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Forord
Kvalitet er viktig i hverdagen til bade pasientgransatte i helsevesenet. Gjennom flere

ar har jeg sammen med kollegaer ofte veert frustrast det som oppleves som darlig
kvalitet i muntlig rapportering mellom ulike vaktftkder jeg ofte har fglt at jeg har fatt
lite informasjon om viktige forhold, og mye inforsjan om faktorer som er uvesentlige
for behandlingen av pasientene. Den muntlige rapgogen bygger pa skriftlig
dokumentasjon, og vi har undret oss over om detvkare forhold ved den skriftlige
dokumentasjonen som har gjort det vanskelig & ¢Brgdk oversikt til & kunne gi god
muntlig rapport. Dette var utgangspunktet for nmteresse for dette feltet. Klinisk audit
ble valgt som metode, bade fordi dette er en metodeer godt egnet for gransking av
kvalitet med kvalitetsforbedring som mal og fordite kan veere en mate & hgyne

kunnskapen om kunnskapsbasert praksis pa.

Veiledere i arbeidet med oppgaven har veert Bir@ttaverholt og Katrine Aasekjeer
ved Senter for kunnskapsbasert praksis, Hagskdengen. De kom inn som veiledere
pa et kritisk punkt i arbeidet, og jeg vil rettesor takk til begge to for konstruktive
tilbakemeldinger og en ustoppelig tro pa prosjektit. Hadde det ikke vaert for dere,

hadde det veert vanskelig a fullfare masterlgpet.

Videre vil jeg takke seksjonsleder Bjgrn Molnesdtatte i en krevende arbeidsprosess.
Han har bidratt med praktisk tilrettelegging baderhold til personalressurser og
ngdvendige permisjoner for a fa arbeidsrom. Taldadd Helse Mare og Romsdal som

har gitt skonomisk stgtte til mastergradsstudiet.

Stor takk gar til Anette Flaten Molveer som hjalpgmeed utvalget, Ingunn Sorthe som
skaret journalene sammen med meg og Richard S. saimdeste korrektur pa
engelsken min. For gvrig vil jeg takke alle kollegéor uvurderlig stagtte og

oppmuntring.

Sist med ikke minst vil jeg takke familien. Uterrele hjelp og statte hadde ikke det

veert mulig & gjennomfgre prosjektet.
Alesund, 13.05.12

Marit H. Instefjord



Sammendrag
Kontinuitet og pasientsikkerhet er viktige faktofer kvalitet i helsetjenestene. Trygge

og effektive helsetjenester forutsetter at blameatvehandling, pleie og omsorg bygger
pa best mulig forskningsbasert kunnskap. Man maidedfor a kvalitetssikre praksis

ved a redusere klgften mellom det vi vet og dejji.

Hensikten med prosjektet var a kvalitetssikre patyldk sykepleiedokumentasjon
gjennom & granske i hvilken grad sykepleiedokunsgmmaved et Distriktspsykiatrisk

Senter (DPS) var i trdd med anbefalinger for gdapieiedokumentasjon fra forskning.

Kvalitet i sykepleiedokumentasjon ble gransket g@n en klinisk audit, der de tre
farste trinnene i metoden ble gjennomfart. Sykeplekumentasjon fra 21
pasientjournaler fra perioden 1.september til $ed®er 2010 ble gransket. Et
auditinstrument, N-Catch, ble brukt for & granskerpalstruktur, personopplysninger,
innkomstnotat, pleieplan, vaktrapport og utskriwngtat. Kriteriene i N-Catch ble

skaret for kvalitet og/eller kvantitet pa en skia&o til 3 (2) poeng.

Granskingen viste at kun kriteriet som omhandles@aopplysninger mgtte den
standard som var satt. For kriteriet som omhandienalstruktur mgtte 71 % av
journalene kravet i kriteriet. For resten av kigae var prosentandelen som mgtte
kriteriene lav, og varierte fra 0 % til 28,5 %. lemt skar ble funnet i kriteriet som
omhandler kvantitet i vaktrapport. Her skaret 8@¥gournalene 0 poeng, det vil si at

vaktrapporter kun foreligger sporadisk.

Klinisk audit har i dette prosjektet bidratt tisginliggjere svakheter i psykiatrisk
sykepleiedokumentasjon pa et DPS. Slike svakhetepktensielt bidra til darlig
kontinuitet, med faglger for kvalitet og pasientskiket. Kvalitetsforbedring bar
iverksettes for & bedre kvaliteten i sykepleiedokotasjonen. En
kvalitetsforbedringsstrategi bar blant annet fokeg® tilbakemelding av resultatene og
undervisning, samt & identifisere arsaker til &egpjeierne ikke dokumenterer i henhold

til anbefalingene, for & kunne skreddersy tiltalekiie rettet mot barrierene.

Ngkkelord: klinisk audit, pasientsikkerhet, sykeptiokumentasjon,

kvalitetsforbedring, kunnskapsbasert praksis



Summary
Continuity and patient safety are important facforsquality in health care. Safe and

effective healthcare requires that treatment anel @ge based on best scientific
knowledge and the gap between what we know and whalo must be reduced.

The purpose of this project was to assess thetgwdlpsychiatric nursing
documentation by investigating the extent to whiahsing documentation in a District
Psychiatric Centre was consistent with recommeadatior good nursing

documentation from research.

The quality of nursing documentation was assedsedigh a clinical audit, where the
first three steps of the method were carried outshg documentation from 21 patient
records from Septembet' 1o December®12010 was studied. An auditinstrument, the
N-Catch, was used to assess the record strucenrsgmal details, admission notes,
nursing care plans, progress evaluation and tlohaige notes. The criteria in the N-

Catch were scored for quality and/or quantity aeae from 0O to 3 (2) points.

The investigation showed that only the criteriogar@ling the personal details met the
standard for the audit, while 71 % of the recoras the criterion set for record

structure. The results for the other criteria véfitem 0 — 28.5 %. Lowest scores were
found in the quantity of the progress report, wigg&6 of the records scored 0 points,

indicating that progress reports were written sgialy.

In this project, clinical audit has highlighted id&gncies in psychiatric nursing
documentation, which potentially could affect tlomtnuity of care with implications
for quality and patient safety. It is necessaryrtprove the quality of nursing
documentation. An improvement strategy should fasufeedback of results and

education, as well as identifying local barriergjtmlity documentation.

Keywords: clinical audit, patient safety, nursirgcdmentation, quality improvement,

evidence-based practice
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1. Introduksjon

Forstaelsen av hva som er kvalitet i helsetjenesbgrhvordan denne utvikles er i
stadig endring. Kvalitet i helsetjenestene er enjlekst begrep som omfatter flere
faktorer. Faktorer som er med pa a forme synetvpéitkt er for eksempel
samfunnsutviklingen, den teknologiske utviklingenforventningene fra brukerne
(Bakke, 2010). Det finnes mange definisjoner pditetaFelles for flere av disse er at
de definerer kvalitet som evne til & oppfylle krengte behov og forventninger, samt

gke sannsynligheten for optimale utfall av behangli

Bade nasjonalt og internasjonalt har Verdens Helgeisasjons (WHO) strategi
"Global Strategy for Health for All by the Year 200fra 1981 hatt stor betydning for
tenkingen rundt kvalitetsspgrsmal i helsetjenestBeane strategien fokuserer blant
annet pa hvordan helsevesenet kan bygges opp agiseges for & mgte utfordringene
som helsevesenet star overfor. Koordinerte tjenest®druk av teknologi er blant
faktorene som nevnes for a sikre god kvalitetriggene (World Health Organization,
1981). Strategien er etterfulgt av store kvalitsédringsstrategier i flere land. Til
tross for at disse strategiene har fokusert p&jeliigie omrader, er det en voksende
enighet om at pasientsikkerhet, kontinuitet i betiag, brukermedvirkning og effektiv
behandling som sikrer gnskede utfall er viktigetdadr for kvalitet i helsetjenestene
(Sutherland & Coyle, 2009).

| Norge tilbyr vi generelt tjenester av god kvdlitmen det hender likevel at pasienter
utsettes for ugnskede hendelser (Helse- og omsewgeeémentet, 2011b). En stor
utfordring ligger i mangelfull samhandling innadgesialisthelsetjenesten, og mellom
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjené&amhandlingsreformen” slar fast
at samhandling er viktig for & sikre god kvalitéamhandling defineres her som ”...
helse- og omsorgstjenestenes evne til oppgavefogdstg imellom for & na et felles,
omforent mal, samt evnen til & giennomfgre oppgayenen koordinert og rasjonell
mate.” (Helse- og omsorgsdepartementet, 20083)sl fizlge "Samspill 2.0. Nasjonal
strategi for elektronisk samhandling for helse-oagsorgssektoren 2008 — 2013 bidrar
informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT)k@&dre samordning og kontinuitet i

tienestene (Helse- og omsorgsdepartementet, 20098, s

En systematisk oversikt har vist at sykepleiedokusasgon har betydning for nettopp
samhandling og kontinuitet i pasientbehandlingdegned ogsa for pasientsikkerhet og



kvalitet i helsetjenesten (Saranto & Kinnunnen,90Mgsa en annen systematisk
oversikt hevder at sykepleiedokumentasjon kan bilpasientsikkerhet og kontinuitet,
men at dette forutsetter at kvaliteten pa sykegtsiamentasjonen er god (Urquhart et
al., 2009). | fglge Saranto & Kinnunen (2009) ekepteiedokumentasjonen ofte
utilstrekkelig og kvaliteten er darlig. Ungyakgder utilstrekkelig
sykepleiedokumentasjon kan fare til misforstaetgemangel pa kontinuitet, som igjen

kan fare til darligere sikkerhet for pasientener&to & Kinnunnen, 2009).

Det anerkjennes lokalt i et Distriktspsykiatrisknga (DPS) at kvalitet i den muntlige
rapporteringen er for darlig. Rapporteringen tagléd, og er lite spesifikk og

malrettet. Det har veert gjort tiltak for & endrededte, blant annet ved a redusere
rapporttiden, uten gode resultater. Ledelsen griskgore noe med dette problemet.
Muntlig rapportering bygger pa skriftlig dokumerjtag og man antar at svakheter i den
skriftlige dokumentasjonen gjar det vanskelig éa oversikten som er ngdvendig for

& gi god muntlig rapport.

Det finnes flere mater a forbedre sykepleiedokuasjoh pa. En av disse er klinisk
audit. Pa norsk har vi ikke noe ord som fullt ukkr betydningen av dette, men ord
som monitorering, revisjon, evaluering eller grangkorukes. Klinisk audit er en
kvalitetsforbedringsprosess som sikter mot & fob@asientbehandling giennom en
systematisk gjennomgang av pasientbehandling nspliskte kriterier samt
implementering av ngdvendige endringer (Burges$126. 6). Feedback eller
tilbakemelding av resultatene til praksisfeltek sit praksis kan endres eller justeres,

ansees som en integrert del av klinisk audit (Btptet al., 2010).

Denne mastergradsoppgaven i kunnskapsbasert p(EE&H rapporterer et
kvalitetsforbedringsprosjekt med klinisk audit soretode. Fokuset er pa
sykepleiedokumentasjon ved et DPS i Helse Mgreaygdglal. En systematisk
tilneerming til forskningslitteraturen pa omradeteui at det er klare anbefalinger for
hvordan sykepleiedokumentasjon bgr utformes. Gjenadartlegge
sykepleiedokumentasjon slik den foregar i dag,agraenligne med anbefalinger fra
forskning, vil det veere mulig & gi konkrete tilbakeldinger til praksisfeltet om

omrader i sykepleiedokumentasjonen der kvalitesanfkrbedres.



1.1. Formal og problemstilling
Formalet med dette prosjektet er a kvalitetssileykiatrisk sykepleiedokumentasjon.

Data fra elektronisk pasientjournal (EPJ) benytitesgranske kvaliteten i
dokumentasjonen slik den foreligger i dag mot kigtesom er satt pa bakgrunn av
anbefalinger fra forskning. Pa bakgrunn av reseiftatvil det fremmes forslag om
hvilke tiltak og strategier som kan bidra til kwatsforbedring, men av hensyn til tid og

ressurser vil ikke implementering av kvalitetsfatbegstiltak innga i prosjektet.
Problemstillingen som styrer denne oppgaven er:

| hvilken grad er sykepleiedokumentasjonen vedrEDtrad med anbefalinger

for god sykepleiedokumentasjon fra forskning?

1.2. Oppgavens oppbygning
Denne mastergradsoppgaven i kunnskapsbasert pbalstér av to deler, en artikkel og

en kappe (innledningsdel).

Kappen bestar av introduksjon, bakgrunn, metodeiltaer, diskusjon og konklusjon.
Introduksjonen gir en innledning til tema, og lettam til formal og problemstilling. |
bakgrunnen beskrives teoretiske aspekter knyttetaiitet i helsetjenestene og
sykepleiedokumentasjon, kunnskapsbasert prakdiirogk audit. | metodekapittelet
beskrives fremgangsmaten i prosjektet, og metodimk®ld som ikke presenteres i
artikkelen blir beskrevet her. Fremgangsmaten eskfor hvert trinn i klinisk audit. |
tillegg redegjares det for forskningsetiske aspelResultatkapittelet presenterer
resultatene knyttet til kriteriene for granskingBesultatene knyttet til pleieplan
utdypes noe i forhold til artikkelen. | diskusjoaghttelet diskuteres funnene opp mot
tidligere forskning, og metodiske styrker og svdkhéelyses. | tillegg vil det fremmes
forslag om hvilke tiltak og strategier som kan hbidit kvalitetsforbedring, og hva det er
viktig & fokusere pa i videre forskning. Av hengijriid og ressurser i dette prosjektet
vil ikke implementering av kvalitetsforbedringsaik innga. Konklusjonen

oppsummerer hovedpoengene i oppgaven.

Artikkelen er klargjort for innsendelse til JourrdlAdvanced Nursing (JAN) i henhold
til forfatterveiledningen for dette tidsskriftet €dlegg I). Artikkelen beskriver
granskingen av kvalitet i psykiatrisk sykepleiedalantasjon og resultatene fra

granskingen.



2. Bakgrunn

2.1. Kvalitet i helsetjenesten og sykepleiedokumentasjon
Etter hvert som vi far flere og mer avanserte mateehandle pasienter pa, kan vi

behandle flere pasienter. Dette medfarer at heteset blir mer komplekst, og at faren
for at feil skal oppsta gker. Det er stort fokukpalitet i helsetjenester bade nasjonalt
og internasjonalt. Kvalitet og pasientsikkerhepgoriterte omrader i helsetjenestene
(World Health Organization, 2011). Sykepleiedokutasjon av god kvalitet er viktig
for samhandling, kontinuitet og pasientsikkerhetré®to & Kinnunnen, 2009).
Sykepleiedokumentasjon blir derfor viktig for kvelii helsetjenestene.
Sykepleiedokumentasjon skal veere med a sikre kvalitykepleiebehandling
(Voultilainen, Isola & Muurinen, 2004).

Kvalitet kan defineres som ”... i hvilken grad en $agav iboende egenskaper fyller
krav.” (Sosial- og helsedirektoratet, 2005, s. Hgy kvalitet defineres altsd som
oppfyllelse av krav, som for eksempel standarder &@rventninger. For & bedgmme
om noe er av hgy kvalitet, ma man derfor male dgges opp mot spesifikke krav.
Kvalitet i helsetjenestene omfatter mange forholgldefinisjoner av kvalitet suppleres
derfor gjerne med et sett av dimensjoner som sieram hvordan tjenestene skal veere

for & oppfylle kravene om god kvalitet.

Maling av kvalitet er viktig for & identifisere odder som kan forbedres (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2011b). | Norge er malirkyalitet delvis ulikt i forhold til

land vi sammenligner oss med (Helsenorge.no, 201lEye vestlige land er det

utviklet indikatorsett for ulike kliniske tilstandemen i Norge mangler vi gode
sammenlignbare data om kvalitet for store delenelsetjenestene. Informasjon som
samles er ofte knyttet til gkonomi, aktivitet ogpguksjon. Det er igangsatt et arbeid for
a utvikle indikatorer for & male kvalitet i utvidieirstand, for pa den maten a
synliggjere for pasienter og ansatte i helsetj@ameshva kvalitet i helsetjenestene er

(Helsenorge.no, 2011).

Strategier for a sikre og forbedre kvalitet i hgkgestene er utarbeidet i mange land,
blant andre National Strategy for Quality Improverni@ Health Care i USA (United
States Department of Health and Human Serviced,)28ii Quality in Healthcare in
England, Wales, Scotland, Northern Ireland (Suéimetl& Coyle, 2009). Disse store

kvalitetsstrategiene utvider kvalitetsbegrepetindgrnasjonalt er det en gkende enighet



om at pasientsikkerhet, kontinuitet i behandlingikermedvirkning og effektiv
behandling som sikrer gnskede utfall er viktigetdadr for kvalitet i helsetjenestene
(Sutherland & Coyle, 2009).

| Norge er det utarbeidet to strategier for kvadiseékring og kvalitetsforbedring:
"Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosiaf helsetjenesten ...Og bedre skal det
bli! (2005-2015)" (Sosial- og helsedirektoratet0D8p og "Nasjonal helse- og
omsorgsplan 2011 — 2015” (Helse- og omsorgsdeparttat) 2011Db).

"Og bedre skal det bli!” er en strategi for kval#f®rbedring i sosial- og helsetjenesten
som legger faringer for forbedringsarbeid i primagy-spesialisthelsetjenesten i
perioden 2005 til 2015 (Sosial- og helsedirektdr&2@05). Den sier blant annet at
tienester av god kvalitet skal veere virkningsfultggge og sikre, samordnet og preget
av kontinuitet, utnytte ressursene pa en god méaee tilgjengelige og rettferdig fordelt
samt involvere brukerne. Her defineres altsa kstasiom noe mer enn fakta om
gkonomi, aktivitet og produksjon. Det & undersaketi@nestene faktisk bidrar til & na
disse malene star sentralt. Strategien fokuserégrpannstatsomrader. Et av dem er &
falge med og evaluere tjenestene, blant annetflakénnskap som kan brukes for a
forbedre tjenestene (Sosial- og helsedirektoraGys).

| "Nasjonal helse- og omsorgsplan 2011 — 2015” g§elebg omsorgsdepartementet,
2011b) vektlegges kvalitetsforbedringsarbeid odgrasikkerhet.
Kvalitetsforbedringsarbeid skal veere integrertn glanlige virksomheten, og
systematisk pasientsikkerhetsarbeid skal bidtzetire pasientsikkerhet (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2011b). Det foreligger fgrsta at dette kravet skal lovfestes.
Planen sier at det er behov for mer forskning letyttt pasientsikkerhet. Vi ma male

kvalitet, og gjare resultatene tilgjengelige.

Planen sier videre at mulighetene for elektronakisandling ikke utnyttes godt nok.
Sikker informasjonsteknologi skal legge til retbe &t nadvendig informasjon,
kunnskap og kompetanse er tilgjengelig for helssgezll giennom hele
pasientforlgpet, og slik bidra til effektive og makjenester (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2011b).

Bade "Og bedre skal det bli!” og "Nasjonal helsg-amsorgsplan” sier at god kvalitet i
tjenesten betyr at tjenestene er helhetlige oggbr@gkontinuitet (Sosial- og
helsedirektoratet, 2005, s. 24 ; Helse- og omsepgsdementet, 2011b, s. 95). Tilbudet
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til den enkelte pasient bar veere en mest mulig samhengende kjede av tiltak, og
helsepersonell i ulike tjienesteledd bar samarbgdden mate som kommer pasienten til
gode. Likevel opplever mange pasienter lite koritéiu helse- og omsorgstjenesten,
fordi de stadig mater nytt personell. Dette gjelo&de i spesialist- og
kommunehelsetjenesten. Manglende kontinuitet kantlannet fare til ineffektive
tjenester, utrygghet og feil i behandling og plgielse- og omsorgsdepartementet,
2011b, s. 90).

Kontinuitet krever god samhandling, og god samhagd{jennetegnes av gjensidig
informasjonsutveksling. Det er utarbeidet en nadjstrategi for elektronisk
samhandling i helse- og omsorgssektoren i peri@®®8 — 2013, "Samspill 2.0”
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2008). Dennegipéinen fokuserer pa hvordan
informasjons- og kommunikasjonsteknologi kan biirbedre kvalitet i helse- og
omsorgstjenestene gjennom god samordning og katgindjenestetilbudet.
Elektronisk samhandling ansees her som sentra# §ikre den ngdvendige

informasjonsflyt som er ngdvendig for at pasierdieal oppleve helhetlige tjenester.

I Norsk Sykepleierforbunds yrkesetisk retningslirigg sykepleiere (Norsk
Sykepleierforbund, 2007), star det blant anneykg¢sleieren skal ivareta en helhetlig
omsorg for den enkelte pasient. Sykepleieren skigkre ivareta pasientens verdighet,
rettigheter og sikkerhet ved bruk av teknologi @gnskapelige fremskritt.
Sykepleieren skal erkjenne et personlig ansvaatfegen praksis er faglig, etisk og
juridisk forsvarlig (Norsk Sykepleierforbund, 2007)

Helse Mgre og Romsdal er en del av Helse Midt-Nétggionale Helseforetak (RHF),
og her star verdiene respekt, kvalitet og tryggleetralt. | kvalitetsstrategien star det at
"Det skal ytes god kvalitet, i alle ledd, i virksbet i regi av Helse Midt-Norge” (Helse
Midt-Norge, 2004, s. 3). | "Strategi 2020”, someer strategi for utvikling av
tjenestetilbudet i Helse Midt-Norge fram mot 2080kunnskapsbasert
pasientbehandling listet opp som et av de viktigsddene (Helse Midt-Norge, 2010).

2.2. Kunnskapsbasert praksis og Kklinisk audit
Trygge og effektive helsetjenester forutsetterantannet behandling, pleie og omsorg

bygger pa best mulig forskningsbasert kunnskapsgialg omsorgsdepartementet,
2011b). For a oppna god kvalitet i helsetjenesbaajenestene bygge pa palitelig
kunnskap om effekt av tiltak (Sosial- og helsedioektet, 2005). Kunnskapsbasert



praksis (KBP) er et verktgy for & oppna malsetnirsgen er satt gjennom en

systematisk og reflektert bruk av forskning, erigrog brukerkunnskap (Figur 1). Man

1. Refleksjon

2.Sporsmals-

6.Evaluere . .
formulering

5.Anvende 3. Litteratursok

4.Kritisk vurdere

Figur 1: Kunnskapsbasert praksis
(www.kunnskapsbasertpraksis.no)

skal ta faglige avgjarelser basert pa systematiskentet forskningsbasert kunnskap,
erfaringskunnskap og pasientens gnsker og behogittesituasjon (Nortvedt et al.,
2007, s. 15). Gjennom seks trinn skal man pa bakgay en refleksjon formulere
presise spgrsmal som danner utgangspunkt for sgtiska sgk etter
forskningskunnskap. Denne kunnskapen skal marsknitirdere, far man anvender den
sammen med erfaringskunnskap og brukerkunnskapuéirgg er siste trinn i
prosessen. Her maler man om man jobber kunnskagsbEs mate a gjare dette pa er
a granske hva som faktisk skjer i praksis, og sanfigree dette mot standarder eller
eksplisitte kriterier (Nortvedt et al., 2007, s217

| KBP er man altsa opptatt av a bygge tjenestdrgsi tilgjengelig vitenskapelig
kunnskap og kombinere denne kunnskapen med erskangskap og brukerkunnskap.
Helsedirektoratet sier at man innen psykisk héetsé skre brukerne tjenester av god
kvalitet gijennom blant annet a utvikle en kunnskasert tjieneste (Helsedirektoratet,
2012). Helsetjenestene skal ikke bygge pa ubegdeniner eller gamle vaner, og
man ma derfor arbeide for a kvalitetssikre praksis a redusere klgften mellom det vi
vet er rett og det vi faktisk gjar. "Nasjonal helsg omsorgsplan” (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2011b) sier at vi ma malitédvda den maten kan vi fa
oversikt over praksis, og undersgke om praksigeiensstemmelse med den

forskningsbaserte kunnskapen.



| den praktiske hverdagen ser man at det ofte etferdring & fa satt ny kunnskap ut i
praksis, og redusere gapet mellom det vi vet oyidgiipr (Courtney & McCutcheon,
2010, s. 113). Mange tiltak har vist seg a ha lither begrenset effekt i praksis. En
metode som har vist seg a vaere effektiv i & frertkiBe er klinisk audit (Courtney &
McCutcheon, 2010, s. 113). Dette er et redskag faraluere pleie. En evaluering kan
fare til nye refleksjoner som setter i gang en augriskapsbasert prosess. Klinisk audit
kommer inn i det siste trinnet i KBP (Nortvedt &t 2007, s. 172).

1. Identify area for
improvement

2. Set standards of
care

6. Re-survey to
measure for

improvements
3 a) Survey
current

5. Implement

plan /
4. Develop an
Action Plan 3 b) Compare current
practice with
standards

Figur 2: Klinisk audit (journal.nzma.org.nz)

Klinisk audit (Figur 2) er en kvalitetsforbedringepess som gjennom en systematisk
giennomgang av pasientbehandling mot eksplisifterier samt implementering av
nagdvendige endringer, sikter mot a forbedre pasahandling (Burgess, 2011, s. 6).
Feedback av resultatene slik at helsepersoneljusidere sine ytelser, regnes som en
integrert del av audit (Flottorp et al., 2010). b&thingen med audit og feedback er &
forbedre praksis, og pa den maten bedre kvaliigtetsetienestene og dermed ogsa

pasientsikkerheten (Flottorp et al., 2010). Maleskmellom intern og ekstern audit.
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Burgess (2011, s. 7) beskriver klinisk audit sonsiekel eller spiral der man gjennom
flere trinn fglger en systematisk prosess. Spiralggder at kvalitetsforbedring bar

veere en kontinuerlig prosess mot et stadig hayeaktétsniva.

Pa det farste trinnet i klinisk audit identifiseteslitetsforbedringsomrader som har
hgye kostnader, omfang eller risiko for pasienttar andre og utgjar et reelt problem.
Tilgjengelig forskningskunnskap skal kunne bidtatibefalinger og det skal veere
mulig a gjennomfare endringer (Burgess, 2011, k.P& det andre trinnet skal kriterier
og standard fastsettes. Kriterier bar vaere ek#plisiygge pa funn fra forskning, vaere
malbare i praksis og henspille pa prosess, strghleir utfallsmal. En standard sier noe
om hvor stor prosentandel som skal mgte kravenieriene (Burgess, 2011, s. 33).
Deretter samles data fra praksis som granskes opjnteriene. Granskingen kan veere
retrospektiv eller prospektiv. P& bakgrunn av raset og forskningskunnskap utvikles
og implementeres en strategi for kvalitetsforbegirifreedback, der sentrale
interessenter blir informert om resultatene frangkéngen, ansees som en integrert del
av audit (Flottorp et al., 2010). For a sikre khkiene farer til faktisk
kvalitetsforbedring samt opprettholde positive emgier, gransker man data en gang til

etter at endringer er innfart (Burgess, 2011, ¥. 95

Klinisk audit er velegnet nar man antar at deter gap mellom anbefalinger og
praksis, nar audit er mulig uten at dette medfgt@e kostnader, palitelig rutinedata
som kan anvendes til klinisk audit er tilgjengedigysma eller moderate endringer er
verdt en innsats (Flottorp et al., 2010).

Forskning viser at klinisk audit kan fare til glevissthet om behov for a forbedre
kvaliteten i sykepleiedokumentasjon, og at auditre@&n med undervisning og gvelse
kan fare til reelle kvalitetsforbedringer (GriffthDebbage & Smith, 2007).

Klinisk audit kan vaere effektivt for a forbedre ks&s. Effekten er liten til moderat, men
det er likevel viktig & male praksis for & vite hvoan bgr fokusere innsats for a gjgre
forbedringer (Jamtvedt et al., 2010). Audit og fesck er mer effektivt dersom
helsepersonell er aktivt involvert og har formelszar (Jamtvedt et al., 2010). Videre
er effekten stgrre dersom gapet mellom anbefalioggaraksis er stort (Flottorp et al.,
2010 ; Jamtvedt et al., 2010). Effekten av feedl@adienger ogsa av intensitet, for
eksempel om den gis hyppig og bade muntlig ogtligrifFlottorp et al., 2010).
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2.3 Sykepleiedokumentasjon
Hva er sykepleiedokumentasjon av god kvalitet? éDgprsmalet danner utgangspunkt

for prosjektet. Kunnskap fra forskning gir anbefgkr og lovverk stiller krav til

utforming og innhold av sykepleiedokumentasjon.

Sykepleiedokumentasjon kan defineres som dokumjentas pleie som ytes til
pasienter av sykepleiere eller andre ansatte waikedning av sykepleiere (Urquhart et
al., 2009). Informasjon av hgy kvalitet er et presror god sykepleie (Urquhart et al.,
2009). Bevisst bruk av sykepleiedokumentasjon kaneven mate a anvende
kunnskapsbasert praksis pa, ved at pleien blamtdygges pa palitelig kunnskap om
effekt av tiltak. Kvalitetssikring av sykepleiedokentasjon er en forutsetning for a
bruke sykepleiedokumentasjon som et verktgy i kkapsbasert sykepleiepraksis
(Karkkainen & Eriksson, 2003).

Som sykepleier har man i Norge plikt til & farerjoal, det vil si dokumentere den
helsehjelp som ytes (Helsepersonelloven § 39, 18&epleiedokumentasjon skal
veere en integrert og selvstendig del av pasientglan. Forskrift om pasientjournal
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2001a) stiller tdrannholdet i journalen.
Pasientjournalen er juridisk dokumentasjon pa ddrahdling pasienten har fatt, og kan
brukes i klagesaker og rettssaker. Pasienteneettdil innsyn i egen journal
(Pasientrettighetsloven § 5-1, 1999).

Det finnes ingen nasjonale retningslinjer for sykegmlokumentasjon i Norge. Heller
ikke internasjonalt er det funnet kunnskapsbasettengslinjer for
sykepleiedokumentasjon. En systematisk tilnaermirigrskningslitteratur viser at selv
om det ikke finnes noen anerkjent gullstandardki@iitet i sykepleiedokumentasjon
(Paans et al., 2010a), s& gir forskningen anbefatifor utforming og innhold i
sykepleiedokumentasjon. Sgkestrategi presenté&gstiel 2.

Forskning sier at sykepleiedokumentasjon av hg¥itktakal sikre strukturert,
konsistent og effektiv kommunikasjon mellom helsspaell, og pa den maten legge til
rette for kontinuitet og pasientsikkerhet (Voulitien, Isola & Muurinen, 2004 ; Saranto
& Kinnunnen, 2009 ; Jefferies, Johnson & GriffitR610 ; Wang, Hailey & Yu, 2011).
Sykepleiedokumentasjon ma derfor presenteres pEgek og kronologisk mate
(Gordon, 1994, p. 236 ; Saranto & Kinnunnen, 2008fferies, Johnson & Griffiths,
2010).
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Mange mener at sykepleieprosessen kan tilfgre tektsr som er ngdvendig for &
oppna kontinuitet og effektiv kommunikasjon mellbelsepersonell (Bjorvell, Thorell-
Ekstrand & Wredling, 2000 ; Ehnfors, Ehrenberg Sofidil-Ekstrand, 2000, s. 14 ;
Doenges, 2003, s. 3 ; Karkkainen & Eriksson, 2088kepleieprosessen benyttes som
teoretisk grunnlag for sykepleiedokumentasjon (Wa&iggley & Yu, 2011), og trinnene
i sykepleieprosessen er internasjonalt anerkjard foa de teoretiske elementene som
kreves for & oppna hay kvalitet i sykepleiedokurasjoinen (Gordon, 1994, s. 218 ;
McFarland & McFarlane, 1997, s. 3 ; Doenges, 2803; Paans et al., 2010a). Tabell |

viser anbefalinger fra forskning knyttet til trimmeei sykepleieprosessen.
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Tabell I: Forskningskunnskap knyttet til sykepleieprosessen

Sykepleieprosessen Forskningskunnskap \

Datasamling
- Innkomstnotat

- Sentral informasjon om pasienten skal dokumeastdaiant annet informasjon om
pasientens helsehistorikk, helsestatus ved innleggeg kontaktarsak (Gordon, 1994
s. 236 ; McFarland & McFarlane, 1997, s. 14 ; Emmf&hrenberg & Thorell-
Ekstrand, 2000, s. 76).

- Informasjonen analyseres og tjener som datasgrfdind kunne identifisere behov,
for sykepleie og planlegge pleien. Datasamlingegiautet utgangspunkt som
endringer i pasientens helsestatus kan sammenligoeéesut & Herman, 1998 ;
Kéarkkéainen & Eriksson, 2003 ; Darmer et al., 2006iiller-Staub et al., 2006)

- Datasamling muliggjer dokumentasjon av valid elgabel informasjon om
pasienten og den behandlingen han far (Wang, H&ilgy, 2011)

- Svakheter i datasamlingen ved innkomst kan fé&s&kvenser for kvaliteten i resten
av sykepleiejournalen (Karkkainen & Eriksson, 2008®ultilainen, Isola &
Muurinen, 2004).

Planlegging
- Pleieplan

- Pasientens behov for pleie identifiseres, reéskistmal settes og tiltak for & na
malene planlegges (Heggdal, 2001)

- Pleieplan kan bidra til individualisert pleie nsdégjen kan bidra til gkt kvalitet i
pleie, bedret pasienttilfredshet og opplevelsawskValitet (Suhonen, Valimaki &
Leino-Kilpi, 2002)

- Uten en individualisert pleieplan, kan sykepleidifragmentert og hovedsakelig
basert pa rutine (Bjorvell, Thorell-Ekstrand & Wriedj, 2000).

Planlegging
- Sykepleiediagnoser

- Presiserer hva sykepleien skal fokusere pa (EsnEhrenberg & Thorell-Ekstrand,
2000, s. 161)

- Skal beskrive arsak til problemene, da dettendorutsetning for & kunne velge
effektive tiltak som farer til at de planlagte m#gekan nas (Muller-Staub et al.,
2006)

- Utilstrekkelig dokumentering av sykepleiediagrmdsiérar til at kommunikasjon
mellom helsepersonell om pasienten blir utilstréigk@Vang, Hailey & Yu, 2011).

Planlegging
- Mél/forventet resultat

- Skal beskrive endringer i pasientens helsesttosresultat av sykepleietiltak, og
veere valide mal for om tiltakene virker (Miller-Steet al., 2006)

- Skal reflektere en fremtidig @nsket situasjongdfasienten, og veere malbare og
realistiske (Ehnfors, Ehrenberg & Thorell-EkstraB@0o0, s. 183)

- Bar beskrive forhold for pasienten etter utskriyifor eksempel i hvilken grad
pasienten kan klare seg hjemme etter utskrivin§éokke & Kalfoss, 1999).

Planlegging
- Tiltak

- Sykepleiebehandling basert pa kliniske vurdenimgekunnskap som
implementeres av sykepleierne for & bidra til begliipasientens helsestatus (Miiller
Staub et al., 2006)

- Det bar spesifiseres néar, hvordan og hvor ofizkiéne skal gjennomfares
(Voultilainen, Isola & Muurinen, 2004).

- Sykepleiedokumentasjonen skal demonstrere ngtiamadvendigheten av tiltakeng
(Jefferies, Johnson & Giriffiths, 2010)

v

Evaluering
- Vaktrapport

- Sykepleiedokumentasjonen bgr reflektere den dglespsom er gitt (Saranto &
Kinnunnen, 2009 ; Wang, Hailey & Yu, 2011)

- Pasientens helsestatus ma evalueres regelmessitp(s, Ehrenberg & Thorell-
Ekstrand, 2000, s. 89).

- Sykepleiedokumentasjon bgr skrives sa raskt sofigratter at pleien er gitt
(Jefferies, Johnson & Giriffiths, 2010)

- Svakheter i evaluering gjar det vanskelig & imm@etere pleieplanen (Voultilainen
Isola & Muurinen, 2004).

Evaluering
- Utskrivingsnotat

- Skal kommunisere sentral informasjon om pasietitereste behandlingsledd
(Larson et al., 2004 ; Hellesg, 2006 ; Arnold & &hi¢ll, 2008)

- Skal inneholde informasjon om den pleien pasiehsr fatt og endringer i
pasientens helsestatus under innleggelsen, beglasientens helsestatus ved
utskriving og gi anbefalinger for videre behandl{htgllesg, 2006).

- Sikrer kontinuitet i pasientbehandlingen og styrgasientens behandling og
sikkerhet (Wang, Hailey & Yu, 2011).

- Sykepleiedokumentasjonen bgr beskrive den pkesemer gitt for a bidra til
optimale pasientutfall (Saranto & Kinnunnen, 2009).
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2.3.1. Svakheter i sykepleiedokumentasjon
Det er ikke funnet systematiske oversikter somrsoer spesifikt om kvaliteten i

psykiatrisk sykepleiedokumentasjon, men systemaiisiersikter innen andre kliniske
omrader avdekker svakheter i kvalitet i sykepleleooentasjon. En systematisk
oversikt fra Finland som studerte forskningsmeto@saluering av
sykepleiedokumentasjon, inkluderte 41 studier 6@@til 2007 (Saranto & Kinnunnen,
2009). Forskerne fant blant annet at sykepleied@iasjonen ofte var utilstrekkelig
0g ungyaktig, og at kvaliteten generelt var dailigkumentasjonen manglet viktige
detaljer om pasienten og pasientbehandlingen. Eotekpekte pa at
sykepleiedokumentasjonen bar veere strukturert fikedngyaktigheten av data, og

dermed ogsa pasientsikkerheten.

En systematisk oversikt fra Sveits sa pa bruk &esheiediagnoser i
sykepleiedokumentasjon (Mduller-Staub et al., 200@)inkluderte 36 studier fra 1982

til 2004. Forskerne fant mangler i den sykepleigdastiske prosessen, der sykepleierne
unnlot & dokumentere arsak til problemene, og kwifmptomer pasientene opplevde.
De papekte at det er viktig & dokumentere arsakdiblemene for & kunne lage

effektive tiltak som kan gi gode resultater.

En australsk systematisk oversikt hadde som heasikskrive kvalitet i
sykepleiedokumentasjon, identifisere auditinstrut@eag granske ulike
audittiineerminger i forskning (Wang, Hailey & Yu21). De inkluderte 77 studier.
Forskerne fant blant annet at spraket i sykepldiech@ntasjonen ofte var abstrakt og
uklart. De fant ogsa mange mangler i sykepleiedaatasjonen. Blant annet fant de
utilstrekkelig dokumentering av psykologiske ogialesaspekter ved pleien. Videre
fant de at pasientens preferanser og informasjtiesbgelden ble dokumentert.
Trinnene i sykepleieprosessen var ofte utilstregke#dbkumentert, og det var ofte darlig

samsvar i det som var dokumentert pa de ulike ¢rien

3. Metode

Dette kapittelet vil beskrive prosjektets desigrfregngangsmate, inkludert
forberedelser til audit, utvalg, datasamling, daédygse og etiske forhold.
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Prosjektet gransker kvalitet i psykiatrisk sykeptakumentasjon i pasientjournal mot
kriterier basert pa anbefalinger fra forskningstiétturen. Fremgangsmaten i prosjektet
vil beskrives under hvert trinn i klinisk audit. Aensyn til tid og ressurser, er det kun
de tre farste trinnene som er gjennomfart. Diskblvbeskrevet i detal. |
diskusjonskapittelet vil forslag til aktiviteterrfé utforme en handlingsplan for
kvalitetsforbedring bli presentert. Implementermghandlingsplanen inngar ikke i

prosjektet.

3.1. Identifisere forbedringsomrade (trinn 1)
Pa det farste trinnet i klinisk audit identifiseasarader for forbedring. Her ble det gjort

vurderinger knyttet til om klinisk audit var egrsetm metode ved & spgrre seg om
omradet har hgye kostnader, omfang eller risikgpfmienten eller andre, om omradet
utgjer et reelt problem, om tilgjengelig forsknikganskap kan bidra til anbefalinger
og om det er mulig & giennomfare endringer innedédte omradet (Burgess, 2011, s.
27).

Pa et tidlig tidspunkt i prosjektet ble det vurdatrsykepleiedokumentasjon er et
omrade som har stort omfang og som potensielt ldm Ll darligere sikkerhet for
pasienter. Systematiske oversikter viser at ungyaker utilstrekkelig
sykepleiedokumentasjon kan bidra til misforstaetepmangel pa kontinuitet, som
igien kan fare til darligere sikkerhet for pasier@dSaranto & Kinnunnen, 2009 ;
Urquhart et al., 2009). Ogsa sentrale faringemas@rosjektet er viktig a gjennomfare.
Sykepleiedokumentasjon kan bidra til effektiv odnetdéet pasientbehandling, noe som
kan medvirke til at malsetningen i DPS-veilederendredusere liggetid i
dggnavdelingene innfris (Sosial- og helsedirek&ir&006, s. 27). Slik kan god

sykepleiedokumentasjon ogsa bidra til & redusestnkder.

Det ble sammen med ledelsen ved DPS vurdert a¢dioirlgsomradet utgjar et reelt
problem i praksis (Burgess, 2011, s. 27). Det geartes lokalt at det er problemer med
& oppna presis muntlig rapportering. Muntlig rapeang bygger pa skriftlig
dokumentasjon, og det antas at mangler i skrifitigumentasjon gjer det vanskelig a fa
oversikt for den som skal rapportere. Man antafodet det eksisterer et gap mellom

anbefalinger for god sykepleiedokumentasjon oggsak

Videre ble det tidlig vurdert og funnet at det fagger forskningskunnskap som sier

noe om hvordan standarden bgr veere nar det gigjlepleiedokumentasjon (Burgess,
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2011, s. 40). Disse vurderingene ble gjort av nhgganskingen benyttes et
auditinstrument, N-Catch (Haugan et al., 2010), somn videreutvikling av tidligere
auditinstrumenter (Paans et al., 2010b) (Vedlegdrstrumentet fglger strukturen i
sykepleieprosessen, som anvendes som teoretiskfbasykepleiedokumentasjon
(Wang, Hailey & Yu, 2011). Videre beskrivelse avddich og kunnskapsgrunnlaget vil

presenteres under trinn 2.

Flere systematiske oversikter viser at det er maligppna kvalitetsforbedring i
sykepleiedokumentasjon ved ulike kvalitetsforbegstiitak (Miller-Staub et al., 2006 ;
Saranto & Kinnunnen, 2009 ; Wang, Hailey & Yu, 2D1Dette prosjektet er gnsket og
aktivt stgttet av ledelsen ved DPS, noe som arsmasavgjgrende for a oppna
kvalitetsforbedringer (Darmer et al., 2006 ; BuggeZ)11, s. 51 ; Wang, Hailey & Yu,
2011). Det ble ikke opprettet noe audit team fdtedprosjektet, men ledelsen har

tilrettelagt slik at personell ved DPS har kunndt#i ulike faser.
3.1.1. Etikk

Prosjektet er i henhold til Europaradets definisjoet kvalitetsforbedringsprosjekt
(Council of Europe, 2009). Det ble meldt til pergemombudet for forskning ved
Alesund sykehus, og tillatelse til & gjennomferespektet ble gitt (Vedlegg Ill).
Prosjektet er gnsket og stattet av ledelsen ved (@WB&egg 1V). De ansatte ved DPS
fikk muntlig informasjon om prosjektet far oppsta®iykepleierne som gransket
sykepleiedokumentasjonen forholdt seg utelukketh@monyme data der
personentydige kjennetegn var fjernet, slik at pppihgene ikke lenger kunne knyttes
til enkeltpersoner (Helse- og omsorgsdeparteme2®él b, § 2). Dette regnes ikke som
personopplysninger, jamfgr Lov om behandling asgeopplysninger § 2.1 (Justis- og
beredskapsdepartementet, 2000), og samtykke franpase ble derfor ikke innhentet.

3.2. Kriterier og standard (trinn 2)
Det er essensielt & sette kriterier og standakdasiman vet hva man skal male praksis

mot (Burgess, 2011, s. 33). Kriterier kan definer@s egenskaper ved helsehjelp som
beskriver kvalitet og som kan benyttes for & vuederaliteten. Kriteriene bar veere
eksplisitte, bygge pa funn fra forskning, veere raddtog henspille pa prosess, struktur
eller utfallsmal (Burgess, 2011, s. 33). Dette jakiet fokuserte pa prosesskriterier,

altsd hvordan man dokumenterer psykiatrisk sykeplpasientjournaler.
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Et auditinstrument, N-Catch, ble brukt i gransking€lere auditinstrumenter ble
vurdert, blant andre Q-DIO (Mduller-Staub et al.08pog Cat-ch-Ing (Bjgrvell, Thorell-
Ekstrand & Wredling, 2000). N-Catch ble vurdertaére best egnet for dette prosjektet
fordi det er beregnet for gransking av alle eleraeat sykepleiejournalen, det falger
trinnene i sykepleieprosessen og det fglger straktudet journalsystemet som
benyttes der granskingen ble gjennomfgrt. N-Catstbéde utgangspunkt for kriteriene

og datasamlingsinstrumentet i dette prosjektet.

N-Catch er utviklet i Nederland (D-Catch) av Paahal. (2010b). To Delphi-panel ble
brukt i utviklingen av instrumentet. Et Delphi-p&ee en gruppe eksperter som i flere
omganger blir bedt om a gi sin vurdering om et d@mstema (Polit & Beck, 2008, s.
327). Delphi-panelene bestod av eksperter pa ketaliykepleiedokumentasjon. De
diskuterte spesifikke spgrsmal knyttet til ulikeddimstrumenter i flere omganger.
Basert pa panelenes kommentarer, ble D-Catch etviRe to Delphi-panelene var
enige i kriteriene i det nye instrumentet, og beséeat de hadde oppnadd konsensus
(Paans et al., 2010b).

D-Catch er en videreutvikling av to tidligere audistrumenter, Scale for Degree of
Accuracy in Nursing Diagnoses (Lunney, 2001) og&uatng (Bjarvell, Thorell-
Ekstrand & Wredling, 2000). Instrumentet er psykimsk testet i Nederland, og er

funnet a vaere valid og reliabelt (Paans et al.0BR1

D-Catch er oversatt til norsk med en frem- og tbaversettelse i trad med anerkjente
vitenskapelige kriterier (Haugan et al., 2010 Isék prosess blir fgrst instrumentet
oversatt til norsk. Deretter blir den norske vemnsjo oversatt tilbake til originalspraket
av oversettere som ikke er kjent med det opprigeehstrumentet. Den
tilbakeoversatte versjonen sammenlignes sa medggganktet (Polit & Beck, 2008, s.
497). Den endelige versjonen av N-Catch ble prayzfitre journaler, og ble opplevd
som anvendelig. Det ble utarbeidet en guide fok lanuinstrumentet (Haugan et al.,
2010).

N-Catch bestar av flere elementer som maler kvalgekvantitet i
sykepleiedokumentasjon. Det tar for seg persongpptger, innkomstnotat, pleieplan

med sykepleiediagnose, forventet resultat og tilvaktrapport og utskrivingsnotat.
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For & kvalitetssikre elementene i N-Catch ble getmpmfart systematiske sgk etter
forskningslitteratur i aktuelle databaser. Detdjtat sgkt i MEDLINE, OvidNursing,
Cinahl og Cochrane Library (Vedlegg V, VI, VIl ogl\). Det ble ogsa sokt i

PsycINFO, men uten flere relevante funn. | tillddg det sakt i referanselister.

Aktuelle studier ble kvalitetsvurdert ved hjelpgekklister fra Nasjonalt
Kunnskapssenter for Helsetjenesten (2006b ; a8)2@udier som ikke holdt god
kvalitet ble forkastet. Totalt ble tre systematiskersikter og to litteraturoversikter
inkludert. Disse presenteres i en kunnskapstatdelllegg IX). Funnene fra forskning
bekrefter at trinnene i sykepleieprosessen karalitkvalitet i
sykepleiedokumentasjon (Suhonen, Valimaki & LeintpK 2002 ; Muller-Staub et al.,
2006 ; Saranto & Kinnunnen, 2009 ; Jefferies, Johr& Griffiths, 2010 ; Wang,
Hailey & Yu, 2011).

Forskningskunnskapen ble supplert med kunnskalpdkar om
sykepleiedokumentasjon (Gordon, 1994 ; Ehnforsefterg & Thorell-Ekstrand, 2000
; Heggdal, 2001 ; Doenges, 2003). En veileder epigedokumentasjon utarbeidet av
Norsk Sykepleieforbund (Mglstad, Mauritzen & Ange;r2007) ble ogsa vurdert, men
metodisk kvalitet pa denne var svak, og anbefatingainne derfor ikke benyttes.

Basert pa forskningsfunn og elementene i N-Catiehkititerier og standard for
granskingen utarbeidet (Tabell 11). Nar kriteriesiaille settes ble det gjort noen
tilpasninger i N-Catch. Den farste tilpasningeridge elementet som spgr om
pleieplanen er lesbar. Dette gjelder kun dersoneplanen er handskrevet. | denne
granskingen ble data fra EPJ benyttet, og dettaeziéet var derfor ikke aktuelt. Den
andre tilpasningen er knyttet til personopplysnitegeHer var det ikke angitt hvilke
kriterier som skulle legges til grunn for & si gptysningene var ngyaktige. Krav fra
Forskrift om pasientjournal (Helse- og omsorgsdmaentet, 2001a) ble tilfgyd, slik at
journalen skulle inneholde tilstrekkelige opplysyen til & kunne identifisere og
kontakte pasienten, det vil si navn, adresse, dektenmune, fadselsnummer,

telefonnummer, sivilstand, yrke, nsermeste pargregdastiege.
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Tabell II: Kriterier og standard

Kvalitetsmal i N-Catch: Kriterier og

Kunnskapskilder Datakilde

standarder
1. Krav til journalens innhold : Journalen skal inneholde
. Innkomstnotat
. Personopplysninger
. Pleieplan
. Resultater og evaluering

Standard:
100 % av journalene skal inneholde disse fire pemdt

(Wang, Hailey & Yu, 2011 ; Saranto Sykepleiedokumentasjon i
& Kinnunnen, 2009 ; Gordon, 1994 ; pasientjournal

Helse- og omsorgsdepartementet,

2001a)

2. Krav til personopplyshinger
Journalen skal inneholde opplysninger til & kurtdentifisere
og kontakte pasienten: navn, adresse, bostedskoeymun
fodselsnummer, telefonnummer, sivilstand, yrke meste
paragrende og fastlege

Standard:
100 % av journalene skal inneholde disse opplysrtiag

(Helse- og omsorgsdepartementet, Pasientjournal
2001a)

3. Krav til innkomstnotat i sykepleiedokumentasjon:
a. Kvantitet: Anamnese, arsak til innleggelse agust skal

(Wang, Hailey & Yu, 2011 ; Miller- Innkomstnotat i
Staub et al., 2006 ; Doenges, 2003 ; sykepleiedokumentasjon i

veere fullstendig nedtegnet. Gordon, 1994 ; Helse- og pasientjournal
b. Kvalitet: Notatet skal veere tydelig og spraldagrekt, og omsorgsdepartementet, 2001a)
inneholde all relevant informasjon.
Standard:
100 % av innkomstnotatene skal tilfredsstille dissarene
4. Krav til pleieplan i sykepleiedokumentasjon: (Wang, Hailey & Yu, 2011 ; Pleieplan i

a. Kvantitet: Pleieplanen skal veere oppdatert og
individualisert. Den skal inneholde sykepleiediasgo
forventet resultat og tiltak. Disse skal st& i fachtil
hverandre og veere relevante og realistiske.

b. Sykepleiediagnoser: Skal veere entydig og relevan
inneholde informasjon om symptomer, konsekvenser og
pasientens ressurser

c. Forventet resultat: Skal veere malbare og résiistog
beskrive en fremtidig gnskelig tilstand for paseentsamt
veere knyttet til sykepleiediagnose

d. Tiltak: Skal veere tydelige og spesifikke og kettil
sykepleiediagnoser og forventet resultat.

Standard:
100 % av pleieplanene skal tilfredsstille dissevkree

Jefferies, Johnson & Griffiths, 2010 sykepleiedokumentasjon i
; Miiller-Staub et al., 2006 ; pasientjournal

Suhonen, Valiméki & Leino-Kilpi,

2002 ; Doenges, 2003 ; Ehnfors,

Ehrenberg & Thorell-Ekstrand, 2000

; Helse- og omsorgsdepartementet,

2001a)

5. Krav til vaktrapport i sykepleiedokumentasijon:
a. Kvantitet: Vaktrapport skal skrives etter hvaki
b. Kvalitet: Vaktrapportene skal veere presise ogldjg
korrekte, og beskrive vurderinger knyttet til onsigatens
status er bedret eller forverret i forhold til opfie mal.

Standard:
100 % av vaktrapportene skal tilfredsstille dissevkne.

(Wang, Hailey & Yu, 2011 ; Evaluering,

Jefferies, Johnson & Griffiths, 2010 Sykepleie/miljgterapinotat
; Saranto & Kinnunnen, 2009 ; og Behandlingsmgte i
Ehnfors, Ehrenberg & Thorell- sykepleiedokumentasjon i
Ekstrand, 2000 ; Helse- og pasientjournal
omsorgsdepartementet, 2001a)

6. Krav til utnotat (utskriving fra sykehus)
sykepleiesammenfatningekstern overflyttingeller
overflyttingsnotat (intern overflytting)

Notatet skal veere klart og spraklig korrekt og invide
relevant informasjon som er ngdvendig for & fopstsientens
helsestatus ved utskriving/overflytting. Evalueragresultat
skal komme tydelig frem.

Standard:
100 % av utnotatene, sykepleiesammenfatningene og
overflyttningsnotatene skal tilfredsstille disseene.

(Wang, Hailey & Yu, 2011 ; Saranto Utnotat,

& Kinnunnen, 2009 ; Helse- og Sykepleiesammenfatning

omsorgsdepartementet, 2001a) eller Overflytningsnotat i
sykepleiedokumentasjon i
pasientjournal

Den tredje tilpasningen dreier seg om sykepleigthagr. Her ble det spesifisert at

diagnosene skulle inneholde symptomer, konsekvagseessurser. Denne tilpasningen

ble gjort for at kriteriet skulle samsvare bedredrsgstemet som benyttes for
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sykepleiedokumentasjon ved DPS, der beskrivelsymanptomer, konsekvenser og
pasientens ressurser skal innga i sykepleiediageose

For hvert kriterium ble det satt en standard sopnesenterer et realistisk mal for
praksis. En slik standard sier noe om hvor stosgmtandel som skal mgte kravene i
kriteriene (Burgess, 2011, s. 33). Det er godt samsellom kriteriene og juridiske
krav i Forskrift om pasientjournal (Helse- og ongsatepartementet, 2001a), se Tabell
[ll. Med bakgrunn i de juridiske kravene, ble stardifor kriteriene satt til 100 %.

Tabell lll: Samsvar mellom kriterier og lovverk

Kriterier Forskrift om pasientjournal:
Pasientens journal skal inneholde fglgende opplysmer:
Krav til journalens innhold : Journalen skal inneholde Bakgrunnen for helsehjelpen
. Innkomstnotat Pasientens sykehistorie
«  Personopplysninger Pagaende behandling
. Pleieplan Pasientens status ved innleggelse
. Resultater og evaluering Diagnoser, behandling, pleie og annen oppfglgimg settes i verk

Observasjoner og resultater

Pasientens status ved utskriving

Krav til personopplysninger Tilstrekkelige opplysninger til & kunne identifisesg kontakte
Journalen skal inneholde opplysninger til & kurtremtifisere og pasienten (navn, adresse, bostedskommune, fgdsetsy
kontakte pasienten, bl.a. navn, adresse, fgdsetsieunmaermeste telefonnummer, sivilstand, yrke, neermeste pargregdastlege)

pararende, telefonnummer, sivilstand og yrke

Krav til innkomstnotat i sykepleiedokumentasjon: Pasientens sykehistorie
a. Kvantitet: Anamnese, arsak til innleggelse agust skal veere Bakgrunnen for helsehjelp
fullstendig nedtegnet. Pasientens status ved innleggelse

b. Kvalitet: Notatet skal veere tydelig og spraikiarekt, og

inneholde all relevant informasjon.

Krav til pleieplan i sykepleiedokumentasjon: Diagnoser

a. Kvantitet: Pleieplanen skal veere oppdatert diyidualisert. Den  Behandling, pleie og annen oppfalging som setiesk
skal inneholde sykepleiediagnose, forventet resagdiltak. Disse Resultatet av behandlingen

skal sta i forhold til hverandre og veere relevageealistiske. Pasientens forutsetninger

b. Sykepleiediagnoser: Skal veere entydig og retevginneholde

informasjon om symptomer, konsekvenser og pasismassurser

c. Forventet resultat: Skal vaere malbare og réskistog beskrive en
fremtidig gnskelig tilstand for pasienten samt viergtet til
sykepleiediagnose

d. Tiltak: Skal veere tydelige og spesifikke og kteitil

sykepleiediagnoser og forventet resultat.
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Kriterier Forskrift om pasientjournal:

Pasientens journal skal inneholde fglgende oppigsri

Krav til vaktrapport i sykepleiedokumentasjon: Observasjoner

a. Kvantitet: Vaktrapport skal skrives etter hvaki/ Resultater av iverksatt behandling
b. Kvalitet: Vaktrapportene skal veere presise agldig korrekte, og  Journalen skal feres fortlgpende
beskrive vurderinger knyttet til om pasientensustar bedret eller Nedtegnelser som skal gjgres uten ubegrunnet ogetttelr at

forverret i forhold til oppsatte mal. helsehjelpen er gitt

Krav til utnotat (utskriving fra sykehus), sykepleiesammenfatning Sammenfatning av journalopplysninger som skal setitle

(ekstern overflytting) eller overflyttingsnotat (intern overflytting):  helsepersonell som trenger opplysningene i videhahbdling

Notatet er klart og spraklig korrekt. Det inneholdaevant Pasientens status ved utskriving
informasjon som er ngdvendig for & forsta pasientesisestatus ved Plan eller avtale om videre oppfelging
utskriving/overflytting. Evaluering av resultat kamer tydelig frem.

3.3. Granske praksis mot Kriterier (trinn 3 a og b)
Pa det tredje trinnet i en klinisk audit samlesadatm granskes mot kriteriene. Funnene

oppsummeres og analyseres. Her vil utvalg, datasgroy dataanalyse bli presentert.
Resultatene presenteres i eget resultatkapittel.

3.3.1. Setting
Prosjektet ble gjennomfart pa et DPS som er tillatygt middels stort sykehus. DPS’et

tar imot pasienter over 18 ar med psykiske lideteen angst, depresjon og psykose.
Det er 16 sengeplasser fordelt pa to avdelingegj@gnomsnittlig liggetid i 2010 var
27 dagn.

Det er i hovedsak sykepleiere som dokumentereke@giejournalen ved DPS. Fire
hjelpepleiere skriver ogsa i sykepleiedokumentasipmen disse dokumenterer i
hovedsak i vaktrapport. Nar det i den videre oppgawenvises til personell som skriver
sykepleiedokumentasjon, vil derfor benevnelsgwepleiere benyttes. Alle som
dokumenterer i sykepleiedokumentasjonen ved DP§jeanomfart et dagskurs i
sykepleiedokumentasjon i EPJ. Av sykepleierne sknmes sykepleiedokumentasjon
ved DPS (n=13) har 85 % videreutdanning i psykisledarbeid og mer enn ti ars
arbeidserfaring innen psykiatri.

Dokumentasjonssystemet som anvendes ved DPS (Daguari strukturert ved hjelp av
VIPS-modellen. Dette er en forskningsbasert, validekumentasjonsmodell som

falger trinnene i sykepleieprosessen (Ehnfors, Etersy & Thorell-Ekstrand, 2000, s.
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14). VIPS er en forkortelse for Velveere, Integritetofylakse og Sikkerhet. Disse
begrepene ansees som viktige mal for sykepleief@EhrEhrenberg & Thorell-
Ekstrand, 2000, s. 53)

3.3.1. Utvalg
Utvalget i en audit skal vaere lite nok til & ledijeette for rask datasamling, men

samtidig stort nok til & veere representativt (Capd| 2005, s. 12). Dersom resultatene
fra et lite utvalg viser avvik fra standarden, han uansett vist at det eksisterer et

problem man bgr gjgre noe med (Courtney & McCutoh2010, s. 126).

| dette prosjektet ble et retrospektivt intervalalg benyttet. Intervallutvalg regnes som
en god tilngerming forutsatt at antall innleggetsgikvalitet i pleien ikke pavirkes av
sesongavhengige variasjoner (Burgess, 2011, sl t8ye Copeland (2005, s. 12) er et
intervall pa en til tre maneder tilstrekkelig i flieste tilfeller. Et tre maneders intervall
som omfattet perioden fra 1. september til 1. dészr8010 ble valgt. Perioden ble
ngye valgt for & oppna et representativt utvalgdedinga perioder med ferier,
helligdager og lignende som pavirker den vanligéaidr. Redusert bemanning i
forbindelse med helligdager og lignende kan paviokenalfaringen slik at den ikke er

representativ for resten av aret.

Basert pa beregninger fra kalkulator som beregheigsstgrrelse

(http://www.raosoft.com/samplesize.hjriWedlegg X), ble sykepleiedokumentasjon fra
samtlige journaler til pasienter innlagt innenfette intervallet inkludert, totalt 21
journaler. Dersom en pasient var innlagt flere gamgnenfor intervallet, ble alle
innleggelser inkludert. Journaler til pasientedagt for 1. september eller utskrevet
etter 1. desember 2010 ble ekskludert. Dette log fgrdi N-Catch gransker
sykepleiedokumentasjon fra innleggelse til utskgviJournalnotater som var skrevet i
forkant eller etterkant av rammene for intervakiehne ikke inkluderes og journalene

til disse pasientene var dermed ikke var fullstgadi

3.3.2. Datasamling
En sekreteer ansatt ved DPS identifiserte, skreanamnymiserte og kopierte

sykepleiedokumentasjon fra pasientjournalene somikk i utvalget. Fgr hun begynte
dette arbeidet, fikk hun bade muntlig og skrifififormasjon om hvilke deler av
journalen som skulle hentes ut. Informasjon sommkudentifisere sykepleierne som

hadde skrevet de ulike notatene ble ogsa fiermedtfgranskingen skulle kunne gi en
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mest mulig ngytral vurdering av innholdet. | tillegar det sekretaeren som gransket
innholdet av personopplysninger. Denne fremgangsmidle valgt fordi sykepleierne

som skulle gjennomfgre granskingen kun skulle lgartig til anonyme data.

Sykepleiedokumentasjonen ble gransket av to sylepleBegge sykepleierne hadde
videreutdanning og mer enn ti ars erfaring fra jyk Den ene sykepleieren hadde i
tillegg et ars videreutdanning i sykepleiedokumsjota. N-Catch ble brukt som
datasamlingsverktay, og skarene for hver jourralfbit inn i N-Catch skjema. Far
granskingen tok til, brukte de to sykepleierngaida lese gjennom kriteriene i N-Catch.
Dette ble gjort bade for & sikre en lik forstaelseelementene i N-Catch under

granskingen, og for a leere & bruke instrumentet.

| november og desember 2011 ble de 21 journaleanesget individuelt av de to
sykepleierne mot kriteriene i N-Catch. Etterparelsultatene sammenlignet. Uenighet
ble diskutert til konsensus ble oppnadd, og feldle® ble satt.

3.3.3. Dataanalyse
Microsoft Office Excel 2007 og VassarStats ble bilstatistiske analyser. Data ble

plottet to ganger av forfatter for & kvalitetssikresjektet. Frekvens, prosent,
giennomsnitt og konfidensintervall av giennomshibie regnet ut. Resultatene ble

oppsummert i tabeller.

For & undersgke i hvilken grad det var samsvarametikarene til de to sykepleierne,
ble inter rater reliabilitet testet. Inter rateliabilitet maler i hvilken grad to
observatgrer angir samme skar for et element soma@ilt (Polit & Beck, 2008, s.
756). Vektet kappac() tar i tillegg hensyn til grad av uenighet (Altmda®91, s. 406).
Vektet kappa ble kalkulert ved hjelp av VassarStats er tilgjengelig online
(http://faculty.vassar.edu/lowry/kappa.himi

4. Resultater
Totalt 21 journaler fra to sengeposter ved et DRSjtansket i henhold til kriteriene i

N-Catch. Resultatene fra granskingen fremkommexbiell 1V.

Kun et av kriteriene mgtte den standarden som ghé@fiml var satt. Dette gjaldt
kriterium 2 som omhandler personopplysninger. Htefls navn, adresse,

bostedskommune, fadselsnummer, telefonnummerstiad, yrke, naermeste

24



paragrende og fastlege vaere utfylt for & oppna heyssr. For dette kriteriet
tilfredsstilte 100 % av journalene standarden. inge de andre kriteriene mgtte

standarden som pa forhand var satt, og resultatmerte fra 0 % til 71 %.

For kriterium 1 skulle innkomstnotat, personopplgger, pleieplan og resultater veere
dokumentert for & oppna hayeste skar. For detterlai inneholdt 71 % av journalene
alle fire punktene, og disse journalene tilfredsstiermed kriteriet som var satt.
Standarden pa 100 % ble imidlertid ikke matt. G@manittsskar for dette kriteriet var
2,7 poeng (KI 2,54 — 2,89).

Tabell IV: Resultater

Kriterier i N-Catch Skala Skar, 3 poeng 2poeng 1poeng 0O poeng
gjennomshnitt

(konfidens % (/N) % O/N) % (@O/N) % (0/N)
Kvantitet Kvalitet intervall, KI)

1. Hvilke elementer av 0-3 2,7 71 29
sykepleiejournalen (2,54-2,89) (15/21) (6/21)
foreligger?
2. Personopplysninger: 0-2 2 - 100 - -
Foreligger det ngyaktig (21/21)
utfylte opplysninger?
3a. Innkomstnotat 0-3 0,9 10 20 20 50
(0,45-1,35) (2/20) (4/20)  (4/20) (10/20)
3b Innkomstnotat 0-3 1,3 5 40 30 25
(0,86 —1,64) (1/20) (8/20) (6/20) (5/20)
4a. Pleieplan — kvantitet 0-3 1,7 28,5 28,5 24 19
(0,78-2,14) (6/21) (6/21) (5/21) (4/21)
4b  Pleieplan — 0-3 15 19 38 14 29
sykepleiediagnose (1,01-1,95) (4/21) (8/21) (3/21) (6/21)
4¢. Pleieplan — mal/forventet 0-3 0,8 14 10 14 62
resultat (0,29-1,23) (3/21) (2/21) (3/21) (13/21)
4d Pleieplan — 0-3 1,2 5 28 48 19
tiltak/forordning (0,86 —1,52) (1/21) (6/21) (10/21) (4/21)
5a Vaktrapport - kvantitet 0-3 0,2 0 5 9 86
(-0,02-0,42) (0/21) (1/21) (2/21) (18/21)
5b Vaktrapport - kvalitet 0-3 1,4 0 48 43 9
(1,11-1,66) (0/21) (10/21) (9/21) (2/21)
6. Utskrivingsnotat, 0-3 1,7 16,7 50 16,7 16,7
sykepleiesammenfatning, (1,24-2,10) (3/18) (9/18) (3/18) (3/18)
overflyttingsnotat

Y1721 journaler hadde ingen innkomstnotat. Det var ingen skaringsmuligheter for denne eventualiteten
i N-Catch

23/21 journaler hadde ingen utskrivingsnotat, sykepleiesammenfatning eller overflyttingsnotat. Det var
ingen skaringsmuligheter for denne eventualiteten i N-Catch.
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For & oppna hgyest skar for kvantitet i innkomsth(kriterium 3a), matte notatet
inneholde arsak til innleggelse, anamnese og stamisnleggelse. Kun 10 % av
innkomstnotatene var korrekt formulert i henholdktiteriet, og 50 % av notatene
inneholdt kun et av disse tre elementene. Gjennitteskar for kriteriet var 0,9 poeng
(KI 0,45 — 1,35). For kvalitet i innkomstnotat geium 3b) tilfredsstilte 5 % av
notatene kravene i kriteriene, mens 40 % skareed@. Gjennomsnittsskar var 1,3
poeng (K1 0,86 — 1,64).

| pleieplan var 19 % av sykepleiediagnosene (kuter4b) korrekt formulert i henhold
til kriteriene, og 38 % skaret 2 poeng. Gjennontssikar var 1,5 poeng (KI 1,01 —
1,95). Sykepleiediagnoser var dokumentert i allenaler med et unntak. Her var
pasienten kun innlagt 3 dggn, og det ble ikke apgtrpleieplan. Totalt var det
dokumentert 56 diagnoser i 21 journaler, det vgjesnnomsnittlig 2,7 diagnoser per
journal. Antallet sykepleiediagnoser per journaiesde mellom 0 - 6 Hyppigst
forekommende var sykepleiediagnoser knyttet tirdgjon/nedstemthet, angst/uro og

sgvnvansker (Tabell V).

Tabell V: Sykepleiediagnoser

Sykepleiediagnose Forekomst i journal
Depresjon/nedstemthet 38 %
Angst/uro 38 %
Savnvansker 33 %
Smerter 29 %
Hypertensjon 10 %
Diabetes 10 %

Somatiske sykepleiediagnoser forekom hyppig i jaleme som ble gransket. 1 11 av 21
journaler (52 %) var somatiske sykepleiediagnos&uchentert. | disse journalene
utgjorde somatiske diagnoser om lag 1/3 av sykegiagnosene. Hyppigst ble smerter
oppgitt, etterfulgt av hypertensjon og diabetes. ken ikke frem i noen av journalene
om disse somatiske problemene hadde sammenhenpgasietitens psykiske tilstand
eller hvordan de eventuelt pavirket den psykisletathden.
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| 62 % av journalene manglet pleieplanen malbeslsée (kriterium 4c). Korrekt
formulerte mal/forventet resultat i henhold til deiteriet som var satt for granskingen
forekom i 14 % av journalene. Gjennomsnittsskadette kriteriet var 0,8 poeng (KI
0,29 —1,23).

Kun 5 % av tiltakene i pleieplanene var formuldiik at de var knyttet til
sykepleiediagnoser og mal og spesifiserte innhgltyppighet av tiltakene slik
kriterium 4d krevde. Tiltak var dokumentert i 19 2/journaler, og journalene
inneholdt fra 0 — 6 tiltak. Gjennomsnittlig var @etgitt 2,4 tiltak per journal. | henhold
til kriteriet skulle tiltakene veere knyttet til sygleiediagnoser, men 43 % av journalene

inneholdt sykepleiediagnoser som ikke hadde titiajttet til seg

Lavest skar ble funnet i kriteriet som omhandlearkitet i vaktrapport (kriterium 5a).
Ingen journaler tilfredsstilte kriteriet som vattsalet vil si at vaktrapporter var skrevet
etter hvert skift. Her skaret 86 % av journalenm@ng, det vil si at vaktrapporter
foreligger sporadisk. Gjennomsnittsskar for krisésiar 0,2 poeng (Kl -0,02 — 0,42).

For kvalitet i vaktrapport (kriterium 5b) var ingespporter korrekt utformet i henhold

til kriteriet, men 48 % av journalene skaret 2 ppesy gjennomsnittsskar var 1,4 poeng
(K1 1,11 — 1,66).

Av utnotatene, sykepleiesammenfatningene og ovarigsnotatene (kriterium 6)
inneholdt 16,7 % relevant informasjon som var nadig for a forsta pasientens
helsestatus ved utskriving/overflytting, samt eshelig evaluering av resultatene.
Gjennomsnittsskar for dette kriteriet var 1,7 po@gl,24 — 2,10), og 50 % skaret 2
poeng. Tre av journalene (14 %) inneholdt ingeknumgsnotat,

sykepleiesammenfatning eller overflyttingsnotat.

4.1. Inter rater reliabilitetstest
Vektet kappa har en verdi pa 0 dersom enighetem éklbbedre enn det som kan

forventes ved tilfeldighet, en negativ verdi derstdem er darligere enn ved tilfeldighet
og 1,0 dersom fullstendig enighet oppnas (Stokk¢akoss, 1999). Enighet mellom de
to som gransket i dette prosjektet varierte fraepiabel til sveert god (Altman, 1991, s.
404) som vist i tabell VI.
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Tabell VI: Vektet kappa

N-Catch Kw

Hvilke elementer av sykepleiejournalen foreligger? 1,00
Innotat kvantitet 0,39
Innotat kvalitet 0,42
Pleieplan kvantitet 0,60
Pleieplan sykepleiediagnose 0,59
Pleieplan mal/forventet resultat 0,69
Pleieplan tiltak 0,23
Vaktrapport kvantitet 0,67
Vaktrapport kvalitet 0,29
Utnotat 0,47

5. Diskusjon
Resultatene fra granskingen av kvalitet i sykeplei®imentasjon viser at

sykepleiedokumentasjon ved et DistriktspsykiatBghter (DPS) kun delvis er i trad
med anbefalinger for god sykepleiedokumentasjomoirskning. Praksis tilfredsstilte
kun ett av kriteriene i N-Catch i henhold til standlsom var satt. For de fleste av de

andre kriteriene var prosentandelen som mgtte keagem var satt lav.

5.1. Metodiske styrker og svakheter
Vanligvis blir klinisk audit gjennomfart av en gnog der ansvar fordeles innad i

gruppen (Burgess, 2011, s. 44). Det var ikke maulggablere en slik gruppe til denne
auditen, og mye av arbeidet er gjort av en perSaren ved dette kan veere en ensidig
belysning av problemstillingen. For & unnga dédtse,ulike medarbeidere ved DPS
bidratt i prosessen. Seksjonsleder har veert médhestemme tema for auditen. En
sekretzer har foretatt datasamlingen, og en sykegiar deltatt i skaringen av
journalene. I tillegg har problemstillinger undesrezert drgftet med medarbeidere, slik
at bestemmelser og vurderinger ikke er gjort kuemyerson. Det skal ogsa nevnes at
denne studien ikke ville blitt gjennomfart utentdanastergradsprosjektet. Slik kan
studenter bidra til at kvalitetsarbeid blir gjenrfem til tross for sma ressurser i

praksisfeltet.

Det var to sykepleiere som uavhengig av hverandresiet
sykepleiedokumentasjonen, og som etterpa diskugegdram til en konsensusskar.
Dersom bare en person hadde gransket sykepleiedwitagjonen, kunne det veert en

fare for subjektivitet i granskingen. De to somrggieet brukte ogsa tid far granskingen
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til & studere N-Catch, bade for a laere a bruketinsntet og for & sikre en mest mulig
lik forstaelse av de ulike elementene i instrumerette var viktig fordi noen av
beskrivelsene i instrumentet var vage og kunneetopid ulike mater. For & oppna en sa
ngytral vurdering av sykepleiedokumentasjonen sarigyble all informasjon som

kunne identifisere sykepleierne som hadde skrevetimientasjonen fjernet.

Begge sykepleierne som gransket dokumentasjoneatelradr enn ti ars erfaring fra
psykisk helsearbeid, og den ene sykepleieren hattltkgg videreutdanning i
sykepleiedokumentasjon. Dette medfagrte at beggeehjmdbbet mye med
sykepleiedokumentasjon, og kjente dokumentasjotessyt der granskingen ble

foretatt godt.

Sekretaeren som skulle trekke utvalget fikk badethguog skriftlig informasjon far
hun startet arbeidet. Hun opplevde likevel at atbievar vanskelig da hun ikke var
kjent med den delen av pasientjournalen som onnfsyteepleiedokumentasjon.
Spesielt i forhold til pleieplan opplevde hun at dar vanskelig a avgjare hvilke
dokumenter hun skulle ta med, noe som kunne bitirattleksjonsbias. De to
sykepleierne som gransket dokumentasjonen haddkeitnd ikke inntrykk av at
dokumenter manglet i journalene. For lignende idsy anbefales det likevel at noen

som kjenner dokumentasjonssystemet godt starekkitigen av utvalget.

N-Catch er en norsk versjon av D-Catch, som er sgtrisk testet i Nederland og
funnet a vaere valid og reliabelt. N-Catch er fopedkke psykometrisk testet.
Interrater reliabilitetstest viser at enighet meddlde to som skaret ikke var veldig god.
For fem av elementene i N-Catch var vektet kapparaenn 0,5. | praksis vil enhver
verdi for vektet kappa lavere enn 0,5 indikeredaighet (Altman, 1991, s. 405). Dette
resultatet kan skyldes at det ble brukt for litegé forhand med a bli kjent med
instrumentet for & oppna lik forstaelse av elemeat®et kan ogsa skyldes at noen av
formuleringene i instrumentet er lite presise ogeifdor individuelle tolkning. Videre
psykometrisk testing av N-Catch er derfor ngdveroligi kunne fastsla om
instrumentet holder hay nok kvalitet til & kunne@mdes. Et pagaende
doktorgradsarbeid i Agder benytter N-Catch til gildng av 200 sykehjemsjournaler.
Der inngar ogsa interrater reliabilitetstesting resultatene derfra kan trolig si mer om

hvor presist N-Catch er (Mailadresse: mariann.fog@uwia.no).
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Kriteriene i en audit skal vaere malbare, og bggeypa forskning av god kvalitet
(Burgess, 2011, s. 38). Kriteriene i denne stubigger pa auditinstrumentet N-Catch.
Vi vil hevde at dette instrumentet maler relevasgekonkrete aspekter av
sykepleiedokumentasjonen, som er mulig & brukergitkvalitetsforbedringsgyemed.
Urguhart et al. (2009) har i en systematisk ovesditt pa sammenheng mellom
dokumentasjonssystemer og pasientutfall. De fadokiimentasjonssystemer som er

strukturert for a lgse klart definerte problemehensiktsmessige.

Klinisk audit har som hensikt a vise om praksis @rerensstemmelse med
kunnskapsbaserte anbefalinger for beste praksigldéit i granskingen var relativt lite.
Dersom resultatene fra et lite utvalg viser avvikdnbefalingene, hevder Courtney og
McCutcheon at man har vist at det eksisterer dilpno man bgr gjgre noe med (2010,
s. 126). Det er gjort vurderinger for & oppna pt@sentativt utvalg. Det ble valgt en
tidsperiode uten ferier og helligdager som kunnérgét journalfaringen, i tillegg ble

et tremaneders intervall valgt. | falge Copelan@D&) er et intervall pa en til tre
maneder tilstrekkelig i de fleste tilfeller for @ ét representativt bilde av praksis. Det er

i ogsa brukt kalkulatorhftp://www.raosoft.com/samplesize.hjrfor & beregne

utvalgsstarrelse.

Prosjektet er en intern audit giennomfart pa et DR@nskingen sier derfor noe om
kvalitet i sykepleiedokumentasjon pa dette senfezrtbegrenset tidsperiode. Det er
usikkert om resultatene kan generaliseres til Elgjpsykiatrisk
sykepleiedokumentasjon i andre settinger. Detat gjjtak for & gke ekstern validitet,
blant annet ved & bruke et utvalg som er repretenfiar pasientene som er innlagt ved
dette DPS’et. Ettersom DPS’et er organisert i h&htibDPS-veilederen (Sosial- og
helsedirektoratet, 2006), som presiserer hvilkeégpdgrupper og behandlingsformer
som skal innga i et DPS, er det sannsynlig at gatadgsa er representativt for pasienter
ved andre DPS som er organisert i henhold til DBifederen. Metoden er beskrevet

slik at studien kan repliseres.

Konfidensintervallene for gjennomsnittsskar for m@e elementene i N-Catch er vide.
Et vidt konfidensintervall kan indikere at man Isamle mer data far endelig
konklusjon trekkes (Graham & Bull, 1998). Samtidagnsvarer resultatene med funn
fra andre studier som har sett pa kvalitet i sydéigolokumentasjon, og det er derfor

trolig at resultatene ogsa kan anvendes ved ané& D
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| klinisk audit inngar ogsa implementering av fatbagstiltak. Det & kun gjennomfare
en gransking uten a implementere forbedringstiitakliten verdi i seg selv (Burgess,
2011, s. 82). Av hensyn til tid og ressurser, inrigiée implementering av
forbedringstiltak i dette prosjektet. Det fremmigeVel forslag om hvilke tiltak og
strategier som kan bidra til kvalitetsforbedringnb®&falingene er knyttet til hvordan

denne kvalitetsmalingen kan tas videre i forbedmngmed.

5.2. Diskusjon av resultater mot tidligere forskning
Det beste resultatet i granskingen ble funnet udoéntasjon av pasientens

personopplysninger, der alle journalene tilfredteskravene i kriteriene. Dette var det
eneste kriteriet som mgtte den standard som vafosajranskingen. Kriteriet som
maler om trinnene i sykepleieprosessen er dokunteitéterium 1) oppnadde hgy
skar, og 71 % av journalene tilfredsstilte krittdem var satt for granskingen. Men
selv om alle trinnene i sykepleieprosessen var ohakiert i de fleste journalene, var
kvaliteten pa dokumentasjonen pa de ulike trinnem@rende. Wang, Hailey og Yu
(2011) fant tilsvarende darlig samsvar mellom do&ntasjon pa de ulike trinnene i
sykepleieprosessen i en omfattende systematisksiger god kvalitet som undersgkte

audit tilneerminger og kvalitet i sykepleiedokumesjwa (se Vedlegg IX).

Darligst resultat ble funnet i kvantitet av vakipapt. Her skaret 86 % av journalene O
poeng, noe som indikerer at vaktrapport kun skrspsadisk. Det kan stilles spgrsmal
ved om sporadiske vaktrapporter er tilstrekkeligdavareta kontinuiteten. Koordinerte
tienester som bidrar til samhandling er viktig kealiteten i helsetjenestene (World
Health Organization, 1981 ; Helse- og omsorgsdepentet, 2008 ). Manglende
kontinuitet kan blant annet fare til feil i behaingj, ineffektive tjenester og redusert
livskvalitet (Helse- og omsorgsdepartementet, 2D1 Kantinuitet krever god

samhandling, og god samhandling kjennetegnes asidjg informasjonsutveksling.

Voultilainen et al. (2004) fant i en studie somrggleet sykepleiedokumentasjon i
sykehjem at vaktrapport var skrevet sporadiskileetall av journalene. To andre
studier viste motsatt resultat. Térnvall & Wilherosg2008) fant i en studie som
gransket hvordan sykepleiedokumentasjon brukekdimmunikasjon mellom
helsepersonell at store mengder vaktrapporter iteeresist innhold gjorde det
vanskelig a fa oversikt over viktig informasjon gasienten. | en norsk studie som
gransket sykepleiedokumentasjon mot kriterienerskdt om pasientjournal og VIPS-
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modellen, ble det ogsa gjort funn som tydet pavardokumentasjon som bidro til at
malene for pleien ble vanskelig a fa gye pa (Stdkkalfoss, 1999). Sykepleiere
trekkes mellom disse to ytterpunktene: Pa den iglem skal sykepleierne dokumentere
den pleien som pasienten faktisk far. Pa den asidem kan store mengder
vaktrapporter gjgre det vanskelig a finne igjeminfasjon som er viktig i behandlingen

av pasienten.

| studien kom det ogséa fram svakheter i pleieplarsom medfarte at de ikke ble det
arbeidsredskapet de har til hensikt & v@et.kom blant annet fram at
sykepleiediagnosene var lite presise, og underegijedel var beskrevet slik de skal
med pasientens symptomer, konsekvenser og ressuesesystematisk oversikt av god
kvalitet som studerte bruk av sykepleiediagnoslésktog utfall, fant Muller-Staub et

al. (2006) at sykepleiediagnosene var ungyaktigregst i alle de 14 studiene som
studerte ngyaktighet av sykepleiediagnoser. Méeitddialitet i inkluderte studier i
denne systematiske oversikten er gradert, og deal4 studiene i denne kategorien er
gradert til B (Vedlegg IX). De fant videre at sykeipdiagnoser som ikke var ngyaktig
beskrevet, kun ble "overskrifter” som var utilstkekge for & fange opp pasientens
behov. Dersom pasientens behov ikke fanges oppddtlivanskelig a tilby effektiv
behandling og pasientens sikkerhet kan i verst@éalirkes ved at forverringer i

tilstand ikke fanges opp.

At pasientenes ressurser i liten grad var dokunngrag at det ikke kom fram i noen av
journalene at pasienten selv var med pa & utfoteiegbanen, tyder pa liten grad av
brukermedvirkning. Brukermedvirkning ansees someflere viktige faktorer for a
oppna kvalitet i helsetjenestene (Sosial- og halskibratet, 2005, s. 23 ; Sutherland &
Coyle, 2009). Voultilainen, Isola & Muurinen (200ént tilsvarende resultater, og at
60 % av journalene manglet informasjon om pasiesgeassurser. Dersom utformingen
av pleieplanen ikke involverer pasienten, vil déttene minske pasientens motivasjon
for & jobbe mot & na malene og redusere sannswydighior optimale utfall. Suhonen,
Valimaki & Leino-Kilpi (2002) fant i en litteratungersikt som studerer empirisk
forskningslitteratur knyttet til individualisertgie og metodologi, at individualisert
pleie blant annet bidro til kortere innleggelsexdie overlevelse og bedre
funksjonsevne. Forfatterne gjennomfgrte kun sglEDMINE, og inkluderte kun
engelskspraklige artikler, noe som kan ha betydfongtyrken i disse funnene
(Vedlegg IX).
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Over halvparten av journalene hadde sykepleiedsgrinyttet til somatikk uten at
relevans for psykisk tilstand var presisert. | diggurnalene utgjorde somatiske
sykepleiediagnoser om lag en tredjedel av problem@omatiske problemer og
psykiske lidelser kan virke inn pa hverandre, kseanpel ved at smerter forverres i
perioder nar man er anspent og engstelig elleasiepter med kroniske smerteplager
kan bli deprimerte som en falge av smertene (B&rgepal, 2008, s. 592). Slike
sammenhenger og vekselvirkninger bar fremkommeiéeplaner for & kunne tilby best
og mest mulig helhetlig behandling. Det finnes fdaeskning knyttet til psykiatrisk
sykepleiedokumentasjon, og tilsvarende resultatiétke funnet i annen forskning.

Granskingen viste videre at 62 % av malsetningengpléien (forventet resultat) ikke
var presist formulert eller manglet helt. Ligneriden ble gjort i en norsk studie der
Stokke og Kalfoss fant at omlag 45 % av sykepleigdosene manglet beskrivelse av
forventet resultat (Stokke & Kalfoss, 1999). Maragede mal for behandlingen som var
satt i journalene kunne ikke etterpraves, og detleafor umulig & vite om man hadde
oppnadd det som var planlagt. Dersom malsetningebehandlingen ikke er spesifikk,
kan dette pavirke kontinuiteten i behandlingen aegdersonalet blir usikre pa hva man

jobber mot.

Av tiltakene som var dokumentert i journalene skéie% 1 eller 0 poeng, det vil si at
de var lite spesifikke eller manglet helt. Dett& kea sammenheng med manglende
presisering av mal for pleien, da det kan veerekeligsa planlegge tiltak nar man ikke
vet hva man jobber mot. Voultilainen et al. (20€t tilsvarende resultater, og at
omlag halvparten av tiltakene manglet presiseriioghold til nar, hvor, hvordan og
hvor ofte de skulle utfares. Dette kan gjgre deskalig for personalet & falge opp den

behandling som pasienten skal ha, og kan pavirkérkdteten.

Granskingen avdekket ogsa svakheter i utskrivinggen sykepleiesammenfatninger
og overflyttingsnotater. Disse skal kommuniserdigiknformasjon om pasienten til
neste behandlingsledd (Larson et al., 2004 ; H&|l2606) og slik sikre kontinuitet i
pasientbehandlingen og styrke pasientens behanatjirsikkerhet (Wang, Hailey & Yu,
2011). Tidligere forskning har vist at utskrivingsater ofte er ufullstendige og
ungyaktige, og at anbefalinger for videre behagdliiten grad blir gitt (Larson et al.,
2004). Dersom neste behandlingsledd ikke vet hrilkehandling pasienten har hatt
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nytte av under innleggelsen og heller ikke far dalbeger for videre behandling, kan
dette sette kontinuitet og pasientsikkerhet i fare.

5.3. Anbefalinger til praksis
| en systematisk oversikt sier Jamtvedt et al. (2@t audit og feedback har liten til

moderat effekt, men at det er avgjgrende & maksjsréor & kunne avgjgre om praksis
bar endres. De sier videre at effekten av audfeedgback er starre nar avstanden
mellom praksis og anbefalinger er stor slik soratiel prosjektet, og dersom
helsepersonell er aktivt involvert og har formelszar for implementering av endring.

Multifaseterte implementeringsstrategier anbeféfsttorp et al., 2010).

Flere systematiske oversikter rapporterer om bgdrinkvalitet i
sykepleiedokumentasjon etter undervisningsintefjoaes. Saranto & Kinnunen (2009)
fant at undervisning styrket sykepleiernes kunnskap som er et premiss for bedret
kvalitet. Muller-Staub et al. (2006) fant at systgisk gvelse i a utforme korrekte
sykepleiediagnoser bidro til forbedringer i kvaliteaktrapport i psykiatrisk
sykepleiedokumentasjon. Wang, Hailey & Yu (2011nkaderte med at undervisning

om sykepleieprosessen kunne forbedre dokumentasjone

| tillegg ansees stgtte fra ledelsen som avgjerémd& oppna reelle
kvalitetsforbedringer (Darmer et al., 2006 ; Busgge?11, s.51 ; Wang, Hailey & Yu,
2011).

Feedback er tilbakemeldinger pa forhold i kliniskksis som kan bidra til at ansatte
justerer sin praksis (Flottorp et al., 2010). Hktesi med feedback er a vise de ansatte
effekten av etablert praksis og potensielle ulenfigdaundet med den, samt motivere
for endring. Den bgr gis bade skriftlig og muntlgy veere knyttet til konkrete tiltak for
forbedring (Flottorp et al., 2010).

Feedback kan ga inn som en del av en undervismitgggensjon, der personalet farst
far undervisning om hva forskning og lovverk sier kvalitet i
sykepleiedokumentasjon, og deretter far presergsuitatene fra granskingen.
Feedback der resultatene fra granskingen formtidlpsrsonalet pa en mate som
tydeliggjer gapet mellom teori og praksis, kan weté de ansatte til & gjgre en innsats
for & forbedre egen praksis (Straus, Tetroe & GratZd09, s. 128). Feedback er mer
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effektiv dersom den gjentas, er individualisertppgsenteres pa en mate som ikke
henger ut ansatte (Flottorp et al., 2010).

Nar en strategi for kvalitetsforbedring skal playges, er det viktig a fa fram arsaker til
at sykepleierne ikke dokumenterer i henhold tihded (Cochrane et al., 2009).
Forskning har pekt pa mangel pa tid, stor arbeidibgg mangel pa kunnskap om
sykepleiedokumentasjon som barrierer mot kvalisgkepleiedokumentasjon (Bjorvell,
Wredling & Thorell-Ekstrand, 2003). Stadige avblgee nar man dokumenterer og
mangel pa veiledning er ogsa nevnt som hinderddrsykepleiedokumentasjon (Paans
et al., 2010a). Wang, Hailey & Yu (2011) peker p&ykepleierne ser ut til & ha vansker
med a knytte klinisk resonnering opp mot sykepleispssen. | denne granskingen var
det kun et av kriteriene som tilfredsstilte demdtrd som pa forhand var satt.
Granskingen sier ikke noe om mulige arsaker tiledegsultatet. Det er derfor viktig a fa
fram lokale barrierer for kvalitet i sykepleiedokentasjon slik at tiltakene i en
kvalitetsforbedringsstrategi kan rette seg direktd barrierene (Burgess, 2011, s. 150).
Det er flere mater & identifisere barrierer pagngnate er giennom

fokusgruppeintervjuer.

Fokusgrupper kan brukes for & utforme og vedlikebdvalitetsforbedringer, og er
blant annet velegnet dersom formalet er a avdeddkimfer som pavirker handlinger
(Krueger & Casey, 2009, s. 12 og 20). Man bgr urstgée grupper, og 5 — 8 personer
per gruppe anbefales (Krueger & Casey, 2009, SIgjttlig informasjon skal gis til
deltakerne der blant annet hensikten med fokusgngpg hvordan resultatene skal
brukes kommer fram (Krueger & Casey, 2009). Enrujbguide som legger opp til

apne spgrsmal og diskusjon mellom deltakerne utbdar intervjuene starter.

Pleieplanen er en sentral del av sykepleiedokursjamtan og flere studier foreslar at
bedringer i pleieplan kan medfgre bedringer i reste journalen (Voultilainen, Isola &
Muurinen, 2004 ; Muller-Staub et al., 2006 ; Paginal., 2010a). | en interaktiv
undervisning som etterfalger undervisningen om gdiedokumentasjon og feedback
av resultatene, kan man jobbe med pleieplan i guymy trene pa a lage gode
pleieplaner for inneliggende pasienter. Interaltidervisning har vist seg a veere mer

effektiv enn passive forelesninger (Burgess, 28185).

Det kom ikke fram i noen av journalene at forskskgnnskap hadde blitt brukt ved
utforming av tiltakene. For & oppna god kvaliteelsetienestene bar tienestene bygge
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pa palitelig kunnskap om effekt av tiltak (Sosiadr helsedirektoratet, 2005).
Helsedirektoratet (2012) sier at man innen psykilke skal sikre brukerne tjenester av
god kvalitet gjennom blant annet a utvikle en kikapsbasert tieneste. Med gkende
krav om & jobbe kunnskapsbasert bar man i stgac lgygge tiltakene pa
forskningskunnskap. Det finnes kunnskapsbasemégslinjer som gir anbefalinger

for behandling av for eksempel depresjon og arsgsh, var de sykepleiediagnosene
som forekom hyppigst i denne granskingen (Statefsetilsyn, 2000 ;
Helsedirektoratet, 2009). Dette kan ogsa bidra ithplementere kunnskapsbasert
praksis ved at sykepleierne trenes i a finne fdrekav god kvalitet som kan statte
tiltakene i pleieplanen.

| tillegg til disse tiltakene ma det settes i villak som er direkte rettet inn mot lokale
barrierer mot kvalitet i sykepleiedokumentasjon sdentifiseres gjennom
fokusgruppeintervjuene. Etter at kvalitetsforbegsiiitakene er iverksatt og har fatt tid
til & virke, bgr en ny audit gjennomfares. Burg@s¥. 1, s. 95) sier at en klinisk audit
ikke er komplett dersom ny maling ikke er gjennorhfBette er viktig bade for a
undersgke om man har oppnadd reelle endringeksistaog for & opprettholde positive
endringer (Burgess, 2011, s. 95). For a sikre intatiditet, ma den nye malingen vaere
lik den farste (Polit & Beck, 2008, s. 298), og Mt€h ma brukes pa samme mate som i

den farste malingen

5.4. Forslag til videre forskning
Granskingen i denne studien avdekket svakheteykigusisk sykepleiedokumentasjon.

Dette er et omrade der det forelapig finnes litskningskunnskap, og videre forskning
pa psykiatrisk sykepleiedokumentasjon er viktigddunne fastsla om svakheter

identifisert i dokumentasjon av andre kliniske od&dogsa gjelder for psykiatri.

Videre er det ikke etablert universelle, internagje kriterier for hvordan
sykepleiedokumentasjon skal veere for & sikre latalikontinuitet og pasientsikkerhet.
Fremtidig forskning bar fokusere pa dette for adeuntvikle klare anbefalinger for
utforming og innhold av sykepleiedokumentasjon, so& kan bidra til utarbeidelse av
nasjonale og internasjonale kunnskapsbaserte gstimjer for

sykepleiedokumentasjon.

Kriteriene i N-Catch er godt understgttet i forsigiiog samsvarer med bade

elementene i sykepleieprosessen, dokumentasjoassststed DPS og lovverket.
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Ettersom det er et relativt nytt instrument, erfdetlgpig ikke psykometrisk testet.
Validitet og reliabilitet bgr testes for & vurdema instrumentet innehar kvaliteter som

gjer at det kan brukes videre.

6. Konklusjon
Kvalitetsforbedringsstrategien "Og bedre skal det {Sosial- og helsedirektoratet,

2005) sier at tjenester av god kvalitet skal vagieningsfulle, trygge og sikre,
samordnet og preget av kontinuitet, utnytte reesepa en god mate, veere
tilgjengelige og rettferdig fordelt samt involvdseukerne. Tilbudet til den enkelte
pasient bar veere en mest mulig sammenhengendedyddtak, og helsepersonell i
ulike tjenesteledd bgr samarbeide pa en mate sommien pasienten til gode.
Granskingen viser at sykepleiedokumentasjonenevikorhold til flere av disse

kvalitetskravene.

Klinisk audit har i dette prosjektet bidratt tisginliggjere svakheter i psykiatrisk
sykepleiedokumentasjon pa et DPS. Problemstillirgherie belyse i hvilken grad
sykepleiedokumentasjonen var i trdd med anbefaliftyegod sykepleiedokumentasjon
fra forskning. Kun et av kriteriene tilfredsstiien standard som var satt for auditen.
Svakheter som krever kvalitetsforbedringer ble fifisert i de fleste omradene i
sykepleiedokumentasjonen. Spesielt darlig reshleafunnet i kvantitet i vaktrapport.
Dette kan potensielt bidra til darlig kontinuiteted falger for kvalitet og

pasientsikkerhet.

Med bakgrunn i resultatene fra granskingen, bglitetsforbedringsstrategier
iverksettes for & bedre kvaliteten i sykepleiedokotasjonen. En slik strategi bgr blant
annet fokusere pa feedback av resultatene og usdary. Man bar ogsa identifisere
arsaker til at sykepleierne ikke dokumenterer inudah til anbefalingene, for & kunne
skreddersy tiltak direkte rettet mot barrierenedere kan personalet jobbe med
pleieplan i grupper, for & gve pa & dokumenteenhbld til anbefalingene, og for a gve
seg i & finne og anvende kunnskapsbaserte tiltiéde & kvalitetsforbedringsstrategien
har fatt tid til & virke, bar ny audit giennomfagfes & undersgke om reelle

kvalitetsforbedringer er oppnadd.
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Abstract

Aim. This paper is a report of a study conducted tesssthe quality of written nursing
documentation in psychiatric nursing against recemaations for best practice.

Background. Quality in nursing documentation facilitates caonity of care and patient
safety. As such, assessing nursing documentatioecisssary for identifying areas for

improvement. Research has identified shortcomingeveral clinical specialities, but

little is known about the quality in the field ofychiatry.

Method. The nursing documentation from 21 persons admitiedpsychiatric
department from September to December 2010 wassestel'he N-Catch instrument
was used to audit the record structure, admissidesnnursing care plans, progress and
outcome reports, discharge notes and informationitaihe patients’ personal details.
The items of N-Catch were scored for quality andfaality (O - 3 points).

Results. The item ‘quantity of progress and evaluation sokad the lowest score: in
86 % of the records progress and outcome were a&ealwnly sporadically. The items
‘the patients’ personal details’ and ‘quantity e€ord structure’ had the highest scores:
respectively 100 % and 71 % of the records achiévedhighest score of these items.

Conclusion. The quality of written nursing documentation iry@siatric nursing needs
improvements to ensure continuity and patient gafairther research is needed on
what factors influence nursing documentation, andifg effective ways to improve
quality of nursing documentation.

Keywords: audit, patient records, nursing docunterianursing process, quality



SUMMARY STATEMENT

What is already known about this topic?

Quiality nursing documentation aims to promote $tmed, consistent and
effective communication between caregivers anadtdifate continuity and
patient safety

The nursing process provides a theoretical basisusing documentation, and
the stages of the nursing process have the elemec¢ssary for accurate
nursing documentation

Shortcomings have been identified in nursing docuaten in several clinical
specialities, but little is known about the quabfynursing documentation in the
clinical field of psychiatry

What this paper adds

The shortcomings identified in other clinical sgadities also apply to the
clinical field of psychiatry

Shortcomings were identified in all areas of thesmg documentation, with
particularly low results in the quantity of progsasotes possibly due to
inadequacies in the nursing care plans

The N-Catch instrument is useful in identifyingasdor quality improvements
in psychiatric nursing documentation

Implications for practice and/or policy

Quality improvements aimed at improving the quaditywursing documentation
in the field of psychiatric nursing is necessary
Universal criteria for accurate nursing documentashould be developed



Assessment of quality in psychiatric nursing docuntgation — a clinical

audit
Introduction

Quality and patient safety are internationally ggtaed as important issues for health
care (World Health Organization, 2011). Qualitycafe concerns the degree to which
health services increase the likelihood of dedmealth outcomes and are consistent
with current professional knowledge (Richardson &r@an, 2002). There is
international agreement that patient safety andimoity are important aspects of
quality of care (Sutherland & Coyle, 2009). Findirfgom systematic reviews suggest
that quality nursing documentation facilitates aouty of care and consequently
patient safety (Saranto & Kinnunnen, 2009 ; Urqubkaal., 2009 ; Wang, Hailey & Yu,

2011). As such, assessing nursing documentatiessiantial in quality improvements.
Background

Quality nursing documentation aims to promote stngx, consistent and effective
communication between caregivers, and facilitatginaity and patient safety (Saranto
& Kinnunnen, 2009 ; Jefferies, Johnson & GriffitR610 ; Wang, Hailey & Yu, 2011).
Presentation should be in a logical and chronoldgranner, and in a clear and concise
language (Gordon, 1994, p. 236 ; Jefferies, Joh&sGniffiths, 2010).

The nursing process is widely used as a theordiasik for nursing documentation
(Wang, Hailey & Yu, 2011). The stages of the nugginocess are internationally
acknowledged as encompassing the elements necéssacgurate nursing
documentation (Gordon, 1994, p. 218, ; McFarlandlé&arlane, 1997, p. 3 ; Paans et
al., 2010a). Although the nursing process is notgieed undivided positively (Paans et
al., 2010a) it is still recommended as a framewor&id high quality nursing
documentation (Ehnfors, Ehrenberg & Thorell-Eksii;a2000, p. 14 ; Bjorvell, Thorell-
Ekstrand & Wredling, 2000 ; Doenges, 2003 ; Karkkdai & Eriksson, 2003). FIGURE
1: THE NURSING PROCESS.

Systematic reviews in several clinical specialitese shown deficiencies in the quality
of nursing documentation. Saranto & Kinnunen (2d08nd that the recorded patient
data were partly inaccurate, inadequate and lackpdrtant details of the nursing

process. Muller-Stauét al. (2006) reported shortcomings in the nursing disgo



process where documentation of signs, symptomseatology was found insufficient.
Wang, Hailey & Yu (2011) found incoherence in doemtation of the nursing process
indicating that nursing care was not sufficientbcdmented in the records, and that
written communication between different caregivagrsut the patient was inadequate.
In a qualitative metasynthesis, Karkkéainen, Bor&l&siksson (2005) found that the
amount of documentation allotted to patients’ wsshed needs was small. There were
shortcomings in the nursing care plans, and ktielence that the patients had been
involved in defining diagnoses and goals. In theichl field of psychiatry, there has

been little research effort investigating nursimguimentation.
The study
Aim

The aim of this study was to assess to which deequality of written
documentation in psychiatric nursing records wdmmwith research

recommendations for best practice.
Design and methods

Clinical audit is a stepwise quality improvemengess that seeks to improve care
through a systematic review of care against expiitieria (Burgess, 2011, p. 6). To
review the nursing documentation, a cross-sectisatibspective patient record review

was conducted using the N-Catch audit instrument.
Sample

A three month time interval was chosen to assessmudocumentation {1September
— I* December 2010). This interval was chosen as iaspthe most stable and

representative period of regular activity in th@aement. An online calculator was

used to calculate sample sitp://www.raosoft.com/samplesize.hjpdnd based on
this calculation we included the patient recordalbpatients admitted in this period. If

a patient was admitted several times, all admissiegre included.
Setting

Psychiatric care in Norway is organized at hospited community level. At hospital
level, different departments treat patients acewdo the severity of the symptoms.



The patients are transferred from acute inpatiepadments to sub acute departments

as their condition improves.

The study took place in a town in Norway, in a psgtric department at hospital level
admitting patients who no longer are in need otecare. The department has 16 beds
in two wards, and accepts patients over 18 yearsmental health problems such as
psychosis, depressions and anxiety disorders. \ldrage length of stay at the
department in 2010 was 27 days.

All the nurses (n=13) at the department have cotagla one-day course in nursing
documentation in the electronic patient record (ERRst of the nurses (85 %) have a
degree in psychiatric nursing, and more than temsyeelevant experience. The
department uses the VIPS model to structure th&mmrecord. This is a validated and
evidence-based model, designed to assist the dodatio: of the nursing process
(Ehnfors, Ehrenberg & Thorell-Ekstrand, 2000, p.. MPS is an acronym for the
Swedish words for well-being, integrity, preventiamd safety, which are seen as

important goals for nursing care (Ehnfors, Ehregl#&ihorell-Ekstrand, 2000, p. 53)
Data collection

The criteria used to audit care should be basesl/mtence, related to important aspects
of care and measurable (NICE, 2002, p. 23). Antansirument was used in the
assessment of quality in nursing documentation.NH@atch instrument is a

Norwegian version of the D-Catch instrument, which valid and reliable
measurement instrument developed in the Netherl@ains et al., 2010b). The N-
Catch is culturally adapted from the D-Catch, aadglated with a forward and
backwards translation according to scientific cia€Polit & Beck, 2008, p. 497 ;
Haugan et al., 2010).

The N-Catch consists of several items, which cogeemntity and/or quality of the

stages of the nursing process (Figure 1): Assedsmansing care plan with nursing
diagnoses, outcomes and interventions and evatuitiprogress- and discharge notes.
The patients’ personal details are included inNbewvegian instrument. The different
stages of the nursing process are scored on afsoald — 3 points, where 3 points
represents the highest score. The patients’ perdeteils are scored on a scale from O -

2 points.



Based on legal requirements, 100 % of the nurgngrds should comply with the
criteria for 3 (2) points (The Norwegian Board aéalth, 2001). All the items of the N-
Catch except one were scored. The excluded iterweecons the legibility of the entries.
As all the records in this study were written ie #lectronic patient record (EPR), this
item did not apply. Two of the items were adaptethe local setting. The first was the
item concerning the patients’ personal detailssTointained no description of what
should be included to obtain full score. Norwedem requires the presence of the
patient’s name, address, telephone number, ddtietbf next of kin, marital state,
occupation and general practitioner (The Norwe@eard of Health, 2001), and this
was added to the item. The second was the itemecoing nursing diagnoses. This was
adapted to fit the documentation system at thertieeat. According to requirements in
the documentation system, nursing diagnoses staldbinformation about the
symptoms, consequences and the patients’ resoare$his was added to the criteria

in the item.

The nursing documentation was retrieved and capyea secretary working at the
department. Prior to this she received written @radl information as to which parts of
the records to retrieve. She removed all identgymformation about the patients and
the nurses before the documentation was handedtee reviewers. She also scored
the criteria concerning the patients’ personalitigtas the reviewers were authorized to

anonymous data only.

The assessment of the records was performed byetvi@vers independently. Both
reviewers were registered nurses with a degresyiohpatric nursing and more than ten
years relevant experience. One of the reviewersaldgfree in nursing documentation.
The reviewers studied the audit instrument priardimg it in order to assure a common
understanding of the items when scoring. Thenwlreréviewers assessed the records
independently against the criteria in the N-Catgtrument. Subsequently the scores

were compared and discussed until consensus welsecka
TABLE 1: N-CATCH CRITERIA AND STANDARD
Ethical considerations

The Data Protection Official for Research at threaldospital reviewed the study and

granted approval. As no identifying personal infation about the patients was



available to the reviewers, consent from the p#iams not sought. The study was
supported by the head of the department and brseearch department at the health
trust. The nurses at the department were inforrbedtahe study before the assessment

started.

Data analysis

For statistical analysis the Microsoft Office Ex@807 and VassarStats online statistics
software were used. Frequencies, percentage smodameans with confidence

intervals for all the items in the N-Catch instrurhevere calculated. A test of inter-rater
reliability was performed, using weighted kapga ©n the consensus scores of the

entire sample.
Results

A total of 21 patient records from two psychiatiards were examined according to
the criteria in the N-Catch instrument. TABLE 2: RE.TS

Highest accuracy scores were found in the docurtientaf personal details. These
were accurately documented in 100 % of the recans the mean score was 2.0
points. In 71 % of the records all the stages efrtrsing process were documented,
and in 29 % of the records all the stages but cgre Wwocumented. The mean score for
this item was 1.7 points (Cl 2.54 — 2.89).

The lowest scores were found in the quantity ofjpges evaluation. No records
achieved the highest score with progress repottemrafter each shift, and 86 % scored
0 points, which indicates that progress reporteweaitten only sporadically. The mean
score was 0.2 points (Cl -0.02 — 0.42).

Achieving the highest score for quantity of the @&$ion report involved the items
reason for admission, mental health history angkpahealth status on admission. This
applied to only 10 % of the admission reports add@bof the reports contained only

one of these three items. The mean score fortdhis was 0.9 points (Cl 0.45 — 1.35).

Shortcomings were also identified in the nursingeqdan. Only 14 % of the records

contained correctly formulated nursing outcome®ating to the criteria, and 62 % of



the records had inadequate or no descriptionstoebmes. The mean score was 0.8
points (CI 0.29 — 1.23). Deficiencies were foundha nursing diagnoses and the
interventions as well. Only 19 % of the nursingguiases were correctly formulated,
with symptoms, consequences and patients’ resquaittisa mean score of 1.5 points
(CI11.01 - 1.95). Only 5 % of the nursing intervens were formulated in a way that
specified the content and frequency of the intetieen The mean score was 1.2 points
(C10.86 — 1.52).

The results from the inter-rategliability test varied from very good to fair (Aitan,
1991). Highest agreement was found in assessmeiné oécord structurec( 1.00),
guantity of the nursing care plak.(0.60), nursing diagnoses~(0.59), nursing
outcomes¥w 0.69) and quantity of progress repoks@.67). Lowest agreement was

found in the nursing interventions.(0.23) and in quality of progress repotits Q.29).
TABLE 3: WEIGHTED KAPPA uw).
Discussion

Quiality of care aims to increase the likelihoodlesired health outcomes, and
continuity and patient safety are important factorachieve quality of care
(Richardson & Corrigan, 2002 ; Sutherland & Cog@@09). The aim of this study was
to examine if the quality of psychiatric nursingcdmentation was in line with
recommendations from research. Assessment inditdaé¢the nursing documentation
only partly was in accordance with recommendatfongjuality nursing
documentation. Shortcomings were identified in salvareas of the nursing records,
including quantity of admission reports, elemeritéhe nursing care plan and quantity

of progress reports.

Only the criterion concerning the documentatiothef patients’ personal details met
the standard for the audit. For the other critdr@ascores varied from 0 — 71 %. The
highest scores were found in documentation of ifferdnt stages of the nursing
process. However, even if the stages in the nugsiagess are reported in this study,
the quality of documentation of the different stagehighly variable. This result
corresponds with the results from a systematicere¥rom 2011 aimed at exploring

audit approaches and describing the quality stftusirsing documentation, where



Wang, Hailey & Yu found inadequate documentatiothefstages of the nursing

process.

The lowest scores were found in the quantity ofptegyress report, where the
assessment showed that progress notes were vajitteadically in the majority of the
nursing records. This is neither in concordancé wvetommendations nor legal
requirement (Ehnfors, Ehrenberg & Thorell-Ekstra2@)0 ; The Norwegian Board of
Health, 2001 ; Jefferies, Johnson & Griffiths, 2DX0ontinuity is an important feature
for patient safety (Saranto & Kinnunnen, 2009), aingn the patients’ health status is

only evaluated sporadically, this may compromiseticaiity.

This result is in line with the findings of Voulihenet al. (2004). In their study on
nursing documentation in nursing homes they folnadl progress notes were made
sporadically. Other studies have shown differestiits. Tornvall & Wilhemsson (2008)
found in a study on nursing documentation for comitating and evaluating care that
excessive use of progress notes with little essehseured vital information about the
patient. Stokke & Kalfoss (1999) found similar rksin a study comparing quality in
nursing documentation against legal requirementiss&s are drawn between these two
extremes: On the one hand, nurses should documenttant information about the
patient, and it is commonly acknowledged thatt‘isinot documented, it is not done”,
especially from a legal point of view (Marinis &t 2010). On the other hand, the
consequences of too much and too detailed docutiemtauld be enormous amounts
of progress notes, and difficulty in identifyingadiinformation about the patient.

In a systematic review on nursing diagnoses, iet@mens and outcomes, Muller-Staub
et al. (2006) suggest that improvements in the nursarg plan can solve this problem.
With a comprehensive nursing care plan, the nwrsekl use the progress notes to
evaluate the patients’ health status and progEss@ding to the plan. In this way the
progress notes could be linked to the patientdtihga@oblems, and this could
contribute to focused and effective communicatietween health professionals.

Further, the assessment identified scarcitiesamtirsing care plan. Nursing outcomes
are important as criteria for judging the patiepigigress and the quality of care
(Gordon, 1994, p. 237 ; Ehnfors, Ehrenberg & THeE&ktrand, 2000, p. 183). In this
study more than half of the records lacked a deson of outcomes. Similar results
were found by Stokke & Kalfoss (1999). They fouhdttalmost half of the nursing



diagnoses lacked descriptions of nursing outcoéthiout defined goals for nursing
care, the care might be fragmentized and contiragtyd be compromised.

Deficiencies were also identified in the nursinggiioses. Only one in five diagnoses
was correctly formulated according to the critemmamany of the records the diagnoses
included only diagnostic labels and not symptorsasequences or documentation of
the patients’ resources. According to Miller-Staual. (2006), merely stating
diagnostic labels is insufficient to capture thégras’ needs. A majority of the nursing
diagnoses in this assessment lacked mapping @ients’ resources. Wang, Hailey &
Yu (2011) found similarly that patients’ preferea@nd resources were inadequately
documented. In a nursing documentation audit, Dagtred. (2006) found that nurses
do not draw on the patients’ resources when fortmganursing diagnoses, and that
patients rarely were involved in care planning. érding to a review of the literature on
individualised care by Suhonehal. (2002), individualised care has positive effects

and patients’ individuality and participation inai@on-making should be supported.

The nursing interventions were found to be inadeuaad with unclear descriptions of
the interventions. In a study of the prevalencaanurate nursing documentation, Paans
et al. (2010a) found similar results. They found that faterventions were related to
nursing diagnoses and that the purpose of thevieniéions was unclear. Voultilainen

al. (2004) found that the descriptions of the inteti@ns were inadequate. A concise
description of the interventions is necessary tmawmisunderstandings and ensure

continuity.

The investigation also found weaknesses in thetgyani the admission report. The
admission report should provide data for the céae (Pesut & Herman, 1998 ;
Karkkainen & Eriksson, 2003 ; Darmer et al., 200&)cording to the criteria, the
admission report should contain information abbetpatients’ health background,
reason for admission and the patients’ health statuadmission. Half of the records
contained only one of these three items, and cr@deéhad no admission report. This
result is in line with the findings by Wang, Hail&yYu (2011), who found inadequate
documentation of assessment. According to a styd¢ankkainen & Eriksson (2003)
evaluating of the content of nursing records, iop@d¢e assessment of the patients’
health status on admission caused deficienciel$ pads of the nursing documentation.



Although the assessment identified shortcomingeany areas of the nursing records,
some areas seem easier to improve than otherggtance, only 16 % of the records
obtained a full score in the discharge note. Howevaf of the records scored 2 points
for this item, and therefore it would seem likdditeffort is needed to improve the
discharge note. The same applies to the qualitgeofidmission note and the quality of
the progress notes.

It is important to identify deficiencies in order decide where effort should be placed
in improving quality (Jamtvedt et al., 2010). Acdimig to Jamtvedét al. (2010), effects
of audit are likely to be larger when baseline adhee to recommendations is low, as
in this study. However, simply identifying shortcimgs does not in itself lead to quality
improvement. Feedback of the results is neceskatlis process the results of the
audit are returned to the key stakeholders in atcoctive manner to show the impact
of established practices and potential disadvastagsociated with it and motivate for
change (Flottorp et al., 2010). Audit and feedbamkbined with educational meetings
or as part of a multifaceted intervention, may ioy& compliance with desired practice
(Flottorp et al., 2010).

An effort must be made to identify local reasonywie nurses do not document
according to recommendations. Previous researcinesited that organizational
factors such as lack of time, lack of facilitiezlamork organization are barriers to
guality nursing documentation (Bjorvell, Wredling®aorell-Ekstrand, 2003), as well
as nurses’ lack of knowledge and skills in cliniedsoning and in connecting clinical
reasoning to the nursing process (Wang, Hailey &2011). A quality improvement
strategy should focus on meeting the barriers itgudocumentation (Miller &
Kearney, 2004 ; NICE, 2007 ; Kramer & Burns, 20@88ipr, Guerin & Grimmer-
Somers, 2008 ; Forsner et al., 2010). To ensutejthadity improvements are sustained,

new measurements should be performed on a repeasesd(Burgess, 2011, p. 95)

Study limitations

The sample size in this study was small. Howeveasuares were made to ensure a
representative sample by choosing an interval wapgeared the most stable and
representative period of regular activity in th@aement. According to Copeland

(2005), an interval of one to three months is sigfit in most audits, and in this study a



three month interval was chosen. An online calculatas used to calculate sample size

(http://www.raosoft.com/samplesize.himl

The Norwegian version of the audit instrument isfably validated. Still, the
psychometric properties of the Dutch version atal#ished (Paans et al., 2010b), and
the translation of the instrument is done accordingcientific criteria (Haugan et al.,
2010). The instrument covers the steps of the ngnsiocess, which is widely used as a

theoretical basis for nursing documentation (Waialey & Yu, 2011).

Clinical audits are often conducted by a group Wlslare responsibilities within the
group (Burgess, 2011, p. 44). It was not possibkestablish such a group for this study,
and much of the work is done by one person. Thgelaof this is that the study might
be biased by a one-sided illumination of the pnobl€o avoid this, various employees
contributed to the process and issues were disgsssdecisions were not made only

by one person.

Clinical audit includes implementation of improvemeneasures. To carry out an
investigation without implementing improvement megas have little value (Burgess,
2011, p. 82). Due to lack of time and resourcesjiiplementation of improvement
measures is not included in this study. Howeveggsations for quality improvement

are proposed and will be followed up later in tihejgct.

The nursing records were assessed independentiydoyurses to avoid bias by
subjectivity in the investigation. An inter-rat@linbility test demonstrated some
difficulties in the agreement between the two rexes. According to Altman (1991, p.
405), any value of much below 0.5 indicates poor agreement. Actioa ta&en prior

to the assessment to secure a common understaofdimgitems in the instrument. The
difficulties in agreement could therefore rely be tescription for the scoring of these

items which is vague and subject to interpretation.

Confidence intervals for the mean scores for softkeeoelements of N-Catch were
wide. Wide confidence intervals may indicate tha¢ should collect more data before
final conclusions are drawn. However, the resuitsim line with findings in previous

research and it is likely that the results couldjbeeralized to other psychiatric settings.

Implications for further research




The results from this study demonstrate shortcominghe documentation in
psychiatric nursing. As little research is madeulibe quality of documentation in
psychiatric nursing, further research in this fielsheeded to examine if the
shortcomings identified in this study can be conéd in larger studies for

generalizability.

The nursing process is widely used in nursing dantation, but little is known about
the effects of the nursing process on nursing m&cthere is no internationally
accepted gold standard for accuracy of nursing mecation (Paans et al., 2010b).
Further research is needed to establish clear memdations for quality in nursing
documentation, which could lead to the developnoéniational and international
evidence-based guidelines for nursing documentation

The N-Catch audit instrument was perceived usefthis study. The items of the N-
Catch coincide with the recommendations for qualiigumentation from research and
legal requirements. Since the documentation sysiehe department uses the nursing
process in the VIPS model, the structure of theudwmtation system includes the same
items as the N-Catch. The N-Catch is a relatively mstrument, and the psychometric
properties are not yet fully established. Reli&piind validity should be tested. The
results of inter-rater reliability testing in thstudy displayed that agreement on some of
the items of the N-Catch was low. Further testgngacessary to establish the

psychometric properties of the instrument.

Research has shown that many audit instrumenesigssing nursing documentation
exist, and different instruments are used in déif¢istudies (Saranto & Kinnunnen,
2009). This makes comparison between studies cigatlg, and researchers
recommend the development of an internationallypiEd gold standard for accuracy

and measuring of accuracy in nursing documentdBaans et al., 2010b).
Conclusions

Nursing documentation is an important part of esayylife in care settings for both
nurses and patients. Quality in documentationgeeanise for achieving continuity of
care and patient safety. In this study, clinicaliabas proven useful in identifying
deficiencies which should be met by quality impnment strategies. The assessment

has shown that shortcomings identified in othericél specialities also apply to the



clinical field of psychiatry. Psychiatric nursescdment all the stages of the nursing
process, but the quality of the content is higtdyiable.Particularly poor results were
found in the frequencies of progress notes, posslibé to inadequacies in the nursing
care plans. This could represent a risk to theigoity of care and safety of the
patients, and should be given extra attention. iCaas found to be useful in
identifying areas for quality improvements in psthc nursing documentation.

On the basis of the findings, quality improvemenéiventions are recommended to
improve the quality of nursing documentation. Timpiovement interventions should
focus on feedback of results and meeting barrecgality documentation. Re-audits

should be performed to establish whether real ingameent has taken place.
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TABLE 1: N-CATCH CRITERIA AND STANDARD

Criteria and standard (N-Catch)

Evidence base

Dataource

The nursing record should contain:
Assessment on admission
The patient’s personal details
Nursing care plan

Progress and evaluation notes

Standard: 100 % of the nursing records should fulfil these
criteria

(Wang, Hailey & Yu, 2011 ; Saranto &
Kinnunnen, 2009 ; Gordon, 1994 ; Th
Norwegian Board of Health, 2001)

e

Nursing documentation in
the nursing record

The patient’s persona details should include name, address,
date of birth, telephone number, marital statugt oekin,
occupation, general practitioner

Standard: 100 % of the patient records should contain these
elements

(The Norwegian Board of Health
2001)

The personal detalils file in
the patient record

The assessment on admission:

Quantity: The patient’s health history, the reafn
admission and the patient’s health status should be
completely documented

Quality: The language should be correct and conci
and all relevant information should be included

Standard: 100 % of the admission notes should fulfil these
criteria

(Wang, Hailey & Yu, 2011 ; Miller-
Staub et al., 2006 ; Doenges, 2003 ;
Gordon, 1994 ; The Norwegian Board
of Health, 2001)

e

The admission note in the
nursing record

The nursing care plan:

Quantity: The nursing care plan should be updated
and individualized, and contain nursing diagnoses,
nursing outcomes and nursing interventions.
Nursing diagnoses: Should contain information aba
the symptoms, consequences and the patients’
resources

Nursing outcomes: Should be measurable and real
and describe a desired situation for the patiettién
future

Nursing interventions: Should be specific and lohke
to nursing diagnoses and nursing outcomes

Standard: 100 % of the nursing care plans should fulfil these
criteria

(Wang, Hailey & Yu, 2011 ; Jefferies,
Johnson & Griffiths, 2010 ; Mdller-
Staub et al., 2006 ; Suhonen, Valiméak
& Leino-Kilpi, 2002 ; Doenges, 2003 ;
Ehnfors, Ehrenberg & Thorell-

UEkstrand, 2000 ; The Norwegian Boal
of Health, 2001)

sti

The nursing care plan in
the nursing record

Evaluation - progress notes:

Quantity: Progress reports should be written after
each shift

Quality: Progress reports should assess the psitient
health status according to nursing outcomes. The
language should be correct and concise

Standard: 100 % of the progress reports should fulfil these
criteria

(Wang, Hailey & Yu, 2011 ; Jefferies,
Johnson & Griffiths, 2010 ; Saranto &
Kinnunnen, 2009 ; Ehnfors, Ehrenber
& Thorell-Ekstrand, 2000 ; The
Norwegian Board of Health, 2001)

4]

Progress and evaluation
notes in the nursing recor

Evaluation - discharge notes:

Should contain relevant information important to
understand the patients’ health status on dischargg
Should contain evaluation of results.

The language should be correct and concise.

Standard: 100 % of the discharge notes should fulfil theses
criteria

(Wang, Hailey & Yu, 2011 ; Saranto &
Kinnunnen, 2009 ; The Norwegian
Board of Health, 2001)

Discharge notes in the
nursing record




TABLE 2: RESULTS

Element of the Scale Score, mean | 3 points | 2 points | 1 point 0 points
N-Catch (cn % (n/N) | % (n/N) | % (n/N) | % (n/N)
Quantity | Quality
Record 0-3 2.7 71 29
structure (2.54 - 2.89) | (15/21) (6/21) - -
The patient’s 0-2 2.0 100
personal details - (21/21) - -
Admission note | 0-3 0.9 10 20 20 50
! (0.45-1.35) | (2/20) (4/20) (4/20) (10/20)
Admission note 0-3 13 5 40 30 25
(0.86 — 1.64) | (1/20) (8/20) (6/20) (5/20)
Nursing care 0-3 1.7 28.5 28.5 24 19
plan (0.78 —2.14) | (6/21) (6/21) (5/21) (4/21)
Nursing 0-3 15 19 38 14 29
diagnoses (1.01-1.95) | (4/21) (8/21) (3/21) (6/21)
Nursing 0-3 0.8 14 10 14 62
outcomes (0.29 -1.23) | (3/21) (2/21) (3/21) (13/21)
Nursing 0-3 1.2 5 28 48 19
interventions (0.86 —1.52) | (1/21) (6/21) (10/21) (4/21)
Progress report | 0-3 0.2 0 5 9 86
(-0.02 - 0.42) | (0/21) (1/21) (2/21) (18/21)
Progress report 0-3 1.4 0 48 43 9
(1.11-1.66) | (0/21) (10/21) | (9/21) (2/21)
Discharge noté 0-3 1.7 16.7 50 16.7 16.7
(1.24-2.10) | (3/18) (9/18) (3/18) (3/18)

' 1/21 records had no admission note. The N-Catch had no scoring options for this eventuality.
2 3/21 records had no discharge note. The N-Catch had no scoring options for this eventuality.




TABLE 3: WEIGHTED KAPPA ( kw)

Elements of N-Catch Weighted
Kappa (kv
Which elements of the nursing record are present? .00 1
Admission note — quantity 0.39
Admission note — quality 0.42
Nursing care plan — quantity 0.60
Nursing diagnoses — quality 0.59
Nursing outcomes — quality 0.69
Nursing interventions — quality 0.23
Progress and evaluation notes — quantity 0.67
Progress and evaluation notes — quality 0.29
Discharge note — quality 0.47
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JAN Essentials

Every paper submitted should be structured and written in accordance with JAN
requirements and guidelines. This is to ensure completeness of content and clear
structure. Papers that do not comply with JAN's essential requirements will be
immediately returned.

Relevance

Papers submitted should be relevant to the Aims & Scope of JAN and written in a
way that makes the relevance of content clear for JAN's international readership.
A high standard of written English language is important for easy understanding
internationally. Authors who are not fluent English language writers are strongly
recommended to ensure that their manuscript is copy-edited by a native English
speaker prior to submission.

Currency of data

The period of data collection should be specified in an empirical research report,
both in the abstract and in the body of the paper, in the form of a statement such
as 'the data were collected during 2008' or 'data were collected over 18 months in
2006-2007". Timely publication of results is regarded as good research practice:
therefore, if the data are more than five years old by the time you are ready to
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submit your paper, or in the case of new analysis of older data sets, the
contemporary relevance of the data should be clearly (and explicitly) explained in
the text of the paper and commented on briefly in the abstract. A review paper
should include, both in the text and the abstract, the inclusive dates of the
literature searched and normally the search should have been completed no
longer than two years before you submit the paper. Papers in the form of a
protocol should mention in the text and the abstract the date (month and year) of
its ethical approval and/or funding, and must be submitted in sufficient time to
allow publication before the study is reported.

Length

Papers must not exceed 5000 words (2500 for Instrument Development papers).
The word count includes quotations, but excludes the abstract, keywords,
summary statement, references, figures and tables. There is a facility that allows
lengthy or supplementary material to be published online in addition to the paper.
Papers shorter than 5000 words are welcome.

More than one paper

If more than one paper from the same study is being prepared for JAN they
should be submitted as separate papers. When more than one paper is prepared
from the same study there should be minimal duplication and no ‘cut and paste’
of material across the papers. It might be appropriate, for example, to describe the
research methods fully in one paper and give a summary of these in a second
paper, with reference to the fuller description in the first paper. However done,
there always must be direct referencing to any other paper/s from the same study
that has/have been published (or ‘in press’). We may ask you to provide copies of
such other papers to check overlap. Note that the rules that apply to plagiarism
are equally applicable to one's own work. Authors also should be aware that JAN
does not support the practice of publishing small sections of a study in several
separate papers when a well-crafted single paper would suffice.

If more than one paper is produced from the same study, each must address, in-
depth, different aspects of the study, or reporting that study in distinctly different
ways for different readerships; ‘salami slicing’ is discouraged. Mixed methods
studies that are reported in one paper may be particularly rich and meaningful
when triangulation of qualitative and quantitative data is evident and findings
from both types of data amplify and clarify the study topic.

Supplementary Web-Based Information

Note that Supplementary Information now can be put online alongside a
published paper: for example, in the form of additional tables or other types of
data or further details about methods and measures.

Title Page
Your title page should include the following information:

* Full title (maximum 25 words)

* All author names and qualifications (maximum of 3 qualifications per author,
and to include RN wherever applicable)

* Contact details for corresponding author
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» Acknowledgements (if applicable)
* Conflict of Interest statement
 Funding Statement

Authorship

All authors must have agreed on the final version of the paper and must meet at
least one of the following criteria (based on those recommended by the ICMJE:
1) substantial contributions to conception and design, acquisition of data, or
analysis and interpretation of data

2) drafting the article or revising it critically for important intellectual content.

Structure and format

To ensure completeness of content there is a recommended structure and format
for different types of papers. Click below on the type of paper you are planning to
submit, and follow the guidance provided:

Review Papers:
» Systematic review or other type of review

Research Papers:
Original Research:
» Empirical research - quantitative
» Empirical research - qualitative
» Empirical research - mixed methods
* Clinical trial
Research Protocols:
* Protocols for a research study or systematic review
Research Methodology:
 Instrument Development

Concept Analysis:
» Concept analysis

Discussion Paper:
* Discussion paper

JAN Forum Contribution:
e JAN Forum Contribution

References
References follow the Harvard style, i.e. parenthetical in the text and listed in
alphabetical order of first authors’ names in the reference list.

The editor and publisher recommend that citation of online published papers and
other material should be done via a DOI (digital object identifier), which all
reputable online published material should have — see www.doi.org for more
information. If an author cites anything which does not have a DOI they run the
risk of the cited material not being traceable.

We recommend the use of a tool such as EndNote or Reference Manager for
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reference management and formatting.

References within the text should cite the authors' names followed by the date of
publication, in chronological date order, e.g. (Lewis 1975, Barnett 1992,
Chalmers 1994). Where there are more than two authors, the first author's name
followed by ‘et al.” will suffice, e.g. (Barder et al. 1994), but all authors should
be cited in the reference list. e al.' should be presented in italics followed by a
full stop only. Page numbers should be given in the text for all quotations, e.g.
(Chalmers 1994, p. 7). All references should be cited from primary sources.

Where more than one reference is being cited in the same pair of brackets the
reference should be separated by a comma; authors and dates should not be
separated by a comma, thus (Smith 1970, Jones 1980). Where there are two
authors being cited in brackets then they should be joined by an '&', thus (Smith
& Jones 1975).

When a paper is cited, the reference list should include authors' surnames and
initials, date of publication, title of paper, name of journal in full (not
abbreviated), volume number, and first and last page numbers. Example: Watson
R, Hoogbruin AL, Rumeu C, Beunza M, Barbarin B, MacDonald J & McReady
T (2003) Differences and similarities in the perception of caring between Spanish
and United Kingdom nurses. Journal of Clinical Nursing 12, 85-92.

When a book is cited, the title should be stated, followed by the publisher and
town/county/state (and country if necessary) of publication. Example: Smith GD
& Watson R (2004) Gastroenterology for Nurses. Blackwell Science, Oxford.

Where the reference relates to a chapter in an edited book, details of author and
editors should be given as well as publisher, place of publication, and first and
last page numbers. Example: Chalmers KI (1994) Searching for health needs: the
work of health visiting. In Research and its Application (Smith JP ed.), Blackwell
Science, Oxford, pp. 143-165.

The edition (where appropriate) of all books should be identified, e.g. 2nd edn.
References stated as being 'in press' must have been accepted for publication and
a letter of proof from the relevant journal must accompany the final accepted
manuscript. Please provide access details for online references where possible:
Example: Lynaugh JE (1997) The International Council of Nurses is Almost 100
years old. University of Pennsylvania, PA. Available at:
http://www.nursing.upenn.edu/history/Chronicle/F97/icn.htm (accessed 12
December 2002). The reference list should be prepared on a separate sheet and be
in alphabetical order and chronological order by first authors' surnames.

We encourage you to refer to existing literature published in JAN where relevant.

Figures and tables

Include a citation in the text for each figure and table. Artwork should be
submitted online in electronic form. Detailed information on our digital
illustration standards is available from
http://authorservices.wiley.com/bauthor/journal.asp.

http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1365-2648/homepage/jan_essen... 08.05.2012



Journal of Advanced Nursing - - Wiley Online Library Page 5 of 7

Abbreviations used in figures and tables should be defined in a footnote.

Approval for reproduction/modification of any material (including figures and
tables) published elsewhere should be obtained by the authors/copyright holders
before submission of the manuscript. Contributors are responsible for any
copyright fee involved.

Preparation of Electronic Figures for Publication: Although low quality
images are adequate for review purposes, print publication requires high quality
images to prevent the final product being blurred or fuzzy. Submit EPS (line art)
or TIFF (halftone/photographs) files only. MS PowerPoint and Word Graphics
are unsuitable for printed pictures. Do not use pixel-oriented programmes. Scans
(TIFF only) should have a resolution of at least 300 dpi (halftone) or 600 to 1200
dpi (line drawings) in relation to the reproduction size (see below). Please submit
the data for figures in black and white or submit a Colour Work Agreement Form
(see Colour Charges below). EPS files should be saved with fonts embedded (and
with a TIFF preview if possible).

For scanned images, the scanning resolution (at final image size) should be as
follows to ensure good reproduction: line art: >600 dpi; halftones (including gel
photographs): >300 dpi; figures containing both halftone and line images: >600

dpi.

Always include a citation in the text for each figure and table. Artwork should be
submitted online in electronic form. Detailed information on our digital
illustration standards is available on the Wiley-Blackwell website.

Permissions: If all or parts of previously published illustrations are used,
permission must be obtained from the copyright holder concerned. It is the

author's responsibility to obtain these in writing and provide copies to the
Publisher.

Colour Charges: It is the policy of JCN for authors to pay the full cost for the
reproduction of their colour artwork. Therefore, please note that if there is colour
artwork in your manuscript when it is accepted for publication, Wiley-Blackwell
require you to complete and return a Colour Work Agreement Form before your
paper can be published. Any article received by Wiley-Blackwell with colour
work will not be published until the form has been returned. Please return all
original hard-copy forms to:

The Production Editor

Journal of Advanced Nursing
Journal Content Management
Wiley Services Singapore Pte Ltd
1 Fusionopolis Walk

#07-01 Solaris South Tower
Singapore 138628

Statistical Guidelines
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Details on how to present statistical information in your paper can be found here.

Publication Ethics

For more information visit: http://www.wiley.com/bw/publicationethics/. If you
have any questions that are not answered by the information provided on this
website, please email the Editorial Office at jan@wiley.com.

Conflict of interest

Authors are required to disclose any possible conflict of interest when submitting
a paper. These can include financial conflicts of interest e.g. patent ownership,
stock ownership, consultancies, speaker's fee. All conflict of interest (or
information specifying the absence of conflict of interest) should be included at
the end of the article under ‘Conflicts of Interest’. This information will be
included in the published article.

If the author does not have any conflict of interest the following statement should
be included: ‘No conflict of interest has been declared by the author(s).’

Editors of JAN are encouraged to publish in JAN. To avoid conflicts of interest,
editors do not process their own papers. If a member of the editorial team is
submitting to JAN, then the ScholarOne system prevents them from viewing any
details related to their paper and also prevents the manuscript from being
allocated to them for review, regardless of their place in the authorship of the
paper. If the Editor-in-Chief is submitting a paper then the Editorial Assistant is
informed and the paper allocated to one of the editors for processing. Editors are
also urged to be aware of other potential conflicts of interest such as processing
papers by collaborators and colleagues. Such situations are unavoidable but
editors are expected to exercise discretion and fairness regardless of any
proximity to submitting authors.

Funding

JAN requires authors to specify any sources of funding (institutional, private and
corporate financial support) for the work reported in their paper. This
information, in the form of the name of the funding organisation/s and the grant
number should be included at the end of the article under the heading ‘Funding’,
and provided at the time of submitting the paper. If there was no funding, the
following wording should be used: ‘This research received no specific grant from
any funding agency in the public, commercial, or not-for-profit sectors.” Any
suppliers of materials should be named and their location (town, state/county,
country) included if appropriate. This information will be included in the
published article.

Summary Statements
All manuscripts must include Summary Statements. Please use the following
guidelines:

Format

To be headed SUMMARY STATEMENT and put on a separate, but numbered,
page after your abstract. The three headings should be in bold:

http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1365-2648/homepage/jan essen... 08.05.2012



Journal of Advanced Nursing - - Wiley Online Library Page 7 of 7

* What is already known about this topic
* What this paper adds
 Implications for practice and/or policy

» Under each heading, there should be 2-3 bullet points.

* Each bullet point should be concise, with between 20-30 words in each and
ending with a full stop.

* Each bullet point should stand alone as a meaningful statement (i.e. not needing
to rely on preceding statements) and be written in proper sentences.

* All bullet points should be derived from the content of the paper and be
supported by the evidence presented in the paper.

» The summary statement should not contain abbreviations (except for a few that
are self-explanatory and universally understood, e.g. HIV/AIDS)

* No references should be included.

» Colloquial terms and local details should not be included, and nor should the
paper's country of origin (unless that is essential, pertinent information). Instead
the statements should be framed globally.

« Statements in the 2nd group (What this paper adds) should emphasise what the
work adds to knowledge rather than just provide a list of findings or state
processes studied.

» Statements under the 3rd heading are necessarily prescriptive, therefore using
words such as ‘should’, but they must be based on evidence that is presented in
the paper.

Optimising Your Abstract for Search Engines

Many students and researchers looking for information online will use search
engines such as Google, Yahoo or similar. By optimising your article for search
engines, you will increase the chance of someone finding it. This in turn will
make it more likely to be viewed and/or cited in another work. We have compiled
these guidelines to enable you to maximize the web-friendliness of the most
public part of your article.
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Empirical research - quantitative

Papers submitted to JAN should not exceed 5000 words for the main text,
including quotations but excluding the abstract, summary statement, tables and
references.

Organising your paper:

Two separate files to be created and uploaded onto ScholarOne Manuscripts:

Title page file, to include:
* Full title: maximum 25 words
* Author details (including contact details for corresponding author and a
maximum of 3 qualifications per author, to include RN/RM where appropriate)
» Acknowledgements
» Conflict of interest statement
* Funding statement

Main file, to include:

Abstract: 250 words. Your abstract should include the following headings: Aims
(of the paper), Background, Design, Methods (including dates of data collection),
Results/Findings, Conclusion. The abstract should not contain abbreviations or

http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1365-2648/homepage/empirical... 08.05.2012



Journal of Advanced Nursing - - Wiley Online Library Page 2 of 4

detailed statistics. The Aim should simply state: ‘To...’
Summary Statement: See the Summary Statement guidelines.
Keywords A maximum of 10 mcludmg nurses/midwives/nursing.

TRRIDEC T o P P PR N 0N

Provide a substantial, critical review of relevant theoretical and empirical
literature.

THE STUDY

Aim/s

State the aims of the study as a narrative study purpose or as research questions
or hypotheses to be tested. For example, ‘The aim of the study was to...’

Design

Identify the specific research design used: for example, descriptive, correlational,
experimental, quasi-experimental, cross-sectional, longitudinal study. If
appropriate it may be helpful to include a CONSORT diagram to illustrate the
design and conduct of the study.

Sample/Participants

Identify the sampling strategy/strategies used: random,; stratified; convenience;
purposive (state what purpose). For example, ‘A convenience sample of
Registered Nurses was recruited’, ‘A random sample of patients was recruited...’
Identify the inclusion and exclusion criteria. For example, ‘The inclusion criteria
were...’, ‘The exclusion criteria were...” Explain how participants were
recruited. Identify the size of the sample (and the population). Report the power
analysis or sample size calculation, if appropriate; if not appropriate or not
undertaken, provide another type of justification for the sample size.

Data collection

Use subheadings for different types of data collection techniques, if appropriate,
e.g. questionnaires, assessments. For example, ‘Data were collected using a
questionnaire...’, ‘Individual assessments were conducted ...". Pilot study — if
done, what changes (if any) did this lead to for the main study? Identify the
period of data collection (e.g. between November 2008 - June 2009); usually this
should be no more than five years before submission of the paper.

http://onlinelibrary.wiley.com/journal/10.1111/(ISSN)1365-2648/homepage/empirical... 08.05.2012
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Ethical considerations

Identify any particular ethical issues that were attached to this research. Provide a
statement of ethics committee approval. Do not name the university or other
institution from which ethics committee approval was obtained. State only that
ethics committee approval was obtained from a university and/or whatever other
organisation is relevant. Explain any other approvals obtained, for example, local
site arrangements to meet research governance requirements. If, according to
local regulations, no formal ethical scrutiny was required or undertaken, please
state this.

Data analysis

Describe the techniques used to analyse the data, including computer software
used, if appropriate. For example, ‘SPSS version X was used to analyse the data.
Analysis of variance techniques were used to test the hypotheses.” In the case that

a paper contains statistical analyses, the guidance on the statistical aspects may be
helpful.

Validity and reliability/Rigour

Provide types of and estimates for rigour of assessments and/or the psychometric
properties of quantitative instruments. If translation has been required from the
original language, please explain the procedures used to maintain validity of
translated tools. If tools were developed for this study, describe the processes
employed, including validity and reliability testing.

RESULTS

Start with a description of characteristics of sample. For example: ‘The study
participants ranged in age from X to Y years...” Always include age (range and
mean) and gender distribution.

Present results explicitly for each study aim or research question or hypothesis.
Indicate whether each hypothesis was supported or rejected.

Use subheadings as appropriate.

Use figures and tables as needed, but try to limit to no more than three or four
tables and one or two figures. Each figure/table should be referred to in the text,
but do not repeat in the text material which is set out in tables. Rather, identify
key points in text, and refer readers to tables for detail. Tables/figures should be
comprehensible without reference to the text, i.e. all abbreviations should be
explained; all tests used identified, with provision of appropriate values.

DISCUSSION
Discussion must be in relation to the conceptual or theoretical framework and
existing literature. Do previous research findings match or differ from yours?

Draw conclusions about what new knowledge has emerged from the study. For
example, this new knowledge could contribute to new conceptualisations or
question existing ones; it could lead to the development of tentative/substantive
theories (or even hypotheses), it could advance/question existing theories or
provide methodological insights, or it could provide data that could lead to
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improvements in practice. What readers want to know is what your work adds to
the existing topic.

End with study limitations including but not confined to sample
representativeness and/or sample size and generalisability/external validity of the
results.

CONCLUSION
Provide real conclusions, not just a summary/repetition of the findings.

Draw conclusions about the adequacy of the theory in relation to the data.
Indicate whether the data supported or refuted the theory. Indicate whether the
conceptual model was a useful and adequate guide for the study.

Identify implications/recommendations for
practice/research/education/management as appropriate, and consistent with the
limitations.
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N-Catch
Instrument for gransking av dokumentasjon av sykepleie i elektronisk
pasientjournal (EPJ)

En arbeidsgruppe bestaende av fagutviklingssykepleiere i Oslo universitetssykehus (OUS) har
gjennomfart arbeidet i tilknytning til prosjektet: ”Forberedelse til fullelektronisk
sykepleiedokumentasjon”. Prosjektet ble tildelt kr. 40.000 i fagutviklingsstipend fra Norsk
Sykepleierforbund (NSF) i 2009, og deler av dette stipendet er brukt til & oversette og utvikle

instrumentet.

Arbeidsgruppen har bestatt av Ann Elise Oppheim (Aker), Bente Tettum (Ulleval), Berit
Haugan og Kristin Woldstad (Rikshospitalet). Prosjektet er ledet av prosjektleder og
seniorforsker Jane Mikkelsen (IKT avd., OUS). En viktig ressurs i dette arbeidet har veert

stipendiat Ann Kristin Rotegard (Senter for pasientmedvirkning og sykepleieforskning).

Denne norske versjonen er oversatt og kulturelt tilpasset fra D-Catch - Audit method for
Nursing Reports in the Patient Record (Paans et al 2009) som er en videreutvikling av CAT-
CH-ING (Bjorvell 2002). D-Catch er validert i Nederland (Paans et al 2010 a, b). Den norske
versjonen (N-Catch) er oversatt med en frem- og tilbakeoversettelse av D-Catch i trad med
anerkjente vitenskapelige kriterier (Polit, Beck 2008; Valeberg, Grgnseth, Fagermoen 2009).
N-Catch er kulturelt tilpasset norske forhold og er videreutviklet basert pa ISO modellen for
sykepleiediagnoser og sykepleietiltak (ISO FID 18104). Instrumentet er testet ut pa tre
tilfeldig utvalgte journaler fra de tre sykehusene ved OUS med tre ulike
dokumentasjonssystemer (DocuLive, DocuLive med planmodul og DIPS). Instrumentet ble

av granskerne opplevd som anvendelig. Det er utarbeidet en guide for bruk av instrumentet.

Referanser:

Bjorvell C. Nursing Documentation in Clinical Practice, instrument development and
evaluation of a comprehensive intervention programme. Karolinska Institutt, Stockholm.
2002.

International Standards Organization Integration of a reference terminology model for
nursing—FDIS, International Standards Organization, Geneva, Switzerland, 2003.

Paans W, Sermeus W, Nieweg R, Van Der Schans C. Development of a Measurement
Instrument for Nursing Documentation in the Patient Record. Stud Health Technol Inform.
2009; 146: 297-300.
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Paans W, Sermeus W, Nieweg R, Van Der Schans C. D-Catch instrument: development and
psychometric testing of a measurement for nursing documentation in hospitals. Journal of
Advanced Nursing. 2010; 66 (6):1388-1400.

Paans W, Sermeus W, Nieweg R, Van Der Schans C. Prevalence of accurate nursing
documentation in patient records. Journal of Advanced Nursing. Akseptert for publisering 2.
Juli 2010.

Polit D.F., Beck C.T. Nursing Research. Generating and Assessing Evidence for Nursing
Practice. 8th Ed. Lippincott Williams & Wilkins, 2008.

Valeberg B.T, Grgnseth R., Fagermoen M.S. Utvikling og validering av spgrreskjema.
Spesialsykepleieres opplevde kompetanse etter endt utdanning. Sykepleien forskning
2009;3:206-213.
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N-Catch
Instrument for gransking av dokumentasjon av sykepleie i elektronisk
pasientjournal (EPJ)

Dato:

Sykehus:
Klinikk:
Avdeling:
Journalkode:
Nummer i SPSS:

Koden til granskeren:

Det er alltid en viss grad av subjektivitet ved gransking av pasientjournaler. Det er derfor
viktig at granskingen gjennomfares av to forskjellige personer, uavhengig av hverandre.

Fullfar skjemaet individuelt og sammenlign skarene etterpa for & oppna konsensus skar.

1) Hvilke elementer av sykepleiejournalen foreligger?

3 poeng:
Journalen inneholder fglgende 4 punkter:
1. Personopplysninger (Personopplysninger A1 DocuLive/Pasientopplysninger F5
DIPS)
2. Innkomst: Status (pasientens helsetilstand) og opplysninger om anamnese i
innkomstnotat sykepleie (DocuLive og DIPS) og kartleggingsnotat (DIPS)
3. Pleieplan sykepleie/ Veiledende Pasientplan; sykepleie (VPS)/Behandlingsplan
(elektronisk eller scannet)- heretter kalt pleieplan.
4. Resultater og evaluering:
¢ Vaktrapport sykepleie (DocuL.ive) eller sykepleienotat/evaluering (DIPS)-
heretter kalt vaktrapport.
oG
o Utskrivningsnotat sykepleie (utskriving fra sykehus) og/eller
sykepleiesammenfatning ved ekstern overflytting (tilsvarer A5 i DocuLive)
og/eller overflyttingsnotat ved intern overflytting.

2 poeng:
Journalen inneholder 3 av punktene som er nevnt ovenfor.

1 poeng:
Journalen inneholder 2 av punktene som er nevnt ovenfor.

0 poeng:
Journalen inneholder 1 av punktene som er nevnt ovenfor.
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3 2 1 0
Skar her: r r r r
r r r r

Sk&r her konsensusskar:

2) Personopplysninger:
Foreligger det ngyaktig utfylte opplysninger i A1/F5?

2 poeng:
Ja

1 poeng:
Nei

0 poeng:
Mangler helt
2

Skar her: r r r
r r r

[EEN
o

Skar her konsensusskar:

EventUEIIE KOMM BN Al o e e e

3) Innkomstnotat sykepleie (DocuLive/DIPS) og kartleggingsnotat (DIPS)

Kvantitet

3 poeng:

Anamnese, arsak til innleggelse og status er fullstendig nedtegnet.

2 poeng:

Anamnese, arsak til innleggelse og status er nedtegnet, men mangelfullt.

1 poeng:

Notatet inneholder to av elementene nevnt under 3 poeng.

0 poeng:

Notatet inneholder kun ett av elementene nevnt under 3 poeng.
3 2 1 0

Skar her kvantitetsskar a2 & & &
I I I I

Konsensus kvantitetsskar
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EventUEIIe KOMM BN A Ol et e e e,
Kvalitet
3 poeng:

Notatet er tydelig og spraklig korrekt. Inneholder all relevant informasjon og har ingen
overflgdig informasjon.

2 poeng:

Notatet er tydelig og spraklig korrekt, men inneholder ikke all informasjon som er relevant.

1 poeng:

Notatet er tydelig, men ikke spraklig korrekt og innholder lite relevant informasjon.

0 poeng:

Notatet er mangelfullt, det er utydelig, ikke spraklig korrekt og relevant informasjon mangler.
3 2 1 0

Skar her kvalitetsskar & & & &
I I I I

Konsensus kvalitetsskar

EventUEIIE KOMM BN A O e,

4) Inneholder pasientjournalen en pleieplan?

Ja a2 Nei &
Hvis nei, ga videre til spgrsmal 7.
Hvis ja:
Elektronisk pleieplan & Papirbasert- skannet &
Er pleieplanen oppdatert?  Ja & Nei & Delvis &
Er den individualisert? Ja & Nei &
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5) Pleieplan
Kvantitet
3 poeng:

Hver enkelt sykepleiediagnose (Problem- eller risiko- eller ressursdiagnose) har tilhgrende
mal og tiltak/forordninger.

2 poeng:
Minst 50 % av sykepleiediagnosene imgtekommer krav som ved 3 poeng.
1 poeng:
Under 50 % av sykepleiediagnosene imgtekommer krav som ved 3 poeng.
0 poeng:
Pleieplanen er ikke fullverdig.
3 2 1 0
Skar her kvantitetsskar a2 a2 a2 a2
r r r r

Konsensus kvantitetsskar
Eventuelle Kommentarer. ... ........ooiiitie e
Kvalitet

A. Sykepleiediagnose

3 poeng:

Hver enkelt sykepleiediagnose er entydig, relevant og korrekt formulert, og er datert og

signert. Sykepleiefokus, vurdering, lokalisering og hvem sykepleiediagnosen(e) gjelder for
(andre enn pasienten) er angitt.

2 poeng:

Minst 50 % av sykepleiediagnosene imgtekommer krav som ved 3 poeng.

1 poeng:

Under 50 % av sykepleiediagnosene imgtekommer krav som ved 3 poeng

0 poeng:

Sykepleiediagnosen(e) er verken entydig, relevant eller korrekt formulert, eller mangler helt.
3 2 1 0

Skar her kvalitetsskar & & & &
I I I I

Konsensus kvalitetsskar

EVeNtUEIIE KoM A O oot
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B. Mal/forventet resultat

3 poeng:

Hvert mal/forventet resultat er malbart, realistisk, tidsangitt og star i forhold til
sykepleiediagnosen. Malene beskriver en gnsket tilstand for pasienten;

a) funksjonsevne/helsestatus, eller

b) mestring av sykdom og helseproblemer, eller

c) mestring av livsstilsforandringer og egenomsorg, eller

d) opplevelse av velvare og tilfredshet.

2 poeng:
Minst 50 % av mal/forventet resultat imgtekommer krav som ved 3 poeng.

1 poeng:
Under 50 % av mal/forventet resultat imgtekommer krav som ved 3 poeng

0 poeng:
Ingen mal/forventet resultat imgtekommer krav som ved 3 poeng, eller malbeskrivelser
mangler helt.

3 2 1 0
Skar her kvalitetsskar r r r r
r r r r

Konsensus kvalitetsskar
Eventuelle KOmMmeNtarer: ... .. ...oooiiiiiit i et ee e
C. Tiltak/forordning

3 poeng:

Hvert enkelt tiltak/forordning er datert, tydelig, spraklig korrekt og uten ungdvendige ord.

Tiltakene star i forhold til sykepleiediagnose og mal/forventet resultat og spesifiserer hva,
hvordan, nar, hvor, av hvem, samt pasientens og pargrende medvirkning.

2 poeng:

Minst 50 % av tiltak/forordninger imgtekommer krav som ved 3 poeng.

1 poeng:

Under 50 % av tiltak/forordninger imgtekommer krav som ved 3 poeng

0 poeng:

Tiltak/forordninger er verken entydig, relevant eller korrekt formulert, eller mangler helt.
3 2 1 0

Skar her kvalitetsskar & & & &
I I I I

Konsensus kvalitetsskar

Eventuelle KOMIMENTATET: ......ovutttttt e e e
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6) Er pleieplanen lesbar?
Besvares kun hvis den papirbaserte og skannede pleieplanen er handskrevet.

3 poeng:
Teksten er lesbar.

2 poeng:
Handskriften tvinger leseren til & lese teksten om igjen, men enkelte deler av teksten er tydelig
lesbar.

1 poeng:
Teksten er slurvete skrevet og generelt sett vanskelig a tyde.

0 poeng:
Mesteparten av teksten er ikke lesbar, og leseren ma gjette seg til hva som er ment eller
skrevet.

3 2 1 0
Skar her: r r r r
r r r

Sk&r her konsensusskar:

7) Vaktrapport
Kvantitet
3 poeng:
Vaktrapport er skrevet etter hver vakt.
2 poeng:
Vaktrapport er skrevet ved minst 50 % av vaktene.
1 poeng:
Vaktrapport er skrevet ved feerre enn 50 % av vaktene.
0 poeng:
Vaktrapportene foreligger sporadisk.
3 2 1 0
Skar her kvantitetsskar & & & &
I I I

Konsensus kvantitetsskar
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Kvalitet

3 poeng:

Alle vaktrapportene er presise og spraklig korrekte uten ungdvendige ord. De beskriver kun
vurderinger og endringer knyttet til om pasientens status er bedret eller forverret i forhold til
eventuelt oppsatte mal.

2 poeng:

Minst 50 % av vaktrapportene imgtekommer beskrivelsen for 3 poeng.

1 poeng:

Feerre enn 50 % av vaktrapportene er utfgrt som beskrevet for 3 poeng.

0 poeng:

Ingen av vaktrapportene er beskrevet som for 3 poeng.
3 2 1 0

Skar her kvalitetsskar & & & &
I I I I

Konsensus kvalitetsskar

EVeNtUEIIE KOMMI BN A O oot

8) Utskrivningsnotat sykepleie (utskriving fra sykehus) og/eller

sykepleiesammenfatning (ekstern overflytting) og/eller overflyttingsnotat (intern
overflytting)

Foreligger det et notat?
I

-

Ja
Nei

Velg aktuelt notat:

Utskrivningsnotat  (ogsa ved dgd) &
Sykepleiesammenfatning (ekstern overflytting) &
Overflyttingsnotat  (intern overflytting) a2
Kvalitet
3 poeng:

Notatet er klart og spraklig korrekt. Det inneholder relevant informasjon som er ngdvendig for
a forsta pasientens helsestatus ved utskriving/overflytting. Evaluering av resultat kommer
tydelig frem.

2 poeng:

Notatet er klart og spraklig korrekt. Informasjon som er ngdvendig for a forsta pasientens
helsestatus ved utskriving/overflytting og/eller evaluering av resultat kommer ikke tydelig
frem.
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1 poeng:

Notatet er uklart og spraklig ungyaktig. Informasjon som er ngdvendig for a forsta pasientens
helsestatus ved utskriving/overflytting er mangelfullt. Evaluering av resultat kommer ikke
tydelig frem.

0 poeng:
Notatet er uklart og spraklig ungyaktig. Ingen relevant informasjon som er ngdvendig knyttet
til utskriving/overflytting foreligger.

3 2 1 0
Ské&r her kvalitetsskar r r r r
r r r r

Konsensus kvalitetsskar
EventUEIle KOMM BN A el oot e e

Slutt pa gransking
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Guide for bruk av N-Catch

Innledning:

e Granskingen gjares retrospektivt.

e Journalnotater kopieres og avidentifiseres. Hvert notat kodes og gis et nummer i SPSS.

e Notatene legges i samme rekkefalge i to eksemplarer. Hver journal far eget N-Catch
skjema.

e Alle notatene skal foreligge i riktig mal for a gi skar. For eksempel hvis innkomstnotat
foreligger i vaktrapport mal, skal det ikke gis skar.

e Granskingen ma inkludere hele oppholdet fra innskrivning til utskrivelse.

Forklaring til granskingsspgrsmalene 4, 5, 7 og 8:

Det falger ingen forklaring til spersmal 1, 2, 3 og 6.

4) Inneholder pasientjournalen en pleieplan?

Elektronisk pleieplan foreligger kun i DIPS pa Aker og i DocuLive pa Ulleval. Pa
Rikshospitalet foreligger kun papirbasert pleieplan skannet inn i EPJ. Det er mulig
papirbaserte pleieplaner som er skannet kan foreligge pa Aker og Ulleval.

For & vurdere om pleieplanen er oppdatert ma man sjekke fglgende:

Er tiltakene vurdert i forhold til malene/ forventede resultater som er satt og viser endringer i
pleieplanens mal, tiltak og/eller diagnoser pa bakgrunn av oppdatert status (forverring?
forbedring? mal oppnadd?). Dette finner du ved a sammenligne vaktrapporten med
pleieplanen. Eks. Er tiltak justert eller seponert? Er malene justert/seponert? Er nye tiltak

pafart? Er diagnosen seponert, og viser statusbeskrivelsen at malet er nadd?
Er pleieplanen oppdatert i mindre enn 50 % av liggedggnene gis skar delvis.
For & vurdere om aktuell pleieplan er individualisert gjelder fglgende:

Skannede pleieplaner ma bade veere datert og signert for a oppna skar, men blir ikke

automatisk individualisert. Det er ikke tilstrekkelig med kun datering av en pre- formulert
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sykepleiediagnose fra en veiledende plan. Noen ganger vil en pre- formulert diagnose, spesielt

en risikodiagnose med tilhgrende mal og tiltak, veere tilstrekkelig individualisert.

Dokumentasjonen for gvrig ma understatte at sykepleiediagnosen er relevant for den aktuelle

pasient.

Tilpasningen viser seg ved en spesifisering av diagnosen, f.eks., nar, i forhold til hvilke
situasjoner, hvor er problemet, risikoen, vurdering av omfang eks. nekrotisk (vurdering) sar
(fokus), ca. 5 cm i diameter (vurdering) pa hgyre fot (stedet = individualisert) som medfarer
problemer med a bevege foten (vurdering i dette tilfellet, hos denne pasienten).

5) Pleieplan

Fokus er et fenomen, et omrade som sykepleier har ansvar for og som vi retter vart fokus pa,
eks. pasientens funksjoner, roller (eks. foreldrerollen), mestring og egne ressurser og/ eller

begrensninger.

Med vurdering menes om fenomenet er et problem, en risiko eller en ressurs. Gradering; mild,

moderat etc. Utstrekning; delvis, total. Alvorlighetsgrad og starrelse (eks. pa et sar).

Med lokalisering menes det for eksempel hvor saret er. Lokalisering er ikke aktuelt i alle

sykepleiediagnoser.
7) Vaktrapport
Vedrgrende vaktrapport vil signering for uendret status gjelde som rapport.

8) Utskrivningsnotat sykepleie (utskriving fra sykehus) og/eller sykepleiesammenfatning

(ekstern overflytting) og/eller overflyttingsnotat (intern overflytting)

Kvantitet vurderes i form av ja/ nei pa spgrsmal om det foreligger et notat eller ikke.

Velg det notatet som foreligger. Hvis alle foreligger, velg det sist daterte.
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sykepleiedokumentasjon i psykiatrisk sykepleie ved
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Namn pé Gransking av kvalitet av sykepleiedokumentasjon i psykiatrisk
register/forskingsprosjekt sykepleie ved DPS

Meldars namn Instefjord, Marit Helene

Avdeling Vegsund Distrisktpsykiatriske Senter

M3l med Mastergradsprosjekt i kunnskapsbasert praksis ved Senter for
register/prosjekt Kunnskapsbasert Praksis, Hogskolen i Bergen.

Formal: Gransking av kvalitet i sykepleiedokumentasjon i psykiatrisk
sykepleie ved DPS.

Det siste aret har kvalitet i muntlig rapportering vaert diskutert ved
Vegsund DPS. Denne tar lang tid, og er lite spesifikk og malrettet. Det
er derfor pnske om a gjgre noe med dette problemet. Muntlig
rapportering bygger pa skriftlig dokumentasjon, og det antas at
svakheter i den skriftlige dokumentasjonen gjer det vanskelig & fa
tilstrekkelig oversikt nar muntlig rapport skal gis.

Som sykepleier har man juridisk plikt til & fore journal
(Helsepersonelloven, 1999). I tillegg skal sykepleiedokumentasjon
sikre kontinuitet i behandling. Forskning viser at kvalitet i
sykepleiedokumentasjon generelt er darlig (Saranto & Kinnunen,
2009; Maloney & Maggs, 1999). Dokumentasjon i psykiatrisk sykepleie
er ofte deskriptiv og Igsrevet fra arsak til at pasienten er innlagt
(Hamilton & Manias, 2006). Ungyaktig eller utilstrekkelig
sykepleiedokumentasjon kan fgre til misforstaelser og mangel pa
kontinuitet, som igjen kan fgre til darligere sikkerhet for pasientene
(Saranto & Kinnunen, 2009).

Forskningsspgrsmal: Kan audit ved bruk av et auditinstrument bidra
til 8 identifisere forbedringsomrader i sykepleiedokumentasjon i
psykiatrisk sykepleie ved DPS?

Kva type data skal du Anna

samle inn?

Gjer greie for kva andre Jeg skal bruke data fra pasientjournal for & granske kvalitet i

_tYPer data du skal samle sykepleiedokumentasjon. Kvalitet i sykepleiedokumentasjon vil bli
inn gransket mot kriterier i et auditinstrument, N-Catch, som er en norsk

versjon av D-Catch som er utviklet i Nederland (Paans et al., 2010).
Auditinstrumentet gransker kvalitet og kvantitet i
sykepleiedokumentasjon i forhold til innkomstnotat, pleieplan,
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Omfang: data om kor
mange personar?

Planlagt
oppstartstidspunkt

Planlagt avslutning av
register/prosjekt

Korleis samlar du inn
data?

Dersom annan
datainnsamlingsmetode,
forklar korleis

Samtykke frd
pasient/person?

Skal du bruke data om
personar utan
samtykkekompetanse?

Kriteriar for inkludering

Eksklusjonskriteriar for
utvalet

Type informasjon som blir
gitt til den registrerte

Korleis blir opplysningane
samle inn?

Kommentar til korleis
opplysningane blir samla
inn

Registrering og
oppbevaring av
datamaterialet

Oppbevaringsmeidum for
datamaterialet

Beskriv korleis
datamaterialet er
beskytta mot at
uvedkomande far innsyn i
opplysningane

Meldingsstatus

Godkjenningsstatus

vaktrapport og utnotat/sykepleiesammenfatning/overflyttingsnotat.
Granskingen vil vaere retrospektiv, og utvalget vil vaere et
intervallutvalg for perioden 1. september til 1. desember 2010. En
sykepleier ved DPS vil bidra i gransingen: Vi vil fgrst skdre journalene i
forhold til kriteriene i N-Catch hver for oss, for s& & komme fram til
konsensusskar.

25
12.10.2011
16.05.2012

Opplysningar fré journal/arkiv (retrospektivt)

Nei

Nei

Pasienter innlagt ved Vegsund DPS i perioden 1. september til 1.
desember 2010.

Pasienter som ble innlagt fgr 1. september eller utskrevet etter 1.
desember 2010. Dette fordi auditintrumentet N-Catch er beregnet pa
gransking av sykepleiedokumentasjon fra innleggelse til utskriving.

Ingen informasjon
Journaldata

Sekreteer ved DPS foretar trekkingen av utvalget. Alle
personidentifiserende opplysninger (navn, adresse, fgdselsnummer og
andre personentydige kjennetegn) samt signaturene til sykepleierne
som har skrevet notatene fjernes. Det vil ikke opprettes
register/koblingsngkkel som kan knytte opplysninger til
enkeltpersoner. Samtykke innhentes ikke, da det ikke er forhold ved
pasientene eller deres helsetilstand som granskes, men maten
sykepleierne dokumenterer sykepleie i EPJ. Hensynet til pasientenes
velferd og integritet er ivaretatt ved at personopplysninger ikke
benyttes i prosjektet. De ansatte ved Vegsund DPS informeres om
prosjektet fgr oppstart.

Opplysningane blir anonymisert

Manuelt/papir

Journalkopiene oppbevares i lasbart skap pa et Iast kontor ved
Vegsund DPS. I tillegg til melder, er det kun sekretzeren som foretar
trekkingen og sykepleieren som bidrar i skaringen som skal

ha befatning med journalkopiene. Ved prosjektslutt vil journalkopiene
makuleres.

Ferdig
Godkjent

http://virksomhetsportal.helsemn.no/omrader/hsm/ forsking/Lists/Melding%20til%20p... 13.10.2011

Side 2 av 3



~ Melding til personvernombod - Gransking av kvalitet av sykepleiedokumentasjon... Side 3 av 3

Versjon: 2.0
Opprettet 12.10.2011 11:24 av Instefjord, Marit Helene
Sist endret 12.10.2011 11:42 av Rayset, Bodil

http://Virksomhetsportal.helsemn.no/omrader/hsm/forsking/Lists/Melding%20til%20p. « ~13:10:2011




Vedlegg IV
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¢ Alesund sjukehus
Voksenpsykiatrisk avdeling
Vegsund DPS

Dato: 26.08.11

Heayskolen i Bergen
Senter for Kunnskapsbasert praksis

5020 BERGEN

TILSLUTNING TIL MASTERPROSJEKTET TIL MARIT INSTEFJORD.
I forbindelse med sitt masterprosjekt ensker Marit Instefjord & gjere en kvalitetsvurdering av

sykepleiedokumentasjonen ved Vegsund DPS. Dette gjennom blant annet 4 granske
pasientjournaler.

Sett fra Vegsund DPS sin side virker dette som et svert nyttig prosjekt og som vi gir vér hele og
fulle stotte til.

Vi vil ogsé stille til radighet personale i forbindelse med utvelgelse og gjennomgang av journaler.

Viimeteser med spenning resultatet av prosjektet.

Vegsund DPS

Bjérn Lars Molnes
Seksjonsleder

HELSE M@RE OG ROMSDAL HF
Alesund sjukehus
Vegsund DPS
6020 Alesund

Postadresse: Vegsund DPS: 70 10 67 60 Telefax: 70 10 67 75
6020 ALESUND
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Forfatter Ar

Wang, Hailey & Yu 2011
(systematisk

oversikt)

Formal

Undersgke audit-

Resultater

- mangler i sykepleiedokumentasjon inkluderer méuotje

tilngermninger, identifisere dokumentasjon av psykologiske og sosiale aspekt ved

auditinstrumenter og
beskrive kvalitet i

pleien, utilstrekkelig dokumentasjon av de ulikariene i
sykepleieprosessen og mangel pa spesifikke dateekiiy

sykepleie-dokumentasjon  spesielle tilstander

- flere ulike auditinstrumenter ble identifiseitefav dem
var mest brukt

- audit fokuserte hovedsakelig pa tre dimensjoeer v
sykepleiedokumentasjon: format, prosess og innhold

Metodiske styrker

- 77 studier inkludert

- bade kvantitative og kvalitative
studier

- formal klart formulert

- klare inklusjons- og
eksklusjonskriterier

- sgk i sju relevante databaser

- sgkeord og tidsrom er oppgitt

- har tatt hensyn til kvalitet nar de

har prioritert studier

- narrativ syntese av data ble
gjennomfart

- ulike metoder for ulike temaer:
Innholdsanalyse

Fokus pa struktur og prosess

- Narrativ beskrivelse av
resultatene

Metodiske
svakheter

- kvalitetsvurdering av
inkluderte studier er ikke
gjennomfart (fordi dette
ikke var relevant for
oversikten)

- mulighet for feilkilder er
ikke vurdert

- ingen effektestimat pa
resultatene

Overfgrbarhet

- overfgrbart da de

gransker sykepleie-
dokumentasjon pa
generelt grunnlag,
ikke knyttet til
spesifikke settinger
eller sykdommer

Saranto & Kinnunen 2009
(systematisk
oversikt)

Vurdere forsknings-

metoder som benyttes i
evaluering av sykepleie-

dokumentasjon

- mest vanlige forskningsmetoder: intervju, spdijersa og
observasjon, vanligvis gjennomfart av sykepleier

- store variasjoner i utvalgsstgrrelse

- bruk av ulike auditinstrumenter forekom hyppig

- ikke bevist at endringer i dokumentasjonssysterarftil
endringer i praksis

- mangel pa standardisert sykepleiesprék ferer til
fragmentert og utilstrekkelig dokumentasjon

- sykepleiedokumentasjon er utilstrekkelig og axiga
kvalitet

- til tross for innfaring av strukturerte journadsgmer, er
sykepleiedokumentasjon fortsatt delvis ungyaktig og
utilstrekkelig

- utilstrekkelig og ungyaktig sykepleiedokumentasjo
representerer en fare for pasientsikkerhet og koitét i
behandling

- journalene ma veere strukturert og systematisemkt
ngyaktighet av data

- evaluering av dokumentasjon pa en spesiell pagigpe
og sykdom er avgjgrende for & kunne ta effektive
avgjgrelser i sykepleiebehandling, og for sikkerhet
kontinuitet og kvalitet i behandlingen

- undervisningsintervensjoner farte til forbedringe
sykepleiedokumentasjon

- 41 studier inkludert (deriblant to

systematiske oversikter)

- formalet er klart formulert

- bruker Cochrane Handbook
- inkluderer bade kvalitative og
kvantitative studier

- klare inklusjonskriterier

- sgkt i tre relevante databaser,
tidsrom og sgkeord er oppgitt
- risiko for feil er gjort rede for:
nevner mulighet for at sentrale
studier er oversett, falger ikke
hele prosessen i Cochrane
Handbook

- inkluderte studier var
heterogene

- innholdsanalyse identifiserte tre

tema: sykepleiedokumentasjon

pasientsentrert dokumentasjon og

standardisert dokumentasjon

- kun studier pa engelsk er - funnene i

inkludert
- ikke kvalitetsvurdering

kategoriene
sykepleie-

av inkluderte studier pga at dokumentasjon og

virkningen av
sykepleiedokumentasjon.
ikke var fokus for
oversikten

- ingen effektestimat
(narrativ beskrivelse av
funnene)

standardisert
dokumentasjon er
direkte overfgrbare til
egen praksis

- pasientsentrert
dokumentasjon: her
er det hovedsakelig
studier som tar for
seg somatiske
sykdommer, men
mener at resultatene
likevel kan veere
overfarbare til
psykiatrisk sykepleie
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Forfatter

Formal

Resultater

Metodiske
svakheter

Metodiske styrker

Overfagrbarhet

Muller-Staub, 2006  Undersgker effekter av - sykepleiediagnoser som ikke er ngyaktig beskrdliet - 36 studier er inkludert - mulighet for feilkilder - kan overfgres til
Lavin, Needham, dokumentasjon p& kvalitet kun "overskrifter” som ikke er tilstrekkelige forfange opp - formalet for oversikten er klart  ikke grundig belyst (kun & psykiatrisk
van Achterberg av sykepleievurderinger,  pasientens behov formulert unnga overvekt av studier dokumentasjon da vi
(systematisk hyppighet, ngyaktighet og - bruk av sykepleiediagnoser forbedret kvaliteten a -klare inklusjonskriterier fra USA) ogsa benytter
oversikt) fullstendighet av «  dokumenterte sykepleie-vurderinger av pasientegrundig sgk i tre relevante sykepleie-diagnoser,
sykepleiediagnoser, og « Identifikasjon av vanlige sykepleiediagnoser ~ databaser intervensjoner og
sammenheng mellom . Sammenheng mellom sykepleiediagnoser, - sgkeord og tidsperiode er utfall
sykepleiediagnoser, intervensjoner og utfall oppgitt o
intervensjoner og utfall - undervisningsintervensjon kan fare til forbedeng - ingen sprakrestriksjoner
dokumentasjon av sykepleiediagnoser, intervensjoger - h@ndsgk etter europeiske studier
utfall for & unnga overvekt av studier
fra USA (bias)
- inkluderte studier er
kvalitetsvurdert individuelt av to
forskere, og studiene er gradert
- god oversikt over inkluderte
studier + resultater
- dataanalyse: tematisk
innholdsanalyse
- resultater: oppgis i %
Jefferies, Johnson, 2010 - Sammenstille all relevant - sykepleiedokumentasjon skal veere pasientsentrert - 28 artikler ble inkludert - inklusjons- og - resultatene kan

Griffiths (meta-
studie)

informasjon om sykepleie-

dokumentasjon

- Presentere viktige
aspekter vedrgrende
kvalitet i sykepleie-
dokumentasjon

- sykepleiedokumentasjon skal inneholde det sykeee
faktisk gjor

- sykepleiedokumentasjon skal reflektere de objekti
kliniske vurderingene til sykepleieren

- sykepleiedokumentasjon skal presenteres pa ésklog
kronologisk mate

- sykepleiedokumentasjon bgr skrives fortlapende

- sykepleiedokumentasjon bgr reflektere variasjopéien
- sykepleiedokumentasjon bgr oppfylle legale krav

- bade kvalitative og kvantitative
- formalet klart formulert

- sgk i to relevante databaser

- sgkeord og tidsrom er oppgitt

- Artikler som er ekskludert er
oppgitt i tabell og &rsak er angitt
- kvalitetsvurdering av artiklene
er gijennomfart: dersom de ble
vurdert til & vaere av god kvalitet,
ble de vurdert pa nytt med
sjekkliste fra Joanna Briggs
Institute, vurdering av to
individuelle forskere

- rapporterer svakheter ved meta-
analysen

- analyse: leste artiklene, kom
fram til sju tema (konsensus)

- resultater: narrativ
oppsummering

eksklusjonskriterier er ikke
oppgitt, men det oppgis at
inklusjon baseres pa at de
kunne svare pa
problemstillingen

- mulighet for feilkilder i
inkluderte studier er ikke
vurdert

- ingen effektestimat

overfgres til min
praksis

- nyttig syntese av
sentrale aspekter ved
sykepleie-
dokumentasjon




Forfatter

Suhonen, Valimaki
& Leino-Kilpi
(litteratur-oversikt)

Ar  Formal

2002 Oversikt over empirisk
forskningslitteratur knyttet
til individualisert pleie,
metodologi og hvordan
dette er i praksis

Resultater

- individualisert pleie er viktig, spesielt ved
langtidsbehandling og ved hyppige skifter i
behandlingskontakt

- pasientene forventer a bli behandlet individuaien
opplever ofte & ikke bli det, for eksempel bliripfglan laget
uten at pasienter er delaktige

- individualisert pleie medfarte bl.a. kortere iegdelser,
bedre overlevelse, bedre funksjonsevne

- pararende er i stand til og villig til & involeari
beslutninger ang pleie

Metodiske styrker

- 45 artikler inkludert

- formalet er klart formulert

- inklusjons- og
eksklusjonskriterier er oppgitt

- sgkt i en relevant database
(MEDLINE)

- sgkeord og tidsrom er oppgitt
- analyse: konseptevaluering,
delte opp i tema, og evaluerte
artiklene pa bakgrunn av dette
- resultater narrativt oppsummert

Metodiske Overfgrbarhet
svakheter

- inklusjonskriterier er ikke - kan overfgres til
oppgitt psykiatrisk sykepleie-
- kvalitetsvurdering av dokumentasjon
inkluderte studer er ikke  individualisert

utfart sykepleie er aktuelt

- mulighet for feilkilder her

ikke diskutert - bruk av pleieplan

- ingen effektestimat
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