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Forord

Med et tilbageblik pa sygeplejens rgdder beskriver Florence Nightingale, hvordan det er vaerdifuldt og
ngdvendigt at dokumentere sygeplejen og sygeplejerskers arbejde for at redde liv og gge sundhed og
velvaere. Vi er helt enige i den betragtning. Dokumentation er ogsa i dag en helt naturlig del af syge-
plejerskers arbejde, og dokumentation og sygepleje er to sider af samme sag. Nar de aspekter, der er
beskrevet i rapporten, bidrager til og understgtter den sygeplejefaglige dokumentation, er vi sikre pa,
at det vil skabe vardi for patienten, sygeplejen og sundhedsvaesenet.

Dggnet rundt, aret rundt og i alle tenkelige situationer er sygeplejefaglig dokumentation pakraevet
og verdifuldt for patienten, for patientsikkerheden, for den naste kollega og for sygeplejersken selv.
Derigennem er dokumentation med til at synligg@re vaerdien af sygepleje og sygeplejerskers arbejde.

Den digitale udvikling med den elektroniske patientjournal giver mange muligheder, men ogsa udfor-
dringer med at sikre rum og berettigelse til den daglige dokumentation. Det kraever derfor inddragelse
af sygeplejersker, nar digitale redskaber skal udvikles og implementeres. Og nar de digitale redskaber
anvendes, ma sygeplejersken have stor opmarksomhed pa dokumentation af sygeplejen.

Rapporten viser med al tydelighed sygeplejerskernes engagement og store viden om dokumentation,
og hvor vaerdifuld den er for patienten. Det er vigtigt, at vi i fellesskab kontinuerligt seetter dokumen-
tation pa dagsordenen, sa den faglige betydning ikke bliver undervurderet og reduceret til merarbejde
og bureaukrati.

Vi haber, at du vil lzzse med, for sygeplejersker har i denne rapport med stort engagement og faglighed
beskrevet dokumentation i sygeplejen, og hvorfor den er en vaerdifuld del af sygeplejerskens kerneop-
gave.

Rapporten er et vigtigt bidrag til Dokumentationsradets videre arbejde og til alle andre, som har ansvar
for den sygeplejefaglige dokumentation.

Rigtig god lzeselyst.
Dorthe Boe Danbjgrg Pia Dreyer
2. nestformand Formand
Dansk Sygeplejerad Dansk Sygepleje Selskab
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Resume

Baggrund

Den sygeplejefaglig dokumentation tilsigter at tilgodese patientens behov for sikkerhed og tryghed
og er en integreret og vaesentlig del af sygeplejerskens arbejdsomrade. Nedprioritering af den sygeple-
jefaglige dokumentation gger risikoen for fejl og utilsigtede handelser. Pa Dansk Sygepleje Selskabs
dokumentationskonference i 2019 blev konferencedeltagerne bedt om at illustrere og beskrive veardi-
fuld dokumentation med henblik pa at synligggre vaerdien af den sygeplejefaglige dokumentation i
forhold til patienten, sygeplejen og sundhedsvasenet.

Denne rapport har til formal at beskrive, hvilke aspekter sygeplejersker oplever, der bidrager til og
understgtter, at den sygeplejefaglige dokumentation skaber vaerdi for patienten, sygeplejen og sund-
hedsvaesenet.

Metode

| alt 220 dokumentationsinteresserede sygeplejersker blev sat sammen i tilfeeldige grupper af 4-7
sygeplejersker. Efter en introduktion til LEGO® SERIOUS PLAY™ blev deltagerne bedt om at bygge en
Lego-model, der illustrerede vardifuld dokumentation for patienten, sygeplejersken og sundhedsvae-
senet. En udpeget referent noterede de udsagn, som deltagerne beskrev deres byggede modeller med.
Til slut samlede gruppen de mindre modeller til en stor figur, og udsagn blev nedskrevet for atillustrere
gruppens centrale pointer omkring veerdifuld dokumentation. Disse udsagn er blevet analyseret med
inspiration fra Kvale og Brinkmanns analysemetode.

Resultat

Med baggrund i 326 enkeltstaende udsagn om vardifuld dokumentation fremkom syv overordnede

temaer, som bidrager til eller understgtter sygeplejefaglig dokumentation, der skaber verdi:

* Sygeplejefaglig dokumentation bidrager til faglig udvikling ved at s=tte ord pa det faglige skgn, den
sygeplejefaglige viden, virkelighed og kompleksitet, hvorved professionen udvikles med baggrund i
et fzlles fundament.

* Sygeplejefaglig dokumentation bidrager til at involvere patienten gennem en patientnaer og forstaelig
dokumentation, sa den individuelle patient traeder frem, og der skabes fzlles mal.

* Sygeplejefaglig dokumentation bidrager til at skabe kontinuitet og patientsikkerhed i overgange pa
tvaers af sektorer og gger trygheden for patienten i patientforlgbet.

* Sygeplejefaglig dokumentation bidrager til relationel koordinering, ved at sygeplejersker dokumente-
rerind i en tveerfaglig og tvaersektoriel sammenhang, som styrker koordinering og samarbejdsfalel-
sen med andre professioner og sektorer.

* Fremadrettet dokumentation understatter sygeplejefaglig dokumentation ved at skabe en falles plan
med et fremadskuende perspektiv, der kan fremme patientens sundhed.

* Feelles terminologi understatter sygeplejefaglig dokumentation ved at ggre dokumentationen struk-
tureret og standardiseret, hvilket samtidig giver mulighed for at generere mere viden om sygeplejens
betydning for patienten.

» Teknologi understatter sygeplejefaglig dokumentation med veludviklede digitale infrastrukturer og
smidig teknologi, der ggr det lettere at dokumentere og sikre overblik og kontinuitet i patientforlgbet.
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Konklusion

Sygeplejefaglig dokumentation er verdifuld, fordi den skaber faglig udvikling, involverer patienten,
skaber kontinuitet og patientsikkerhed i overgange samt bidrager til relationel koordinering.
Sygeplejefaglig dokumentation bliver vardifuld, nar den er fremadrettet og understgttes af en fzlles
terminologi og en smidig veludviklet teknologi.

Baggrund

Introduktion
»lIt is not for the sake of piling up miscellaneous information or curious facts, but for the sake of saving
life and increasing health and comfort«.”

Saledes skrev Florence Nightingale tilbage i1859 i »Notes on Nursing«.' Selvom viiar 2020 fejrer hendes
200-ars fgdselsdag, glder det stadig, at sygeplejerskers observation, dataindsamling og dokumen-
tation skal veaere struktureret og afspejle vigtige informationer om den enkelte patients sundhedspro-
blemer og behov. Den sygeplejefaglige dokumentation er en integreret del af den tvaerfaglige journal,
der ses som et vigtigt arbejdsredskab til at systematisere patienternes oplysninger og problemer samt
tilrettelzegge en tilpasset, koordineret og evaluerbar sygepleje.? Formalet med dokumentationen er at
skabe averblik, kontinuitet og sikkerhed i patientforlgbet. Hvis den sygeplejefaglige dokumentation er
mangelfuld, kan det fare til fejl og utilsigtede handelser.?

Sygeplejefaglig dokumentation er ogsa sygepleje

Sygeplejersker har ifalge »Bekendtggrelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler« pligt
til at fgre journal.* Derudover anbefaler Sundhedsstyrelsens vejledning for sygeplejefaglige optegnel-
ser, at den sygeplejefaglige dokumentation afdakker patientens aktuelle og potentielle problemer
inden for 12 sygeplejefaglige problemomrader.® Der er stor overensstemmelse mellem vejledningens 12
sygeplejefaglige problemomrader og de sygeplejefaglige problemomrader, der er beskrevet i VIPS-mo-
dellen.®

VIPS-modellen er en evidensbaseret dokumentationsmodel, som blev indfgrt bredt i sygeplejen i
Danmark i begyndelsen af 2000,”® og som har bidraget til at skabe en ensartet opfattelse af den
sygeplejefaglice dokumentation. VIPS star for velveere, integritet, profylakse og sikkerhed® og indike-
rer saledes formalet med den sygeplejefaglige dokumentation, og hvad der ggr den sygeplejefaglige
dokumentation vaerdifuld. Dokumentation bidrager til patientens velvaere, sikrer patientens individu-
alitet, forebygger forvaerring eller risici ved indlaeggelse og skaber ikke mindst sikkerhed for patien-
ten.?

VIPS-madellen er inspireret af Virginia Hendersons sygeplejefilosofi, hvor 14 behovsomrader indgar.™

Ifglge Henderson er sygeplejerskers unikke funktion at hjzlpe patienten inden for behovsomraderne
med sygeplejehandlinger, som patienten selv ville have udfart, hvis han eller hun havde den forngdne
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styrke, vilje eller viden."” Et af behovsomraderne handler om sikkerhed og tryghed - at undga farer
i omgivelserne og at undga at skade andre. En af sygeplejerskernes vigtigste opgaver er saledes at
hjzlpe patienten sikkert og trygt igennem et sygdoms- eller behandlingsforlgb i det omfang, patien-
ten ikke selv er i stand til det.

Patientjournalen understgtter sygeplejerskeniat fa struktureret og dokumenteret aktuelle eller mulige
problemer hos patienten og at malrette og planlagge handlinger, sa patientens egenomsorg oprethol-
des og eventuelle funktionstab forhindres." Nar sygeplejersken dokumenterer, er det ikke alene for at
videregive information om patienten til kolleger, men ogsa for at planlaegge en malrettet pleje og koor-
dinere med andre afdelinger/sektorer, sa forlgbet har en hgj grad af kontinuitet, kvalitet og patient-
sikkerhed. Sygeplejefagliec dokumentation er saledes en vasentlig og veerdifuld del af sygeplejerskers
opgaver for at tilgodese patientens behov for sikkerhed og tryghed.

Sygeplejefaglig dokumentation som en integreret del af sygeplejen

Der har tidligere vaeret en tendens til, at sygeplejerskers aktiviteter blev opdelt i, at enten var man hos
patienten for at udfgre plejeopgaver, eller ogsa befandt man sig pa kontoret for at dokumentere.™»”*™
Der er ogsa tidligere beskrevet undersggelser af, hvor lenge sygeplejerskerne opholdt sig pa konto-
ret, og om denne tid kunne reduceres ved at mindske ungdvendig dokumentation, sa sygeplejersken
kunne tage sig af det, der var »virkelig sygepleje«! Det er afggrende at forsta vaerdien af den syge-
plejefaglige dokumentation som en integreret del af sygeplejerskens arbejdsomrade, og i takt med at
hensigtsmaessige teknologiske Igsninger vinder indpas, foregar flere og flere dokumentationsopgaver
sammen med patienterne. Det giver langt bedre muligheder for at involvere patienterne og pargrende
i dokumentationen.

Fokus pa vaerdien af den sygeplejefaglig dokumentation

Verdien af f.eks. at mobilisere patienten, give patienten smertestillende og at forebygge obstipa-
tion er indlysende. Det giver ikke alene patienten velvaere, men bidrager ogsa til, at patienten undgar
komplikationer, mister funktionsniveau eller dgr. Vaerdien af, at sygeplejersker dokumenterer, er
mindre anerkendt og undersggt. Dokumentationsradet under Dansk Sygepleje Selskab havde derfor
veerdifuld sygeplejefaglie dokumentation som overordnet tema for dokumentationskonferencen i
2019. Via forskellige oplaegsholdere blev der sat fokus pa dokumentationens betydning for patienten,
for sygeplejen og for sundhedsvaesenet. Pa en Lego-workshop arbejdede alle konferencens deltagere
med at illustrere og udarbejde udsagn om verdien af den sygeplejefaglige dokumentation. Denne
rapport er baseret pa disse udsagn.
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Formal

Formalet er at identificere og synligggre vaerdien af den sygeplejefaglige dokumentation i forhold til
patienten, sygeplejen og sundhedsvaesenet.

Undersggelsesspgrgsmalet er som falger: Hvilke aspekter oplever sygeplejersker, der bidrager til og
understgtter, at sygeplejefaglige dokumentation skaber veerdi for patienten, sygeplejen og sundheds-
vaesenet?

Metode

Design

Undersggelsen er designet som et kvalitativt studie baseret pa datamateriale fremkommet pa en
Lego-workshop med titlen »Vi bygger prototyper pd dokumentation, der skaber vaerdi«. Metoden LEGO®
SERIOUS PLAY™ er udviklet hos LEGO i samarbejde med fgrende forskere inden for strategi og orga-
nisationsadfaerd.” Hensigten er at formidle konstruktiv refleksion og aben dialog og at engagere den
enkelte deltager til at friseette sit kreative potentiale.™"

Deltagere og dataindsamling

Pa Dansk Sygepleje Selskabs dokumentationskonference i 2019 deltog 220 dokumentationsinteres-
serede sygeplejersker fra Danmark samt enkelte fra Norge og Sverige. Deltagerne blev sat sammen
i grupper af 4-7 sygeplejersker og introduceret til metoden. Tilgangen var hands-on og minds-on -
lzering og opfordrede deltagerne til at teenke med handerne.” Efter nogle introduktionsgvelser med
Lego-bygning fik hver sygeplejerske en kuvert med en anvisning om at bygge en Lego-model, som
illustrerede konferencens tre perspektiver pa vaerdifuld dokumentation:

« Vaerdifuld dokumentation for patienten
« Verdifuld dokumentation for sygeplejen
» Verdifuld dokumentation for sundhedsvaesenet

Efter 5 minutter blev sygeplejerskerne bedt om at fortzlle i grupperne om baggrunden for den byggede
model, og hvordan den skulle illustrere verdifuld dokumentation. | hver gruppe var der udpeget en
referent, som noterede de forskellige udsagn.

Til sidst blev hver gruppe bedt om at samle deres modeller til en stor figur for at illustrere gruppens
centrale pointer omkring vaerdifuld dokumentation. Figuren blev placeret pa et A3-ark med mulighed
for at notere stikord til, hvad figuren symboliserede. Dette blev efterfglgende fotograferet og anvendt
som supplerende datamateriale til illustrationer i denne rapport.
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Dataanalyse

Transskribering af alle de handskrevne udsagn blev foretaget af medlemmerne i Dokumentationsra-
det. Excel blev anvendt til datahandtering. For at ggre det transskriberede materiale mere oversku-
eligt og dermed ogsa lettere at analysere blev anvendt det, som Kvale og Brinkmann betegner som
meningskodning.” For hvert udsagn blev udsagnets omdrejningspunkt beskrevet af Dokumentations-
radets medlemmer, og til sidst blev der givet et bud pa, hvad udsagnet udtrykte om verdifuld doku-
mentation.

Efterfglgende blev der nedsat en arbejdsgruppe pa fem medlemmer, som arbejdede videre med analy-
sen af de forskellige udsagn om veaerdifuld dokumentation. Hvert medlem identificerede nogle forelg-
bige temaer, som blev drgftet, hvorefter syv temaer blev fastlagt.

Den videre dataanalyse var inspireret af Steinar Kvales tre fortolkningskontekster: Selvforstdelse,
kritisk common sense-forstdelse og tearetisk forstdelse.” | den fgrste fortolkningskontekst, Selvforsta-
else, blev der for alle udsagn i hvert tema udarbejdet en kondensering (sammenfatning) af meningen
med udsagnene. De reprasentative udsagn og sammenfatning for hvert tema kan ses i bilagsafsnit-
tet bagerst i denne rapport. Herefter blev sygeplejerskernes selvforstaelse, som var udtrykt i udsag-
nene, bearbejdet i en Kritisk commen sense-forstdelse. | denne fortolkning blev udsagn sammenkaoblet
i undertemaer og kritisk analyseret i en bredere forstaelsesramme i forhold til omdrejningspunktet
(formalet): Veerdifuld sygeplejefaglig dokumentation. | den sidste fortolkningskontekst, Teoretisk
forstdelse, blev de to forudgaende forstaelser set ud fra en bredere ramme og et teoretisk perspektiv
til forstaelse af temaet.
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Resultat

Alle 220 sygeplejersker pa konferencen blev fordelt i 31 grupper, og der fremkom i alt 422 enkeltstaende
udsagn om veerdifuld dokumentation. Heraf var 96 (23%) uden for kategori, eksempelvis »Lyset kastes
frem og tilbage«, »Vind i ryggen af sygeplejersken«, »Never ending story«, »Vindmeglle dynamisk-syge-
plejeproces ogsd dynamisk« og »Systemet stiller nogle gange nogle urimelige krav, hvor der ikke bliver
Iyttet til de sundhedsprofessionelle«. De resterende 326 udsagn, som blev brugt i analysen, fordelte
sig med 71 udsagn om vardien for patienten, 79 udsagn om veardien for sygeplejen, 56 om vaerdien
for sundhedsvasenet og 120 udsagn om de centrale pointer (Tabel 1). Der var flest udsagn inden for
temaet Overgange/ kontinuitet/patientsikkerhed, og der var faerrest udsagn, som direkte omhandlede
fremadrettet dokumentation

Tabel 1. Udsagn om veerdifuld dokumentation fordelt pd 7 temaer

. . Verdi for

\EIGIR{ Vardi for rdi fo Centrale

Temaer atienten sygeplejen sundheds- ointer

P yeep'el vasenet P
1. Faglig udvikling 8 36 3 7 64
2. Patientinvolvering 28 10 7 7 62
3. Ove.rganlge/kontmmtet/ 2 10 >3 4c 100
patientsikkerhed

4. Relationel koordinering 4 2 6 7 19
5. Fremadrettet dokumentation 0 4 1 2 7
6. Fzelles terminologi 6 12 13 24 55
7. Teknologi 3 5 3 8 19
| alt 71 79 56 120 326

Som det fremgar af Tabel 1, fremkom der pa baggrund af sygeplejerskernes udsagn syv temaer i rela-
tion til den sygeplejefaglige dokumentation. De fire temaer Faglig udvikling, Patientinvolvering, Over-
gange/ kontinuitet/ patientsikkerhed og Relativ koordinering er omrader, hvor den sygeplejefaglige
dokumentation skaber vardi, mens de tre temaer Fremadrettet dokumentation, Fzlles terminologi
og Teknologi understgtter, at sygeplejefaglige dokumentation skaber vaerdi.

| de fglgende afsnit praesenteres hvert af de syv temaer med en sammenkobling af sygeplejerskernes
udsagn i undertemaer analyseret i forhold til veerdifuld sygeplejefaglis dokumentation. Hvert afsnit
afsluttes med en beskrivelse af en bredere forstaelsesramme og et teoretisk perspektiv. Der vil natur-
ligt vaere overlap mellem nogle af temaerne. Sygeplejerskernes udsagn er illustreret i kursiv.

1. Faglig udvikling
Sygeplejerskernes udsagn omkring faglig udvikling var kendetegnet ved bevidsthed om sygepleje, at
der seettes ord pa sygeplejen, og at dokumentation giver mulighed for lzering og udvikling.
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Udvikling af professionen/Bevidsthed om sygepleje
Sygeplejerskerne beskrev, at »Dokumentation viser
veerdien af vores arbejde«. | udsagnet »Professionen:
Det er sygeplejen, der skal dokumenteres« udtrykkes
derved en bevidsthed om sygepleje med en eksplici-
tering og en styrkelse af den sygeplejefaglige iden-
titet.

Sygeplejerskerne papegede ogsa vigtigheden af at
»Udvikle professionsfalelsen for nyuddannede« og
dermed skabe en bevidsthed om den forpligtelse,
der ligger i at arbejde med dokumentation og syge-
pleje som én disciplin igennem uddannelsen.

Satter ord pa sygeplejen

Sygeplejerskerne oplevede, at den sygeplejefaglige dokumentation hviler pa »Et feelles fundament ndr
vi dokumenterer sygeplejen (...)«, hvor anvendelse af plejeplaner, kategorisering af sygeplejen og syge-
plejeprocessen ses at understgtte ovennavnte struktur og »(...) beskriver kompleksiteten i sygepleje«.
Udover at fremhave fagligheden beskrev sygeplejerskerne ligeledes vigtigheden af dokumentation
som et kommunikationsredskab, der skaber sammenhang i patientforlebet: »(...) sd kan vi bygge
videre pa den viden vi allerede har«.

Sygeplejerskerne udtrykte, at det skaber vaerdi for patienten, at »Klinikere har forskelligt blik«, som ved
at »bygge avenpa tidligere dokumentation/erfaringer/viden« indikerer et fokus pa dokumentation som
et felles ansvar, hvor forskellighed hos klinikere kan give et bredere og mere nuanceret billede af de
observationer, der dokumenteres.

Mulighed for lering og udvikling

Sygeplejerskerne ansa det som »Vigtigt at have en kultur, hvor dokumentation og kvaliteten heraf draf-
tes«. Udsagnet indikerer et fokus pa laringsaspektet, hvor det, der skaber vaerdi for sygeplejen, er at
lgfte kompetencerne i forhold til dokumentationspraksis. Derudover indikerer udsagnet et fokus pa
kvalitetsudvikling, hvor refleksion over egne og andres erfaringer, overvejelser og handlinger kan vaere
med til at udvikle bade egen og afdelingens dokumentationspraksis, hvilket udtrykkes ved »God brug
af dokumentation struktureres og systematiseres og skaber gennemsigtighed » alle kan se, hvad spl
kan bidrage med » skaber udvikling inden for sygeplejen«.

Forstaelsesramme og teoretisk perspektiv

Der harigennem de sidste artier veeret en gget opmaerksomhed pa vigtigheden af den sygeplejefaglige
dokumentation i patientjournalen.” Det genfindes i sygeplejerskernes oplevelser af, at dokumentation
ikke alene ses som en verdifuld del af deres arbejde, men ogsa som medvirkende til at definere syge-
plejen og professionen.

At det anses som veerdifuldt at dokumentere den planlagte og udfgrte sygepleje ses af mange nati-

onale og internationale publikationer gennem tiderne med beskrivelse af forskellige dokumentati-
onsmadeller.5™92% Det papeges i Statusrapporten, at hvis man som profession ikke kan dokumen-
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tere sine handlinger og sine forventede resultater, er det umuligt at evaluere, om sygeplejen virker.?
Dette er ligeledes funderet i vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, hvor det fremgar, at der
som minimum skal vaere taget stilling til de 12 problemomrader med dokumentation af aktuelle
problemer.®

Udvikling og vedligeholdelse af dokumentationskompetencer beskrives af Feutz-Harter med dette
citat: »What is documented reflects the character, the competency of the nurse. Just like other aspects
of nursing have to be learned, practiced and refined so does documenting«.™® Citatet understgtter bade
sygeplejerskernes oplevelse af dokumentationen som en del af deres virke og det lzringsperspektiv,
som vurderes som verdifuldt i forhold til at understgtte sygeplejen som profession.

Sammenfatning

Sygeplejefaglig dokumentation bidrager til faglig udvikling ved at sette ord pa det faglige skgn, den
sygeplejefaglige viden, virkelighed og kompleksitet, hvorved professionen udvikles med baggrund i et
fzlles fundament.

2. Patientinvolvering

Sygeplejerskernes udsagn om den sygeplejefaglige dokumentation, der involverer patienter, var over-
ordnet kendetegnet ved, at dokumentationen udfgres sammen med patienten, lader den individuelle
patient traede frem, skaber fzlles mal og er forstaelig for patienten. Udsagnene fremhzvede ogsa
involvering af patient og pargrende i overgangene

Dokumentation udfgres sammen med patienten
Et vaesentligt aspekt, som sygeplejer-

skerne trak frem, var »Patientneer doku- Shﬂﬂeﬂ%ﬂ& J > ?@
mentation«. Det ses som en vardi, at
dokumentationen bliver udfgrt sammen
med patienten: »Dokumenter i feelles-
skab med patienten«, »Dokumentation
er ikke noget man ger alene«. \Verdien
ved at dokumentere hos patienten
udtrykkes i fglgende udsagn: »Patient-
naer dokumentation, tidsbesparelse, Skabe ouerbik
skridtbesparelse, ingen mistede lapper, &"“‘3
tidstro registrering og medicin giver
patientsikkerhed«. Der fremhaeves saledes en raekke fordele ved at »have PC pad stuen, og dokumentere
der«. Det sparer tid og skridt og gger patientsikkerheden.

Dokumentation far den individuelle patient frem

Nar patienten involveres i dokumentationen, ved at den udferes sammen med patienten eller ved
at patienten dokumenterer selv, bidrager det til, at dokumentationen bliver praecis og tilstraekkelig:
»Tilbage til patienten, lave dokumentation sammen m. patienten - dbne vores sanser, leere at se og hare
igen, sporg patienten«. Sygeplejerskerne fremhavede i deres udsagn det vaerdifulde i, at den indivi-
duelle patient traeder frem, nar patienten bliver involveret i dokumentationen, sa patientens historie,
gnsker, behov, vaner, levede liv, situation samt forventning kommer til udtryk: »Patientens historie
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som en trad gennem alle instanser« 0og »Se pd patientens »skuffedarie« - Vores dokumentation gar pa,
hvad det er, pt har med, hvor vil han gerne hen.

Herved skabes et fzlles mal for patientforlgbet baseret pa viden fra patienten, de pargrende og sygeple-
jersken: »Patient er udgangspunkt og det feelles mal«. Deling af viden udtrykkes i udsagnene: »Synergi af
viden mellem spl. - ptt- pdrgrende« og »Team med pt, pdrarende og personale - sammen om problemstil-
lingen«. Herved bliver den sygeplejefaglige dokumentation »en fzlles sag mellem fagperson og patient«
og bidrager til, at patienten bliver involveret i sin pleje, behandling og sygdom. Sygeplejerskerne fremhae-
vede, at »God dokumentation er til gavn for patienten, ndr den er tilpasset pt og pdrgrende« og »Patient og
professionelle er et tearn, der er sammen om problemstillingen.« En sygeplejefaglig dokumentation, som
involverer patienten, og hvor patienten bliver hgrt, kan saledes ses, som en dokumentation, der fremhae-
ver den individuelle patient og lader patientens integritet traede frem.

Dokumentationen er forstaelig

Sygeplejerskerne fremhavede i deres udsagn betydningen af, at den sygeplejefaglige dokumentation
er forstaelig for patienten: »Dokumentationen skal kunne forstds af patienten, sd pt. bliver tilfreds«. Nar
dokumentationen er forstaelig for patienten, gges patientens indsigt og forstaelse for egen sygdom
og empowerment. Det ses i udsagn som »Giver patienten indsigt og forstdelse for egen sygdome« og
»Selv leese sin journal » patient empowermentx.

Patientinvolvering i dokumentation bidrager til koordinering pa tvaers

Derudover hjzlper en individuel forstaelig dokumentation patient og pargrende i overgange mellem
sektorer eller ved udskrivelse, sa kontinuiteten og den rgde trad sikres i patientforlgbet. | udsagn som
»Patienten - den rgde trad gennem alle instanser« og ved at dokumentation ses som en »Bro for patien-
ter til at give gode patient forlob« beskrev sygeplejerskerne, at dokumentation bliver veerdifuld, nar
den udfgres sammen med patienten, fordi den derved bidrager i koordinationen pa tvars af sektorer:
»Dokumentere sammen med patienten giver gennemsigtighed - patienten forstdr, hvad vi dokumente-
rer, ndr patienten ved det, kan de veere med til at videregive tvaersektorielt«.

Forstaelsesramme og teoretisk perspektiv

| en spgrgeskemaundersggelse om sygeplejerskers dokumentationspraksis fra 2018 angav de fleste, at
det var muligt at dokumentere i forbindelse med den direkte patientkontakt. Alligevel var det kun hver
tredje sygeplejerske, der besvarede, at de i hgj eller nogen grad inddrog patienter i dokumentationen.?
Dansk Sygepleje Selskab Dokumentationsrad publicerede i 2019 »Inspirationskatalog for patientinvol-
vering i dokumentationen«.”’ Heri er beskrevet en undersggelse fra Kolding Sygehus, som viste, at
barrierer for, at dokumentation udfgres sammen med patienten, ikke 13 hos patienten, men i hgjere
grad var hos sygeplejerskerne.

Sygeplejerskerne i undersggelsen var bekymrede for, om dokumentation sammen med patienten ville
pavirke deres relation til patienten, mens patienterne oplevede, at nar der blev dokumenteret sammen
med dem, skabte det en bedre og mere tillidsfuld relation. Patienterne oplevede, at dokumentation
sammen med sygeplejerskerne bidrog til patientsikkerhed, da de var trygge ved, at det rigtige blev
dokumenteret, fordi de kunne bekrzfte eller korrigere dokumentationen.

| en begrebsanalyse af person-centered care fra 2011 er et af kendetegnene ved patientinvolvering, at
patientens indsigt og handlemuligheder styrkes (empowerment), samtidig med at plejen bliver mere
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individuel, nar patienten inddrages.? Ifglge de sygeplejefaglige optegnelser er patientens perspektiv
derfor en vigtig forudsztning, nar sygeplejen skal planlaegges og udfgres. Det stiller i den enkelte
situation krav til sygeplejersken om i samarbejde med patienten eller dennes pargrende at vurdere,
hvad patienten har brug for, og hvad det betyder for patienten.® Dette er taget med i det aktuelle
arbejde med at opdatere journalbekendtggrelsen,” hvor der fremover stilles krav om en dokumenta-
tion af patientens oplevelse af sin situation, arsag til kontakten samt eventuelle gnsker for behand-
ling. Dokumentationsradet ser det som et stort skridt i retning af, at fa den individuelle patients
perspektiv frem.

Patienter har ifglge Sundhedsloven ret til aktindsigt, og samtidig stilles derfor krav om, at journalen
bliver fgrt pa en let forstaelig made.** Dokumentationen skal vaere entydig, systematisk og forstaelig.
Formalet med Sundhedslovens er bl.a. at sikre respekten for det enkelte menneske, dets integritet og
selvbestemmelse.*

| »Strategien for digital sundhed 2018-2022«, der saetter rammerne for tvaergaende digitale indsatser
pa sundhedsomradet,” fremhaves ligeledes vigticheden af at styrke borgernes mulighed for at tage
aktiv del i deres eget behandlingsforlgb gennem bedre indsigt i egen sygdom og egne sundhedsdata.
»Inspirationskatalog for patientinvolvering i dokumentationen« indeholder flere eksempler pa, hvor-
dan udskrivelsesbrevet udarbejdes sammen med patienten, sa patienten ved hvilke problemer, der er,
og hvad der skal ggres.”

Sammenfatning
Sygeplejefaglig dokumentation bidrager til at involvere patienten gennem en patientnzr og forstaelig
dokumentation, sa den individuelle patient treder frem, og der skabes fzlles mal

3. Overgange, kontinuitet og patientsikkerhed
Temaet om overgange, kontinuitet og patientsikkerked er kendetegnet ved udsagn omkring samar-
bejde og gensidig respekt, kontinuitet i patientforlgbet, reducering af UTH og tryghed for patienten.

Samarbejde og gensidig respekt

Samarbejdet om patienter pa tveers af sektorer er centralt i det danske sundhedsvaesen. | det samar-
bejde tillaegges den sygeplejefaglige dokumentation stor veerdi. | udsagn fra sygeplejerskerne blev
anfgrt, at »Dokumentation skal bane vej og fjerne forhindringer i madet med sundhedsvaesenet og de
mange professionelle«. Den sygeplejefaglige dokumentation anses saledes for at veere central for, at
dette samarbejde er velfungerende: »At vi med dokumentationen har gje for hinanden«. Den sygepleje-
faglige dokumentation medvirker til at skabe gensidig respekt og kendskab til de forskellige faggrup-
per, hvorved der bygges bro mellem samarbejdspartnere. Det blev anfart, at »God dokumentation er
med til at bygge bro bdde sygeplejersker og patienter imellem samt tvaerfagligt til gavn for patientenc,
og at viden formidles: »Skabe bro mellem sektorer, afsnit osv. ved hjzlp af dokumentation - videndeling
/data«, hvor fokus er »pd overgange sd information og viden ikke gdr tabt.«

Saledes skal den sygeplejefaglige dokumentation indeholde en plan for patientens videre forlgb, udfor-
met i et sprog, sa det forstas pa samme made. Det opnas pa baggrund af »Dialog om udfordringer pa
tveers af sektorer for at opnd en feelles forstdelse og dermed skabe forbedringer.« Den sygeplejefaglige
dokumentation skal endvidere »Bygge pd et fundament der skaber sammenhzng«. Og den skal »Binde
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0s sammen pad tveers af systemer og sektorer«. Sygeplejerskerne ansa derfor den sygeplejefaglig doku-
mentation som et veerdifuldt element i det gode samarbejde pa tvaers af professioner og sektorer.

Kontinuitet i patientforlgbet

For patienten betyder den sygeplejefaglige dokumentation, at han/hun oplever kontinuitet: »En
glidende overgang fra afdeling til afdeling, fra sygehus til kommune«. Malet er at: »Patientens forlab
er gdet glat. Alt er forberedt. Primeer sektor er orienteret og klar til at samarbejde med patienten i eget
hjem«. Dokumentation medvirker saledes til, at patienten oplever ensartethed i pleje og behandling og
bidrager til sammenhang omkring fzlles malsaetning: »Den veerdi, dokumentation giver, er kontinuitet
og viser retning samt kvalitet i den udforte sygepleje.« Ved at der foreligger en dokumenteret plan for
patientens videre forlgb, bindes forlgbet sammen pa tveers af sektorer og er med til at give kontinuitet
og sikre gode patientforlgb.

UTH og fejl

Modsat nedsetter manglende doku-
mentation patientsikkerheden og gger
risikoen for utilsigtede haendelser (UTH)
og fejl: »Forlgbet er essentielt og fylder
meget. UTH'er og andre uregelmaessig-
heder er med til at understrege vigtig-
heden af dokumentation.« Fglgelig vil
fravaer af eller mangel pa sygeplejefag-
lig dokumentation pavirke muligheden
for at yde god sygepleje og kan medfare
utilsigtede handelser eller i vaerste fald
fejl.

Trygheden for patienten

Sygeplejerskerne udtrykte, at den sygelejefaglise dokumentation bidrager til, at patienten har tillid
til sundhedsvaesenet: »Dokumentation som fyrtdrn, der kaster lys - associerer til folelse af sikkerhed«.
Den sygeplejefaglige dokumentation vurderes saledes til at have betydning for patientens tryghed og
sikkerhed i forlgbet: »Klare informationsveje pd tveaers af sektorer, hvor begge parter ser det samme -
feelles sprog, patientsikkerhed, tryghed for patienten«.

Forstaelsesramme og teoretisk perspektiv

Mange af sygeplejerskernes udsagn omhandlede dokumentation i overgange og patientsikkerhed. Det
er en kendt udfordring, som ogsa blev drgftet pa Patientsikkerhedskonferencen i maj 2018. Konferen-
cen satte fokus pa, hvordan man kan arbejde med sikre patientovergange, idet der indberettes mange
utilsigtede handelser vedrgrende darlig overlevering af oplysninger om patienten ved indlzggelse og
udskrivelse.?

Ifglge en DSR-undersggelse fra 2015 svarede 25% af indlagte patienter, at relevant information fra
hospitalsbesgget kun »i mindre grad« eller »slet ikke/naesten ikke« blev givet videre til andre relevante
aktgrer.” Nar dette sammenholdes med, at 23% af sygeplejerskerne i en spgrgeskemaundersggelse
om sygeplejerskers dokumentationspraksis fra 2017 angav, at de inden for den seneste maned havde
oplevet mangelfuld dokumentation, der farte til utilsigtede handelser eller fejl? understreges vigtig-
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heden af en god sygeplejefaglig dokumentation for at sikre gode overgange mellem afdelinger og
sektorer i sundhedsvaesenet.

Som det fremgar af sygeplejerskernes udsagn, er den sygeplejefaglige dokumentation et vigtigt
redskab til at koordinere og skabe kontinuitet i patientforlgbene. Et af de otte nationale mal for sund-
hedsvaesenet er da ogsa at skabe bedre sammenhangende patientforlgh.?® Adskillige studier viser, at
et sammenhangende patientforlgb med en god koordinering mellem sektorer kan give patienterne
starre tryghed og muligvis reducere genindleggelse **

Sammenfatning
Sygeplejefaglie dokumentation bidrager til at skabe kontinuitet og patientsikkerhed i overgange pa
tvaers af sektorer og gger trygheden for patienten i patientforlgbet.

4. Relationel koordinering
Udsagn om veerdifuld dokumentation,
som blev tematiseret under overskrif-
ten relationel koordinering, omhand-
lede vidensdeling, samarbejde og gensi-
dig forstaelse pa tvaers af faggrupper og
sektorer.

Vidensdeling

Sygeplejersker ser dokumentation som
et veerdifuldt redskab til vidensdeling
med bade patienten og kollegerne.
Sygeplejerskerne anfgrte, at man »Deler
informationer og observationer«, og at
»Dokumentation bringer alle samarbejdspartnere sammen.

Samarbejde

Nar sygeplejersker dokumenterer ind i en tvaerfaglig og tvaersektoriel sammenhang, er det med til at
styrke samarbejdsfalelsen med de andre professioner og sektorer, hvilket de udtrykte i udsagn som
»Sammenhang med samarbejdspartnere«. \Veerdien af at samarbejde tydeligggres omkring et velkoor-
dineret forlgb for patienten og blev beskrevet i udsagn som, at dokumentation kan »Fad tveerfaglighed
til at blomstre« og »Sammen er vi steerkerex.

Gensidig forstaelse

Nar forskellige sundhedsprofessioner dokumenterer i en feelles patientjournal, giver det kontinuitet |
patientforlgbet med fzlles mal omkring patienten. Sygeplejerskerne nevnte det udsagn som »Fzlles
mal mellem alle parter«. Derudover kan dokumentation vare med til at gge kommunikationen og
forstaelsen mellem forskellige sektarer. Sygeplejerskerne beskrev det som, at dokumentation er med
til at »Skabe bro mellem sektorer - med gje for hinandens arbejdsgange og veerdier«.
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Forstaelsesramme og teoretisk perspektiv

Den amerikanske forsker Jody Hoffer Gittell har vist, at relationel koordinering med fokus pa gode rela-
tioner, deling af viden og gensidig respekt mellem medarbejdere i en afdeling og pa tvaers af afdelinger
giver bedre patientresultater i form af bl.a. forbedret funktionsevne og kortere indleggelsestider.®*
En staerk relationel koordinering er vigtig pa de fleste arbejdspladser, men ifglge Jody Hoffer Gittell har
den afggrende betydning, nar mange informationer skal bearbejdes og deles.” Det gzelder serligt, hvor
der er forskellige grupper med hver deres specialviden, hvor faggrupperne er afhangige af hinanden,
hvor vigtige elementer i opgavelgsningen ikke kan forudsiges, og hvor opgaverne ofte skal lgses under
tidspres.*

Denne teori harmonerer med sygeplejerskernes udsagn om, hvordan dokumentation kan optimere
kommunikationen og forstaelsen mellem kolleger og mellem sektorer. Dokumentationen kan vaere
med til, at man har gje for hinandens arbejdsgange og vardier. At dele viden gennem dokumentati-
onen i en tvaerfaglig og tvaersektoriel sammenhaeng styrker saledes samarbejdsfalelsen og koordina-
tion, der ifglge Gittell igen bidrager til gget kvalitet og bedre effektmal for patienter.®

Sammenfatning

Sygeplejefaglig dokumentation bidrager til relationel koordinering ved, at sygeplejersker dokumente-
rerind i en tvaerfaglig og tvaersektoriel sammenhang, som styrker koordinering og samarbejdsfglelsen
med andre professioner og sektorer.

5. Fremadrettet dokumentation

De udsagn, som blev kategoriseret under fremadrettet
dokumentation, var betydningen af det fremadskuende
perspektiv, sammenhang og en fzlles plan malrettet
mod at fremme patientens sundhedstilstand.

Fremadskuende perspektiv

Det fremadskuende perspektiv var et gennemgaende
omdrejningspunkt for sygeplejerskernes udsagn, hvor
nogle af de centrale pointer var at sikre kontinuiteten
med henblik pa bedre patientforlgb ved at »Fortsaette de
planer, der er i gang i stedet for at starte forfra«. »Doku-
mentation skaber vind i sejlene. Vi kommer fremad og ikke
tilbage«.

Sammenhang og fzlles plan @rﬂtnh dnl@

Netop kontinuitet og sammenhzng er ogsa det, som ud
fra et sygeplejefagligt perspektiv vaegtes som vaerdifuldt. »Sammenhang medfarer, at vi kigger fremad
og har gje for hinanden«. Dette satter ligeledes fokus pa inddragelse af andres kompetencer, sa der
sikres optimal planlaegning af sygeplejen. Sygeplejerskerne beskrev ogsa i udsagn, at den sygeple-
jefaglige dokumentation »Bidrager med viden, sa der kan leegges en felles plan«. En plejeplan med
»Sygeplejepracessen som udgangspunkt for dokumentation« er netop med til at sikre en fremadrettet
dokumentation.
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Fremme patientens sundhedstilstand

Plejeplaner kan vaere med til, at patienten oplever, der arbejdes malrettet for at fremme patientens
sundhedstilstand: »Patient frustreret ( ..), der laves en god plan via dokumentationen, patienten kan se
lyset igen (..)« og Patientplaner=vi gor noget godt for patienterne.

Forstaelsesramme og teoretisk perspektiv

Pa dokumentationskonferencen tilbage i 2015 identificerede 250 sygeplejersker temaer, som under-
stgtter den ngdvendige dokumentation.®* Her var fremadrettet dokumentation et grundlzeggende og
hgjt prioriteret omrade. Sygeplejerskerne tydeliggjorde dog, at det ville forudsatte individuelle fort-
rykte plejeplaner samtidig med en ®ndring i sygeplejerskers rutiner og vaner.

Det har vaeret meget fokus pa at oprette systematiske plejeplaner flere steder for gennem dokumen-
tationen at tydeligggre en fremadrettet sygepleje med mal, planlagte interventioner og evaluering. | en
undersg@gelse pa Rigshospitalet af levertransplanterede patienter har man i forbindelse med indfgrelse
af systematiske og standardiserede plejeplaner set en reducering af indlaeggelsestiden samtidig med,
at sygeplejen blev mere ensrettet, synlig og i hgjere grad evidenshaseret.® | et svensk studie fra 2010
indfgrte man plejeplaner i en af to hjerteafdelinger.® | afdelingen med plejeplaner var patienterne
statistisk signifikant mere tilfredse og oplevede en hgjere grad af inddragelse, og indlazggelsestiden
var kortere sammenlignet med kontrolafdelingen.

Dansk Sygepleje Selskabs Dokumentationsrad har iveerksat et nationalt initiativ til udarbejdelse og
deling af generiske plejeplaner. De generiske plejeplaner vil dels have udspring i den tilgengelige
videnskabelige evidens og dels basere sig pa mange sygeplejerskers erfaringsgrundlag. En generisk
plejeplan skal tilpasses den enkelte patients situation. Ved anvendelse af disse plejeplaner med viden-
skabelig evidens, professionel erfaring og patientens praferencer sikres en fremadrettet dokumenta-
tion i en evidensbaseret praksis.”

Sammenfatning
Fremadrettet dokumentation understgtter en flles plan med et fremadskuende perspektiv malrettet
mod at fremme patientens sundhedstilstand.

6. Flles terminologi

Under temaet felles terminologi frem-
haves betydningen af en ensartet, stan-
dardiseret og struktureret dokumentation
for patientsikkerheden og muligheden for
at generere viden om sygepleje.

Struktureret

og standardiseret dokumentation

Det skaber verdi, nar der anvendes ens
terminologi pa tveers af sektorer og
faggrenser. Der naevnes udsagn som
»Ensartet dokumentation i hele landet, vil skabe verdi for patienten« og »Dokumentation med samme
begreber - samarbejde«. En standardiseret dokumentation ggr, at det skrevne forstas pa samme made.
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@ger patientsikkerheden

En fzlles terminologi giver bedre mulighed for forsta og dele data med hinanden, hvilket kan vare
med til at @ge patientsikkerheden og samtidig veere tidsbesparende. Dette understgttes af falgende
udsagn: »Klare linjer i dokumentationen pd tvaers af sektorer - sikkerhed for patienten« og »Systematik
og grundighed fra start giver nemmere og bedre sygeplejediagnoser - vi sparer tid og patienten fdr bedre
behandling«.

Udvikling af sygepleje

En felles terminologi og sygeplejefaglie dokumentation i standardiserede modeller vil give bedre
mulighed for at genanvende data til udvikling og forskning. Det bliver tilkendegivet i falgende udsagn:
»Ved at bruge de screeninger og modeller vi har til radighed kan vi ensarte dokumentationen og udvikle
sygeplejen (...)«.

Forstaelsesramme og teoretisk perspektiv

Allerede tilbage i 2005 skrev Sundhedsstyrelsen i »Terminologi- forebyggelse, sundhedsfremme og
folkesundhed«, at der var et behov for en ensartet og fzlles terminologi for at styrke kommunikati-
onen pa tveers af sektorer?® Samtidig har forskningen beskrevet, at standardiserede sygeplejetermi-
nologier giver en ramme for den sygeplejefaglig dokumentation, hvilket gger den fzlles forstaelse af
sygepleje og forbedrer kommunikationen i sundhedsteamet.?®#

| Danmark har vi siden 2005 haft vejledning for sygeplejefaglige optegnelser, men vejledningen giver
ikke specifikke anvisninger til, hvilket problemomrade og pa hvilken made et symptom skal registreres
i patientjournalen. Dette kan give anledning til individuelle fortolkninger og uensartet brug af forskel-
lige termer og n@gleord.*?

| 2019 kunne Kommunernes Landsforening, Danske Regioner, Sundhedsdatastyrelsen og Dansk
Sygepleje Selskabs Dokumentationsrad prasentere en felles terminologi med naesten 500 beskri-
velser, som sygeplejersker anvender, nar de skal observere en patient. Terminologien bygger videre
pa vejledningen for sygeplejefaglige optegnelser og trekker pa definitioner fra de internationale
sundhedsterminologier SNOMED (T og sygeplejeterminologien ICNP. Derudover er terminologien en
del af dokumentationsstandarden Fzelles Sprog I, som anvendes af sygeplejersker i kommunerne.*

En fzlles struktureret terminologi pa tvaers af specialer og sektorer vil ggre det lettere at genkende,
genfinde og genbruge data, hvilket ma forventes at fa betydning for patientsikkerheden. Det abner
ligeledes for muligheden for kvalificeret kvalitetsudvikling og forskning med baggrund i sygeplejedata
og kan bidrage til at vise betydningen af sygepleje for patient outcome.®

Sammenfatning

En fzlles terminologi understgtter sygeplejefaglig dokumentation ved at ggre dokumentationen
struktureret og standardiseret, hvilket gger patientsikkerheden og giver mulighed for at generere mere
viden om sygeplejens betydning for patienten.
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7. Teknologi

Under temaet teknologi fremhzvede sygeplejerskerne det vaerdifulde i veludviklede infrastrukturer,
der kan kommunikere med hinanden. Teknologi understgtter sygeplejefaglig dokumentation med
veludviklede digitale infrastrukturer og smidig teknologi, der ggr det lettere at dokumentere samt
sikre overblik og kontinuitet i patientforlgbet.

Digitale infrastrukturer der kommunikerer med hinanden

Det skaber veerdi, nar informationssystemer i de forskellige sektorer i sundhedsvaesenet kan kommu-
nikere med hinanden. Sygeplejerskerne navnede: »Systemer som taler sammen, sa alle sektorer ved,
hvad der er sket i forlgbet » og »IT-sikring sorm understgtter, at vigtig information gives videre«.

Teknologi skal understgtte klinisk praksis
Teknologi, som anvendes til doku-
mentation, skal vere intuitiv og
gennemskuelig. Der blev navnt
»Smidig teknologi« og »Transpa-
rens for sygeplejersker i systemernex.
Derudover skal teknologien kunne
sammenkoble data og informationer,
sa den understgtter klinisk praksis:
»Sygeplejehandlinger skal transfor-
meres ind i IT-systemet, sd det giver
mening for dem, der udfarer sygeple-
Jjen«. Digital sundhed er et omrade i
hastig udvikling. De teknologiske muligheder skal vaere gennemtankte, hensigtsmaessige og stgttende
i forhold til klinisk praksis, hvilket udtrykkes i udsagnet »Think smarter«.

QMENHAN GE?
: L

EALUG UDVIKUNG

Forstaelsesramme og teoretisk perspektiv

Ifglge udsagnene skaber det veerdi, nar teknologien er udviklet til at understgtte klinisk praksis. Dette
hanger fint sammen med Sundhedsstyrelsens strategi for digital sundhed 2018-2022, som har som
mal at skabe et sikkert og sammenhangende sundhedsnetvark for alle med en falles it-infrastruktur
pa sundhedsomradet.?

Pa verdensplan har mange forsknings- og udviklingsprojekter beskaftiget sig med at udvikle infra-
strukturer til deling af data pa tveers af sektorer. Falles er malet om at udvikle abne standardiserede
og indbyrdes kompatible it-systemer, som kan udveksle data og informationer.** Indbyrdes kompa-
tible informationssystemer, som er brugervenlige, kan vare med til at understgtte klinisk praksis og
forbedre patient-outcome.*®

Dette hanger sammen med sygeplejerskernes udsagn om, at det skaber vardi, nar systemer taler
sammen pa tvaers af sektorer. Det skaber transparens i sundhedsvasenet, nar alle aktgrer i sundheds-
vaesenet har den rigtige viden til tiden og har let adgang til et samlet overblik over behandling og pleje
af patienten.?® For patienterne betyder det, at de m@der sygeplejersker, som i hgjere grad har indsigt
i deres forlgb. For sygeplejerskerne betyder det, at de bruger mindre tid og ressourcer pa at indhente
relevant information. Nar sygeplejersken bruger mindre tid og ressourcer pa at indhente information,
frigiver det ressourcer et andet sted i et sundhedsvasen, som er presset pa ressourcer.
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Sammenfatning

Teknologi understgtter sygeplejefaglig dokumentation med veludviklede digitale infrastrukturer
og smidig teknologi, der gor det lettere at dokumentere samt sikre overblik og kontinuitet i patient-
forlgbet.

Diskussion

Overordnede resultater

| 2019 beskrev 220 dokumentationsinteresserede sygeplejersker vaerdien af den sygeplejefaglige
dokumentation i en LEGO-workshop pa Dokumentationskonferencen 2019. Ud fra 326 enkeltstaende
udsagn, som blev tematiseret inden for syv overordnede temaer, blev det synliggjort, hvordan syge-
plejersker oplever, at den sygeplejefaglige dokumentation skaber vaerdi for patienten, sygeplejen og
sundhedsvaesenet. Temaerne Faglig udvikling, Patientinvolvering, Overgange/kontinuitet/patient-
sikkerhed og Relationel koordinering beskriver aspekter, der bidrager til, at sygeplejefaglig dokumen-
tation skaber vardi for patienten, sygeplejen og sundhedsvasenet. Udsagnene fra temaerne Fzlles
terminologi, Fremadrettet dokumentation og Teknologi beskriver hvilke aspekter, der understgtter, at
sygeplejefaglig dokumentation skaber vaerdi. En oversigt kan ses i Figur 1.

Figur 1. Temaer der skaber og understatter verdifuld sygeplejefaglig dokumentation.

Temaer der understgtter at sygeplejefaglig
dokumentation skaber vardi

Temaer hvor sygeplejefaglig
dokumentation skaber vardi

Sygeplejefaglig dokumentation bidrager til faglig Fremadrettet dokumentation understgtter en fzelles

udvikling ved at satte ord pa det faglige skgn, den
sygeplejefaglige viden, virkelighed og kompleksitet,
hvorved professionen udvikles med baggrund i et
felles fundament.

plan med et fremadskuende perspektiv malrettet
mod at fremme patientens sundhedstilstand

Sygeplejefaglig dokumentation bidrager til at invol-
vere patienten gennem en patientnzer og forstaelig
dokumentation, sa den individuelle patient traeder
frem, og der skabes fzlles mal.

Fzelles terminologi understgtter sygeplejefaglig
dokumentation ved at ggre dokumentationen struk-
tureret og standardiseret, hvilket samtidig giver
mulighed for at generere mere viden om sygeplejens
betydning for patienten.

Sygeplejefaglig dokumentation bidrager til at skabe
kontinuitet og patientsikkerhed i overgange pa
tvaers af sektorer og @ger trygheden for patienten i
patientforlgbet.

Teknologi understatter sygeplejefaglig dokumen-
tation med veludviklede digitale infrastrukturer og
smidig teknologi, der ggr det lettere at dokumentere
samt sikre overblik og kontinuitet i patientforlgbet.

Sygeplejefaglig dokumentation bidrager til relationel
koordinering ved at sygeplejersker dokumenterer ind
i en tvaerfaglig og tvarsektoriel sammenhang, som
styrker koordinering og samarbejdsfglelsen med
andre professioner og sektorer.
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Begransninger og styrker

Undersggelsen foregik pa en dokumentationskonference med dokumentationsinteresserede sygeple-
jersker. Besvarelserne pa spgrgsmal om, hvordan sygeplejefaglig dokumentation bidrager med vardi
for patienten, sygeplejen og sundhedsvaesenet, er naturligt farvet af deltagernes felles interesse.
Resultaterne i denne undersggelse vil saledes ikke kunne sige noget om, hvordan sygeplejersker gene-
relt i Danmark vaerdisxtter den sygeplejefaglige dokumentation. Resultaterne understgttes imidlertid
af en undersggelse foretaget af Dansk Sygeplejerad og Dansk Sygepleje Selskab. Her mente en reprae-
sentativ stikprgve af sygeplejersker, at det er vigtigt at dokumentere for at kunne »understgtte pleje
og behandling, @ge patientsikkerheden, at sikre sig selv juridisk samt at videndele med andre sundheds-
personer«.® | undersggelsen fandt godt halvdelen af sygeplejerskerne, at dokumentationssystemerne i
haj eller nogen grad giver et godt overblik og indblik i patientens situation.

Idet arbejdet udelukkende har fokuseret pa, hvad der giver veerdi for patienten, sygeplejen og sund-
hedsvaesenet, vil andre vaesentlige omrader vedrgrende dokumentation dermed ikke vaere afdaekket.
Derudover har medlemmer af Dokumentationsradet tematiseret, sammenfattet og analyseret data.
Dette kan farve tolkningen af udsagnene, da der i radet kan vaere formel eller uformel konsensus om
indsats- og problemomrader. Til gengzld er det en styrke, at sa mange dokumentationsinteresserede
sygeplejersker har bidraget med deres synspunkter om, hvordan den sygeplejefaglige dokumentation
giver vaerdi for patienten, sygeplejen og sundhedsvasenet.

Implikationer for dokumentationspraksis

At dagsordensatte og pavirke udviklingen af den nationale sygeplejefaglig dokumentation er en af
Dokumentationsradets helt store opgaver. Den arlige dokumentationskonference, hvor landets doku-
mentationsinteresserede sygeplejersker samles, har gennem arene varet retningsgivende for radets
arbejde. Sygeplejerskernes udsagn i denne rapport bidrager til at styrke radet i det videre arbejde til
gavn for den kliniske dokumentationspraksis.

Resultatet kan anvendes i den nationale argumentation for, hvorfor sygeplejefaglig dokumentation er
vigtig og veerdifuld for patienten, sygeplejen og sundhedsvasenet, nar der en gang imellem spekuleres
i, hvorvidt sygeplejefaglig dokumentation tager sygeplejetid fra patienten. Undersggelsen viser, at den
sygeplejefaglige dokumentation er en vigtig del af kerneopgaven, og afsnittet om patientinvolvering
underbygger det veerdifulde i at involvere patienten i dokumentationen.

Dette er overensstemmende med formalet med journalfgring: »Patientjournalen fungerer som arbejds-
redskab for de involverede sundhedspersoner og har til formdl at sikre god og sikker patientbehandling
gennem relevante og ngdvendige optegnelser. Patientjournalen kan desuden understgtte patientens
mulighed for inddragelse i behandlingen og varetagelse af egne interesser«.” | lovgivningen er det sale-
des preeciseret, at der skal dokumenteres, og hvorfor det er vigtigt. Fokus bagr derfor i hgjere grad rettes
mod, hvordan en veerdifuld sygeplejefaglige dokumentation kan understattes.

Rapporten illustrerer vaerdien af en understgttende fzlles terminologi, hvilket kan vaere med til at
sette fokus pa implementering og en national anvendelse af den danske sygeplejeterminologi i de
elektroniske patientjournaler. Derudover beskriver rapporten vaerdien af den fremadrettet dokumen-
tation. Dette er med til at underbygge og styrke arbejdet med at fa udarbejdet, delt og implementeret
flere generiske og specifikke plejeplaner. Ligeledes kan rapporten bidrage med argumenter for smidige
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og transparente sikre digitale lgsninger og teknologier, som er en forudsztning for ngdvendig, vigtig
og tidstro kommunikation pa tveers af afdelinger, sygehuse og sektorer.

Netop samarbejdsfaglelsen med andre professioner og sektorer om at sikre et velkoordineret forlgb for
patienten ses af sygeplejerskerne som vardifuldt. Rapporten synligggr, at den sygeplejefaglige doku-
mentation ogsa skal ses som et veerdifuldt bidrag til at udvikle sygeplejeprofessionen ved at beskrive
virkeligheden og den kompleksitet, sygeplejen rummer. Dette vil blandt andet kunne anvendes i arbej-
det omkring opdatering af Vejledning for sygeplejefaglige optegnelser.®

Dokumentationsradet vil med baggrund i rapporten fortseette arbejdet inden for de syv temaer. Det
er dog en forudsetning, at der samtidig taenkes i ledelse og organisationsudvikling, sa alle aktgrer
samarbejder, og der fortsat er fokus pa uddannelse af personalet, sa dokumentationskompetencerne
udvides i takt med udviklingen af sygeplejerskers dokumentationspraksis.
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Konklusion

Pa Dokumentationskonferencen 2019 blev 220 dokumentationsinteresserede sygeplejersker bedt
om at bygge LEGO-modeller, der illustrerede, hvilke aspekter der bidrager til og understgtter, at den
sygeplejefaglige dokumentation skaber vaerdi for patienten, sygeplejen og sundhedsvaesenet. | alt 326
enkeltstaende udsagn relateret til modellerne er herefter blevet kategoriseret i syv temaer og analyse-
ret med inspiration fra Kvale og Brinkmanns analysemetode.

Sygeplejerskerne beskrev, at den faglige udvikling styrkes gennem den sygeplejefaglige dokumenta-
tion, idet der bliver sat ord pa det faglige skgn og den viden, de erhverver. Dokumentationen skaber
saledes veerdi for professionen, fordi den medvirker til at beskrive den sygeplejefaglige virkelighed og
kompleksitet. Herved skabes et verdifuldt fzelles fundament for sygeplejen

Sygeplejerskerne beskrev, at det er verdifuldt at dokumentere i samarbejde med patienten, da det
giver en hgjere grad af patientinvolvering i plejeforlgbet. Den sygeplejefaglige dokumentation bliver
herved mere vedkommende og forstaelig for patienten og fremmer, at dokumentationen i hgjere grad
baseres pa patientens egne oplevelser af symptomer, problemer og handlinger.

Derudover fremhavede sygeplejerskerne, at en forstaelig og ensartet dokumentationen i hele
sygdomsforlgbet pa tvaers af sektorer er med til at skabe gode overgange, kontinuitet og en hgj grad
af patientsikkerhed. Samtidig fandt sygeplejerskerne, at sygeplejefaglig dokumentation ind i en tvaer-
faglig og tvaersektoriel sammenhang er med til at styrke relationel koordinering og samarbejdsfalelsen
med andre professioner og sektorer om at sikre et velkoordineret forlgb for patienten.

Sygeplejerskerne beskrev i deres udsagn, at nar en struktureret og standardiseret dokumentation
understgttes af en mere felles terminologi i den sygeplejefaglige dokumentation, kan disse data
genkendes, genfindes og genbruges og pa et generelt plan bidrage til at udvikle viden om sygeplejens
betydning for patient outcome. Derudover blev veerdien af den sygeplejefaglige dokumentation frem-
haevet, nar veludviklede digitale infrastrukturer og en smidig teknologi understatter dokumentations-
systemet. Sygeplejerskerne beskrev veerdien ved, at en fremadrettet dokumentation understgtter en
fzelles plan med et fremadskuende perspektiv, der kan fremme patientens sundhedstilstand.

Rapporten kan anvendes i den nationale argumentation for, hvorfor sygeplejefaglig dokumentation er
vigtig og veerdifuld for patienten, sygeplejen og sundhedsvasenet.
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Bilag

Reprasentative udsagn og sammenfatning

| det folgende er de syv temaer beskrevet med repraesentative udsagn for veerdien af den sygeplejefag-
lige dokumentation for patienten, sygeplejen og sundhedsvaesenet.

Tema1 ‘ Faglig udvikling
Reprasentative Verdi for patienten
udsagn * Plejeplaner skaber fzlles fundament for sygeplejen

« Klinikere har forskelligt blik

» Fagligheden er evaluering

» »samarbejde => vaerdier => netvaerk => traekke pa viden«

« jnene betyder, at vi skal bruge vores sanser/vores faglige skan

Verdi for sygeplejen

« Systematik, faglig inspiration, audit, lzering kontinuerligt

« Formidle til kollegaer/kontekster PDSA - spredning

« Et felles fundament nar vi dokumenterer sygeplejen, sa kan vi bygge videre pa den viden vi allerede har

* Professionen: Det er sygeplejen, der skal dokumenteres

« Vardi for sygeplejen er stgtte til kompetenceudvikling

* Pger kompetencer og samarbejdet mellem sygeplejersker blomstrer?

* Sygeplejersken har en rygsek med viden, vi skal forebygge/fremme skgnhed

» Bygge ovenpa tidligere dokumentation/erfaringer/viden

« Udvikle professionsfglelsen for nyuddannede

» God brug af dokumentation struktureres og systematiseres og skaber gennemsigtighed> alle kan se,
hvad spl kan bidrage med >skaber udvikling indenfor sygeplejen

Verdi for sundhedsvasenet
* Tage udgangspunkt i forlgbet

Centrale pointer

* Udvikling

» Dokumentation er med til at beskrive kompleksiteten i sygepleje

* Skabe sammenhang mellem eksisterende viden - videns udveksling
« VVidensdeling - intraprofessionel, ekstraprofessionel

« Skaber virkelighed

* Rationale - Faglige kompetencer

« Faglig skan, viden til at stgtte patient

» God dokumentation kan effektivisere sygeplejerarbejde.

» Dokumentation viser vaerdien af vores arbejde”.

« Vigtigt at have en kultur, hvor dokumentation draftes og kvaliteten heraf draftes

Sammenfatning Struktureret dokumentation, baseret pa det faglige sken og den viden vi erhverver, medvirker til at
skabe et faelles fundament for sygeplejen og satter ord pa den virkelighed, kompleksitet i sygeplejen,
der er lige her og nu.

Dokumentation er med til at sette ord pa professionen og den vaerdi der ligger i sygeplejen.

Dokumentation som grundlag for videndeling og medvirkende til at skabe sammenhang mellem eksis-
terende viden og muligheder for udvikling. Vigtigt at have en kultur hvor kvaliteten af sygeplejefaglig
dokumentation kan draftes vaegtes som basis for kvalitetsudvikling og forbedring af klinisk dokumenta-
tionspraksis, hvor ogsa den kontinuerlige lzering tankes ind.
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Tema 2 Patientinvolvering

Reprasentative Verdi for patienten
udsagn * Pt og professionelle er et team, der er sammen om problemstillingen
« Go'dok er til gavn for patienten, nar den er tilpasset pt og pargrende
» Team med pt, pargrende og personale sammen om problemstillingen
* Se pa patientens »skuffedarie« - vores dokumentation gar pa hvad er det pt har med, hvor vil han
gerne hen
« Tilbage til patienten, lave dokumentation sammen m. patienten - abne vores sanser, lzre at se og
hare igen, spgrg patienten
« Ligeverdig dialog med pt - indhente viden om det levede liv hos pt
« Dok. pa stuen, med pargrende - sa de er forkant fgr pt bliver udskrevet
» Dokumentere hvad det er for en pt. Vigtigt for pt.
» Dokumentationen skal kunne forstas af patienten, sa pt. bliver tilfreds
« Giver pt. indsigt og forstaelse for egen sygdom.
* Selv Izse sin journal - patient empowerment

Verdi for sygeplejen

« Der skabes en synergi af viden mellem sygeplejerske og patient

» Dokumentere ude pa stuen hos patienten

« Synergi af viden mellem spl. - ptt- pargrende

« Patientnaer dokumentation, tidsbesparelse, skridtbesparelse, ingen mistede lapper, tidstro registrering
ogsa medicin, patientsikkerhed

» Have PC pa stuen, og dokumentere der

« Farviden om patienten der sammenholdes med hendes faglige viden.

Veardi for sundhedsvasenet

« Patienten i centrum, bidrager til at de forskellige instanser taler sammen om, skaber relationel koor-
dinering, der er vigtigt for patienten

» Dokumentere sammen med patienten => Gennemsigtighed, patienten forstar hvad vi dokumenterer,
nar pt ved det, kan de vaere med til at videregive tvaersektorielt

« Overgange fra sektorer - vigtigt at patienten er med

» Dokumenter i feellesskab med patienten

Centrale pointer

« Patienten den rgde trad gennem alle instanser

* Patient er udgangspunkt og det fzlles mal

» Hvad er det vigtigste!lll - Patienten/patientens historie som en trad gennem alle »instanser«, enheder
* Inddragelse af patienterne

« Patientforlgb er vores kerneydelse - patienten i centrum - omdrejningspunktet for dokumentation
« Patienten er i centrum imellem sektorer

* Fzlles sag mellem fagperson og patient

* Patientnaer dokumentation

« Pargrendeinddragelse

» Dokumentation er ikke noget man ggr alene

Sammenfatning Den sygeplejefaglige dokumentation giver vaerdi, nar patienten er omdrejningspunktet og i centrum
for dokumentationen. Patientnzr dokumentation er vaerdifuldt, nar den foregar pa stuen i fllesskab
med patienten og eventuelt pargrende. Det giver bedre mulighed for at observere og vaere i ligeverdig
dialog med patienten samtidig med, at det er tidsbesparende, dokumentationen bliver tidstro og @ger
patientsikkerheden.

Ved at sygeplejersken involverer patienten og de pargrende er man sammen om problemstillingerne

og kan udnytte hinandens viden og skabe et falles mal for patienten. Nar dokumentation baseres pa
viden om patientens levede liv og prioriteter bliver den tilpasset den enkelte patient og far patientens
perspektiv frem. Herved bliver den sygeplejefaglige dokumentation mere forstaelig for patienten og
kan gge patientens indsigt og forstaelse for egen sygdom og empowerment. En individuel forstaelig
dokumentation kan ogsa hjzlpe patient og pargrende i overgange mellem sektorer eller ved udskrivelse,
sa kontinuiteten og den rgde trad sikres i patientforlgbet.
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Tema3 Overgange, kontinuitet og patientsikkerhed

Reprasentative Verdi for patienten
udsagn » Dokumentation skal bane vej og fjerne forhindringer i mgdet med sundhedsvasenet og de mange
professioner
» Dokumentationen skal vaere tydelig, sa behandlingen bliver ensartet til fordel for patienten
« Patientens forlgh er gaet glat. Alt er forberedt. Primaer sektor er orienteret og klar til at samarbejde
med patienten i eget hjem
+ God dokumentation er med til at bygge bro bade spl og pt imellem samt tveerfagligt til gavn for pati-
enten
« Kontinuitet skaber patientsikkerhed

Verdi for sygeplejen

» Glidende overgange fra afd. til afd. fra sygehus til kommune

» Bidrager med viden, sa der kan Igges en fzlles plan

» Skabe bro mellem sektorer, afsnit osv. Ved hjzlp af dokumentation - vidensdeling/data

Vardi for sundhedsvasenet

» Sammenhang mellem sektorer

« Sikre gode behandlingsforlgb

* Jger samarbejde i overgange

» Dokumentation skal binde os sammen pa tveers af systemer og sektorer

Centrale pointer

« Den vaerdi dokumentationen giver er kontinuitet og viser retning samt kvalitet i den udfgrte sygepleje

« Patientforlgb er vores kerneydelse - patienten i centrum - omdrejningspunktet for dokumentation

» Dialog om udfordringer pa tveers af sektorer for at opna en falles forstaelse og dermed skabe forbed-
ringer

» Fokus pa overgange sa information og viden ikke gar tabt

» Overgange mellem sektorer, mellem vagter / samarbejdspartnere, mellem sygeplejerske, patient
pargrende

* Der er bygget pa et fundament for at det skaber sammenhang

Sammenfatning Sygeplejefaglig dokumentation er vaerdifuld, nar den medvirker til, at patienten oplever ensartethed i
pleje og behandling og sikrer, at patienten oplever kontinuitet. Sygeplejefaglie dokumentation er var-
difuld, da den bidrager til et hurtigt overblik over patientens behov for hjzlp og bidrager dermed til det
gode tvaerfaglige samarbejde. Alle de navnte positive udsagn bidrager til at gge patientens oplevelse
af tillid til sundhedsvasenet. Tydelighed i dokumentation forventes at forebygge fejl og utilsigtede
handelser med andre ord god dokumentation gger patientsikkerheden.

For sygeplejersken og udvikling af professionen er vaerdifuld dokumentation en dokumenteret plan for
patientens forlgb med det formal at skabe sammenhzng pa tveers af sektorer. Samtidig sikrer ensartet
dokumentation videregivelse af vigtig information om patienten, forstas pa sammen made.

God dokumentation far sygeplejen til at fremsta trovaerdig. Dokumentationssystemer skal kunne »tale
sammen« for at ggre patientovergange mere sikre.

| samarbejdet om patienter pa tvaers af sektorer har god dokumentation en stor veerdi. Den gode do-
kumentation medvirker til at skabe gensidig respekt og kendskab til de forskellige faggrupper, dermed
byeges bro. Nar der foreligger en dokumenteret plan for patientens videre forlgb, binder det forlgbet
sammen pa tveers af sektorer.

Brobygning og sammenhang skaber kontinuitet og kvalitet i patientforlgbene. Manglende dokumenta-
tion skaber usikre forlgb og derved opstar utilsigtede handelser og fejl.
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LG ER Relationel koordinering

Reprasentative Verdi for patienten
udsagn * Bringe alle samarbejdspartnere sammen
« Deler informationer & observationer
» Dokumentation>samarbejde>skal fungere>balance

Veerdi for sygeplejen
« Sygeplejersken har det store overblik for hvad der er vaesentligt for patient »hjalper op«
* Rullende PC med pa stuen, overgiv rapport pa stuen sammen med patient

Verdi for Sundhedsvasenet

» Samarbejde pa tveers

» Broen symboliserer at bygge bro gennem dokumentationen
» Sammenhang med samarbejdspartnere

Centrale pointer

* Flles mal mellem alle parter

« Fa tveerfaglighed til at blomstre

« Skabe bro mellem sektorer - med gje for hinandens arbejdsgange og vaerdier
* Sammen er vi staerkere

Sammenfatning Den tveerfaglig dokumentation giver mulighed for at informationer og observationer om patienten bliver
delt, hvilket styrker og optimerer samarbejdet mellem professionerne og bringer dem taettere hinanden.
Dokumentationen er med til at bygge bro mellem sektorer, og man far gje for hinandens arbejdsgange
og vaerdier. Det @ger herved muligheden for at skabe falles mal for patienten.

Det ses som veerdifuldt, nar rapport til kollegaen overgives pa stuen i samarbejde med patienten. Doku-
mentation hjzlper sygeplejersken med at fa overblik over, hvad der er vaesentligt for patienten.

Tema5 ‘ Fremadrettet dokumentation
Reprasentative Veardi for sygeplejen
udsagn * Fzlles plan

* Sygeplejeprocessen som udgangspunkt for dokumentation
» Dokumentation skaber vind i sejlene. Vi kommer fremad og ikke tilbage
* Sammenhang>kigge fremad og have gje for hinanden

Vardi for sundhedsvasenet
* Sundhedsfremme

Centrale pointer
« Fortseette de planer der er i gang og i stedet for at starte forfra
* Bevaegelse i alle figurer

Sammenfatning Gennemgaende for alle interessenter er det fremadskuende perspektiv, hvor det at skabe sammenhang
og have en fzlles plan vaegtes ogsa i forhold til sundhedsfremme i et samfundsperspektiv.
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Tema 6 ‘ F=lles terminologi

Reprasentative Verdi for patienten
udsagn « Systematik og grundighed fra start giver nemmere og bedre sygeplejediagnoser > vi sparer tid og
patienten far bedre behandling
« Klare linjer i dokumentationen pa tvaers af sektorer - sikkerhed for patienten
» Gennemsigtighed
* Patient igennem systemet - dokumentationen skaber sammenhang, pa trods af pavirkning udefra

Verdi for sygeplejen

« Ved at bruge de screeninger og modeller vi har til radighed kan vi ensarte dokumentationen og udvikle
sygeplejen til den enkelte patient

» Undga dobbelt dokumentation

* Arbejdsredskab for sygeplejerskerne - malbart

Vardi for sundhedsvasenet

« Forskellige systemer med en AVATAR, der oversatter/forstar alle data med samme fagbegreber=>
flles forstaelse af fagbegreber pa tveers af sektorer, faggraenser osv.

« Ensartet dokumentation i hele landet, vil skabe veerdi for patienten

» Dokumentation med samme begreber - samarbejde

Centrale pointer

» Systemer der taler sammen

- Systemet behgver ikke veaere en hindring sa laenge vi alle taler samme sprog (terminologi)

» Dokumentation er fundamental og hjzelper sygeplejersken til at sette lys pa de 12 domaener
» Genkendelige centrale begreber

Sammenfatning Det skaber veerdi, nar der anvendes en fzlles terminologi pa tvaers af sektorer og faggrenser. Ens
terminologi giver bedre mulighed for at genanvende og dele data pa tveers, sa der skabes sammenhzang
i patientforlgbene og patientsikkerheden hgjnes. Ens terminologi og standardiseret sygeplejefaglig
dokumentation kan bidrage til at udvikle sygeplejen

Tema7 ‘ Teknologi
Reprasentative Verdi for patienten
udsagn » Telefonisk dialog skal nogle gange til, ikke kun IT-systemer

» Smidig teknologi

Verdi for sygeplejen

» Mere simpelt

« Sygeplejehandlinger skal transformeres ind i IT-systemet, sa det giver mening for dem, der udfgrer
sygeplejen

« Transparens for sygeplejersker og i systemer

Veerdi for sundhedsvaesenet
« |T-sikring som understatter at vigtig information gives videre
 Systemer som taler sammen sa alle sektorer ved, hvad der er sket i forlgbet

Centrale pointer
* IT-understgttelse
* Think smarter

Sammenfatning Det skaber veerdi, nar teknologier i de forskellige sektorer i sundhedsvaesenet kan kammunikere med
hinanden. Teknologi som anvendes til dokumentation, skal vare intuitiv. Den skal kunne sammenkable
data og informationer sa den understatter klinisk praksis, hgjner patientsikkerheden og skaber sam-
menhang i patientforlgbene. Digital sundhed er et omrade i hurtig udvikling og derfor er det ngdvendigt
at fremtidssikre ny teknologi.
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