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FORORD

Dokumentation af sygepleje har veeret et sygeplejens fokusomrader i mange ar, fordi dokumentation af sygeple-
jen er en af de vigtigste veje til at sikre kontinuitet, kvalitet og sikkerhed i patientforlgbet. Sygepleje foregar hele
dggnet alle dage i aret, og dokumentationen er afggrende for kommunikationen fra sygeplejerske til sygeplejerske
og fra sygeplejersker til andre sundhedsprofessionelle. Dokumentation Af sygeplejen er et fundament for profes-
sionen videre udvikling. Hvis vi som profession ikke kan dokumentere vore handlinger og resultaterne af dem, kan
vi ikke evaluere, om sygeplejen virker.

Som Norma Lang sagde for 20 ar siden: "Hvis man ikke kan beskrive sygeplejen, kan man ikke styre den, finan-
siere den, forske i den, undervise i den eller saette den pa den politiske dagsorden”.

Denne rapport er udarbejdet af Dansk Sygeplejeselskab (DASYS) og Dansk Sygeplejerad for at ggre status over
det arbejde og den udvikling, der sker inden for dokumentation af sygepleje i dag. Rapporten viser, at danske sy-
geplejersker arbejder systematisk med dokumentationen i hele landet, og at sygeplejersker generelt er enige om,
hvordan dokumentationen skal struktureres, og hvad den skal indeholde. Det bliver understreget af internationale
forskningsresultater, der viser, at sygeplejersker pa globalt plan arbejder i samme retning, og at der pa verdens-
plan er store ligheder indenfor sygeplejerskers faglige krav til sygeplejedokumentation.

Ud over at give en status for det danske dokumentationsarbejde, gnsker Dansk Sygeplejeselskab og Dansk Sy-
geplejerad med denne rapport at beskrive de vaesentligste indsatsomrader og tendenser inden for dokumentation
som fx instrumenter, skalaer og kliniske databaser.

Vi haber, rapporten kan bidrage til debat i klinisk sygeplejepraksis og i uddannelses- og forskningsmiljgerne, og at
den anvendes som argumentation i debatter om dokumentationspraksis og i udviklingen af journalsystemerne i
hele landet.

Fremadrettet vil dette dokument blive udviklet og ajourfert elektronisk pa DASYS’ hjemmeside www.dasys.dk.

Dorte Steenberg
Neestformand Dansk Sygeplejerad

Inge Madsen
Formand Dansk Sygeplejeselskab, DASYS



DEFINITION

Dokumentation af sygepleje defineres som enhver handskrevet eller elektronisk information om sygepleje, der er
planlagt/givet til den enkelte patient/borger af sygeplejersker eller andre plejepersoner, herunder sygeplejestude-
rende, under ledelse af en sygeplejerske.

FORMAL MED SYGEPLEJEDOKUMENTATION

Dokumentation af sygeplejens kerneomrader sikrer en feelles ramme for sygeplejen pa tveers af specialer og
sektorer

Dokumentation af sygepleje er med til at sikre patienten et sikkert og sammenhaengende patientforlgb
Dokumentation af sygepleje sikrer kvalitet, patientsikkerhed og kontinuitet i den enkelte borgers eller pati-
ents plejeforlgb

Dokumentation af sygepleje sikrer gennemsigtighed i de trufne beslutninger og redeggr for de kliniske be-
slutninger og handlinger

Dokumentation af sygepleje sikrer patienten sygepleje pa et hgit fagligt niveau, nar den bygger pa evidens
0g best practice.

KRAV TIL SYGEPLEJEDOKUMENTATION

Dokumentation af sygepleje skal tilpasses den enkelte patient/borger.

Dokumentation skal veere fortlgbende og tidstro

Dokumentation skal beskrive sygeplejerskers faktiske arbejde, herunder patientundervisning og psykosocial
Stotte

Dokumentation skal indeholde aendringer i sygeplejen og patientens tilstand

Dokumentationen skal veere entydig, systematisk og forstaelig, sa kvaliteten kan males
Sygeplejedokumentation skal opfylde de lovmaessige krav.

FORUDSATNINGER FOR GOD SYGEPLEJEDOKUMENTATION

Dokumentation af sygepleje er integreret i den tveerfaglige dokumentation

Dokumentation af sygepleje fordrer viden om sygepleje

Dokumentationens kvalitet er betinget af, at sygeplejersken har den ngdvendige information
Dokumentationen preeciserer det forventede resultat af den planlagte sygepleje

Dokumentation er en forudseetning for forskning i og udvikling af sygepleje, fordi dokumentationen leverer
data om hele den kliniske beslutningsproces, de planlagte og udfgrte sygeplejehandlinger og resultaterne af
sygeplejen.



INDLEDNING

Dokumentation af sygeplejen har veeret et fokusomrade for danske sygeplejersker i mange ar, og Dansk Sygeple-
jerads retningslinjer fra 1991 var i flere ar de retningslinjer, der blev fulgt i hele landet (1). | 2005 udsendte Sund-
hedsstyrelsen Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser fra 2005 (2), der siden har veeret styrende for opbyg-
ning og faring af sygeplejejournaler (2).

| sommeren 2012 sendte Sundhedsstyrelsen et forslag i hgring om eendring af bekendtggrelse nr. 1373 af 12. de-
cember 2066 om patientjournaler. Hgringsforslaget laegger op til, at alle autoriserede sundhedspersoner skal ha-
ve journalpligt. Samtidigt bortfalder Sundhedsstyrelsens Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser fra 2005. Der
opstar derfor et tomrum, indtil der foreligger en ny vejledning.

Dokumentationsradet og DSR finder det derfor relevant at redegare for den udvikling, der har fert til den journal-
praksis, vi har i dag, samt at gare rede for de faglige krav, forventninger og udfordringer, der relaterer sig til do-
kumentation af sygepleje.

Rapporten henvender sig til sygeplejersker, der i dagligdagen dokumenterer sygepleje i patientjournalen, og til
sygeplejersker med ansvar for ledelse og udvikling. Rapporten erstatter Dansk Sygeplejerads retningslinjer fra
1991 (1).

Formalet med rapporten er

e  at skabe et feelles udgangspunkt for dokumentation af sygepleje

e at give et overblik over den lovgivning og de rammer og betingelser, som dokumentationen udfgres under i
skrivende stund

e at beskrive de krydspres og dilemmaer, sygeplejersker oplever i forbindelse med dokumentation af sygepleje.

« at seette kursen for dokumentationsradets videre arbejde

Rapporten har veeret sendt i hgring blandt de faglige selskaber, der er medlem af DASYS, samt blandt ledende
sygeplejersker, Danske Regioner, Kommunernes Landsforening og Sundhedsstyrelsen. De mange og meget
kompetente tilbagemeldinger afspejler mange aspekter relateret til dokumentation af sygepleje og illustrerer, at
Sundhedsstyrelsens vejledning om sygeplejefaglige optegnelser fra 2005 er blevet efterlevet (2).

Dokumentationsradet mener, det er ngdvendigt med et feelles fundament, séledes at sygeplejersker er rustet til at
markere sygeplejen, nér den tveerfaglige dokumentation tages i brug i forbindelse med bl.a. sammenhaengende
patientforlgb og den elektroniske patientjournal. Fremtiden efterspgrger ikke monofaglig dokumentation, og der er
risiko for, at sygeplejen forsvinder i patientjournalen, hvis ikke sygeplejersker opnar enighed om begreber og me-
toder til at beskrive fagets kerneomrader.

Vi haber, at denne rapport - som et indleeg i debatten - kan hjeelpe sygeplejersker til at argumentere, nar de del-
tager i arbejdsgrupper m.m. og drgfter den fremtidige tveerfaglige dokumentation.

Rapporten beskriver farst baggrunden for, hvor og hvorfor dokumentation af sygepleje er, hvor den er i dag. Her-
efter fglger omverdenens krav til dokumentation, som det har vaeret indtil den ny bekendtggrelse blev sendt i hg-
ring i sommeren 2012. Hgringssvarene illustrerede dilemmaer i forbindelse med dokumentation af sygepleje.
Nogle af disse er inddraget i et efterfalgende afsnit om de seerlige udfordringer til den fremtidige dokumentations-
praksis. | det sidste afsnit giver dokumentationsradet et bud p& det videre arbejde med at beskrive et faelles ud-
gangspunkt for dokumentation af sygepleje i Danmark.

For at sikre en fzelles forstaelse for treek og tendenser i dokumentationen i dag, beskrives disse i rapportens ap-
pendiks. Disse traek og tendenser er kvalificeret gennem de mange hgringssvar.

Dokumentation af sygepleje har i mange ar veeret et af sygeplejerskernes fokusomrader. Den tidligere Lov om
sygeplejersker stillede ikke krav til sygeplejerskers dokumentation, og Dansk Sygeplejerdd udgav derfor i 1991
'Retningslinjer for faring og opbevaring af sygeplejejournalen’ (1), som derefter blev retningsgivende mange ste-
der.

| 2005 udarbejdede projekt Den Gode Medicinske Afdeling i samarbejde med Dansk Sygeplejerad en revideret
udgave af retningslinjerne. Initiativet havde til formal at fa Indenrigs- og Sundhedsministeriet til at gare sygepleje-
faglig dokumentation lovpligtig.

Efterfglgende udarbejdede Sundhedsstyrelsen "Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser”, der skulle betragtes
som en forpligtende fortolkning af autorisationslovens § 17 om omhu og samvittighedsfuldhed (3).

Den Danske Kvalitetsmodel og patientombudssystemet stiller ydermere krav til systematisk dokumentation, og
politikere og patienter efterspgrger dokumentation og synlighed.

Dansk Sygeplejeselskabs dokumentationsrad har siden 2004 arbejdet pa at skabe et fundament for sygeplejefag-
lig dokumentation i Danmark, bl.a. gennem de arlige dokumentationskonferencer og ved at sikre bred repraesen-
tation fra mange sygeplejefaglige specialer i dokumentationsradet.



OMVERDENENS KRAVY OM DOKUMENTATION

Dokumentation af sygepleje foretages farst og fremmest af hensyn til patienten og dennes sikkerhed, og der er
flere aktgrer og instanser, der stiller krav om sygeplejefaglig dokumentation. Fgrst og fremmest autorisationslo-
ven, der beskriver journalpligten, dernaest Sundhedsloven der saetter rammen for krav til journalfgring, og endelig
Sundhedsstyrelsen, der i sin vejledning om sygeplejefaglige optegnelser fra 2005 har konkretiseret kravene til sy-
geplejejournalens indhold.

Derudover er der en raekke dokumentationskrav, der udspringer af Den Danske Kvalitetsmodel, patientsikkerhed,
tilsyn og lokale projekter. Patientombuddets patientklagesystem kreever, at sygeplejersker er omhyggelige med at
synliggere og redegare for sygeplejefaglige kliniske beslutninger, saledes at de i tilfelde af en patientklage kan
st til ansvar for egne handlinger i patientforlgbet.

Dokumentation er ogsa et fundament for professionen videre udvikling. Hvis man som profession ikke kan doku-
mentere sine handlinger og sine forventede resultater, er det umuligt at evaluere, om sygeplejen virker. Man kan
ikke undervise nye sygeplejersker i faget, man kan ikke forske, og det er vanskeligt at argumentere for gkonomi-
ske midler (4).

Sygeplejersker er ngglepersoner, nar det geelder indsamling, produktion og brug af information og data om pati-
enter og borgere. | og med at sygeplejersken yder sygepleje 24 timer i dggnet og i hgj grad koordinerer pleje og
behandling til patienten, er udveksling og formidling af information internt, tveerfagligt og tveersektorielt et meget
vigtigt element i sygeplejerskens virksomhedsomréade.

AUTORISATIONSLOVEN

Autorisationslovens § 17 siger, at en autoriseret sundhedsperson er forpligtet til "at udvise omhu og samvittig-
hedsfuldhed under udgvelse af sin virksomhed” (5). Sundhedsstyrelsen tolker "pligten til at vise omhu og samvit-
tighedsfuldhed” til ogséa at omfatte pligten til at fare "ordnede optegnelser af planlagt og udfart sygepleje” (2).

SUNDHEDSLOVEN

Sundhedsloven stiller krav om at der bliver fart journal "p& en let forstdelig made”, og patienters ret til aktindsigt
medfarer, at der skal foreligge ordnede optegnelser om sygeplejen (6).

Et af sundhedslovens formal er at sikre respekten for det enkelte menneske, dets integritet og selvbestemmelse
(6), og patientens perspektiv er derfor en vigtig forudsaetning, nar sygeplejen skal planleegges og udfgres. Syge-
plejersken skal saledes tidligt i forlgbet identificere og dokumentere patientperspektivet (7). Patientperspektivet
komplementerer sygeplejerskens faglige viden og anvendelsen af kliniske retningslinjer. Det stiller i den enkelte
situation krav til sygeplejersken om i samarbejde med patienten eller dennes pargrende at vurdere, hvad den en-
kelte har brug for, og hvad det betyder for ham (8, 9).

VEJLEDNING OM SYGEPLEJEFAGLIGE OPTEGNELSER

Sundhedsstyrelsen omsatte i 2005 autorisationslovens ordlyd i 'Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser’ (2).
Sundhedsstyrelsens vejledning anfarer 12 sygeplejefaglige omrader, der skulle veere omfattet i sygeplejedoku-
mentationen. De 12 omrader er baseret pa Virginia Hendersons behovsomrader, der siden 1960’erne har udgjort
grundlaget for bade undervisning i sygepleje og dokumentation af sygeplejen (10) - se bilag 2. Vejledningens 12
problemomrader er derfor et vaesentligt udtryk for sygeplejens kerneomrader - se bilag 3.

DEN DANSKE KVALITETSMODEL

Dokumentation af sygepleje er en forudsaetning for kvalitetssikring af sygeplejen. Den Danske Kvalitetsmodel gar
det klart, at dokumentation af sygepleje spiller en vaesentlig rolle i forhold til at fremme kvaliteten af patientforlgb
og udvikling af den kliniske kvalitet inden for sygeplejen (11).

Den Danske Kvalitetsmodel praeciserer de krav, lovgivningen stiller til sygehusenes journaler, og den understre-
ger, at formalet ikke blot er at overholde lovgivningen, men at journalen ogsa skal understgatte den kliniske beslut-
ningsproces og fremme kontinuiteten i patientforlgbet (12).

Seerligt kvalitetsstandardernes fokus p& modtagelse, overgange og overdragelse af patienter mellem afdelinger,
hospitaler og sektorer stiller krav om fortlgbende og ensartet dokumentation, séledes at patienten sikres kvalitet,
tryghed og sikkerhed i patientforlgbet (12, 13, 14). Kvalitetsmodellen stiller specifikt krav om, at der foreligger
behandlingsplaner for bade akutte og elektive patienter, og planerne efterfalgende skal revurderes pa baggrund
af patientens tilstand (15, 16). Betegnelsen "behandling” i den Danske Kvalitetsmodel omfatter ogsa sygepleje,
hvorfor disse krav har indflydelse pa dokumentationen af sygeplejen og de sygeplejedata, der som minimum skal
veere dokumenteret.



De kommunale standarder er ikke obligatoriske, men standard 2.2.1 om borgerdata understreger, at formalet med
dokumentation, ud over at overholde lovgivningen, er at fremme sammenhaeng og kontinuitet i forlgbet for borge-
ren, at understgtte og dokumentere de sundhedsfaglige ydelser, og at medvirke til at forebygge utilsigtede haen-
delser (17). De sygeplejefaglige optegnelser har ogsé betydning ved tilsyn (fx kommunernes og embedslaegernes
tilsyn pa plejehjem/centre (18). Her kontrolleres blandt andet, om dokumentationen fglger Sundhedsstyrelsens
krav.

PATIENTOMBUDDET

| klagesager har dokumentation af sygeplejen stor betydning, fordi Patientombuddet leegger de sygeplejefaglige
optegnelser til grund for myndighedens vurdering af, om der er sket fejl i et forlgb. Hvis en sundhedsperson ikke
folger Sundhedsstyrelsens vejledning i sin dokumentation, kan vedkommende blive kritiseret af Patientombuddet
for ikke at have udvist den omhu og samvittighedsfuldhed, der kraeves i Autorisationslovens § 17 (5).



DOKUMENTATIONSTRADITIONER I ET KRYDSPRES

Kravene til dokumentation er gget gennem arene. Det er sket som fglge af et stigende styringsbehov i stat, regio-
ner og kommuner, men ogsa som falge af Den Danske Kvalitetsmodel, diverse tilsyn og klagesystemer. Derud-
over er der et professionelt behov for at registrere sygeplejefaglige data i fx de kliniske databaser til brug for kvali-
tetsudvikling og forskning.

Nar dokumentationsmaengden stiger, vokser behovet for at begreense dokumentationen til det ngdvendige og for
at forenkle dokumentationsmetoderne. Samtidigt er der en reekke udfordringer som falge af den faglige og tekno-
logiske udvikling og de omlaegninger, sundhedsvaesenet gennemgar i disse ar.

Dokumentation af sygeplejen befinder sig saledes i et paradigmeskifte, hvor patientforlgbet i stigende grad bliver
styrende for dokumentationen. Dokumentationen skal vaere enstrenget og tvaerfaglig, og der er et samfundskrav
om monitorering og gennemsigtighed. Disse kontekstfaktorer kraever en redefinering af den sygeplejefaglige do-
kumentation.

STANDARDPLEJEPLANER KONTRA PATIENTENS PERSPEKTIV

Sygeplejersker har igennem artier arbejdet med standardplejeplaner. Det har ikke vaeret en enkel proces, og der
er modsatrettede holdninger til standardplaner. P& den ene side frygter sygeplejersker, at den enkelte patients
perspektiv gar tabt med en standardplejeplan. P& den anden side opstar der en risiko for, at vigtige aspekter ved
plejeforlgbet bliver forsgmt, hvis det er op til den enkelte sygeplejerske at vurdere indholdet af sygeplejen. Doku-
mentationen er et hjeelperedskab, og en standardplejeplan kan anskues som en tjekliste for, hvad sygeplejen bar
indeholde. Uanset perspektiv og dokumentationsform udgves sygepleje i det direkte mgde, hvor sygeplejerskens
faglige vurdering i samarbejde med patienten eller pargrende skal afgare indholdet af sygeplejen.

DEN DIGITALE UDVIKLING

Regionerne har forpligtet sig til at samarbejde om udviklingen af sundheds-it. Den kliniske dokumentation er stort
set digitaliseret, men der er fortsat mange udfordringer i systemer, der ikke taler sammen, for mange logins, ven-
tetider mm.

Der ligger derfor en opgave i at f& udviklet journalsystemerne til et niveau, der tilgodeser de lovmaessige, profes-
sionelle og administrative behov for valide data. Og som samtidigt giver en enkel og hurtig dokumentationspraksis
for den enkelte sygeplejerske.

Systemerne skal blive mere brugervenlige, og de skal i hgjere grad kunne generere og akkumulere data. De skal
kunne understgtte de sygeplejefaglige ydelser og bidrage til overblik, planleegning og kontinuitet i patientforlgbe-
ne, og de skal understgtte, at patienterne bliver inddraget gennem information, kommunikation og adgang til egne
journaler.

DOKUMENTATION AF SYGEPLEJE | EN TVARFAGLIG PATIENTJOURNAL

Indtil for fa ar siden farte sygeplejersker monofaglige sygeplejejournaler, og nogle af de farste elektroniske jour-
nalsystemer omfattede ogsa en monofaglig sygeplejejournal, der indeholdt sygeplejeprocessens elementer.

| dag bliver der indfart standardsystemer med tveerfaglige journaler, der ikke altid tager hensyn til den dokumenta-
tionspraksis, der er udviklet lokalt gennem mange &r. Det er en udfordring, fordi sygeplejersker oplever, at ikke al-
le systemer er lige brugervenlige, og at de ikke giver mulighed for dokumentation af den kvalitet, de kunne gnske,
og som de kunne opretholde i de tidligere journalsystemer.

Det er derfor en udfordring at fa indflydelse pa de nye systemer, s& de understgtter og synligger den sygepleje-
faglige dokumentation i en form, der sikrer bade de formelle krav til dokumentationen, og de krav til sygeplejefag-
lig kvalitet der stilles af sygeplejerskerne selv.

DOKUMENTATION PA TVARS AF SEKTORGRANSER

Det stigende antal patientforlgb, der gar pa tveers af sektorgreenser, stiller ggede krav til sgmlgs kommunikation
af sundheds- og sygeplejedata pa tveers af sektorgreenser. Kommunerne bruger allerede i stort omfang MedCom-
standarder til kommunikation med praktiserende leeger og apoteket, og der kommunikeres i stigende omfang og-
s& med sygehusene ved hjeelp af MedCom-standarder.

Ud over denne kommunikation, der primeert drejer sig om meddelelser om indlaeggelser og udskrivelser, ligger
der flere udfordringer i forbindelse med de kroniske patientforleb og de komplekse patientforlgb pa tveers af sek



torgreenser. Det kraever intensiveret samarbejde mellem regioner, kommuner og almen praksis, ud over at det stil-
ler krav til de systemtekniske lgsninger og til lovgivningen.

Den kommunale hjemmesygepleje har mange ars erfaring med elektroniske omsorgsjournaler, men i kommuner-
ne er der specielle udfordringer med at registrere det stigende antal sundhedsydelser, der er kommet til efter
kommunalreformen. Det medfgrer et stigende pres om registrering af data til administrativ brug, der ikke umiddel-
bart bliver oplevet som sygeplejefagligt meningsfulde.

DET ACCELEREREDE PATIENTFORL@B

Nar patienter indleegges, er det ofte kun i fa dage. Patientforlgbet accelereres, og det er ngdvendigt at standardi-
sere forlgbene og udvikle behandlingspakker. Det accelererede standardiserede patientforlgb er teenkt som en
organisatorisk effektivitetsfremmende foranstaltning for at udnytte ressourcerne bedst muligt, samtidigt med at det
skal sikre patienterne den mest virkningsfulde pleje og behandling.

Standardisering kan pa den ene side veere begraensende for den individuelle tilgang, og kan samtidigt veere en
hjeelp og understgttelse af den individuelle tilgang. Fordelen ved det accelererede patientforlgb er, at patienten
hurtigt kommer hjem i egne omgivelser. Det har specielt betydning for aeldre medicinske og geriatriske patienter,
der har hgij risiko for funktionstab og for at padrage sig infektioner, kognitiv forvirring og andre skader. For disse
patienter er det afggrende, at forlgbet pd sygehuset er sa kort og effektivt som muligt, og at mest muligt af den
specialiserede indsats bliver ydet ambulant eller i eget hjem.

Med den aendrede opgavefordeling mellem sygehuse og kommuner, hvor en mindre og mindre del af forlgbet va-
retages i sygehusregi, og en stgrre del varetages i primeerkommunalt regi, er standardisering et element i at sikre
patienterne relevant og faglig kvalificeret indsats gennem hele forlgbet.
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DET VIDERE ARBEJDE

Dokumentation og udvikling af sygepleje bliver pavirket af de forandringer, der sker i sundhedsveesenet og i sam-
fundet generelt. De udfordringer, sygeplejersker har med dokumentation af ydelser, er ikke anderledes end de ud-
fordringer, sygeplejersker generelt befinder sig i, nar faget udvikles som fglge af blandt andet forskning. Evidens,
klinisk skan og systematisk dokumentation af sygepleje er omrader, som sygeplejersker diskuterer nationalt og in-
ternationalt. Det er vigtige diskussioner, hvor sygeplejersker far treenet deres argumentationsevne, og de far ud-
fordret fagets terminologi. Forstar vi, hvad hinanden siger?

DOKUMENTATIONSKONFERENCE

Dokumentation er pa dagsordenen blandt danske sygeplejersker og har veeret det i mange ar. Dokumentations-
konferencerne skaber debat og konsensus og bidrager til at skabe en feelles retning. Disse dokumentationskonfe-
rencer skal fortseette og skal til enhver tid indeholde viden om, hvor dokumentation af sygepleje befinder sig.

UDVIKLING AF SYGEPLEJEN TIL EN EVIDENSBASERET PRAKSIS

Systematisk dokumentation understgtter udvikling af en evidensbaseret klinisk praksis. Men kan evidensbegrebet
rumme sygeplejen og det kliniske sken? Det er ngdvendigt at anskue evidensbegrebet bredt, det vil sige, at der
skal foreligge evidens for at

e enintervention er praktisk gennemfgrlig (feasibility)

e enintervention er etisk eller kulturelt passende (appropriateness)

« en intervention er meningsfuld (meaningsfullness). Ved meningsfuld forstas evidensen for personlige opfat-
telser, erfaringer, veerdier, holdninger eller tolkninger hos patienter eller deres pargrende

« enintervention har effekt (effectiveness) (19).

Hvis der ikke foreligger systematisk forskning, eller det ikke er muligt at gennemfere en sadan forskning ved en
given problemstilling, kan den aktuelt bedste viden hentes i kvalitative studier eller systematisk udarbejdede kon-
sensusanbefalinger (3) Der er derfor et stort behov for at f& udviklet metoder og instrumenter til evidensvurdering,
der ogsad omfatter kvalitative studier.

CENTER FOR KLINISKE RETNINGSLINJER

Center for Kliniske Retningslinjer er etableret, og der bliver lgbende publiceret nye godkendte kliniske retningslin-
jer til brug for hele sundhedsvaesenet. Men der er brug for, at der bliver investeret tid og ressourcer til at udarbej-
de flere evidensbaserede retningslinjer og indikatorer pa hgit fagligt niveau.

Der bliver ogsa udviklet indikatorer for sygepleje i takt med, at der udarbejdes kliniske retningslinjer, men de skal
bygges ind i de tveerfaglige kliniske databaser for at synliggare og monitorere den sygeplejefaglige kvalitet.

MINIMUMSDATAS/AT OG TERMINOLOGI

Det er ngdvendigt at kunne dele, genfinde og genbruge data pa tveers af hele sundhedsvaesenet. P4 sigt skal der
derfor arbejdes videre med en feelles terminologi i sygeplejen, der gar det muligt at kommunikere informationer og
data sikkert og preecist.

For at minimere dokumentationskravet er det ngdvendigt at udvikle et forskningsbaseret minimumsdatasaet for
sygeplejen inden for de behovsomrader, der er beskrevet i Sundhedsstyrelsens vejledning.

FASTHOLDE DEBATTEN OG VIDENDELING BLANDT SYGEPLEJERSKER

Der er ikke en enkel og entydig lgsning pa, hvordan vi opnar den enkle og gode dokumentation, men der er man-
ge holdninger. Derfor gnsker dokumentationsradet at fastholde debatten og genskrive denne rapport om tre ar. |
den mellemliggende periode skal debatten forszette - gerne virtuelt. P4 DASYS’ hjemmeside1 findes der en blog,
hvor alle, der har viden, gode rad og ideer til det videre arbejde med dokumentation, samt til indhold i naeste rap-
port, er velkomne til at skrive og pa den made veere med til at pavirke fremtidens dokumentation.

b www.dasys.dk
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APPENDIKS

Dokumentationsradet har vedlagt et appendiks til denne statusrapport. Hensigten med dette appendiks er at be-
skrive de omrader som dokumentationsradet finder relevant for det feelles grundlag, som danske sygeplejersker
baserer deres dokumentation pa. Erfaringer viser, at dokumentationskrav og forventninger kontinuerligt pavirkes
af tendenser i samfundet. Dette sammenholdt med udviklingen inden for faget gar, at dokumentationsradet finder
det ngdvendigt, at dette appendiks fremover erstattes af et elektronisk versionsstyret dokument, der bliver ajour-
fort af eksperter.

Et elektronisk versionsstyret dokument kan opdateres lgbende og vil understgtte de krav, der stilles til sygeplejer-
sker om kontinuerligt at sgge ny viden.

Dette appendiks tegner et billede af de udviklingstendenser og faglige krav til sygeplejerskers dokumentation, vi
ser i dag, og som er nogle af de temaer, der har praeget dokumentationskonferencerne de senere ar.

Sygeplejedokumentation kan defineres som enhver skrevet eller elektronisk information om sygepleje, der er
planlagt og/eller givet til den enkelte patient af sygeplejersker eller andre plejepersoner, herunder sygeplejestude-
rende, under ledelse af en sygeplejerske (20).

Dokumentation af sygepleje har flere udtryksformer. | et Cochrane-review fra 2009 opererer forfatterne med for-
merne

e struktureret versus ustruktureret dokumentation

e plejeplaner versus journaler uden formel plejeplan

*  papirjournaler versus elektroniske journaler

«  kontorbaserede journaler versus "abne plejeplaner’

e problemorienterede versus ikke-problemorienterede journaler

» daglig journalfaring pa faste tidspunkter versus dokumentation, der kun beskriver afvigelser fra en forskreven
plejeplan (20).

Ovenstaende former kan genkendes i Danmark, omend papirjournalerne overvejende er blevet erstattet af elek-
tronisk dokumentation.

KRAV TIL SYGEPLEJEDOKUMENTATION

Et australsk metastudie har fundet 28 studier (heraf 8 skandinaviske) af sygeplejedokumentation, der samlet iden-
tificerer syv veesentlige krav til sygeplejerskers dokumentation:

*  Sygeplejedokumentation skal veere patientcentreret

«  Sygeplejedokumentation skal indeholde sygeplejerskers faktiske arbejde, herunder patientundervisning og
psykosocial stgtte

e Sygeplejedokumentation skal veere skriftlig for at afspejle sygeplejerskens kliniske skan

*  Sygeplejedokumentation skal skrives lgbende og fremstilles logisk

e Sygeplejedokumentation skal veere fortlgbende og tidstro

- Sygeplejedokumentation skal indeholde aendringer i sygeplejen og patientens tilstand

*  Sygeplejedokumentation skal opfylde de lovmaessige krav (21).

FRA KLINISK BESLUTNINGSPROCES TIL DOKUMENTATION AF SYGEPLE-
JEN

Indledningsvis gives et kort rids over sygeplejeprocessens historie, da den er det feelles grundlag, danske syge-
plejersker har leert at basere deres sygeplejedokumentation pa.

Nutidens sygeplejedokumentation er resultatet af en mangedrig tradition og udvikling. | det falgende beskrives i
hovedtreek de elementer og tiltag, der ses i dag. Sygeplejerskers dokumentation har historisk veeret baseret pa
sygeplejeprocessen, som den blev introduceret af Virginia Henderson (10). | Danmark blev Virginia

Hendersons behovsteori og plejeplaner introduceret pa Sct. Josephs Sygeplejeskole i midten af 1960erne (10),
mens andre sygeplejeskoler farst indfgrte sygeplejeprocessen i undervisningen i 1970erne. | 1980erne blev der
imidlertid saet tvivi om sygeplejeprocessens egnethed som dokumentationsmetode, og selv Virginia Henderson
gav udtryk for, at sygepleje er mere end problemlgsning (22). Ikke desto mindre anvendes sygeplejeprocessen
fortsat i dokumentationssystemer mange steder.

Sygeplejeprocessen er udviklet pa grundlag af forskellige sygeplejefilosofier og teorier (20). Siden Hildegard
Peplau i 1952 praesenterede det farste bud pa sygeplejeprocessen, har mange sygeplejeteoretikere dog defineret
sygepleje som en problemlgsningsproces (22). Danske sygeplejersker er derfor uddannet til at dokumentere sy-
gepleje efter en problemorienteret metode (23). Det er en velegnet metode, specielt nar patienten har komplekse
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problemstillinger og omfatter trinene

« diagnostisk overvejelse, formuleret som sygeplejediagnose
e planleegning

e udfgrelse

e evaluering.

Det er dog ikke enkelt at fa integreret denne proces i en patientjournal.

Det sprog og de begreber, der har veeret fremherskende i sygeplejen de sidste 15 ar har vaeret pavirket af doku-
mentationsmodellen VIPS (7). VIPS-modellen er en forskningsbaseret dokumentationsmodel opbygget omkring
sggeord. Den er opbygget med udgangspunkt i sygeplejeprocessen, og der er tydelige referencer til Virginia
Hendersons 14 behovsomrader (10). Modellen har féet sit navn efter begreberne Velveere, Integritet, Profylakse
og Sikkerhed, der betragtes som selve malet for sygeplejen. En grundleeggende antagelse i VIPS-modellen er, at
patienten medinddrages i alle aspekter af sygeplejen.

FRA SYGEPLEJEPROCES TIL KLINISK BESLUTNINGSPROCES

Sygepleje retter sig som minimum mod de problemomrader, Sundhedsstyrelsen har identificeret i Vejledning om
sygeplejefaglige optegnelser fra 2005 (2), og som er baseret pa Virginia Henderson’s behovsomrader — se bilag 2
og 3 (10). | denne rapport kalder vi disse problemomrader for sygeplejens kerneomrader. | mgdet med den enkel-
te patient vil sygeplejerskens vurdering og beslutninger bade rette sig mod patientens sygdom/diagnose og de
sygeplejefaglige behovsomrader. Forenklet kan det illustreres, som vist i figur 1.

Patienten
haren
sygdom
- diagnosegrupper

Apopleksi Hoftenaer fraktur Skizofreni
Aktivitet
Ernaering
Hud og slimhinder

Kommunikation

Patienten er syg
- sygeplejens
fokusomrader Respiration og cirkulation

Psykosociale forhold

Seksualitet
Smerter og sanseindtryk
Sevnog hvile
Viden og udvikling
Sygdomsindsigt, hukommelse
Udskillelse af affaldsstoffer

Observation af virkning/bivirkning

Figur 1. Det sygeplejefaglige perspektiv pa dokumentation i patientforlab

Figuren viser eksempler pa nogle medicinske diagnoser, her apopleksi, hoftenger fraktur og skizofreni, illustreret
med de lodrette sgjler. Sygeplejerskens fokusomrader illustrerer med de vandrette bjeelker, hvordan de generelle
fokusomrader farves af, hvilken diagnose/sygdom patienten har. For eksempel er der forskel p& de aktivitetsbe-
hov og -problemer, patienten har afheengigt af, om han har en fraktur, en apopleksi eller en psykisk sygdom.

Sygeplejersken tilretteleegger sin sygepleje, sa den daekker behovene under hensyntagen til diagnosen. Hvad fi-

guren ikke viser, er at sygeplejerskens beslutninger ogsa skal traeffes under hensyntagen til patientens individu-
elle behov og praeferencer. Det er her den kvalitative vurdering og skgnnet bliver aktuelt.
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For eksempel kan der foreligge en standardplejeplan for hele gruppen af patienter med hoftenaer fraktur, men sy-
geplejersken veelger pa grundlag af sin dialog med patienten nogle andre handlinger. | sa fald skal det dokumen-
teres, pa hvilket grundlag planen er andret, og hvilke handlinger der er udfert i stedet.

Sygeplejersker har bade ansvar for og kompetence til at beslutte, planleegge og iveerksaette handlinger til Igsning
af den sygeplejefaglige del af patientens sundhedsrelaterede problemer (24, 25).

Det stiller krav om systematik og gennemskuelighed i processen. Kvalificeret dokumentation ma derfor indeholde
en kortfattet beskrivelse af de beslutninger, der treeffes i de enkelte faser, en beskrivelse af de observationer, der
foretages undervejs, samt resultaterne af den udfarte sygepleje

For at kunne evaluere om sygeplejen har vaeret hensigtsmeessig, skrives en fremtidig gnsket tilstand hos patien-
ten i form af et mal. Malet baseres pa en faglig og realistisk vurdering af, hvad det er muligt at opna. Kliniske ret-
ningslinjer, minimumsdataseet, evidensbasering og fremadrettet planleegning af selve plejen mod patientens mal
kan samlet understgtte sygeplejens opmaerksomhed pa resultatet af sygeplejen.

SYGEPLEJEDIAGNOSER

Ordet diagnose kommer af det graeske dia-gnosis, der betyder "gennem viden/ erkendelse”, i sleegt med 'dialog’,
gennem samtale (26). Betegnelsen diagnose er ikke forbeholdt det medicinske domaene, men bruges i dag af fle-
re professioner som et udtryk for faglige afgarelser truffet pa et fagligt videngrundlag.

En sygeplejediagnose er en klinisk diagnose, der beskriver aktuelle og potentielle problemer, som sygeplejersken
i kraft af sin uddannelse og erfaring er i stand til og autoriseret til at behandle (24, 27). En sygeplejediagnose skal
veere praecis og relevant og baseres pa et grundigt og helhedspraeget kendskab til patientens behov og funktio-
ner. Sygeplejediagnosen stilles gennem en struktureret dataindsamling.

Sygeplejediagnosen adskiller sig fra den medicinske diagnose ved at fokusere pa omrader, hvor sygeplejersken
selv kan handle. Man skelner mellem

» problemdiagnoser, der beskriver et aktuelt problem hos en patient, hvor handlingerne retter sig mod at lgse
eller lindre problemet.

« risikodiagnoser, der beskriver et potentielt problem hos patienten, hvor handlingerne retter sig mod forebyg-
gelse.

« ressourcediagnoser, der beskriver en mulighed eller evne hos patienten/familien, som kan blive en stotte i
handteringen af situationen.

En sygeplejediagnose kan rette sig mod et aktuelt problem, og ogsa et potentielt sundhedsproblem.

Kvaliteten af indsatsen skal dokumenteres, nar resultatet af sygepleje bliver vurderet i det samlede patientforlgb
(28, 29, 30). Et systematisk review har vist, at anvendelse af sygeplejediagnoser gger kvaliteten af dokumentatio-
nen (31).

Der findes dokumentationssystemer med feerdigformulerede sygeplejediagnoser, for eksempel NANDA-
diagnoserz, disse bidrager til en mere ensartet terminologi pa trods af, at de ikke har vundet indpas i Danmark.

PATIENTFORL@BSBESKRIVELSER

Det er den generelle opfattelse, at et veltilrettelagt patientforlgb er en af forudsaetningerne for kvalitet i sundheds-
veesenets ydelser. Beskrivelser af patientforlgb er et led i den nationale strategi for kvalitetsudvikling i Sundheds-
sektoren (32), og i den Danske Kvalitetsmodel lzegges der veegt pa, at patientforlgbet gennemferes koordineret
0g pa et hgijt fagligt niveau med en entydig ansvarsplacering (33).

Alle patienter gennemgar et forlgb, som kan variere i tid og kompleksitet, fra meget korte kontakter til laengere
komplicerede forlgb med flere involverede fagpersoner. Der findes ikke to patientforlgb, som er ens, da alle pati-
enter er forskellige og har individuelle behov. Alligevel kan der indenfor de forskellige sygdomsgrupper findes ge-
nerelle sundhedsfaglige ydelser, som udfgres hos hovedparten af patienterne. Hensigten med en beskrivelse af
patientforlgb indenfor de forskellige sygdomsgrupper er at f4 skabt en generel beskrivelse af de aktiviteter, kon-
takter og heendelser, som en gruppe patienter oplever i relation til behandling, pleje og rehabilitering for at opna
veltilrettelagte patientforlgb med gode sundhedsmeessige resultater for patienten.

En patientforlgbsbeskrivelse bar ideelt set afspejle det faglige, organisatoriske og det patientrettede perspektiv.
Arbejdet handler sdledes om at forbedre de sundhedsfaglige ydelser, sikre en effektiv organisering og fokusere
pa patientinddragelse.

% North American Nursing Diagnosis Association
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Den faglige kvalitet sikres ved at inddrage evidensbaserede anbefalinger fra eksempelvis kliniske retningslinjer,
referenceprogrammer og andre videnskabelige arbejder. Da en patientforlgbsbeskrivelse falger patientens vej
gennem sundhedssystemet, er kontinuitet, koordinering og effektivitet centrale fokusomrader i udarbejdelsen af

patientforlgbsbeskrivelser. Dette arbejde giver ofte anledning til at udvikle mere hensigtsmaessige arbejdsgange
bade mono- og tveerfagligt samt mellem forskellige sektorer, sa der sikres sammenhaeng og helhed i patientforlg-
bet. | udarbejdelsen af patientforlgbsbeskrivelser bgr inddrages resultater fra eksempelvis patienttilfredshedsun-
dersggelser, klagesager, interviews og andre tilbagemeldinger, sa patient og pargrendes erfaringer og @nsker
inddrages. Arbejdet med patientforlgb er beskrevet i flere udarbejdede publikationer og vejledninger (34, 35, 36).

En patientforlgbsbeskrivelse skal opfattes som et tveerfagligt dokumentationsveerktgj, der udover at sikre et opti-
malt forlgb for den enkelte patient, ogsa kan anvendes til at samle og systematisere de dokumenter, som beskri-
ver dele af det samlede patientforlgh. Eksempelvis kan der linkes til retningslinjer, instrukser, patientinformationer,
standardplejeplaner mm.

STANDARDPLEJEPLANER

En standardplejeplan, er en plejeplan der bygger pa feellestraek hos en gruppe af patienter. Den er retningsgiven-
de for den individuelle pleje (28). Indholdet i standardplejeplanen bgr sa vidt muligt veere evidensbaseret og base-
res pa anbefalinger fra en klinisk retningslinje. Standardplejeplaner vil i stigende omfang bygge pa evidens i takt
med udvikling af kliniske retningslinjer og den ggede forskning i sygepleje.

Standardplejeplanen synligger i dagligdagen de handlinger, en klinisk retningslinje anbefaler. Den ggr anbefalin-
gerne overskuelige og brugbare omkring patienten. Sygeplejersken finder evidensen for handlingerne i standard-
plejeplanen, ved at lsese den kliniske retningslinje.

En standardplejeplan er ofte udarbejdet som et samlet dokument indeholdende

« aktuel sygeplejediagnose
< handlinger i forhold til den potentielle sygeplejediagnose
* evaluering/det forventede resultat af handlingerne.

Formalet med standardplejeplaner er at sikre planlaegning af sygeplejen pa baggrund af den bedst tilgeengelige
viden. Nar standardplejeplanen er udviklet p& baggrund af evidens, tilbydes patienten den bedste viden, der er pa
omradet, og det er sdledes ikke alene den enkelte sygeplejerskes viden og erfaring, der er bestemmende for kva-
liteten af den udfgrte sygepleje. Endvidere reducerer standardplejeplaner dokumentationstid for sygeplejersken i
de tilfaelde, hvor patientens sygeplejediagnoser er forudsigelige og forekommer i patientforlgbet hos en gruppe
patienter. En patientforlgbsbeskrivelse for en gruppe patienter, kan saledes definere de standardplejeplaner, der
skal udarbejdes for det pageeldende patientforlgb (37). Da sygeplejen er generisk, er det ofte muligt at genbruge
standardplejeplaner fra en patientgruppe til en anden.

En kritik af anvendelsen af standardplejeplaner er, at de ikke tilgodeser, at patienterne har individuelle behov. An-
vendelsen af en standardplejeplan kraever sygeplejerskens faglige refleksion, idet hun skal vurdere, om planen
passer til patienten, eller om den skal tilrettes patientens saerlige behov. Hvis sygeplejersken for ofte er ngdt til at
modificere en standardplejeplan, er det tegn p&, at planen ikke er tilstraekkelig, eller at den ikke er daekkende for
den pageeldende patientgruppe.

INSTRUMENTER OG SKALAER

Patientspecifik dokumentation bygger pa, at der foretages en relevant begraensning af de data, der foreligger. Sy-
geplejersken kan have et forlgb, der streekker sig over 40 minutter, hvor patienten bade har udfart kropspleje og
talt om dagliglivet efter udskrivelsen. De data, der er indsamlet, er sdledes baseret pa direkte observationer, méa-
linger, samtale med patient og eventuelle pargrende etc. Data vil veere af kvantitativ eller kvalitativ karakter.

Nar det skal dokumenteres, skal sygeplejersken fremkomme med en eller flere konklusioner, da det ikke er rele-
vant blot at referere data. De konklusioner, sygeplejersken kan drage, skal vaere baseret pa validerede defi-

nitioner og kendetegn pa feenomener. Hvis sygeplejersken efter en samtale med en patient i sygeplejedokumen-
tationen konkluderer, at patienten er angst overfor den forestaende udskrivelse, et indgreb eller et kommende
prgvesvar, skal denne konklusion bygge pa og indeholde de validerede kendetegn, der er for angst.

Kliniske retningslinjer kan vaere en hjaelp og medvirke til at styrke den patientspecifikke dokumentation. En klinisk
retningslinje indledes med, at centrale begreber bliver defineret, og det skal beskrives, hvordan disse begreber
kan operationaliseres. Herved bliver begreber observerbare i praksis.

I en kliniske retningslinje om mundpleje defineres mundpleje som; "Evidensbaseret pleje af teender og mund”.
Dette operationaliseres gennem formalet med mundpleje, som er at holde mundhulens slimhinder rene, fugtige,
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blade og hele for at forebygge paradentose og tandkagdsbetaendelse, fierne madrester og beleegninger uden at
beskadige mundhulens slimhinde og gummer, at lindre smerter og ubehag og @gge oral indtagelse,

samt at patienten faler sig velsoigneret, og at patientens protese eller taender er rene, fugtige og funktionsdygtige
(38).

Definitionen af mundpleje henviser til, at det ikke kun drejer sig om at bgrste teender hos patienterne, men ogsa at
sikre sunde slimhinder. Formalet operationaliserer definitionen og angiver, hvilke omrader og opgaver der indgar i
begrebet mundpleje. Herved bliver der mulighed for en preecisering af det feelles fagsprog. Nar den kliniske ret-
ningslinje er implementeret i en afdeling, er det disse punkter, der skal indga og vurderes, nar man taler om og
dokumenterer behov for og resultat af mundpleje.

Tabel 1. Indhold af kliniske retningslinjer, og hvad en klinisk retningslinje kan understatte i forhold til
sygeplejedokumentation i praksis.

Definitioner af begreber Feelles sprog i praksis

Preecisering og udvikling af fagsprog

Forslag til instrumenter eller skalaer til vurdering og be- Validitet af daglig dokumentation, dokumentation i elek-
skrivelse af kliniske problemstillinger tronisk patientjournal og i databaser

Indikatorer Angiver forslag til indikatorer til nationale databaser og
til lokal kvalitetssikring

Kilde: Efter Pedersen, PU i "Hvorfor arbejde med kliniske retningslejer i praksis? (39)

En metode til systematisk at begreense og registrere data pa, er at anvende validerede instrumenter og skalaer.
Pa den made opnar man bade at begreense/forenkle maengden af data og at bevare et praecist og valideret fag-
sprog.

Et eksempel pa et sadan instrument, der bygger pa en raekke skalaer er Revised Oral Assessment Guide
(ROAG) (38). ROAG indeholder en reekke skalaer, hvor hver skala beskriver

« de forskellige omrader af munden, der skal vurderes
« hvordan vurderingen skal forega
e graduering af mundstatus.

Mundstatus registreres ud fra kriterier i en rangskala med

. 1, som betyder frisk eller normal
e 2, som betyder let til moderate forandringer
e 3, som indebeerer alvorlige problemer.

Resultatet af vurderingen skal dokumenteres for at kunne planlaegge og evaluere opfglgende tiltag (38).

Tabel 2. Eksempel pa beskrivelse af mundhulens tilstand foretaget pa baggrund af Revised Oral Asses-
sment Guide (ROAG)

Omréade

Tandkad Lysergdt og fast @dematgst og rgdt Spontant blgdende

Kilde: Klinisk retningslinje til identifikation af behov for mundpleje og tandbgrstning, hos voksne hospitalsindlagte
patienter (38).

Ved denne bedgmmelse og dokumentation af mundstatus systematiseres beskrivelsen af mundhulens tilstand.
Nar sygeplejersken benytter et instrument, bliver dokumentation af observationer mere przecise i forhold til et fag-
sprog, da sygeplejersken ikke selv skal opfinde termer til at beskrive sine fund. Beskrivelsen

kommer i termer, der letter og preecisere den daglige dokumentation, og det er muligt at lade ROAG (eller et an-
det instrument) indga direkte som et element i en standardplejeplan og en elektronisk patientjournal.
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KLINISKE KVALITETSDATABASER

En klinisk kvalitetsdatabase er et redskab til kvalitetsvurdering og kan defineres som: "Et register, der indeholder
udvalgte kvantificerbare indikatorer, som kan belyse dele af eller den samlede kvalitet af sundhedsvaesnets ind-
sats og resultater for en afgreenset patientgruppe med udgangspunkt i det enkelte patientforlgb” (40).

En Klinisk kvalitetsdatabase er bygget op omkring en veldefineret patientgruppe, hvor udvalgte kvalitetsindikatorer
anvendes til at overvage, evaluere og forbedre kvaliteten af pleje, behandlingen og rehabilitering. | Danmark var
der i 2011 omkring 60 landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser, som alle var tilknyttet et af de tre kompetence-
centre (Jst, Syd eller Nord) (41). Derudover er databaserne forankret i relevante faglige og videnskabelige sel-
skaber, som er med til at udpege indikatorer og sikre implementering og anvendelse af resultater.

En god datakvalitet er en af forudseetningerne for, at resultaterne fra kvalitetsdatabasen kan bruges til kvalitets-
udvikling. For at kunne modtage finansiering stilles der krav fra Sundhedsstyrelsen og regionerne om, at over
90% af patienterne indenfor den valgte sygdomsgruppe registreres, og at datakomplethedsgraden er hgjere end

80%. Det betyder, at man i de kliniske miljger skal vaere meget opmaerksom pa at fa indberettet data pa alle pati-
enter i forhold til de udpegede indikatorer og de valgte prognostiske faktorer.

De prognostiske faktorer er baggrundsdata pa patienterne som eksempelvis alder, kan, komorbiditet osv., mens
indikatorerne (ofte 8-10 indikatorer) er udpeget til at kunne overvage og evaluere kvaliteten af pleje, behandling
og rehabilitering.

Data registreres typisk pa skemaer, hvorefter de indtastes i databasen. Da det ofte forarsager dobbeltregistrering,
arbejdes der aktuelt pa landsplan pa en samkering af de elektroniske systemer, registre og journaler, sa indbe-
retningen lettes og datakvaliteten gges.

Lokalt ma der stilles krav om en struktureret daglig dokumentation, hvor data i starre omfang kan genkendes,
genfindes og dermed genbruges i de kliniske databaser. P4 den made kan den daglige dokumentation omkring
den enkelte patient genanvendes til analyse af data pa en stgrre gruppe patienter, ny viden kan genereres, og
pleje, behandling og rehabilitering kan optimeres.

Mindst en gang arligt udarbejder styregrupperne for de kliniske kvalitetsdatabaser en rapport om kvaliteten med
anbefalinger pa landsplan. Rapporterne danner grundlag for lokale drgftelser om, hvordan kvalitetsniveauet for-
bedres eller sikres.

De kliniske kvalitetsdatabaser er et tveerfagligt redskab til optimering af pleje, behandling og rehabilitering. Det har
derfor stor betydning, at sygeplejersker tager aktivt del i dette arbejde bade med viden i forhold til udpegning af
indikatorer, men ogsa at plejepersonalet stgtter op om indberetningen og sikrer en kvalificeret anvendelse af re-
sultaterne.

Denne tvaerfaglig dokumentation vil méske med flytte fokus fra eget fag, til fokus p& patienten.

ET MINIMUMSDATASAT FOR SYGEPLEJEN
| 1992 skrev Norma Lang:

“If you can’'t name it, you can’t control it, finance it, research it, teach it or put into public policy” (4).

Hun indikerer her, at hvis sygeplejersker ikke ved, hvilken terminologi der skal anvendes til at beskrive forskellige
feenomener, er det vanskeligt dels at kontrollere og dels at identificere problemomrader, der er af betydning for
patienten, og hvad der er relevant at dokumentere.

| Sundhedsstyrelsens Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser (2) angives at: "... optegnelser vedrgrende sy-
geplejefaglige handlinger som minimum skal indeholde en beskrivelse af, hvorvidt patienten har potentielle
og/eller aktuelle problemer inden for et af de 12 problemomrader” — ogsa karakteriseret som sygeplejens mini-
mumsdataseet. | et minimumsdatasaet anvendes ensartede definitioner og kategorier, som bruges til at beskrive
en reekke potentielle problemomrader, og malet er at deekke behovet for oplysninger af forskellige data brugere i
sundhedssystemerne.

De 12 problemomrader har hjulpet sygeplejen mod en feelles terminologi og sikret en hgjere grad af struktur og
sammenhaeng i dokumentationen. Sygeplejedokumentation bliver dog fortsat kritiseret for og karakteriseret ved
en lav struktureringsgrad, og sygeplejersker indikerer, at de ikke ved, hvad det er relevant at dokumentere inden-
for eksempel et omrade som erneering.

De 12 problemomrader — sygeplejens minimumsdatasaet — er 'tomme’ referencerammer, som med fordel kan bli-
ve ’udfyldt’ med yderligere informationer, som kan hjeelpe sygeplejersker med klart at identificere problemomra-
derne, styrke feellessproget, detaljeringsgraden af dokumentationen og ikke mindst, hvad det er relevant at doku-
mentere.
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De 12 problemomrader er et meget veesentligt element i sygeplejedokumentationen, idet de definerer en grund-
struktur for og minimumskrav til sygeplejerskers dokumentation af sygeplejen.

TERMINOLOGI

En forudsaetning for at dele sygeplejedata pa tvaers af sektorer og institutioner er, at der er et feelles fagsprog, en
terminologi for sygeplejen. | Danmark er den internationale terminologi SNOMED CT? oversat til dansk, men den
har ikke opnaet en udbredelse, der har betydning i praksis.

Der ligger et arbejde i arene fremover med at indarbejde en anerkendt terminologi i de elektroniske journaler og
det kliniske arbejde pa en made, sa det bliver praktisk anvendeligt.

® SNOMED CT bliver nu drevet af International Health Terminology Standard Development Organisation (IHTS-
DO), der har hovedsade i Kgbenhavn.
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ligt Selskab for gyneekologiske og obstetriske sygeplejersker.

Bente Fogh, oversygeplejerske, Medicinsk Afdeling, Regionshospitalet Randers. (Region Midtjylland). Fagligt
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BILAG 2

VIRGINIA HENDERSON’'S BEHOVSOMRADER

Hjeelp til patienten med disse funktioner eller skabelse af vilkar, der ggr ham i stand til at:

Treekke vejret normalt

Spise og drikke i ngdvendigt omfang

Udskille kroppens affaldsprodukter

Beveege sig og bevare en gnskelig stilling (g, sidde, ligge og skifte stilling)

Sove og hvile

Veelge passende tgj samt kleede sig pa og af

Holde kropstemperaturen inden for normale greenser ved at justere pakleedningen og regulere omgivelserne
Holde kroppen ren og velsoigneret og beskytte huden

Undga farer i omgivelserne og undga at skade andre

. Kommunikere med andre ved at give udtryk for falelser, behov, frygt osv.

. Dyrke sin tro

. Arbejde med noget, som giver en fglelse af at udrette noget

. Lege eller deltage i forskellige former for adspredelse

. Leere, opdage eller stille den nysgerrighed, som giver "normal” udvikling og sundhed.

Kilde: Virginia Henderson. ICN — Sygeplejens grundlseggende principper. Nyt Nordisk Forlag Arnold Busck,
Dansk Sygeplejerad 7. udg. 2012
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BILAG 3

SYGEPLEJEFAGLIGE PROBLEMOMRADER IFLG. SUNDHEDSSTYREL-

SENS VEJLEDNING OM SYGEPLEJEFAGLIGE OPTEGNELSER

Aktivitet, f.eks. evnen til at klare sig selv i det daglige liv, ADL ( Activity in Daily Living ).

Ernzering, f. eks. under- eller overveegt, spisevaner, ernzeringsproblemer forarsaget af sygdom eller behand-
ling, kvalme og opkastning.

Hud og slimhinder, f. eks. forandringer og lidelser fra hud, slimhinder og andre veev — f. eks. muskler, har og
negle.

Kommunikation, f. eks. evnen til at gare sig forstaelig og forstd omverdenen.

Psykosociale forhold, f. eks. arbejdsevne, relationer til familie, ensomhed, misbrug og mestring.

Respiration og cirkulation, f. eks. luftvejsproblemer som andengd, hoste, risiko for aspiration, legemstempe-
ratur, blodtryk og puls.

Seksualitet, f. eks. samlivsforstyrrelser som fglge af sygdom eller leegemidler.

Smerter og sanseindtryk, f. eks. akutte eller kroniske smerter og ubehag, problemer med syn og hgrelse.
Sgvn og hvile, f. eks. faktorer som letter eller hindrer sgvn og hvile.

Viden og udvikling, f. eks. behov for information eller undervisning, helbredsopfattelse, sygdomsindsigt, hu-
kommelse.

Udskillelse af affaldsstoffer, f. eks. inkontinens, obstipation, diaré.

Observation af virkning og evt. bivirkning af given behandling med henblik pa tilbagemelding til ordinerende
leege.

Kilde: Sundhedsstyrelsens Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser nr. 9229 af 29/04/2005
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BILAG 4

ORDFORKLARINGER

Anamnese

Dokumentation
Dokumentere

Evidens

Evidensbaseret
pleje

syge-

Indikator

Klassifikation (klassifi-
cere)

Klinisk
base

kvalitetsdata-

Kliniske retningslinier

Kompetence

Kvalitet
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Oprindelig graesk for erindring - er en patients eller hans omgivelsers redeggrelse for
hans tilstand fgr og under sygdommen (43). | sygeplejefaglig betydning angiver det
redeggrelse for aktuel — og habituel tilstand som grundlag for identificering af poten-
tielle sygeplejeproblemer eller aktuelle sygeplejeproblemer (se nedenfor).

Bevisfarelse, ofte ved hjaelp af skriftlige beviser (43).
Godtggre ved hjeelp af (iseer skriftlige) beviser, fastsla (43).

Evidens kommer af det latinske ord evidentia, og betyder vished, klarhed og tydelig-
hed (44). Ordet har fra sin latinske oprindelse flere betydninger, og nér det anvendes
i dag inden for de paedagogiske, sociale og sundhedsfaglige omrader er der tilsva-
rende forskellige opfattelser af, hvad der teeller som evidens (44). Evidens kan for-
stds som "den aktuelt bedst viden” man har inden for et omrade. Den aktuelt bedste
viden opnas typisk gennem forskning (45). Derfor forbindes evidens tit med "harde
facts” eller uomtvistelig viden opnéet gennem omhyggelige og systematiske under-
sggelser. Iseer det randomiserede, klinisk kontrolleret forsgg anses som “"golden
standard” indenfor for evidensbegrebet.

Men evidens er ikke kun viden baseret pa "hardcore” forskning.

Hvis der ikke foreligger systematisk forskning, eller det ikke er muligt at gennemfare
en sadan forskning ved en given problemstilling, kan den aktuelt bedste viden ek-
sempelvis hentes i systematisk udarbejdet konsensusanbefalinger eller kvalitative
studier (44, 45, 46).

Beskriver den proces, hvor sygeplejersker traeffer kliniske beslutninger ved anven-
delse af den bedst tilgeengelige forskningsbaserede viden, deres kliniske ekspertise
og patientens preeferencer (29).

En malbar variabel som anvendes til at overvage og evaluere kvaliteten (48).

Kommer af classis (latin), som betyder afdeling og facere (latin), som betyder at go-
re.

« Atinddele, ordne i klasser, henfgre til en vis gruppe eller type - ogsa at katego-
risere, rubricere.
¢ Inddeling i klasser (26).

Begrebet baserer sig pa Aristoteles teori om kategorier; at ting placeres i samme ka-
tegori p& baggrund af deres feelles traek (47).

Et register, der indeholder data om en sygdomsgruppe, en bestemt diagnose eller
tilstand, en behandlings- eller undersggelsesmetode, og som anvendes til opgarel-
se, vurdering og/eller beregning af indikatorer (48).

Systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges af fagpersoner og patienter, narde
skal treeffe beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke
kliniske situationer (49).

Begrebet kompetence kommer af det latinske ord 'competentia’, som betyder over-
ensstemmelse. Begrebet kan forstds i bade en snaever og bred betydning. | den
snaevre betydning forstads kompetence som en befgjelse eller myndighed. | den bre-
de betydning defineres det som overensstemmelse mellem person og arbejdsopga-
ver udtrykt i personens kunnen og dygtighed i relation til konkrete jobkrav. Kompe-
tencen udgeres af bade formelle og uformelle personlige og faglige kvalifikationer
(50).

Egenskab ved en ydelse eller et produkt, der betinger ydelsens eller produktets evne
til at opfylde behov eller forventninger.



Kvalitetsudvikling

Minimumsdatasaet

Patientforlgb

Proces

Resultat

Standard

Standardplejeplan

Struktur

Sundhedsfaglig ydelse

Sundhedsperson

Sygeplejediagnose

Sygeplejejournal

WHO's 5 punkter i relation til kvalitet:

Hgj professionel standard

Hgj patienttilfredshed

Helhed i patientforlgbet

Minimal patientrisiko

Effektiv ressourceudnyttelse (49).

agrLODE

De samlede aktiviteter og metoder, der har til formal systematisk og malrettet at for-
bedre kvaliteten af sundhedsveesenets indsats indenfor de eksisterende rammer af
den etablerede viden (48).

Et minimumsdataszet i sygeplejen bestar af vaesentlige sygeplejedata, der defineres
som de specifikke elementer af information, der anvendes af sygeplejersker pa
tveers af hele sundhedsveesenet. Et minimumsdatasaet benytter sig af ensartede de-
finitioner og kategorier til at beskrive denne information, og formalet er at deekke in-
formationsbehovet hos de forskellige brugere i journalsystemerne (51).

Summen af de aktiviteter, kontakter og haendelser i sundhedsvaesenet, som en pati-
ent eller en defineret gruppe af patienter oplever i forhold til den sundhedsfaglige
ydelse (49).

Ombhandler de aktiviteter, der udfgres i forbindelse med den sundhedsfaglige ydelse
til patienten (49).

Refererer til det opnaede helbredsresultat for patienten (48).

Det mal for kvalitet, der danner grundlag for vurdering og evaluering af en ydelses
kvalitet. En standard specificerer en raekke krav til struktur, proces og/eller resultat
og afspejler viden, veerdier og prioriteringer i sundhedsvaesenet pa et givet tidspunkt.

Standarder kan veere formuleret bade kvalitativt og kvantitativt (48).

Plejeplan, der bygger pa feellestraek hos grupper af patienter, som er retningsgiven-
de for den individuelle sygepleje. Kaldes ogsa struktureret plejeplan.

Kan veere udarbejdet som problemark indeholdende:

»  Sygeplejediagnose/ sygeplejeproblem mal eller forventet resultat baseret pa
evidens og/eller erfaringsbaseret viden

«  korrekte/evidente sygeplejefaglige handlinger/ydelser i forhold til det

«  specifikke sygeplejeproblem

e evaluering (28).

Omfatter sundhedsveesenets ressourcer og organisering, fx de gkonomiske vilkar og
tilkknyttede personaleressourcer, fysiske rammer, medicinsk udstyr og forekomst af
kliniske retningslinjer (48).

Forstas forebyggelse, diagnostik, observation, behandling, pleje, rehabilitering og
patientinformation og - kommunikation i relation her til (48).

Person, der tilhgrer en personalegruppe, der er autoriseret til virksomhed inden for
sundhedsvaesenet i Danmark. Af disse har fglgende grupper pligt til at fare ordnede
optegnelser (journal): leeger, tandlaeger, jordemgadre, kiropraktorer, kliniske tandtek-
nikere, kliniske diaetister, tandplejere, psykologer, optikere, hjemmesygeplejersker
og sundhedsplejersker (6).

For de gvrige sundhedspersoner, sygeplejersker, fysioterapeuter og ergoterapeuter,
har Sundhedsstyrelsen fastlagt vejledninger om journalfgring (2, 52, 53).

En sygeplejediagnose er en klinisk diagnose, der beskriver aktuelle eller potentielle
sundhedsproblemer, som sygeplejersken i kraft af sin uddannelse og erfaring er i
stand til og autoriseret til at behandle (24,27).

Betegnelsen pa de dokumenter, som indeholder alle ngdvendige data til brug for ud-
farelse og vurdering af sygepleje. Sygeplejejournalen med de tilhgrende data udger
en del af patientjournalen (15).
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Sygeplejeproblem Et aktuelt eller potentielt problem, der udlgser sygepleje. Det er resultatet af en kli-
nisk sygeplejefaglig bedgmmelse af patienten med henblik p& at iveerksaette syge-
plejehandlinger for at opna et resultat, som sygeplejersken er ansvarlig for (28).

Tjekliste Et administrativt redskab (fx i form af en liste) til at tjekke, at konkrete handlinger er
udfart (28).
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