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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Omvardnadsdokumentationen ligger till grund for manga beslut som fattas inom
halso- och sjukvarden gallande patientens vard och behandling. Kvalitén pa sjukskdéterskors
dokumentation ar ett uppmarksammat problem. For att hoja kvalitén behdver sjukskoterskors
syn pa dokumentation och dess innehall kartlaggas. Syfte: Malet med studien ar att skapa en
bild dver sjukskoterskors perspektiv pa dokumentation av psykiatrisk omvardnad vid sluten
psykiatrisk heldygnsvard. Metod: Studien baseras pa data fran intervjuer med totalt 10
sjukskoterskor fran tva olika Kliniker vilka bedriver sluten psykiatrisk heldygnsvard. De
transkriberade intervjuerna analyserades genom kvalitativ innehallsanalys med en induktiv
ansats. Resultat: Huvudfynden i studien pekar pa att det successivt i dokumentationen skapas
en bild av patienten genom dokumentation av observationer av patienten och patientens
subjektiva bild av sin situation. Initialt finns en tydlighet vad galler syftet med varden, men vid
langre vardtider blir processen ofta mer diffus. Detta speglas i dokumentationen genom att den
minskar i omfattning. Sjukskoterskorna identifierade omvardnadsproblem, men dessa skrevs
ner som rapportanteckningar och utan systematik vilket medfér en risk att viktig
omvardnadsinformation forsvinner i lépande text. Dokumentationen har en bekraftande
dimension och synliggor vardrelationen liksom omvardnaden. Dokumentationen styrs av en



etisk medvetenhet nar det kommer till formulering och innehdll och det finns en rad yttre
faktorer som paverkar kvalitén som journalsystemet, liksom betydelsen av kollegor och
arbetsledning. Slutsats: Sjukskéterskans sjalvstandiga omvardnadsbedomningar dokumenteras
inte i tillracklig utstrackning och ofta utan systematik. For att forbattra kvalitén och leva upp
till de krav som finns pa dokumentationens innehall kan det vara vérdefullt att utveckla ett
nationellt facksprak som belyser omvardnadsperspektivet i varden. Journalsystemet bor ocksa
underlatta for sjukskaoterskor att dokumentera omvardnad enligt vardprocessens steg och ha en
struktur som framjar personcentrerad vard.

Nyckelord: sjukskoterska, dokumentation, omvardnadsdokumentation, psykiatri, psykiatrisk
omvardnad, sluten psykiatrisk heldygnsvard, vardprocess

ABSTRACT

Background: Nursing documentation is the basis for many decisions taken within the health
care system regarding the treatment and care that the patient receives. The quality of nurses'
documentation is a recognized problem. There is a need to investigate registered nurses’ views
on documentation and its content in order to improve the quality. Aim: This study aimed to
gain insight in registered nurses approach to documentation of psychiatric nursing at inpatient
psychiatric care. Method: The study is based on data from interviews with a total of 10 nurses
from two different clinics who provide inpatient care. The transcribed interviews were
processed using qualitative content analysis with an inductive approach. Findings: The main
findings of the study indicate that the documentation gradually creates an image of the patient
through the documentation of observations of the patient and the patient's subjective view of
their situation. Initially there is a clarity regarding the purpose of care, but at the longer lengths
of stay, the nursing process is often more diffuse. This is reflected in the documentation by the
decrease in extent. The registered nurses identified nursing problems, but these were written
down as report notes, and without structure creating a risk that important information
disappears in great volumes of text. The documentation has an affirmative dimension and
visibility of the nursing relationship as well as nursing care. The documentation is governed by
an ethical awareness when it comes to the formulation and content and there are a number of
external factors affecting the quality, such as the electronic medical record system, as well as
the importance of colleagues and supervisors. Conclusion: The independent assessments of
registered nurses are not sufficiently documented. To improve the quality and meeting the
requirements of the contents, it may be useful to develop a national technical language that
highlights nursing perspective in health care. The electronic medical record system should also
make it easier for registered nurses to document nursing care in accordance with the nursing
care process steps and have a structure that promote person-centered care.

Keywords: registered nurse, documentation, nursing documentation, psychiatry, psychiatric
nursing, psychiatric inpatient care, nursing process
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INLEDNING

Sjukskoterskan skall enligt lag dokumentera den omvérdnad som ges. Atgérder och
interventioner skall foregas av en bedémning och gemensam probleminventering tillsammans
med patienten (SFS 2008:355; SOSF 2008:14). Forfattarna till denna studie arbetar som
sjukskoterskor inom psykosvard, en av oss inom akut heldygnsvard och den andra i 6ppenvard
med viss tjanstgoring inom heldygnsvard pa en mindre avdelning. | var yrkesutévning har vi
bada observerat att dokumentation av patienters status och planerade omvardnadsatgarder ofta
lyst med sin franvaro. Vi har ofta saknat en helhetsbild av patientens problem och hur
sjukskaterskan har planerat sin omvardnad for att hjdlpa patienten att bemastra sina svarigheter
i den dokumentation som skrivs pa den Kklinik vi ar verksamma. Utifran vara observationer har
det vackts en nyfikenhet pa att undersoka hur sjukskoterskor som arbetar inom en vardintensiv
del av vardkedjan ser pa att dokumentera och beskriva den psykiatriska omvardnadsprocessen i
varden av patienter som ar i behov av heldygnsvard. Vi ser det som viktigt da vi tror att
sjukskoterskans dokumentation ocksa ligger till grund for sammanlagd bedémning och
planering av varden, inklusive diagnos, lakemedelsbehandling och vardtider.

| sjukskdterskans yrkesroll ligger dven att bevaka patientens perspektiv och sakerstalla att den
vard som ges ar personcentrerad, det vill sdga att patienten skall bjudas in att bli delaktig och
aktiv i sin egen vard i den utstrackning som ar mojlig.

For att fa Okad forstdelse av sjukskoterskors erfarenheter av och tankar om att beskriva
psykiatrisk omvardnad i journal har vi genomfort semistrukturerade kvalitativa intervjuer med
sjukskoterskor verksamma inom psykiatrisk heldygnsvard.

BAKGRUND

Psykiatrisk omvardnad

I kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska med specialistsjukskoterskeexamen
inom psykiatrisk vard (2014) beskrivs att psykiatrisk omvardnad har som utgangspunkt att alla
maéanniskor har mojlighet att vaxa och utvecklas. Personer som har drabbats av psykisk ohalsa
eller psykiatriska funktionsnedsattningar har ratt till kvalitativt god och séaker personcentrerad
vard som stodjer personens oberoende och sjélvstandighet. Sjukskoterskan skall verka for att
tillvarata patientens och narstaendes erfarenheter, behov, mal och preferenser i planering och
genomforande av omvardnad. Psykiatrisk omvardnad innebér atgarder som syftar till att starka
personens kansla av att ha kontroll over sitt liv, formaga att hantera kanslor, utveckla
strategier, l&ra sig att hantera sin sjukdom och dess konsekvenser samt att formulera rimliga
livsmal och na personlig utveckling. Halsoprocesser skall ses i ett helhetsperspektiv och
innefattar aven livsforhallanden och levnadsvillkor som bidrar till halsa. Omvardnaden skall
strava mot att varden som ges skall ha sin utgangspunkt i patientens upplevelser.
Sjukskoterskans  vardaktiviteter skall ha som intention att understodja patientens
hélsoprocesser (Wiklund-Gustin, 2012).

Att utifran symtom och den aktuella situationen identifiera och bemd&ta patientens
omvardnadsbehov och vilka konsekvenser det skapar for patientens dagliga liv éar
sjukskoterskans huvudsakliga ansvar inom den psykiatriska varden (Skarsater & Wiklund
Gustin, 2010). Eftersom sjukskdterskan arbetar i och ar en del av team bestaende av olika



professioner dar varje profession utgar fran sitt perspektiv ar det viktigt att hon eller han intar
ett omvardnadsperspektiv i arbetet med patienten (Jansson, 2010). | Socialstyrelsens
kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska (2005) star det att sjukskoterskan skall
kunna observera, vérdera, prioritera, dokumentera och vid behov atgidrda och hantera
forandringar i1 patientens fysiska och psykiska tillstand samt dokumentera enligt géllande
forfattningar. Sjukskdterskan skall ocksa sjélvstindigt kunna tillimpa omvardnadsprocessen
genom observation, bedomning (omvardnadsanamnes, status, mal), omvardnadsdiagnostik,
omvardnadsordination, planering, genomforande och utvirdering av patientens omvardnad.

Dokumentation som begrepp i vardvetenskaplig mening

Svenska Akademiens definition av ordet dokumentera ar styrka, (be)visa. Ordet dokument
betyder skriftlig handling, urkund. Ordet urkund i sin tur betyder skriftlig handling som utgor
kélla eller bevis (Svenska Akademien, 2015).

Katie Eriksson (1996) gor skillnad pa att dokumentera och att rapportera, dven om dessa i
praktiken Overlappar varandra. Rapporten innebdr att man skriver ner observationer,
exempelvis medicinska iakttagelser, med syfte att informera lakaren eller 6vrig vardpersonal.
Dokumentation menar Eriksson &r det man skriver ner gallande det som man bar ansvar for,
det som ingar i det egna kompetensomradet. Att rapportera innebar att relatera, redogora for
nagonting medan att dokumentera star for nagonting djupare; att forsékra nagot med ansprak
pa trovardighet (Eriksson, 1996). Att dokumentera innebar mer &n att anteckna enskilda
iakttagelser, den beskriver aven konsekvenserna av dem och dess betydelse for omvardnaden.
Dokumentation fokuserar pa planering av varden, vad som ska goras, hur och varfor.
Rapportanteckningen ar till sin natur retrospektiv medan omvardnadsdokumentationen med sin
utgangspunkt i vardprocessen ar mer framatblickande (Wiklund, 2003).

Dokumentationen har som framsta syfte att sakerstilla en god vard. God
omvardnadsdokumentation visar sjukskoterskans sjalvstandiga och vetenskapliga tankande dar
iakttagelser av patienten kopplas samman med teorin. De empiriska iakttagelser som
sjukskoterskan gor skall bli foremal for reflektion vilket resulterar i hypoteser om vad
iakttagelsen kan innebéra. Dessa hypoteser prévas mot teoretisk kunskap och de slutsatser som
dras provas i empirin. Koppling mellan empiri och teori ar en forutséttning for att vardandet
ska kunna evidensbaseras (Wiklund, 2003).

Patientens upplevelser och erfarenheter skall tas tillvara, sa att inte sjukskoterskans uppfattning
om vad som é&r basta atgard dominerar och patienten reduceras till ett objekt for
sjukskoterskans atgarder. Patienten skall alltsa vara delaktig och involverad i sin egen vard,
men samtidigt tillatas vara patient och skall inte tvingas ta ett storre ansvar an vad han eller
hon &r beredd att géra (Wiklund, 2003).

Lindstrom (1994) beskriver att dokumentationen skall bygga pa objektivitetsprincipen i den
mening att den skall vara saklig, sannolik och relevant. Den skall ocksa vara nyanserad och
neutralt presenterad i sin beskrivning. Det stéller alltsa krav pa sjukskoterskan att kunna
gestalta verkligheten sadan den &r utan att lata sig styras av forhandsuppfattningar, normer eller



subjektiva tolkningar. Om tolkning gors skall det framga att det ar en tolkning och att vad som
ligger till grund for dessa tolkningar.

En viktig funktion med dokumentationen &r att det dven ger vardaren mojlighet till reflektion. |
arbetet med att strukturera och verbalisera information om patienten kan vardaren distansera
sig och relatera sina observationer till ett teoretiskt perspektiv (Wiklund, 2003).

Eriksson (1996) lyfter fram vikten av ett etiskt forhallningssatt da sjukskoterskan
dokumenterar, namligen att dokumentationen inte pa nagot vis far kranka patientens vardighet.
Enligt Karkkainen, Bondas och Eriksson (2005) uppnas vardighet om en relation baseras pa
jamlikhet och okrankbarhet. Dokumentationen skall ur ett etisk perspektiv darmed inte enbart
baseras pa en formell beskrivning av problem utan den individuella bedémningen i en situation
ska framga. Aven det som inte dokumenteras kan bli en krankning om det utesluter eller
forringar nagot som ur patientens perspektiv ar viktigt. Samtidigt stalls krav pa sjukskoterskan
att kunna bedéma vad som &r relevant att dokumentera och att med sitt etiska omdome &ven
kunna skydda patientens integritet genom att inte dokumentera fakta som man kanner till, men
som inte har relevans for varden och behandlingen. Dokumentationen ska vara fri fran
varderande omdomen. God dokumentation skall enligt Eriksson (1996) avspegla patientens
vasen och énskan om hur han eller hon vill bli vardad.

Dokumentationens yttre ramar

Patientdatalagen (SFS 2008:355) fastslar att vid vard av patienter ska det foras en individuell
patientjournal. Patientjournalen skall framst sakerstalla att patienten far en god och saker vard
och det finns en lagstadgad skyldighet att fora patientjournal 6ver bedomningar och beslut som
gors betraffande patientens vard och behandling. Sjukskéterskan forvantas ta del av relevanta
journalhandlingar, kritiskt granska egen dokumentation vad géller innehall, kvalitet, saklighet,
struktur och sprakbruk. En journal ska ocksa fungera som en informationskalla for patienten,
vardare av olika yrkeskategorier, uppfoljning och utveckling av verksamheten, tillsyn och
rattsliga krav, uppgiftsskyldighet enligt lag och forskning (SFS 2008:355, 3 kap 8§2).
Sjukskaterskan har en skyldighet enligt lag att féra journal, men lagtexten fortydligar inte hur
(Bjorvell, 2001). Med avsaknad av klassifikationer for att enhetligt beskriva vard och omsorg
finns en risk att beskrivningar av halsotillstand och aktiviteter/atgarder inte dokumenteras och
kommuniceras i tillracklig utstrackning. Omvardnaden som utgor en vasentlig del av den
samlade varden blir osynliggjord. Sjukskoterskor har ett ansvar att verka for att termer som
beskriver omvardnad blir tillgangligt i ett nationellt facksprak, for att tydliggora vad
omvardnadsperspektivet innebar och vad det innebar i varden av patienten (Svensk
Sjukskoterskeférening, 2014).

Vardprocessen som struktur for dokumentation

Vardprocessen ar ett satt att strukturera verkligheten utifran vardandets karna. Med vardandets
karna avses har syftet med varden och dess innehall. Genom vardprocessen systematiseras den
vardvetenskapliga kunskapen i relation till den enskilda patientens vard. Den ger &ven en



struktur till omvardnadsdokumentationen. Vardprocessen formas utifran patientens aktuella
situation, med riktning mot 6nskvarda mal (Wiklund, 2003).

Innehallet i vardprocessen kan sagas vara indelat i fem faser: bedémning, omvardnadsdiagnos,
planering av atgard, genomférande av atgard, och utvardering (Bjorvell, 2001).
Patientjournalen ska innehalla en férsta bedomning och darefter aterkommande bedémningar
baserat pa intervjuer med patient och/eller narstaende, observationer, skattningar och
undersokningar. Bedémningen bor innehalla information om tiden fére vardtillfallet (anamnes)
och den aktuella situationen (status). Utifran anamnes och status formuleras en
omvardnadsdiagnos sa att fokus for varden kan preciseras och man kan formulera planerade
atgarder som sedan kan utvarderas i resultatdelen (Ehnfors, Ehrenberg & Thorell-Ekstrand,
2000; Bjorkdahl 1999). Under vardtidens forlopp skall resultat av atgarder identifieras och
dokumenteras som forandrad status hos patienten och skall jamforas med de avsedda malen.
Vardtiden skall av sjukskoterskan sammanfattas i en omvardnadsepikris (Bjorvell, 2014).

Denna metod bor ses som cirkular utan nagra skarpa granser mellan de olika faserna. Om
problemet kvarstar vid utvéarderingen eller nya problem uppstatt fortsétter processen (Skaug &
Dahl Andersen, 2005). Fortlopande utvérdering leder till prioritering av nya
omvardnadsatgarder (Wiklund, 2003).

Tidigare forskning

En val utférd omvardnadsdokumentation mojliggor for sjukskoterskor att systematiskt initiera,
folja och utvardera omvardnadsprocessen (Paans, Sermemus, Nieweg & Van der Schans ,
2010). Val utford dokumentation underlattar strukturerad och fokuserad information mellan
vardgivare och skall fungera som ett instrument for att stodja och sakra kontinuitet i
omvardnaden (Saranto & Kinnunen, 2009). Trots detta brister dokumentationen vad galler
tydlighet, syftet med atgarder och relevans for varden (Paans et al., 2010; Tornvall &
Wilhelmsson, 2008; Wang, Haily & Yu, 2011).

Dokumentationen &r ett grundlaggande kommunikationsverktyg mellan sjukskoterskor bade
internt och med andra vardaktorer via patientjournalen (Saranto & Kinnunen, 2009; Urquhart,
Currell, Grant & Hardiker, 2009).

Paans, et al. (2010) gjorde en omfattande granskning av omvardnadsdokumentation i
patientjournaler. Granskningen visade att mindre dn 50% av de dokumenterade
omvardnadsatgarderna kunde relateras till diagnos och att i mer dn 50% av de dokumenterade
atgarderna var syftet med atgarden otydlig. Over 50 % av atgardsdokumentationen inneholl
antingen onddiga formuleringar eller saknade relevant information. Man fann dock att flertalet
journaler hade val utférda inskrivningsanteckningar. Aven Wang, Haily och Yu (2011)
upptackte brister i dokumentation gjord av sjukskéterskor. En av de genomgaende bristerna var
avsaknad av dokumenterade omvardnadsatgarder. Den storsta delen av dokumentationen var
av biomedicinsk natur. Det saknades nastan helt dokumentation om psykologiska, sociala,
kulturella och spirituella aspekter av vard. Jansson (2010) fann i sin forskning att
sjukskoterskor som skrev ner omvardnadsdiagnoser och omvardnadsplaner hade ett tydligare
omvardnadsperspektiv i sin bedomning och sitt beslutsfattande jamfort med dem som inte
arbetade s, vilka antog ett mer medicinskt perspektiv. Hon fann dven att patienterna upplevde



sig mer delaktiga i sin vard och att varden uppfattades mer individanpassad nar en
omvardnadsplan fanns upprattad.

Omvardnadsdokumentation anvandes manga ganger som underlag for planerad uppféljning.
Den viktiga informationen ar dock valdigt svaratkomlig bland all rutindokumentation (T6rnvall
& Wilhelmsson, 2008).

Hamilton och Manias (2006) har gjort en sammanstéllning av forskning som ror sprakets
betydelse i sjukskdterskans arbete och menar da saval det talade som det skriftliga. De har
hittat belagg som talar for att man ska utveckla ett standardiserat sprak inom omvardnad for att
tydliggora det omvardnadsspecifika, men ocksa for att det medfor att dokumentation av en viss
omvardnadsaktivitet faktiskt skrivs ner och att det mojliggor att koda och hamta ut data vid
uppféljning av en organisation eller pa nationell niva. Kritik mot detta har framst handlat om
att det skulle inte ligger i linje med en humanistisk vardegrund och trivialiserar komplexiteten i
den interpersonella processen. Det finns ocksa kritik som belyser att system med mallar och
sokord i den elektroniska journalen inte underlattar for sjukskoterskor att dokumentera faktorer
som &r av betydelse for psykiatrisk vard som patientens forvantningar, utlésande faktorer for
ohélsa och hur ohélsan paverkar patientens narmaste omgivning (Fraudenfelder, Muller-Staub,
Needham & Van Achterberg, 2011).

Martin och Street (2003) gjorde en studie om betydelsen av den terapeutiska relationen inom
rattspsykiatrisk vard dels genom att intervjua sjukskoterskor men ocksa genom att granska
journalanteckningar. De kom fram till att sjukskoterskor ansag att den terapeutiska relationen
var betydelsefull och en viktig del i patientens aterhamtning. Dock kunde de inte vid
journalgranskning folja omvardnadsatgarder som syftade till detta. Spraket holl en formell ton
och beskrev kortfattat sjukskdterskans observation av patientens beteende under arbetspasset.
Man fann ocksa att det saknades en helhetsbild av hur patientens tillstand forandrades Gver tid
och det framgick inte vad som lag bakom beslut om t ex férandrad observationsgrad. Lésaren
far bilda sig en egen uppfattning baserat pa dgonblicksbilder. Sjukskoterskorna skrev inte
heller ner tecken pd symtom och hade inte nedtecknat att de haft samtal med patienten om detta
utan det framkom endast om de deltagit vid lakarsamtal. Vidare fanns ett par anteckningar som
beskrev hur patienten anpassade sig till avdelningen vilket forfattarna tolkade som att
vardmiljon framstod mer som dvervakande &n terapeutisk (Martin & Street, 2003).

En liknande bild trader fram i en studie gjord av Buus (2009). Han undersokte sjukskoterskors
dokumentationskultur pad tva psykiatriska vardavdelningar i Danmark avseende hur man
arbetar med dokumentation i praktiken samt gjorde en analys av sprakbruket via granskning av
journaltext. Han fann att spraket i journalen ofta var vardagligt och inte séllan inneholl
forkortningar. Innehallet bestod av beskrivningar av patientens interaktion och beteende pa
avdelningen liksom antydningar pa skiftning i maende. Journaltexten kunde vara svar att forsta
och vardera av personer som inte arbetade pa avdelningen. Eftersom sjukskoterskornas arbete
sdllan innebar tekniska moment eller var specialiserad antog forfattaren att den beskrivande
vardagliga tonen var mest lampad. Han fann dock att beskrivningen av patienterna ofta var
stereotyp med pafoljd av att den kliniska kunskapen om patienten blev lidande.

Hur sjukskéterskor verksamma inom psykiatrisk vard ser pa dokumentation av psykiatrisk
omvardnad tycks vara mindre beforskat, vilket Hamilton och Manias (2006) pekar ut. De



efterlyser mer forskning om hur sjukskoterskors syn pa dokumentation i relation till sitt arbete
och for vem dokumenterar man?

Kvalitén pa sjukskoterskors dokumentation &r ett bade nationellt och internationellt
uppmarksammat problem. Overvdagande har den forskning som gjorts inom omradet har
fokuserat pa det skrivna ordet i journal. Forskningen fokuseras dven framst pa somatisk vard
och fa studier belyser dokumentation av psykiatrisk omvardnad. Det saknas information om
hur  sjukskoterskor i psykiatrisk vard ser pa sin formaga att definiera och beskriva
omvardnadsinsatser.

SYFTE

Syftet med studien &r att undersoka sjukskdterskors perspektiv pd dokumentation av
omvardnad i psykiatrisk heldygnsvard.

METOD

Design

For genomforandet av studien valdes en kvalitativ forskningsdesign vilken enligt Polit och
Beck (2012) anvands for att undersoka upplevelser av ett fenomen. Vid kvalitativ forskning
anvander forskaren sig sjalv som ett forskningsredskap genom att interagera med informanten,
till exempel genom kvalitativ intervju. Detta medfor att resultat fran kvalitativa studier inte kan
anses vara oberoende av forskaren (Henricsson & Billhult, 2012; Polit & Beck, 2012).

Hoga krav pa flexibilitet och foljsamhet gentemot forandringar i deltagandet, planering,
utforande och analys stélls pa forskaren da de fenomen som undersoks vid kvalitativ forskning
séllan &r statiska (Polit & Beck, 2012).

Urval

Vid studiens start skickades en forfragan efter deltagare och mojlighet till genomférande av
studiens datainsamling ut till verksamhetssamordnare samt enhetschefer inom Sahlgrenskas
kliniker for Psykosvard samt Rattspsykiatrisk vard. Forfattarnas kontakt med deltagarna
formedlades sedan via sektionsledare vid  Psykosklinikens avdelningar  och
avdelningssamordnare vid den Rattspsykiatriska kliniken. Forfattarna var inte direkt
involverade i rekryteringen av deltagare utan detta genomfordes av sektionsledare och
avdelningssamordnare. Infér datainsamlingen rekryterades tio sjukskoterskor verksamma i
psykiatrisk heldygnsvard fordelat pa fyra intervjuer inom Psykos och sex intervjuer inom
Rattspsykiatrin. Studiedeltagare rekryterades utan sérskilda krav pa alder, kon, erfarenhet eller
utbildningsniva. Det enda kravet for deltagande var erfarenhet av dokumentation och utférande
av psykiatrisk omvardnad samt att deltagarna arbetade inom psykiatrisk heldygnsvard (Polit &
Beck, 2012).

| samband med intervjuerna samlades dven demografisk data in genom att deltagarna fick fylla
i ett kort formuldr rérande data som: kon, alder, utbildningsniva och antal ar i yrket. En
sammanstallning av denna data finns i tabell 1 och 2. Vid tillféllet for intervjun fick deltagarna



skriva under ett informerat samtycke till deltagandet i studien (Polit & Beck, 2012). Av de tio
deltagarna var tva specialistutbildade med inriktning psykiatri, 6vriga var grundutbildade.

Tabell 1. Kons- och aldersférdelning i undersokningsgruppen, n = 10

Alder Kvinnor Man Totalt

n % n % n %
20-29 2 20 1 10 3 30
30-39 2 20 1 10 3 30
40 -49 1 10 0 0 1 10
50 - 59 3 30 0 0 3 30

Tabell 2. Undersokningsgruppens yrkeserfarenhet som sjukskéterska, n=10

Antal ar i sjukvarden Antal ar i psykiatrin
n % n %
<1 2 20 2 20
1-6 4 40 7 70
7-15 2 20 0 0
16-25 2 20 1 10

Datainsamling

Datainsamlingen genomférdes med semistrukturerade kvalitativa intervjuer. Semistrukturen
bestod i att ett antal fragor utvecklades utifran studiens syfte, vilka presenteras i bilaga 1.
Inledande fragor stalldes med syfte att stimulera deltagarna att reflektera kring sin
yrkesspecifika roll och psykiatrisk omvardnad i linje med studiens huvudsyfte.

Innan intervjuerna for datainsamling bokades genomférde bada forfattarna provintervjuer.
Detta med syfte att bli bekvdm med intervjuer som metod for datainsamling men &ven for att
prova att de fragor som forberetts genererade svar inom ramen for studiens syfte. Efter de
forsta provintervjuerna reviderades fragorna och testades i ytterligare provintervijuer.
Datainsamlingsintervjuerna dgde rum i anslutning till sjukskéterskornas arbetsplats och
genomfordes under deras arbetstid. Varje intervju genomfordes av en av forfattarna
tillsammans med en sjukskoterska. Da en av forfattarna sjélv arbetar pa en av klinikerna
genomfdrdes de intervjuer som var aktuella dér av den av oss som inte har personlig kdnnedom
om Kliniken och dess medarbetare for att minska bias (Polit & Beck 2012). Det innebar att en
av forfattarna genomforde fyra intervjuer och den andre sex intervjuer. Intervjuerna tog mellan
30 till 40 minuter i ansprak. Varje intervju spelades in och transkriberades i efterhand
ordagrant.



Dataanalys

Kvalitativ innehallsanalys ar en analysmetod vilken mojliggor for forskaren att koncentrera det
skrivna ordet i innehallsrelaterade kategorier (Elo & Kyngas, 2007). Dataanalysen gjordes i
enlighet med den beskrivning av kvalitativ innehallsanalys som aterfinns i Graneheim och
Lundman (2004). Vid analys av transkriberade intervjuer lyfts meningsbarande enheter ut ur
textmassan. De meningsbharande enheterna bestar av ord eller meningar vilka utifran studiens
syfte ar av intresse. Innehallet i dessa enheter kondenseras sedan for att kunna kodas och
samlas i subkategorier och kategorier.

Analysen kan goras genom tva olika inriktningar; deduktivt dar man utgar ifran en redan
forutbestamd modell eller teori, eller induktivt dar man utgar ifran den analyserade textens
innehdll (Elo & Kyngas, 2007). Denna studie utgar inte fran nagon pa forvag bestamd teori
eller hypotes och genomférdes darfor med en induktiv ansats.

Analysen bygger pa textens manifesta budskap, det vill sdga ingen djupare tolkning for att soka
underliggande betydelse av citaten har gjorts (Graneheim och Lundman, 2004). De
transkriberade intervjuerna lastes igenom flera ganger av bada forfattarna. Texterna
analyserades enskilt av bada forfattarna och meningsbarande enheter vilka motsvarade syftet
identifierades samt kondenserades. Genom diskussion och reflektion sammanstélldes sedan de
meningsbérande enheter vilka forfattarna gemensamt kom Overens om Qverensstdmde med
syftet. Den utvalda datan sorterades in i tabeller for att sedan kodas med en kod per
meningsbarande enhet. Koderna sorterades sedan in i grupper utifran likhet i innebord. Efter
gemensam granskning av dessa grupper identifierades sedan subkategorier och kategorier. |
Tabell 3 visas exempel fran analysprocessen.

Tabell 3.
Meningsbarande Kondenserad Kod Subkategori Kategori
enhet meningsbarande
enhet
...alltsa vi som per- | Den bild av pati- | Dokumentation | Dokumentationens Etiska aspekter i

sonal i alla samman-
hang anvéander det
som &r dokumenterat
valdigt mycket.
Manga génger sa
beddms patienterna
efter det har. Sa jag
tycker det &r jattevik-
tigt vilken bild vi ger
av patienten.

enten som ges i
journal anvands
mycket av perso-
nal och patienten
bedéms utifran
det som stér skri-
vet.

ar ett
bedémningsund
erlag.

makt dver patientens
liv

dokumentationen

Forskningsetiska 6vervéganden

De forskningsetiska Overvdganden som gjorts i denna studie ar i
Helsingforsdeklarationen (Svenska lakarforbundet, 2013) och Etiska
omvardnadsforskning i Norden (Sjukskoterskornas samarbete i Norden, 2005).

enlighet med
riktlinjer ~ for



Deltagare i denna studie har blivit informerade om studien innan de bestdmt sig genom en
forskningspersonsinformation. Informationen beskriver kort bakgrund och syfte med studien,
hur studien gar till samt hur material och personuppgifter hanteras. For att sakerstélla att
deltagarna forstatt och godkant informationen samt sitt eget deltagande har de darefter fatt
skriva under ett samtyckesformular. Detta utifran det forskningsetiska informationskravet samt
samtyckeskravet (Vetenskapsradet, 2002).

Konfidentialitetskravet uppfylls genom att deltagarnas personuppgifter hanterats konfidentiellt
och ingen enskild person skall kunna hérledas i den fardiga rapporten. Allt material har
forvarats sa att ingen obehorig har kunnat fa tillgang till det och har vid studiens slut forstorts
(Vetenskapsradet, 2002).

Deltagarna i denna studie har haft mojlighet att nar som helst avbryta sin medverkan utan att
ange orsak.

Uppgifter och information som inhdmtas under studiens gang kommer enbart att anvandas i
forskningsandamal for studiens syfte, detta i enlighet med nyttjandekravet (Vetenskapsradet,
2002).

Denna studie genomfors som ett examensarbete for magister i omvardnad med inriktning mot
psykiatrisk vard. Da studien utfors inom ramen for en hogskoleutbildning pa avancerad niva
omfattas den inte av lagen om etikprévning (SFS 2003:460). Darfor kommer studien inte att
granskas av en etikprévningsndmnd.

Risk for obehag orsakat av deltagande i denna studie har bedomts vara ldg men om nagon
deltagare har upplevt ndgot negativt har de uppmuntrats ta kontakt med ansvariga for studien.
Inga direkta fordelar med att delta har kunnat identifieras men en forhoppning har varit att
deltagarna har uppfattat det positivt att fa ett tillfalle att reflektera Gver sitt yrke och
yrkesutvande. | ett storre perspektiv kan studien bidra till ckad forstaelse for hur
sjukskaterskor tanker kring att dokumentera psykiatrisk omvardnad vilket kan vara anvandbart
vid kvalitetsarbete. Kunskapen kan bidra till att starka Psykiatrisjukskoterskans yrkesidentitet
och forbattra vardens kvalitet.

RESULTAT

Resultatet presenteras utifran identifierade kategorier och subkategorier. Totalt sett
identifierades fyra stycken kategorier som i sin tur byggs upp av subkategorier. Gemensamt for
samtliga kategorier ar att de belyser sjukskoterskors perspektiv pa dokumentation av
psykiatrisk omvardnad. Dessa kategorier och subkategorier visas sammanstéllda i Tabell 4. |
resultatet presenteras dven direkta citat fran de transkriberade intervjuerna. Varje citat ar
markerat med ett D och en siffra till exempel D1 vilket star for Deltagare 1.

Tabell 4.

I dokumentationen speglas vardens process Objektiv beddmning

Patientens subjektiva upplevelse

Att soka efter samband

Betydelsen av att nyansera bilden
Dokumentationens struktur och fokus.




Vardens syfte blir otydligt

Bekréftelse genom dokumentation Att bekrafta patienten

Omvardnaden synliggors

Etiska aspekter i dokumentationen Sjukskéterskans etiska medvetenhet
Dokumentationens makt dver patientens liv

Yttre faktorer som paverkar dokumentationen Upplevda brister i journalsystemet
Kollegors betydelse

Tidsaspekten

Arbetsledningens betydelse

| dokumentationen speglas vardens process

Da en patient blir inlagd inom psykiatrisk heldygnsvard startar en vardprocess. Initialt i denna
process ar syftet med varden och atgarder kopplade till det tydligt. Vid langre vardtider kan det
upplevas svarare att identifiera var i processen patienten befinner sig och vad syftet med olika
vardatgarder ar. Fran startpunkten med inskrivningsanteckning foljer dokumentation som i
rapportanteckningar beskriver observationer av patienten och patientens upplevda besvar i
I6pande text. Det saknas ofta en systematik vad géller omvardnadsrelaterad information och
planerade omvardnadsatgarder. | de fall dar man uppréattat omvardnadsplaner upplevs det
tydligt vad syftet med olika atgarder ar vilket underlattar for alla som deltar i varden.

Sjukskaterskorna beskrev hur bilden av patienten vaxte fram i dokumentationen éver tid, dels
genom att objektivt observera och bedéma patienten, dels genom att fanga patientens egna ord
och egna perspektiv. Det framstar som att dokumentationen och kartlaggningen av patienten
med hans eller hennes behov ar sarskilt aktiv i borjan av vardtiden da man vill lara kéanna
patienten for att identifiera hur han eller hon brukar fungera i olika avseenden. Man soker ett
monster som man sedan utgdr fran nar man senare identifierar forandring i status.
Sjukskoterskorna poédngterade att det var viktigt att se positiv fordndring och lyfta fram
patientens resurser for att kunna nyansera bilden sa att den inte blev for praglad av det
negativa, med fokus pa sjukdom eller problem.
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Objektiv bedémning

For att lara kanna patienten arbetar sjukskoterskorna med att observera patienten och utifran
det gora en beddmning om patienten har tyckts uppvisa en del symtom. Detta sker genom att
samtlig vardpersonal observerar och forsoker tolka patientens maende.

Jag brukar dokumentera om de har haft nagra symtom, alltsd hur symtomen varit. Har
de varit paverkade av roster, har de tett sig misstanksamma och...mycket blir det ju
mina observationer och mina kollegors observationer som jag som syrra far skriva in.
D1

Flera av sjukskoterskorna aterkom till hur viktigt det ar att konkret beskriva patienten och
patientens beteende i vardmiljon.

Hur han har sovit, hur har han varit, hur han har betett sig, varit uppvarvad eller
lugnare eller s, sa. Ja, helt enkelt om hela patientens...beteende och..ja, sovrutiner.
D3

Att beskriva beteende kan ocksa fungera som ett satt att formedla en bild av patienten under
sitt arbetspass, d&ven om man inte gor en analys av hur aktiviteten speglar patientens maende.

Da kan man alltid skriva vad de har gjort, alltsa har de varit ute och gatt eller har
de...spelat spel med en personal eller s3. Om man tycker det ar svart att skriva hur de
mar. D1

Dokumentation kan ge viktig information om funktionsniva om den &aven beskriver hur
patienten har agerat i olika situationer, vad som har fungerat och om det framkommit
begransningar i patientens funktionsniva. Det ar dock inte alltid sadan information
framkommer.

Att det ah, det ocksa, det jag gillar &r liksom nar det inte star “patienten har deltagit i
matlagning punkt”. Utan man vill ha lite mer, beh6vde han st6d? D9

Patientens subjektiva upplevelse

Sjukskoterskorna hade en medvetenhet om att de med sin patientnéra roll har ett ansvar att
formedla patientens eget perspektiv och gora patientens rést hérd aven i journalen. Det finns en
medvetenhet om att den subjektiva upplevelsen och patientens ord aldrig helt kan erséttas av
objektiv bedomning eftersom det innehaller inslag av tolkning. Dock saknar en del patienter
formaga att satta ord pa sitt maende, eller saknar tillit till personalen vilket gor att de inte vill
dela med sig av sin upplevelse.

.man ska forsoka att ta med s mycket av patientens eh...beskrivning av alltsa sitt
maende. Alltsd inte bara vi och vara upplevelser eller vara bedoémningar.(...)Klockren
dokumentation &r ju nar man faktiskt far patientens egna ord...pa det, ja. Det ar ju
inte alltid det gar, men néar det gar. D1
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En del patienter saknar insikt i sin situation och ar valdigt ifragasattande till varden. Att
patientens instéllning till sjukvard finns dokumenterad ar av vikt for att avgéra hur man gar
vidare i behandling.

Vi ar valdigt noggranna med att iallafall dokumentera det som kommer fram som
patienten uttrycker att han vill darifran eller inte ar nojd med sin medicinering och
sadar. D1

Sjukskaterskorna vardesatte sérskilt patientens egna ord och ville vara lyhérda och lyfta fram
patientens perspektiv vilket ocksa jamfort med utifran kommande bedémningar i hogre grad
speglar patientens faktiska maende och uttryck for énskemal om vard och behandling. Att
patientens egna tankar om sin situation framkom i dokumentationen ansags av
sjukskdoterskorna som viktigt.

For vi kan ju aldrig veta vad, hur patienten kénner och upplever saker utan vi far ju
tro pa ordet sen far man ju behandla utifran det. D7

Att sdka efter samband

De flesta sjukskoterskorna berdttade under intervjun att man hade som rutin att skriva
journalanteckning pa varje patient efter varje arbetspass, eller gora en sammanfattande
anteckning om man arbetat en hel helg.

Sa vi har som rutin som... jag sallan frangar det ar att vi skriver nanting efter varije
arbetspass.....For att det ska vara som en liten rod trad. D1

Att skriva nagot efter varje arbetspass var inte sjalvklart for alla om det inte framkommit nagot
som avvek fran det normala och det férekommer diskussioner om dokumentationens innehall.
Man forvantas att skriva dagligen men samtidigt skall det inte dokumenteras for mycket. Flera
av sjukskoterskorna beskrev att man ville formedla en bild av patienten sasom han eller hon
hade varit under det arbetspasset man varit ansvarig for. Den férmedlade bilden anvands sedan
av sjukskoterskorna som underlag for utvardering och for att kunna identifiera om en patient ar
pa vag att forandras i sitt tillstand. Dokumentationen kan ocksa fungera som underlag for
reflektion om orsak vid plotslig forsémring hos patienten.

Kanske man &r ledig dagen efter om det kommer nan annan sjukskoterska sd...eller
nagon annan som inte har varit pa avdelningen sa far de en liten bild av hur dagen
innan har varit. Om det skulle handa nagonting ovanligt, sa att man ser att det har ar
ovanligt om patienten har varit lugn i fem dagar och sa plétsligt blir uppvarvad, det
maste bero pa nagot. D3

Sjukskoterskorna var vaksamma pa forandringar i patientens maende och humér och ansag att
det var viktigt att dokumentera sadana observationer for att identifiera varningstecken och
kunna sétta in preventiva atgarder.
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Eh, forandringar tycker jag, i patienternas maende. Jag tycker det ar valdigt viktigt att
om man till exempel kan fanga upp en eh bipolar patient innan manin blir alltfér
svarhanterlig och att man kan géra nagot redan i borjan. Innan det eskalerar. D9

| arbetet med att leta efter monster kartlagger sjukskoterskan dven basala aktiviteter for att fa
en bild av hur patienten fungerar vad galler grundldggande funktioner och foljer det Over tid i
ett sokande efter utveckling hos patienten.

Jag brukar vara ganska noga med i varje fall de har basala grejerna, om de har atit,
hygien...har man duschat och..ser jag nagon form av utveckling under dagen? Hur har
patienten matt 6verhuvudtaget? D4

Betydelsen av att nyansera bilden

Att beskriva patienten pa ett nyanserat satt och inte bara se till det negativa var nagot som
sjukskoterskorna lyfte fram som viktigt. Dock ndmnde flera att det fanns en tendens att
dokumentera just det som inte fungerade bra, att fokus lag pa det sjuka eller patientens
problem. | kortfattad text kan det upplevas hart och démande.

Da har man kortfattat skrivit om...kanske jobbiga grejer som har varit men man har
inte skrivit nanting annat sa man far en nyans i det hela. D4

Att beskriva det som fungerar och som kan ses som patientens styrka ger en mer réattvis bild av
patienten.

Men alla de har bra sakerna ocksa nar de gar pa aktiviteter....nar de har alltsa en fin
kommunikation och ett bra bemétande, eh...jag tycker sant ar viktigt att f& med ocksa
om man sa séager. D8

Det finns ocksa ett varde i att beskriva det stillsamma och subtila tecken pa valbefinnande. Att
forsta och vardera det som kan ses pa ett tecken pa forbattring.

..dven nar det har varit en jattebra dag, alla patienterna verkar ha matt hyfsat, sa..ar
det val bra om det star ocksd. For det ar ett tecken pd...att de kanske bérjar bli
battre.(..)Men det &r bra att det star sa att det inte bara star nar det &r ndgot negativt.
D2

Aven i vardmiljon av manniskor i behov av akut psykiatrisk vard letar man efter det friska och
de resurser som patienten har, men det kan vara en utmaning.

Och det &r svart for oss som alltid ser manniskorna nar de ar som sjukast; att hitta det
friska hos dem och det positiva. D4

13



Dokumentationens struktur och fokus

Nar en patient blir inskriven pa psykiatrisk avdelning finns en rutin att utga fran
sjukskoterskans ankomstsamtal dar man skriver ner orsak till inldggning, tidigare
varderfarenhet och annan bakgrundsinformation. Efter det foljer omvardnadsanteckningar i
I6pande text.

Men det, forut var det omvardnadsanamnes brukade vi skriva alltid néar en patient kom
in men nu det kallas ankomstsamtal. Och det, det ligger till grunden nar de kommer in.
(...) varfor anledningen till exempel till inldggning och lite bakgrund och tidigare
kontakt med psykiatri och sa vidare. Och sen efterdt man skriver det har i
omvardnadsrapport i lopande text utifran observation och sa vidare. D3

Sjukskaéterskorna hanvisar ofta till konferensanteckningar med teambeslut for att pa ett
overskadligt satt kunna se planering for patienten snarare an omvardnadsplaner.

Vi har ocksa en ganska bra struktur vad galler vara team och konferensanteckningar,
att det finns nagonting att lasa varje dag om patienten, som ar ganska latt att félja
alltsa de senaste veckornas planering. D1

Man dokumenterar med utgangspunkt i det som initialt varit orsak till inskrivning och har ett
medicinskt fokus d&r man foljer och utvarderar insatt behandling.

S& man gar...liksom dokumenterar utifran grundsymtomen. Om en patient kommer in
pa grund av depression, sd..s& man dokumenterar utifrdn det om, om medicinerna
eller ECT-behandlingarna (elektrokonvulsiv terapi, forfattarnas anméarkning) har gjort
nat. D3

Sjukskoterskorna identifierade omvardnadsproblem och hade planer for atgarder men flera
svarade att de inte skrev omvardnadsplaner. Man skrev ner identifierade omvardnadsproblem i
I6pande text som rapportanteckning utan egentlig systematik.

Alltsd, sadant vi kan atgarda utan lakarordination egentligen. S& det borde man ju
anvanda oftare, for ibland gor vi ju atgarder for ett omvardnadsproblem utan att
oppna en omvardnadsplan, men vi dokumenterar det pd...nutrition...ja, vi har en
vatske- och matlista till exempel. Istéllet for att 6ppna en omvardnadsplan sa skriver
vi det och s& for vi det vidare muntligt och dokumenterar det under
omvardnadsrapport. D2

Det fanns ocksa en misstro om huruvida omvardnadsplaner skulle lasas och anvandas av andra
i personalgruppen vilket identifierades som en orsak att planerna inte skrivs i nagon storre
utstrackning.

Jag skulle vilja gora det mer. (...) Det blev valdigt bra ndr man gjorde det, men man
gjorde det valdigt sallan. Jag vet faktiskt inte varfor, men...jag vet att jag gjorde det
ett par ganger men da var det ingen som laste det. (skrattar till). D1
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Att arbeta med kontaktmannaskap och vara PAS (patientansvarig sjukskoterska) for en patient
kan medfora att man kanner sig ensam ansvarig for den omvardnad som planeras och man ser
inte syftet med att skriva ner det man planerar eftersom man inte férvéntar sig att andra
kommer att lasa det eller arbeta utifran det.

..grejen ar att jag tror att det ar for att man inte kanner att nagon kommer lasa det. Att
man laser journalen och ser att den mar bra och laser vidare. Det gors typ inget med
planerna (...) Har ar det ju lite mer att du ar PAS for nagon och det ar du hela tiden,
sa att du fortsatter dar du slutade och det kan... da ar det lite for min egen skull jag
gor det. D9

Vardens syfte blir otydligt

Flera av sjukskoterskorna aterkom till att det kunde vara svart att folja en process och en tydlig
utveckling hos patienten eller var i vardprocessen patienten befinner sig vid langre vardtider.
Detta forsvaras av att information star i lopande text och helhetsbilden riskerar att bli
fragmenterad och det ar svart att fa en dverblick.

Eftersom det blir s& mycket dokumentation och det ar lang tid sa man ser inte, man
bladdrar inte i det s mycket. Men... ja det &r inte sa latt att se...D10

Da patienten har vardats en langre tid upplevs det ocksa svarare att veta vad man skall skriva
da man inte vill upprepa sig eller dokumentera dubbelt och dokumentationsvolymen tycks avta
med tiden.

Sen om vi har langliggare, jag gillar inte det ordet, men...vi har patienter som &r inne
jatte, jatte, jattelange. D4, da blir det inte lika mycket naturligtvis. D2

Nér processen ar otydlig och det avspeglas i journalen genom att dokumentation uteblir eller ar
sparsam kan sjukskoterskorna uppleva en osékerhet i sitt arbete; det ar inte tydligt vad nasta
steg ar och varden uppfattas inte som terapeutisk utan mer som en forvaring av patienten.

Ja men det ar ju bara forvaring. Blir det nastan upplevelsen av. Det star aldrig
nagonting om att nagon socialsekreterare ringt om ett boende, det star ingenting om...
om patienten alltsa om det &r nagra framsteg patienten gor eller ndgonting utan det
star, ingenting. D9

Blir dokumentationen for generaliserad och Gvergripande uppfattas dven det som forsvarande.
Det blir da svart att forsta syfte med atgarder.

Men anda lite eh ibland star det liksom bara ja men, mal “psykisk stabilitet” och sen

ja men atgard “medicinering” och da star det liksom inte varfor den har patienten
aker pa utflykt en gang i veckan med personal. D9
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Bekraftelse genom dokumentation

Dokumentationen har ytterligare en dimension utéver att rapportera patientens tillstdnd och
vara kélla till information om given vard. Sjukskéterskorna beskrev att den dven fungerar som
en bekréftelse av saval patienten som omvardnaden. Den ar en skriftlig handling som visar att
det finns en vardande relation. Det finns dock patienter som faller bort och blir osynliga i
dokumentationen liksom i vardmiljon, medan andra far mer uppmarksamhet. For god kvalitet
pa dokumentationen var direktkontakt med patienten betydande.

Att bekréafta patienten

Att dokumentera nagonting om patienterna dagligen ansags av sjukskoterskorna som ett satt att
ocksa synliggora patienten. Att genom journalféringen bekrafta patienten och att han eller hon
hade blivit sedd av personalen.

Forr kanske det kunde ga en hel dag man hade inte skrivit nanting. Det tycker jag ar
allvarligt, darfor att det hander som jag sa: det hander nagonting varje dag med en
manniska. For da kan man ocksa borja tanka: har man nu inte skrivit nanting, har vi
inte sett personen? D4

Att ha direkt patientkontakt ger hogre kvalitet pa dokumentationens innehdll menade
sjukskoterskorna. Att skriva ner andras observationer kan upplevas som svart och
sjukskoterskorna dnskade att skdtarna dokumenterade mer eftersom de ofta har mer direkt
patientkontakt.

Jag tycker att inte bara sjukskoterskor ska dokumentera, utan &ven skotare och
behandlingsassistenter...Det &r alltid battre att den som &r i situationen ar den som
for huvudansvaret for just den dokumentationen om det skulle vara nanting. D8

Det fanns en medvetenhet hos sjukskéterskorna att en del patienter var ~osynliga” i saval
vardmiljon som i dokumentationen. Aktiva, utatriktade eller utagerande patienter fick mer
uppmarksamhet i dokumentationen.

...sen blir det ju tyvarr sa att vissa patienter ar ju osynliga och faller bort lite i det hér,
eh som jag vet att ibland star det ingenting pa ett par veckor liksom, for att det ar en
osynlig patient. S& det & man ju inte sd bra pa utan det ar ofta de som mérks och
hors som far dokumentation. D9

Omvardnaden synliggors

Dokumentationen beskrevs ocksa av sjukskoterskorna som ett satt att synliggora det
omvardnadsarbete man gjort. Det visar sjukskéterskans sjalvstandiga vardatgarder.

Jag dokumenterar for patientens skull och for min skull. Fér om jag gor nat, om det
finns ingen dokumentation, betyder det att jag har inte gjort nagonting. D6
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Sjukskoterskorna inom Rattspsykiatrin beskrev i storre utstrackning att de skrev gemensamma
omvardnadsplaner tillsammans med patienterna. De upplevde det som ett satt att forbattra
vardrelationen och gor ocksa vardrelationen mer jamlik. Patienten blir mer delaktig och mer
aktiv i sin egen behandling.

Det &r mitt, mitt jobb att géra en omvardnadsplan, det ingar i mitt jobb och det ar ett
hjalpmedel for patienten. Sa att vi kan bli partners i varden. Sa battre (hostar) far man
battre kontakt med patienten ocksa. D10

En val formulerad omvardnadsplan upplevdes medfora forstaelse for syftet med olika
omvardnadsatgarder.

Ja alltsd vi har ju omvardnadsplaner som jag tycker att vissa ar valdigt bra och
valdigt tydliga. Man forstar exakt varfor alla..eh..saker vi gor med patienterna, varfor
vi gor dem. D5

Etiska aspekter i dokumentationen

Ett etiskt tdnkande och etiska stallningstaganden fanns genomgaende narvarande vid
intervjuerna om dokumentation av psykiatrisk vard. Sjukskoterskorna var val medvetna om
vilken inverkan journalforingen har pa patientens vard och behandling och i forlangningen pa
hans eller hennes liv, dven efter vardtiden. Man var ocksa vaksam pa hur man dokumenterar
vid etiskt komplexa situationer och hade standigt patienten i atanke da man dokumenterade,
med en tanke pa att patienten skall kunna lasa sin journal utan att bli krankt av det som star.

Sjukskoterskans etiska medvetenhet

Sjukskoterskorna aterkom till patientens ratt att lasa sin journal och dokumenterade med
patienten i atanke, man valde ord for att gora sina anteckningar begripliga och tankte pa hur
man skall uttrycka sig for att inte kranka patienten. Att halla en professionell niva och ett
konkret, icke-varderande sprak lyftes fram som viktigt.

Det jag har skrivit och jag ska kunna sta for det jag gjort...sa det ar viktigt att det &ar
skrivet pa ett sddant satt att patienten anda forstar att...nej, jag var inte sa latt att ha
att gora med kanske den har perioden, eller sa. Sa att inte, sa att det blir en
upplysning, men inte en nedvardering. D4

Ibland upplever sjukskéterskorna en begrénsning i vad de kan skriva for att man inte vill
krénka patienten.

Sa att man ehh...man far ju hela tiden utga fran att patienten sjalv ska kunna lasa sin
journal. (...) Vi har ju valdigt svara patienter har som man kanske inte kan skriva
allting om. Man far uttrycka sig pa ett satt som inte blir krankande och for att, ja
ibland skulle man vilja skriva mycket mer &n vad man faktiskt kan goéra. D5
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En del information véljer sjukskoterskan att inte journalfoéra utifran syftet att bevara patientens
integritet, att fortroliga samtal kan dga rum utan att hamna i journaltext.

...patienter kan ju ibland ehh kanske 6ppna sig valdigt mycket och beratta om saker
som faktiskt inte ska std i dokumentationen kanske och da far man ju férsoka
sammanfatta det pa ett satt sa att patienten kanner sig nojd med det ocksa, kanske
man...man..nej, man kan inte skriva allt de sager. D5

Att dokumentera vardhandlingar i samband med tvangsatgarder &r nagot som av
sjukskaterskorna beskrevs som en situation da man skulle dokumentera varsamt och med etisk
medvetenhet. Tvangsatgarden skall inte uppfattas som ett straff for patienten.

Sa att det framgar tydligt att det ar for att skydda och inte for att straffa. Alltsa, sa att
det blir... for det &r ju valdigt kansligt for patienten nar man lagger dem i balte eller
tvangsmedicinerar, det kan ju vara..Det ar viktigt att fa in ordet skydda eller hjalpa.
(...) Att man hela tiden forsoker fa det till att det anda ar for patientens skull, aven om
det ar svart att tro for stunden. D2

Sjukskaterskorna beskrev en ansvarskénsla for dokumentationen, dels att dokumentationen
faktiskt skrevs men ocksa for dess innehall och kvalité. Kanslor av skam framkom om man
kunde se att kvalitén var 1ag. Det upplevdes som pinsamt.

....det ar lite pa vilken person som skriver. Det kan vara..alltsad pinsamt dalig
dokumentation ibland ocksd nar man far fran andra avdelningar. Eh, alltsa stavfel
och...alltsa patientens namn i journalen och sadéar. Saker som...man inte far..ja. D1

For att varna om att dokumentationen skall vara saklig och inte vara paverkad av
sjukskoterskans egna kanslor valde sjukskéterskorna om majligt att avvakta med att skriva tills
man kande sig mer samlad om man varit med i en kdnslosam situation.

Har jag haft en dust med en patient precis och gar och dokumenterar, da kanske man
inte formulerar sig lika bra som om man vantar en timme tills det har lagt sig. Det ar
ju klart. Ehh for att man ar liksom uppe i lite adrenalin 4... D9

Dokumentationens makt dver patientens liv

Det som star i en journal ligger till grund for bedémningar och beslut som kan ha betydande
inverkan pa patientens liv. Med detta i atanke beskrev sjukskoterskorna sin kansla av ansvar att
det de skrev ner gav en réattvisande bild av patienten.

...alltsa vi som personal i alla sammanhang anvander det som ar dokumenterat valdigt

mycket. Manga ganger sa bedoms patienterna efter det har. Sa jag tycker det ar
jatteviktigt vilken bild vi ger av patienten. D4
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Sjukskoterskorna var medvetna om att journaltext foljer patienten éver lang tid och felaktiga
uppgifter i journal kan paverka patienten och den behandling han eller hon far. Darfor beskrev
de vikten av att det man skrev skall vara val underbyggt och inte bygga pa antaganden.

Man vill inte skriva sadar chansningar. Ibland sa tanker jag att den har patienten
maste ha druckit eller tagit nanting, eller... Men man vill ju inte gora det om man inte
vet det. Till exempel, for det kan ju hdnga med i evighet bara for att jag har skrivit det.
D1

Samtidigt kan en journaltext aldrig tillfullo beskriva en manniska och kan aldrig ersétta motet.
Det ansags av sjukskoterskorna som viktigt att bilda sig en egen uppfattning om patienten och
inte bara ga pa journaluppgifter.

Om vi har..ibland far man...vissa patienter anses da nar de kommer in som kanske
vara valdigt farliga. De ar bedémda nar man laser vad som ar skrivet om dem forut
och sa kan jag marka da att...nar jag borjar prata med den har manniskan sa stammer
inte den har bilden riktigt. D4

Dokumentationen och journalens beskrivning av patienten paverkar bemétandet fran personal.
Ar en patient bedémd som farlig eller det star negativa saker om patienten i journalen s drar
sig personalen undan och patienten far kanske inte likvardig vard som 6vriga patienter.

For har du valdigt mycket negativt s& far inte den patienten sa mycket resurser och sa.
Da blir det ndgon man liksom...férsoker skydda sig litegrann ifran. D4

Yttre faktorer som paverkar dokumentationen

Dokumentationen ar i hdg grad beroende av det journalsystem som anvénds. Samtliga
deltagare i studien arbetar i ett system som heter Melior och som nyligen gjordes om till en
gemensam journaldatabas vilken ser likadan ut for alla specialiteter inom Sahlgrenska
Universitetssjukhuset. Sjukskoterskorna aterkom vid flera tillfallen till journalsystemet som en
forsvarande faktor for dokumentation av omvardnad, d&ven om man kunde se fordelar ocksa
och upplevde det funktionellt. Man saknade s6kord som motsvarade den egna specialiteten
psykiatri och det egna kompetensomradet och fick anpassa sin dokumentation till systemet
snarare an tvartom. Andra faktorer som paverkar dokumentationen var omgivning i form av
kollegor, tidsaspekten liksom ledning och riktlinjer.

Upplevda brister i journalsystemet

Specifika sokord for psykiatrisk vard saknas i det nya journalsystemet. Information som beror
olika viktiga omraden samlas under ett sokord som inte fullt motsvarar innehallet. Det medfor
att viktig information ligger i l6pande text under samma sokord och férsvarar om man vill
anvanda sig av sokfunktion for att soka efter specifik fakta.

Framforallt..jag saknar det gamla s6kordet hot och vald. Det finns ju inte kvar. Var
skriver jag det? Da blir det ju ofta psykosocialt. Det &ar ju anda nat sant, men man
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hade ju anda velat ha... det dar.. specifika vid vissa tillfallen. Och juridiskt finns ju
inte langre, heller. Sa det blir ju ofta att man far skriva det pa psykosocialt. D2

Att mallarna var daligt anpassade till psykiatrisk vard upplevdes som tréttsamt och gav en
kénsla av att vara bortglomd som specialitet.

....det ar valdigt mycket sokord for somatiken. Man har helt enkelt glémt psykiatrin.
D5

Och sa finns ju manga andra sokord som, som inte alls ror oss vilket gor det svarare
att salla. Alltsa man far ga igenom, se mer saker som man inte nagonsin kommer
berdra typ cancerrelaterad trotthet och sa. D1

Sjukskoterskorna  upplevde inte att systemet underldttade for dem att skriva
omvardnadsrelaterad dokumentation; att pa ett 6verskadligt och systematiskt sétt skriva saker
som &r av betydelse for omvardnaden. Till exempel hur man bést bemoter en viss patient.

Men att det kanske ar svart att veta i Melior var det skulle in nagonstans. Vart ska
det...var ska man skriva det utan att upprepa sig varje dag? Att det skulle finnas
nagon sadandara...jag vet inte...bemétandemall eller nanting. D1

Kollegors betydelse

Dokumentationen ansags av sjukskoterskorna som en viktig arbetsuppgift och man ville
underlatta for varandra att dokumentera liksom att ge varandra kollegialt stod i sitt arbete med
att forfina dokumentationen.

Tror inte det, det ar ingen som brukar sucka och sa, man brukar ge varandra tid om
man séger att jag maste sitta och dokumentera lite, da far man den tiden att géra det
for alla tycker det &r viktigt att det finns dokumentation. D8

Alltsa, vi pratar ju mycket om det att.hur gor jag i det har fallet? Hur ska man
dokumentera det eller vad ska man tanka pa..och sa. Sa det ar ju en pagaende process
hela tiden, kan jag tycka. D2

Tidsaspekten

Dokumentationen ar viktig men far inte ta for mycket av sjukskéterskans tid. Varden av
patienterna prioriteras alltid forst och ibland kunde sjukskdterskorna erfara  att
dokumentationen blev lidande om det hande nagot pa avdelningen som kréavde sjukskoterskans
engagemang.

Vissa dagar har man tid och vissa dagar har man absolut ingen tid att satta sig, for det
ar for stokigt och det ar for...kanske ar det flera patienter som kommer in och nagra
som ska skrivas ut och det ar svart att fa till det och de har omvardnadsplanerna ar
val de som kanske blir mest drabbade. D5
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Sjukskoterskorna var ocksa mana om att fa tid till praktiskt patientarbete och vill inte forpassas
till att bli vardadministratorer.

Dokumentation far inte ta hur mycket tid som helst heller, s& att man...fastnar inne pa
expeditionen bara for att man maste skriva. Man maste hinna gora det man skriver.
D4

Arbetsledningens betydelse

Att ledningen visar ett intresse staller krav och har foérvantningar pa dokumentationens kvalitet
ansags av sjukskoterskorna som en motiverande faktor.

Var chef ar pa oss ganska mycket att dokumentera och sant och det tycker jag ar
jattebra. For det ar sant som blir latt... &r man stressad och har mycket att gora sa
behandlar man ju patienterna i forsta taget och deras medicinering och har de
panikangest och kanske bara behéver prata da ar det viktigare att sitta och prata med
dem &n att dokumentera, sa da kanske man skjuter det till dagen efter och da kanske
man missar lite i dokumentationen. D7

Med en sjukskoterska som chef bevakas dokumentation av omvardnad i hogre grad &n om
chefen har en annan grundprofession.

Alltsa jag vet, jag har ju en kompis som jobbar pa en annan enhet dar chefen ar
sjukskaoterska ehh och det har ju inte vi. Och hon séger ju att det ar mycket mer tryck
pa vardplaner ah pd omvardnadsplaner alltsa mycket mer sant tryck liksom. D9

Det finns riktlinjer for dokumentation som ledningen har sammanstallt och det paverkar rutiner
pa avdelningen gallande dokumentation.

Det har till exempel med att det ska vara en omvardnadsrapport per dygn, det ar inget
som vi sjalva har hittat pa. Det ar Melioransvarig och det har...enligt dokumentation i
Melior som vi foljer. S& det finns ett beslut fran ledningen, sa vi forsoker att folja upp
det. D3

DISKUSSION

Metoddiskussion

Forfattarnas mal med studien var att undersdka vad sjukskoterskor inom sluten psykiatrisk
heldygnsvard har for perspektiv pa dokumentation av omvardnad. Utifran detta ar valet av en
kvalitativ forskningsdesign lamplig for att kunna undersdka nyanserna av sagda fenomen.

Urvalet till studien bestod av sjukskoterskor verksamma i psykiatrisk heldygnsvard inom

klinikerna for Psykosvard och Réttspsykiatrisk vard vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
Antalet deltagare i studien var tio stycken, fyra sjukskaterskor fran Psykosvarden och sex fran
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Rattspsykiatrin. Antalet deltagare anses av forfattarna vara fullgott for studiens syfte.
Rekryteringen av deltagare har skett med hjalp av samordnare alternativt sektionsledare pa de
bada klinikerna. Ett 6nskemal om varierande kon, alder, erfarenhet och utbildningsniva
lamnades till samordnare och sektionsledare. Det var saledes samordnare och sektionsledare
som genomforde rekryteringen och formedlade kontakten mellan deltagare och forfattare.
Urvalet ar darmed inte strategiskt. Genom att lata sektionsledare och samordnare genomféra
rekryteringen finns det en risk att deltagarna som staller upp har ett sérskilt intresse for
dokumentation vilket kan paverka resultatets tillforlitlighet. Av de tio deltagarna var tva man
och tva var specialistutbildade. Da studien genomférdes utan nagot sarskilt genusperspektiv
eller syftade till att belysa skillnader mellan utbildningsniva bedéms det inte ha nagon
betydelse. Eftersom det fanns en variation vad galler deltagarnas bakgrund gavs oOkad
mojlighet att fa svar med bredare perspektiv pa stillda fragor vilket enligt Graneheim och
Lundman (2004) starker studiens trovérdighet.

Datainsamlingen skedde genom kvalitativa semistrukturerade intervjuer. Intervjuerna
genomfordes med bade 6ppna och slutna fragor. Det faktum att vi anvande en intervjuguide
med fragor som var styrda mot olika intresseomraden kan ha paverkat resultatet. Vi frangick
den ursprungliga tanken med att stalla tre Oppna fragor av mer Overgripande natur.
Anledningen var att de inte vid provintervjuerna gav sarskilt fylliga svar och stimulerade inte
till reflektion i den utstrdckning vi hade hoppats. En svaghet vid anvandandet av alltfor
styrande fragor ar det medfor en risk att olika nyanser av det studerade fenomenet inte trader
fram i svaren. Med intervjuguidens fragor fick vi ett omfattande material att analysera. Det
antyder att studiens syfte har varit brett och kanske hade det varit battre att fokusera pa
sjukskaterskans dokumentation av ett mer specifikt omrade. Fordelen med att lata syftet vara
mer brett till sin natur &r att man far ett mer 6ppet material och man far som forfattare vara
foljsam och kreativ i relation till det som framkommer. Intervjuguiden har ocksa varit ett stod
for oss att halla oss till samma fragor vid samtliga intervjuer oavsett vem av 0ss som
genomforde intervjun. Det har varit ett sétt att uppna objektivitet och stabilitet, det vill séga att
inte forandra fragorna i takt med att man under datainsamlingen far nya insikter om det
studerade fenomenet vilket Graneheim och Lundman (2004) menar kan vara en risk da
datainsamlingen sker over en langre tid. Vid ett par av intervjuerna forekom viss
sprakforbistring vilket kravde att fragorna omformulerades, detta bedéms inte ha paverkat
svaren pa fragorna. De inledande frdgorna syftade till att leda in informanterna i ratt
tankebanor. Bada forfattarna upplevde att informanterna hade svart att reflektera kring det
studerade fenomenet -det vill séga vad psykiatrisk omvardnad och dess dokumentation innebar
for dem. Nar forfattarna tillsammans reflekterade Over detta efter att intervjuerna var avslutade
konstaterades det att fokusgrupper skulle kunna vara en mer lamplig insamlingsmetod. |
fokusgrupper skulle man kunna stimulera varandra till reflektion kring begrepp som
psykiatrisk omvardnad och dokumentationen av just det omvardnadsspecifika vilket skulle
kunna ha givit mer rik information om fenomenet dn vad som uppnaddes vid enskilda
intervjuer. Det vacktes ocksa en nyfikenhet 6ver vad for resultat som skulle ha uppnatts om
man intervjuat sjukskoterskor verksamma inom Gppenvard dar sjukskdéterskorna i hog grad
arbetar med omvardnadsatgarder som syftar till att hjélpa patienten att hantera sin psykiska
halsa i vardagen och de eventuella svarigheter som &r forknippade med att leva med en
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psykiatrisk diagnos, snarare an att arbeta med akut omhéandertagande som till sin natur ar mer
medicinskt inriktad.

Genom att kontinuerligt traffas under analysprocessen har bagge forfattare fatt mojlighet att
diskutera och reflektera over dels processen och dels sin egen forforstaelse av fenomenet.
Graneheim och Lundman (2004) menar att det ar avgorande for resultatets trovardighet att
forfattarna véljer ut de mest lampade meningsbédrande enheterna ur analysenheten och att det
kommer innefatta viss tolkning och paverkas av den forforstaelse som forfattarna sjalv bar pa.
Text kan ocksa alltid innehalla mer &n en innebord. Att bada forfattare forst enskilt Iast igenom
den transkriberade texten ett antal ganger och sedan valt ut meningsbarande enheter ar darfor
en viktig del i analysprocessen. Forst efter det bérjade den gemensamma analysen och genom
dialog kunde enighet om vilka meningsbarande enheter som bést svarade mot syftet uppnas.
Darefter kunde subkategorier och kategorier identifieras. For att visa hur analysen har gatt till
véga och resultatet uppnatts har exempel pa analysprocessen visats i tabellformat (tabell 3).
Representativa citat har valts ut vid presentation av subkategorier vilket ocksa underlattar vid
beddmning av trovardighet (Graneheim & Lundman, 2004).

Resultatet fran en studie med kvalitativ innehallsanalys kan inte generaliseras men kan vara
overforbar till liknande kontext som avser grupper eller situationer (Danielsson, 2012). En yttre
faktor som paverkat studiens resultat utifran dess syfte ar radande journalsystem. | denna studie
arbetade samtliga sjukskoterskor i ett journalsystemet Melior vilket gor att studiens resultat
inte kan sdgas vara overforbart till sammanhang dar man arbetar med andra journalsystem.
Andra upplevda fenomen som exempelvis hur dokumentationen bekréftar omvardnad och
patienten eller etiska aspekter av dokumentationen skulle méjligen kunna vara 6verforbara till
andra liknande kontexter. Dock &r studiens underlag endast tio intervjuer vilket utgor ett for
litet underlag for att kunna uttala sig om Overforbarhet.

Resultatdiskussion

Syftet med denna studie var att undersdka vad sjukskoterskor som arbetar inom psykiatrisk
heldygnsvard har for perspektiv pa dokumentation av psykiatrisk omvardnad. Fyra huvudkate-
gorier kunde identifieras; i dokumentationen speglas vardens process, bekraftelse genom
dokumentation, etiska aspekter i dokumentationen samt yttre faktorer som paverkar doku-
mentationen.

Under arbetets gang har det blivit tydligt att fragestallningen om sjukskoterskors uppfattning
av dokumentation av psykiatrisk omvardnad &r tudelad. Den belyser dels vad psykiatrisk om-
vardnad kan sagas vara for sjukskoterskorna och dels hur man ser pa att dokumentera omvard-
naden. For att kunna uttala sig om psykiatrisk omvardnad kravs att sjukskoterskan har reflekte-
rat 6éver vad det begreppet innebar for honom/henne och for att sjalv kunna identifiera och
formulera omvardnadshandlingarna i dokumentation kravs ocksa en medvetenhet och skicklig-
het hos sjukskoterskan. Som namndes i metoddiskussionen &r psykiatrisk omvardnad inte sar-
skilt enkelt att definiera eller forklara ens for dem som har det som sitt yrkesspecifika kompe-
tensomrade. Utifran den samlade bilden av de intervjuer som gjorts tycks det finnas en viss
otydlighet och svarighet att ringa in vad som &r den sjukskoterskespecifika rollen inom psykia-
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trisk vard, undantaget praktiskt arbete som att dela mediciner, delta i ronder och teamkonferen-
ser samt att observera patienten avseende hans eller hennes maende ofta med syfte att infor-
mera lakare eller annan personal. Den sjalvstandiga bedomningen av omvardnadsrelaterade
problem och atgarder hamnar ofta i skymundan av teambaserade beslut och bedémningar.

Utifran den bild som sjukskoterskorna gav av hur de tanker kring dokumentation i samband
med att patienten blir inlagd pa psykiatrisk avdelning sa ansags det viktigt att dokumentera
orsak till inlaggning och forsoka beskriva patientens ohélsa dels genom vardarnas
observationer och dels patientens egna subjektiva upplevelse av sin hélsa och situation. Sett
utifran vardprocessen ingar det i bedomningsfasen att sjukskdterskan fangar upp information
om tiden fore vardtillfallet, aktuell situation och orsak till att patienten blivit inlagd i en
anamnes och darefter beskriver patientens aktuella tillstand i ett omvardnadsstatus (Ehnfors,
Ehrenberg & Thorell-Ekstrand, 2000; Bjorkdahl, 1999). Det fanns en samstdmmighet bland de
intervjuade sjukskoterskorna att det var vardefullt att forséka ge en bild av patienten i
dokumentationen; hur han eller hon fungerade i olika avseenden och om man kunde observera
symtom och tecken pa ohalsa. Denna bild anvande man sedan for att kunna félja en forandring
men ocksa for att kunna forutse och forebygga vid befarad forsamring. Denna forandring av
status skrevs ner i dagliga rapportanteckningar och for att fa en helhetshild av patienten far
man l&sa ett antal spridda anteckningar. Rapportanteckningar med sin retrospektiva bild av
patienten tycks vara dominant och det ar ocksa det som sjukskoterskorna menar att man skapat
rutiner for: att skriva en anteckning vid avslutningen av det egna arbetspasset. Det stimmer
overens med vad som framkommit vid tidigare studier om dokumentation av psykiatrisk
omvardnad dar man funnit att dokumentationen ofta beskriver patienten i vardagliga ord under
det arbetspass man haft (Martin & Street, 2003; Buus, 2009). Rapportanteckningar ar enligt
Eriksson (1996) en redogorelse for observationer eller iakttagelser, men beskriver inte
konsekvenserna av dessa sett ur ett omvardnadsperspektiv. Dock beskrev sjukskaterskorna hur
de utifran rapportanteckningar gjorde analyser och kunde ladsa ut mer av texten &an det som
egentligen stod utifran sin kunskap om patienten eller patientgruppen.

Sjukskaterskorna vardesatte sarskilt patientens egna ord om sin upplevda halsa och uttryckta
onskemal liksom instéllning till varden. Den subjektiva upplevelsen kan bara formedlas av
patienten sjalv. Objektiv bedomning har inslag av tolkning och paverkas av observatoren vilket
medfor risk for felbedomning. Patienten &r inte en passiv mottagare av vard och omvardnad,
utan aktivt medskapande av sin egen hélsa. Den hélsofrdmjande processen inom psykiatrisk
omvardnad bygger pa delaktighet, dar sjukskoterskan tar tillvara patientens egna kunskaper
och idéer (Svedberg, 2006). Att involvera patienten och inbjuda till partnerskap i varden ar att
arbeta personcentrerat och genom att lyssna pa patientberattelsen ges sjukskoterskan en
mojlighet att bli medveten om patientens kunskap om sig sjélv, liksom hans eller hennes
forutsattningar och hinder for att nd sin hadlsa (Ekman & Norberg, 2013). Psykiatrisk
omvardnad skall ha sin utgangspunkt i patientens upplevelse (Kompetensbeskrivning for
legitimerad sjukskoterska med specialistsjukskdterskeexamen med inriktning mot psykiatrisk
vard, 2014; Wiklund, 2003).
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Sjukskaterskorna var ocksa orienterade mot att identifiera resurser och styrkor hos patienten
for att nyansera bilden och inte lata den domineras av sjukdom och problem. Sjukskoterskan
behdver i sin profession tro pa att varje person har en inneboende kapacitet att vaxa och
utvecklas. De forvantningar sjukskoterskan har pad patientens formaga, paverkar
omvardnadsinterventionernas riktning och patientens majlighet till utveckling i sin
halsoprocess. Att inrikta sitt fokus pa patientens egna resurser i syfte att minska
konsekvenserna av sjukdomen liksom att forstarka de positiva egenskaper och formagor som
patienten har, ar viktigt inom psykiatrisk omvardnad (Svedberg, 2006). Att sjukskoterskorna i
sin dokumentation har en intention att byta fokus fran sjukdomsperspektivet till att belysa det
friska och det som fungerar ar ur ett omvardnadsperspektiv ett sétt att framja individens
hélsoprocesser.

Vardprocessen startar da patienten blir inskriven pa avdelningen och inleds med ett
ankomstsamtal av sjukskoterskan. Det beror inte enbart orsaken till att patienten kommer till
sjukhuset utan aven tidigare kontakt med sjukvarden, en generell bild 6ver patientens maende
bade psykiskt och somatiskt. Detta samtal ligger till grund for personalens forstaelse Gver
varfor patienten &r inlagd och dokumenteras av sjukskoterskan. Déarefter foljer de
rapportanteckningar som successivt bygger upp en bild av patienten i letande efter monster. Att
den forsta tiden pa avdelningen dokumenteras val stammer dverens med resultat fran studien
av Paans et al. (2010). Dar sdg man vid journalgranskning att dokumentation av anamnes och
status fanns i hog utstrackning till skillnad fran dokumentation av omvardnadsdiagnos och
problemformulering. Den sjalvstandiga bedémningen av omvardnadsproblem och arbetet med
att stdrka patientens egna resurser for att kunna hantera sin situation beskrevs inte av
sjukskaterskorna som nagot man gjorde. Det &r sannolikt inte sa i praktiken, men det tycks inte
vara en medveten process hos sjukskéterskorna och den typen av vardhandlingar dokumenteras
inte i ndmnvard utstrackning. Det som Katie Eriksson (1996) bendmner som dokumentation
och som syftar till sjukskoterskans sjalvstandiga planering for omvardnad och dess
genomforande det vill saga det som sjukskoterskan sjalv bar ansvar for, lyser med sin franvaro
-med nagot undantag. Istallet hanvisade sjukskaoterskorna till teambeslut for att fa en bild av
det som planeras for patienten. Jansson (2010) har i sin avhandling om processorienterad
omvardnad funnit att sjukskoterskor som arbetar med att dokumentera omvardnadsplaner antog
ett omvardnadsperspektiv i sina bedémningar och sitt beslutsfattande till skillnad fran
sjukskaoterskor som inte arbetade pa detta satt, dd man istdllet tenderar att anta ett mer
medicinskt perspektiv. Av sjukskoterskorna beskrivs omvardnadsplaner som ett tydligt och bra
verktyg men att de inte anvands da man inte upplever att nagon laser dem. Att arbeta som PAS
identifierades aven som ett tankbart hinder for upprattandet av omvardnadsplaner. Framst for
att man som enskild sjukskoterska kande sig ansvarig for den 6vergripande planeringen och att
man inte kande ett behov av att dokumentera den da ingen annan kollega tar Gver det
overgripande ansvaret vid arbetspassets slut.

Sjukskoterskorna beskriver att malséattningen med varden till en borjan ar tydlig liksom vilka

atgarder som skall vidtas och att det ar latt att folja patienten i dennes process. Vid langa
vardtillfallen blir ofta bade atgarder och process diffusa och otydliga 6ver tid. Det finns redan
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omfattande information dokumenterad om patienten och dd man inte vill upprepa sig i
dokumentationen upplever sjukskoterskorna att det kan vara svart att veta vad man skall skriva.

Den otydliga processen speglas i journalen genom utebliven eller sparsam, rutinmassig
dokumentation. Antingen dokumenteras inte atgarder eller sa ar processen sa diffus att atgarder
inte gér att koppla till processen eller att syftet med dem &r obegripligt. Aven detta
identifierades som problem och brist i journalgranskningsstudien av Paans, et al. (2010).

Det finns ett medicinskt fokus pa de atgarder som de intervjuade sjukskoterskorna beskriver att
de dokumenterar. Man &r noga med att utvardera effekten av olika typer av behandling till
exempel farmakologiska behandlingar eller ECT, snarare &n omvardnadsatgarder. Ett liknande
biomedicinskt fokus och avsaknad av dokumentation rérande sjukskoterskeprofessionens
omvardnadsatgarder identifierades av Wang, Haily och Yu (2011) samt &ven av Jansson
(2010) som ett vanligt fenomen da omvardnadsplaner inte upprattats. Att delar som &r
kopplade till biomedicin prioriteras av sjukskoterskan har dven visats i en annan studie dar
bade patienter, sjukskoterskor och Ovrig vardpersonal ansdg att utforande av ldkarens
ordinationer och observation samt rapport om effekten av dessa var de viktigaste delarna av
varden (Hancock, Chang, Chenoweth, Clarke, Caroll et al., 2003). Det medicinska perspektivet
ar pa manga hall radande inom heldygnsvarden och om omvardnad inte efterfragas och
utvarderas i verksamheten finns inget incitament for sjukskoterskorna att utveckla denna del av
sitt arbete. Risken blir da att man antar ett medicinskt perspektiv vilket kan leda till bristfallig
omvardnad och samre vard for patienten (Jansson, 2010).

Genom att dokumentera atgarder beskrev sjukskoterskorna att man synliggjorde det faktiska
omvardnadsarbetet men &ven att man sett patienten och mott hans eller hennes behov av
omvardnad. Dokumentationen sags som ett sétt att visa att det fanns en vardande relation och
om nagon patient fallit bort i dokumentationen vackte det tankar hos sjukskéterskan att den
patienten inte hade blivit sedd och bekraftad av personalen. | kompetensbeskrivning for
sjukskaterska med specialistutbildning i psykiatrisk vard (2008) star att omvardnaden bestér av
tva integrerade delar, dels av uppgiften som utfors men ocksa relationen inom vilken den
utfors. Oavsett vad omvardnaden har for fokus stélls krav pa att en relation eller ett samspel
mellan sjukskoterskan och patienten ager rum. Relationsarbetet ar alltsd grunden for god
omvardnad, dar kontinuitet och sjukskoterskans formaga att kansloméassigt kunna mata
patienten spelar en avgdrande roll for en varaktig aterhamtning.

Det fanns ocksa en medvetenhet att dokumentationen fordelas ojamnt mellan patienterna och
att det speglade hur det faktiskt forholl sig i vardmiljon dar en del patienter far mer
uppmarksamhet &n andra. Att ha direktkontakt med patienten och darigenom fa
forstahandsinformation ansags paverka kvalitén pa dokumentationen till det battre. Att
tillsammans med patienten utforma en plan for dennes vard identifierades ocksa som ett satt att
skapa en bra relation till patienten. En bra kontakt och relation med patienten beskrevs av
deltagarna som en forutsattning for god vard. Martin och Street (2003) konstaterade att
sjuskoterskor anser att den terapeutiska relationen mellan vardare och patient &r avgérande for
patientens aterhamtning.

26



En val utformad omvardnadsplan ansags underlatta for samtlig vardpersonal. Det blev tydligt
for alla vad syftet med olika omvardnadsatgarder var. Genom att utforma planen tillsammans
med patienten gar det att dels bekréfta patienten men aven att belysa patientens delaktighet i
beslut och vardande (Eriksson, 1996). Flera av sjukskdéterskorna, framst inom Psykoskliniken,
svarade dock att de ytterst sallan och till och med aldrig formulerade omvardnadsplaner.
Identifierade omvardnadsproblem skrevs som en rapportanteckning utan systematik. Detta
medfor en risk att viktig information rérande patienten riskerar att forsvinna bland
rutindokumentation. Detta gar i linje med vad Tornvall och Willhelmsson (2008) fann i sin
studie; att viktig information ar svaratkomlig i journalen da dokumentationen brister i struktur.

Att formulera omvardnadsplaner ar ett effektivt verktyg for att skapa en tydlighet i
vardprocessen (Skaug & Dahl Andersen, 2005; Bjorvell, 2001). Den ostrukturerade form att
dokumentera omvardnadsproblem och sedan planera atgarder for dessa bidrar till att
omvardnaden i journaltext blir otydlig vilket konstaterats i ett flertal studier (Paans, et al.,
2010; Wang, Haily & Yu, 2011; Tornvall & Wilhelmsson, 2008; Martin & Street, 2003).
Denna otydlighet skulle kunna motverkas om dokumentationen genomférdes utifran den
struktur som vardprocessen ger (Ehnfors, Ehrenberg & Thorell-Ekstrand, 2000; Bjorkdahl,
1999). Information om patienten skulle dven bli mer lattillganglig och lattsorterad och déarmed
béattre svara upp till det syfte som definieras i patientdatalagen 3 kap. 82 att uppfdljning och
utveckling av en verksamhet skall kunna genomforas.

Svensk sjukskoterskeforening (2014) vill verka for att ta fram ett nationellt facksprak och
terminologi for att beskriva omvardnad. Man menar att det att det centrala inte ar att utveckla
ett sprak for professionen, utan det kunskapsomrade och perspektiv som spraket representerar
det vill sdga omvardnad. Vid all teamsamverkan och vid tvarprofessionella arbetsformer &r det
viktigt att de olika professionerna har klart for sig vilket kunskapsomrade de verkar inom,
vilket perspektiv man skall inta och vad man med detta tillfor den samlade varden. Om
omvardnadsaktiviteter inte dokumenteras och kommuniceras i tillracklig grad ger det negativa
konsekvenser for mojligheten att folja upp vard och omsorg avseende saker vard, utveckling av
verksamheter och kunskapsutveckling inom omvardnad. Detta argumenterar dven Hamilton
och Manias (2006) for i sin studie om sprakets betydelse i sjukskoterskans arbete. Men &dven
om ett nationellt facksprdk byggs upp och blir omfattande ar det viktigt att ha i atanke att
standardiserade termer inte aterspeglar helheten.

Det stélls hoga krav pa dokumentationen. Journalen har manga anvandningsomraden utover
den direkta planeringen och utférandet av vard (SFS 2008:355, 3 kap §2). Samtliga deltagare
beskriver hur de standigt har patienten i atanke nar de dokumenterar, att patienten sjélv ska
kunna ta del av sin journal utan att uppleva sig krankt 6ver innehdllet. En etisk medvetenhet
beskrevs genomgaende av samtliga deltagare. Ett etiskt forhallningssatt och etisk medvetenhet
ar nagot som Eriksson (1996) lyfter som viktigt.

Att skydda patientens integritet ansags av deltagarna som valdigt betydelsefullt. Allt som
patienten sager och beréttar i fortroende har inte sin plats i journalen, om det inte paverkar vard
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och behandling. Detta beskriver Eriksson (1996) som sjukskdéterskans ansvar; att bedéma vad
som &r relevant for journalen samt att skydda patientens integritet, till exempel genom att
uteldmna viss dokumentation.

Sjukskoterskorna beskriver en vaksamhet vid dokumentationen av etiskt komplexa situationer.
Nagra av de mest komplexa situationer ur ett etiskt perspektiv bade nar det galler
dokumentation och varden i sig, &ar situationer som innefattar tvangsatgarder. Vid dessa
situationer kravs det enligt deltagarna varsamhet och etisk medvetenhet vid dokumentationen.
Framst for att tvangsatgarden inte far eller ska uppfattas som ett straff men aven for att sa langt
det gar bevara integriteten och minska krankning vid dessa situationer. Har syns en tydlig
koppling till dokumentationsetiken som Kérkkainen, Bondas, och Eriksson (2005) formulerar.
Dokumenteras bara sjalva tvangsatgarden blir dokumentationen en formell beskrivning av en
I6sning pa ett problem och risken for krankning 6kar. Dokumenteras daremot en beskrivning
av situationen vilken ligger till grund for bedomning och atgard skapas férutsattningen for
forstaelse fran lasaren.

Sjukskaterskorna varnar om att dokumentationen ska ge en rattvis bild av patienten. Framst for
att innehallet i journalen kan ha en betydande inverkan pa patientens liv. Lindstrom (1994)
menar att dokumentationen ska gestalta verkligheten som den ar. Att man inte far lata sig
styras av forhandsuppfattningar.

Nagra av deltagarna berattade om hur viktig den férmedlade bilden av en patient i journaltext
ar, hur upprepade negativa beskrivningar i slutdandan kan paverka personalens bemotande och
den vard som ges. Dokumentationen skall vara saklig (SFS 2008:355, 3 kap §2) och ha en
neutral framtoning (Lindstrém, 1994).

Flera av de intervjuade sjukskoterskorna beskrev att de upplevde att de fick anpassa sin
dokumentation till journalsystemet och att det var en forsvarande faktor for att dokumentera
omvardnad. Som tidigare namnts s& stélls krav pa att journalen skall vara en kalla till
information for uppféljning och utvardering av varden (SFS 2008:355, 3 kap §2). Det ar darfor
problematiskt att omvardnadsdokumentationen skrivs utan systematik och under sékord som
inte motsvarar innehallet, den fakta man vill dokumentera. Ett tydligt exempel pa detta &r att
man valt sokordet ~psykosocialt” till sa vitt skilda saker som hot och vald”, ”juridiskt” och
’missbruk”. Det beskrivs ocksa av sjukskoterskorna som trottsamt och energikravande att
standigt exponeras for sokord som man aldrig kommer att anvanda da man Oppnar de
standardiserade mallarna i datajournalen. Upplevelsen var att psykiatri inte &r en prioriterad
verksamhet. Att elektronisk journal med daligt anpassade mallar och sokord forsvarar for
sjukskaterskor att dokumentera utifran ett omvardnadsperspektiv finns beskrivet i tidigare
studier (Fraudenfelder, Miller-Staub, Needham & Van Achterberg, 2011). Det ar beklagligt,
da mallar och sokord skulle kunna underlatta for sjukskoterskan att dokumentera enligt
vardprocessens steg och med storre hansyn till patientens perspektiv i enlighet med
personcentrerad vard.
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Deltagarna menar att det ibland ar svart att fa till tid till dokumentationen da det kliniska
arbetet maste prioriteras. Det forekom dven en lyhordhet bland kollegorna kring behovet att
dokumentera och man forsoker ’skapa" tid at varandra. Detta tyder pa att man ar medveten om
vilken betydelse dokumentationen faktiskt har.

Deltagarna beskriver att krav och férvantningar fran ledning och narmsta chef fungerade som
en motiverande faktor. Det fanns dven en uppfattning om att en chef som &r sjukskoterska i
grundprofessionen i storre utstrackning bevakade omvardnadsdokumentationen. Detta &r inte
forvanande da omvardnad &r sjukskoterskans kompetensomrade.

Ledarskapets prioritering av omvardnadsutveckling och uppfoljning av sjukskéterskornas
omvardnadsdokumentation ar avgorande vid forbattringsarbete av dokumentation. For att
utveckla omvardnaden kravs ett ledarskap som efterfragar sjukskoterskeprofessionens omrade
och som sjdlva har kunskap inom omvardnad och omvardnadsprocessen (Jansson, 2010).
Avdelningschefers forstaelse for omvéardnadsprocessen och dess anvindning pavisades i en
studie fran Storbritannien av Davis, Billings, och Ryland (1994) ha ett samband med okad
kvalitet 1 avdelningens omvardnadsdokumentation.

SLUTSATS

Sjukskoterskans sjalvstandiga omvardnadsbedomningar dokumenteras inte i tillracklig
utstrackning och dokumenteras ofta utan systematik. For att forbéttra kvalitén och leva upp till
de krav som finns pa dokumentationens innehdll kan det vara vardefullt att utveckla ett
nationellt facksprak som belyser omvardnadsperspektivet i varden. Journalsystemet bor ocksa
underlatta for sjukskoterskor att dokumentera omvardnad enligt vardprocessens steg och ha en
struktur som framjar personcentrerad vard.

Kliniska implikationer

Utifran studiens resultat blir det tydligt att omvardnadsperspektivet behover uppmarksammas i
psykiatrisk heldygnsvard i hogre utstrackning. Omvardnadsdokumentation kan ses som en
slutprodukt av en process dar sjukskoterskan med sin yrkesspecifika kompetens sjalvstandigt
gor bedémningar och planerar for atgarder baserat pd omvardnadsproblem som hon eller han
har formulerat tillsammans med patienten. For att kunna forbattra kvalitén pa omvardnaden
och dess dokumentation &r det vardvetenskapliga tankandet avgorande. Har ser vi en viktig
utmaning for psykiatrisk vard; att ledningen pa kliniken efterfragar sjukskoterskans kompetens
och omvardnadsperspektivet i varden. Det ar onskvart att sjukskoterskans forutsattningar att
arbeta med vardprocessens steg underlattas genom att anpassa journalsystemet utifran
anvandarnas behov. Yrkesspecifik omvardnadshandledning skulle ocksa 6ka sjukskoterskornas
medvetenhet kring det perspektiv de skall ta med in i vardarbetet med den psykiatriska
patienten och foljaktligen oka kvalitén pa omvardnadsdokumentationen.

For att fa en kompletterande bild Over hur dokumentationen ser ut skulle en
journalgranskningsstudie kunna bidra med en tydligare bild av vilket perspektiv
sjukskoterskorna intar i sin dokumentation, om och pa vilket sitt omvardnadsperspektivet
aterfinns i journalen. Det skulle vara av intresse att genomftra en intervention som syftar till
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att starka sjukskoterskorna i sin profession genom foreldsningar och yrkesspecifik handledning
och sedan se vad det skulle ge for effekter pa dokumentationens innehall liksom pa upplevd
arbetstillfredsstéllelse hos sjukskdterskorna.

Det kan aven vara av intresse att folja upp hur den narmsta chefens grundprofession paverkar
kvalitetskravet pA omvardnadsdokumentationen.
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Bilaga 1
Intervjufragor

Hur skulle du beskriva din yrkesspecifika roll som sjukskoterska i varden av patienter inom
sluten psyKkiatrisk vard?

Hur skulle du beskriva psykiatrisk omvardnad?

Ett vanligt arbetspass. Vad brukar du dokumentera da? Om det inte hant nagot utdver det
vanliga, skriver du da nagot?

Vad kéannetecknar god omvardnadsdokumentation?
(Vad ar viktigt att dokumentera i psykiatrisk vard?)

Hur tycker du att dokumentationen fungerar pa din arbetsplats och inom den verksamhet du
arbetar?

Hur ser en typisk journal ut om jag éppnar den och laser omvardnadsdokumentationen? Vad
brister, vad fungerar? Ar dokumentationen enhetlig?

Hur beskrivs symtom eller tecken pa ohélsa i journal av omvardnadspersonal? Hur kan man
folja forandring i symtom?

Gar det att folja en vardprocess i omvardnadsdokumentationen pa din arbetsplats
(omvardnadsproblem, atgard, uppfoljning/utvérdering)? Var och hur dokumenteras det?

Skriver du omvardnadsplaner? Varfor/varfor inte?

Kommer patientens syn pa sin situation fram i dokumentationen?

Kan patienten ta del av den dokumentation som skrivs?

Har dokumentationen nagon betydelse for patientens vard?

Hur fungerar radande journalsystem avseende omvardnadsdokumentation?
For vem dokumenterar du?

Vem l&ser det du skriver?

Upplever du att du hamnar i etiska dilemman gallande dokumentation? Kan det vara svart att
uttrycka sig utan att kranka patienten? Undviker du att skriva vissa saker?

Forekommer parallella system for att hantera information om patienten i pappersformat t ex?
Upplever du att ledning och chefer tycker det &r viktigt med dokumentation? Dina kollegor?

Pagar nagot forbattringsarbete?
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Bilaga 2 SAHLGRENSKA AKADEMIN

Forskningspersonsinformation

Bakgrund och syfte:

Sjukskoterskan skall enligt lag och forfattningar dokumentera den omvardnad som ges till
patienten. Omvardnad &r en vasentlig del av den vard som patienten far under sin
sjukhusvistelse. Dock saknas ofta en tydlig bild av omvardnaden om man laser
journalanteckningar.

Syftet med studien ar att undersoka hur sjukskoterskor som arbetar inom psykiatrisk
heldygnsvard ser pa att dokumentera psykiatrisk omvardnad.

Forfragan om deltagande:

Vi tillfragar dig som arbetar som sjukskoterska inom psykiatrisk heldygnsvard om deltagande i
denna studie. Vi har tagit kontakt med ansvariga chefer pa Psykoskliniken samt
Rattspsykiatriska kliniken pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset for att fa godkannande att
intervjua sjukskoterskor.

Hur gar studien till?

Studien kommer genomféras som en semistrukturerad intervju, det vill sdga ett par 6ppna
fragor kommer stallas och intervjun kommer ljudinspelas. Beraknad tid ar ca 30 minuter och
kommer genomfdras under arbetstid i anslutning till arbetsplatsen. Ljudinspelningen kommer
sedan att skrivas ut ordagrant och analyseras.

Finns det risker med att delta?

Det finns inga uppenbara risker med att delta i denna studie. En mdijlig risk skulle kunna vara
att man berdr @mnen som kan upplevas kanslosamma. Om du som deltar upplever obehag
finns mojlighet att ta kontakt med ansvariga for studien for vidare atgard. Materialet som
kommer fram under intervjun behandlas konfidentiellt och din identitet kommer inte réjas vid
redovisning av studien.

Finns det fordelar med att delta?

Det finns inga direkta fordelar for dig personligen att delta, men en férhoppning ar att det
uppfattas positivt att fa en majlighet att reflektera Gver sitt yrke och yrkesutévande. | ett storre
perspektiv kan studien bidra med en 6kad forstaelse av hur sjukskoterskor tanker kring att
dokumentera psykiatrisk omvardnad vilket kan vara anvandbart i kvalitetsarbete och bidra till
en forbattrad vard for patienterna.

Hantering av data och sekretess

Uppgifter och information som inhdmtas under studiens gang kommer enbart att anvandas i
forskningsandamal for studiens syfte. Det insamlade materialet fran intervjuerna kommer
forvaras sa att ingen obehorig far tillgang till det. Data kommer avidentifieras och inga
personuppgifter kommer aterfinnas i materialet. Dock kommer alder, kon, antal ar i yrket och
utbildningsniva (grund- eller specialistutbildad) framga for att ge en bild av deltagarna i
studien. Det kommer inte ga att urskilja vad som kommit fram under just din intervju. Nar
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studien avslutas forstors allt insamlat material. Hanteringen av dina uppgifter sker i enlighet
med personuppgiftslagen (SFS 1998:24).

Hur far jag information om studiens resultat?
Resultatet kommer publiceras i en magisteruppsats. Onskar du ta del av den gér det bra att
kontakta ansvariga personer for studien. Se kontaktuppgifter nedan.

Frivillighet

Det ar helt frivilligt att delta i studien och du kan nar som helst valja att avbryta ditt deltagande
utan att forklara varfor. Valjer du att avbryta din medverkan kommer det material som hamtats
fran din intervju att forstoras.

Ansvariga for studien

Gustaf Ahlgvist Christina Vesik Nils Sjostrém

Leg.ssk Leg.ssk Leg.ssk, universitetslektor,
Specialistsjukskoterskestudent — Specialistsjukskoterskestudent ansvarig for studien

vid Inst. f. Vardvetenskap och  vid Inst. f. VArdvetenskap och  Inst. f. Vardvetenskap och

Halsa, Sahlgrenska Akademin  Halsa, Sahlgrenska Akademin H?Isa, Sahlgre_nskq Akademin
Goteborgs Universitet

Goteborgs Universitet Goteborgs Universitet

Tel. 031 - 786 61 33
Tel: 931—343 22 25 Tel: Q76—112 61 80 e-mail:nils.sjostrom@gu.se
e-mail: e-mail:

gusgust32@student.qu.se gusvesich@student.qu.se
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Samtyckesformular till deltagande i studie om
dokumentation av psykiatrisk omvardnad

Jag har fatt muntlig och skriftlig information kring studien och vad deltagande innebar.
De fragor jag har om deltagande har besvarats.

Jag samtycker till att delta i studien och mina personuppgifter och data fran intervjun
anvands och lagras i enlighet med den information jag fatt.

Datum Namnunderskrift

Namnfortydligande
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