ar darfor av stor vikt att den
enskilde halso- och sjukvardspersonalen kanner till vad som galler honom och att han
folijer denna utveckling (Raadu, 2009). Fran och med den 1 juli 2008 ersattes
patientjournallagen av Patientdatalag (2008:355) som syftar till att organisera
informationshanteringen s att den tillgodoser patientsédkerhet och god kvalitet samt
framjar kostnadseffektivitet. Enligt Patientdatalagen ska journalen ocksa fungera som en
informationskalla for patienten samt kunna anvandas till uppféljning och utveckling av
verksamheten och bidra till forskning. Uppgifter som skall finnas i patientjournalen &r
patientens identitet, vasentliga uppgifter om orsak till varden, uppgift om stélld diagnos
samt anledning till mer betydande atgarder. Det skall aven finnas uppgifter om den
information som patienten erhallit samt de stallningstaganden som patienten gjort i



anslutning till behandlingsalternativ och om magjlighet till ny medicinsk bedémning (a.a.).
Journalen ska enligt lag upprattas pa svenska spraket och vara latt att forsta for patienten.
Det ska ocksa tydligt framga vem som har gjort en viss anteckning i journalen.
Patientdatalagen medfor ett 6kat krav pa legitimerad personal att utféra en mer fullstandig
dokumentation, samtidigt som patienten far mer inflytande 6ver sin patientjournal (SFS
2008:355)

Omvardnadsteoretiskt perspektiv

Varje sjukskoterska har en individuell syn pa omvardnad. Orem (2001) beskriver
sjukskoterskans syn som en mer eller mindre klart formulerad idé eller beddmning. Denna
syn paverkar vad hon fokuserar och ar uppmarksam pa i praktiken, i den vetenskapliga
stravan, i omvardnadsforskning och i teoriutvecklingen. Orems Self — Care Deficit Nursing
Theory ses som en generell teori om vad omvardnad &r och vad omvardnad borde vara i
den konkreta omvardnadssituationen i praktiken. Teorin utgors av tre delar som Orem
kallar for egenvard, egenvardsbrist samt omvardnadssystem och var och en av dessa
delteorier innehaller en karntanke samt ett antal propositioner och premisser. Karntanken
ar teorins fokus. Propositioner &r uttalanden som beskriver olika begrepp eller relationer
mellan begrepp och teorin. Premisser ar specifika antaganden for varje delteori.

Orem (2001) beskriver delteorin egenvard som en handling som utfors av individen
gentemot sig sjalv eller narstéaende. Egenvard utfors med syftet att bevara liv och for
funktion och utveckling och utférs av samtliga individer efter formaga. Detta lars in i
overensstdammelse med behoven hos manniskan till exempel i enlighet med stadier i
utvecklingen, hélsotillstand och omgivningsfaktorer. En av propositionerna beskriver att
tillstand som upprétthalls eller erhalls genom egenvard till sig sjalv eller narstaende
handlar bland annat om utsondringsfunktioner, personlig hygien, uppratthallande av
kroppstemperatur samt skydd fran faror i omgivningen och hos sig sjélv. Vidare innehaller
denna proposition det som behdvs for obehindrad fysisk, kognitiv, emotionell,
interpersonell och social utveckling av individer i deras livssituationer.

Delteorin om egenvardsbrist ar det vasentliga elementet av Orems Self — Care Deficit
Theory. Teorin forklarar och utvecklar orsaken till varfor personer &r i behov av
omvardnad. Nar en person inte sjalv kan utfora egenvard pa grund av en brist uppstar ett
behov av professionell omvardnad. Egenvardsbrist ses inte en som en brist i form av att
nagot saknas utan beskriver relationen mellan individens egen kapacitet att utfora egenvard
och individens behov av atgard. Engagemanget i egenvarden kan enligt Orem paverkas av
personens vardering av respekt for livet, utveckling, hélsa samt vilmaende. En av
propositionerna beskriver att individers mojlighet att engagera sig i egenvard eller vard av
narstdende ar beroende av forhallanden som alder, utvecklingsstadier, livserfarenhet
sociokulturell tillhérighet, hélsa och tillgangliga resurser.

Delteorin om omvardnadssystem innefattar teorierna om egenvard och egenvardsbrist samt
grundar strukturen och innehallet i den praktiska omvardnaden. Teorin beskriver att
sjukskoterskan besitter kunskaper som hon ska anvanda for att bedéma om professionell
omvardnad ar nddvandig. Da sjukskoterskan anser att ohalsa foreligger ska hon utforma en
omvardnadsplan dar det ska framgéa vad som ska gdras och av vem. For att patienten ska
kunna utféra egenvard samt kompensera egenvardsbrist behdvs omvardnadssystem.



Orem (2001) beskriver funktionen av omvardnad i praktiken genom sju stycken funktioner.
Funktion 4, som beskriver grundlaggande tillstandsfaktorer och funktion 5, som beskriver
professionell-teknologiska funktioner bildar tillsammans det som beskrivs som
omvardnadsprocessen, forutsatt att dessa ar korrekt utférda och integrerade. Da
omvardnadsbehov och resultat ar identifierade produceras omvardnad och resultat uppnas.
Vidare beskriver (a.a.) att mening med att ta omvardnadsanamnes ar att séka information
fran patienten om de forandringar som patienten upplever i forhallande till egenvarden. For
att uppratta omvardnadsdiagnoser ar det nodvandigt att sjukskoterskan undersoker och
samlar data angdende patientens egenvardsmedverkan samt det terapeutiska
egenvardskravet och det existerande eller planerade forhallandet mellan dem.

Omvardnadsprocessen

Omvardnadsdokumentationen har under lang tid fokuserat pa den medicinska delen och
framst skrivits i fritext. Mycket av dokumentationen har skett i efterhand och inte
kontinuerligt under vardtillfallet (Bjorvell, Wredling & Thorell-Ekstrand, 2003; Ehnfors,
et. al., 2000). Omvardnadsprocessen presenterades for forsta gangen i Sverige 1978, men
redan 20 ar tidigare borjade omvardnadsprocessen beskrivas i andra delar av varden. Flera
projekt har sedan mitten av 50-talet genomforts och resulterat i en okad forstaelse for
omvardnadsprocessen hos sjukskoterskor. Omvardnadsprocessen beskrivs som en
dynamisk, systematisk problemlésningsmodell och innefattar bedémning, diagnos, mal,
planering, diagnos, genomférande och utvérdering (Ehnfors, et. al., 2000). Denna process
bidrar till att sjukskoterskan reflekterar Gver den omvardnad hon ger och det
omvardnadsdiagnostiska tankesattet lyfts fram (Atkins & Murphy, 1993). For att
sjukskaterskan ska kunna anvanda sig av omvardnadsprocessen pa ett optimalt satt kraver
det att hon anvénder sig av kunskap, erfarenhet och vérderingar (Ehnfors, et. al., 2000).

Redan tidigt forknippades omvardnadsprocessen med utveckling inom varden och ligger
idag till grund for omvardnaden. Omvardnadsprocessen utvecklades da manga
sjukskoterskor ansag att varden behdvde individanpassas. Tanken med processen ar att
patientens behov ska tydliggoras och styra vad varden ska fokusera pa. ldag kallas detta
individuellt planerad omvardnad och ligger till grund for individuella omvardnadsplaner

(a.a.).

Utveckling av omvardnadsdokumentationen

Journalféring borjade anvéndas under 1920-talet och det var framst lakare som forde korta
anteckningar 6ver utford behandling. Nar vardarbetet blev mer specialiserat och lakaren
fick ett Okat antal patienter utvecklades journalen till ett medicinskt beslutsunderlag
(Gratte, 1996). Sjukskoterskans egna vetenskapliga disciplin utvecklades successivt med
omvardnad som huvuddmne och dokumentationen skulle komma att bekréfta
sjukskoterskans professionella roll (Ehrenberg, Ehnfors & Thorell-Ekstrand, 1996).
Sjukskoterskans dokumentation syftar inte langre enbart till att informera ldkaren om
patienters status utan har aven syftet att 6ka patientsékerhet, synliggéra omvardnadsarbetet
och forbattra kommunikation mellan vardgivare (Ehnfors, et. al., 2000). Bland annat tog
World Health Organisation (WHQ) 1987 initiativ till ett utvecklingsprojekt med syfte att



forbattra dokumentationen i Europa. Omvardnadsprocessen definierades som en
problemlésande metod baserad pa vetenskap (Kozier, Erb & Blais, 1992).

Till en borjan dokumenterades all omvardnad i pappersjournaler men under de senaste 30
aren har elektroniska datajournaler mer och mer tagit 6ver (Ruland, 2002). Férdelarna med
elektroniska datajournaler &r bland annat att de &r lattillgangliga dygnet runt, de uppdateras
snabbare &n pappersjournaler och innehallet blir da palitligare an vad det &r i
pappersjournaler. Avsikten med de elektroniska datajournalerna ar ocksa att de ska ge en
fullstandig 6verblick dver patientens sjukdomshistoria och de ska kunna integreras med ett
flertal omvardnadsdokumentationssystem. Idag & manga personer involverade i varden av
en och samma patient och informationsbehovet mellan olika yrkeskategorier ar darfor stort.
Ruland (2002) menar att genom att integrera, koordinera, bearbeta och presentera
information om patienten for de engagerade yrkesgrupperna bidrar detta till en
utgangspunkt for ratt kliniska beslut. Den elektroniska patientjournalen kan aven ta emot
information fran andra kéallor, som t.ex. rontgen eller CT bilder. Patientjournalen &r, enligt
Ehrenberg et. al. (1996), ett av de viktigaste instrumenten for kvalitetssakringen.

Ruland (2002) menar att da den tekniska utvecklingen gar framat snabbt finns risk for att
datorn som lagringsmedium inte ar lika bestaende som pappersdokumentation, da den snart
kan komma att bytas ut mot nyare och modernare system. Vidare anger Ruland (2002) som
exempel att den snabba utvecklingen av teknologi har bidragit till att vi idag inte ens har
tillgang till de elektroniska dokument som skrevs for 15 ar sedan i program som var
standard da.

Modeller for omvardnadsdokumentation

Det finns flera olika modeller for att dokumentera omvardnad (Ruland, 2002). Svenska
VIPS (Valbefinnande — Integritet — Prevention — Sékerhet) (Ehrenberg, et. al., 1996) &r en
omvardnadsmodell som utgar ifran omvardnadsprocessen. Modellen har haft stor framgang
i Sverige men aven i 6vriga norden (Lindehardt, 2003; Stokke & Kalfoss, 1999). Tva stora
klassifikationssystem som fokuserar pa att ta fram ett standardiserat sprak for
omvardnadsdokumentationen ar NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association) (www.nanda.org) och NIC (Nursing Intervention Classification) som anvénds
framst i Nordamerika men &ven i Europa och Asien (Thoroddsen, 2005; Thoroddsen &
Thorsteinsson, 2002).

VIPS-modellen

VIPS presenterades forsta gangen i Sverige 1992. Det ar en modell som ar utvecklad av tre
svenska forskare som alla ar sjukskoterskor. Modellen bygger pa ett kvantitativt urval av
artiklar samt erfarenheter fran den kliniska verksamheten. Modellen syftar till att ge
sjukskoterskan ett arbetsunderlag och verktyg for att underlatta och strukturera
omvardnadsdokumentationen (Ehnfors, et. al., 2000).

Modellen bygger pa ovanstaende fyra nyckelord. Dessa nyckelord ar grunden for VIPS och
for en stor del av all omvardnad. VIPS-modellen ar uppdelad i huvudsokord och
undersokord. Resultatet av modellen blir ett flodesschema med omvardnadsprocessen som
grundpelare (Bilaga 1) (Ehnfors, et. al., 2000).


http://www.nanda.org/

Sokorden i VIPS ar manga och arrangeras under ett antal huvudsokord (Ehnfors, et. al.,
2000). Under allménna uppgifter dokumenteras bland annat vem som &ar uppgiftslamnare
samt uppgift om narstaende. | omvardnadsanamnesen fors uppgift om aktuell kontaktorsak
och patientens ordindra status. I omvéardnadsstatus beskrivs patientens funktion”, det vill
sdga hur patienten fungerar i relation till inre och yttre krav och resurser.
Omvardnadsdiagnosen fokuserar pa omvardnaden — vad ar patientens viktigaste problem
som kan atgardas med hjalp av omvardnad. Till varje omvardnadsdiagnos kopplas sedan
omvardnadsmal. Dessa mal skall vara realistiska och matbara samt kortsiktiga och
langsiktiga. For att omvardnadsmalen skall kunna uppnas kravs atgarder och dessa skall
dokumenteras under sokordet omvardnadsatgard. Da omvardnadsatgarden ar utford
dokumenteras resultatet under sokordet omvardnadsresultat. Diagnosen tillsammans med
planerade atgarder och mal utgdér en vardplan. Vardplaner kan vara individuella for
respektive patient. De ar da utformade for att ta hansyn till patientens behov och problem.
Standardvardplaner ar generella vardplaner som utformats for séarskilda patientgrupper
eller patienter med vissa tillstand. Da en vardtid avslutas och patienten skall flyttas Gver
till annan vardgivare skrivs en omvardnadsepikris eller ett omvardnadsmeddelande vilken
fungerar som en informationsformedling till nasta vardgivare och ar en sammanfattning av
vardtiden och utvardering av omvardnaden for sjukskoterskan. Sjukskoterskan valjer sjalv
vilka sokord som &r relevanta att anvanda for den enskilde patienten da det séllan &r
nddvéndigt att anvénda alla. Ehnfors et. al. (2000) menar att det &r viktigare att
sjukskoterskan fokuserar pa inhamtad information om omvardnaden an pa att skriva
onddigt mycket text.

NANDA

Ett av de storsta och mest anvdnda klassifikationssystem & NANDA. Systemet ar
utvecklat av North American Nursing Diagnosis Association. Det ar ett
klassifikationssystem som innehaller ett antal omvardnadsbegrepp vilka &r ordnade i
grupper. NANDA innehaller ett stort antal omvardnadsdiagnoser som delas upp pa 13
doméner och déarefter i drygt 100 klasser (Henry, Warren, Lange & Button, 1998).
Systemet finns 6ver hela varden och ar Gversatt till ett stort antal sprak. Varje diagnos har
en kod kopplad till sig for att information enkelt ska ga att utvinna fran databasen. Nar en
diagnos dokumenteras foljer en definition, en diagnos med preciserade kannetecken och
relaterade faktorer samt eventuella riskfaktorer (Ruland, 2002). Trots att NANDA &r
accepterat och anvands sa har det manga brister anser Thoroddsen och Thorsteinsson
(2002). Det gar inte att finna omvardnadsbegrepp for alla omvardnadsdiagnoser och det ar
inte helt enkelt att oversatta klassifikationssystemet pa ett korrekt satt till alla sprak. |
Sverige finns nagra lokala Gversattningar av delar av NANDA som anvands pa nagra hall
(Ehrenberg, personlig kommunikation, 7 maj, 2009).

NIC

Ett annat klassifikationssystem ar NIC som 1996 bestod av 433 omvardnadsatgarder
indelade i 6 omrdden och 27 klasser. Systemet ar speciellt gjort for att dokumentera
omvardnadsatgarder (Henry & Mead, 1997; Thoroddsen, 2005). NIC har Gversatts till ett
stort antal olika sprak varden over (Henry et al , 1998) och anvénds bland annat i Norge
(Ehrenberg, personlig kommunikation, 7 maj, 2009). I NIC tydliggors sjukskoterskans
omvardnad av patienten, bade den hon sjalv utfor men ocksa den som utfors tillsammans



med andra yrkesgrupper. Nackdelarna med NIC &r att det fortfarande saknas manga
omvardnadsatgarder och att sjukskdterskan inte dokumenterar tillrackligt med atgarder
(Thoroddsen, 2005).

Tidigare forskning

Tidigare forskning visar pa stora brister inom omvardnadsdokumentationen (Nordstrom &
Gardulf, 1996). Ehrenberg, et. al. (1996) menar att omvardnadsdokumentationen ofta &r
bristfallig dd omvardnadsdiagnoserna inte dokumenteras i tillfredsstallande omfattning och
omvardnadsplanerna inte uppdateras i tillracklig utstrackning.
Omvardnadsdokumentationen har under lang tid fokuserat pa den medicinska delen och
framst skrivits i fritext. Mycket av dokumentationen har skett i efterhand och inte
kontinuerligt under vardtillfallet (Bjorvell, et. al., 2003; Ehnfors et al, 2000). En svensk
studie gjord av Ehnfors och Smedby (1993) visar att inskrivningsanteckningar forekom i
knappt halften av de 106 journaler som de granskade. Omvardnadsplaner férekom i en
tredjedel och omvardnadsresultat gick att finna i tva tredjedelar av journalerna.
Omvardnadsdiagnoser och epikriser saknades i 90 % av journalerna. Ehnfors och Smedby
(1993) fann att omvardnadsstatus och omvardnadsatgéarder var det som dokumenterades
mest av sjukskoterskorna. Aven Davies, Billings och Ryland (1994) menar att
omvardnadsdokumentationen endast belyser vissa av patientens problem. Det de fann i
journalerna var relevant, men ofta kortfattat och inte tillrckligt utforligt. De menar att en
del sjukskaterskor inte forstar vikten av att dokumentera enligt omvardnadsprocessen.

En finsk studie fran 2003 visar dock att dokumentationen inte innehaller nagra stora brister
(Karkkainen & Eriksson, 2003). Studien omfattade en utvérdering av 70 patientjournaler
fran sju akutvardsavdelningar i Finland. Denna visade att dokumentationen var valdigt god
eller god, dock med sédmre resultat vad géller patientundervisning och dokumentation av
patientens asikter. Mest forekommande dokumentation var prevention av komplikationer.

En dansk studie som undersokte sjukskoterskors instéllning till dokumentation enligt
VIPS-modellen visar att sjukskoterskorna dar var positiva till omvardnadsdokumentation.
De ansag att det var ett bra hjalpmedel i arbetet och att de hade tillrackligt med tid for att
dokumentera. Vissa ansag att om omvardnadsdokumentationen gjordes bra kunde den till
och med ersétta den muntliga rapporten som sjukskoterskan lamnar i slutet av sitt skift.
Genom att dokumentera enligt VIPS-modellen ¢kade ocksa sjukskoterskornas forstaelse
for omvardnadsprocessen. Flera av sjukskoterskorna hade dock svart att formulera
vardplaner och félja upp dessa (Rosendal, et. al., 2004). Middleton och Lumby (1998)
menar i sin studie att det ar svart att avgéra om den omvardnad som planeras av
sjukskoterskan faktiskt genomfors.

Problemformulering

For att strukturera omvardnadsdokumentationen pa ett bra satt kan sjukskoterskan utga
fran omvardnadsprocessen for att sékerstalla att alla delar av omvardnaden inkluderas. Ett
flertal dokumentationssystem é&r utvecklade efter denna struktur, bland annat VIPS-
modellen och NANDA. VIPS-modellen utgar ifran en problembaserad omvardnadsplan
och epikris for att garantera foljsamhet. Trots att sjukskoterskan har dessa ovanstaende



modeller som hjalpmedel vid omvardnadsdokumentation visar tidigare forskning pa brister
och uppfdljning av omvardnad i den kliniska verksamheten forekommer sallan. Tidigare
forskning visar dven att sjukskoterskan upplever svarigheter att formulera vardplaner och
att avgora vad som bor dokumenteras. Detta leder till att endast vissa av patientens
problem dokumenteras, vilket kan medféra minskad patientsakerhet. Da tidigare svensk
forskning visar pa bristande omvardnadsdokumentation ar det viktigt att folja upp detta for
att fa en 6verblick 6ver kunskapslaget idag.

SYFTE

Syftet med denna litteraturoversikt ar att fa en dverblick 6ver vad och i vilken utstrackning
svenska sjukskoterskor dokumenterar i omvardnadsjournalen.

METOD

Val av metod

Utifran studiens syfte valdes en litteraturéversikt. Enligt Friberg (2006) kan en
litteraturoversikt syfta till att skapa en Oversikt dver vilken kunskap som finns inom
sjukskaterskans verksamhetsomrade eller inom ett visst vardvetenskapligt omrade. Studien
baseras pa vetenskapligt datamaterial. Arbetssprocessen i studien utformades efter en
modell gjord av Friberg (2006) (Bilaga 2).

Datainsamling

Sokord

Datamaterialet var vetenskapliga artiklar som soktes via databaserna CINAHL, MEDLINE
och PsycINFO genom att anvanda ett antal sokord. S6kning efter material gjordes genom
att forst soka mycket brett for att fa en uppfattning om vad som finns inom omradet vilket
Friberg (2006) rekommenderar. Nagra provsokningar genomfordes med ett stort antal
sokord for att se vilka som gav resultat samt for att se hur mycket material som gick att
hitta. Sokorden som slutligen anvandes var swed*, documentation, nurs* och records.
Trunkering anvandes for att fa med sd manga traffar som majligt. Sokningar gjordes
genom att kombinera sékorden och antalet traffar dokumenterades. Sékningarna gjordes
mellan 2009-02-25 och 2009-03-11 och med en kompletterade sokning 2009-04-02.

Urval

Samtliga artiklar som anvéndes var peer-reviewed for att sakerstélla den vetenskapliga
kvalitén, vilket Friberg (2006) beskriver. Ett forsta urval gjordes da alla artiklars titlar
granskades och om de beddmdes relevanta lastes artikelns abstrakt igenom. De artiklar
som saknade abstrakt valdes bort. Dérefter togs de artiklar som verkade vara vésentliga,
utifran abstractet, fram i fulltext och lastes igenom och granskades utifran (a.a.) modell. Av



de artiklar som lastes igenom i sin helhet valdes sex ut som svarade mot syftet. Darefter
granskades artiklarnas referenslistor och genom denna granskning valdes ytterligare tva
artiklar ut.

Inklusionskriterier

Inklusionskriterierna for denna litteraturversikt var att alla artiklar skulle vara fran 1999-
2009 och beskriva vad sjukskoterskor i Sverige dokumenterar genom granskade journaler.
Det skulle framga i artiklarna att dokumentationen var gjord utifran VIPS-modellen.

Exklusionskriterier

De artiklar som inte inneholl ett abstract exkluderades samt de artiklar som inte fanns
tillgangliga 1 fulltext. De artiklar som endast behandlade vissa sokord och dar
omvardnadsprocessen inte gick att folja uteslots liksom de artiklar som belyste vad
sjukskoterskorna dokumenterar genom enkatstudier.

Databas Sokord Antal traffar Lé&sta abstract Antal utvalda
artiklar
Chinal swed* 61 23 2
documentation
nurs*
records
MEDLINE swed* 316 57 4
documentation
nurs*
records
PsycINFO swed* 12 5 0
documentation
nurs*
records
Ariklar via 10 2
tidigare
referenslistor

Figur 1. Sokforfarande. Oversikt dver databaser, sokord, traffar, lasta abstract och utvalda
artiklar.

Kvalitetsgranskning

Resultatet blev ett antal artiklar som granskades narmare och slutligen &tta stycken som
ingick i resultatet. Alla studier kvalitetsgranskades efter Fribergs (2006) modell (Bilaga 2),
vilket innebar att studierna skulle ha ett tydligt syfte samt problemformulering, ha en
vélbeskriven metoddel dar det tydligt framgick hur urval gjorts samt hur data har
analyserats. Etiska resonemang skulle ha forts i artikeln. Resultatet skulle vara val
beskrivet och en metoddiskussion skulle finnas med.



Dataanalys

Artiklarna analyserades utefter Fribergs (2006) tre steg. | steg ett lastes de valda studierna
igenom ett flertal ganger sa att helheten uppfattads. Alla artiklar lastes noggrant igenom
enskilt och markeringar gjordes i texten 6ver de delar som svarade mot syftet eller var
relevant pa annat satt. Darefter numrerades artiklarna. Steg tva innebar att likheter
respektive skillnader i det insamlade datamaterialet belystes utifran studiernas resultat. |
steg tre sammanstalldes skillnader och likheter som framkommit i steg tva och utifran detta
véxte ett resultat fram.

ETISKA OVERVAGANDEN

Polit och Beck (2008) beskriver att da forskning bedrivs med méanniskor som deltagare ska
forskaren ta hénsyn till de etiska principer som géller for att skydda deltagaren. For att
kunna gora detta bor en riskvardering genomforas for att avgéra om studiens nytta kan
motivera att studien genomfors. Vidare menar (a.a.) att forskaren ska gora en noggrann
undersokning om det ar kliniskt signifikant att genomfora studien da det anses som oetiskt
att bedriva en daligt planerad eller svagt designad forskning eftersom det anses vara sloseri
med maénniskors tid. For att den etiska trovardigheten ska beaktas ar det viktigt att inte
plagiera eller fabricera material. Studien foljer Medicinska forskningsradets (2003) etiska
regler angaende att ingen avsiktlig forvrangning av forskningsprocessen har skett. Samtliga
studier som utgor foreliggande studies resultat redovisar att ett etiskt resonemang forts.

RESULTAT

| samtliga artiklar som anvéandes till foregdende studies resultat framgick att VIPS-
modellen anvandes for att dokumentera omvardnad. De artiklar som utgor foreliggande
studies resultat handlar om vardering och omvardnad av patienter med hoftfrakturer
(Baath, Hall — Lord, Johansson & Wilde Larsson, 2007), omvardnadsdokumentation av
bensar i primarvard (Ehrenberg & Birgersson, 2003), patientjournaler pa boenden
(Ehrenberg & Ehnfors, 1999a, 1999b), bristfallig omvardnadsdokumentation angaende
utveckling av trycksar hos hoftfrakturpatienter (Gunningberg, Lindholm, Carlsson &
Sjoden, 2000), omvardnadspersonalens kunskap och dokumentation om risk, forebyggande
och behandling av trycksar (Gunningberg, Lindholm, Carlsson & Sjoden, 2001),
ledningens inverkan pa omvardnadsdokumentation i primarvard (Toérnvall, Wahren &
Wilhelmsson, 2007) och elektronisk omvardnadsdokumentation i primarvarden (Tornvall,
Wilhelmsson & Wahren, 2004). Under bearbetningen av resultatet blev det tydligt att
huvudsdkorden i VIPS-modellen hade en central roll. Vad sjukskdterskan dokumenterade
blev tydligt via vilka sokord som anvandes samt vilka undersokord som var mest
dokumenterade. Figur 2 ger en Oversikt dver vilka huvudsdkord som finns omnamnda i
respektive artikel. Artikelnummer syftar till den siffra alla artiklar tilldelades i Bilaga 3.



Arikelnr. 1. |2. |3. |4 5 |6 7 8.
Anamnes X X X X X
Status X X X X |X X X X
Diagnos X X X X X
Mal X [x X X |x
Atgarder X [x Ix Ix Ix |x [x [x
Resultat X X X X X X X
Epikris'Omv.meddelande | x X X X

Figur 2. Oversikt dver de huvudsokord som forekom i respektive artikel.

Omvardnadsanamnes

Anamnesen syftar till att tydliggora patientens kontaktorsak, forvantningar pa vard och
behandling samt patientens halsohistoria och varderfarenhet. Av resultatet framgar att
endast fem av de atta artiklarna innehdll information om huruvida det fanns anteckningar
under omvardnadsanamnesen. Baath, et. al. (2007) studie visar att av 170 patientjournaler
fanns dokumentation under omvardnadsanamnes som visar att 25 patienter hade trycksar
vid inskrivning. For 77 patienter fanns anteckningar om intakt hud och for 68 patienter
saknades dokumentation kring hudens status. Ehrenberg och Birgersson (2003) hittade
anteckningar om varderfarenhet for patienter med bensar i var tredje patientjournal.
Ehrenberg och Ehnfors (1999a) granskade 30 patientjournaler och hittade i dessa 27
anteckningar om kontaktorsak, 25 stycken om hdlsohistoria, 22 stycken om dverkanslighet,
17 stycken inneholl tidigare varderfarenhet, 27 stycken social bakgrund och 16 inneholl
anteckningar om livsstil. De resterande tre artiklarna innehdll inte nagra anteckningar om
anamnes.

Omvardnadsstatus

| samtliga studier forekom dokumentation under status, dar patientens halsosituation
beskrivs med hjélp av ett flertal undersokord. Ehrenberg och Birgersson (2003) fann i sin
studie av 100 patientjournaler 493 stycken dokumenterade tecken och symtom pa trycksar
under status, med relevans for omvardnad av patienten. Mellan ett och nio tecken och
symtom fanns antecknat i varje journal och som mest kunde 11 tecken/symtom
dokumenteras enligt riktlinjerna. Bensarets existens fanns dokumenterat i samtliga
journaler (Figur 3). Anteckning om hudens kondition fanns noterat i 78 %, sekretion fran
saret i 74 % och smarta i 77 % samt anteckning om cirkulation i 59 %. Hur lange patienten
haft sitt bensar fanns dokumenterat i ungefar varannan journal. | en fjardedel av
journalerna var odor fran saret dokumenterat som ett angelaget problem. 1 10 % av
journalerna fanns patientens fysiska aktivitet dokumenterat, sémn i 9 % samt patientens
sociala situation i 7 %. Sjukskoterskans anteckningar om nutritionsstatus aterfanns i fyra
av de 100 patientjournalerna.
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Figur 3. Anteckningar under status i 100 patientjournaler for patienter med bensar
(Ehrenberg & Birgersson, 2003).

| Gunningberg, et. al. (2000) studie med 55 trycksarspatienter férekom mest anteckningar
under status. Vid inskrivning pa avdelningen fanns anteckningar om férebyggande och
behandling av trycksar i fem av de tio journaler som tillnrde patienter utan trycksar.
Lopande dokumentation under vardtiden fanns i en av tio journaler. 20 av patienterna hade
begynnande trycksar vid ankomst till avdelningen och i fem av dessa fanns anteckningar
om forebyggande och behandling. Lopande dokumentation under vardtiden fanns i 17
journaler. Av de 25 patienter som hade utvecklade trycksar vid inskrivning pa avdelningen
fanns dokumentation i tva av journalerna angdende forebyggande och behandling av
trycksar. Lopande dokumentation under vardtiden fanns i fyra av journalerna.

Gunningberg, et. al. (2001) kom i sin studie fram till att understkordet aktivitet
dokumenterades mest under status. Tornvall, et. al. (2004) studie visade att
omvardnadsstatus var relativt valdokumenterat. Information om patientens status fanns i 30
% av anteckningarna under sokordet atgard. Samtliga av dessa anteckningar var
medicinska detaljer samt medicinbaserade behandlingar inklusive utskrivna mediciner.

Baath, et. al. (2007) fann att intakt hud var dokumenterat i 77 av de 170 patientjournalerna.
Undersdkordet psykosocialt mest frekvent i journalerna.

| Ehrenberg och Ehnfors (1999a) studie fanns 1998 anteckningar under omvardnadsstatus i
de 30 granskade patientjournalerna. Ehrenberg och Ehnfors (1999b) fann anteckningar om
liggsar eller risk for att utveckla liggsar i 23 av de 120 patientjournalerna som de granskat.
Ingen av journalerna innehdll dock nagon omfattande vardering av de kanda riskfaktorerna
for liggsar. Mest forekommande i journalerna var anteckningar om patientens mentala
kondition, fysisk aktivitet och inkontinens. Minst férekommande var anteckningar om
patientens mobilitet i sdngen och nutrition. Anteckningar om fall, skador orsakade vid fall
samt risk for fall fanns noterat i 25 journaler. Det fanns ingen omfattande riskvardering for
dessa patienter, endast notering om konfusion och tidigare fall. | 34 av patientjournalerna
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var forstoppning ett identifierat problem. Smarta identifierades som ett stort problem och
forekom i 79 journaler. Endast ett fysiskt tecken pa sméarta fanns dokumenterat.

Omvardnadsdiagnos

Diagnoser formuleras for att identifiera problem, behov och risker som kan ha betydelse
for patientens dagliga liv. Det framgar att dessa dokumenteras i liten utstrackning da endast
fem av atta granskade artiklar har funnit diagnoser i sina studier. Ehrenberg och Birgersson
(2003) upptéackte att omvardnadsdiagnoser var séllsynta och fanns for sammanlagt fyra
problem i de 100 patientjournalerna. Gunningberg, et. al. (2000) kom fram till ett liknande
resultat da de granskade journaler for patienter med trycksar. Tio av patienterna hade inga
trycksar, 20 patienter hade annalkande trycksar och 25 patienter hade etablerade trycksar.
Ingen av patientjournalerna inneh6ll dock omvardnadsdiagnoser som berérde
forebyggande och behandling av trycksar. Aven Tornvall, et. al. (2004) visar i sin studie pa
att omvardnadsdiagnoser ar mycket daligt dokumenterade och forekommer i valdigt fa
patientjournaler. Ehrenberg och Ehnfors (1999b) visar i sin studie att det totalt fanns 52
beskrivningar av problem i fritext i form av omvardnadsdiagnoser. En tredjedel av
diagnoserna fokuserade pa patientens aktivitet och en femtedel pa smarta. Nagra fa
diagnoser berérde elimination, psykosociala problem, nutrition, kommunikation,
andning/cirkulation, hud och sémnproblem. Efter utbildning 6kade dokumentationen av
omvardnadsdiagnoser markant (Ehrenberg och Ehnfors, 1999a).

Omvardnadsmal

Omvardnadsmal syftar till att formulera mal i matbara termer for patienten. Fem av de
granskade artiklarna innehdll mal. Ehrenberg och Birgersson (2003) fann att av 100
journaler fanns omvardnadsmal dokumenterade for atta patientproblem. Tornvall, et. al.
(2004) kom fram till att omvardnadsmal knappt forekom Over huvudtaget i
patientjournalerna. Gunningberg, et. al. (2000) rapporterade att ingen av de 55
patientjournalerna inneholl omvardnadsmal, trots att 20 patienter hade annalkande trycksar
och 25 hade etablerade trycksar. Ehrenberg & Ehnfors (1999a) fann att dokumentationen
av omvardnadsmal Okade efter att sjukskoterskorna hade gatt en utbildning om
dokumentation.

Omvardnadsatgarder

Under omvardnadsatgarder dokumenteras allt sjukskoterskan hjalper patienten med och
skall foregds av en omvardnadsdiagnos. Samtliga artiklar innehdll omvardnadsatgérder.
Ehrenberg och Birgerssons (2003) studie visade att av 493 dokumenterade
omvardnadsproblem i 100 patientjournaler ledde 264 till omvardnadsatgarder. Alla
journaler inneholl anteckningar som direkt relaterade till bensarsproblematik, 55 till
cirkulation, 50 till huden pa benet dar bensaret fanns, 48 var relaterade till smarta, fem till
somn och fyra till nutrition. Aktivitet och psykosociala symptom hade en vardera (Figur 4).
Av dessa 264 omvardnadsatgarder utfordes 221.
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Figur 4. Oversikt 6ver dokumenterade atgarder hos patienter med bensar (Ehrenberg &
Birgersson, 2003).

Gunningberg, et. al. (2000) fann att av de 20 patienter som utvecklat trycksar under
vardperioden fanns det dokumenterade atgarder i 17 av journalerna. 25 journaler innehdll
anteckningar dar det framgick att patienten redan hade trycksar nar denne anlande till
avdelningen. Av dessa 25 fann man fyra journaler med dokumenterade
omvardnadsatgarder. Endast ett fatal inneholl anteckningar om planerade atgarder. Av
totalt 45 patientjournaler inneh6ll endast 21 av dem anteckningar om omvardnadsatgérder.
De omvardnadsatgarder som var mest dokumenterade var anvandandet av kuddar (40 %),
lagesforandring (29 %), anvéndning av lotion (18 %), véndschema (16 %) och
omlaggningsmaterial (15 %) (Figur 5) (Gunningberg, et. al., 2001).
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Figur 5. Antal dokumenterade omvardnadsatgarder for patienter som utvecklade eller hade
trycksar under vardtiden pa en avdelning (Gunningberg, et. al., 2001).
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Tornvall, et. al. (2004) visar att omvardnadsatgarder var val dokumenterade i
patientjournalerna och inneholl relevant information. Omvardnadsstatus fanns i 30 % av
fallen dokumenterat under omvardnadsatgarder. Ehrenberg och Ehnfors (1999a) kom fram
till att mest forekommande undersokordet var “speciell vard” vilket var dokumenterat
drygt 4000 ganger i 120 patientjournaler. Under detta var framst administrering av
lakemedel dokumenterat. Undersokordet ’samordning” var efter ’speciell vard” det som
var mest anvant och férekom nastan 800 ganger. Manga av anteckningarna behandlade
administrering av mediciner.

Baath, et. al. (2007) visade i sin studie att 90 % av patientjournalerna innehdll planerade
och/eller genomforda omvardnadsatgarder. Mest dokumenterat under omvardnadsatgarder
var véandschema och nutrition. Aven Térnvall, et. al. (2007) visar i sin studie att
omvardnadsatgarder ar val dokumenterade.

Omvardnadsresultat

Omvardnadsresultat ar en utvardering av omvardnadsmal och fanns dokumenterat i sju av
de atta artiklarna. Gunningberg, et. al. (2000) kom fram till att av de 20 journaler dar
patienterna utvecklade trycksar under tiden de vardades pa avdelningen fanns det
dokumenterade omvardnadsatgarder i halften av dem. Av de 25 patienter som redan hade
trycksar nar de anlande till avdelningen fanns omvardnadsresultat i tre av journalerna. Av
studiens totalt 45 journaler innehdll 13 av dem omvardnadsresultat.

Ehrenberg och Ehnfors (1999a) fann 145 anteckningar under huvudsokordet
omvardnadsresultat i 30 patientjournaler. Innehallet i dessa anteckningar var i ett av 30 fall
acceptabelt utifran gallande kvalitetsgranser. Ehrenberg och Birgersson (2003) fann ett
dokumenterat omvardnadsresultat i vartannat dokumenterat omvardnadsproblem medan
Tornvall, et. al. (2004) och Tornvall, et. al. (2007) knappt hittade ndgra omvardnadsresultat
over huvud taget i de journaler de granskade. De fann dock att kvaliteten pa de
dokumenterade omvardnadsresultaten var mycket dalig. Aven Baath, et. al. (2007) visar i
sin studie att omvardnadsresultat endast finns dokumenterat i vissa fall.

EpikrissfOmvardnadsmeddelade

Efter avslutad vardtid skrivs en epikris eller ett omvardnadsmeddelande som sammanfattar
vardtiden och detta forekom endast i halften av de granskade artiklarna. Gunningberg, et.
al. (2000) fann i sin studie att i tva av de tio patientjournalerna dar patienten inte hade
nagra trycksar fanns ett omvardnadsmeddelade. Av de journaler dar patienten hade
utvecklat trycksar under vardtiden innehdll elva av dem ett omvardnadsmeddelade och av
de 25 journaler dar patienten hade trycksar vid ankomst till avdelningen fanns det
omvardnadsmeddeladen i tva av dem. Totalt fanns det 15 omvardnadsmeddelanden i de 55
journaler som observerats. Fyra av de 55 journalerna hade standardiserade vardplaner for
patienter med hoftfrakturer. Dessa var dock ofullstindiga och saknade signaturer.
Ehrenberg och Ehnfors (1999a) resultat visar 23 stycken anteckningar under
huvudsokordet omvardnadsmeddelade i de 30 patientjournaler de granskade. Innehallet
under omvardnadsresultat var i elva fall av 30 acceptabelt utifran gallande kvalitetsgranser
(2008:355). Baath, et. al. (2007) visar i sin studie att omvardnadsmeddelanden forekom till
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viss del medan Tornvall, et. al. (2004) menar att omvardnadsmeddelanden forkommer i
obetydlig grad.

Sammanfattning

Status och atgarder dokumenteras i storst utstrackning. Dessa huvudsokord forekommer i
samtliga artiklar och ar de mest omfattande sékorden i dokumentationen. Av atgéarderna ar
det framst utforda atgarder som dokumenteras. Planerade atgarder forekommer, men i
betydligt mindre utstrackning. Minst dokumenterat ar anamnes, diagnos, mal och
epikris/lomvardnadsmeddelande. Detta & genomgaende i alla artiklar. | de artiklar dar det
forekommer anamnes, diagnos, status och epikris ar de ofta bara delvis dokumenterade och
det &r svart att fa en helhet av dokumentationen. Detta gor det svart att folja patienten
genom hela omvardnadsprocessen.

Fullstandiga vardplaner, det vill sdga dar alla steg i omvardnadsprocessen finns med,
forekommer i véldigt liten utstrackning. Baath, et. al. (2007) menar att ingen av de 121
journalerna som de granskade innehéll en fullstandig vardplan. Elva av journalerna var
tillrackligt valdokumenterade for att uppfylla minimikraven for en vardplan da de innehéll
problembeskrivning,  planerade  och  utférda  omvardnadsatgarder och et
omvardnadsresultat, men ingen av dem var fullstandig (Figur 6). Ett liknande resultat
beskrivs av Ehrenberg och Ehnfors (1999b) (Figur 7). Ehrenberg och Birgersson (2003)
beskriver att status och planerade atgarder var mest dokumenterat (Figur 8) vilket &ven
Ehrenberg och Ehnfors (1999a) fann (Figur 9).
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Figur 6. Omfattning i procent av dokumentation av hud i journaler for patienter med
hoftfraktur (Bath, et. al., 2007).
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Figur 9. Antal anteckningar inom omvardnadsprocessens delar i 30 patientjournaler fran
aldreboenden (Ehrenberg och Ehnfors, 1999a).

DISKUSSION

Metoddiskussion

Studien var en litteraturdversikt och materialet bestod av atta vetenskapliga artiklar, alla
med kvantitativ ansats. Materialet bestod enbart av kvantitativa studier da inga kvalitativa
studier foll inom forfattarnas inklusionskriterier. De studier dar sjukskéterskor sjalva hade
rapporterat vad de dokumenterade uteslots da sjalvrapportering inte alltid stammer 6verens
med vad som faktiskt dokumenteras. For att begransa materialet och koncentrera sig pa
aktuell forskning valde forfattarna att enbart inkludera studier gjorda i Sverige fran ar 1999
och framat dar dokumentation gjordes enligt VIPS-modellen. Detta var ett medvetet val da
forskningen snabbt gar framat inom detta omrade. Det visade sig emellertid att det fanns
ett mycket begransat antal studier gjorda inom detta omrade under de senaste tio aren.

Friberg (2006) beskriver att ett av motiven till att gora en litteraturdversikt ar att skapa en
overblick inom ett begransat omrade och utifran detta valdes metoden. Fordelen med en
litteraturoversikt ar att den kan bidra till en utgangspunkt for fortsatt forskning. Nar en
litteraturdversikt anvands som metod for att bidra till ny kunskap ar det dock viktigt att ha
ett kritiskt forhallningssatt till valda studier samt det egna arbetet.

Databaserna som anvandes var Chinal, MEDLINE och PsycINFO. Enligt Polit och Beck
(2008) ar Chinal och MEDLINE relevanta da de publicerar artiklar inom &mnet
omvardnad. PsycINFO anvandes for att utoka antalet databaser som anvandes, for att fa ett
sa bra resultat som mojligt. Denna gav dock inga nya artiklar. Sokorden som anvandes var
swed*, documentation, nurs* och records da de efter ett flertal provsokningar ansags vara
mest relevanta. Efter provsokningarna och trunkering av sokorden pa flera olika sétt visade
det sig att alla sokorden behdvde vara med vid en och samma sokning for att fa fram
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relevanta artiklar. Att anvanda sig av sokorden var for sig gav ett for stort och orelevant
antal traffar.

Samtliga artiklar granskades av bada forfattarna pa egen hand for att minska risken for
feltolkningar. Granskningen gjordes utefter Fribergs (2006) modell och forfattarna
diskuterade darefter artiklarna for att forsakra sig om att bada hade uppfattat dem pa
liknande satt. Forfattarna valde att enbart fokusera pa likheter och skillnader i resultatet
vilket &r en av Fribergs (2006) punkter i kvalitetsgranskningen. Artiklarna 6versattes delvis
till svenska och genom detta finns en viss risk for att informationsforlust, oavsiktliga
tolkningsfel samt forvrangning har skett .

| de artiklar dér det fanns en studiegrupp och en jamforelsegrupp valde forfattarna att
enbart fokusera pa studiegruppen. Dér det fanns ett fore och ett efterscenario valdes det
senare da studien inte handlar om att jamfora utan att titta pa vad sjukskoterskan faktiskt
dokumenterar. 1 och med att utbildning sker kontinuerligt blir resultatet sdkrare/battre om
man ser till hur sjukskoterskan dokumenterar efter en utbildning.

Da syftet med studien var snavt blev antalet artiklar relativt litet. Eventuellt kunde
datamaterialet ha varit storre om de artiklar som inte fanns i fulltext hade bestallts och
granskats. Detta var inte mojligt att gora pa grund av tidsbrist. Resultatet hade mdjligen
sett annorlunda ut om detta hade gjorts.

Citat fran de granskade artiklarna har inte anvants med anledning av att parafrasering bor
anvandas i stallet da fokus ligger pa vad kallan har kommit fram till i sitt resultat och inte
hur de har formulerat detta (Booth, Colomb och Williams, 2004).

Resultatdiskussion

Syftet med foreliggande studie var att belysa vad och i vilken utstrackning sjukskdterskan
dokumenterar i patientjournalen. Resultatet visar att sjukskoterskorna dokumenterar
omvardnadsstatus och omvardnadsatgarder i storst utstrackning. Foljsamheten for
omvardnadsdokumentationen saknas och da endast enstaka delar av patientens problem
finns dokumenterat leder detta till att sjukskoterskan far en ofullstandig bild av patienten
och dennes problem (Figur 10) (Davies, Billings & Ryland, 1994).

Foreliggande resultat bekraftar tidigare nationella studier som pavisar brister av
dokumentationen for omvardnaden (Bjorvell, et. al., 2003). Fram till borjan av 2000-talet
gjordes ett flertal studier 6ver svenska sjukskoterskors dokumentationskunskaper.
Forskningsstudier gjordes ocksd dar man tittade pa hur val dokumentationen som
sjukskoterskan gjorde stamde Overens med patienternas upplevelser (Ekman och
Ehrenberg, 2002; Ehrenberg och Ehnfors, 2001). Studierna visade att patienternas
beskrivningar av deras upplevelser inte stdimde Overens med vad sjukskoterskan hade
dokumenterat i journalerna. Overensstammelsen mellan vad sjukskoterskorna rapporterade
muntligt och vad som fanns dokumenterat var ocksa lag. Under 2000-talet har det inte skett
mycket ny forskning 6ver den generella dokumentationen. Det finns mer forskat inom mer
specifika omraden sasom patientmedverkan vid livets slut (Lindstrom, Gaston-Johansson
och Danielsson, 2006), hur sjukskoterskor dokumenterar pedagogiska aktiviteter (Bergh,
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Bergh och Friberg, 2007) och i vilken utstrackning sjukskoterskan gor anteckningar om
patientens kulturella bakgrund i journalen (Gebru, Ahsberg och Willman, 2007).

Orem (2001) beskriver i sin teori sju stycken funktioner som beskriver patientens hélsa och
egenvardssituationer samt hur sjukskoterskan ska forhalla sig for att skapa god omvardnad.
Dessa funktioner indikerar omvardnadens komplexitet och det sorts ansvar som
sjukskoterskan bar. Det ar av stor vikt att sjukskoterskestudenter kan beméstra dessa
funktioner samt forsta deras inbordes forhallande. Nar sjuskoterskestudenter under sin
utbildning introduceras i omvardnadsteorier och far tillfalle att ta till sig minst en av dessa
ar ett troligt foljdscenario att omvardnadsdokumentationen blir mer komplett och att
forstaelsen for omvardnadsprocessen okar. Vidare kan det leda till en annan mycket viktig
aspekt i form av att sjukskoterskestudenten kan uppleva att de far ett verktyg att ta med sig
i sin kommande yrkesutdvning nér det géller att hantera diverse situationer. Det kan vara
en trygghet i att ha en grund att sta pa i form av en omvardnadsteori. Det vore harmed
onskvart med mer fokus pa detta under utbildningen.

Pa tre av de sju avdelningar som ingick i Karkkainens och Erikssons (2003) studie om
journalforing, pa akutvardsavdelningar i Finland, hade en utveckling av journalféringen pa
basis av bland annat Roys teori nyligen skett. Pa dessa avdelningar dar arbetet bedrevs
efter Roys teori var kvaliteten pa journalféringen hogst. Detta bekraftar att nar
omvardnaden baseras pa en omvardnadsteori okar forstaelsen for vad omvardnad handlar
om. Roy (1999) definierar manniskor, bade individuellt och i grupp, som manskliga
adapterande system. N&r manniskan stalls infor nya roller i livet, som t.ex. vid sjukdom,
ska sjukskoterskan bedéma personens grad av adaption till den nya situationen och framja
denna utveckling hos patienten.

Orem (2001) menar att yngre sjukskoterskor i sin utbildning erhallit kunskaper i modern
vetenskap och teknik och vérderar och ifragasatter tidigare anvanda metoder. Detta ar den
yngre generationens roll och &r nodvandig eftersom omvardnaden genom detta blir
utvecklad och berikad. Sjukskdterskan ansvarar for kvaliteten pa den omvardnad som ges
och darfor ar det av stor vikt att sjukskoterskor uppdaterar sina kunskaper i
omvardnadsdokumentation for att fa en forstaelse for omvardnadsprocessen da det bidrar
till en god omvardnad av patienten. Ett tankbart scenario for att uppmuntra sjukskaéterskor i
verksamheten att vidareutbilda sig och uppdatera sina kunskaper inom
omvardnadsdokumentation skulle vara att chefen pa arbetsplatsen uppmuntrar till
utbildning. Da det aven ligger i hans eller hennes intresse att dokumentationen sker enligt
gallande lagar och foreskrifter samt att omvardnadsarbetet utvecklas och
omvardnadsdokumentationen forbattras ytterligare. FOr att motivera sjukskoterskan till
detta vore en mojlighet att utbildning sker under arbetstid. Det finns dock ett flertal
problem med detta. Om sjukskoterskan gar en utbildning pa arbetstid leder det till att en
ersattare behdvs och detta leder vidare till en kostnadsdkning for arbetsgivaren samt krav
pa att extra personal finns att tillgd. N&r organisationen  prioriterar
omvardnadsdokumentation och ger sjukskoterskan tid att lara sig ar det dock hogst troligt
att omvardnadsdokumentation enligt omvardnadsprocessen blir mer fullstandig.

Anamnesen betraktas som grunden for planeringen av omvardnaden (Ehnfors, et. al.,

2000). Da dessa anteckningar &r bristfalliga och inte tillrackligt valdokumenterade leder
det till att sjukskoterskan inte far en tillfredsstallande inblick i patientens problematik.

19



Efter ankomstsamtalet bor mal sattas upp for patienten i forhallande till patientens
problematik. Detta innebdr att sjukskoterskan maste ha skapat sig en bild av patienten och
identifierat diagnoser. Forst nar detta ar gjort kan hon utforma rimliga mal for patienten.
Foreliggande studies resultat visar pa att fullstandiga vardplaner forkommer i mycket liten
utstrackning. Vad en fullstandig vardplan ska innehalla skiljer sig mellan olika brukare och
teoretiker. En vardplan ska dock innehalla en omvardnadsdiagnos, planerade atgérder
baserade pa diagnosen samt mal for omvardnaden, det vill sdga en beskrivning av énskat
resultat, enligt Ehnfors, et. al. (2000). En valskriven vardplan okar patientsakerheten
genom att sakerstélla att alla delar av dokumentationen finns med samt att sjukskdterskan
genom detta analyserar patientens problem och vilka atgarder som kravs for att uppna
onskvarda mal (Ehrenberg, 2001).

For att sjukskoterskan ska kunna dokumentera i patientjournaler behéver hon fakta, det vill
sdga anamnes och status for att forsta vilka behov patienten har. Darefter behdver hon
forstaelse for att kunna skapa omvardnadsmal for patienten. Detta far hon genom att
reflektera och analysera fakta i anamnesen. Nar hon har skaffat sig fardigheten kan hon
utfora omvardnadsatgarder. Darefter maste hon utvardera resultatet av atgarden for att
sakerstalla att hon utforde ratt atgard eller utvardera allt pa nytt om patientens situation har
andrats (Ehnfors, et. al., 2000). (Figur 10).

Fakta
Anamnes
/ = \
Forstéelse
Resultat Omv.mal - reflektion
analys

Omv. atgérd

Fardighet

Figur 10. Tanke- och arbetsprocess hos sjukskoterskan for att dokumentera enligt
omvardnadsprocessen. Maria Andersson och Jenny Eriksson, 2009.

Genom att belysa vikten av god dokumentation, regelbunden utbildning och uppféljning
for att 6ka sjukskoterskans forstaelse for omvardnadsprocessen ar det rimligt att tro att
intresset for omvardnadsdokumentation 6kar. Resultatet av foreliggande studie visar att det
dokumenteras mest under sokorden status och atgard i patientjournalerna och att anamnes,
diagnoser och omvardnadsmal forekommer i betydligt mindre utstrackning. Orsaker till att
dokumentationen &r ofullstdndig &r bland annat otillracklig kunskap vad galler hur
dokumentationen ska ske samt bristande kunskap 6ver hur omvardnadsprocessen anvands.
Vidare anges orsaker som bristande dokumentationssystem, arbetsorganisationen samt
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installningen hos sjukskoterskan som bidragande skal till att dokumentationen &r bristande
(Ehrenberg, 2001; Idvall & Ehrenberg, 2002). Beaktas detta ar det mojligt att anta att om
sjukskaterskorna fick en 6kad forstaelse for omvardnadsprocessen skulle det vara lattare
att dokumentera enligt de riktlinjer som finns. Det ar ocksa troligt att resultatet ser ut som
det gor da olika avdelningar dokumenterar i varierande utstrackning under de olika
s6korden bland annat pa grund av antal och grad av omvardnadsproblem samt hur lange
patienten befinner sig pa avdelningen.

Under senare ar har fokus flyttats fran att studera den nuvarande dokumentationen till
utvecklingen av nya dokumentationssystem och Overséttning av terminologier sasom
NANDA och NIC. For att kunna infora dessa system i Sverige kravs en korrekt
oversattning da systemen ar utvecklade i USA. En annan del som ocksa maste beaktas &r
om dessa system kan flyttas mellan olika kulturer. I en studie gjord pa Island visar dock att
det vore fullt mojligt att anvdnda NANDA dar, bade nar det kommer till NANDA-
taxonomin och den kulturella skillnaden (Thoroddsen, Thorsteinsson, 2002). Aven NIC ar
mojligt att Oversatta och anvanda pa Island. Detta ar ett viktigt steg framat for att
implementera ett standardiserat sprak i patientjournalerna menar Thoroddsen (2005). Dessa
studier ger en positiv bild av hur utvecklingen gar framat. NIC anvéands redan i Norge och
det finns goda forutséttningar for att systemet kan komma att bdrja anvéndas &ven i
Sverige. Enligt Florin (personlig kommunikation, 7 maj, 2009) &r dock NIC &nnu inte
Oversatt till svenska, och enligt Ehrenberg (personlig kommunikation, 7 maj, 2009) har
t.ex. Norge och Island har kommit langre. En 6versattning av NANDA till svenska ar pa
gang och detta kan i langden leda till en utveckling inom dokumentationen da
standardiserade uttryck forenklar informationsdverféringen mellan sjukskoterskor. VIPS-
modellens struktur Overensstimmer val med NANDA och i framtiden kan det
standardiserade spraket spela en central roll i omvardnaden (Ehnfors, et. al., 2000). Florin
(personlig kommunikation, 7, maj, 2009) menar att NANDA troligen inte anvéands fullt ut
nagonstans, men har daremot borjat anvandas pa olika satt. Roda Korsets hogskola
anvander NANDA pa ett relativt framtradande satt i utbildningen genom att studenterna i
sina examensarbeten kan gora kartlaggningar angaende vilka omvardnadsdiagnoser enligt
NANDA som finns pa en viss vardenhet (a.a.).

Vidare studier inom vad som dokumenteras vore intressant att ta del av. Det har hant
mycket de senaste aren och for att se hur kunskapslaget ser ut idag skulle nya studier
kravas. Det vore ocksa intressant att se hur val NANDA och NIC fungerar i Sverige och
hur val omvardnadsprocessen féljs med dessa system som utgangspunkt.

Konklusion

Resultatet av foreliggande studie visar att sjukskoterskan framst dokumenterar status och
atgarder i patientjournalen. Detta innebér att omvardnadsdokumentationen fortfarande ar
bristfallig, dd avgorande delar av dokumentationen brister. Detta leder till att
sjukskaterskan inte far en fullstandig bild av patienten, som t.ex. patientens problem, egna
resurser och dnskemal. For att klargéra hur dokumentationen ser ut i dagslaget vore det
onskvart med nagra nya studier Gver detta. Utvecklingen gar snabbt framat inom detta
omrade och studier fran borjan av 2000-talet &r redan gamla. Blivande sjukskoterskor
maste fa adekvat utbildning i omvardnadsprocessen for att kunna dokumentera och se
helheten av patienten och de maste ocksa fa tid till att dokumentera. Ledningen har ocksa
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del i det hela da det ar svart for enstaka sjukskoterskor att motivera till varfor det ar viktigt
att dokumentera. Om ledningen ar drivande och skapar motivation och mojlighet for en
god omvardnadsdokumentation &r det rimligt att anta att omvardnadsdokumentation skulle
bli battre och mer komplett. For att fortsétta utveckla omvardnaden och hoja kvalitén kravs
att sjukskoterskan tidigt blir tranad i att se hela patienten och att hon lar sig analysera och
utvéardera omvardnaden hon utfor. Detta &r grunden for en god dokumentation och &r en
viktig del i omvardnadsarbetet och patientsakerheten.
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-+ S —

VIPS-modellen enligt Ehnfors, Ehrenberg och Thorell-Ekstrand (2000).




Bilaga 2.

Betydelse for vardandet

| —» Omréde 1

Overgripade > Omrade2

omraden formuleras E— —p Omrdde 3
A

—»  Omraded

Studiernas lases avseende likheter och skillnader i resultatet

S SRS SO S

[ I [ I

Studie Studie Studie Studie Studie
1 2 3 4 5 0.5.V.
A A A A A

Steg 2. Urval av studier samt kvalitetsgranskning

!

Steg 1. Anlégga ett helikopterperspektiv.

f

Litteratursdkning

f

Val av fenomen eller omrade

Faser i arbetsgangen vid en litteraturéversikt, inspirerad av Friberg (2006).



Bilaga 3.
Oversikt av analyserade artiklar.

Artikel | Forfattare, titel, | Syfte Metod Resultat
tidsskrift, ar

1. Baath, C., Hall- | Att beskriva och | En retrospektiv | Omvardnads-
Lord, M-L., | jamfora studie dar 170 | dokumentationens
Johansson, ., & | dokumenterade patientjournaler | omfattning var endast
Wilde Larsson, B. | omvardnadsbedom | granskades fran | acceptabel i 9 % av
(2007). Nursing | ningar och | tre olika | journalerna. De mest
assessment dokumentation av | sjukhus. forekommande
documentation and | huden hos patienter omvardnadsatgérden
care of hip fracture | med hoftfrakturer. var véandschema och
patient’s skin. nutrition.
Journal of
Orthopaedic
Nursing, 11, 4-14.

2. Ehrenberg, A., & | Att undersoka hur | Granskning av | Dokumentationen var
Birgersson, C. | val  omvardnads- | innehdllet i 100 | bristfallig och
(2003).  Nursning | dokumentationen patientjournaler | omvardnadsprocessen
documentation  of | stammer  Overens | utifrdn lokala | ofullstandig.
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Science, 17, 278- psykosocial  situation
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Bensarets ~ forekomst

fanns noterat i samtliga
journaler.
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3. Ehrenberg, A., & | Att beskriva | En granskning | Efter utbildningen
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(1999a). Patient | innehallet och | patientjournaler | acceptabla anteckningar
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Caring Sciences.
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Ehnfors, M. | huvudsakliga granskning av | stora  brister  inom
(1999b). Patient | problem, behov, | 120 omvardnads-
problems, Needs, | risker och | patientjournaler | dokumentationen.
and Nursing | omvardnads- fran atta | Endast en  journal
Diagnoses in | diagnoser samt att | &ldreboenden i | innehdll en tillrackligt
Swedish Nursing | understka sex kommuner. | omfattande beskrivning
Home  records. | beskrivningar av av ett patientproblem
Nursing nagra allvarliga som  @verensstimmer
diagnosis, 10(2), | patientproblem i med svenska lagar och
65-75. journaler hos riktlinjer.

patienter som bor pa
aldreboende.




Artikel | Forfattare, Syfte Metod Resultat
titel, tidsskrift,
ar

5. Gunningberg, L., | Att undersdka de | Studien var | De mest
Lindholm, C., | atgarder som | presumtiv, dokumenterade
Carlsson, M., & | sjukskdterskan jamforande och | omvardnadsatgardern
Sjodén, P-O. | dokumenterar i | beskrivande och | a var avlastning,
(2000). The | patientjournalen  for | inkluderade 55 | vdndschema, kuddar,
development  of | patienter med | patienter med | observationer,
pressure ulcers in | hoftfraktur  for  att | hoftfraktur. anvandning av lotion
patients with hip | férebygga och | Journalerna och
fractures: behandla trycksar. granskades omlé&ggningsmaterial.
inadequate retrospektivt.
nursing
documentation is
still a problem.
Journal of
Advanced
Nursing, 31 (5),
1155-1164.

6. Gunningberg, L., | Att undersdka vilka | Beskrivande Atgarder som
Lindholm, C., | atgarder som | studie dar 55 | dokumenterades var:
Carlsson, M. & | sjukskoterskan patientjournaler | avlastning,
Sjoden, P-O. | dokumenterar och till | granskades vandschema, kuddar,
(2001). Risk, | vilken grad | retrospektivt samt | anvandning av lotion
prevention and | dokumentationen ett fragoformular | och omldggning av
treatment of | Gverensstimmer med | som 41 | trycksar. Ingen
pressure ulcers - | Svenska riktlinjer for | sjukskéterskor dokumentation av
nursing staff | kvalitet pa | och 44 | extra naringstillforsel,
knowledge and | dokumentationen. underskdéterskor | minskning av friktion

documentation.
Scandinavian
Journal of Caring
Sciences, 15 (3),
257-63.

besvarade.

eller
patientundervisning.




Artikel | Forfattare, Syfte Metod Resultat
titel, tidsskrift,
ar
7. Tornvall, E., | Att undersoka om | En enkdt som | Omvardnadsatgarder
Wahren, L. K., & | uppfattningen av | besvarades av | och
Wilhelmsson, S. | elektronisk 268 distrikt- | omvardnadsstatus var
(2007). Impact of | omvardnadsdokumen | sjukskoterskor det som
primary care | tation och  dess | samt en | dokumenterades
management on | prestanda skiljde sig | granskning av 68 | mest.
nursing at pa grund av | patientjournaler.
documentation. primarvardens
Journal of | ledning.
Nursing
Management, 15,
634-642.
8. Tornvall, E., | Att beskriva och | Tre delar; en | Sokorden som
Wilhelmsson, S., | analysera enkat som | anvdndes mest var
& Wahren, L. K. | omvardnads- besvarades  av | omvardnadsatgarder
(2004).Electronic | dokumentation i ett | 154 distrikt- | och status.
nursing elektroniskt ~ system | sjukskoterskor,
documentation in | inom en granskning av
primary  health | primarsjukvarden 41
care. med  tonvikt  pa | patientjournaler
Scandinavian sjukskoterskornas och en del dar
Journal of | uppfattning om vad | man raknade
Caring Science, | de dokumenterar med | frekvensen av
18, 310-317. omvardnadsprocessen | sokord som
och anvindandet av | anvdndes under

sokord
utgangspunkt.

som

ar 2002 pa
31vardcentraler.




