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Kvalitetsindikatorerna som beskrivs i den hir boken dr avsedda att anvindas
som gemensamma matt pd omvardnadens kvalitet. For att regelbundet kunna
utvirdera kvaliteten i vrden behover uppfoljningen av indikatorerna ske pa ett
effektivt sitt. Dokumentationen i patientjournalen har en nyckelroll i kvalitets-
uppfoljningen och ir ett kostnadseffektivt sitt att samla in data om vdrden. Det
ar inte rimligt att vrdpersonalen ska dubbelfora uppgifter genom att aterkom-
mande registrera data om olika kvalitetsindikatorer i separata formulir. Med
elektroniska patientjournaler blir det sjalvklart att data ur journalen ska kunna
anvindas for kvalitetsuppfoljning. Det dr dérfor viktigt att journaldokumenta-
tionen &r vil strukturerad och av god kvalitet, s att de uppgifter som hamtas ar
lattatkomliga och tillforlitliga. I det har kapitlet presenteras de krav som stills
for en god omvardnadsdokumentation och de utmaningar som finns i utveck-
lingen av tillforlitliga journaler. Omvérdnadsdokumentationen kan i sig ses som
en kvalitetsindikator som kontinuerligt behover foljas om 6vriga kvalitetsindi-
katorer som hdmtas ur journalen ska uppfattas som trovirdiga.

Definition

Med omvérdnadsdokumentation menas hir de anteckningar av olika slag som
en sjukskoterska ansvarar for i patientens journal under en vardepisod.

Betydelsen av en val férd journal

Dokumentation av omvardnad i patientens journal har en avgorande betydelse
for att kunna ge forskningsbaserad vard. Denna dokumentation har fatt en allt
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storre betydelse, sdrskilt i och med den lagstadgade skyldigheten for sjukskoter-
skan att fora journal som kom med Patientjournallagen 1986. Flera allminna
rdd fran Socialstyrelsen betonar betydelsen av att sjukskoterskan dokumenterar
omvardnadsarbetet och det finns en 6kad medvetenhet bland sjukskoterskor
om betydelsen av att kunna folja upp olika vardprocesser och att utveckla doku-
mentationen som en del av omvardnadsarbetet.

Sjukskoterskans journalanteckningar har forandrats fran att tidigare mest ha
varit till f6r kommunikation av medicinska ordinationer till att mer och mer
kommunicera individuellt planerad vérd for att garantera kontinuitet och saker-
het och vara ett virdefullt arbetsredskap under védrdtiden, inte minst for att
underldtta anvindandet av forskningsbaserad vérd. Det yttersta syftet dr att
dokumentationen ska vara ett medel for att nd en hog kvalitet pa varden.

Journalen dr ocksa beviset pa vad som planerats och genomforts och kan, om
den dr val ford, visa vilka effekter som uppnatts. Journalen dr en viktig grund for
kvalitetssikring vilket sdrskilt betonats med den foreskrift som alagger all legiti-
merad vardpersonal att pa ett systematiskt sitt utova egenkontroll (1). En bra
journal ger mojlighet att i efterhand utldsa om den vard patienten fatt var i
enlighet med bista praxis och om tillgiangliga resurser anvindes effektivt.

Patientens delaktighet i planering av sin egen vard dr av stor betydelse for
resultatet men trots detta dr det ovanligt att man i journalen finner information
om hur och i vad patienten varit delaktig. Det dr angelidget att vi finner ett sétt
att infoga ocksa information om patientens medverkan i journalen.

Kortare vérdtider och mer avancerad vird och behandling, ofta av svart sjuka
patienter, okar svarigheterna att dokumentera och stiller krav pé att det centrala
innehallet i virden av patienten blir tydligt. Studier som genomférts i Sverige
har visat brister i dokumentationen bdde nir det giller patientens omvdrdnads-
behov, mojligheten att i efterhand f6lja ett virdforlopp och nir det giller att
motsvara de juridiska kraven pd dokumentationen (2, 3, 4). I journalen fanns
mera noterat vad man gjort, det vill siga ett slags rapportering, och mindre vad
man tankt gora, det vill siga av planering (5, 6, 7). Bristfillig dokumentation har
ocksa redovisats fran andra linder (8).

Orsaker till den bristande dokumentationen kan enligt sjukskoterskors egen
uppfattning bland annat vara otillricklig kunskap i omvardnad, brist pa ett bra
system for dokumentation, brist pa en enhetlig terminologi for omvardnad eller
bristande tid. Ett sdtt att 6ka kvaliteten pd dokumentationen 4r att anvinda
gemensamma sokord som rubriker i journalen. Sokord ger 6verblick och under-
ldttar informationssékning. Forutsittningen for att detta ska kunna fungera ar
att alla forstdr sokorden pd samma sitt.

Internationellt har det betonats att vi behover gemensamma termer och
begrepp for att kunna beskriva patientens omvardnadsproblem, de atgéirder
som anvinds och de effekter som dstadkoms dven om det dr svart att sirskilja
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vilka resultat som beror av omvérdnad. Den internationella organisationen
International Council of Nurses (ICN), som samlar olika linders sjukskoterske-
foreningar, driver sedan borjan av 1990-talet ett projekt for att utveckla en
“International Classification of Nursing Practice” (ICNP). Syftet dr att med
grund i erfarenheter frén hela vdrlden utveckla en gemensam dverenskommen
uppsittning termer som kan anvindas for att beskriva den praktiska omvérdna-
den (9). Efter flera preliminira utgavor publicerades version I av ICNP-klassifi-
kationen &r 2005 (10) och arbete pdgar i manga linder med att prova dess
anvindbarhet och ge forslag till vidare utveckling. Den som vill delta i arbetet
kan ta kontakt med ICN via deras hemsida’.

Att kunna kommunicera innehéllet i omvardnaden med var omvirld — bade
med allménheten och med beslutsfattare pa olika nivéer — dr nodvindigt for att
hivda ett utrymme for utvecklingen av omvardnadsarbetet, som ytterst handlar
om att frimja hilsa och vilbefinnande. I samarbete med Socialstyrelsen pagar
sedan négra ar ett arbete med att utveckla gemensamma termer for atgirder
inom hilso- och sjukvérden. I arbetet medverkar flera professionella organisa-
tioner. Arbetet som utgar frén den internationella klassifikationen ICF (Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and Health) kommer att provas i
den svenska hilso- och sjukvarden.

Sedan borjan av 1990-talet finns en svensk modell for omvardnadsdoku-
mentation, den s.k. VIPS-modellen (11, 12). Modellen bygger pa de overgri-
pande malen f6r omvardnad: Vilbefinnande, Integritet, Prevention och Siker-
het. Den &r vetenskapligt framtagen, provad inom ménga olika omrdden av
omvérdnadsarbete i Sverige och anvinds idag bade i hela vart land och i véra
grannlinder inom praktisk vard, utbildning och forskning. Den har ocksa
anvints med gott resultat som grund for journalgranskning i flera studier (5, 6,
13). VIPS-modellen har blivit granskad med bra resultat vad giller innehallsva-
liditet av andra forskare. Modellen och riktlinjer for hur dokumentationen kan
utformas finns beskrivna pé svenska (14, 15) for olika specialiteter (16, 17) och
dven pd andra nordiska sprik (18, 19). VIPS-modellen har anvints med signifi-
kant forbattrad omvardnadsdokumentationen och 6kat fokus pd omvardnaden
som foljd (20, 21).

Foérutom behovet av gemensamma termer och begrepp for journalinnehéll
behovs dven bittre teknik som stod for varddokumentation. Elektroniska
patientjournaler 6ppnar nya mojligheter for att anvidnda data ur journaler i syfte
att utveckla vardens kvalitet. Kvalitetsindikatorer kan integreras i den elektro-
niska journalen och ddrmed finnas tillgingliga direkt i virdsituationen som ett
stod for sjukskoterskans dokumentation. Pa manga vardenheter har standard-
vardplaner utvecklats for att ge stod till dokumentationen for specifika patient-

5 www.icn.ch/icnp.htm
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grupper, vardrutiner eller for specifika omvardnadsproblem. De kan forekomma
i pappersform eller som en del i den elektroniska patientjournalen. Avgérande
for att standardvérdplaner ska vara till nytta &r att de bygger pa en tydlig kun-
skaps- (evidens) bas. De kvalitetsindikatorer som presenteras i den hir boken
kan utgora en bra grund for utveckling av lokala eller nationella standardvard-
planer. Diarmed kan dokumentationen bli mer enhetlig, kvaliteten forbittras pa
den information som fors in i journalen och ddrmed underlittas sammanstll-
ning av data om olika kvalitetsindikatorer. En sidan sammanstillning skulle
kunna bli ett viktigt bidrag till de befintliga medicinska kvalitetsregister dar
medicinska indikatorer regelmissigt samlas in.

Malgrupp

Milgruppen fér omvirdnadsdokumentation &r alla patienter som far hilso- och
sjukvéird genom att vér lagstiftning aldgger den som &r legitimerad sjukskoterska
att fora journal. Dokumentation vid telefonrddgivning tas inte upp sirskilt i
detta kapitel men journalféringsskyldigheten giller ocksd radgivning via tele-
fon.

Struktur, process och resultat
Struktur

For att varje patient ska ha en omvardnadsdokumentation som ger forutsitt-
ningar for en individualiserad god och siker vard med optimal kontinuitet
behovs vissa forutsittningar, som vi kallar struktur.

Grunden for arbetet dr en viss kunskapsnivad hos dem som har ansvar for
dokumentationen. Kravet ir att varje sjukskoterska har kunskap om de aktuella
foreskrifter som reglerar arbetet. De viktigaste dr Patientjournallagen (22) som
aldagger den som dr legitimerad att fora patientjournal i samband med utévande
av hilso- och sjukvard, och Socialstyrelsens allmidnna rdd om omvardnad (23)
och foreskriften om samverkan vid in- och utskrivning av patienter i sluten vird
(24). Dessutom giller sjdlvklart ocksa foreskriften om kvalitetssikring (1).

For att kunna dokumentera behover sjukskoterskan vara tranad i ett syste-
matiskt arbetssitt, det vi ofta kallar omvardnadsprocessen. Det dr en klinisk
beslutsmodell som innebir att sjukskoterskan skaffar sig en bild av patientens
situation, preciserar behov och problem i form av en diagnos, planerar och
genomfor samt utvirderar effekter. I dokumentationen innebér detta att bedom-
ning av omvardnadsbehovet beskrivs och preciseras (oftast i form av en omvard-
nadsdiagnos) samt att det finns en skriftlig plan for varden med utgdngspunkt
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bdde i patientens eller nirstdendes beskrivning av sin situation och i sjukskoter-
skans bedomning. Efter genomforande av varden bedoms resultatet. De olika
faserna i omvardnadsprocessen aterfinns i de foreskrifter som reglerar journal-
foring.

For att underlitta for sjukskoterskorna att uppritthélla goda kunskaper i
omvérdnad och dokumentation behéver dterkommande utbildning och diskus-
sion kring aktuella patientsituationer och relevant forskning integreras i vard-
arbetet.

En annan grund for en vil fungerande dokumentation &r att virdorganisa-
tion och rutiner stodjer arbetet. P4 virdenheten behovs skriftliga rutiner for hur
en vil fungerande dokumentation ska utformas sa att den foljer aktuella fore-
skrifter. Organisationen kan stirkas genom en s.k. dokumentationsansvarig
sjukskoterska. Dokumentationsansvarig sjukskoterskas ansvar och uppgifter
kan sammanfattas i f6ljande punkter modifierat efter Bjorvell (15):

ha egen hog kompetens och fora vil fungerande journaler

hélla sig informerad om aktuell forskning och nyheter

diskutera dokumentation med sina kolleger

granska andras journaler och ge rad

handleda kolleger och studerande

informera annan personal

tillsammans med kollegor utforma standardvéardplaner, mallar etc.

L 2R 2R 2R 2R 2R 2R 2R 2

ansvara for utvecklingen av omvardnadsdokumentationen

Process

Processen omfattar det som utfors for att nd avsedd kvalitet. Nér det giller
omvardnadsdokumentation innebér det att den som dr patientansvarig sjuksko-
terska i1 patientens journal noterar uppgifter som bygger bdde pd patientens
beskrivning, ndr det dr relevant, och pd sjukskoterskans bedémning. Det ér vik-
tigt att berord personal laser den aktuella dokumentationen och att den utgor en
grund for det dagliga omvéardnadsarbetet och inte blir ett mal i sig.

Innehallet i patientens journal omfattar bade en initial bedomning och dér-
efter kontinuerligt dterkommande bedomningar. En betydelsefull del i omvard-
nad och dokumentation 4r den initiala bedémningen som ger information om
patientens aktuella tillstind och om foérhallanden som péverkar den aktuella
omvardnaden. Dessutom behover den initiala beddmningen innehélla relevant
och nodvindig information om patientens tidigare situation, dvs. en omvdrd-
nadsanamnes. For bedomningsfasen dr det klokt att ta hjilp av limpliga bedom-
ningsinstrument for att géra nyanserade observationer. Detta ger sikrare och
bittre underlag for registrering av utgangslige och férandringar nér det giller
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patientens status och det 6kar mojligheten till jimforelse bdde mellan olika tid-
punkter i en enskild patients situation och fér sammanstéllningar av informa-
tion om grupper av patienter. Genom att anvanda kliniska riktlinjer eller stan-
dardvérdplaner som finns publicerade inom olika omrdden kan omvardnaden
bli mera forskningsbaserad.

Det ar angeliget att identifiera de patienter som loper en 6kad risk for for-
samrad hilsa. Det kan gilla dem som riskerar att utveckla trycksar (se kapitel i
denna bok) eller dem som beddoms vara i riskzon att i en fallskada under vard-
tiden. Professionell omvardnad innebir att sjukskoterskan pa ett systematiskt
sitt bedomer om det finns en risk och hur stor risken &r for patienten att fd en
skada och sd langt det d4r mojligt och i samverkan med patienten planerar och
genomfor lampliga forebyggande dtgarder. Varje del av detta arbete ska noteras i
patientens journal.

I processen ingér ocksa att de uppgifter som samlats om anamnes och status
analyseras och att en eller flera omvérdnadsdiagnoser formuleras. Omvérdnads-
diagnostik innebir att identifiera, precisera och prioritera behov, problem eller
risker, tinkbara orsaker och symtom som hor ihop med patientens dagliga livs-
funktioner. Diagnosen kan 4dven ha sin utgingspunkt i patientens behov av att
behalla eller stirka resurser och funktioner (s.k. resursdiagnoser). Omvardnads-
diagnosen kompletterar den medicinska diagnosen och ger en mer fullstindig
bild av patientens situation. En trolig utveckling &r att vi, liksom i ménga andra
lander, borjar anvinda gemensamma uttryck och kidnnetecken for diagnoser i
det praktiska omvardnadsarbetet. Omvédrdnadsdiagnoserna ligger till grund for
att tillsammans med patienten/nérstdende sitta rimliga mdl for omvardnaden.
Milformulering ar ett sétt att beskriva det forvintade resultatet och behovs for
att fa riktning i planeringen av omvardnaden.

Enligt lagstiftningen ska dokumentationen innehélla de omvérdnadsatgir-
der som planeras for den enskilde patienten, dvs. det ska finnas en vardplan.
Planen kan baseras pa kliniska riktlinjer eller standardvardplaner for vanligt
férekommande omvéardnadsproblem eller -behov.

P4 virdenheten kan finnas en éverenskommelse om inom vilken tid en indi-
viduell omvardnadsplan ska vara upprittad (t.ex. inom ett dygn efter inskriv-
ning). Planen bor utformas sd att den underlittar patientens medverkan i den
egna varden och behover dirfor paborjas i ett tidigt skede under vérdtiden.

Det sista steget i omvardnadsprocessen dr utvirdering som innebdr att efter
att omvardnadsplanen genomforts bedoma resultatet eller effekten av omvard-
naden, vilket sjalvklart dven ska dokumenteras. I Socialstyrelsens allmdnna rad
(23) anges att graden av maluppfyllelse ska bedomas. Om malen inte har natts
bor det leda till att patientens vardplan revideras.

En av de viktigaste delarna i omvardnadsarbetet och i dokumentationen &r
att folja upp omvardnadens effekt pa patientens funktionsférméga och hilso-
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status, kunskap och vilbefinnande, bade fortlopande under vardtiden och vid
utskrivning. Det kan gilla bade kortsiktiga och langsiktiga resultat i forhéllande
till omvérdnadsdiagnos, uppsatta mal och dtgirder. Det finns dnnu ingen gemen-
sam svensk modell for hur méaluppfyllelse kan bedomas. Det dr svért att sirskilja
effekter av omvédrdnad och av andra insatser — ofta dr det en samverkan mellan
olika vérdgivare och patienten sjilv som samverkat till resultatet. Det dr anda
angelidget att forsoka se och beskriva effekter och fordndringar, genom att friga
t.ex.: Har patienten en forbdttrad funktionsformaga eller tillriacklig kunskap?
Klarar patienten att hantera sin sjukdom? Har patienten foridndrat sin livsstil for
att undvika framtida ohilsa? Kan patienten kontrollera sin situation tillfreds-
stillande? Ar patientens resurser vil anvinda? Medfoér omvérdnaden att patien-
ten har optimalt vilbefinnande i den situation som rader?

Vid vardtidens slut, men ocksa vid 6verflyttning mellan olika vdrdgivare
(dven mellan kliniker inom t.ex. ett sjukhus), ska en omvérdnadsepikris folja
med patienten. Den innehéller en sammanfattning av omvéardnaden och patien-
tens forindring under vérdtiden. Epikrisen utgor grunden for nésta vardgivares
vardplan och bor dérfor ocksd innehélla patientens aktuella hilsosituation och
eventuella fortsatta behov av omvardnadsétgiarder. Information och kontakter
som har tagits infor utskrivning och en notering om vart eventuell epikriskopia
har overldmnats ska dven dokumenteras.

Omviérdnadsepikrisen eller utskrivningsanteckningen kan i sig utgora en
kvalitetsindikator genom att den speglar hela vardtiden och innehéller en sam-
manhallen slutlig bedémning. Nir informationen istéllet verfors frin 6ppen-
varden till slutenvdrden kallas det >omvardnadsmeddelande”, men funktionen
ar densamma, dvs. att ge sd god grund som mojligt f6r vardplaneringen s att det
blir kontinuitet i virden av patienten. En strukturerad omvéardnadsepikris ska ge
en god bild av den givna omvardnaden och av de omvardnadsbehov som dter-
star vid utskrivning och bidra till att viktig information f6ljer med patienten.

Resultat

Resultatet nir det giller omvirdnadsdokumentationen ir att patientens journal
innehaller relevanta uppgifter om relevanta delar av omvardnaden, att delarna
hinger samman sd att vardforloppet kan f6ljas och att patienten har en skriftlig,
individuellt utformad omvérdnadsplan.

I journalen ska det finnas information som visar att patientens enskilda
omvardnadsproblem och behov har identifierats och blivit tillgodosedda i om-
vardnaden och strukturen ska medge att vardforloppet kan fljas i efterhand.

Ett annat matt pa dokumentationskvaliteten &r att de omvérdnadsproblem
eller -behov som finns beskrivna i journalen dokumenteras fullstindigt. Det
innebdr att det i journalen ska finnas uppgifter om utvecklingen, vilka atgirder
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som planerats och genomforts och vad effekten blev, oavsett om den &r positiv
eller negativ. Detta har betydelse for den enskilde patientens vird men ocksa for
att oka var kunskap om omvardnadens resultat.

God kvalitet 4r ocksa att journalen speglar patientens/nirstiendes 6nskemal
om och virderingar av omvardnaden och att patientens delaktighet i planering
och beslut kan foljas i journalen. Hela journaltexten ska vara utformad med ett
sddant sprak och etiskt forhallningssitt sd att patienten eller niarstiende kan for-
std innehallet och ldsa den utan att kdnna sig krankt.

Journalgranskning

For att ett matinstrument ska vara riktigt bra bor det vara utvecklat och testat pa
ett systematiskt sitt. Det dr ddrfor bast om man kan anvinda redan provade
instrument sé langt det gir. Den enklaste formen av journalgranskning innebar
att man undersdker om det i journalen finns noteringar som giller de olika
delarna av omvérdnadsprocessen, dvs. att lagar och forordningar efterlevs.
Denna form av journalgranskning kan vara anviandbar i ett tidigt skede av
utveckling av journalféringen eftersom det ger en oversiktlig uppfattning om
hur sjukskoterskan for journalanteckningar. En mer informativ form av gransk-
ning innebdr att man underséker om noteringarna for ett enskilt problem eller
behov haller ihop logiskt och foljer omvardnadsprocessen. Ett av dokumentatio-
nens viktigaste syften dr att det finns en fullstindig dokumentation av hur
enskilda omvérdnadsproblem hanterats. Det mojliggor att i efterhand genom
journalen kunna folja vardforloppet. For att granska journaler med denna ansats
finns ett matinstrument som &r testat, se bilaga 1 (5). Granskningen gar till sd att
en eller flera sjukskoterskor ldser ett antal journaler, tio journaler kan vara ett
lampligt antal att borja med. Journalerna bor vara valda pé ett slumpmaissigt
(genom lottning utifran en komplett lista av patienter under t.ex. en bestimd
tidsperiod) eller systematiskt sitt (t.ex. i fljd efter inskrivningsdatum, fodelse-
tid eller genom att varannan av inneliggande patienters journal viljs). Man kan
ocksd utgd fran de patienter som har ett gemensamt omvéardnadsproblem eller
-behov som sjukskoterskorna 6nskar granska ndrmare. Forst ldser granskaren
hela journalen for att fa ett helhetsintryck, sedan noteras pa granskningsmallen
vilka omvédrdnadsproblem eller -behov som finns med i journalen. Varje enskilt
problem eller behov foljs dérefter genom att hela journalen gés igenom for att
fanga upp all information som giller det valda problemet. Dokumentationen
for varje problem podngsitts enligt en femgradig skala, ddr tre podng innebdr att
problemet &r beskrivet, atgird planerad eller genomférd och att det finns upp-
gift om resultat eller effekter av insatta dtgirder. Tre poing kan anses vara ligsta
niva for tillfredsstillande dokumentation i de fall man inte kan planera omvard-
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naden i férvdg. Om man f6ljer lagstiftningen bor man uppna fyra poing, vilket
innebir att planering ocksd ska finnas i journalen.

Detta granskningsinstrument kan ocksd anpassas mera specifikt till olika
omvardnadsproblem eller -behov genom att man pd foérhand tillsammans
bestimmer vilka bedomningar som ska goras och vilka dtgirder som ska sittas
in, t.ex. utifrdn en klinisk riktlinje eller ett virdprogram. Granskningen kan sedan
ske pd samma sitt som ovan. Detta innebir dé att man granskar omvéardnads-
dokumentationens innehall for specifika patientproblem dir en standard for
bedomning och tgirder finns som utgangspunkt (6). Samtliga kvalitetsindikato-
rer i den hir boken kan pd detta sitt foljas upp genom journalgranskning.

Andra aspekter av dokumentationen finns i det instrument for journal-
granskning som utformats for analys av studenters vardplaner (25), men som
kan anviandas dven for annan dokumentation. Instrumentet fokuserar pa fore-
komst och kvalitet inom omrdden med f6ljande rubriker: relevans i bedom-
ningen, systematik och noggrannhet, omvardnadsdiagnostik, prioritering, ade-
kvata omvardnadsatgirder, patientinflytande, prevention, omtanke om patient
och nirstdende, sprak samt fullstindighet (14). I bilaga 2 finns ett forslag till en
utvdrderingsmall f6r journaldokumentation.

Sammanfattningsvis ar det viktigt att vara klar 6ver de skilda resultat som nas
med olika journalgranskningsmetoder (26). Den enklaste formen av journal-
granskning innebir en granskning av de olika delarna som boér ingd i en journal,
t.ex. ankomststatus, och omvédrdnadsdiagnos. For att fa en bittre bild kan det
logiska sammanhanget i journalen foljas, genom att se om t.ex. trycksdr har be-
domts, diagnostiserats, om atgirder har planerats och utforts och vilket resultat
det gav. Journalgranskningen kan 4dven ta sin utgdngspunkt i t.ex. ett virdprogram,
Kliniska riktlinjer eller kvalitetsindikatorer, med syftet att f& en bild av hur val vér-
den f6ljer denna standard. Att anvidnda journalen som grund for kvalitetsuppfolj-
ning borde vara en sjilvklarhet eftersom informationen finns litt tillgénglig.

Med elektroniska patientjournaler 6kar mojligheten att enkelt utféra jour-
nalgranskning. I det sammanhanget dr det viktigt att vara medveten om att
journalinnehéllet inte alltid ger en rittvisande bild av virdens kvalitet. Till exem-
pel har en svensk studie av trycksarsdokumentation visat att enbart hilften av de
trycksdr som observerats hos patienterna fanns dokumenterade i deras journa-
ler (27). Av den anledningen kan det finnas skal for att gora studier av tillforlit-
ligheten i journaldata innan man infor rutinméssig uppfoljning av olika kvali-
tetsindikatorer baserat pa journaldata.

Resultatanalys

Vid genomgéng av resultatet fran journalgranskning behovs en analys av vad
som kommit fram och var eventuella brister ligger. Det forsta steget ar att jam-
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fora resultatet med de kriterier som &r uppsatta fo6r omvardnadsdokumentatio-
nens kvalitet och bedoma starka och svaga sidor i sin egen praxis. For de delar
dir brister finns giller det att analysera vad som &r orsaken till bristerna och
planera for de insatser som krivs for att hoja kvaliteten i dokumentationen.

Slutsatser

Om patientens vérd ska vara optimal sd behovs en vil fungerande omvéardnads-
dokumentation som en del i patientens journal. Utveckling av dokumentationen
far inte bli ett sjdlvindamal for den egna yrkesgruppens utveckling. Det forekom-
mer dock fortfarande att olika yrkesgrupper for separata anteckningar om samma
patient, vilket forsvirar 6verblick och samarbete i virden av patienten. Det dr
angeldget att journalen hélls ihop till en helhet for varje individ. En gemensam
diskussion om olika yrkesgruppers bidrag i virden av patienten behovs for att
forbattra patientjournalens kvalitet som stod for battre och sikrare vérd.

Ett sitt att arbeta med en kontinuerlig kvalitetsforbattring av dokumentatio-
nen ir att aterkommande kritiskt granska patientjournalernas innehdll och att
kolleger emellan diskutera vilka forbattringar som behovs. Om man har tilldelat
en sjukskoterska ett sdrskilt ansvar att arbeta med dokumentation underlittas
utvecklingen avsevirt.

For att vi ocksa ska fa en optimal utveckling av omvéardnaden i Sverige behovs
en god dokumentation som kan vara grund f6r kunskapsutveckling inom omvérd-
nad. Ett forandringsarbete som leder till en vil fungerande omvardnadsdokumen-
tation bygger i hog grad pa personalens egen medverkan och motivation. Grund-
liggande for all dokumentation &r att sjukskoterskorna har ett omvardnadskun-
nande som speglas i dokumentationen. For att stirka och uppritthalla denna
kompetens behovs dterkommande utbildning inte bara i journalféring utan dven
i amnet omvédrdnad och i den forskningsbas som hela tiden utvecklas.
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Bilaga 2

Forslag till granskningsmall

(Finns fér utskrift som pdf-fil pa www.gothiaforlag.se)

Struktur metod antal ja/nej orsak till brister

Sjukskoterskorna har kunskap om
Patientjournallagen Fraga
allméanna raden i omvardnad Fraga
allméanna raden i kvalitetssakring Fraga

Aterkommande utbildning halls i
omvardnad Fraga
omvardnadsprocessen Fraga
dokumentation Fraga

Dokumentationsansvarig

sjukskoterska finns Fraga

Overenskomna rutiner finns for
dokumentation

Gemensamma sékord anvands

Las dokument

Journalgranskning

Process metod antal ja/nej orsak till brister
I journalen finns:
Initial bedémning med Journal-

omvardnadsanamnes granskning

omvardnadsstatus -7 =

Férnyad bedémning med omv. status
Omvardnadsdiagnos alt viktigaste
problem, behov
Mal fér omvardnaden
Vardplan
inom x timmar
Planerade atgarder
Genomfoérda atgarder
Omvardnadsresultat
Omvardnadsepikris:
uppgift om information given
med kontakter infér utskrivning
Berord personal:
har tillgang till journalen
laser journalen
Journalen anvands i dagliga arbetet

Observation
Observation
Fraga alt. Observation
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Resultat metod antal ja/nej orsak till brister
Journalen innehaller relevanta upp- Journal-
gifter om alla delar av omvardnaden granskning

Skriftlig, individuell vardplan finns

Enskilda omvardnadsproblem har
minst poang tre enl. sarskilt mall (Bil. 1)

Vardforloppet kan féljas

Patientens/narstaendes dnskemal
eller varderingar finns noterade

Patientens delaktighet finns noterad

Journaltexten ar skriven med
omtanke om patienten

(Ehnfors och Ehrenberg, 2007)



