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Sammanfattning

Bakgrund: Brister i kommunikation leder till en mindre sdker sjukvard dér vardskador
frekvent 6kar. Hinder i det dagliga arbetet vid dokumentation och rapportering paverkar bade
vardkvalité, omvardnad och patientsdkerhet. En stark koppling mellan god kommunikation
och patientens delaktighet 1 sin vard visar pa en minskad risk for vardskador. Ett
personcentrerat arbetssétt med hjilp av strukturerade metoder for kommunikation framjar en
patientséker vard.

Syfte: Syftet var att beskriva olika metoder for dokumentation och rapportering av patienter i
omvardnad.

Metod: En deskriptiv litteraturstudie med systematisk sokning genomfordes dir 12 studier
inkluderades och granskades genom en integrerad analys med induktiv ansats.
Inklusionskriterier var sjukskdterskors perspektiv samt kliniskt dverforbara studier.
Sjukskoterkestudenters perspektiv exluderades. Varje beskriven metod analyserades och
underliggande samband identifierades vilket slutade i tvd huvudkategorier.

Resultat: Totalt identifierades 6 olika metoder for dokumentation och rapportering.
Elektronisk patientjournal (EPR), Situation Bakgrund Aktuellt Tillstdind Rekommendation
(SBAR), Nurse to nurse (NIC), Skriftig dokumentation, ICCCO kategorier samt
Bedsiderapportering. Utifran metodernas innehall bildades huvudkategorierna dokumentation
och rapportering.

Slutsats: De metoder som beskrevs i litteraturstudien hade bade fordelar och nackdelar. En
kombination av elektronisk patientjournal och bedsiderapportering frimjade en
personcentrerad vard, en sdkrare kommunikation samt stérkt relation mellan patient och
sjukskoterska som bidrog till en mer patientsdker vérd.

Nyckelord: dokumentation, kommunikation, omvardnad, patientsdkerhet, personcentrerad
omvérdnad, rapportering.
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1. Bakgrund
1.1 Inledning

Halso- och sjukvard ska arbeta patientsékert och utifran ett personcentrerat perspektiv vilket
ar faststéllt enligt lag. Patientsdkerhetslagen, 2010:659, samt Hélso- & sjukvardslagen,
1982:763, styr dagligt arbete inom svensk hédlso- och sjukvéard, &ndé sker varje ar 6ver 100
000 olika vardskador som har samband med brister i foljsamhet till de stadgade lagar som
existerar (Sveriges Riksdag, 2016). Svensk sjukskdterskeforening (2013) beskriver brister i
kommunikation mellan vardpersonal, samt brister i kommunikation mellan vardpersonal och
patient som en av de vanligaste orsakerna till vardskador. Sjukvarden i Sverige ska bedrivas
utifran ett personcentrerat perspektiv som leder till en 6kad sékerhet i vardsituationen for
patienten (Socialstyrelsen, 2016).

2. Kommunikation

Begreppet kommunikation innebér dverforing av information mellan olika individer.
Overforing kan ske verbalt, genom tal och skrift samt genom ett icke verbalt sitt i form av
kroppssprék eller rorelser (Nationalencyklopedin, 2016).

Kommunikation beskrivs som en funktion som ger ménniskan mening med tillvaron
och skapar forstielse for livssituationen. Allmédnt anvinds kommunikation som ett verktyg for
att hdimta information, ge information till omvérlden, skapa en gemensam forstielse for ett
fenomen samt for att fatta viktiga beslut. Genom tre olika former kan kommunikationen
forekomma, formedlas och registreras. Det dr materiella, symboliska och kognitiva former av
kommunikation som dagligen hjéilper individen att framfora sitt budskap. Materiellt och
symboliskt dr det information som ges frdn tidskrifter, arkitektur eller andra typer av medier.
De kognitiva involverar minniskans reflektioner och tolkningar av informationen (Larsson,
2014).

Nir tva eller fler manniskor integrerar med varandra sker ett byte av information dér
bada parter dr sdndare och mottagare. For att kommunikation mellan individer ska ge effekt ér
det viktigt att varje individ kan anvinda sig av bada roller, vilket resulterar i en lyckad
informationsoverforing i kommunikationen (Balser Riley, 2008).

Shannon & Weavers kommunikationsteori grundas i en minniskas forméga att sinda
och att ta emot information. Teorin bygger pé hur vil en sdndare genom olika hjdlpmedel eller
inte kan ge information pé ett tydligt och konsekvent sitt sd en mottagare kan uppfatta och ta
emot den avsedda informationen. Informationen ska genom anvéndaren vara sd tydlig att
mottagaren inte kan missuppfatta eller misstolka budskapet (Holmes, 2005).

Olika felkillor i kommunikation kan vara bdde méanskliga och tekniska. Den
minskliga faktorn dr formégan att tolka information pé olika vis samt att agera pa tolkning
som 1 vissa fall dr inkorrekt. Budskapet kan misstolkas pé védgen fran en avséndare till en
mottagare och ge stora konsekvenser vid exempelvis omvérdnad av en patient. De tekniska
felkéllor som kan forekomma beskrivs som brister i exempelvis dokumentation eller
feltolkning av texter (Larsson, 2014).

2.1 Kommunikation i varden

Vérden som organisation dr en stor kommunikationsgivare mellan virdpersonal, patienter och
ledning. Larsson (2014) lyfter vikten samt behovet av en vil fungerande kommunikation i alla
led hos storre och mindre organisationer. Dagens sjukvard har flertalet vdl framtagna sitt att
aktivt formedla information, &ndé& uppstir kommunikationsproblem och feltolkningar, bade
frén organisationer 1 varden och den enskilda individen (Svensk sjukskoterskeforening, 2013)
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Sambandet mellan kommunikation och patientens delaktighet i varden dr en
central del for att bedriva god vard. Vardpersonal ska genom en vélfungerande
kommunikation skapa en mening med tillvaron for patienten under vérdtiden (Kirkevold,
2009). Travelbees bok ” Interpersonal aspects of nursing” fran 1971 fokuserar kring
betydelsen av att innervera patienten i varden genom kommunikation och delaktighet i de
beslut som tas. Sjukskoterskan ska fokusera pé att inkludera patienten 1 kommunikationen och
framja samspelet mellan bada parter. Den maktposition som finns ska forkastas och istéllet
utovas omvardnad med fokus vid att inte skapa extra lidande for patienten (Travelbee, 1971).
Sjukskoterskans omvérdnad av alla patienter ska ske utifrén ett objektivt synsitt som inte
paverkas av egna virderingar, tankar eller asikter i beddmning, kommunikation eller
interaktion med patient eller annan vardpersonal (Kirkevold, 2009).

2.1.1 Rapportering och dverforing av information

Overforing av information #r en central byggsten i hélso- och sjukvard och anvinds dagligen
av samtliga som arbetar inom organisationen. Det finns flertalet olika sétt for formedling och
mottagande av information, det kan ske genom muntliga eller skriftliga rapporter, via
journalforing i skrift pa datorer eller via papper, via samtal mellan olika professioner och via
flertalet andra metoder (Birmingham, D- Buffum, A- Blegen, & Lyndon, 2015).

Sjukvard har flera metoder som anvinds vid muntlig informationsdverforing vid
rapportering mellan vardpersonal samt metoder for anvdndande av en séker
kommunikationsmodell f6r muntlig rapport for att optimera varden (Socialstyrelsen, 2016).
Vid anvindandet av framtagna och strukturerade metoder for séker rapportering minskar
felkdllor och misstag som kan forekomma vid en fri rapportering av vardpersonal. Sveriges
kommuner och landsting, SKL (2016) poédngterar sambandet mellan sdker rapportering och
saker vard. Enligt SKL skall metoderna anviandas da en korrekt och séker rapportering som
foljer samma monster ger en tydlig struktur i virden som markant minskar risker for
vardskador.

2.1.2 Journalforing och dokumentation

Sjukskdterskan har enligt Patientdatalagen, 2008:355, skyldighet att dokumentera och
journalfora varje kontakt géllande vérd, behandling, undersdkning och beslut. Lagen géller for
all legitimerad personal i sjukvarden och syftet ar att effektivisera informationshantering pa sa
patient- och kvalitetssdkert sétt (Sveriges Riksdag, 2014).

For att skapa en tydlig journalforing av omvardnadsdokumentation for en patient ska
den utformas och f6lja omvéirdnadsprocessens olika steg for att optimera och tydliggdra
informationen for ndsta mottagare i vardkedjan. Informationen i journalféringen omfattas av
omvardnadsanamnes, status, diagnos, mél, atgérder, resultat och slut epikris (Ehnfors &
Thorell- Ekstrand, 1992). Dokumentation kan dven utformas efter den svenska VIPS
modellen eller efter den internationella ICN- modellen (Florin, Ehrenberg, Ehnfors &
Bjorvell, 2012).

2.2 Patientsikerhet
En central och viktig komponent i varden &r patientsékerhet. Varje individ har rétt till en vard
som &dr god och sédker. Individen ska inte riskera att utséttas for skada i samband med vérd pa
grund av misstag fran vardgivarens sida som hade varit mojliga att undvika om arbetet utforts
pa ett sdkert sitt (Andersson, 2013).

For att skapa en patientsdker vard krivs ett standigt arbete framét gillande utveckling
av sdkra metoder. Vikten ligger i att identifiera aktuella problem som hotar sdkerheten 1
varden och hitta strategier for att minimera risker 1 sa stor grad det 4r mojligt (Barnsteiner,
2013). For att analysera och arbeta fram nya metoder som bidrar till att 6ka patientsdkerheten
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och kvaliteten pd varden anvénds héndelse, forlopp och riskanalyser som ett verktyg i det
systematiska sidkerhetsarbetet (Iwarsson, 2010).

Enligt lag ska hédlso- och sjukvérden bedrivas pé ett patientsékert vis utan onddiga
risker for patient och sjukvérdspersonal. Det finns tva dvergripande lagar for vardpersonal att
arbeta efter relaterat till patientsdkerhet vilka &r patientsékerhetslagen samt hélso- och
sjukvardslagen (ibid.).

2.2.1 Lagar och forordningar som styr arbetet

Patientsdkerhetslagen, 2010:659, utformades for att garantera patientens skydd mot eventuella
véardskador (Andersson, 2013). Definitionen av en véardskada dr av kroppslig eller psykisk
karaktér, lidande, sjukdom eller dédsfall som hade kunna undvikas om korrekta atgiarder
tillimpats av hilso- och sjukvard vid vérdtillfallet (Socialstyrelsen, 2016). Hilso- och
sjukvardslagen, 1982:763, syftar till att bedriva en god vard. Lagen innebér att varden ska ges
pa lika villkor till samtliga i befolkningen. Varden ska bygga pa respekt for varje enskild
individ, ménniskors virdighet och lika virde. De centrala delarna ska uppfyllas av
vardpersonal samt sjukvarden i allménhet (Sveriges Riksdag, 2016).

2.3 Personcentrerad omvardnad

Personcentrerad omvéardnad fokuserar pa kidrnan i varden som é&r patienten. Grunden av
varden dr att personen blir respekterad, har ritt till sjdlvbestimmande och att det skapas
Oomsesidig forstaelse mellan vardgivare och vardtagare (McCance & McCormack, 2013). En
personcentrerad omvardnad dr utformad efter forstaelse for individens symtom och beteende.
Genom att arbeta efter ett personcentrerat perspektiv kan varden uppfylla bade dkad integritet
och sjdlvstiandighet hos patienten (Socialstyrelsen, 2016). Sjukskoterskeproffessionen har ett
stort ansvar att bedriva en personcentrerad omvardnad vilket beskrivs i den etiska koden fran
International Council of Nurses (ICN).

ICN:s etiska kod redogor for sjukskoterskans fyra ansvaromraden inom yrket.
Sjukskoterskan ska strdva efter att frimja hilsa, forebygga sjukdom, éterstilla hilsa och lindra
lidande. Sjukskoterskan ska arbeta mot mélet att all omvardnad ska utforas med respekt for
méinskliga réttigheter. Omvardnaden ska ske och genomforas med respekt for patienten
oavsett vem, vad eller hur patienten ar. Sjukskoterskan ses som ytterst ansvarig for patientens
omvéardnad. Moétet mellan sjukskdterska och patient ér i fokus. Sjukskoterskan ér specialist 1
amnet omvardnad och det ansvarsomrade som yrket innefattar berér bade vetenskaplig
kunskap och patientnira arbete. Sjukskoterskan ska arbeta efter goda etiska forhallanden,
respektera kollegor och patienter samt verka pa ett sddant sitt att respekt och forstaelse for
yrket infinner sig hos béde patient, kollegor och allménhet (Svensk sjukskoterskeférening,
2009).

Den medmaénskliga betydelsen inom omvardnad ér kédrnan i Joyce Travelbees
omvardnadsteori. Sjukskdterskan har som sin storsta roll att varda patienter genom att
integrera dem i omvardnaden for att skapa en mening med varden och livet for patienten
under vardtiden (Kirkevold, 2009). Teorin bygger pa att se patienten som sin jimlike. De
etiketter eller mojliga hierarkiska roller som existerar ska bortses ifrdn och fokus ligger
istéllet pa samspelet mellan sjukskdterska och patient samt ovrig vardpersonal for att skapa en
god omvérld samt minska lidande (Travelbee, 1971).

2.4 Brister i kommunikation mellan vardpersonal

God kommunikation mellan vardpersonal beskrivs vara mycket viktigt i varden for att
astadkomma en felfri kommunikation. For att reducera feltolkningar samt missforstand &r det
av storsta vikt att anvinda sig av ett gemensamt etablerat sprdak som stod for vardpersonal att
tolka information pa ett likvardigt sitt. Risker med att anvédnda personliga uttryck, fraser eller

3



Elinor Bard Kommunikationsmetoder 2016-11-03
Julia Westergren

egna erfarenheter bidrar till en 6kad risk for misstolkning av informationen som 1 sin tur ger
en mindre sidker vard (Svensk sjukskoterskeforening, 2013). Det tydliga sambandet mellan en
vél fungerande kommunikation samt teamarbete hos vardpersonal beskrivs som en
forutséttning vid astadkommande av en patientsédker utford vard. Brister i 6verrapportering
vid skiftbyten, vid skriftlig dokumentation av samtliga personalkategorier, vid
informationsoverforing fran olika enheter samt personliga tolkningar av information beskrivs
som stora felkéllor i kommunikation. Vilket leder till en risk for brister i patientsidkerheten
(Dufault et al., 2010).

2.5 Problemformulering

Kommunikation samt vikten av en vil fungerande sadan ar nddvéndigt for bade patienter och
vardpersonal. En vél fungerande kommunikation ger en sidkrare vard samt en hogre
vardkvalité. Metoder for skriftlig dokumentation och muntlig rapportering finns framtagna
och anvénds 1 varden for att sékerstélla att ingen information forsummas samt risken for
felkdllor minskar. Trots framtagna metoder och riktlinjer forekommer brister i utférandet av
skriftlig dokumentation samt muntlig rapportering samt brister 1 vardarbetet av vdrdpersonal
existerar vilket leder till att vardkvalitén forsdmras. Okad kunskap om effektiva metoder for
rapport och dokumentation &r en forutsittning for en sikrare vard for patienten.

3. Syfte

Syftet var att beskriva olika metoder for dokumentation och rapportering av patienter i
omvéardnad.

3.1 Fragestillning
Vilka fordelar och nackdelar beskrivs vid anvdndning av olika metoder for dokumentation
samt rapportering?

4. Metod
4.1 Design

Studien genomfordes som en litteraturstudie med systematiska sokningar med en deskriptiv
design. Systematiska sokningar efter relevant litteratur utférdes for att kunna besvara studiens
syfte (Kristensson, 2014).

4.2 Sokstrategi
Flera systematiska sokningar efter vetenskapliga artiklar som besvarade studiens syfte
genomfordes i tva databaser for omvardnadsvetenskaplig forskning. De databaser som
anvindes var CINAHL och MEDLINE. S6kningen borjade med att identifiera sokord utifrdn
studiens syfte. Sokorden som identifierades var dokumentation, rapportering av patient,
sjukskdoterska samt omvérdnads- journal, som Oversattes till engelska. Utifrdn de dversatta
sOkorden identifierades ”Nursing records”, "Medical records”, ”"Handoff (patient safety)”,
Patient handoff” samt ”Nursing care”” som dmnesord i svensk mesh. For att bredda
sOkningen anvéndes Nurs*, Methods, samt Handover methods for sokning 1 fritext.
Trunkering pa ordet nurs anvindes for att ytterligare bredda sokningen genom att inkludera
alla artiklar som innehdll ordet nurs. En kompletterande s6kning med dmnesordet “ SBAR-
technique” utfordes 1 databasen CINAHL da forfattarnas forforstaelse indikerade att den
specifika metoden var vél anvind samt efterforskad. Sokorden kombinerades med de
booleska termerna "OR” samt "AND” for att ge en mer specifik bredd pa sokningen
(Kristensson, 2014).

Forsta sokningen i CINAHL resulterade 1 207 artiklar. Tvd kompletterande
sokningar genomfordes 1 databasen CINAHL vilket resulterade 1 ytterligare 154 artiklar. Den
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andra s6kningen i databasen MEDLINE resulterade i 13 artiklar. En kompletterande sokning
genomfordes dven hir som resulterade i ytterligare 79 artiklar. De begransningar som
anvindes vid sokningen i databasen CINAHL var ’Peer rewiewd”, artiklarna var skrivna med
engelskt sprdk samt publicerings ar var mellan 2006 fram till 2016. I databasen MEDLINE
anvindes publicerings ar fran 2006 till 2016.

Tabell 1. Identifiering av dmnesord samt fritextord

Svenska Engelska Amnesord/ Fritext
Dokumentation Documentation ”Medical records”
Omvardnads journal Records ”Nursing records”
Rapportering av patient | Patient report ”Handoff (Patient safety)”
’Patient handoff”
Sjukskdterska Nurse Nurs* (fritext)
Metoder/ Modeller Methods Methods (fritext)
Overrapportering Handover Handover methods (fritext)
SBAR SBAR “SBAR- technique”
Omvardnad Nursing care Nursing care (fritext)
4.3 Urval

Urvalet av artiklar till studien startade med ett forsta urval genom att lsa titlar till 207 artiklar
1 databasen CINAHL samt 13 i MEDLINE. Urval tvd inkluderade genomldsning av 93
abstrakt i CINAHL och 13 i MEDLINE for att identifiera de artiklar som bedomdes besvara
studiens syfte. Slutligen genomfordes urval tre genom att ldsa 67 artiklar i fulltext i CINAHL
samt 13 i fulltext i MEDLINE. Det resulterade i en granskning av totalt 8 artiklar som
beddmdes besvara studiens syfte (Bilaga I). De tre kompletterande sokningarna resulterade 1
genomlisning av 144 titlar i databasen CINAHL samt 79 titlar i MEDLINE. I CINAHL léstes
35 abstrakt och i MEDLINE 20 abstrakt. Slutligen lédstes 21 artiklar i fulltext frdn samtliga
databaser. Resultatet av urvalet slutade 1 inkludering av totalt fyra artiklar till studien.

Inklussionskriterier var studier som fokuserade pé sjukskoterskors perspektiv samt
studier som var kliniskt beprovade. Exklusionkriterier for sokningen var studier fokuserade pa
sjukskdoterskestudenter, studier dér etiskt overvigande inte var beskrivet samt tidigare utforda
reviewstudier.

4.4 Granskning & virdering

De studier som inkluderades i studien bedomdes svara pa litteraturstudiens syfte och
redovisas objektivt i litteraturstudiens resultat. Studierna har genomgétt en kritisk granskning
1 flera olika steg for att sidkerstilla en tillrdckligt hog vetenskaplig kvalité (Kristensson, 2014).
De studier som inkluderades var av medelhog eller hog vetenskaplig kvalité. Studier med 14g
kvalité exkluderades.

Granskningsprocessen startade med att samtliga studier granskades utifrin syfte och
fragestdllningar. Metod och analys av insamlad data granskades mot inklusions- och
exklusionskriterier i studien (Priebe & Landstrom, 2013). Kvalitativa studier virderades efter
grundprincipen “Trovdrdighet” for att sékerstélla styrkor och svagheter (Kristensson, 2014).
Granskningen genomfordes genom att anvdnda Kristensson (2014) modell i fyra- steg for
matning av kvalité och trovirdighet. Studierna validerades utifran begreppen tillforlitlighet,
overforbarhet, verifierbarhet samt giltighet. Kvantitativa studier som inkluderades granskades
genom att undersoka dess validitet samt reliabilitet for att sékerstélla den vetenskapliga
kvalité som efterfragas. Validitet inkluderar granskning av metod och analys dér kontroll av



Elinor Bard Kommunikationsmetoder 2016-11-03
Julia Westergren

bortfall och bias genomfors tillsammans med granskning av de olika métinstrument och
statiska métt som anvénds 1 studien (Kristensson, 2014). Reliabilitet granskas genom
undersokning av studiens matt pa métsikerhet alternativt en franvaro av méitfel (Gunnarsson
& Billhult, 2013). Studien med mixad metod granskades utifrdn bada ovanstaende ndmnda
tillvigagéngssétt (Borglin, 2013). Styrkor och svagheter hos samtliga studier granskades
utifran ovanstaende nyckelord. Granskningen genomfordes av tvé separata granskare pa tva
olika hill for att objektivt analysera den vetenskapliga kvalitén. Sedan jamfordes resultaten
och sammanfordes (Kristensson, 2014).

4.5 Dataanalys

Vid dataanalysen genomfordes en bearbetning av resultatet fran samtliga studier genom en
integrerad analys (Kristensson, 2014). Forsta steget var genomldsning av samtliga studier for
att identifiera 6vergripande skillnader och likheter. I steg nummer tva identifierades sex
metoder utifran samtliga studiers resultat genom en induktiv ansats (Tabell 2). 1 det tredje
steget analyserades och identifierades tva huvudkategorier. Huvudkategorierna som skapades
bildade tva huvudrubriker (Tabell 2).

4.6 Forskningsetiska overviganden

I de studier som inkluderats har det framkommit att alla utom en har granskats av en etisk
kommitté eller en etisk ndmnd. Studien som saknar tydligt beskrivna etiska granskningar har
atgirder vidtagits 1 genomforandet av studien som relateras till att hinsyn tagits till etiska
aspekter under studien. Analys och presentation utfordes objektivt och all data som besvarade
litteraturstudiens syfte presenterades oavsett forfattarnas forforstéelse.

5. Resultat

Efter granskning och analys av 12 vetenskapliga studier framkom olika metoder for
rapportering och dokumentation (Tabell 2). Av de 12 olika studierna studerades
bedsiderapportering i fem studier, SBAR 1 tva, ICCCO- kategorier i tva, elektronisk
rapportering i tva, skriftlig dokumentation i 9 samt nurse- to nurse rapport i tre.

Tabell 2: Kategorier identifierade for olika rapportering och dokumentations- metoder i de
12 studierna.

Metod Dokumentation Rapportering
Skriftlig dokumentation X
SBAR* X X
ICCCO** X X
EPR*%* X X
Bedside- rapportering X
NICH#¥** X

*Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstind, Rekommendation.
** Identification of the patient, Clinical history, Clinical status, Goals of care.
*x% [lectronic Patient Record.

k% Nurse to nurse rapportering
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5.1 Dokumentation

5.1.1 Skriftlig dokumentation

Den skriftliga dokumentationen presenterades som en daglig syssla av kritiskt tinkande
rorande en patient som sjukskdterskor utfor. Dokumentationsformen beskrivs som ett verktyg
for en tydlig kommunikation mellan vardpersonal dir information kring utférd och planerad
vard samt aktuellt tillstdnd for den specifika patienten beskrevs. Fyra centrala omraden av
skriftlig dokumentation definierades till inskrivning av patient, patient med oférandrat
tillstand, daglig anteckning samt utskrivning av patient. Anteckningar varierade i kvalitet
beroende pa patientens aktuella tillstand och behov av ny information. Dokumentation
géllande patienter som vardats under en léngre tid hade en ldgre kvalité i form av innehall &n
nyintagna patienter diar behovet av information ansags storre (Tower, Chaboyer, Green, Dyer
& Wallis, 2012).

Tre olika kéllor av informationsdverforing anvindes av sjukskoterskor 1 en
studie varav en var skriftlig dokumentation. Resultatet av studien var att flertalet kéllor till
informationsdverforing skapade problematik. Det pavisades en brist med anledning av den
skriftliga dokumentationen da ett vanligt forekommande problem var nir den muntliga
rapporteringen inte blev skriftligt dokumenterad. Sjukskoterskor frimjade anvéndning av ett
gemensamt framtaget formuldr vid skriftlig dokumentation. Det beskrevs som en viktig punkt
for att uppratthalla kontinuitet i kommunikationen mellan personalen. Problematiken var brist
pa datorer da formuléret uppdaterades via en dator (Johnson & S-Cowin, 2012).

I en studie presenterades innehallet i pappersbaserad och elektronisk
dokumentation samt dess inverkan pa kvaliteten i varden. Det framkom bade styrkor och
svagheter med respektive metod kopplat till vardkvalité. Fler brister av den elektroniska
formen framkom géllande kvalitetsresultat i jimforelse med den pappersbaserade formen,
vilket indikerade att det forekom hogre kvalité via skriftlig dokumentation pa papper.
Skillnader registrerades fraimst i dokumentation géllande beskrivning av omvardnadsproblem
och omvérdnadsdiagnoser samt identifiering av sjukdomstecken och symtom hos patienten
(Wang, Yu & Hailey, 2015).

5.1.2 Situation, Bakgrund, Aktuellt tillstand, Rekommendation- SBAR

SBAR ér en framtagen metod for muntlig rapportering och skriftlig dokumentation. Den
anvinds som ett verktyg for att strukturera dokumentation i dagligt arbete i sjukvarden.
Metoden bestar av fyra olika kategorier (Bilaga 3), framtagna i syfte att skapa en struktur i
dokumentationen samt att fokusera pa aktuella problem (Cornell, T- Gervis, Yates &
Vardaman, 2014).

Inforandet av elektronisk dokumentation med SBAR resulterade i en mer effektiv och
fokuserad kommunikation for sjukskoterskor. Det visade sig ocksa vara betydelsefullt
tidsméssigt dé tiden for pappershantering minskade samt samstdmmighet mellan
sjukskoterskor paverkades positivt. Mindre tid dgnades &t framforande av icke relevant
information under dokumentering (Cornell et al., 2014; Chaboyer, McMurray & Wallis,
2010).

Utveckling av ett elektroniskt formuldr for dokumentation enligt SBAR utformades 1
en studie. Vid dokumentation enligt SBAR- formuliret skapades en forbédttrad struktur som
var mer konsekvent vilket underlittade f6r personalen vid datainsamling infor ett arbetspass.
Personalen fick en tydlig bild av situationen vilket frimjade kritiskt tinkande som bidrog till
en mer konsekvent kommunikation. Vid anvdndandet av en elektronisk SBAR minskade
inldsningstiden samt hanteringen av papper i studiens tre utférda observationer (Cornell et al.,
2014).
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513 ICCCO- kategorier

I tvé studier beskrevs metoden ICCCO f6r dokumentering som ett verktyg att anvinda for att
skapa struktur och en enhetlig dokumentation for samtliga personalkategorier (Johnson,
Sanchez, Suominen, Basilakis, Dawson, Kelly & Hanlen, 2013; Johnson, Jefferies &
Nicholls, 2012). Johnson et al. (2013) presenterade de tre mest forekommande kategorierna i
dokumentationen som care plan, clinical status samt outcome & goals of care. Kategorierna
hade en hogre anvindningsfrekvens av sjukskoterskor i den skriftliga dokumentationen for en
patient. Liknande resultat visades i en annan studies analys for anvéndning av ICCCO-
kategorier i den skriftliga dokumentationen. Kategorierna care plan samt outcome & goals of
care anvandes mer frekvent dn de resterande vid den skriftliga dokumentationen (Johnson et

al., 2012)

5.14 Elektronisk patientjournal- EPR
Elektronisk patientjournal presenterades som en dverforing av information géllande en patient
1 text pa elektronisk vdg. Metoden for skriftlig EPR var framtagen for att ersitta fysisk
pappersdokumentation (Laitinen, Kaunonen & Astedt-Kurki, 2010).

I en studie om EPR intervjuades 21 sjukskoterskor frén ett sjukhus i sddra
Sverige. De var eniga i att en fysisk pappersdokumentation inte var lika effektiv som den
elektroniska di den formen av dokumentation var mer tidseffektiv. Det var samtidigt enade
om negativa effekter av den EPR baserade dokumentationen. Sjukskoterskor beskrev en
osédkerhet 1 anvidndandet av systemen da det skiljde sig mellan olika tillverkare. Samma typ av
information kunde registreras pa flertalet stéllen i systemet vilket skapade osdmja och delade
asikter kring navigeringen och placeringen av olika typer av information i systemen
(Stevenson & Nilsson, 2011).

5.2 Rapportering

5.2.1 Bedsiderapportering

I fem studier presenterades tillimpning av bedsiderapport. Metoden for rapportering
genomfors 1 samverkan med patient och vardpersonal pa patientens rum med fokus att
involvera patientens synpunkter rérande sin egen vard. Studierna beskrev ménga fordelar vid
bedsiderapportering, bade for vardtagare och vardgivare. Metoden skapade en effektiv
kommunikation mellan olika vardgivare men ocksa mellan vardgivare och vardtagare. Det var
tidseffektivt, gav forbattrad rapport och 6kade leverans av vard och personcentrering.
Rapporteringsformen syftade till att bdde personal och patient var involverade. Patientens
deltagande varierade och definierades som aktivt, passivt eller icke deltagande. Patienten
ansags som delaktig nir hen gjorde uttalanden om sina forutsittningar, passiv om hen endast
nickade eller delgav ytliga kommenterar och icke deltagande om hen inte gav ndgon respons.
Att anpassa spraket beskrevs som en viktig faktor for att frimja deltagandet hos patienten
samt for att dstadkomma en kvalitativ rapportering dar patienten forstod informationen. Syftet
med rapporteringens utformning var att ge struktur, tydliggora vad som skulle inga samt i
vilken ordning rapporten skulle genomforas. Utformningen identifierades av tre steg *’fore
rapport’’, >’under rapport’’ samt *’efter rapport’’ (Chaboyer et al., 2010).

Ytterligare en studie visade hur bedsiderapportering gynnade béde patient och
vardpersonal. Sjukskdterskor upplevde att patienterna uppskattade formen av rapportering for
att den sociala interaktionen blev respekterad, mojlighet gavs ocksa till vetskap om ansvarig
vardpersonal samt att den skapade delaktighet i diskussionen for patientens vird (Bradley &
Mott., 2013).
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I tre studier presenterades positiva och negativa effekter av bedsiderapportering.
Metoden frimjade en god vard dar sjukskdoterskor fick en battre 6verblick av patienten samt
kontroll pa aktuellt allméntillstaind. En positiv inverkan pa relationen mellan patient och
sjukskoterskor utvecklades nir bada var nérvarande vid rapporteringen. Sjukskoterskors satt
att involvera patienten hade betydelse for utfallet av medverkan under bedsiderapporteringen.
Vikten av en god kommunikation och goda kommunikatdrer for att 4stadkomma en fullgod
rapportering framkom. Det syftade till att identifiera och kommunicera om patientens problem
och delge viktig information 1 relation till patientens vard. En mer enskild och specifik
rapportering som bedside med komprimerat innehall anségs vara effektivare. Flertalet killor
for rapportering gav for mycket information som resulterade i feltolkningar och att enbart ha
ett sétt som istillet ger en fokuserad och vilformulerad rapportering var att foredra (Johnson
& S-Cowin., 2012; Bradley & Mott., 2013; Chaboyer et al., 2010).

Bedsiderapportering visade sig mdjliggora ett tillfidlle for att stélla frdgor samt
korrigera information som gavs for att sdkerstilla en adekvat rapportering (Bruton, Norton,
Smyth, Ward & Day, 2016). Utmaningar i samband med bedsiderapportering presenterades
dér hanteringen av kinslig patientinformation och bevarandet av sekretess ansdgs vara det
som var mest komplext (Chaboyer et al., 2010; Johnson & S-Cowin., 2012). Sjukhusmiljon
var inte optimal da varje patient inte hade enkelrum och didrmed var andra patienter
nirvarande under rapporteringen. Patienterna upplevde i samband med det obehag samt en
osdkerhet under rapporteringsforloppet (Johnson & S-Cowin., 2012). Ytterligare en utmaning
med bedsiderapportering var att sjukskoterskor endast fick rapport om de specifika patienter
hen ansvarade for. Rapportering gillande Gvriga patienter saknades, vilket skapade problem
vid situationer nar kollegor skulle hjélpa varandra under kritiska tillfallen (Chaboyer et al.,
2010).

5.2.2 SBAR- rapportering

Metoden SBAR framtogs 1 syfte att forbéttra och effektivisera kommunikationen i
sjukvarden. Metoden bidrog med struktur samt fokusering som riktades pa den mest relevanta
informationen for att &stadkomma en sa god och effektiv vard som mgjligt. SBAR bendmndes
vara framtagen for kommunikation mellan vardpersonal i akuta situationer men metoden var
ocksa av relevans for forbéattrad rapportering mellan andra vardgivare (Cornell et al., 2014).
Flera positiva effekter av anvindningen med rapportering enligt SBAR pévisades i tva
studier. Den sammanlagda tiden for att utféra en muntlig rapport minskade frdn 53 minuter
till 38 minuter vid anvindandet av metoden SBAR medan tiden for hela processen fran
skriftlig till muntlig rapportering 6kade déremot 1 tid. Hela processen innefattade allt arbete
som utfordes i samband med rapporteringen, bade arbetet som utfordes skriftligt, verbalt samt
elektroniskt. Tillimpningen av metoden SBAR minskade dven tidsatgédngen for
pappershantering vilket resulterade i en mer effektiv kommunikation mellan vardpersonal.
Rapporteringen blev mer fokuserad och konsekvent vilket gjorde att mindre tid dgnades at
onddig konversation (Cornell et al., 2014; Chaboyer et al., 2010).

SBAR anvindes olika av sjukskdterskor och tre specifika situationer da
anvindningen var mer frekvent i rapporteringen framkom. Situationerna var rapportering
géllande en ny patient eller om patientens forutsittningar forandrats, om sjukskdterskor inte
hade arbetat med den aktuella patienten under en tid samt vid inhyrd vardpersonal (Chaboyer
et al., 2010).

523 ICCCO- rapportering

I tva studier presenterades ICCCO- metoden och dess relevans for att skapa en strukturerad
och sammanhéngande rapport. Tillampning av metoden var av betydelse for att dstadkomma
en rapport av kvalité. Vid framstéllning av metoden ICCCO identifierades kategorierna
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identification of the patient, clinical history and presentation, clinical status, care plan samt
outcome & goals of care fOr att gora rapporten effektiv och mer strukturerad (Johnson et al.,
2013; Johnson et al., 2012).

5.2.4 Elektronisk patientjournal- EPR

Muntlig rapportering via metoden EPR innebér overforing av patientinformation som i
forhand dokumenterats elektroniskt. Rapporteringsformen skapades 1 syfte att gora den
muntliga rapporten mer tidseffektiv da andra metoder beskrev den stora tidsatgang som
registrerats vid delgivning av informationen (Laitinen et al., 2010). Rapportering enligt EPR
beskrevs bade vara forenad med positiva och negativa effekter. I en studie genomfordes
intervjuer om sjukskoterskors upplevelser av anvédndning av EPR dér det framkom att
patientsdkerheten paverkades vid ett felaktigt anvdndande eller otillrdckliga EPRsystem.
Deltagarna sag fordelar med EPRsystem och trodde pa den enskilda formen av rapportering
men att mallar for rapporteringen behdvde utvecklas for att passa specifika enheter.
Sjukskoterskor anség att tiden for rapportering blev mer effektiv och forkortad med
utgdngspunkt frdn EPR. Sjukskoterskor var 6verens om att EPR var betydligt sdkrare och mer
tidseffektiv dn tidigare pappersbaserad rapportering. EPR frimjade effektivitet i den muntliga
rapporteringen nir alla kunde ha tillgéng till den skrivna informationen samtidigt som muntlig
rapport gavs (Stevenson & Nilsson, 2011).

5.2.5 Nurse to nurse rapportering - NIC

I en studie beskrevs expeditionsbaserad- samt rapportering frén NIC till NIC.
Expeditionsrappotering dgde rum pa sjukskdterskors expeditioner utan patienten nérvarande.
Huvudsyftet med rapporteringsformerna var att verfora information som ansags
tillfredsstillande for givare och mottagare. Expeditionsrapporteringen inkluderade hela
vardlaget samt NIC till NIC utférdes mellan omvardnadsansvariga sjukskdterskor. Bada
sdtten att rapportera gav sjukskoterskor en god allmén 6verblick av samtliga patienter och den
specifika avdelningen. Sjukskoterskor beskrev fordelar vid situationer dér hjélpinsatser till en
kollega utférdes genom en redan etablerad klinisk bild av respektive patient fran tidigare
rapportering. Expeditionsrapporteringen var till fordel nér sjukskdterskor gav generell
information kring en patient till en anhorig eller annan vardpersonal. Patientinformation som
var mer ldmpad att rapportera mellan férre personer utfordes istéllet via NIC till NIC da detta
kunde innefatta kansliga uppgifter som hela vardlaget inte behovde vara involverade i
(Johnson et al., 2013). Nackdelar som belystes var att det var tidskrdvande, en allt for detaljrik
och dterkommande information vilket gav en sdmre rapportering samt att rapporteringen
krockade i praktiken med exempelvis avdelningsronder (Bruton et al., 2012).

5.3 Resultatsammanfattning

Sex olika metoder for dokumentation och rapportering beskrevs fran 12 studier. Fordelar och
nackdelar for varje metod presenterades. En effektiv och sédker kommunikation med en tydlig
struktur bidrog till 6kad patientsikerhet och en god personcentrerad omvérdnad frimjades vid
anvindandet av specifika metoder. Brister i dokumentation och rapportering medforde risker i
omvardnad for bade patientsdkerhet och den personcentrerade omvardnaden.

6. Diskussion
6.1 Metoddiskussion

Litteraturstudiens syfte var att beskriva olika metoder for dokumentation och rapportering av
patienter i omvardnad. Metoden litteraturstudie anvéndes for att kontrollera kunskapslaget
vilket gav vidare information kring omradet dédr kunskap saknas och behdver kompletteras.
Vid genomforande av en litteraturstudie kan en tydlig bild av bristande kunskap redovisas och
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efterforskas (Kristensson, 2014).

En styrka 1 litteraturstudien var den breda sokningen i tva databaser samt en
noggrann granskning av de inkluderade studierna som belyste bade fordelar och nackdelar
med varje metod. Anvéndning av sokning via &mnesord samt fritextsokning kan ses som en
styrka fOr att inhdmta en bredare kunskap. S6kningen resulterade i ett stort antal
litteraturdversikter vilket visar att omrddet dr vdl undersokt. Urvalet av de studier som
innefattas i litteraturstudien genomfordes med tydliga inklusions- och exklusionskriterier
tillsammans med ett fokus pa studiens syfte. Det &r viktigt med tydliga kriterier for att
identifiera relevanta studier. Forfattarna valde att utesluta sjukskoterskestudenters upplevelser
da deras erfarenheter dr for novisa for att implementeras kliniskt. Urvalet begransades ocksa
med en tidsperiod pé 10 ar for att frimja anviindandet av ny kunskap. Studierna granskades
sedan 1 flertalet steg genom integrerad granskning och endast ett fatal foll bort d& forfattarna
bedomde att de hade bristande vetenskaplig kvalité. Detta ses som en styrka da den
integrerade granskningen genomfordes noggrant och identiskt efter samtliga sokningar.
Tillimpningen av en integrerad analysmetod &r en styrka for litteraturstudien da
sammanstéllningen av resultatet sker pa ett 6verskadligt sitt. Resultatet presenteras 1 olika
kategorier i relation till varandra utifrén innehéllet i samtliga studier vilket forenklar
vérderingen av insamlad data. Granskningen genomfordes av tva separata och oberoende
granskare vilket utgjorde en styrka. Granskningen av studierna genomfordes separat vilket
medforde att granskarna inte paverkades av varandra. Den oberoende granskningen gav ett
objektivt synsitt frdn bada granskare vilket styrker den vetenskapliga kvalitén. Den oberoende
analysen av studierna bidrog till den kritiska granskningens trovardighet och kvalité
(Kristensson, 2014). Granskningen resulterade i 12 studier som bedémdes tillrackligt for att
besvara studiens syfte. De valda studierna tillimpade bade kvalitativ, kvantitativ samt mixad
metod vilket var en styrka di det gav en bredare kunskap. Studiernas datainsamling
genomfordes via intervjuer, kvantitativa enkéter, digitala inspelningar eller
journalgranskningar. Valen av metoder undersokte hur metoden tillimpades pa respektive
klinisk verksamhet (Henricsson, 2013). Efter granskning av studiernas innehall ansags en
manuell sokning inte behova genomforas da tillrdckligt med data inhdmtats.

En styrka under granskningen var forfattarnas forforstaelse i1 olika rapportering-
och dokumentationsmodeller utifran tidigare arbetslivserfarenheter och frén olika
praktikplatser under sjukskoterskeutbildningen. For att objektivt granska sokresultat och
studier ldste bada forfattarna igenom alla titlar, abstrakt och resultat samt valde kritiskt ut de
slutgiltiga studier som inkluderades. Detta for att ta bort forforstaelsen och skapa en bittre
kvalité pa datainsamlingen (Kristensson, 2014).

Valet av forskningsomrade dr svart att undersoka dé respektive metod for
dokumentation och rapportering anvinds i olika frekvens beroende pa vart i vérlden data
inhdmtas. Det innebdr att varje specifik metod dr bittre eller sémre att anvédnda sig av
beroende pé vilken typ av klinik eller verksamhet metoden ska tillimpas pa. Litteraturstudien
inkluderade studier fran flera ldnder vilket speglar den ojimna anvéndningen av olika
dokumentations och rapporterings metoder. Detta var en aspekt som forsvarade
datainsamlingen d4 urvalet av information blev svartolkat beroende pa tillimpningen av
metoden. Litteraturstudien kan ocksa anses inkludera globalt perspektiv pa kommunikation da
studier fran Australien, Sverige, Irland, Finland och Storbritannien presenterades. I
litteraturstudien var asikterna om att en strukturerad dokumentation och rapportering var mer
effektiv enhetlig mellan samtliga ldnder vilket kan vara en styrka ur ett globalt perspektiv.

Det stora antalet litteraturoversikter som framkom i1 sékningen forsvarade
urvalet av studier da flertalet kompletterande sokningar behdvde utforas for att uppné
datamittnad. En enskild s6kning om SBAR utfordes da forfattarnas forforstaelse beskrev en
hog anvindning av SBAR vilket visade sig vara motsatsen. Forfattarnas forforstaelse genom
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tidigare erfarenheter fran kliniska verksamheter och undervisning indikerade att
anvindningen av SBAR- metoden var stor och att flertalet kliniker implementerade den 1 sin
verksamhet. Den ursprungliga sokningen gav ett 14gt antal traffar pA SBAR vilket forvdnade
forfattarna da forforstaelsen indikerade annorlunda. Déarfor kompletterades sokningen men
den enskilda sokningen med &mnesordet SBAR. Den enskilda sokningen gav en storre traff
pa specifika studier med inriktning att beskriva SBAR an den tidigare sokningen.
Kombinationen av tidigare sokord och dmnesord samt kombinationen av de olika fritextorden
kan vara en svaghet samt anledningen som gav ett for smalt sokresultat under de forsta
sokningarna.

6.2 Resultatdiskussion

I resultatet framkom olika metoder for dokumentation och rapportering av patienter i
omvardnad. Fordelar och nackdelar for varje enskild metod beskrevs i relation till omvardnad,
vardtagare och vardgivare. Det fanns en tydlig utgangspunkt i de inkluderade studiernas syfte
for varje kommunikationsmetod som indikerar att dokumentation och rapportering behover
bli mer effektiv och séker i omvardnaden. Trots olika metoder for kommunikation beskrev
samtliga studier liknande samband i resultatet vilket var en tydlig struktur och dess
konsekvenser for sjukskdterskor men ocksé for patienters upplevelser, ju tydligare struktur
desto bittre uppfattades den aktuella metoden. Ett samband mellan brister och en ineffektiv
kommunikation kan paverka kontinuiteten samt sikerheten i omvardnad (Andersson, Malone,
Shanahan & Manning, 2014; Blair & Smith, 2012; Matic, Davidson & Salamonson, 2010).
En sdker kommunikation ger en mer patientsdker vardmiljo samt 6kar patientens delaktighet i
omvardnaden (SKL, 2016).

Kommunikation beskrevs i resultatet som en stor felkélla i sjukvarden vilket
bidrog till en mindre sdker vard. Felkillor som bendmns dr mottagarens sétt att tolka
information samt avsidndarens tillvigagangssitt vid 6verforing av information (Andersson,
Malone, Shanahan & Manning, 2014; Blair & Smith, 2012; Matic, Davidson & Salamonson,
2010). En mottagare och en avsidndare av information ska genom ett strukturerat
tillvigagéngssétt med eller utan hjdlpmedel vara tillforlitliga och informationen ska uppfattas
lika hos bada parter (Holmes, 2005). I sjukvarden kan Shannon & Weavers
kommunikationsteori som beskrivs 1 Holmes (2005) bok om kommunikation implementeras
genom att via hjdlpmedel for att skapa en strukturerad 6verforing av information. Det kan
exempelvis vara genom elektroniska hjalpmedel vid dokumentation och rapportering som
hjélper vardpersonalen att skapa struktur och forbéttra koncentrationsforméaga da en helhet
kan presenteras under hela informationsrapporteringen vilket gor det lattare att f6lja med
under exempelvis muntliga rapporteringar.

6.2.1 Personcentrerad omvardnad
I sju studier var ett huvudsakligt mal med dokumentation och rapportering att skapa en mer
personcentrerad omvardnad (Broderick & Coffey, 2012; Chaboyer et al., 2010; Stevenson &
Nilsson, 2011; Bradley & Mott, 2013; Bruton et al., 2012; Johnson et al., 2013; Laitinen et al.,
2010). Den personcentrerade omvardnaden presenterades som ett forhéllningssatt mot en
patient som grundar sig i dmsesidig respekt vilket ska frimja relation mellan patient och
sjukskdterskor. En central punkt dr patientens delaktighet i omvardnaden. Omvérdnad ska
bedrivas med fokus pé att se patienten samt respektera dennes autonomi och vérderingar
(Broderick & Coffey, 2012). Genom att bedriva omvérdnad efter kdrnvirden involveras
patienter i sin egen omvardnad for att skapa en sékrare vard (Andersson et al., 2014).

I en studie beskrevs fordelar med bedsiderapportering for frimjande av en
personcentrerad omvardnad (Andersson et al., 2014). D4 patienten dr nirvarande under
rapportering kan relationen frimjas mellan patient och sjukskoterska. Rapporteringsmetoden
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skapade en trygg miljo for patienterna och en sékerhet 1 att stilla frdgor rérande sin
omvardnad infann sig (Burton et al., 2012). Upprétthallande av sekretess, en passiv patient
samt hur vardpersonal kan prata 6ver huvudet pa patienten podngterades som de storsta
utmaningarna vid bedsiderapportering (Johnson & S-Cowin., 2012; Bruton et al., 2012;
Chaboyer et al., 2010). Patienter som vardades i delade salar dér andra patienter fanns
ndrvarande under rapportering beskrevs ocksa som ett problem vid bedsiderapportering. Det
kan medfora en osdkerhet och en passivitet fran patienten (Andersson et al., 2014).

Det framkommer tydligt i litteraturstudiens resultat hur en personcentrerad
omvardnad framjar relationen mellan patienten och sjukskoterskor vilket skapar en god och
mer sdker vard. Bedsiderapportering framjar patientens medverkan for att skapa den goda
kontakten samt overforing av information frn vardgivare till patient kan bli tydligare och mer
latt att forsta.

6.2.2 Patientsiikerhet

En sdker vard forutsitter att kommunikationen mellan patienter och véardpersonal fungerar

effektivt och sékert. Brister i kommunikationen har en stark koppling till patientsékerheten
och anses vara en av de vanligaste orsakerna till oonskade incidenteter i sjukvarden (Matic,
Davidson & Salamonson, 2010).

I tva studier presenterades anvindandet av SBAR metoden for att skapa en
hogre patientsékerhet och en sdkrare vird. Syftet med SBAR beskrevs vara att effektivisera
kommunikation mellan vardpersonal for att rikta fokus pé primira atgirder och mest viktiga
vid varje enskilt tillfdlle. Tillimpningen av SBAR metoden skapade en mer patientsiker vard
da dialogen mellan sjukskoterskor forbéttrades, kommunikationen blev mer fokuserad och
mindre tid dgnades at konversationer som inte var aktuella (Cornell et al., 2014; Chaboyer et
al., 2010).

Metoden SBAR ger en tydlig struktur for sjukskoterskor att arbeta efter vilket
kan minska kommunikationsbrister och ge en forbéttrad informationsdverforing mellan
vardpersonal. Det kan ge en tydlig bild av en patients situation under en begransad tid vilket
gor att metoden kan bli mer tidseffektiv. SKL (2016) beskriver tydligt hur riskerna for att
information gloms bort eller tolkas fel mellan vardpersonal minimeras vid tillimpandet av
metoden och det kan leda till en minskad risk for vardskador pa langre sikt.

Sjukskoterskors rapportering av patienter presenterades i tva studier som en viktig komponent
for att 4stadkomma kontinuitet och siker patientvard (Chaboyer et al., 2010; Johnson & S-
Cowin., 2012).

I tva studier presenterades anvindandet av metoden elektronisk patientjournal
(Blair & Smith, 2012; Stevenson & Nilsson, 2011). Fordelar i hur en elektronisk journal ger
en mer tidseffektiv dokumentation samt hur rapporteringen baserades pa den skriftliga
dokumenteringen beskrevs. Det presenterades ocksé hur olika system skiljde sig mellan olika
tillverkare, vilket forsvarade sjukskdterskors arbete da tid 4gnades mer &t att orientera sig runt
1 olika system. Det beskrevs hur sjukskoterskor kunde dokumentera samma information pa
flera stéllen och detta skapade en osdkerhet i vardgruppen. Blair & Smith (2012) beskrev att
utveckling av system som dr likartade skulle vara mer effektivt for en sdkrare omvardnad.

6.2.3 Kombination av olika metoder

Litteraturstudiens resultat beskriver hur kombinationen av flera metoder ger en mer
patientséker- och personcentrerad omvardnad (Bradley & Mott., 2013; Broderick & Coffey.,
2012; Bruton et al., 2016; Chaboyer et al., 2010; Cornell et al., 2014; Johnson & S-Cowin.,
2012; Johnson et al., 2012; Johnson et al., 2013; Laitinen et al., 2010; Stevenson & Nilsson.,
2011; Tower et al., 2012; Wang et al., 2015). En kombination av elektronisk patientjournal
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samt bedsiderapportering enligt strukturen SBAR kan ge sjukskoterskor en tydlig struktur
fran borjan till slut. Den skriftliga dokumentationen kan ske via elektroniska system dar
fardiga mallar finns tillhands for att effektivisera och strukturera dokumenteringen. Sedan
sker en muntlig rapportering tillsammans med patienten bedside med en struktur enligt
SBAR. Att involvera patienter genom kommunikation i den egna omvardnaden samt
implementering av nya strukturerade metoder for kommunikation kan bidra till utvecklingen
av en patientsdker vard.

6.3 Kliniska implikationer

Denna litteraturstudie ger majlighet for kliniska verksamheter att anvinda sig av vid
utvérdering och utveckling av dokumentations- och rapporterings metoder som anvinds pa
respektive klinik. Tilldampning av olika metoder vid dokumentation och rapportering framjar
en effektiv och séker kommunikation i sjukvarden, bdde mellan vardpersonal samt mellan
patient och sjukskdterska vilket dr viktigt for samhéllet d& en séker vard ger en trygg kéinsla
och skapar ett fortroende for varden. For att skapa en sa patientsdker och personcentrerad
miljo som mdjligt kan litteraturstudien anvindas for att efterforska vilken metod som &r bést
avsedd for respektive klinik. Beroende pa behov och efterfrdgan av metoder vid olika
verksamheter kan litteraturstudien ge mdjlighet till inférandet av en eller flera metoder av
kommunikationsmetoder for att forbattra och effektivisera kommunikation pé respektive
klinik.

6.4 Vidare forskning

Forskning kring patientsikra och personcentrerade metoder for dokumentation ar ett komplext
omrade som kriver stindig uppdatering och ny forskning. Flertalet studier fokuserar pa
patientens perspektiv vilket dr viktigt for att stirka patientsikerhet och det personcentrerade
arbetssittet fran sjukvardspersonal. Dock behovs fler studier kring hur det &r kliniskt
genomforbart att anvidnda sig av olika metoder ur sjukvardspersonalens perspektiv dé aktuella
former av dokumentation och rapportering &r tidskrdvande och svéra att implementera i det
dagliga arbetet.

Vidare forskning 1 hur teknik pdverkar och anvinds i sjukvérden samt hur
sjukvarden paverkas behdvs. Utvecklingen av apparatur gar stdndigt framat och tekniken
utvecklas 1 hog takt vilket gor att sjukvarden stdndigt maste utveckla nya program och
verktyg for att underlitta det dagliga arbetet. Studier 1 hur utvecklingen av teknik och verktyg
paverkar virdens patientsdkerhet och den personcentrerade omvardandes kan ge oss en bild
av teknikens positiva eller negativa effekt pa sjukvéarden. Vi ér stdndigt omringade och i
kontakt med teknisk utrustning och apparatur vilket ger oss ménga intryck att tolka.
Forskning i1 hur teknik kan paverka tolkningar av situationer eller upplevelser behdver
genomforas for att se vilka effekter utvecklingen har pd ménniskan och sjukvérden idag.

Vidare bor forskning i hur vardpersonal kan bli béttre utbildade 1
kommunikation och informationsdverforing genomforas och hur det kan ske pa ett sékert och
effektiv sétt for att skapa struktur och féljsamhet 1 kommunikationen.

7. Slutsats

Utifran studiens syfte kan det konstateras att olika metoderna som presenteras 1
litteraturstudien for dokumentation och rapportering har bade fordelar och nackdelar. De som
beskrivs ha flest fordelar var bedsiderapportering samt den elektroniska patientjournalen.
Patienter och sjukskoéterskor upplevde hur kombinationen av en elektronisk patientjournal
tillsammans med bedsiderapportering gav en mer patientsiaker-och personcentrerad
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omvérdnad. En kombination av olika metoder gav en starkt relation mellan patient och
sjukskoterska vilket skapar en sdkrare och tydligare kommunikation. Involveringen av
patienten under rapportering minskade ocksé risken for vardskador och misstag som tidigare
skett 1 relation till bristande kommunikation. Samtliga studier frimjar en tydlig struktur under
den muntliga rapporteringen for att fokusera pd de mest adekvata kring patientens situation.
Det konstateras att en enhetlig dokumentation och rapportering ger en mer patientsiaker och
personcentrerad vard.
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”Nursing
records”
S2 MH “Medical 2006-2016, 8426
recors OR Engelska
”Nursing
records”
S3 MH ”Patient 2006-2016, 503
handoft” engelska
S4 Nurs* 2006-2016, 705 004
engelska
S5 S2 AND S4 2006-2016, 13 13 13 13 7
AND S3 Engelska
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Cinahl Sokord Avgransningar | Antal Urval 1 Urval 2 Urval 3 Urval 4
2016-09-30 traffar Titel Abstract Artiklar Granskning
S1 MH ”SBAR 44
technique”
S2 MH ”SBAR Peer rewiewd 36 36 15 3 1
technique” 2006- 2016
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Cinahl Sokord Avgransningar | Antal Urval 1 Urval 2 Urval 3 Urval 4
2016-09-27 traffar Titel Abstract Artiklar Granskning
S1 Nurs* Peer rewiewed, 477 039
Engelska,
2006-2016
S2 Methods Peer rewiewed, 755 843
Engelska,
2006-2016
S3 Handover Peer rewiewed, 211
methods Engelska,
2006-2016
S4 Nurs* AND | Peer rewiewed, 108
Handover Engelska,
methods 2006-2016
S7 S2 AND S4 | Peer rewiewed, 108 108 20 10 2
Engelska,
2006-2016
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Medline Sokord Avgrinsningar | Antal Urval 1 Urval 2 Urval 3 Urval 4
2016-09-27 triaffar Titel Abstract Artiklar Granskning
S1 Nurs* Engelska, 230 759
2006-2016
S2 Handover Engelska, 178
methods 2006-2016
S3 S1 AND S2 | Engelska, 79 79 20 8 1
2006-2016
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Forfattare, artikelns titel, | Syfte Metod och ev. design Virdering Resultat
tidskrift, land
Bradley, S., & Mott, S. (2013). Syftet var att studera den empiriska | Mixad metod design Styrkor: information om studien i Resultaten presenteras i

Adopting a patient-centred
approach: an investigation into the
introduction of bedside handover to
three rural hospitals. Journal of
Clinical Nursing, 23, 1927-1936.
Australien.

processen och resultaten av
genomforandet av singrapportering
fran sjukskoterska till sjukskoterska
pa tre australienska
landsbygdssjukhus.

Population: akut avdelning pa tre
sjukhus, deltagarna skulle vara
minst 18 &r gamla, personalen skulle
arbeta pé avdelningarna bade fore
och efter genomforandet av studien.
Urvalsforfarande: information om
studien gavs till personalen vid
personalmdéte pé respektive
avdelning, darefter besokte
forskarna avdelningarna for att ge
ytterligare information. Aven
informationsblad gavs. Frivilligt
deltagande frén personal och
patienter.

Urval: nio patienter, fyrtioatta
vardgivare.

Studiegrupp: fem kvinnor, fyra min
fran patient grupp samt fyrtiosju
kvinnor och en man i personalgrupp.
Datainsamlingsmetod: empirisk
studie med blandad metod.
Etnografiska samtal med patienter
och enkét/fragor med 7 gradig
likertskala samt etnografiska
intervjuer.

Analys: kvantitativ — statistisk
analys. Kvalitativ — textanalys.

flera steg, skapar trovérdighet och
kvalité av genomforandet.
Kodsystem for att avidentifiera data
i studie, skedde via slumpgenerator.
Frivilligt deltagande, lamna
samtycke.

Triangulering av uppgifter for att
minska subjektivitet.

Vilbeskriven dataanalys, beskrivs
vad det olika
modellerna/processerna innebér och
vad syftet 4r med dessa.

Relevanta tabeller.

Beskrivs att forskare utforde
intervjuer till méttnad ansags vara
uppnadd.

Relevanta citat finns med.

Tydlig beskrivning av
datainsamling.

Hog kvalité

kategorierna — patientens
uppfattningar samt personalens
uppfattningar.

Citat fran bade patient och
vardpersonal bendmns. Pavisning av
positiva resultat av
sdngrapportering.

Resultatet pekar pd manga positiva
aspekter med singrapportering
istéllet for rapportering bakom
stingda dorrar.

Patienter poédngterar deras
tillfredsstéllelse med denna variant
av rapport. Endast positiva aspekter
lyfts. Tre omraden belyses fran
patientens perspektiv som viktiga
och som denna rapport uppfyller —
social, sjukskdterska och
patientvard. Tydliggors i
figur/tabell.

Det framgér att singrapportering ar
effektiv och till fordel bade for
patient och sjukskdterska. Bada
parterna beskriver fordelar med
detta. Séngrapportering frimjar
personcentrerad vard och okar
patientens delaktighet i varden.
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Forfattare, artikelns titel,
tidskrift, land

Syfte

Metod och ev. design

Virdering

Resultat

Broderick, MC., & Coffey, A.
(2012). Person-centred care in
nursing documentation.
International Journal of Older
People Nursing 8, 309-318. Irland.

Syftet var att undersokta
omvardnadsdokumentationen inom
langtidsvérd for att avgdra om det
aterspeglade en personcentrerad syn
samt beskriva aspekter av
personcentrerad vard i journalerna.

Deskriptiv kvalitativ studie.

Population: Dokumentation for
patienter inom langtidsvérds-
anldggning. Invénare over 65 &r.

Urvalsforfarande: Patienter som
bott mellan fyra manader till fyra ar
inkluderades.

Urval: Sex patienter samt 56 olika
journalanteckningar. (n= 56
anteckningar).

Studiegrupp: 6 patienter, alder: Gver
65 ar.

Datainsamlingsmetod:
Strukturerades efter PCN- ram

utifran ett personcentrerat synsétt.

Analys: innehéllsanalys.

Styrkor: Objektivt synsitt. PCN
ramverk for att stodja extraktion
och analys som testats och godkénts
av tidigare empirisk forskning.
Begrinsning i provtagning -
sékerstilla representation och
tillrackligt med information for
analys.

Ytterligare metoder beskrivs for att
frimja trovérdighet i studie samt
sakerstilla verifierbarhet.

Fokus i studie: vardprocesser for
personcentrerad vard — styr
datautvinning.

Medelhog kvalité

Resultat presenteras i rubriker
utifran vardprocesser for
personcentrerad vard — patientens
virderingar, delat beslutsfattande,
engagemang, sympatisk narvaro
och holitisk nédrvaro. Relevanta
punkter for att etablera
personcentrerad vard.

Framgar att det saknas struktur i
dokumentation géllande beddmning
och vardplanering, och att det ar
orsaker till bristande
personcentrerad vard.

Tidsbrist, brist pa kunskap och
forstaelse samt sjukskoterskans
attityder och skrivformaga beskrivs
ocksa vara faktorer som paverkar
utfallet.

26




Elinor Bard
Julia Westergren

Kommunikationsmetoder

2016-11-03

3(12)

Forfattare, artikelns titel,
tidskrift, land

Syfte

Metod och ev. design

Virdering

Resultat

Bruton, J., Norton, C., Smyth, N.,
Ward, H., & Day, S. (2016). Nurse
handover: patient and staff
experiences. British Journal of
Nursing, Vol 25, No 7.
Storbritannien.

Syftet var att forsté syftet av ,
paverkan och erfarenheter av
sjukskoterskans rapportering fran
patient och personal perspektiv.

Kvalitativ metod, beskrivande
design.

Population: personal och patienter
fran tva akutavdelningar, medicinsk
och kirurgisk avdelning.
Inklussionskriterier var att
deltagaren skulle kunna genomga
en intervju pa minst 30 minuter,
kunna ge skriftligt samtycke samt
kunde lédsa och tala engelska.

Urvalsforfarande:
bekvamlighetsurval for att vélja
deltagare. Ansvarig sjukskoterska
gav forslag till forskare om
lampliga patientdeltagare och dessa
blev kontaktade av forskaren. All
personal erbjods att delta,
informerades via personalméte, e-
post och informationsblad.

Urval: 24 deltagare.

Studiegrupp: étta patienter, tio
sjukskoterskor, en
sjukskoterskestudent, tre
sjukvardsassistenter, en lakare och
en sjukgymnast.

Datainsamlingsmetod:
semistrukturerade intervjuer.

Analys: tematisk analys.

Styrkor: alla deltagare gav skriftligt
samtycke.

Granskning av tva forfattare.

Citat utifran intervjuer, tydliggor
patienters och sjukskoterskors
upplevelser.

Hog kvalitet

Tre modeller och former av
rapportering presenteras:
e  Kontorsbaserad.
e  NIC (ansvarig
sjukskoterska).
e  Vid singkanten/bedside.

Resultatet presenteras i rubriker r
for 6verldmningsprocessen. Det
framgér vikten av god
kommunikation, samspel mellan
alla parter, att overlamningen har
struktur och rétt innehall.
Overldmningen presenteras som
informationséverforing och ronder
som en diskussion med patienten.

Rapportering vid sang pekar pa
manga fordelar for bade
sjukskoterska och patient men dven
nackdelar bendmns.

Bade patientens och
sjukskoterskans syn pa 6verlimning
och kommunikation beskrivs samt
tydliggdrs med citat.

Patienterna beskriver vikten av att
fa vara delaktig i sin vard och fa
information.
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Forfattare, artikelns titel,
tidskrift, land

Syfte

Metod och ev. design

Virdering

Resultat

Chaboyer, W., McMurray, A., &
Wallis, M. (2010). Bedside nursing
handover: a case study.
International Journal of Nursing
Practice, 16: 27-34. Australien.

Syftet var att beskriva strukturer,
processer och uppfattningar om
resultat av séngrapportering i
omvérdnad.

Deskriptiv kvalitativ fallstudie

Population:

Inkl: endast vardpersonal, rapporter
vid eftermiddagsskifts, rapporter
inom tre omraden — medicin,
kirurgi och rehabilitering.

ExKkl: patienter.

Urvalsforfarande: sex avdelningar
pa tva sjukhus. Resulterade i antal
observationer och intervjuer.

Urval: 534 rapporteringar och 34
sjukskoterskor.

Studiegrupp: Majoriteten var
kvinnor, runt 40 ar, och hade
omkring 10 &rs erfarenhet. Hélften
arbetade heltid.

Datainsamlingsmetod:
semistrukturerade observationer

och intervjuer.

Analys: textanalys

Styrkor: Egen bedomning av kvalité
beskrivs i studien. En tydlig
struktur, process, samt resultat
genom exempelvis tabeller.

Fragor for intervjuer ar strukturerat
och tydligt listade.

Alla deltagare hade ldmnat
samtycke till deltagande.

Citat fran deltagare framgar i
resultatet.

Hog vetenskaplig kvalité.

Resultatet presenteras i relevanta
rubriker. Det framgar att modellen,
SBAR, for rapportering anvénds i
varierande grad och tre specifika
situationer dé det anvinds mer
pekas ut.

Vikten av att anpassa spraket
beskrivs, for att patienten ska forsta
informationen och for att rapporten
ska bli av kvalité. Effekten av en
god kommunikation for god vard
beskrivs.

Det tydliggors i text och tabellform
tre olika delar som ingér i
sdngrapporteringen: fore, under och
efter rapportering da det dr
specifika aspekter som ar viktiga
for att 4stadkomma en adekvat
rapport for god vérd.

Sjukskoterskor anser att
sdngrapportering framjar
personcentrerad vard.
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Forfattare, artikelns titel,
tidskrift, land

Syfte

Metod och ev. design

Virdering

Resultat

Cornell, P., T- Gervis, M., Yates, L
& Vardaman, J-M. (2014) Impact
of SBAR on nurse shift reports and
staff rounding. MEDSURG
nursing, Vol 23, No 5. USA.

Syftet var att méta anvéndning av
SBAR under skriftliga rapporter
och tvirvetenskapliga ronder under
rapporttider samt méta rapport och
informations kvalité, anvéndning av
SBAR- papper och
transkriptionshantering samt dven
patientgranskningstid.

Kvantitativ metod- beskrivande
design.

Population: sjukskoterskor, chefer,
apotekare och socialarbetare inom
en medicinsk-kirurgisk enhet pé ett
forortssjukhus i s6dra USA.
Lakare, patienter och anhdriga
exkluderades.

Urvalforfarande: inkluderade
deltagare informerades om studien
och fick sedan frivilligt delta.

Urval: 36.

Studiegrupp: 36 kliniskt
verksamma sjukskdterskor med en
genomsnittsalder pd 37 ar,
erfarenhet inom yrket varierar fran
6 ménader till 36 ar (genomsnitt
atta-nio &r).

Datainsamlingsmetod: direkt
observation samt inspelade

rapporter.

Analys: flera statistiska analyser.

Styrkor: alla observatorer var
utbildade och certifierade.

Vid utveckling av SBAR testades
av olika yrkeskategorier for att
avgora dess lamplighet och kvalité.
Svaren fran undersdkningen var
crosscheckade for konsekvens och
exakthet.

Tidigare metoder har inte gett detalj
pa frekvens, varaktighet och
monster av sjukskdterskans
arbetsflode, darfor
datainsamlingsmetod med
anvéndning av direkt observation
och studerande av fyra variabler.
Fortydligande av resultatet med
figurer/tabeller.

Sjukskéterskor far utbildning i
anvindning av SBAR, skapar
kvalité i tillimpning av verktyget
och protokollet.

Frivilligt deltagande och
information gavs om att deltagarna
fick avbryta under studien géng.

Hog kvalité

Tre uppsittningar av observationer
utfors av sjukskoterskor vid
skiftrapport.

Utvecklingen av SBAR-protokoll
presenteras i tre steg.

Fem uppséttningar av observationer
utfors av ronder.

Det framkommer i studien vid bade
skiftrapport och ronder sa medfor
inférandet av SBAR mer effektiv
och fokuserad kommunikation. Mer
tid 14ggs pa patientuppgifter och
mindre tid pa icke relevanta
berittelser.

Vikten av en effektiv
kommunikation tydliggérs for att
frimja bade hilsa och sékerhet for
patienten. SBAR framjar dialogen
mellan vérdgivare och leder till mer
konsekventa skiftrapporter det
reducerar dven granskningstiden av
patienten under ronder.

Det framkommer att SBAR
framforallt dr avsett for
kommunikation i akuta situationer,
men dess relevans for att forbéttra
vardgivares kommunikation under
skiftrapport och ronder poédngteras i
denna studie.
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Virdering

Resultat

Johnson, M., Jefferies, D., &
Nicholls, D. (2012). Exploring the
structure and organization of
information within nursing clinical
handovers. International Journal of
Nursing Practice, 18: 462-470.
Australien.

Syftet var att undersoka innehéllet i
och organisationen av information
som Overfors i dverrapportering
genom ICCCO- metoden.

Kvalitativ studie

Population: Fran sju olika kliniska
miljéer, omraden som inkluderades
var medicin/kirurgi, stroke,
respiration, mental hilsa, ortopedi,
aldrande vard och demensenheter.

Urvalsforfarande: 106 digitalt
registrerade kliniska rapporter,
storsta delen av patienterna som
inkluderades kom fran omrédena
medicin/kirurgi och mental hilsa.
Nér utskrifterna lastes upptacktes
skillnader gdllande innehall och
struktur for akut psykiska enheter
sa dessa uteslots.

Urval: 81 kliniska rapporter.

Studiegrupp: 81 kliniska rapporter,
framst frén rapporter kring
patienter fran medicin/kirurgi.

Datainsamlingsmetod:
Ljudinspelningar av kliniska
rapporter.

Analys: tematisk analys i samband
med innehéllsanalys.

Styrkor: forskarnas
tillvigagangssitt for att finna
sjukskoterskor for deltagande &r vil
beskrivet. Tydlig beskrivning av
medgivande frén det som deltog i
studien samt hur analysen
utformades oh utfordes.
Datamattnad beskrivs och
granskning har utforts av tva
forskare for att bekrifta de
framtagna kategorier som
presenters.

Citat i resultat ger en stirkt
trovardighet.

Hog kvalité

Fem relevanta huvudteman
(kategorier) for struktur av
rapportering enligt ICCCO- metoden
presenteras:
e  Identifiering av patient.
e  Anamnes/presentation.
e  Klinisk status inklusive
observation.
e  Vardplan inklusive
vard/diagnostiska metoder.
e  Resultat/mal for vérd.

Viktiga och relevanta aspekter for
varje kategori presenteras och
motsvarar viktigt information som
ska ingé i rapporteringen.

Citat fran sjukskoterskor beskrivs
under respektive kategori.
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Metod och ev. design

Virdering

Resultat

Johnson, M., & S-Cowin, L.
(2012). Nurses discuss bedside
handover and using written
handover sheets. Journal of
Nursing Management, 21, 121-129.
Australien.

Syftet var att undersoka
sjukskéterskors perspektiv pa
inforandet av sdngrapportering och
anvéndning av skriftliga ark.

Kvalitativ metod

Population: sjukskoterskor och
underskoterskor pé tre sjukhus
inkluderades. Specialiserande
verksamheter som IVA eller
neonatal avdelningar exkluderades.

Urvalsforfarande: Studien utfordes i
juni 2008. Sjukskdterskor och
underskoterskor som motte
inklussionskriterier erbjods att
delta.

Urval: 30.

Studiegrupp: 6 fokusgrupper med
totalt 30 deltagare pa medicinsk
eller kirurgisk avdelning. Aldern
varierade fran 21-50 &r. Flesta
deltagarna var kvinnor (forhéllande
5:1).

Datainsamlingsmetod:
fokusgruppsintervjuer.

Analys: induktiv tematisk analys.

Styrkor: citat fran svar pa fragor
som stélldes till deltagare i studien
samt tydlig beskrivning av
analysen.

Dataméttnad uppnédd.

Jamforelse med olika exempel fran
fokusgrupper for att stirka
trovardighet och tillforlitlighet
beskrivs.

Resultat byggt utifrdn fem
identifierade teman med
information och citat frén intervjuer
ges, skapar trovirdighet och
tydlighet.

Hog kvalité

Resultatet presenteras i form av
identifierade teman som framtagits
av deltagare relaterat till fordndring
i rapporteringen.

Det som beskrivs dr
sdngrapporteringens styrkor och
svagheter, patienten medverkan, att
bra kommunikation handlar om
goda kommunikatdrer, tre kéllor av
patientinformation och dvriga
fragor dér skriftlig rapportering pa
ark, problem med tillgang till teknik
och modeller av vard ingar.

Det framkommer delade
uppfattningar fran deltagare om
inférandet av sdngrapportering.
Flertal stiller sig positiva till det
men det framgar dven dess
utmaningar med patienter, modell
av vard och deltagarens
kommunikationsformaga.
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Resultat

Johnson, M., Sanchez, P.,
Suominen, H., Basilakis, J.,
Dawson, L., Kelly, B. & Hanlen, L.
(2013). Comparing nursing
handover and documentation:
forming one set of patient
information. International Nursing
Review 61, 73-81. Australien.

Syftet var att undersoka
mojligheterna for framtagning av en
struktur for uppséttning av
patientinformation for rapportering
och dokumentation i omvardnad.

Deskriptiv kvalitativ studie

Population: tva sjukhus, patientfall
frdn medicinska och kirurgiska
avdelningar.

Urvalsforfarande: 179 patientfall
fran start. Fall som ej gav
fullstdndig information exluderades
samt fall som gav fullstdndig
information om rapportering och
dokumentation inkluderades i
studien.

Urval: 162.
Studiegrupp: 162 patientfall.

Datainsamlingsmetod: Begransad
datainsamling fran mars till maj
2012. Digitala inspelningar av
rapporterings situationer.
Transkriberades ordagrant och
avidentifierades.

Analys: innehallsanalys med
befintlig ram.

Styrkor: Dataméttnad uppnaddes
och giltighet/tillforlitlighet for
studien beskrivs med en inter-rater
pa 88%. Tva granskare samt

kodning och avidentifiering av text.

Datoriserat analysverktyg har
anvénts for att sékerstélla
innehallet.

Samtliga deltagare som ingick i
studien fick information och
lamnade samtycke till deltagande.

Hog kvalité

Resultatet presenteras i tydliga
rubriker. Tva huvudrubriker som &r
kopplat till det tva saker studiens
syftar till — rapportering och
dokumentation. Resultatet beskrivs
strukturerat efter [ICCCO-
kategorier.

Liknande innehall presenteras
géllande utférande av
informationsdverforing for klinisk
rapportering och dokumentation -
identifiering av patient, vardplan,
klinisk historia och presentation,
klinisk status samt utfall/mal for
vard utifrdn ICCCO- kategorier.
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Laitinen, H., Kaunonen, M., &
Astedt-Kurki, P. (2010). Patient-
focused nursing documentation
expressed by nurses. Journal of
Clinical Nursing, 19, 489-497.
Finland.

Syftet var att undersoka vilka
uttryck sjukskoterskor anvénder nér
de dokumenterar patientfokuserad
omvdérdnad i elektroniska
patientjournaler.

Kvalitativ metod med beskrivande
design

Population: fyra avdelningar fran
tva sjukhus.

Urvalsforfarande: Endast
avdelningar som tillimpade EPR
for dokumentation under perioden
12 februari till den 2 mars 2007.
Vistelsen for patienterna varierade
mellan dagar till veckor. En lista
erholls fran sjukhusen av alla
patienter fran den aktuella perioden,
tio journaler valdes av ansvarig
forskare, var tredje valdes manuellt
tills tio stycken var uppnéadda.
Resulterade i fyrtio journaler — for
tillracklig datamaittnad.

Urval: 40.

Studiegrupp: 40 EPR, trycktes i
pappersformat till 322 sidor.

Datainsamlingsmetod: grounded
theory (parallellt med analys).

Analys: induktiv analys — grounded
theory. Konstant jamforande
analys.

Styrkor: Tydligt beskrivet resultat.
Vil beskriven metod med tydlig
dataanalys samt fortydligande i
form av relevant tabell.
Beskrivning av interventioner for
att sékerstdlla sekretess och
konfidentiallitet. Endast forskare
som hade tillgang till EPR. Delgav
information om studien och dess
konfidenstialitet bade i form av
personalmoéte och i skrift. Kodning
for att sikerstilla sekretess
ytterligare.

Forskare étagit sig presentera
resultat for avdelningarna efter
studie.

Hog kvalité

Resultatet presenteras i tre
kategorier med fjorton
underrubriker for att illustrera
patientfokuserad dokumentation.

Patientfokuserad dokumentation
fokuserar pa tre delar — patient,
sjukskoterskan och relation mellan
vardtagare och vardgivare.

Patientens roll i varden och hens
perspektiv pa vard ska
dokumenteras for att en
patientfokuserad vard ska uppnés.
Det finns beskrivet att det finns
brister i detta men denna studie
visar ocksé att det fungerar pé flera
punkter.

Tva aspekter som lyfts fungerande
ar patientens talan och
Omsesidigheten mellan
sjukskoterska och patient.

33




Elinor Bard
Julia Westergren

Kommunikationsmetoder

2016-11-03

10(12)

Forfattare, artikelns titel,
tidskrift, land

Syfte

Metod och ev. design

Virdering

Resultat

Stevenson, JE., & Nilsson, G.
(2011). Nurses’ perceptions of an
electronic patient record from a
patient safety perspective: a
qualitative study. Journal of
advanced nursing, 68 (3), 667-76.
Sverige.

Syftet var att undersoka
sjukskéterskors uppfattningar om
anvéndandet av elektronisk
patientjournal i det vardagliga
vardarbetet.

Kyvalitativ studie med beskrivande
design

Population: sjukskdterskor frén sex
avdelningar inom medicin och
kirurgi, anvéndning av elektronisk
rapport, EPR f6r dokumentation.

Urvalsforfarande: brev som
forklarade studiens syfte skickades
till sex avdelningar och det
sjukskoterskor som var intresserade
kunde frivilligt delta.

Urval: 21 sjukskoterskor fran sex
olika avdelningar.

Studiegrupp: 21 verksamma
sjukskoterskor, endast kvinnor,
variation 1 dlder samt ar av verksam
erfarenhet.

Datainsamlingsmetod: Tva veckors
period, under november och
december 2008 for insamling av
data. Fokusgruppsintervjuer som
var digitalt inspelade.
Ostrukturerade intervjuer utan
specifik intervjuguide.

Analys: innehallsanalys.

Styrkor: citat fran intervjuer,
tydliga tabeller, vél beskriven
datainsamling och dataanalys.
Relevant och tydlig information om
sjukskoterskors uppfattningar av
anvindning av EPR. Framgér
tydliga interventioner for att
sakerstilla trovédrdighet i studien.
Tva forskare som utfor och
analyserar, tillimpar citat for att
oOka tillforlitlighet samt en kontroll
utfors slumpmaéssigt for granskning
och reaktion pé data dér det framgar
att data ger en réttvis bild.

Hog kvalité

Resultat presenteras i relation till
patientsdkerhet.

En huvudkategori med tre relevanta
underkategorier riktat mot
patientsikerhet.

Framkommer béde positiva och
negativa aspekter for respektive
process i EPR.

Det framkommer att
patientsdkerheten dventyras vid
brister i EPR. Otydligheter,
komplexitet, ej adekvat system for
att upprétthélla sdkerhet och kvalité
i dokumentation beskrivs.

Slutsatsen av resultatet &r att
sjukskoterskor inte vill aterga till
dokumentation i pappersform, men
det vill ha battre fungerande EPR
system for att sakerstélla
patientsikerhet.

Resultatet ger en bild om vad som
fungerar och vad som inte fungerar
for att upprétthélla patientsaker
dokumentation.
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Tower, M., Chaboyer, W., Green,
Q., Dyer, K., &Wallis, M. (2012).
Registered nurses’ decision-making
regarding documentation in
patients’ progress notes. Journal of
Clinical Nursing, 21, 2917-2929.
Australien.

Syftet var att undersoka
sjukskoterskors beslutsfattande nér
de dokumenterar patientens
framsteg i varden.

Kvalitativ metod med beskrivande
design.

Population: sjukskdterskor inom
medicin fran sex olika avdelningar
pa tva sjukhus inkluderades.

Urvalsforfarande: samtliga
sjukskoterskor kontaktades vis
epost av respektive chef, de som
visade intresse blev kontaktade igen
via e-post och telefon for méte om
studien. Deltagare som ville delta
fick sedan ldmna samtycke.

Urval: 17 sjukskoterskor.

Studiegrupp: tio sjukskoterskor
hade kandidatexamen och sju hade
sjukhusdiplom. Tiden for
verksamhetserfarenhet
kvalificerades mellan 2-40 ar (m=
13) och anstéllning inom medicin
mellan 1-30 &r (m= 10).

Datainsamlingsmetod: Observation
utan tak, med kombinerad metod.
Uppfdljande intervju for extra
validering av tolkningar.

Analys: systematisk textanalys.

Styrkor: kombinerade metoder vid
datainsamling for att sdkerstilla
rigor.

Resultat redovisas i tabeller.
Anvéndning av pseudonymer for att
skydda konfidentialitet. Samtycke
fran samtliga deltagare.
Forskningsassistent utbildad i
aktuell datainsamlingsmetod var
néirvarande under perioden om
fragor eller problem skulle uppsta
vilket skapar kvalité for saker
datainsamling.

En uppfdljande intervju skedde
efter avslutad analys for att validera
tolkningar.

Hog kvalité

Vikten av god dokumentation
beskrivs och sjukskoterskans
formaga till kritiskt tdinkande och
reflektion kring patientens framsteg
poéangteras.

Utifran analysen framkom det tre
olika scenarier for beslutsfattande:
nyantagen patient, patient vars
tillstdnd var som véntat samt
hemgéngs-patienten.

Dessa scenarier utgor tre
huvudteman for presentation av
resultatet i studien.

Sjukskoterskor visar
situationsmedvetenhet pa olika
nivaer i sina beslutsprocesser.
Medan situationsmedvetenhet dr
viktigt, ar det ocksa viktigt att
anvénda en lamplig modell for
beslutsfattandet. Kognitiv teori
foreslas som en beslutsmodell som
skulle kunna stédja
situationsmedvetenhet nir
sjukskoterskorna fattar beslut i
dokumentationen for patientvard.
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Wang, N., Yu, P., & Hailey, D.
(2015). The quality of paper-based
versus electronic nursing care plan
in Australian aged care homes: A
documentation audit study.
International journal of medical
informatics, 84, 561-569.
Australien.

Syftet var att utvirdera och jamfora
kvalité av pappersbaserade och
elektroniskt baserade
omvardnadsplaner pa dldrande
vérdhem i Australien.

Kvantitativ komparativ metod

Population: Data frén sju vardhem,
enbart papper och elektronisk
skriven omvéardnads-
dokumentation.

Urvalsforfarande:
bekvéamlighetsurval.

Urval: 111 pappersbaserade och
194 elektroniska omvardnads-
anteckningar fran 1989-2011
inkluderades.

Datainsamlingsmetod:
Revisionsstudie med
retroperspektiv med anvidndande av
revisionsinstrument.

Analys: beskrivande statistik. Ej
normalfordelad data, darav icke-
parametrisk Mann-Whitney U-test.

Styrkor: bedémning av studiens
kvalité utifran sexton relevanta
fragor. Giltighet och inter-
beddmnings reliabilitet av frigorna
i studien testades under utveckling
av instrumentet. Fragorna fokuserar
pé ndrvaro och kvalité for varje steg
i omvardnadsprocessen. Likertskala
0-4 for gradering av NCP (Nursing-
care plan).

Tabeller som visar de olika resultat
fran de olika méitningarna.

Svagheter: Svértolkade tabeller
utifran resultat. Avsaknad av tydlig

slutsats samt vidareutveckling.

Medelhog kvalité

Dokumentationen struktureras i
fyra sektioner: smérta, rorlighet,
livsstil/kost samt avhallsamhet och
sjdlvkontroll.

I resultatet framgér det att
information for dessa omraden
varierar mellan pappersbaserad och
elektronisk dokumentation.

Patientens problem beskrivs
tydligare i elektronisk
dokumentation samt utforda
insatser beskrivs tydligare i
pappersbaserad dokumentation och
maélen for varje omrade ar likvardig
for det bada formerna.

Det framgér inga storre
forbattringar géllande kvalité pa
dokumentation med elektronisk
metod.

Behov av forbéttrad
omvardnadsdokumentation, kvalité
péa dokumentationsmetoder for att
frimja vardkvalité.
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Active Current R knee replacement

Situation:

Elinor Bard Kommunikationsmetoder 2016-11-03
Julia Westergren
Bilaga 3 SBAR-modellen
1127-01  Xxoooxxx, Xxxxx X DOB: xX/XX/XXxx Privacy: No Password:
S Admit Dt: 11/01/2010 04:56 Age: xx Y. Gender: F LOS: 3 Days, 01:30

Chief Complaint W - SEVERE DEGENERATIVE ARTHRITIS

on Admission:

Brilliant, I. M. MD
(Only latest 8 listed)

Attending Physician:
Consulting MDs:
Surgeon, Sergio MD;

Diagnostic Orders: (latest 6 in the last 24 hours)

No Diagnostic Orders

Lactated Ringers 1000

Abn Labs: (L 35 last 24hrs) |INR No result since admit
No Abnormal Labs

(o]
n
Allergies:  (Note: Only first 25 Allergies listed) Code Status: (Latest charted since admit)
B CODEINE, IV DYE, IODINE CONTAINING DNR (no resus) (10/27-10:05)
a Isolation: (Latest charted in last 24 hours)
c No Charting
k Medical Problems: (Only Active Medical problems listed) Precautions: (Latest charted in last 24 hours)
g Asthma; Osteoarthritis No Charting
r
o Vaccine History:
u = = Influenza: 2009; Pneumonia: 2009
" Surgical History:
d Cholecystef:lomy. Appendectqmy: Masloidgc}omy; Tonsillectomy; Hysterectomy; Barriers to Communication:
Comments: Bladder Suspension, Left Mastioidectomy >
No Adverse Charting
Vital Signs:  (latest in last 24 hrs) Intake and Output: 11/03 23:01-11/04 07:00  |Height/Weight: (latest since admit)
A Tmp: 97.9F (11/04 06:24) Intake: 0 Output: 0 Net: 0 152.4cm(11/01-12:32) 95.2543kg(11/01-12:32)
ng ?g ﬂ :;g: %g‘;; Stool(O): 0  Hemodialysis: 0 Line Management: (latest in last 8hrs)
s BP: 98/52 (11/04 06:24) Urination method: catheter (11/04 04:26 Line # 1: Type- peripheral (11/04 04:26) Location-
s Sat: 97% oxy (11/04 06:24) Cardiac: (latest in last 24hrs) right, forearm Inserted- 11/01/2010
BG: Not Charted .
No Chart
: Ref: Not Charled R
< 02/Vent: (latest in last 24hrs)
02: 2lpm nasal cannula (04:26) Trach size: No Charting
m Z
No Vent Charting - -
e IV Manage: Scores/Scales: (latest since admit)

Ml @100 ml/hr Braden: 19total per shift (11/03-20:10)

Diet/Supplements:
Diet: regular (11/02 07:00)

Wound 1: Location- left
incisional (11/04 04:26)

Tubes/Drains: (latest last 24hrs)

No Cliging Activity: (latest in last 8hrs)
No Charting

Skin/Incisions/Wounds: (latest last 24hrs)

, knee (11/04 04:26) Type- Pain: (latest 2 for each site in last 24 hours)

L knee- 6 (11/03 20:10), 10 (11/03 18:06)

PRN Meds Given (last 24 hours):
Oxycodone-Acetaminop 5-325mg 2 Tablet Oral
(11/04 00:22) Oxycodone-Acetaminop 5-325mg 2
Tablet Oral (11/03 17:52) Oxycodone-Acetaminop
5-325mg 2 Tablet Oral (11/03 13:22)
Oxycodone-Acetaminop 5-325mg 2 Tablet Oral

(1402 00:59)

Consult Orders: (latest for each since admit) Nursing Orders: (latest active select orders)

Acute Rehab Consult (11/01 22:07), Case Management Consult (11/01 23:19), No Active Orders

Chaplain Consult (11/01 23:17), Dietitian Consult (11/01 23:20), Ot Initial Evaluation

(11/01 22:05), Pt Initial Evaluation (11/01 22:02), Social Service Consult (11/01

23:18)

Nurse Reminders: (latest in last 48hrs) Medications: (Overdue in the last 12hrs and Non-Confirmed)

No Reminders Charted

Overdue: None

Non-Confirmed: (25) Ondansetron Hcl; (13) Zolpidem; (12) Zolpidem; (11)
Diphenhydramine Hcl; (10) Diphenhydramine Hcl; (9) Oxycodone-Acetaminop
5-325mg; (8) Oxycodone-Acetaminop 5-325mg; (5) Alum-Mag Hyd-Sim200-200-20/5;

Core Measures: (latest since admit)

VTE mechanical: ALPs (11/02-07:59) Compress device: calf, alp boots, in place
(11/04-04:26)

(4) Magnesium Hydroxide; (3) Acetaminophen; (2) Promethazine
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