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Abstrakt:

Under 2011 pagick ett sexmanaders pilotprojekt, Sammanhallen hemvard, mellan hemvarden
i fyra kommuner p& Aland och hemsjukvarden inom Alands halso- och sjukvard (AHS).
Pilotprojektet syftade till ett 0kat samarbete, vilket forvantades ge positiva foljder for den
enskilda patientens vard. Dokumentation kan sakerstalla patienten en kvalitativt god
omvardnad. Dokumentation &r dven av stor vikt da vardpersonal ofta besoker patienten
ensam samt da tidsperioden mellan besoken kan variera. Mellan hemvard och hemsjukvard
finns idag ingen gemensam dokumentation, trots gemensamma patienter.

Syftet med denna studie var att kartlagga vardpersonalens synpunkter pa dokumentation och
dess betydelse for vard inom ramarna for pilotprojektet sammanhallen hemvard, samt att
utifran aktuell litteratur belysa dokumentationens dvergripande betydelse for vard.

Den teoretiska referensramen for denna studie var Nightingales omvardnadsteori (1989).
Studien baserar sig pa insamlad data av anteckningar fran ett utvarderingstillfalle om
pilotprojektet, frageformular och incidentrapporter, samt sex vetenskapliga artiklar om
dokumentationens betydelse for vard. Data analyserades utifran kvalitativ innehallsanalys
enligt Lundman och Hallgren Graneheim (2008).

I resultatet framkom fyra kategorier; dokumentation kan bidra till 6kad patientsakerhet,
dokumentation kopplat till samarbete, dokumentation som resurs, samt dokumentation
synliggor vardandet. Ett dvergripande tema framsteg, dokumentation som en tillgang och ett
arbetsredskap i varden. Temat synliggors och beskrivs genom presentation av kategoriernas
innehall. 1 diskussionen speglades resultatet mot studiens bakgrund, teoretiska referensram
samt ovrig relevant litteratur.

Slutsatsen av denna studie kan sammanfattas som att dokumentation kunde vara en tillgang
och ett redskap for att sakerstalla kvalitet, kontinuitet samt patientsékerhet i varden. Genom
sakerstallandet av dessa tre komponenter tangeras det centrala i varden, vilket utgors av
stravan att ge god vard till den enskilde patienten.
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Abstract:

In 2011, a six-month pilot project, Cohesive home care, took place between the social home-
care in four municipalities in the Aland Islands, and the health home-care in the Aland
Health Care (AHS). The pilot project aimed to enhance cooperation around common
patients, which was expected to give positive implications for the individual patient’s care.
Documentation can ensure a good quality patient care. Documentation is also very important
when health professionals often visit the patient alone, and when the time period between the
visits may vary. Between the social home-care and the health home-care there is no common
documentation although there are common patients.

The aim of this study was to chart the health professionals’ views on documentation and its
importance for care within the scopes of the pilot project Cohesive home-care, and highlight
the overall importance of documentation by means of current literature.

The theoretical perspective of this study was Nightingale’s nursing theory (1989). The study
is based on data collected by notes from the evaluating opportunity of the pilot project,
questionnaires and incident reports, and six scientific articles on the importance of
documentation of care. Data were analysed by a qualitative content analysis according to
Lundman and Héllgren Graneheim (2008).

The result revealed four categories, documentation can help increase patient safety,
documentation related to cooperation, documentation as a resource, and documentation
makes care visible. An overall theme emerged, documentation as an asset and an instrument
in care. The theme is made visible and described through presentation of the content of the
categories. In the discussion the results of this study were reflected against the background in
the study, the theoretical perspective and other relevant literature.

The conclusion of this study can be summarized as follows: Documentation could be an
asset and an instrument to ensure quality, continuity and patient safety in care. By ensuring
these three components the essence of care is touched, which consists of the effort to give
proper care to the patient.
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1 INLEDNING

Sjukvarden i dag tar hand om allt sjukare och darmed allt mer vardkravande patienter dar
vardkedjan bestar av flera lankar med korta vardtider i varje lank. 1 samband med mer
medvetna patienter som bor och kan stilla krav pa vardens kvalitet och kontinuitet blir
sjukvarden allt mer komplex och storre krav stalls pa vardpersonalen i form av 6kat kunnande
och 6kad effektivitet (Bjorvell, 2001). Aven Klinikchefen 6ver primérvérden inom Alands
halso- och sjukvard (AHS), Birgitta Hermans (personlig kommunikation, 11 maj 2011),
uttrycker detta och menar att det i framtiden kommer bli alltmer vardkravande patienter som
skots i det egna hemmet, vilket stiller 6kade krav pd utnyttjandet av de befintliga
personalresurserna. Begreppet kontinuitet star for ett oavbrutet sammanhang (Kontinuitet,
2011), vilket kan ses inom vardkontexten da en patient inom hemsjukvarden och en klient
inom hemvarden vardas av samma personal under samma forutsattningar vid varje besok. Det
kravs gott samarbete inom och mellan olika yrkeskategorier for att sdkra god vardkvalitet for
patienten (Bjorvell, 2001). Kvalitet som begrepp star for goda egenskaper (Kvalitet, 2011),
vilket kan visa sig i varden da malen med en patients/klients vard uppfylls.

Hemsjukvarden (AHS) handhar det medicinska ansvaret for patienten, sésom medicindelning
och Ovriga sjukvardsuppgifter som t.ex. provtagning, saromldaggning och injektioner.
Hemvéarden (kommunerna) star for den sociala omsorgen for klienten (Alands hélso- och
sjukvard, u.d.). | socialvardslagen benamns hemvard hemservice (Maj-Len Osterlund-
Tornroos, personlig kommunikation, 3 januari 2012), i detta arbete anvands den mer
vardagliga bendmningen hemvard. Inom hemsjukvarden anvéands beteckningen patient for
vardtagarna, medan de inom hemvarden benamns klient. I detta arbete anvander forfattarna

ordet patient.

Idén till examensarbetet harror fran forslag av Birgitta Hermans, klinikchef 6ver priméarvarden
inom AHS, och Maj-Len Osterlund-Tornroos, &aldreomsorgsutredare pé& Alands
landskapsregering, i samband med att utvardering av pilotprojektet Sammanhéallen hemvard
planerades. Denna studie ar darmed ett bestéallningsjobb fran landskapsregeringen, som ar
initiativtagare till pilotprojektet sammanhallen hemvard, och som 6nskade en utredning och
utvardering av projektet. Alands landskapsregering hade ansvaret att utvirdera pilotprojektet
sammanhallen hemvard. Detta arbete ingar som en del i utvarderingen. Flera forslag pa

fordjupningsomraden inom ramarna for utvéarderingen av pilotprojektet sammanhallen



hemvérd delgavs av Hermans och Osterlund-Tornroos varen 2011 i samband med att

uppdraget mottogs.

Projektet pabdrjades 1.3.2011 i kommunerna Eckerd, Geta, Kokar och Vardo, och avslutades
31.8.2011. Syftet med pilotprojektet sammanhallen hemvard var att hemvarden i kommunerna
och hemsjukvarden (AHS) under sex ménader skulle dka sitt samarbete kring gemensamma
patienter, vilket forvantades ge foljder sasom okad kontinuitet och kvalitet for patientens vard

(B. Hermans, personlig kommunikation, 11 maj 2011).

Amnet &r aktuellt for forfattarna eftersom bada arbetat inom hemvard samt hemsjukvard, och
innehar en forforstaelse om att samarbetet och kommunikationen mellan enheterna inte alltid
fungerar optimalt. En brist i samarbetet mellan hemvard och hemsjukvard ar att det inte finns
nagon gemensam journalforing. Forfattarna antar att en gemensam dokumentation skulle
kunna ge positiva foljder for varden av gemensamma patienter. Detta arbete kommer ta fasta
pa varddokumentation och dess betydelse for varden. Genom en utvérdering av sammanhallen
hemvard, kopplat till varddokumentation kan denna studie bidra till utveckling inom dessa
omraden. Olsson och Soérensen (2007) menar att avsikten med forskning, genom ett
systematiskt sokande efter kunskap/forstaelse, ar att samla in information som i framtiden kan
leda till positivt férandringsarbete inom hélso- och sjukvarden.

1.1 Bakgrund

| bakgrunden redogors for en 6versikt av pilotprojektet sammanhallen hemvard, samt for
aktuell lagstiftning kopplat till detta. Vidare redogoérs for dokumentation i varden utgaende
fran vetenskapliga artiklar och relevant litteratur. | bakgrundsdata anvands begreppet
vardpersonal, vilket forfattarna kommer anvanda konsekvent genom arbetet med undantag for

det begrepp som Nightingale anvander i sin omvardnadsteori.

1.1.1 Sammanhallen hemvard

Enligt socialvardslagen 178§ &r det kommunernas ansvar att ordna hemservice (Socialvardslag,
17.09.1982/710). Enligt 1 § i landskapslag om hélso- och sjukvarden (1993:60) svarar
landskapet for att befolkningen i landskapet far halso- och sjukvard. Pa fastlandet samarbetar

dock hemvard och hemsjukvard under namnet hemvard inom varje kommun, och kommunen



ar huvudman for det gemensamma arbetet (Statens revisionsverk, 2010). Det faktum att
socialvdrden och hélso- och sjukvarden p& Aland har skilda huvudman leder till att
ansvarsfordelningen ar uppdelad samt att samarbetet kring gemensamma patienter inte kan

utforas optimalt (M-L. Osterlund-Térnroos, personlig kommunikation, 19 maj 2011).

Ar 2005 gav landskapsregeringen i uppdrag till en arbetsgrupp att komma med en rapport dar
aldreomsorgen p& Aland utreds. Arbetsgruppen bestod av ordférande Arne Selander fran
landskapsregeringen (LR), representant for skargarden (FOgl6) Christina Sjoblom,
representant for Mariehamns stad Benita Muukkonen, Karl K Fagerlund som representerade
Gullésen inom AHS, representant for primarvarden (AHS) Birgitta Hermans, Solveig Jansson
som representerade k.f. De Gamlas Hem, Birger Ch Sandell (LR), Synndve Jordas (LR) samt
Eivor Nikander (LR) som sekreterare. De ombads bland annat titta niarmare pa
ansvarsfordelningen mellan AHS och kommunerna samt om denna ar andamalsenlig. | juni
2006 var rapporten klar. | rapporten framkom att det davarande huvudmannaskapet mellan
kommunerna pa Aland och AHS inte fungerade optimalt och gruppen kom med férslag till
landskapregeringen om att en lagandrig bor goras for att mojliggéra battre samarbete samt
skapa ett serviceteam mellan kommunernas socialvard och Alands hélso- och sjukvard. Detta
skulle leda till battre kontinuitet och kvalitet i varden samt ge ekonomiska- och effektivitets
vinster (Alands landskapsregering, 2006). Jurist Tomas Lundberg utkom 2008 med en
utredning om sammanhallen hemvard pa uppdrag av Alands landskapsregering (B. Hermans,
personlig kommunikation, 11 maj 2011). Lundberg beskriver sammanhallen hemvard som ett
okat samarbete mellan hemsjukvard och hemvard. Personal fran respektive enhet skulle
darmed kunna utfora en del av varandras arbetsuppgifter (Lundberg, 2008).

Enligt Hermans (personlig kommunikation, 11 maj 2011) ar de arbetsuppgifter som kan
delegeras fran hemsjukvarden till hemvardens personal blodsockermétning, insulingivning,
Fragmin injektion  (antitrombosmedel),  blodtrycksmétning, benlindning, lattare
saromlaggning, vid behovs medicinering per os samt kateterspolning med natriumklorid. En
grundutbildning pa fyra timmar kravs for att en narvardare ska kunna bli delegerad de ovan
namnda arbetsuppgifterna. Delegeringen utférdas av den ansvariga ldkaren i kommunen till en
namngiven narvardare inom hemvérden. Ansvarig halsovardare eller sjukskétare fran AHS,
som verkar i kommunen, kontrollerar att den narvardare som fatt delegeringen kan utfora
uppgiften korrekt. Efter detta skriver narvardaren under samma blankett, och godtar darmed

delegeringen. 1 och med sammanhallen hemvard kan en anstélld inom hemsjukvarden dven



utfora en del hemvards arenden sasom att varma mat, ta in post, ta med recept till apotek osv.

(B. Hermans, personlig kommunikation, 11 maj 2011 & 1 november 2011).

Fyra kommuner pa Aland (Eckerd, Geta, Kokar och Vardd) var fr.o.m. 1.3.2011 och sex
manader framover med i pilotprojektet Sammanhallen hemvard. Projektet var mojligt att
genomfora i och med att Valvira (Tillstands- och tillsynsverket for social och halsovarden)
utrett vissa ansvarsfragor gallandet det medicinska ansvaret (B. Hermans, personlig
kommunikation, 11 maj 2011). Det Valvira utrett berér 6verférandet av hélso- och
sjukvardsuppgifter fran AHS till socialvarden, d& det inte finns sjukskotare anstéllda i
kommunerna. Vidare bor halso- och sjukvarden forsakra sig om att delegerad personal inom
hemvard kan utforda dessa uppgifter pa ett korrekt satt (Eivor Nikander, personlig

kommunikation, 22 november 2011).

I lagen om patientens stallning och réttigheter framkommer att en yrkesutbildad person inom
hélso- och sjukvarden skall anteckna sadana uppgifter i patientjournalen som behovs for att
ordna, planera, tillhandahalla och folja upp varden och behandlingen av en patient (Lag om
patientens stdllning och réattigheter 17.08.1992/785; Alands lagsamling 1993:61). Enligt
socialvardslagen finns inte nagon lagstadgad skyldighet for personal inom socialvarden att
fora klientjournal men en service-, vard-, rehabiliteringsplan eller motsvarande plan bor
uppféras om det inte & uppenbart onddigt att uppfoéra en sadan plan (Socialvardslag,
22.09.2000/812). | och med att hemvard och hemsjukvard har olika huvudmén styrda av olika
lagar, finns inte ndgon gemensam dokumentation inom projektet sammanhallen hemvard.
Enlig Osterlund-T6rnroos bor personal inom socialvarden dock féra anteckningar over
vardrelaterade uppgifter som de blivit delegerade. Dessa anteckningar maste hallas separat
fran service-, vard- och rehabiliteringsplanen. Halso- och sjukvardens uppgift &r sedan att
overfora dessa anteckningar till patientjournalen. Socialvarden har ingen rétt till insyn i hélso-
och sjukvardens journalforing (M-L Osterlund-Tornroos, personlig kommunikation, 19 maj
2011). Enligt Hermans bor patientens skriftliga tillstand ges for att uppgifter géllande
hans/hennes vard ska fa utbytas mellan hemvard och hemsjukvard. Detta informationsutbyte
ar en viktig lank for att sékra vardens kontinuitet och kvalitet (B. Hermans, personlig
kommunikation, 11 maj 2011). Bjorvell (2001) menar att dd gemensamma patienter vardas av
olika vardgivare bor information om deras vard och behandling finnas tillganglig for att

arbetet ska kunna utforas pa ett séakert och optimalt sétt.



1.1.2 Dokumentation inom vard

Huvudsyftet med att dokumentera och fora patientjournal &r att sékerstélla patienten en
kvalitativt god omvardnad. Dokumentationen ska aven bidra till patientsékerheten samt
sakerstalla kontinuitet och kvalitet i vard och behandling for patienten. Vidare &r det som
dokumenterats ett juridiskt dokument som dérmed synliggor yrkesansvaret. Att dokumentera
ar synonymt med att som vardpersonal lagga fram dokument som bevismaterial eller for att
understddja en uppfattning. (Jahren-Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2005). Owen (2005)
anser att patient journalen bor innehalla saklig, aktuell, omfattande och konsekvent
information om patienten och hans/hennes vard. | Social- och halsovardsministeriets
forordning om journalhandlingar (30.3.2009/298) stélls krav betrédffande anteckningar i
journalhandling. | 7 § star: I journalhandlingarna ska det antecknas tillriickligt omfattande
uppgifter som behovs for tryggande av att god vard ordnas, planeras, tillhandahalls och féljs
upp for en patient. Anteckningarna ska vara tydliga och begripliga.” (Social- och
hélsovardsministeriets forordning om journalhandlingar 30.3.2009/298). Owen (2005) menar
att journalen bor foras i kronologisk ordning, vara daterad samt signerad med utférarens
namn. Enligt lagen bor patientjournalen bland annat innehalla namn och yrkesbenamning pa
den som gjort anteckningen samt tidpunkt for nedtecknandet. (Social- och
hélsovardsministeriets forordning om journalhandlingar 30.3.2009/298). Owen (2005) lyfter
fram att vardpersonal ansvarar for att journal fors, samt for om dokumentationen é&r
ofullstandig eller bristfallig (Owen, 2005).

Vid dokumentation bor vardpersonal forhalla sig till bade juridiska, etiska, professionella och
datatekniska ramar, vilka ger vagledning for struktur och innehdll. (Jahren- Kristoffersen et.
al, 2005). Vidare menar Owen (2005) att dokumentation ar av stor vikt da vardpersonal ofta
besoker patienten ensam samt da tidsperioden mellan besoken kan variera. Genom att
dokumentera visar vardpersonal pa att vardhandlingen ar utférd. Enligt Kéarkkainen, Bondas
och Eriksson (2005) upplever viss vardpersonal inte dokumentationen som viktig aven om det
i studien framkommer att det som vardpersonal inte dokumenterar kan vara av stor vikt for
patienten da han/hon far vard av andra professionella. Den vardpersonal med positiv syn pa
vardplanering ser daremot vardplanering och varddokumentation som ett hjalpmedel for att
kommunicera med patienten och som riktlinjer for det praktiska arbetet med patienten.
(Kérkkéainen, Bondas & Eriksson, 2005). Olsson, Peterson, Willman och Gardulf (2009)
belyser dokumentationens betydelse for vardpersonalens forutséttning for att ge vard som ar
séker och av hog kvalitet.



I en utvecklingsartikel i Vard i Fokus (nr 1, 2011) framkommer att varddokumentationen
paverkas negativt av bland annat maktférhallanden inom organisationen och verksamhetens
rutiner gallande dokumentation. Vidare paverkar daven vardpersonalens attityder samt formaga
till kritiskt och analytiskt tdnkande dokumentationes innehall. Bristande dokumentation kan i
praktiken leda till situationer dar allvarliga tillstand inte ses i tid. En ytterligare svaghet ar da
vardpersonal tolkar patientens upplevelser och dokumenterar detta som sin egen uppfattning,
samt da vardhandlingar dokumenteras mer frekvent utan att ta i beaktande vad patienten
uttrycker om sitt tillstand och valmaende (Saateld, 2011). Dahlberg (1996) betonar vikten av
att vardpersonal ar fortrogen med bade teori och praktik och att dessa anvands som
erfarenheter fOr att kunna saga sig inneha en professionell kompetens som avspeglas vid
dokumentation. Vidare menar Dahlberg (1996) att det som vardpersonal upplever som svarast
vid dokumentation inte &r att satta ord pa patientens fysiska halsa utan da det kommer till
djupare dimensioner av patientens psykiska halsa. Det stalls da storre krav pa ett mera
malande och vardagligt sprak (Dahlberg, 1996). Viktigt ar att inte enbart dokumentera de
tekniska moment som utfors av vardpersonal utan dven de mellanménskliga aspekterna i
samspelet med patienten bor beskrivas. En av huvudprinciperna vid dokumentation &r att den
som fatt upplysningen, gjort observationen eller utfort handlingen ar den som bor
dokumentera. Detta for att undvika att viktig information faller bort (Jahren-Kristoffersen et.
al, 2005).

| en studie av Karkkainen, Bondas och Eriksson (2005) framlaggs att etisk vard betyder att
vilja gora gott for patienten, vilket visar sig genom arbetet vardpersonalen utfér gentemot
patienten. God vard &r individuell vard som visas till exempel da vardpersonal tillsammans
med patienten tar beslut om varden, och da personalen ser till patientens innersta behov och
onskningar (Karkkainen et. al, 2005). Varddokumentationen bér grunda sig i den enskilda
patientens behov och &r en del av god vard. Dokumentationen ar ett verktyg for
forverkligandet av god vard, som &r bundet till etik och ansvar. Vardbeslut och
vardhandlingar som vardpersonalen utfor bor grunda sig pa evidensbaserade vardmetoder, dar
dokumentation och enhetlig terminologi utgor verktyg for vardutvecklingen (Saatela, 2011).
Kérkkainen et. al (2005) beskriver att varje vardsituation ar unik och déarigenom borde
varddokumentation utga fran den unika individen, vilket idag inte alltid ar latt da patienter ses
som konsumenter av vard varpa det ar viktigt att som personal pavisa en gynnsam och
effektiv vard. Det framkommer édven att varddokumentation blivit en mekanisk procedur dar
patientens manskliga rattigheter och behov klassificeras som problem for vardpersonalen.

Organisationernas krav pa dokumentation leder enligt den aktuella studien till att personal
10



kanner sig pressad att ha med specifika problem i vardplaneringen for att tillfredsstalla
organisationens krav pa varddokumentation, oavsett om problemen &r relevanta for patientens
vard eller inte (Karkkainen et. al, 2005).

Att dokumentera innebar att forsakra nagot, samt att forklara att och hur nagot
overensstammer med verkliga forhallanden. Varddokumentationen syftar till att lyfta fram
patientens egna upplevelser av situationen samt att synliggéra vardvetenskap. Florence
Nightingale tar i sin omvardnadsteori fasta pa att bli medveten om vardandets kéarna och att
sjukskotarens specifika uppgift ar att finna det réatta botemedlet och hdrigenom kommer man

in pa vad sjukskétaren ska dokumentera (Dahlberg, 1996).

1.2 Teoretisk referensram

Florence Nightingale (1820-1910), den moderna omvardnadens grundare, uttrycks vara den
forsta vardteoretikern da hon genom sin teori definierar vad omvardnad &r och bor vara
(Kirkevold, 2000). Begreppen manniska, hélsa, omvardnad och miljo lyfts fram i
Nightingales teori. Nightingale ser manniskan som en del av naturen, skapad av Gud, med
grundlaggande forutsattningar for att bevara hélsa och liv, och med inbyggda livslagar. Enligt
Nightingale har méanniskan ett ansvar att forhalla sig till sin natur samt att manniskan till stor
del kan paverka de forhallanden han/hon befinner sig i. Halsa betraktar Nightingale som
franvaro av sjukdom, men betonar dven att sjukdom inte alltid orsakar lidande. Vidare
beskriver Nightingale sjukdom som naturens eget satt att narma sig halsa. Omvardnadens mal
ar enligt teorin att, som sjukskotare, hjdlpa patientens inneboende aterhamtningsprocess,
varpa specifik data och observation &r nddvandiga for individuell vard for patienten samt for
att kunna forebygga halsoproblem. Begreppet miljo belyser framst den fysiska miljon, dvs.
ljus, lukt, ljud, ventilation och varme. Enligt Nightingale &r omvardnadens problemomrade att
avlagsna faktorer i patientens omgivning som hindrar lakningsprocessen, vilka kan vara
fysiska och/eller psykosociala. Principer for att uppratthalla halsa, dvs. omvardnadens
handlingar, ar darigenom ren luft, rent vatten, effektiva avloppsanordningar, renlighet, ljus,
sysselsattning, medicinsk omvardnad samt specifik data, observation och uppféljning
(Nightingale, 1989).

Nightingale foresprakade att den viktigaste praktiska undervisningen for en sjukskotare
handlade om att iaktta patienten (Nightingale, 1989). “Good nursing consists simply in

observing the little things which are common to all sick, and those which are particular to
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each sick individual.” (Nightingale, 1924, s.130). | detta ingar vad som ska iakttas samt hur
det ska iakttas. Hon menar att for att bli en bra sjukskotare kravs inte enbart formagan och
vanan att iaktta snabbt och riktigt, men att detta &r en forutsattning (Nightingale, 1989). “The
most important practical lesson that can be given to nurses is to teach them what to observe —
how to observe... ” (Nightingale, 1924, s.121-122). Att g6ra egna minnesanteckningar om
patienten menar Nightingale (1989) att kan vara till hjalp, men sager samtidigt att det kan
forlama minnet och iakttagelseformagan. Det finns tva orsaker till att fel och vardsloshet sker
inom vard enligt Nightingale, det forsta handlar om sjukskotarens brist pa uppmarksamhet
och det andra handlar om brist pa vana att iaktta. Sammanfattningsvis menar hon att god
sjukvard bygger pa att iaktta saker som ar gemensamma for alla sjuka samt sadana som &r
individuella (Nightingale, 1989).

1.3 Problemformulering

Hemvarden och hemsjukvarden har ofta gemensamma patienter som de vardar. For att sakra
kontinuiteten i varden for patienten &r det av stor vikt att de olika yrkeskategorierna har ett
nara samarbete. | dagslaget finns inte ndgon gemensam journalhantering och dokumentation
inom pilotprojektet sammanhallen hemvard. Detta kan antas ge foljder som negativt paverkar
vardens kvalitet och kontinuitet for den enskilde patienten. Brister inom dessa omraden antas

resultera i att patientsékerheten éventyras.

1.4 Syfte

Syftet med studien var att kartlagga vardpersonalens synpunkter pa dokumentation och dess
betydelse for vard inom ramarna for pilotprojektet Sammanhallen hemvard. Vidare var syftet

att utifran aktuell litteratur belysa dokumentationens évergripande betydelse for vard.

1.5 Metod

I metodavsnittet redogdrs for hur data har samlats in samt for hur insamlad data har
analyserats. Vidare beskrivs de forskningsetiska aspekter som ligger till grund for
arbetsprocessen, samt for det forhallningssatt denna studie utgar fran. Utgdende fran syftet
med studien anvandes en kvalitativ datainsamlings- och analys metod. En kvalitativ metod
beskrivs av Olsson och Sdrensen (2007) som kvaliteten uttryckt i ord, vilket syftar till att ge

beskrivande data.
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1.5.1 Datainsamling

Datainsamlingen till denna studie innefattade material av fyra olika slag, anteckningar fran ett

utvarderingstillfalle, frageformuléar, incidentrapporter samt vetenskapliga artiklar.

1.5.1.1 Anteckningar fran utvarderingstillfallet

Ett utvarderingstillfalle av pilotprojektet sammanhallen hemvard holls av Birgitta Hermans
och Maj-Len Osterlund-Térnroos 30.8.2011 vid AHS. Antalet deltagare vid utvarderingen var
sammanlagt 19 inklusive forfattarna samt handledare for arbetet. De nérvarade var
hemsjukvardspersonal fran tre av de kommuner som har deltagit i projektet, samt
hemvaérdspersonal frdn tva av de deltagande kommunerna. Aldreomsorgledare fran tre
kommuner, avdelningsskotare for hemsjukvarden pa norra Aland samt Eivor Nikander,
halsovardsinspektor (LR) deltog vid utvéarderingen. Aven personal fran hemsjukvarden i
Mariehamn deltog eftersom de har ett nira samarbete med 6vrig hemsjukvard pé fasta Aland.

Birgitta Hermans ledde utvérderingstillfallet. Alla deltagare ombads i tur och ordning delge
sina positiva och negativa synpunkter och asikter géllande pilotprojektet. Synpunkterna
bidrog till dppen diskussion mellan samtliga deltagare. Forfattarna for detta examensarbete,
samt den handledande lararen ahorde utvarderingstillfallet, och antecknade muntliga data
vardpersonalen uttryckte kring projektet. Vid utvédrderingen presenterade forfattarna, samt
handledaren for arbetet, examensarbetets syfte. Vidare informerades deltagarna om att deras
synpunkter nedskrivs och utgor en del av datainsamlingen. Forfattarna upplyste deltagarna om
att ytterligare kontakt kommer att tas till en del av personalen inom projektet med avsikt att

samla in mer data.

Vid utvéarderingen framkom att projektet inte genomforts i Geta pa grund av avsaknad av
gemensamma patienter mellan hemvard och hemsjukvard. | och med detta valde forfattarna
att inte inkludera kommunen i den fortsatta datainsamlingen da det inte fanns relevant data att

erhélla.

1.5.1.2 Frageformular

Informationsbrevet och frageformuléret utformades av férfattarna i samrad med handledaren

for examensarbetet. Anhallan om tillstand for datainsamling, samt informationsbrev med
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tillhérande frageformular (bilaga 1) séndes 19.9.2011 per e-post till AHS:s vardchef Bengt
Michelsson. Anhallan avslogs 23.9.2011 med motivering att den behévde vidareutvecklas och
kompletteras (bilaga 2). En kompletterad ansdkan sandes 7.10.2011 till Michelsson (bilaga 3)
vilken godkandes (bilaga 4) 14.10.2011.

Handledaren for examensarbetet var i kontakt med socialsekreterarna i Eckerd och pa Kokar
samt vikarierande aldreomsorgsledare pa Vardo gallande datainsamlingen, vilka dnskade att
informationsbrevet med tillhérande frageformular skickades till dem for kannedom innan det
sandes till berord vardpersonal i kommunerna. Godkannandet for datainsamling fran vardchef
Bengt Michelsson, samt informationsbrevet med tillhérande frageformular skickades per e-
post till de deltagande kommunerna 18.10.2011. | samband med detta séndes d&ven Maj-Len
Osterlund-To6rnroos och Birgitta Hermans samma material for kannedom. Forfattarna till detta
arbete fick fran Birgitta Hermans e-postadresser till AHS personal som deltagit i projektet,
vilka sandes vardchefens godkéannande for datainsamling samt informationsbrevet med
tillhérande frageformuldr 19.10.2011. Frageformularet sandes till fem personer inom AHS
som deltagit i projektet, samt till de tre deltagande kommunerna dar en till tvd personer
ombads svara. Detta innebar att frageformularet skickades till elva respondenter. Sista
svarsdag var 28.10.2011. En paminnelse om deltagande e-postades 25.10.2011 till samtliga
som tidigare erhallit frageformularet. Totalt erholl forfattarna atta ifyllda frageformular som
hemvards- och hemsjukvardspersonal svarat pa. | tva av de erhallna frageformularen framkom
att svaren delgetts av tva personer pa samma formular. | och med detta dras slutsatsen att tio

personer svarat pa frageformularet, vilket leder till att svarsprocenten var 91 %.

Olsson och Sorensen (2007) menar att manniskan ar en berattande varelse med en historia
bestaende av betydelsefulla méten och handelser. Harigenom valdes frageformular som en del
i datainsamlingen for att fa deskriptiv personlig data kring vardpersonalens upplevelser av
varddokumentationen samt hur den paverkar vardens kontinuitet och kvalitet.

1.5.1.3 Incidentrapporter

Under projektets gang skulle deltagande personal skriva incidentrapporter om nagot tillbud
eller avvikande intraffat. | rapporten skall framkomma uppgifter om incidenten, sasom nér,
vad och hur incidenten skedde. Incidentrapporterna sandes till Alands landskapsregering, som

ett led i utvarderingen av projektet som Maj-Len Osterlund-Térnroos ansvarat for.
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| oktober 2011 erholl forfattarna material av Osterlund-Tornroos bestdende av rapporterad
tidsatgang fran hemvard och hemsjukvard under projektet, samt 47 stycken inkomna
incidentrapporter samtliga skrivna av hemvardspersonal. Data om tidsatgang exkluderades
fran denna studie da detta material inte var relevant for syftet. Fem av de 47
incidentrapporterna svarade mot studiens syfte, varpa de inkluderades i analysen. De rapporter
som exkluderades berorde sadana omraden som inte &r relevanta for denna studie, framst
medicinhantering sasom feldelning, patienter som vagrat medicinintag och kasserade

mediciner.

1.5.1.4 Artiklar

Med avsikt att ytterligare styrka betydelsen av dokumentation i varden gjordes en
litteraturdversikt over aktuell forskning inom d@mnet. Sokning av vetenskapliga artiklar
utfordes i databasen EBSCOhost med alternativen: Academic Search Elite och Chinal with
Full Text, med begransningen peer rewieved samt full text. Till en borjan soktes artiklar
utifran sokorden documentation och nursing, vilket gav for manga traffar for att basera
urvalet pd. De sokord som sedan lades till i sokningen var home care, patient-focused,
practice, quality, Finland, Sweden, essential, improving samt evaluating. Bilaga 5 ger en
Oversikt av artikelsokningen. Sex stycken relevanta artiklar som svarade mot studiens syfte
valdes ut, vilka samtliga ar publicerade mellan aren 2002 till 2011. Fem av de sex artiklarna
ar publicerade i Norden (Finland, Sverige och Norge), och en &r publicerad i Australien. Tva
av de sex artiklarna dr kvantitativa, och de resterande fyra ar kvalitativa. En sammanstélining

av artikeloversikten ges som bilaga (bilaga 6).

1.5.2 Databearbetning och dataanalys

Denna studie utgar fran ett hermeneutiskt forhallningssatt. Hermeneutik star for tolkningslara
och syftar till att genom tolkning forstd omvarlden. Tankande och forstaelse kan enligt Olsson
och Sorensen (2007) inte studeras skilt, varpa de betonar att det & mot bakgrund och
erfarenheter man forstar. Ett hermeneutiskt forhallningssatt vill fanga upp upplevelser, samt
tolka och forstd sammanhang och forklaringar. Vidare beskriver Olsson och Soérensen att
forstaelse och forklaring kan stodja varandra, men att det ar forstaelsen som ligger till grund,
varpa forskare inom hermeneutiken utgar fran sin forforstaelse. Inom hermeneutiken staller
forskaren fragorna vad, var, hur och varfor, och soker forstaelse genom dessa. (Olsson &

Sorensen, 2007).
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Forstaelsen beskrivs som en process dar tolkning av informantens horisont sker. Detta
forutsatter en dialog mellan informanten och forskaren. Néar forskarens forestallningsvarld
smalter samman med informantens uttryckta svar, uppstar horisontsammansmaltning.
Hermeneutiken betonar vikten av att se och forsta helheten genom att forsta forhallandet
mellan delarna och helheten, samt att forsta den mening som uttrycks i manniskors tal, texter
och handlande. (Olsson & Sérensen, 2007).

Olsson och Soérensen (2007) bendmner den kunskap och erfarenhet forfattarna har om
forskningsomradet som forforstaelse. Vidare menar de att det inom kvalitativ forskning &r av
vikt att redogora for forforstaelsen, och att utgangspunkten for tolkningsgrunden laggs genom
denna. Forfattarna innehar en forforstaelse om det aktuella amnet da de genom
arbetserfarenhet uppmarksammat att samarbete och kommunikation mellan hemvard och

hemsjukvard kunde forbattras sa att kvalitet, kontinuitet och patientsakerhet tryggas.

Insamlad data, som bestod av anteckningar fran utvarderingstillfallet, frageformular,
incidentrapporter, samt utvalda artiklar, analyserades i denna studie utifran kvalitativ
innehallsanalys enligt Lundman och Hallgren Graneheim (2008). All insamlad data lastes och
analyserades av forfattarna till en borjan var for sig for att 6ka resultatets trovérdighet och
tillforlitlighet.

Vid analys av data lyftes analysenheter fram. En analysenhet bor vara tillrackligt stor for att
kunna ses som en helhet och tillrackligt liten for att vara hanterbar. Vidare lyftes
meningsenheter fram vilket ar ord, meningar eller stycken som hér ihop genom innehall och
sammanhang. Dessa utgjorde grunden for analysen. Meningsenheterna kondenserades vilket
innebar att det centrala innehallet bevaras samtidigt som texten gors kortare. De kondenserade
meningsenheterna abstraherades, det vill saga att innehallet tydliggors, och forsags sedan med
koder. En kod ar en etikett pa en meningsenhet som beskriver dess innehall kortfattat. Flera
koder med liknande innehall lades samman till underkategorier. Underkategorierna med
liknande innehall bands samman till kategorier. Kategorier med liknande innehall, utifran sina
underkategorier, bildar tillsammans ett 6vergripande tema. Ett tema ses som den roda traden

genom ett arbete. (Lundman & Héllgren Graneheim, 2008).

Anteckningarna fran utvarderingstillfallet omfattade projektet i sin helhet, bade positivt och
negativt. Vid analys av dessa anteckningar lyftes endast de anteckningar som berdrde

dokumentation kopplat till projektet fram. Bland de 47 inkomna incidentrapporterna
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forfattarna tog del av ansags fem svara mot syftet i detta arbete, varpa endast de togs med i

analysen.

medicinhantering.

De incidentrapporter som exkluderades ur analysen handlade framst om

| tabell 1 nedan ges ett exempel pa en del av innehallsanalysen utifran anteckningarna fran

(V) utvarderingstillfallet, (F) frageformularen, (1) incidentrapporterna samt (A) artiklarna.

Tabell 1. Analysmetodmodell utifran anteckningar fran utvarderingstillfallet, frageformular,

incidentrapporter samt artiklar.

mer vardkravande
atgarder

vardkravande arbete

Meningsenhet Kod Underkategori Kategori Tema
(F)Samarbetet Bra samarbete Utveckling
mellan HV och HSV
har fungerat bra .

Dokumentation
(U)Avlastning for Avlastning for HSV, de Arbets- kopplat till
HSV, de kan utfora kan gdra mer fordelning samarbete

(F)Gemensam
dokumentation sé att
information inte
tappas bort p& vagen

Sékra informations-
flodet

Garantera god
vard

(DHV glémt ge
insulin till klient

Glomska fran
personalens sida

Bristfalliga rutiner

Dokumentation
kan bidra till 6kad
patient-sékerhet

(A) Dok. viktig for
att fa djupare
forstaelse for
patientens situation

Viktig for forstaelse

Oversikt

(A)Utvérdera
patientens utfall av
behandling och
forbéattra det

Utvérdering och
utveckling

Sakerstalla god vard

Dokumentation

synliggor
vardandet

(A)Alla i teamet runt
patienten kan ta del
av samma
information

Delge information

Informationskalla

(A)Dokumentation
har olika syften.
Visar pé utforda
interventioner,
uppfyller lagbundna
och professionella
krav.

Flera funktioner

Brett anvéndnings-
omrade

Dokumentation
SOm resurs

Dokumentation
som en tillgang
och ett
arbetsredskap i
varden
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Anteckningarna fran utvarderingstillfallet, frageformularen och incidentrapporterna
analyserades utifran en induktiv linje, vilket utgar ifran upptackter i verkligheten. Artiklarna
analyserades med deduktiv ansats, vilket innebar att bakomliggande teori starks av evidens
(Olsson & Sorensen, 2007). Artikelsokningen utgick fran fragestallning om vilken betydelse

dokumentationen har i varden.

Olsson och Sorensen (2007) framlagger fordelarna med att kombinera olika metoder for att
belysa fenomenets dimensioner, och darmed ge en okad forstaelse av problemomradet. Vidare
framlagger de vikten av att redan i studiens boérjan redogéra for metodtrianguleringens
anvandning. Begreppet triangulering innebar att tva kanda linjer ger en tredje punkt (Olsson
& Sorensen, 2007). Data som analyserats genom induktiv ansats sammankopplas med
deduktivt analyserad data i resultatdelen. For att synliggora fran vilken del av datainsamlingen
kategorierna framstigit, presenteras de induktiva samt de deduktiva kategorierna skilt. |
resultatdiskussionen och slutsatsen framléggs den abduktiva ansatsen, vilket enligt Olsson och
Sorensen (2007) innebér en vaxelverkan mellan induktiv och deduktiv inriktning. Detta gors
for att 6ka forstaelsen for det valda omradet genom att olika dimensioner av ett fenomenet
belyses. | denna studie forklarar den induktiva ansatsen hur dokumentationen sett ut inom
projektet sammanhallen hemvard, och den deduktiva ansatsen visar pa hur dokumentationen
borde se ut utgaende fran teorin. Den abduktiva linjen kommer beskriva hur dokumentationen

kunde se ut i vardverkligheten, samt inom projektet sasmmanhallen hemvard.

1.5.3 Forskningsetiska aspekter

Helsingforsdeklarationen lyfter fram viktiga etiska aspekter vid humanforskning. Deltagarna
bor fa tydlig och adekvat information om studien for att kunna ta stéllning till deltagande.
Manniskor som ingar i vetenskaplig forskning far inte utséattas for fysiskt eller psykiskt
obehag. Vidare har ménniskan rétt till integritet och &ven skydd mot insyn i sitt privatliv
(Olsson & Sorensen, 2007). Hela forskningsprocessen, har med sarskild tonvikt pa
datainsamlingen, foljer de verksamhetssatt som forskningssamfundet erként. Dessa é&r
arlighet, omsorgsfullnet och noggrannhet i forskningen, i dokumenteringen och i
presentationen av  resultaten samt i beddmningen av  undersokningar och

undersokningsresultat (Finlands akademis forskningsetiska anvisningar, 2003).

| denna studie ansags samtycke till deltagande i datainsamlingen givet i och med att

deltagarna delgav sina svar. Att besvara frageformularet var frivilligt. Insamlad data till denna
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studie behandlas konfidentiellt. Endast forfattarna och handledare for examensarbetet vet fran
vem svaren kommer. Resultatet delges i sadan form att deltagarna inte kan kannas igen.
Inkomna svar pa frageformularen samt anteckningar fran utvarderingstillfallet kommer efter
slutfort arbete att forvaras enligt de beslut som fattas vid forskningsnamnden vid Hoégskolan
pa Aland. Det material som bestod av incidentrapporter och rapporterad tidsatgang som

forfattarna tagit del av, kommer att sandas ater till Maj-Len Osterlund-T6rnroos.

D& detta examensarbete &r ett bestdllningsjobb dar Alands landskapsregering é&r
uppdragsgivare lat forfattarna uppdragsgivarens kontaktperson, Maj-Len Osterlund-Tornroos,
lasa det fardigstéallda arbetet innan det presenterades for offentligheten i januari 2012. Detta
for att sakerstalla att arbetet holl den standard som uppdragsgivaren onskade. Aven Birgitta
Hermans, som inom AHS &r kontaktperson for projektet, delgavs arbetet for kinnedom innan

presentation.
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2 RESULTAT

I resultatredovisningen anvénds fortsattningsvis den gemensamma bendmningen patient trots
att det inom projektet férkommer bagge delar, patient och klient. I de citat som presenteras i
resultatdelen anvénds dock den uttalade bend&mningen som respondenterna angett. Vidare
kommer termen vardpersonal anvéandas i resultatdelen, for att de olika yrkeskategorierna ska

innefattas under denna.

Utifran den kvalitativa innehdllsanalysen av frageformularen framsteg tva kategorier.
Kategorin dokumentation kan bidra till 6kad patientsdkerhet bottnade i fyra underkategorier,
vilka &r planering, uppféljning, garantera god vard samt omfattande dokumentation.
Kategorin dokumentation kopplat till samarbete lyftes fram fran fem underkategorier som é&r
avsaknad av gemensam dokumentation, bristande 6msesidig riktning for arbetet, dmsesidig

dokumentation, utveckling samt arbetsférdelning.

Awven vid analys av inkomna incidentrapporter framsteg kategorin dokumentation kan bidra

till 6kad patientsakerhet. Den underkategori som belystes har var bristfalliga rutiner.

Da forfattarnas anteckningar fran utvarderingstillfallet om projektet analyserades steg
kategorin dokumentation kan bidra till 6kad patientsékerhet fram. De underkategorier som
bidrar till kategorin &r bristfalliga rutiner, garantera god vard samt uppféljning. Aven
dokumentation kopplat till samarbete lyftes har fram som en kategori, med de tillhérande
underkategorierna utveckling, arbetsférdelning, avsaknad av gemensam dokumentation samt

bristande 6msesidig riktning for arbete.

Vid analys av de utvalda artiklarna utmarkte sig kategorierna dokumentation som resurs och
dokumentation synliggor vardandet. Kategorin resurs byggs upp av de tva underkategorierna
brett anvandningsomrade samt informationskélla. Den andra kategorin, dokumentation
synliggor vardandet, bottnar i underkategorierna sakerstélla god vard, 6versikt och bidrar till

helhetssyn.
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Nedan presenteras resultatet i en sammanfattande figur (figur 1).

Dokumentation kan bidra till
dkod potientsdkerhet

- Planering

- Uppféljning

- Garantera god vard

- Omfattande dokumentation

- Bristfalliga rutiner

Dokumentation kopplot till saomorbete
- Avsaknad av gemensam dokumentation

- Bristande amsesidig riktning far arbetet Dokumentation

- Omsesidig dokumentation som en tillgang

- Utveckling och ett

- Arbetsfardelning arbetsredskap i
varden

Dokumentation 50m resurs

- Brett anvandningsomrade
-Informationskilla

Dokumentation synliggér vardandet
-Sékerstalla god vard

-Oversikt

-Bidrar till helhetssyn

Figur 1. Resultatsammanfattning.

Utifran kategorierna med dess tillhérande underkategorier framsteg ett dvergripande tema,
vilket var dokumentation som en tillgang och ett arbetsredskap i varden. Temat, arbetets roda
trad, synliggors och beskrivs genom presentation av kategoriernas mening och innehall, och

sammanbinder resultatet.

2.1 Dokumentation kan bidra till 6kad patientsakerhet

Berdrd personal inom projektet sammanhallen hemvard har beskrivit dokumentationen som
ett viktigt led i att kunna ge sa god vard som méjligt till patienten. Respondenterna lyfter fram
vardplanering som en viktig del for att som vardpersonal veta vad som skall goras for
patienten, samt uppféljning for att se vad som har gjorts for patienten och uppféljning av
hans/hennes maende. Det framkommer att dokumentation ar viktig for patientsakerheten och

for att felbehandlingar inte ska uppstd. En av personalen inom projektet beskriver
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dokumentationens innebord i varden pa foljande satt: “For att kunna ge god vard maste
dokumentationen vara klar och tydlig, bade vad som gjorts och vad som skall goras. Detta for
att undvika felbehandlingar.” En annan svarande belyser dokumentationen som “mycket

’

viktig och vasentlig, pga. patientsékerhezen.’

Vidare lyfts det fram att dokumentationen i manga fall ar bristfallig, bade inom hemvard och
hemsjukvard. Det kan handla om otillracklig bakgrundsinformation for vardpersonal samt om
ofullstandiga skriftliga anvisningar kring hur vardarbetet som ska utforas. En svarande
beskriver: "Ddligt med dokumentation fran hemsjukvdrden. Hemvdrden far inte sa mycket
uppgifter skriftligt. Bara korta anvisningar om vad som ska gbras”, medan en annan
respondent lyfter fram att ... hemvarden saknar vissa rutiner vid dokumentation.”. Vidare
upplever en del av vardpersonalen dokumentationen som omfattande da det ar mycket som

ska dokumenteras och darmed kan en del information glémmas bort.

Vardpersonalen inom projektet sammanhallen hemvard anser att gemensam dokumentation
mellan hemvard och hemsjukvard kunde ha en positiv inverkan pa patientsakerheten. Ett
inkommet svar lyder: “Jag skulle vilja att de klienter som berdrs har gemensam
dokumentation sa att HSV och hemvard kan lasa varandras journaler, sa att information inte
tappas bort pd vigen.” Detta bekraftas av flertalet respondenter som menar att en gemensam

dokumentation pa sikt kunde forenkla arbetet.

Vid analys av incidentrapporterna framsteg en situation dér bristfalliga rutiner vid
dokumentation exemplifieras. Den handlar om da insulingivning till en patient inte antecknats
i patientens insulindagbok, varpéa osakerhet uppstod kring hurvida patienten fatt eller inte fatt
sitt insulin. Bristfalliga rutiner tangerades dven pa utvarderingstillfallet for projektet, da det
framkom att hemvarden saknar vissa rutiner i vardarbetet, vilket kan leda till att kontinuiteten

i varden inte alltid sakerstélls.

2.2 Dokumentation kopplat till samarbete

Vardpersonalen inom pilotprojektet Sammanhallen hemvard framhaller att dokumentationen
ar en svar bit da ingen gemensam dokumentation anvands. En svarande ger sin beskrivning pa
dokumentationen inom projektet enligt foljande: “Projektet var gransoverskridande - olika
arbetsgivare alltsd sker dokumentationen parallellt, blir inte tillganglig och mgjlig att

utvirdera.” Vidare beskriver en svarande hur dokumentationen kunde forandras sa att
22



samarbetet utvecklas, ”pa sikt tycker vi att alla ska ha samma rapporteringssatt for att

forenkla allt.

Samarbetet paverkas genom avsaknad av en gemensam vardegrund mellan hemvard och
hemsjukvard. En svarande beskriver detta enligt féljande: ~ Saknar en gemensam
vardegrund, paverkar dokumentationen och synsatt ”. Dokumentationen kunde aven vara mer
tydlig och grundlig, vilket de svarande anser kunde ¢ka samarbetet mellan hemvard och

hemsjukvard.

Vid analys av anteckningarna fran utvarderingstillfallet framkom att vardpersonalen dels
anser att samarbetet utvecklats mellan hemvard och hemsjukvard, samt att samarbetet delvis
funnits tidigare. Det steg aven fram att hemsjukvarden i och med projektet kunnat utféra mer
vardkravande arbete, da hemvarden atagit sig en del av hemsjukvardens uppgifter, vilket ses

som en optimal resursfordelning fran hemsjukvardens syn.

2.3 Dokumentation som resurs

| tidigare forskning pekar Gjevjon och Helleso (2010) pa att dokumentationen &r en viktig
informationskalla for vardpersonal som moter och vardar patienten i dess hem, da arbetet ofta
utfors sjalvstandigt. Jefferies, Johnson och Griffiths (2009) sdger att dokumentation kan vara
en resurs i och med att alla i arbetsteamet runt patienten kan ta del av samma information.
Vidare menar de att dokumentationen mojliggor for en effektiv kommunikation i teamet.
Tornvall och Wilhelmsson (2006) framhaller att dokumentation ar ett komplement till den
kunskap som redan finns om patienten. | en svensk studie fran 2003 dar en grupp sjukskotare
under tva ar deltagit i en utbildning inom dokumentation, lyfts dokumentationens breda
anvandningsomrade fram da en respondent sager: ”We had a female physician who said that
you get the best information from the nurses’ papers...” (Bjorvell, Wredling & Thorell-
Ekstrand, 2003:407). Vidare beskrivs fordelen med att nedteckna patientinformation. Detta

for att slippa minnas och halla allt i huvudet (Bjorvell et. al, 2003).

2.4 Dokumentation synliggor vardande

I en studie fran Norge framkommer att dokumentationens huvudsakliga syfte ar att sakerstélla

kvalitet och kontinuitet samt att garantera sékerhet for patienten (Gjevjon & Helleso, 2010).
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Detta pastande bestyrks aven av Bjorvell et. al (2003) som menar att valutford dokumentation
underlattar for dvertagande av patienter mitt under ett arbetsskift. En deltagare i studien séger
att: It increases safety, | think, because | have not relied on my colleague to give me a
complete report, I had read it myself...” (Bjorvell et. al, 2003:406). Dokumentationen visar pa
nyttan med den utforda interventionen, pa patientens svar pa interventionen samt pa hur
varden kan utvecklas. Med detta menas att utvardering och uppféljning kan leda till att
vardkvaliteten paverkas positivt (Jefferies et. al, 2009). Aven Tornvall och Wilhelmsson
framlagger att dokumentation &r relevant for utveckling av vardens kvalitet. De menar ocksa
att dokumentation ar vardefull for att ge god vard till patienten, varpa det ar viktigt att den ar
tillganglig (Tornvall & Wilhelmsson, 2006).

I en svensk studie om dokumentationens betydelse for patienter med postoperativ smarta
redogors for vikten av hur vardpersonal dokumenterar patientens uttryckta upplevelser av
smarta (ldvall & Ehrenberg, 2002). Ytterligare en svensk studie presenterar fordelen med
dokumentation for att som sjukskdétare fa en djupare forstaelse for patientens situation och
behov. Detta dad patientens behov beskrivs mer tydligt, vilket leder till mer specifika
interventioner for patienten (Bjorvell et. al, 2003). Jefferies et. al beskriver att en
patientfokuserad dokumentation, det vill sdga patientens egna upplevelser av sitt
hélsotillstand och sin respons pa vard, bor synliggoras och utgdra grunden i vardpersonalens
dokumentation (Jefferies et. al, 2009). | en finsk studie av Laitinen, Kaunonen och Astedt-
Kurki fran 2010 framfors att den tid som laggs ner pa dokumentation, lagger grunden till

forutsattning for god vard.
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3 DISKUSSION

| detta kapitel diskuteras metodens och resultatets styrkor och svagheter. Metoddiskussionen
tar upp hurvida metoden for datainsamling och dataanalys lett till att resultatet svarat mot
studiens syfte. | resultatdiskussionen speglas resultatet mot arbetets bakgrund, aktuell
lagstiftning och teoretisk referensram. Vidare speglas en del av resultat mot en vetenskaplig
artikel av Oili Ké&rkkainen och Katie Eriksson (2004) som belyser hur dokumentationen bor

utformas utifran vardprocessen.

3.1 Metoddiskussion

Sammanhallen hemvard har pagatt i de tre kommunerna Eckerd, Kokar och Vardo under en
sexmanadersperiod, 1.3.2011-31.8.2011. Syftet med pilotprojektet var att 6ka hemvardens
och hemsjukvardens samarbete kring gemensamma patienter. En del av datainsamling till
detta examensarbete bestod av frageformular dar vardpersonal inom pilotprojektet
sammanhallen hemvard ombads delge sina asikter och synpunkter kring projektet samt
dokumentation. | och med att projektet endast pagatt i tre kommuner, och under en relativt
kort period, ar antalet berérd vardpersonal inte stort. Elva frageformular skickades ut till
berérd vardpersonal. Totalt erhéll forfattarna atta ifyllda frageformuldar som hemvards- och
hemsjukvardspersonal svarat pa. | tva av de erhdllna frageformularen framkom att svaren
delgetts av tva personer pa samma formular. | och med detta drar forfattarna slutsatsen att tio
personer svarat pa frageformularet, vilket leder till att svarsprocenten ar 91 %. Olsson och
Sorensen (2007) menar att svar fran personer som valjer att inte delta i en undersokning kan
skilja sig fran inkomna svar, vilket kan leda till ett ndgot missvisande resultat. Synpunkter
fran vardpersonal inom projektet som inte svarat pa frageformularen kunde ha paverkat

resultatets innehall.

De inkomna svaren pa frageformularen var relativt kortfattade, vilket kan bottna i fragornas
utformning. Under analysprocessens gang framkom hur fragorna eventuellt kunde varit
utformade, for att fa mer deskriptiv data som battre svarat mot studiens syfte. Exempel pa en
fraga som kunde omformuleras ar: Anser Du att dokumentationen inom projektet kunde
forandras sa att det pa sikt paverkar varden Ni ger till era klienter/patienter?”. Denna fraga
kunde besvaras enbart genom jakande eller nekande svar, och skulle ha kunnat omformuleras
till: ”’Pa vilket satt anser Du att dokumentationen inom projektet kunde forandras sa att det pa
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sikt paverkar varden Ni ger till era klienter/patienter?”. En del av de kortfattade svaren gav
inte ett fullt sa beskrivande resultat som forfattarna hoppats pa. Enligt Olsson och Sorensen
(2007) far forskaren svar enligt stalld fraga och bor darmed forkasta de fragor som pekar pa

ett visst svar.

Flertalet av vardpersonalen som narvarade vid utvarderingstillfallet och delgav sina asikter
var samma som svarade pa frageformuléret. Detta gor att samma synpunkter framkom i olika
former vid analys av det insamlade materialet fran anteckningarna och frageformularen.

Vidare forsvarade detta till viss del att nytt stoff lades fram till resultatet.

Vid utvarderingstillfallet av projektet gavs alla deltagare mojlighet att uttycka sin asikt om
projektet. Det faktum att alla deltagare delgav sina synpunkter om projektet ger en mer
nyanserad och realistisk bild av projektet. Dock ar det mojligt att deltagrna lat sig paverkas av
varandras asikter. Det kan &ven uttrycka sig i att deltagarna inte vagade sédga vad de
egentligen tyckte om projektet. Detta kan ha paverkat studiens reliabilitet, med andra ord hur
palitligt resultatet ar (Reliabilitet, 2011).

Enligt Lundman och Hallgren Graneheim (2008) bdr en och samma kod inte hora till fler an
en kategori. Vidare beskrivs att data som handlar om manniskors upplevelser kan vara svara
att fa in i endast en kategori, eftersom de kan vara sd sammanflatade med varandra och
darmed passa in i flera kategorier. Detta framkom tydligt under analysprocessen i denna
studie, da fleratalet koder tycktes kunna passa in under flera kategorier. | och med detta lastes
frageformularen flertalet ganger av forfattarna for att sakerstélla att de kategorier som

framsteg gestaltar budskapet i respondenternas svar.

Redovisning av forfattarnas forforstaelse ar ett kvalitetskrav inom kvalitativ forskning.
Forfattarnas personliga erfarenheter far inte skymma eller paverka objektiviteten i resultatet.
Forstaelse och forklaring kan stodja varandra, men det &r forstaelsen som bor ligga till grund
for forskningen, varpa forskare med hermeneutiskt forhallningssatt utgar fran sin forforstaelse
(Olsson & Sorensen, 2007). | denna studie har forfattarna utgatt fran forforstaelsen om amnet,
men inte latit denna skymma objektiviteten i resultatet. Fordelen med forfattarnas
forforstaelse ar att en viss insyn i det aktuella amnet fanns, vilket underlattade
arbetsprocessen. Forforstaelsens nackdel kan vara att den till viss del hammade det 6ppna och

opaverkade synséattet pa materialet som lag till grund for studiens resultat.
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Vid analys av de incidentrapporter som inkommit under projektets gang, totalt 47 stycken,
inkluderades endast fem incidentrapporter som svarade mot studiens syfte. De rapporter som
exkluderades berérde sadanan omraden som inte var relevanta for denna studie. De
incidentrapporter som erh6lls var enbart skrivna av hemvarden i de deltagande kommunerna.
Forfattarna stallde sig tvivlande till att inte hemsjukvarden inkommit med nagra
incidentrapporter under projektets gang. For kontroll av detta kontaktades Birgitta Hermans
och Maj-Len Osterlund-Tornroos, som bekraftade att sd var fallet. Vid genomgang av
incidentrapporterna framkom att Vardo lamnat in 38 stycken, Eckero har lamnat in 3 stycken,
och Kokar 6 stycken incidentrapporter. Anledningen till att hemsjukvarden inte har
rapporterat om nagon incident, samt till det ojamna antal incidentrapporter i kommunerna kan
bero pa en rad olika faktorer. Dessa faktorer kan vara att det uppkommit mer respektive
mindre incidenter inom hemvard och hemsjukvard samt i de olika kommunerna, att det
rapporterats mer respektive mindre flitigt om dessa, samt att vardpersonalen 6verlag har olika

uppfattning om vad som dr en incident och vikten av att denna dokumenteras.

Fran borjan var tanken att data till detta arbete skulle samlas in enbart genom frageformular,
anteckningar fran utvarderingstillfallet samt incidentrapporter. Under analysprocessen visade
det sig att stoffet inte var tillrackligt omfattande for att utgéra hela resultatdelen. Efter
diskussion med den handledande lararen bestdmdes att resultatet kunde styrkas genom en
litteraturGversikt av vetenskapliga artiklar inom det aktuella omradet. Forfattarna konstaterade
att flertalet av de artiklar som framsteg vid denna sokning redan patraffats vid
artikelsokningen till bakgrunden. For att fa fram nytt stoff utgick en del av artikelsokningen
fran referenslistor i tidigare lasta artiklar. Utifran dessa lades nya sokord till (bilaga 5). Sex
artiklar valdes ut da de ansags svara val mot den fragestallning som g till grund for
artikelsokningen samt da de bestyrkte det resultat som framsteg vid analys av 6vrig data. Fem
av de sex artiklarna harstammar fran Finland, Sverige och Norge, vilket speglar verkligheten
har p& Aland pé ett mer trovérdigt sétt, 4n om artiklar frdn andra delar av varlden hade
inkluderats. Den sjatte artikel &r en australiensisk meta-studie, och togs med i resultatet da den

ansags relevant for denna studie.

Induktiv, deduktiv samt abduktiv ansats stalls i denna studie mot varandra i en
metodtriangulering, vilket enligt Olsson och Soérensen (2007) innebér att flera metoder
anvands vid insamling och bearbetning. Vidare framlagger de férdelarna med att kombinera
olika metoder for att belysa fenomenets dimensioner och darmed ge en ckad forstaelse av

problemomradet (Olsson & Sorensen, 2007). Den induktiva ansatsen bygger pa anteckningar
27



fran utvarderingstillfallet, frageformular och incidentrapporter, och den deduktiva ansatsen
grundar sig i vetenskapliga artiklar. Dessa tva ansatser bidrar till den abduktiva ansatsen, som
i denna studie belyser dokumentationen som den kunde vara. Forfattarna anser att
metodtrianguleringen bidragit till en bredare syn pa det aktuella amnet. Vidare Gppnade
trianguleringen upp for ett nytt synsatt genom den abduktiva ansatsen, det vill séga hur

framtida systemet kunde vara.

3.2 Resultatdiskussion

| resultatet framkom fyra kategorier med tillhérande underkategorier. Dessa fyra kategorier
var dokumentation kan bidra till 6kad patientsdkerhet, dokumentation kopplat till samarbete,

dokumentation som resurs samt dokumentation synliggér vardandet.

Kategorierna dokumentation som resurs och dokumentation synliggor vardandet, med dess
underkategorier, som framsteg vid analys av utvalda artiklar, och som speglar den deduktiva
linjen i metodtrianguleringen kan ha en positiv klang. Artiklar till resultatdelen soktes utifran
fragestallning om dokumentationens betydelse i varden och det stoff i artiklarna som ansags
relevant for denna studies syfte visade pa de positiva effekter dokumentation har pa vard. De
kategorier som lyftes fram vid analys av frageformuldren, incidentrapporterna och
anteckningar fran utvérderingstillfallet, som tillsammans speglar den induktiva linjen i
metodtrianguleringen, kan ha béade en positiv och negativ innebord. Till exempel syftar
underkategorin resursfordelning pa att arbetsfordelningen mellan hemvard och hemsjukvard
kan uppfattas som bade jamn och ojamn inom projektet. Det samma géller for underkategorin
omfattande dokumentation, vilken har en positiv klang da den ligger till grund for
patientsakerheten, men som aven kan ses som negativ da en omfattande dokumentation kan

vara tidskravande.

Utifran kategorierna framsteg ett dvergripande tema, vilket var dokumentation som en tillgang
och ett arbetsredskap i varden. Lundman och Hallgren Graneheim (2008) definierar ett tema
som nagot som sammanbinder kategoriernas underliggande innehall, som en rod trad genom
arbetet (Lundman & Héllgren Graneheim, 2008). Temat synliggjordes genom en beskrivning

av kategoriernas mening och innehall.
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Nedan illustreras hur dokumentation som en tillgang och ett arbetsredskap kunde leda till
kvalitet, kontinuitet och patientsdkerhet, utifran de fyra kategorierna med dess
underkategorier.

Dokumentation kan bidra till
dkod potientsdkerhet

- Planering

- Uppféljning

- Garantera god wvard

- Omfattande dokumentation
- Bristfalliga rutiner

Dokumentation kopplat till samorbete

- Avsaknad av gemensam dokumentation Dokumenta-

- Bristande dmsesidig riktning féir arbetet - ‘ tion som en

- Omsesidig dokumen tation tillgdng och ett
- Utveckling arbetsredskap i
- Arhetsfardelning varden

Dokumentation som resurs
- Brett anvandningsomrade -

-Infarmationskalla

Dokumentation synliggér vardandet
-Sékerstalla god vard

-Oversikt

-Bidrar till helhetssyn

Figur 2. Dokumentationens betydelse i varden

Dokumentation bidrar enligt Jahren-Kristoffersen et. al (2005) till patientsakerhet och
sakerstéllande av kontinuitet och kvalitet i varden. Vidare menar de att det 6vergripande malet
med dokumentation &r att sékerstalla patienten en god vard (Jahren-Kristoffersen et. al, 2005).
Déa dokumentationen ses som en tillgang, och tillimpas som ett redskap i varden kan den

bidra till tryggandet av kvalitet, kontinuitet och patientsakerhet.

Enligt Nightingale (1989) kan minnesanteckningar om patienten vara till hjalp, men samtidigt
menar hon att det kan forlama minnet och iakttagelseférmagan. Eftersom projektet
sammanhallen hemvard involverar bade hemvards- och hemsjukvardspersonal &r det av vikt
att hela teamet kring patienten kan ta del av samma information. Dérpa racker det inte med att
halla det Nightingale talar om som minnesanteckningar i huvudet, da detta leder till att
informationsflddet stagnerar. | artikelanalysen framsteg att Bjorvell et. al (2003) menar att

vardpersonal med foérdel kan dokumentera patientinformation for att slippa halla all
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information i huvudet. Vid utvardering av personalens asikter om projektet framkom att
flertalet av dem anser att en gemensam dokumentation kunde underldtta och forbéattra
samarbetet. Dokumentation kunde harmed fungera som ett arbetsredskap for att sékerstélla

kvalitet och kontinuitet i varden for patienten.

Owen (2005) framlagger att dokumentationen ar av stor vikt for vardpersonal som ensam
besoker patienten. Detta lyfts aven fram i resultatet, under kategorin dokumentation som
resurs, da Gjevjon och Hellso (2010) belyser varddokumentationens betydelse vid
sjalvstandigt arbete. |1 och med projektet har samarbetet mellan hemvard och hemsjukvard till
viss del okat, vilket kan ha resulterat i att tidsintervallen mellan hembesdken hos patienten
Okat for de enskilda parterna inom projektet. Dokumentation blir darmed ett viktigt led i att
trygga kontinuiteten i varden. Owen (2005) syftar till att dokumentationen ar relevant da tiden
mellan besdken kan variera. Enligt Kéarkkainen och Eriksson (2004) &r det viktigaste inom
dokumentation att visa pa de férandringar som skett fran utgangspunkten for patientens vard
och inte bara dokumentera systematiskt. Nightingale (1989) menade att kdrnan i sjukskotarens
profession grundar sig i att iaktta patienten. Hon syftade till att malet med omvardnad ar att,
som sjukskatare, hjalpa patientens inneboende aterhdamtningsprocess, varpa specifik data och
observation ar nodvandiga for individuell vard for patienten. God omvardnad bygger pa
iakttagandet av saker som ar gemensamma for alla sjuka samt sadana som &r individuella
(Nightingale, 1989).

Bjorvell (2001) menar att en tydlig ansvarsfordelning &r av stor vikt for vardpersonal inom
den kliniska verksamheten. | resultatet framkommer att hemsjukvardspersonal anser att
hemvarden saknar vissa rutiner gallande dokumentation, vilket de anser leder till bristfallig
dokumentation. En orsak till detta kan vara att hemsjukvardspersonal enligt lagen om
patientens stéllning och réattigheter ar skyldig att anteckna sadana uppgifter i patientjournalen
som behdvs for att ordna, planera, tillhandahalla och félja upp varden och behandlingen av en
patient (Lag om patientens stillning och rattigheter 17.08.1992/785; Alands lagsamling
1993:61) medan det enligt socialvardslagen om klientens stéllning och réattigheter inte finns
nagon lagstadgad skyldighet for personalen inom socialvarden att fora klientjournal. Dock
sager samma lag att en service-, vard-, rehabiliteringsplan eller motsvarande plan ska
uppforas om det inte ar uppenbart onodigt att uppféra en plan. (Socialvardslag,
22.09.2000/812). Vard- och serviceplanen &r det grunddokument som ligger till grund for hur
hemvarden planerar for, forverkligar och foljer upp varden for klienterna. Dokumentation kan

bidra till kvalitet och sakerhet i varden, vilket framkommer i Lag om yrkesuthildade personer
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inom hélso- och sjukvarden (28.06.1994/559) dar syftet med lagen ar att forbattra
patientsdkerheten och kvaliteten. Denna lag forbinder yrkesutbildade personer inom halso-
och sjukvarden att beakta det som stadgats om patientens rattigheter i Lag om patientens
stéllning och réttigheter (17.08.1992/785).

Vidare lyfter resultatet fram att dokumentation kan vara en resurs da alla i arbetsteamet runt
patienten kan ta del av samma information (Jefferies et. al, 2009). Som verkligheten géllande
dokumentationen i dagslaget ser ut, ar inte detta mojligt da olika lagar styr parternas
dokumentation. | en norsk studie framlades att dokumentationens huvudsakliga syfte ar att
sékerstalla kvalitet och kontinuitet, och att garantera sékerhet for patienten (Gjevjon &
Helleso, 2010). Ett lagférslag till landskapslag om hélso- och sjukvard lyder enligt 19 §
”Alands hilso- och sjukvard ska samarbeta med socialvarden i sin verksamhet pa ett sadant
satt att uppgifterna kan skotas pa ett behdrigt satt och sa som patientens behov av social-,
hélso- och sjukvirdstjdnster forutsdtter” (Alands lagting, 2011). Detta 6ppnar upp for storre
mojligheter till samarbete mellan hemvard och hemsjukvard. Lagforslaget ligger just nu hos

Finlands president for godkannande innan lagen kan trada i kraft.

Nightingale (1989) menar att det finns tva orsaker till att fel och vardsléshet inom varden
uppstar. Dels handlar det om sjukskotarens brist pa uppméarksamhet, och dels om brist pa vana
att iaktta (Nightingale, 1989). Huvudprincipen vid dokumentation &r enligt Jahren-
Kristoffersen et. al (2005) att den som utfort vardhandlingen &r den som bor dokumentera om
detta for att undvika bortfall av viktig information. Incidentrapporterna som under projektets
gang kommit till kannedom berdr kategorin patientsékerhet. En av dessa rapporter synliggor
problem som kan uppsta da viktig information inte dokumenteras. Den aktuella incidenten
beror insulingivning och det faktum att det inte blivit dokumenterat om det givits eller ej.
Dokumentation syftar enligt Owen (2005) till att pavisa om vardhandling &r utford eller inte.
Vid analys av frageformularen framkom att vardpersonal inom projektet ser vardplanering
som en viktig del for att veta vad som skall goras for patienten, samt for uppféljning av detta.
Vidare lyftes dokumentationens betydelse for patientsakerheten fram av vardpersonal inom

pilotprojektet.

| en studie av Karkkainen och Eriksson (2004) framlaggs dokumentation utgaende fran
vardprocessen. Vardprocessen ar en dynamisk process som grundar sig i dimensioner av
patientens halsa och lidande, varpa omvardnad &r en rorelse mellan dessa komponenter.

Vardprocessens mal ar sa god hélsa som mojligt for patienten. Genom arbete utifran
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vardprocessen sakerstalls den holistiska synen pa patienten och en systematisk
dokumentation. | praktiken laggs grunderna for vardarbetet genom strukturerade vardplaner.
Vid dokumentation bor patientens upplevelser och uttryckta 6nskningar synliggéras och
respekteras da dessa tillsammans med omvardnadens mal ligger till grund for vardarbetet.
Dokumentationen bor inte endast visa pa utférd vardhandling utan ska &ven innefatta
professionell vardering av situationen dar patientens asikt tas i beaktande. Da patientens
uppfattning om sitt tillstand tas med i dokumentationen synliggors evidens pa vardens kvalitet
(Karkkainen & Eriksson, 2004). | dagslaget kan inte utford vardhandling pavisas mellan
hemvard och hemsjukvard da de saknar en gemensam dokumentation. Enligt Maj-Len
Osterlund Tornroos har hemvarden ingen rétt till insyn i halso- och sjukvardsjournalen.
Daremot har hemsjukvarden tillgang till de anteckningar hemvarden for Over utforda
vardhandlingar som de blivit delegerade inom ramarna for projektet. (M-L Osterlund-

Tdrnroos, personlig kommunikation, 19 maj 2011).

I dagslaget finns ingen gemensam dokumentation mellan hemvard och hemsjukvard, och den
befintliga dokumentation som hemvard och hemsjukvard anvander ar inte tillganglig for den
andra parten. Orsaken till detta &r att parterna star under olika huvudméan och darmed styrs av
olika lagar gallande dokumentationen. Hemvard och hemsjukvard anser idag att detta system
fungerar otillfredsstallande. Avsaknad av en gemensam dokumentation kan leda till foljder

som paverkar kvalitet, kontinuitet samt patientsakerhet i varden.
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4 SLUTSATS

Halso- och sjukvarden stélls idag och i framtiden infor nya utmaningar da befolkningen lever
langre, varpa de patienter som vardas kommer vara allt sjukare och mer vardkravande. | och
med detta kommer alltmer vardkravande patienter skoétas i det egna hemmet, vilket stéller
okade krav pa anvandandet och fordelningen av personalresurser. Da sjukvarden blir mer
komplex stalls stérre krav pa vardens kvalitet och kontinuitet, samt pa vardpersonalen i form
av Okat kunnande och 0kad effektivitet.

Hemsjukvard och hemvard moter och vardar i huvudsak patienten sjéalvstandigt i dennes hem.
Teamet runt patienten kan besta av flertalet vardare, och tidsperioden mellan besoken hos
patienten kan variera. Slutsatserna av de erfarenheter som delgetts av deltagarna i
pilotprojektet, samt av resultatet i litteraturanalysen, kan sammanfattas som att dokumentation
kunde vara en tillgdng och ett redskap for att sakerstalla kvalitet, kontinuitet samt
patientsakerhet i varden. Genom dokumentation synliggors planering, utférande och
uppfoljning for den enskilde patienten. Dokumentation ar vardefull for att ge god vard till
patienten, varfor det ar viktigt att den ar tillganglig for alla de som vardar patienten. Att
dokumentera innebar att forsakra nagot, samt att forklara hur nagot Gverensstammer med

verkliga forhallanden.

Genom att sakerstélla vardens kvalitet, kontinuitet och sékerhet for den enskilde patienten
tangeras det centrala i varden, vilket utgors av stravan att ge god vard till patienten. Som
systemet ser ut i dagslaget ges inte tillrackliga mojligheter for hemvard och hemsjukvard att
uppna detta. 1 och med att den nya halso- och sjukvardslagen trader i kraft 6ppnas det upp for
utvecklingsmojligheter inom detta omrade. En vision att strava efter kunde vara en gemensam
dokumentation mellan hemvard och hemsjukvard, och okat samarbetet mellan parterna. Detta

kunde 6ka majligheterna for att ge god vard till den enskilda patienten.

“Det verkliga framsteget ar det som mojliggor eller framtvingar att man kommer vidare ”
Bertolt Brecht (1898-1956)
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BILAGA 1/1(4)
Mariehamn 19.9.2011

Till vardchef Bengt Michelsson, Alands halso- och sjukvard

Arende:

Anhallan om datainsamling till examensarbete

Vi, Susanna Koskinen och Malin Roberts, studerar vid utbildningsprogrammet for vard,

Hdgskolan pé& Aland. Till utbildningen hér att termin sex skriva ett examensarbete.

Examensarbetet &r en bestallning fran Alands hilso- och sjukvérd, klinikchef 6ver
primarvarden, Birgitta Hermans och fran aldreomsorgsutredare pa Alands Landskapsregering,
Maj-Len Osterlund-Tornroos, som 6nskar en utvardering av projektet sammanhallen
hemvard. Examensarbetets del av utvarderingen fokuserar pa varddokumentationen inom
projektet.

For att samla in data till examensarbetet planeras att sanda ett informationsbrev samt ett
frageformuldr till ndgra utvalda av vardpersonalen inom projektet ssmmanhallen hemvard (se
bilaga 1). Deltagandet ar frivilligt, men svaren ar viktiga for att utvarderingen av projektet blir
realistisk och trovardig. Alla erhallna svar kommer att behandlas konfidentiellt. Endast

studerande och handledare kommer att veta var svaren kommer ifran.

Hela forskningsprocessen, har med sarskild tonvikt pa datainsamlingen, foljer de
verksamhetssatt som forskningssamfundet erkant. Dessa &r arlighet, omsorgsfullhet och
noggrannhet i forskningen, i dokumenteringen och i presentationen av resultaten samt i
bedémningen av undersékningar och undersdkningsresultat. (Finlands Akademis

forskningsetiska anvisningar, 2003).

Med vanliga hélsningar:
Susanna Koskinen och Malin Roberts
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19.9.2011

Informationsbrev till personalen inom sammanhallen hemvard

Hej!

Vi, Susanna Koskinen och Malin Roberts, studerar vid uthildningsprogrammet for vard,
Hogskolan p& Aland. Till utbildningen hér att termin sex skriva ett examensarbete.
Examensarbetet &r en bestéllning fran Alands hélso- och sjukvérd, klinikchef 6ver
primarvarden, Birgitta Hermans och fran aldreomsorgsutredare pa Alands Landskapsregering,
Maj-Len Osterlund-Tornroos, som onskar en utvirdering av projektet ssmmanhallen
hemvard. Examensarbetets dal av utvarderingen fokuserar pa varddokumentationen inom

projektet.

For att samla in data till examensarbetet ar det 6nskvart att nagra utvalda av vardpersonalen
inom projektet svarar pa det bifogade frageformularet. Deltagandet ar frivilligt, men Ditt svar
ar viktigt for att utvarderingen av projektet blir realistisk och trovardig . Alla erhallna svar
kommer att behandlas konfidentiellt. Endast studerande och handledare kommer att veta var

svaren kommer ifran.

Hela forskningsprocessen, har med sérskild tonvikt pa datainsamlingen, foljer de
verksamhetssatt som forskningssamfundet erkant. Dessa &r arlighet, omsorgsfullhet och
noggrannhet i forskningen, i dokumenteringen och i presentationen av resultaten samt i
bedémningen av undersokningar och undersokningsresultat. (Finlands Akademis

forskningsetiska anvisningar, 2003).

Detta examensarbete handleds av
lektor Katarina Ulenius vid utbildningsprogrammet for vard, Hogskolan p& Aland
katarina.ulenius@ha.ax

Vi Onskar att Du sénder ditt svar per e-post alternativt per post, senast den 7 oktober.
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Vid fragor, kontakta:

Susanna Koskinen Malin Roberts
I < a2 I a2
Adress:

Hogskolan pé& Aland

Utbildningsprogrammet for vard

Katarina Ulenius

Att. Sjukskotar studerande Malin Roberts & Susanna Koskinen
Neptunigatan 17

22100 Mariehamn
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Frageformular for utvéardering av projektet sammanhallen hemvard

Pa vilket satt anser Du att dokumentationen har betydelse i varden?

Delge dina positiva asikter om dokumentationen inom projektet sammanhallen hemvard

Delge dina negativa asikter om dokumentationen inom projektet sammanhallen hemvard

Delge Dina forslag pa hur dokumentationen inom projektet eventuellt kunde forbattras?

Tack for Din medverkan!
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BILAGA 2

23.9.2011

Hej!

Jag forstar att vi gjort en bestéllning pa ett examensarbete som skulle utvérdera
dokumentationen i sammahallen hemvard. Bestallningen kan i sig sjalv ha varit ganska 6ppen,
men som "forskare" behover Ni reda ut: "Vilka ar de centrala fragorna for att kunna

genomfora projektet?"

Som jag ser det borde Ert bifogade material bearbetas och vidareutvecklas ganska mycket for
att det skall fa mitt godkannande. Jag saknar syfte och fragestéllning, bakgrund men framfor
allt ur vilket perspektiv och med vilken referensram man avser utvardera dokumentationen.
Jag saknar ocksa den metod man avser anvanda for analys av svaren samt antalet
forskningspersoner man avser rikta enkaten till. Enkatfragorna ar inte sarskilt 6ppna utan
innebdr redan en kategorisering som doljer vad som dokumenteras och hur. Som det nu &r
formulerat kommer de som svarar pa fragorna att prevardera dokumentationen - eller ratt
langt tolka in de egna varderingarna om dokumentationen. Risken &r da uppenbar att det blir

enbart en asikts-insamling med, skulle jag séga, ett mycket begransat varde.

Vanligen vidareutveckla materialet och diskutera saken med Er handledare och aterkom

sedan.

mvh,Bengt M

Bengt Michelsson
Vardchef

Alands hélso- och sjukvad
Pb 1091

Ax-22111 Mariehamn

tel. +358-(0)18-535 168
bengt.michelsson[at]ahs.ax

www.ahs.ax
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Mariehamn 07.10.2011

Till vardchef Bengt Michelsson, Alands Halso- och sjukvard

Arende:

Anhallan om datainsamling till examensarbete

Vi, Susanna Koskinen och Malin Roberts, studerar vid utbildningsprogrammet for vard, vid
Hogskolan p& Aland. Till utbildningen hor att termin sex skriva ett examensarbete.

Vart examensarbete kommer att behandla dokumentation i varden i relation till projektet
Sammanhallen hemvard. Fokus avses ligga pa dokumentationen som redskap for att sakra
vardens kontinuitet och kvalitet.

Examensarbetet &r en bestallning frn Alands Halso- och sjukvérd, klinikchef Gver
primarvarden, Birgitta Hermans och fran aldreomsorgsutredare pa Alands Landskapsregering,
Maj-Len Osterlund-Tornroos, som 6nskar en utvardering av projektet Sammanhallen
hemvard.

Problemformuleringen inom examensarbetet lyder: Hemvarden och hemsjukvarden har flera
gemensamma klienter/patienter de vardar. For att sakra kontinuitet i varden ar det av stor vikt
att de olika yrkeskategorierna har ett nara samarbete. Avsaknaden av en gemensam
journalhantering och darmed dokumentation mellan hemvard och hemsjukvard kan antas ge
foljder som minskar vardens kvalitet, kontinuitet och uppfoljning fér den enskilde patienten.
Syftet med examensarbetet ar darfor att kartlagga vardpersonalens upplevelser av hur
varddokumentationen paverkar kontinuitet och kvalitet i varden inom projektet Sammanhallen
hemvard.

Insamlad data, fran berord vardpersonal inom projektet, kommer att analyseras genom
kvalitativ innehallsanalys. Insamlad data analyseras forst som en helhet for att sedan spjalkas
upp i mindre delar, och slutligen aterigen séttas samman till meningsbérande enheter. (Olsson
& Sorensen., 2007).
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Den teoretiska referensram som examensarbetet utgar fran ar Florence Nightingales
omvardnadsteori. Nightingale menar att insamling av specifik data, observation samt
uppfoljning &r viktiga principer for att halsa ska uppréatthallas. (Nightingale , 1989).

For att samla in data till examensarbetet planeras att sanda ett informationsbrev samt ett
frageformuldr till utvalda av vardpersonalen inom projektet Sammanhallen hemvard (se
bilaga 1). Deltagandet ar frivilligt, men svaren ar viktiga for att utvarderingen av projektet blir
realistisk och trovardig.

De erhallna svaren kommer att behandlas konfidentiellt. Endast vi studerande och var
handledare for examensarbete kommer att veta var svaren kommer ifran.

Deltagarnas samtycke till att delta i studien anses givet i och med att svaren delges.
Hela forskningsprocessen, har med sérskild tonvikt pa datainsamlingen, foljer de
verksamhetssatt som forskningssamfundet erkant. Dessa ar arlighet, omsorgsfullhet och
noggrannhet i forskningen, i dokumenteringen och i presentationen av resultaten samt i
beddmningen av undersékningar och undersdkningsresultat. (Finlands Akademis

forskningsetiska anvisningar., 2003).

Med vénliga hélsningar

Susanna Koskinen och Malin Roberts
sjukskotarstuderande vid utbildningsprogrammet for vard, Hogskolan p& Aland

Referenser:

Olsson, H & Sorensen, S. (2007). Forskningsprocessen - kvalitativa och kvantitativa
perspektiv. Stockholm: Liber.

Nightingale, F. (1859). Anteckningar om sjukvard. (Orig. titel: Notes on Nursing. What it is
and what it is not.). Stockholm: Svenska sjukskoterskeforeningens forlag, 1989.

Finlands Akademis forskningsetiska anvisningar. (2003). [www]. Hamtat den 19.9.2011 fran
http://www.aka.fi/sv/A
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17.10.2011

Informationsbrev till personal inom projektet Sammanhallen hemvard

Hej!

Vi, Susanna Koskinen och Malin Roberts, studerar vid utbildningsprogrammet for vard, vid
Hogskolan p& Aland. Till utbildningen hor att termin sex skriva ett examensarbete.

Examensarbetet &r en bestéllning fran Alands Halso- och sjukvérd, klinikchef dver
primarvarden, Birgitta Hermans och fran aldreomsorgsutredare pa Alands Landskapsregering,
Maj-Len Osterlund-Tornroos, som dnskar en utvardering av projektet Sammanhéllen
hemvard. Vart examensarbete kommer att behandla dokumentation i varden i relation till
projektet Sammanhallen hemvard. Fokus avses ligga pa dokumentationen som redskap for att

sakra vardens kontinuitet och kvalitet.

Data till examensarbetet insamlas genom de svar som erhalls pa det bifogade frageformuléaret.
Frageformularet sands till ett antal medverkande inom projektet. Deltagandet ar frivilligt,

dock &r Ditt svar av stor vikt for att utvarderingen av projektet blir realistisk och trovardig.

Hela forskningsprocessen, har med sérskild tonvikt pa datainsamlingen, foljer de
verksamhetssatt som forskningssamfundet erkant. Dessa &r arlighet, omsorgsfullhet och
noggrannhet i forskningen, i dokumenteringen och i presentationen av resultaten samt i
bedémningen av undersokningar och undersokningsresultat. (Finlands Akademis
forskningsetiska anvisningar., 2003). Ditt samtycke till att delta i denna studie anses givet i

och med att Du delger dina svar.
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Alla erhallna svar kommer att behandlas konfidentiellt. Endast vi studerande och var

handledare for examensarbetet kommer att veta var ditt svar kommer ifran.

Detta examensarbete handleds av
lektor Katarina Ulenius vid utbildningsprogrammet fér vérd, Hogskolan pa Aland.

katarina.ulenius@ha.ax
Vi Onskar att Du sander ditt svar per e-post alternativt per post, senast den 28 oktober 2011.
Vid fragor, kontakta:

Susanna Koskinen

I
I @ ha ax

Malin Roberts

I
I 2. ax

Adress:

Hogskolan pé& Aland

Utbildningsprogrammet for vard

Katarina Ulenius

Att. sjukskotarstuderande Susanna Koskinen & Malin Roberts
Neptunigatan 17

22100Mariehamn

Referens:

Finlands Akademis forskningsetiska anvisningar. (2003). [www]. Hamtat den 19.9.2011 fran
http://www.aka.fi/sv/A/
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FRAGEFORMULAR FOR DATAINSAMLING TILL UTVARDERING AV PROJEKTET

SAMMANHALLEN HEMVARD

Beskriv Din roll i projektet, d.v.s. delge Din yrkesbeteckning samt Dina arbetsuppgifter inom

projektet

Hur vill Du beskriva det resultat som uppnatts i och med projektet Sammanhallen hemvard?
(Har det skett forandringar?, Hur har samarbetet paverkats/utvecklats mellan hemvard och

hemsjukvard? 0.s.v.)

Beskriv pa vilket satt Du anser att dokumentation har betydelse i varden.
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Beskriv Dina asikter om dokumentationen inom projektet Sammanhallen hemvard.

Anser Du att dokumentationen inom projektet kunde forandras sa att det pa sikt paverkar

varden Ni ger till era klienter/patienter?

Delge gérna 6vriga synpunkter kring projektet Sammanhallen hemvard.

Tack for Din medverkan!
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BILAGA 4

@ ALANDS HALSO- OCH SJUKVARD

Beslut: YCH 24514,

sakhzare:  Sjukskiitarsfuderanden Malin Roberts och Susanna Koskinen.

Arende:  Knmpztterad anhadllan inkommen den 7 oktober 2011 o rillstdad an 1611 vérd-
persanaf dela ut enkdt med fgor kring dokumentation. Studien rikiar sig tll
persanal inom sainratliElen hemvénd,

Stuelicn gengmfiirs sor dol 3y cxamensabete § smdiee ] sjakskorane vid Hig-
shalan p Aland. Som sandledste tunaerar Jebtor Kacar-n Ulenius,

Inga porsonliga frdgo: sills, Studien olamers renemiFiras hifstenvintern 24077,

Beslui: Tesiluters poulkiinna anhdlfun om Lillstdnd &t gonom fim sradico,
Tnpa direkts kostnader fér undersdkningons genomtbeands £ belasta ATIS,
Frherte & Koskinen ferutsits informera farskningsperzoncing o soudizne s l™
Ie, oelod vsh eliske promd. D8 dete sker bir binvisning till detta beshut ske. Fri-

willlghed ach wnamymitel skall garanerms.,

Tillsléndet Mrutsaler all Boberts & Koskingn pad [4mpligt fonnet sitt delgee
Alamls hibses- goh sjukwird resulitatet gy atdicn,

Marichamn den |4 oktober 200 |

J:S t:ﬁl’/ﬂcéf /:;’J"f;;aq

ichelssion

Tien

Brtzlsesthnrde: [ enlighet med §35, Chstemasalzgen fir laocdsboaney A land 6 19RT ch § 14 Lond-
skupslugen am Elso- och siukeArden anrac punit LU i Roglevacnne fe A lards Jilsee seh sjuk vird e dndring
Presludst siikas geaur rillelsecrkar . Rale seyrknmlal skall war in"Heanat inor 21 dager =3 der aul bus.wes
delglvios ot der skeall an ges vilket Bsslol soen Onskas il och vilka omsEndigoecer som rEocissyekandz1
oruadan sip p. REUelsewrhasdel skal | eebandlas uan Jrij-mal

Pestadres: BanBsadress Tebefan Tekb E-pist Webk
[Z=RULE] Dhoedctaravsman T C18-535 168 018-5368 %33  bengt-michclson®abs.ex ey ol
Ax- 13 117 Mariehamn Manechamn U4aT-AEILME
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Tabell 2. Artikelsok.

DATABAS SOKORD BEGRANSNINGAR | ANTAL ANTAL
TRAFFAR VALDA
ARTIKLAR
(antal lasta
abstract)
Ebsco, Cinahl | documentation | Full text 7794
(EBSCO AND nursing Peer reviewed
HOST)
Ebsco, Cinahl | documentation | Full text 29 1(5)
(EBSCO AND nursing Peer reviewed
HOST) AND home care
AND quality
AND practice
Ebsco, Cinahl | nursing AND Full text 81 1(9)
(EBSCO documentation | Peer reviewed
HOST) AND Sweden
Ebsco, Cinahl | nursing AND Full text 2 1(2)
(EBSCO practice AND Peer reviewed
HOST) documentation
AND evaluating
AND
communication
Ebsco, Cinahl | nursing AND Full text 5 1(2)
(EBSCO documentation | Peer reviewed
HOST) AND improving
AND Sweden
Ebsco, Cinahl | documentation | Full text 30 1(5)
(EBSCO AND nursing Peer reviewed
HOST) AND essential
AND quality
Ebsco, Cinahl | nursing AND Full text 1 1
(EBSCO documentation | Peer reviewed
HOST) AND patient-
focused AND
Finland
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Tabell 3. Artikeldversikt.

Forfattare, titel Syfte Metod Resultat

samt tidskrift

Bjorvell, C., Att beskriva Kvalitativ Strukturerad
Wredling, R. & sjukskotarens innehallsanalys av dokumentation ledde
Thorell-Ekstrand, I. | uppfattningar och fokusgrupps- till att sjukskotarna
(2003). Improving attityder gentemot diskussioner. andrade tankesétt
documentation using | dokumentation efter | Fokusgruppen bestod | gallande deras arbete
a nursing model. deltagande i av 20 sjukskotare pa | och patienter efter
Journal of Advanced | utbildning om ett utbildningen. Tva

Nursing, 43 (4), 402-
410.

nyckelordsbhaserad
dokumentation.

universitetssjukhus i
Sverige.

”roller” framkom hos
sjukskotarna efter
utbildningen.
Sjukskdtarens
expertis
synliggjordes, samt
att de blev mer
administrativa.

Gjebjon,ER. &
Helleso, R. (2010).
The quality of home
care nurses’
documentation in

Att undersoka hur
sjukskotare
dokumenterar kring
patientens vard samt
dokumentationens

Analys av 91
patientjournaler. Data
analyserades i tre
steg, systematisering
av data, strukturering

Sjukskotare
dokumenterar om
patienternas vard i
kronologisk ordning
istallet for att

new electronic omfattning. av data enligt anvanda en

patient records. omvardnadsprocessen | strukturerad och

Journal of Clinical samt beddmning av logisk dokumentation

Nursing, 19, 100- omfattningen av enligt omvardnads-

108. dokumentation. processen.
Dokumentationens
omfattning var
bristféllig.

ldvall, E. & Att beskriva 63 sjukskotares Smaértbehandling

Ehrenberg, A.
(2002). Nursing
documentation of
postoperative pain
management.
Journal of Clinical
Nursing, 2002; 11:
734-742.

dokumentation av
postoperativ
smartbehandling
samt sjukskotares
uppfattning av
dokumentation i
relation till
nuvarande
foreskrifter och
riktlinjer.

journalanteckningar
av 172 patienter pa
postop. dag 2 pa
sjukhus i Sverige.
Beskrivande och
retrospektiv studie.

baseras pa
huvudsakligen pa
patientens uttryckta
rapport, de flesta
saknar grund i
smartskattningsskala.
73 % av sjukskotarna
ansag att deras
dokumentation
stdmde Gverens med
tillhdrande
foreskrifter och
riktlinjer.
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Jefferies, D.,
Johnson, M. &
Griffiths, R. (2010).
A meta-study of the
essentials of quality
nursing
documentation.
International Journal
of Nursing Practice,
2010; 16: 112-124.

Att framstalla all
relevant information
kring dokumentation
och presentera de
viktigaste aspekterna
géllande
sjukskaotarens
dokumentation.

Metastudie av 28
artiklar géllande
vikten av en
kvalitativt god
dokumentation.

Atta teman lyftes
fram, som alla beror
kérnan i
sjukskotarens
dokumentation.
Patient-centrerad,
utfort arbete
inkluderande
patientundervisning
och psykiskt stod,
reflektera det
objektiva
beddmmandet,
logiskt och
foljdriktig,
dokumentera da det
hénder, olika nyanser
av vard, folja
lagbundenheter.

Laitinen, H.,
Kaunonen, M. &
Astedt-Kurki, P.
(2010). Patient-
focused nursing
documentation
expressed by nurses.
Journal of Clinical
Nursing, 19, 489-
497.

Att undersoka vilka
uttryck sjukskotare
anvander nar de
dokumenterar
patientfokuserad
vard.

Induktiv kvalitativ
metod. 40
patientjournaler
analyserades. Studien
gjort pa finskt
sjukhus.

Tre kategorier
framsteg: patientens
rost (patientens
engagemang i
hans/hennes vard),
sjukskotarens syn
(det som antecknas
utifran sjukskotarens
perspektiv) samt
omsesidig syn pa
patient-
sjukskotarrelationen
(synliggora dialog
och relation mellan

patient och

sjukskotare).
Tornvall, E. & Att utreda Kvalitativ studie, Sjukskdtarnas
Wilhelmsson, S. sjukskotarens kvalitativ dokumentation

(2008). Nursing
documentation for
communicating and
evaluating care.
Journal of Clinical
Nursing, 17, 2116-
2124,

dokumentation
genom att undersoka
i vilken utstrackning
och for vilket
andamal lakare och
chefer anvander sig
av sjukskotarens
anteckningar vid
utveckling av
dokumentation.

innehallsanalys.
Frageformular
skickades ut till 111
primarvards-/
vardcentraler inom
tre landsting i sodra
Sverige.
Frageformularet
skickades ut till 544
lakare och 82
Overskotare.

anvands av lakarna
vid uppfoljning av
behandling. De flesta
dverskotare anvander
dokumentationen for
statistik, och halften
anvander den vid
utvardering av vard.
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