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Sammanfattning

Det prehospitala vardarbetet ar komplext och det ar en utmaning for sjukskoterskor att
kunna balansera medicinsk och vardvetenskaplig kunskap. Sjukskoterskors
dokumentationsansvar syftar till att trygga patientens sékerhet samt utgéra ett underlag
for fortlopande utvardering och revidering av utférd vard och behandling. Patienter med
centrala brostsmartor &r en stor patientgrupp inom prehospital akutsjukvard. Ar
dokumentationen i ambulanssjukvard en garanti for patientens sékerhet i samband med
akut brostsmarta? Syftet ar att undersoka faktorer som kan paverka
ambulanssjukvardens dokumentation med fokus pa vard och behandling av patienter
med central brostsmérta. Studien ar en kvantitativ, retrospektiv journalstudie.
Forfattarna ville underséka vad som dokumenteras och vad som majligen paverkar
dokumentationen.

Resultatet visar att dokumentationen paverkas av patientens alder, ambulansuppdragets
prioritet och insatstid. Det kunde inte pavisas att dokumentationen var samre nattetid.
Skillnader mellan mén och kvinnors sétt att uttrycka smarta skapade nya fragor kring
dokumentationen. Det var dven forbryllande att behandlingsriktlinjerna inte foljdes helt
vad galler EKG-undersokning medan det verkar vara lattare att dokumentera
fysiologiska métvérden. Vidare framkom det med tydlighet att dokumentation av
omvardnaden inte ar prioriterad vilket kan bero pa tidsbrist, okunskap och att
omvardnaden anses sjalvklar. Ytterligare en forklaring kan vara att dokumentation i
akutsjukvarden traditionellt sett varit medicinskt inriktad. En uppféljning med intervjuer
av ambulanssjukskoterskor om deras omvardnadsatgarder och dokumentation kan
tillfora ytterligare kunskap i amnet.

Nyckelord: Ambulans, dokumentation, prehospital, omvardnad
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INLEDNING

Detta ar en studie som avser att belysa den dokumentation som utférs av
ambulanssjukskaterskor.  Ambulanssjukvardens dokumentation ar ett relativt outforskat
omrade och darfor intressant att studera. Det & mot bakgrund av egna erfarenheter av
prehospitalt arbete som vi valt inriktning for examensarbetet. Vi har funnit att
dokumentationen bor utvecklas och valjer darfor att fordjupa vara kunskaper inom
ambulanssjukvardens dokumentation med fokus pa patienter med central brostsmarta (CBS).
Séadan kunskap kan leda till en mer enhetlig dokumentation inom ambulanssjukvard i syfte att
Oka patientsdkerheten. Tre hypoteser sattes upp: 1) Omvardnaden ar inte sarskilt val
dokumenterad i ambulansjournalen. 2) Det kan finnas faktorer som paverkar hur
ambulanssjukskoterskor dokumenterar. 3) Utvardering av given smaértbehandling ar

bristfalligt dokumenterad.

BAKGRUND

Redan pa 1600-talet f. kr Kristus finns den forsta medicinska dokumentationen nedtecknad.
Dokumentationen utvecklades senare av Florence Nightingale da hon fann att den var mycket
bristfallig. 1 Sverige finns medicinska journaler fran borjan av 1800-talet, da uppférda i
bocker med sirlig utsokt handstil. Journalen var ungefar en sida och innehdll namn, alder,
social stallning och bostad samt en kort beskrivning av behandling. P& 1930-talet bérjade
sjukskaterskor skriva pa papper med hjalp av skrivmaskin och pa 1960-talet uppfordes
rapportblad som sedan arkiverades med journalen (Djarv, Hilmersson, Nilsson & Noren-
Winsell, 1987).

Hur dokumentation bor vara

Halso- och sjukvarden styrs av lagar, forordningar, foreskrifter och allmanna rad. Bland annat
ar sekretesslagen, patientjournallagen, tryckfrihetsférordningen, lagen om yrkesverksamhet pa
halso- och sjukvardens omrade, arkivlagen och personuppgiftslagen styrande for
dokumentationen (Fréberg & Sundstrom, 2005). Sjukskdterskor har sedan i mitten av 80-talet
en skyldighet att fora patientjournal. Anteckningar skall goras for varje enskild patient och
vid varje kontakt. Patientjournalen &r ett arbetsverktyg for personalen men ocksa en
informationskalla for patienten. Den ar &ven ett instrument for kvalitetssakring samt underlag

for tillsyn och forskning. I lagen betonas det personliga yrkesansvaret (Ehnfors, Ehrenberg &
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Thorell-Ekstrand, 2000). Patientjournallagen (SFS 1985:562) ar den lag som styr vad
sjukskoterskor ar skyldiga att dokumentera. Patientjournalen skall darfor innehélla de
uppgifter som behdvs for en god och séker vard av patienten (Froberg & Sundstrom, 2005).
Alla omvardnadsatgarder omfattande forebyggande insatser, diagnostik, vard och behandling
utgor viktiga uppgifter som behéver dokumenteras for att patienten skall uppna en god och
saker vard. Dessa vardande atgarder skall journalforas enligt 8 3 i patientjournallagen
(1985:562). Om omvardnaden delegeras till personal som inte ar skyldiga att fora journal kan

det ocksa vara lampligt att lagga in ett dokumentationsansvar (SOSFS 1993:17).

Vid journalgranskning finns det olika kravnivaer pa granskningen. Exempel pa enkla krav &r
om journalen innehaller signering, datering, patientens identitet och lasbarhet. Stalls nagot
hogre krav pa granskningen sa granskas innehallet vad géller faktiskt omvardnadsinnehall
samt om innehallet haller ihop rationellt. Hojs kraven ytterligare skall innehallets kvalitet med
avseende pa bedomningar, atgarder for vissa problem/behov granskas och om

dokumentationen speglar en helhetsbild, omtanke och kunskap (Ehnfors m.fl., 2000).

Hinder for god dokumentation

Att satta ord pa eget och patientens sétt att agera skapar méjligheter for andra vardgivare att
deltaga och bidraga med feedback till sjukskoterskan (Wiklund, 2003). Sjukskoterskor
dokumenterar ofta utan reflektion och de tror manga ganger att de dokumenterar mer an vad
de egentligen gor. Sjukskoterskor anser att det ar svart att dokumentera omvardnad och de
séger sig sakna ord for den aktuella handlingen. Sjukskéterskan har en blick for patientens
situation och problem och "vet” vilka omvardnadsatgarder som &r aktuella. Detta har samband
med den omedelbara handlingen som &r vanlig for sjukskoterskan. Den omedelbara
handlingen ar prereflektiv och ofta oreflekterad och darmed ocksa omedveten, en handling
som sjukskoterskan gor utan att tanka pa det. Detta kan forsvara dokumentationen. Genom
reflektion och forskning blir omvardnaden mer “synlig” och tillganglig for andra pa ett
adekvat satt. Omvardnaden kan utvecklas forst efter att den har synliggjorts (Kim & Park,
2005; Sarviméki, 1997). Att beddma patienten &r att samla data som analyseras och tolkas.
Innebdrden av dessa data varierar dock och darfor kan det finnas olika meningar om vad som
ocksa skall dokumenteras och hur dokumentationen skall struktureras (Wireklint Sundstrom,

2005). Sjukskaterskors omvardnadshandlingar och effekterna av omvardnaden syns inte sa



lange som den inte dokumenteras. Sjukskoterskor anger att det ar brist pa tid som gor att
dokumentationen blir bristféallig (Kim & Park, 2005).

Att bli vardad prehospitalt

Att bli vardad prehospitalt kan i manga fall vara forenat med stress och lidande. De som
berdrs av detta & manniskor med ohélsa, sjukdom eller trauma samt deras anhdriga och
narstaende. Att bli tvungen att be om hjalp kan i sig skapa ett lidande hos den hjalpsokande

(Dahlberg, Segesten, Nystrom, Suserud & Fagerberg, 2003).

Patientens behov av ambulanssjukvard

Nar patienter bestammer sig for att soka ambulanssjukvard och ringa 112 sa befinner de sig
ofta i en situation dar kanslan av att fa hjalp omedelbart ar mycket pataglig. Att ringa efter
ambulans anses som ett stort steg att ta for de sjuka och deras anhoriga (Ahl, Nystrom &
Jansson, 2005). Patienten ar expert pa sin egen halsosituation vilket innebéar att vardaren bor
befinna sig pd samma niva som patienten och att det alltid ar patientens behov som styr vilka
insatser som skall goras. Patienter inom den prehospitala akutsjukvarden behdver bemétas
med lyhordhet sa att forutsattningen for halsoprocess skapas i ett tidigt skede i varden.
Lidandet minskar nar det kommer kompetent vardare som kan hjalpa (Dahlberg m.fl., 2003).
Av de patienter som kom in akut med hjartinfarkt valde 68 procent av patienterna att aka
ambulans till sjukhuset. Av dem som valde andra fardsatt sa var argumenten att de inte kande
sig sjuka nog, att de inte tankte pa att ringa efter ambulans och att det kandes onddigt
(Johansson, Stromberg & Swahn, 2004). En studie som gjordes 2005 visade att av de patienter
som ringde efter ambulans beddmde ambulanspersonalen att ca 64 procent var i behov av
ambulanssjukvard, de andra hade kunnat anvéanda sig av annat transportsatt som exempelvis
bartaxi. Behov av omvardnad utan andra medicinska atgarder raknades som att behov av

ambulanssjukvard fanns (Hjélte, 2005).

Att varda prehospitalt

Det prehospitala arbetsfaltet utgor ett komplext kunskapsfalt och det kommer an pa vardaren
att balansera medicinsk vetenskap och vardvetenskaplig kunskap (Dahlberg m.fl., 2003).
Ambulanssjukvardens arbetsfalt fordrar samarbete och samférstand mellan kollegor med olika
yrkesroller for att skapa en trygg och séker arbetssituation i varje ambulansuppdrag.

Yrkesrollerna som vardare och forare ar en balansgang som bygger pa en tyst

3



overenskommelse mellan kollegorna. Denna laganda grundar sig pa émsesidig delgivning av
erfarenheter som blir en grund for det komplexa arbetet med att ta hand om svart sjuka

patienter (Ahl, Hjalte, Johansson, Wireklint Sundstrom, Jonsson & Suserud, 2005).

Prehospitalt vardmate

Det prehospitala motet startar med ett 16fte om vard vilket kan uttryckas som att: ”vi kommer
till dig”, ett 10fte som bekréftas redan i telefonsamtalet med SOS och som néstan alltid infrias.
Redan har startar vardrelationen mellan vardare och patient (Dahlberg m.fl., 2003). | samma
stund som ambulanssjukskdterskan traffar den hjalpsokande patienten startas flera processer.
Patienten startar sin halsoprocess, vardaren gar in i sin professionella omvardnadsprocess for
att ge optimal vard och motet mellan sjukskdéterskan och patienten blir en process som har
betydelse for vardandet (Eriksson, 1988; Lindstrém, 1994). Denna process tillsammans med
den mellanméanskliga relationen utgor en forutsattning for vardandet som annars kan bli
opersonligt med tekniska och fysiologiska arbetsuppgifter (Wiklund, 2003). Sjukskoterskan
som upplater sin tid och kunskap blir en tillgang for patienten samtidigt som patienten later
sjukskoterskan ta del av sin livsvarld. Detta samspel kan inte tvingas fram utan vardrelationen
maste ha fokus pa patienten (Fredriksson, 1999; Kasén, 2002). Patienter som &r i behov av
vard upplever en kénsla av att vilja 6verlamna sig till ambulanssjukskoterskor i samma stund
de mots (Ahl m.fl., 2005).

Vardande forhallningssatt

Vardarens engagemang, att lyssna, ta det lugnt och skapa fortroende i den aktuella situationen
ar viktigt for att patienten skall k&nna sig omhédndertagen och trygg. Motet skapar dven
kontakt med den sjukes anhdriga i deras egen miljo (Dahlberg m.fl., 2003). Patientens
upplevelse, som den kommer till uttryck genom anamnesen, vagleder vardarens val av
behandlingsstrategi oberoende om det finns stod fran kliniska fynd eller objektiva symtom.
Patientperspektiv och tilltro till patientens problem &r det som utgor vardens ideal.
Ambulanssjukskoterskor skall ha som syfte att hjalpa patienten att kanna tillfredstéllelse trots
de omsténdigheter som exempelvis ambulans kan associeras med (Wireklint Sundstrém,
2005). Ett etiskt forhallningssatt grundar sig pad vardvetenskap dar individ och hélsa
kdannetecknas av integritet och vardighet. Patienten betraktas som expert pa sitt eget lidande,
valbefinnande och sin situation. Detta etiska forhallningssatt medverkar till att patienten kan

kanna tillit for och i varden (Dahlberg m.fl., 2003). Patientperspektivet anger dessutom en
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hallning och en vardegrund som kannetecknas av att vara reflekterande (Wireklint Sundstrom,
2005).

For att fortydliga synen pa vad god omvardnad &r sa har socialstyrelsen gett ut rad betraffande
omvardnadens innehall och utférande. Syftet med omvardnad ar att starka halsa, forebygga
sjukdom/ohalsa, minska lidande och ge moéjlighet till vardig dod. Omvardnaden skall vara till
hjalp for den person som inte klarar av vardagliga handlingar pa egen hand. Vardaren lindrar
smarta och stodjer patienter i deras reaktioner pa sjukdom och/eller trauma. Omvardnad kan
vara allméan eller specifik. Den allmdnna omvardnaden ar oberoende av sjukdom och
behandling och kan utféras av all halso- och sjukvardspersonal (SOSFS 1993:17).
Grundvarden innehaller allt det en manniska anses behdva oberoende grad av halsa. Den utgar
fran manniskans grundlaggande behov sasom organiska, emotionella, kulturella, sociala,
utvecklings- samt andliga behov (Eriksson, 2000). Specifik omvardnad kraver specifik
kompetens av den som utfor omvardnaden. Sjukskdterskan dr den som har kvalificerad
utbildning i specifik omvardnad (SOSFS 1993:17). Ambulanssjukskoterskan maste kunna
utfora undersokningar och behandlingar och sjalv ansvara for dessa inom specialomradet.
Vidare skall ambulanssjukskéterskan ansvara for omvardnad av patienter i alla aldrar, olika
kulturer, sociala och religiosa tillnorigheter. Sjukskoterska med specialisering inom
ambulanssjukvard skall dartill kunna hantera medicinsk apparatur, radiokommunikation,

forflyttningsteknik, planering och ledning vid stora olyckor och katastrofer (SOSFS 1997:18).

Prehospital vard och behandling av patient med central brostsmaérta

CBS orsakas ofta av hjartinfarkt och instabil angina. Hjartinfarkt innebar forsdamrat blodflode
i hjartats kransartarer vilket leder till ischemi och muskelcellskada i myokardiet. Instabil
angina innebar forandring i kranskdarl som spasm eller rupturerande plack.
Blodflodesstérningen i kranskarlet varar inte mer an 15 minuter och ingen bestaende
hjartskada sker. Symtomen vid dessa tillstand ar tryck 6ver brostet, smarta bakom brostbenet
med ev. utstralning i armar, hals eller rygg. Hjartinfarkt kan dven ge angest, kallsvettning,
illamaende och andfaddhet. Kvinnors symtom kan ibland vara mer subtila med ryggvark,
andnod och/eller atstramning i kakar. Behandlingen av dessa tillstand sker pa liknande séatt
tills diagnos ar faststalld. Diagnosen hjartinfarkt faststalls med hjalp av symtom, EKG och

biokemiska markdrer (Ericson & Ericson, 2002).



Historiskt sett har varden av patienter med CBS bestatt av sa snabb transport som majligt till
narmsta sjukhus. ldag arbetar svensk ambulanssjukvard allt mer efter den sa kallade Stay-and-
play-modellen. Denna modell innebdr att ambulanssjukskéterskan beddémer och behandlar
patienten innan transport till mottagande enhet (Svensson m.fl., 2003). Manga av de patienter
som ambulanssjukskoterskor moter ar patienter som lider av CBS. Bland alla prio 1 uppdrag
bestod 23 procent av bréstsmarta eller hjartsjukdom, endast trauma hade nagot hdgre
prevalens. | 12 procent av alla prio 2 uppdrag angavs brostsmarta eller hjartsjukdom som
larmorsak. Detta var den storsta gruppen i denna prioritet (Hjélte, 2005). Ungefér en femtedel
av alla patienter som laggs in for vard lider av akut brostsmarta. Medelaldern pa dessa
patienter var ca 64 ar och fordelningen mellan konen var likvérdig (Karlsson, Karlsson, Kalin,
Svensson, Zehlertz & Herlitz, 2000). Saledes &r brostsmarta en av de vanligaste akommorna
och manga av dessa patienter transporteras till sjukhus med ambulans vilket borde vara en
fordel eftersom de far smartstillande, syrgas och infarkthammande lakemedel (Herlitz, Hjalte,
Karlsson, Suserud & Karlsson, 2006). Vardaren larmas ut till patienten med viss information
om vad denne har for problem. Om patienten uppger CBS sa ar det dessa problem patienten
upplever trots avsaknad av matbara symtom. Ibland kravs medicinska atgarder, dock inte vid
alla tillfallen (Dahlberg m.fl., 2003). Ambulanssjukvarden &r idag en kvalificerad vardform
dar arbetet sker systematiskt efter behandlingsriktlinjer. Behandlingsriktlinjerna skall fungera
som ett stod for minnet och utgangspunkt for ett gott prehospitalt omhandertagande. De &r
dock inte heltackande for alla de tillstand som prehospital vardpersonal kommer i kontakt

med (Behandlingsriktlinjerna, Varmland).

Utebliven eller bristande vard kan leda till att symtom och sjukdomsproblem blir vérre.
Smértan i brostet kan leda till en kansla av att forlora kontrollen, och att inte bli trodd kan
uppfattas som krankande (Wiklund, 2003). Att pa ett tidigt stadium identifiera symtom pa
hjartsjukdom och paborja behandling med nitrater och aspirin forbattrar patientens prognos
(Herlitz & Svensson, 2006). Symtom som svimning, arytmi, dyspné och buksmérta intar en
underordnad roll hos patienter med akut hjartinfarkt, det 6verordnande symtomet hos dessa
patienter & CBS. En viktig aspekt &r att 24 procent av patienterna med akuta coronara
symtom inte klassificeras som prio 1 av SOS-operatdren. Prio 1 beddms oftast ndr patienten
har ett samre kliniskt tillstand. Det &r ca 50 procent av patienterna med akut myokardishemi
som beddms som prio 1 av ambulanspersonalen (Herlitz, Starke, Hansson, Ringvall, Karlson
& Waagstein, 2001).



For att underlatta beslut om lampliga atgarder for patienter med stor risk att drabbas av akut
coronart syndrom, &r det viktigt att kunna identifiera dessa patienter tidigt i vardkedjan, inte
minst prehospitalt (Svensson, Isaksson, Axelsson, Nordlander & Herlitz, 2003). Patienter med
akut hjartsjukdom behdver behandlas farmakologiskt men sjukskoterskans omvardnadsroll
har ocksa stor betydelse for patienten. En patient med CBS har ofta mycket angest och oro
och det ar viktigt att sjukskoterskan forklarar vad som héander, vilka behandlingar som utfors
och varfor. Detta maste forklaras med enkla ord i ett lugnt tempo sa att situationen kanns
bekvamare for patienten och de narstaende (Almas, 2001). Nar undersokning sker av en
patient prehospitalt gors féljande iakttagelser: andning, cirkulation, medvetande, EKG (sénd
12-avl EKG) och smarta. Samtidigt som anamnes tas, patienten intervjuas och undersoks sa
journalférs de fynd eller avsaknad av fynd som hittas (Behandlingsriktlinjerna, Varmland).
Vardaren tvingas kanske fokusera pa hjartat t.ex. genom att anvanda medicinskteknisk
utrustning. Patienten kan i detta lage ké&nna sig "utldmnad” och har behov av att fa
information fOr att kdnna sig trygg i situationen (Dahlberg m.fl., 2003).

Overlamna patienten till mottagande avdelning och avsluta vard och
behandling

Avslutandet av varden i ambulans bor paborjas i god tid fore ankomst till sjukhuset sa att
patienten hinner vanja sig. Mdtet i ambulansen &r kort men mycket intimt och med en fysisk
narhet som inte alltid finns inom den slutna varden pa en akutmottagning. Vardrelationen i
ambulansen kan saledes sammanfattas som total narvaro (Dahlberg m.fl., 2003).
Overlamnandet av patienten till sjukskoterskor pd akutmottagning och den muntliga
rapportering ambulanssjukskéterskor gor, handlar ofta om patientens anamnes, vad som hant,
patientens tillstand, vilka parametrar som uppmatts och vilken behandling som initierats
(Bruce & Suserud, 2005). Dokumentationen ar nu det som finns kvar av motet mellan

patienten och ambulanssjukskaoterskan.



PROBLEMFORMULERING

Patienter med CBS é&r en stor och vanlig patientgrupp inom prehospital akutsjukvard.
Smartlindring &r en prioriterad vardatgard vid omhéandertagande av dessa patienter. Darfor ar
det viktigt att problematisera hur ambulanspersonal dokumenterar vard och sméartbehandling
av patienter med CBS. Att ambulansjournaler haller god kvalitet dr grundlaggande for fortsatt
vard och behandling. Speciellt viktig ar dokumentationens innehdll da patienten
overrapporteras mellan tva vardenheter, t.ex. mellan prehospital akutsjukvard och hospital
vard. Ar dokumentationen en garanti for patientens sikerhet med avseende pa vérd och
behandling i samband med akut brostsmarta? Vi avser att studera foljande fragestallningar:
Hur dokumenteras patientens smarta i ambulansjournalen? Hur dokumenteras given
smartbehandling? Hur utvarderas smartbehandlingen? Hur dokumenteras omvardnaden av

dessa patienter?

SYFTE

Syftet ar att undersoka faktorer som kan paverka ambulanssjukvardens dokumentation med

fokus pa vard och smartbehandling av patienter med central brostsmarta.

METOD

Kvantitativ ansats

Studien ar en kvantitativ retrospektiv journalstudie. Kvantitativa studier besvarar fragor hur
ofta nagot forekommer, fenomenets karaktér, faktorer som relaterar till fenomenet, vilka
matbara associationer det finns och vilka faktorer som paverkar fenomenet. Nar en studie ar
retrospektiv tittar forskarna efter nagot som redan hant (Polit & Hungler, 1999). |
foreliggande studie studeras den dokumentation som har gjorts i ambulansjournaler. Dédrmed

ar studien dven empirisk.

Litteratursokning

Forskningen skall utga fran befintlig forskning (Polit & Hungler, 1999). Darfér gjordes en
litteratursokning i databaserna Embase, Amed, Cinahl och, Medline. S6kningen i databaserna
gjordes i tva etapper: en inledande och en egentlig litteratursokning (Friberg, 2006). Forsta
sokomgangen gav oss idéer om vilka sokord som var relevanta for vart omrade. De s6kord

som anvéndes i olika kombinationer var nursing diagnosis/dokumentation/nursing record,
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prehospital, ambulance, pain, medical record och emergency medical services. Ett antal

artiklar inneholl dessa sokord och kunde anvandas som bas i studien.

Geografiskt omrade och patientunderlag

Ambulanssjukvarden i delar av Varmland utgor underlag for studien. | Varmland beréknas
invanarantalet vara 273 826 (statistiska centralbyran, 2007) fordelat pa 16 kommuner. | lanet
finns 19 bemannade ambulanser dygnet runt och ytterligare 6 pa dagtid. Ambulansernas
tekniska utrustning motsvarar grundutrustningen pa en akutmottagning. Det finns ett 30-tal
vardcentraler, ett lanssjukhus, tva lansdelssjukhus och tva narsjukhus. Ar 2007 genomfordes
28 399 ambulansuppdrag som var fordelade pa 10 626 prio 1, 14 491 prio 2 och 3282 prio 3
Under samma ar var det 3659 patienter som hade CBS bedémd enligt beddmningskod 300-

302 (Amanda, statistikprogram for ambulansen, Varmland).

Valet av inkluderade ambulansstationer 1ag max 10 mil fran lanssjukhuset med PCl-enhet. Sju
stycken ambulansstationer finns inom dessa avstand. Slumpmassig lottning (Polit & Hungler,
1999) gjordes vilket resulterade i att ambulansstationerna A, B, C och D (orterna
avidentifierade) blev utvalda. Alla ambulanser &r utrustade lika vad galler material,

lakemedel, behandlingsriktlinjer och har samma journalsystem.

Etiska 6vervaganden

| denna studie har ICN: s etiska kod for sjukskoterskor (2005) anvants. Har klargors vikten av
reflektion i forskningens etiska forhallningssatt. Det ar viktigt att resultatet kan vara till gagn
for sjukskoterskor och patienter. Denna etiska utgangspunkt &r av vikt eftersom det handlar
om att utveckla varden. Det kravdes inget godkannande fran etisk kommitté for att genomfora
studien (Vetenskapsradet, 2001).

Genomforande

Tillstdind har inhamtats fran verksamhetsansvariga och det beslutades att fyra
ambulansstationer skulle vara representerade i studien. For att fa tillstand till studien
skickades en forfragan till cheferna for lansverksamhet for ambulanssjukvard i Varmland, de
berérda ambulanscheferna och till landstingets jurister. For att patienterna ej skulle kunna bli

utlamnade och identifierade sa kopierades journalen och avidentifierades direkt vid anslutning
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till kopiering sa att den ej gar att spara till en patient. Journalerna identifierades med kon,

fodelsear och ett nummer (1-139).

Urval

Underlaget till denna studie ar samtliga ambulansjournaler under en manads tid. Forst lottades
vilket ar som skulle inga. Eftersom journalerna sparas pa ambulansstationen i tre ar ingick
aren 2005-2007 i lottningen. 2007 blev det ar som lottades fram.

Manaden lottades och resultatet av lottningen gjorde att journalerna for september manad
dokumenterades pa foljande satt; mellan 070901 (kI 00:00)-070930 (kI 00:00). Forfattarna har
foljt exempel av Polit och Hungler (1999) for slumpmaéssigt urval. For att inte exkludera

nagon tid pa dygnet eller dag i veckan inkluderades hela manaden.

| studien inkluderades journaler som beskrev patienter med CBS vid ambulansuppdrag med
prioriteterna (prio) 1, 2 och 3 in till sjukhus. | dessa journaler fanns tre olika
bedémningskoder angivna (bilaga 1). Centrala brostsmértor (kod 301), centrala brostsmértor
med andningsbesvar (kod 302) samt cirkulation ospecificerat (kod 300). Att &ven ospecifika
cirkulationsbesvar inkluderades berodde pa att patienter kan vara svara att bedoma eller

diagnostisera prehospitalt. Totalt inkluderades 141 ambulansjournaler.

En av journalerna hade ofullstandigt ifyllt fodelsear och en journal visade sig vara bedomd
som kod 301, men i fritext framgick det att det var en ventrombos (bortfall). Det &r viktigt att
gora ett grundligt 6vervagande for inkludering sa att det som inkluderas och exkluderas sker
pa ett rattvist och rationellt sétt (Polit & Hungler, 1999). Efter bortfall (n=2) blev det totala

antalet ambulansjournaler i studien 139. Se tabell 1 nedan.
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Tabell 1. Inklusions- och exklusionsredovisning

Station A | Station B | Station C | Station D | Totalt Bortfall Slutligt
Antal (n) 87 27 20 7 141 2 139
CBS (12,7%) (9,6%) (7,9%) (8,9%)
(n)
uppdrag 687 280 253 78 1298
Sept.
Instrumentet

For att instrumentets (se bilaga 2) reliabilitet och validitet skulle svara mot forvantad kvalitet
utarbetades det i samrad med forskningsgrupp pa PreHospen vid Hogskola i Boras.
Instrumentet formades for att det som skulle matas verkligen skulle bli matt (Polit & Hungler,
1999). Efter forsta granskningen av forskargruppen andrades formulédret for att béttre
Overensstdamma med syftet. Instrumentet granskades sedan av en oberoende expertgrupp
bestdende av en ambulanssjukskoterska, ambulanséverlakare och en forskare verksam vid
Karlstads universitet. Vid denna andra granskning andrades ytterligare lite vad géller
instrumentets variabler. Instrumentet tillampades déarefter i en pilotstudie med fem
ambulansjournaler. Piloten resulterade i att instrumentet utvecklades ytterligare for att uppna
innehallsvaliditet. Exempel pa foérandringar var att variabeln syrgas skildes fran lakemedel for

att den ej kunde signeras i ambulansjournalen.

De variabler som till slut ingick i instrumentet var féljande; kon, alder, sjukhistoria,
symtombeskrivning, fysiologiska maétvarden, prehospital behandling, dokumentation om

patientens smarta och omvardnad.

Dataanalys

Ambulansjournalerna (n=139) analyserades med hjalp av instrumentet (se bilaga 2). Varje
journal granskades efter ett antal fragor som kunde besvaras med Ja/Nej eller Nej/Forklaring
finns. Nar det galler ambulansuppdraget besvarades fragan med kon, alder, insatstid, tid pa
dygnet osv. Nar alla fragor var besvarade kodades alla ja till siffran ett och nej med siffran
noll. Att granska och analysera kvantitativ data genom att anvénda kodsystem anser Polit och
Hungler (1999) vara en bra metod.
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Granskningsarbetet utfordes gemensamt av de tva forfattarna. Instrumentet fylldes i variabel
for variabel. Darefter genomfordes ytterligare en genomgang for att sékerstalla resultatet. For
att kritiskt kunna vardera det insamlade materialet &r det viktigt att vara systematisk da detta
underlattar tolkning och sammanstéllning pa ett konsekvent och opartiskt satt (Willman &
Stoltz, 2002).

Varje variabel strukturerades i ett Excel-dokument sa att kon, alder, tid pa dygnet, prio till
sjukhus och insatstid, lag under en given enhet. Variablerna jamfordes nar det galler
symtombeskrivning av smérta och dess karaktar. Fysiologiska matvarden, utford behandling
och utvardering av smartlindring jamfordes pa samma satt. Da samtliga journaler var inforda i
Excel sa borjade bearbetningen av data dar forfattarna jamforde de olika variablerna mot
varandra och undersokte hur ofta de var dokumenterade i ambulansjournalen. Dataanalysen
avslutades med att fora in variablerna i tabellform i relation till studiens syfte vilket i sin tur

bildade underlag till resultatpresentationen. | tabellerna omréknades variablerna till procent.

12



RESULTAT

| resultatet redovisas dokumentationen i ambulansjournalerna med avseende pa kon, alder, tid
pa dygnet, insatstid och prio pa uppdraget i relation till anamnes, symtombeskrivning,
undersokning, vard och behandling av patienter med CBS. Dessutom redovisas den
omvardnad som var dokumenterad i fritext. | resultatredovisningen anvands genomgaende

”journal” for ambulansjournal.

Kon

Symtombeskrivning

Dokumentationen av anamnes gjordes i fler journaler for kvinnliga patienter.
Dokumentationen av patienter med CBS skilde sig at mellan manliga och kvinnliga patienter
med avseende pa symtombeskrivning. Bland de kvinnliga patienterna var smértan
dokumenterad till hundra procent medan ménnens i drygt 90 procent av journalerna. Smértans
lokalisation och duration var dokumenterat i fler journaler for kvinnor &n for man.
Beskrivning av andra symtom (blek, kallsvettig, illamadende och andningssvarigheter) var

daremot dokumenterat likvardigt for kvinnor och mén. Se tabell 2 nedan.

Tabell 2. Dokumentation av anamnes och symtombeskrivning i relation till kdn

Anamnes | Smarta Lokalisation Intensitet Duration Andra
symtom
Man
(n=79) 69.6 93,7 91,9 90,5 73 64,6
(%)
Kvinnor
(n=60) 78.3 100 96,7 90 73,3 61,7
(%)
Behandling

Det fanns skillnader i dokumentationen av behandlingsatgarderna mellan kvinnliga och
manliga patienter. Blodtryck, puls och saturation var dokumenterat i fler journaler for kvinnor
an for man. Andningsfrekvens var generellt sett mindre dokumenterat i jamforelse med de
andra fysiologiska méatvardena. EKG var oftare dokumenterat hos kvinnliga patienter (63
procent) an hos manliga (59 procent). Prehospitala EKG séndes i 36 procent av journalerna
for mén, medan motsvarande resultat for kvinnor var knappt 30 procent. Dokumentationen av

givet lakemedel, syrgas, smartbehandling och utvérdering av given smartbehandling fanns i

13




storre utstrackning i de kvinnliga patienternas journaler. Smértfrihet var dokumenterat i ca 20

procent av journalerna for bade man och kvinnor. Se tabell 3.

Tabell 3. Dokumentation av fysiologiska métvéarden och behandling i relation till kén

Behandling
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Alder

Symtombeskrivning

Anamnes dokumenterades i flest journaler for de yngsta patienterna och i farre antal journaler
ju aldre patienterna var. Smarta dokumenterades i 6ver 95 procent av journalerna i de olika
aldersgrupperna, varav allra mest for de yngsta patienterna (20-39 ar) och minst for
patienterna mellan 60-79 ar. Smartlokalisation var &ven dokumenterat fler ganger i
journalerna for de yngre patienterna an for de dldre. Dokumentationen av smartans intensitet
gjordes i 80-90 procent av journalerna, av vilka patienterna i aldersgruppen 40-59 ar var samst
dokumenterade. Beskrivningen av duration dokumenterades i minst antal journaler for
aldersgruppen 60-79 ar (62 procent) och sedan i stigande utstrackning for de Ovriga
aldersgrupperna dar de yngsta patienterna dokumenterades till hundra procent. Andra symtom
(blek, kallsvettig, illamaende och andningssvarigheter) var dokumenterat i drygt 70 procent av
journalerna for patienter fran 80 ar och aldre. De andra aldersgrupperna dokumenterades i

mindre utstrackning, t.ex. 40-59 dringarna i drygt 40 procent. Se tabell 4.
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Tabell 4. Dokumentation av symtombeskrivning i relation till aldersgrupper

Symtombeskrivning
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Behandling

Dokumentationen av blodtryck, puls och saturation skilde sig mellan de olika
aldersgrupperna, dock var det storst skillnad mellan de yngsta och de aldsta patienterna.
Andningsfrekvens dokumenterades i 25 procent av journalerna for den yngsta patientgruppen.
Daremot ar motsvarande resultat for de tre andra aldersgrupperna endast ca 5 procent. EKG
dokumenterades i flest journaler for patienter mellan 20-39 ar (75 procent). For de aldsta
patienterna (80 ar och aldre) dokumenterades EKG allra minst (55 procent). For patienterna
mellan 40-59 ar och 60-79 ar dokumenterades EKG i ca 60 procent. | endast 15-25 procent av
journalerna var det dokumenterat att EKG ar sant till sjukhus. Givna lakemedel var
dokumenterat i minst antal journaler for patienter 40-59 ar. Dokumentationen av
syrgasbehandling visade storst skillnad mellan de &ldsta (85 procent) och de yngsta (50
procent) patienterna, antalet syrgasbehandlingar som dokumenterades 6kade med stigande
alder. De aldre patienterna fick mer smartbehandling an de yngre enligt granskade journaler,
varav det ar dokumenterat i drygt 80 procent av journalerna att det &r den nést &ldsta
patientgruppen som fick mest smartbehandling. Smartfrihet dokumenterades ej i journalerna
for de yngsta patienterna. Smartfrihet dokumenterades mer frekvent i journalerna for patienter

fran 60 ar och uppat an i journalerna for 40-59 aringar. Se tabell 5 nedan.
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Tabell 5 Dokumentation av fysiologiska méatvarden och behandling i relation till ldersgrupper

Behandling
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Tid pa dygnet

Symtombeskrivning

Tiden pa dygnet nar uppdraget startar var noterad i samtliga journaler. Den enda faktor som
dokumenterades i flest journaler nattetid var anamnesen och da betydligt mer frekvent an pa
dvriga tider av dygnet. Dokumentationen av smartan var 91.9 procent till 93.2 procent i de
olika tidsintervallerna under dygnet. Dokumentationen av lokalisation, intensitet och duration
varierade mellan 67.4 procent till 86 procent i journalerna. Andra symtom var dokumenterat i

runt 60 procent av journalerna oavsett klockslag pa ambulansuppdraget. Se tabell 6.
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Tabell 6. Dokumentation av symtombeskrivning i relation till tidsintervaller pa

dygnet
Klockslag Anamnes Smarta Lokalisation Intensitet Duration Andra
symtom

08:00- 13:59 67.8 93,2 84,7 84,7 71,2 66,1
(n=59) (%)

14:00 — 21:59 62.8 93 81,4 86 67,4 58,1
(n=43) (%)

22:00 — 07:59 94.6 91,9 78,4 83,8 67,6 62,1
(n=37) (%)

Behandling

Blodtryck, puls och saturation &r relativt likvardigt dokumenterat under de olika tiderna pa
dygnet. Dokumentation av andningsfrekvens finns i mindre &n 3 procent av journalerna.
Genomforande av EKG éar noterat i drygt 50 procent av journalerna oavsett tid pa dygnet.
Sandning av EKG till sjukhus &r dokumenterat i runt 25 procent av journalerna med ungefar
en procents skillnad mellan dygnstiderna. Dokumentation av given smartbehandling i form av
lakemedel och/eller syrgas gjordes mellan 78 procent till 81.1 procent i journalerna med flest
antal journalanteckningar mellan kl. 22:00-07:59. Dokumenterad utvardering av
smartbehandling visar att flest utvarderingar dokumenterades dagtid och kvallstid jamfort
med nattetid. Smadrtfrihet var dokumenterat i ca 15 procent av journalerna oberoende av

klockslag. Se tabell 7 nedan.
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Tabell 7. Dokumentation av fysiologiska méatvarden och behandling i relation
till tidsintervaller pa dygnet

(procent) 08:00-13:59 14:00-21:59  22:00-07:59

(n=59) (n=43) (n=37)

Blodtryck 89,8 90,7 91,9
Puls 93,2 93 97,3
Saturation 86,4 86 89,2
Andningsfrekvens 1,7 2,3 2,7
EKG taget 52,5 53,5 53.1
EKG sant 25,8 26,1 25
Lakemedel givet 59,3 60,5 64,9
Syrgas givet 72,9 74,4 75,7
Smartbehandling givet 78 79,1 81,1
Smartbehandling utvarderad 52,2 47,1 43,3
Smartfrinet dokumenterad 15,3 16,3 16,2

Prioritet till sjukhus

Symtombeskrivning

Anamnes dokumenterades i flest journaler prio 1 och minst i prio 3. Dokumentationen av
smarta gjordes i storre utstrdckning for uppdrag prio 1 och prio 2 &n for uppdrag prio 3.
Smértans karaktdr dokumenterades oftare for uppdrag prio 2. Storst skillnad i
dokumentationen var det mellan prio 2 och prio 3. Andra symtom (blek, kallsvettig,
illamaende och andningsbesvar) dokumenterades i Gver 80 procent av journalerna for prio 1,
farre for prio 2 och for prio 3 &r det endast drygt 20 procent som dokumenterade andra

symtom. Se tabell 8.
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Tabell 8. Dokumentation av symtombeskrivning i relation till uppdragsprioriteter

Symtombeskrivning
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Behandling

Dokumentationen av blodtryck, puls samt saturation skilde sig inte mycket mellan prio 1 och
2, medan det var storre skillnad mellan prio 1 och 3. Andningsfrekvens dokumenterades inte
over huvudtaget for prio 3. | de andra tva prioriteterna var andningsfrekvens dokumenterat i
mindre an sju procent av journalerna. EKG-tagning dokumenterades i drygt 60 procent av
journalerna for prio 1 och prio 2. | ca 30 procent av journalerna for prio 3 var EKG
dokumenterat. S&ndning av EKG for prio 1 och prio 2 dokumenterades i lite éver 30 procent
av journalerna. Ingen dokumentation fanns om att EKG séandes for prio 3. Differensen mellan
de olika prioriteterna géllande dokumentationen av given smértbehandling i form av
lakemedel och/eller syrgas var storst mellan prio 1 och prio 3. Dokumentation av utvérderad
smartbehandling gjordes i hogre andel for prio 2 &n prio 1 For prio 3 fanns det ingen
dokumentation om utvarderad smartbehandling &ver huvudtaget. Smartfrihet var
dokumenterat i mindre an 6 procent for prio 1, ca 26 procent for prio 2 och ca 40 for prio 3.

Se tabell 9 nedan.
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Tabell 9. Dokumentation av fysiologiska méatvarden och behandling i relation till uppdragsprioriteter

Behandling
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Insatstid

Symtombeskrivning

Insatstid beraknades i minuter (min) utifran den tid uppdraget startade till den tid patienten
lamnades pa akutmottagningen pa sjukhuset. Dokumentation av anamnes gjordes i flest
journaler vid kortast insatstid och i minst antal journaler vid lang insatstid. Smarta
dokumenterades mest med insatstid 1-60 min. Intensiteten dokumenterades i 80-90 procent
vid insatstid 1-90 min. Vid insatstid > 91 min dokumenterades intensitet i ca 50 procent av
journalerna. Smaértans duration dokumenterades likvardigt i journalerna med insatstid 1-90
min, men i farre journaler med insatstid > 91 min. Dokumentationen av smartans lokalisation
gjordes i flest journaler med kortast insatstid. Det visade sig att langre insatstid resulterade i
mindre dokumentation av smartans lokalisation. Andra symtom dokumenterades i 50 procent
for insatstid 1-30 min och i nagra procentenheter mer for insatstid 31-90 min. | de fall da

patienten vardades > 91 min beskrevs andra symtom i minst utstrackning. Se tabell 10 nedan.
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Tabell 10. Dokumentation av symtombeskrivning i relation till insatstidsintervaller

Symtombeskrivning
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Lokalisation

Behandling

Blodtryck och puls dokumenterades i flest journaler med insatstid 31-60 min.
Dokumentationen av saturation minskade i takt med att vardtiden dkade. Andningsfrekvens
hade lag dokumentationsprocent (3-11 procent) for samtliga insatstider. Nar patienter
vardades med insatstid 1-30 dokumenterades EKG i 36 procent. Nar vardtiden 6kade sa 6kade
aven antalet tagna EKG. Dokumentationen av sdnda prehospitala EKG visade mycket stor
variation nar det géller insatstiden. Insatstiden 1-30 min (10 procent), vid > 91 min insatstid
séndes 33 procent av tagna EKG. Det var ingen storre procentuell skillnad i antalet patienter
som dokumenterades for givna lakemedel mellan kortast och langst insatstid. De journaler
som hade dokumenterat givna lakemedel med insatstid 31-90 min och 61-90 min var fler.
Dokumentationen av syrgasbehandling och given smértbehandling skilde sig mest mellan
kortast och langst insatstid, medan de var snarlikt dokumenterade i journalerna med Gvriga
insatstider. Sméartbehandlingen utvarderades i klart storre utstrackning for insatstiderna 1-30
min och 31-60 min an i for insatstid fran 61 min och uppat. Smartfrihet var minst

dokumenterat for kortast insatstid och mest for insatstid > 91min. Se tabell 11 nedan.
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Tabell 11. Dokumentation av fysiologiska métvarden och behandling i relation till insatstidsintervaller
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Understkning av bristsmarta med EKG.

EKG dokumenterades i 85 ambulansjournaler (n=139) och sant EKG dokumenterades i 28. Se tabell
12 nedan.

Tabell 12. Antal dokumenterade EKG undersokningar.

Antal som tagit/sant EKG
n139
140
120 | O EKG taget
100 4
85 m EKG séant
& 80 ]
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EKG finns.
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20 4 EKG
7
2
0
Antal som
dokumenterat
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Omvardnadsdokumentation

| 33 (n=139) ambulansjournaler fanns det nadgon form av omvardnad dokumenterad. Se bilaga
2.

Faktorer som paverkar omvardnadsdokumentationen
Kon: Dokumentationen av omvardnadsatgarder ar gjord i fler fall i manliga patienters
journaler (28 procent) an i kvinnliga patienters journaler (18 procent). Mannen har saledes fler

dokumenterade omvardnadsatgarder.

Alder: Omvardnaden var inte dokumenterad for patienter mellan 20-59 &r. For patienter
mellan 60-79 ar var omvardnad dokumenterad i 2 procent och i 5 procent av journalerna for
patienter 80 ar och &ldre. Detta innebar att det var den aldsta aldersgruppen som fick flest

omvardnadshandlingar dokumenterade.

Tid pa dygnet: Omvardnaden var dokumenterad lika (ca 33 procent) for tiden 14:00-21:59
som for 22:00-07:59. Minst (29 procent) omvardnadsdokumentation fanns for tiden kl. 08:00-
13:59.

Prioritet pa uppdrag: Det fanns ingen omvardnad dokumenterad for prio 1. Prio 2 uppdrag
hade flest (29 procent) omvardnadshandlingar och 11 procent for prio 3. Det fanns stor

variation i antalet dokumenterade omvardnadshandlingar med avseende pa prioritet.
Insatstid: Ingen omvardnad dokumenterades for insatstid éver 91 min. Omvardnad var

dokumenterad i 40 procent for insatstid 1-30 min. | ca 20 procent fanns det omvardnad

dokumenterad for insatstid 31-60 minuter och 61-90 minuter.
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Exempel pa omvardnadsatgarder

Dokumenterad omvardnad anges i antal omvardnadsatgarder (totalt n=139) och exempel ges.
Presentationen gors i enlighet med fraga 11 (se bilaga 2). Vidare synliggors omvardnaden
med citat fran ambulansjournalerna.

Omvardnadshandling (n=5)

Exempel pa sadan dokumentation var nar patienten blivit placerad i hjartlage.

Kontakt med patienten (n=4)

’Har det jobbigt hemma med dement fru”
’mycket orolig for maken”
> kvinna som haft det stressigt kring sig senaste tiden”

" Oro och angest. Haft jobbigt kring sig senaste aret”

Kommunikationssvarigheter (n=6)

Demens och nedsatt syn &r exempel pad kommunikationssvarigheter.

Patientens delaktighet (n=2)

En journal beskrev att patienten Overtalades att folja med till sjukhuset for att det verkligen
behdvdes. Nagon har fragat om patienten vill att det skall vara sekretess vilket kan formodas

som en atgard for patientens integritet och sjalvbestammande.

Anhorig/kontakt stdd dokumenterat (n=8)

"Bor sjalv i lagenhet, far hjalp av sina déttrar. Ingen hemtjanst”
”’Anka bor sjalv i hus, 0-hemtjanst™
Utlandskfodd kvinna med hemtjénst x flera, bor med dotter”

> Aldre man bor tillsammans med aldre fru”

Fysisk beréring (n=0)

Fanns inte dokumenterat i nagon journal.
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DISKUSSION

Metoddiskussion

En svarighet i forberedelsearbetet var att det inte fanns sa mycket litteratur i amnet
omvardnadsdokumentation inom prehospital akutsjukvard, dvs. bakgrundsbeskrivningen kan
uppfattas som generell. Speciellt &r detta en brist da foreliggande studie ska vara ett

fordjupningsarbete pa avancerad niva.

Studiens validitet

Studien kan kanske inte anses vara representativ for all ambulansverksamhet.
Ambulansjournaler ser olika ut i olika lan och dokumentationen ser sdkerligen olika ut i olika
delar av verksamheten. Studien kan dock anses vara representativ for ambulansverksamheten
i det Ian den &r utford. For att hoja generaliserbarheten borde alla stationer i lanet ha varit med
i urvalet. Dock anser vi att vi hade med flera stationer som kan betraktas som representativa
for lansverksamheten. Nagon ambulansstation hade ett lagt antal journaler som blev
granskade medan nagon station stod for en storre mangd. Detta kan ses som en liten svaghet i

studien. En battre 16sning hade varit att anvanda lika manga journaler fran varije station.

Att gora en retrospektiv journalstudie ar en fordel da de som dokumenterar inte vet i forvag
vilken manad som skall vara med i studien och inte kan paverka innehallet i dokumentationen
enligt "the Hawthorne effect” (Polit & Hungler, 1999). Bortfall eliminerades genom tydliga
inklusionskriterier. | studien fanns endast n 2 bortfall. Dessa tva bortfall hade mycket liten

betydelse for studiens helhet.

En av forfattarna arbetar pa en av de stationer som ingar i urvalet. Journaler dokumenterade
av forfattaren sjalv granskades av medforfattaren. Detta var endast ett fatal journaler (n 2).
Dessa kanske skulle ha exkluderats men da medforfattaren ar den som granskat de aktuella

journalerna far det anda anses som mycket liten risk for motstridighet.
Instrumentet utarbetades efter hur dokumentationsforfattningen och ambulansjournalen &r

uppbyggd. Instrumentet forandrades efter samrad med en expertgrupp och efter pilotstudien

andrades en del av innehallet. Eftersom vi valde att granska journalerna efter forfattningen
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som reglerar omvardnadsdokumentationen kom en del fakta med som inte var relevant for

studiens syfte.

Urval

Ospecificerad cirkulation togs med pga. att ambulanssjukskoterskor inte far “sétta diagnos™ pa
patienten. Ospecificerade besvar valdes for att undersoka om det fanns manga patienter som
skulle ha ingatt i patientgruppen med CBS. Denna grupp av journaler var mycket liten och dar
har man i regel inte dokumenterat nagon smarta. Av antalet granskade journaler (n 139) sa
hade trots allt 134 dokumentation om nagon form av smarta. Under arbetet med att kopiera
journaler framgick att manga valjer att inte skriva nagon beddémningskod i
ambulansjournalen. Detta trots att ambulanssjukskoterskor i fritext skrivit att patienten lider
av just CBS. Dessa journaler togs inte med da de inte ingick i inklusionskriterierna.
Sekundartransporterna mellan vardinréttningar, bedomda som prio 3, var i vissa journaler
dokumenterade med kod 300-302. Sadan dokumenterad beddmning kan tyckas marklig da det
gallde omvardnad och behandling av patienter med CBS. Varfor ambulanssjukskaterskor
valde att gora denna bedomning kan bara de sjalva svara pa. Det pagar diskussioner huruvida
tjanstgoringen pa ambulanser skall se ut gallande arbetstid. Vi valde att dela upp dygnet i tre
tidsintervaller for att sarskilja dag, kvéll och natt. Om vi valt att dela upp dygnet i tva

tidsintervaller kanske resultatet skulle ha blivit annorlunda avseende dokumentationen.

Presentationen av resultatet delades upp i tva delar for att gora resultatet tydligare. En del
beskriver dokumentationen av symtombeskrivning i relation till de olika faktorerna och den
andra delen beskriver dokumentationen av fysiologiska matvarden och behandling i relation
till de olika faktorerna. Denna uppdelning gjordes utifran att anamnes &r ett personligt samtal
mellan patienten och ambulanssjukskoterskan. Detta samtal sker utan medicintekniska
hjalpmedel for att utrona huruvida patienten upplever sin bréstsmarta, dvs. insamlande av
mjuka data. Fysiologiska matvarden och behandling sker med hjalp av interventioner och ar

inte lika personligt, dvs. insamlande av harda data med hjélp av teknisk utrustning.

Resultatdiskussion
Resultatet visade att ambulanssjukskoterskor dokumenterar olika mycket och att det kan

finnas faktorer som paverkar hur dokumentationen ser ut. Att dokumentera prehospitalt kan
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vara svart manga ganger speciellt om en patient ar vardkravande under den prehospitala

vardtiden. Dessa insatser memoreras och skall dokumenteras vid ett senare tillfalle.

Symtombeskrivning

Nar journalerna granskades med avseende pa kon sa visade det sig att de kvinnliga
patienternas smérta, sméartans karaktar och andra symtom oftare fanns dokumenterat an for
man, aven om skillnaden var mycket liten. | flera studier har det papekats att det finns
skillnader mellan mén och kvinnor nér det géller cardiovaskulédra sjukdomar. Johansson m.fl.
(2004) menar att aldre kvinnor oftare drabbas av cardiovaskuldra sjukdomar med allvarliga
symtom. Herlitz m.fl. (2006) fann att det ar en storre andel kvinnor i storstad som pakallar
ambulanssjukvard for sina brostsmartor. Vi har stéllt oss fragan huruvida manliga och
kvinnliga patienter uttrycker smarta pa olika satt. Att kvinnor far sin smarta och dess karaktar
dokumenterad oftare kan troligen ses som flera. Kan det vara sa att ambulanssjukskéterskor
inte vill missa nagot och darfor gor ett utforligare bedomningssamtal med kvinnliga patienter?
Detta mot bakgrund av att kvinnor kan ha mer diffusa symtom som kan orsakas av
hjartinfarkt. Kvinnor och deras hjartsjukdomar har aktualiserats i media senaste tiden varvid
ambulanssjukskoterskor kanske ar mer uppdaterad och “pa ta” nar det galler just kvinnliga

hjartinfarkter.

Aldern pd patienten visade sig ha betydelse i utvdrdering av smértan och smartans karaktar.
Vad ar det da som gor att det ar pa det viset? Manga av de éldre patienterna kanske har svart
for att ge uttryck for hur dom kanner sig. Det kan bero pa den frammande miljo de moter i
ambulansen, samt upplevas som stressande att uppge information om sig sjalva. Aldre som
lider av forsvagat minne kan ha svart att aterge hur de har det. Har yngre patienter lattare att
beskriva sin smarta eller & ambulanssjukskoterskor noggrannare med smartanamnes pa yngre
patienter? Patientgruppen 60-79 ar kan anses ha stor risk att drabbas av hjartsjukdom. Déarfor
ar det anméarkningsvart att ambulanssjukskoterskor dokumenterade smarta, lokalisation och
duration samst i denna grupp. Aven antalet EKG var forvanansvart lite dokumenterat. Att en
stor riskgrupp dokumenteras samre an de 6vriga kan verka svart att forklara och forsta. Herlitz
m.fl. (2006) undersokte karaktar och vardresultat av patienter med akut brostsmarta och sag
att det ar mest aldre patienter (medelalder 71 ar) som aker ambulans, bade i storstad och pa

landsbygd, pga. brostsmarta an yngre patienter (medelalder 59 ar).
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Nar forfattarna valde att studera journaler fran hela dygnet fanns en hypotetisk uppfattning om
att dokumentationen rent generellt skulle vara sdmre nattetid - vilket visade sig vara delvis fel.
Omfattningen av dokumentationen allméant var inte mycket mindre kvalls- och nattetid an
dagtid, istallet var det relativt lika 6ver hela dygnet. Var studie visade att det fanns en skillnad
mellan hur ofta det dokumenterades symtom och behandling pa natten. Det kan tyckas
paradoxalt att symtomen dokumenterades samre nattetid samtidigt som behandlingen av
samma symtom var dokumenterat i fler journaler. En orsak kan vara att
ambulanssjukskoterskan nattetid vid ev. dygnstjanstgoring jobbat manga timmar, &r trott och
behandlar patienten trots att man inte tagit nadgon ordentlig smartanamnes. Patienten kan
ocksa vara trott och beskriva mer otydligt hur smartan ar lokaliserad, néar den debuterade och
hur den ké&nns. Dock visade studien att dokumentationen av smartan och dess karaktar var
ungefar lika dag- och nattetid, vilket maste betraktas som ett positivt resultat.
Ambulanssjukskaterskor har kanske en lagsta niva for hur de bor dokumentera smarta. Att
patienter med CBS behandlas mer nattetid i ambulans kan bero pa att dessa ar mer

allmanpaverkad, har mer ont och behdver mer medicinsk behandling.

Det fanns en forutfattad mening nér det galler uppdragets prioritet, att det dokumenterades
mer for prio 1 med paverkad patient och mindre for prio 2 och 3. Nar ambulanssjukskéterskor
dokumenterar en prio 1:a ar det mer dokumentation av atgarder t.ex. fysiologiska matvarden
medan det ar mindre dokumentation om patientens smarta. Detta maste betraktas som
markligt eftersom vi har studerat dokumentation av den vard och behandling som ges till
patienter med CBS. Studien visade &ven att det dokumenteras som minst nér det finns mest tid
att dokumentera dvs. for uppdrag som dverstiger 91 minuter. Prio 3-uppdrag med lang vardtid
ar kanske ofta overforflyttning mellan olika sjukhus eller vardenheter och da dokumenterar
ambulanssjukskoterskor mindre. Dokumentationsansvaret ar likval detsamma oavsett
ambulansuppdragets karaktar. Nar ambulanssjukskoterskor gor egna beddmningar av
patienterna kan kanske detta ses som en anledning att dokumentera, i alla fall i storre
utstrackning &n som foreliggande studie har kunnat redovisa. Ambulanssjukskéterskor kan
behova forbattra dokumentationen av de patienter som vardas prehospitalt mellan vardenheter
eller sjukhus. Insatstiden visade sig alltsa vara en viktig faktor som paverkade omfattningen
pa dokumentationen, men det ar inget som sager att dokumentationen inte kan fortga efter att

ambulanssjukskoterskor éverrapporterat patienten.
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Spelar utlarmningsorsaken nagon roll? Ambulanssjukskéterskor kan ha en forutfattad mening
om en patients situation innan patienten har patraffats. SOS bidrar med viss information om
patientens tillstand vid utlarmningen. Spelar detta da nagon roll nar ambulanssjukskoterskor
gor en egen beddmning av patienten? Enligt Wireklint Sundstrom (2005) startar beddmning
av patienten i ett tidigt stadium, redan innan ambulanssjukskéterskan kommit fram till
patienten. Genom tidigare erfarenhet och larmoperatorens uppgifter skapas en bild och en
forestallning om vad som kommer att handa. Dahlberg m.fl. (2003) menar att vardandet inom
det prehospitala faltet maste praglas av ett medvetet forhallningssatt dar patientens behov

kommer i forsta hand. Bemdétandet far saledes inte styras av utlarmningen.

Nar vi tittade pa kategorin "andra symtom” sa asyftades illamaende, kallsvettighet, blekhet
och andningsproblem. Denna kategori dokumenteras mer séllan. De flesta journaler som
granskades i studien har varit uppdrag dar vardaren bedomt att patienten skall transporteras
prio 2. Prio 2 kan innebdra att patienten har latta brostsmartor eller mer ett obehag i brostet.
Likval kan dessa symtom tillsammans med bedémningen CBS vara tecken pa hjartinfarkt. Det
ar da orovéackande att dessa “andra symtom” inte ger ambulanssjukskoterskan en misstanke
om hjartinfarkt? Vilket foranleder att uppdraget borde vara prio 1? Det kan ju vara sa att dessa
patienter inte har andra symtom som blekhet, andndd, illamaende och att det &r darfor som de
ej kategoriseras som prio 1, dvs. med paverkan pa andning eller cirkulation. Om andra
symtom inte var dokumenterade s kanske det helt enkelt inte fanns tecken pa andra symtom.
Att dokumentera avsaknad av symtom kan vara ett sétt att beskriva patientens tillstand och
vara till hjalp i den fortsatta varden. Detta gors dock valdigt sallan.

Behandling

Lakemedel och syrgas atskildes pa ett tidigt stadium i forskningsarbetet for att kunna sarskilja
pa syrgas och 6vriga lakemedel. Syrgas administreras av all personal som jobbar prehospitalt,
bade ambulanssjukskoterskor och ambulanssjukvardare utan egen lakemedelsdelegering.
Syrgas anses dock som ett smartbehandlande lakemedel och administreras mer generdst an
andra lakemedel. Syrgas kan heller inte signeras pa ambulansjournalen som andra lakemedel.
Varfor & ambulanssjukskoterskor mer forsiktiga med att ge smértbehandling med t.ex. syrgas
till de yngre &n de é&ldre? Har &ldre patienter storre behov av syrgas eller &r
ambulanssjukskoterskor mer generdsa i behandling av &ldre patienter? Enligt Nicholson
(2004) ar syrgas vid akut brostsmarta en omdiskuterad behandlingsmetod da det inte ar

bevisat att syrgas reducerar ischemi vid akut hjartinfarkt.
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Dokumenterad smértfrinet kan utg6ra forklaringen till att ingen smartbehandling givits.
Smartfrihet hos en patient som kategoriseras som CBS kan dock betraktas som otroligt. Vid
granskning av journalerna framkommer att relativt manga anger just smartfrihet. Detta kan ha
ett flertal orsaker. Ett scenario kan handla om en patient som haft CBS vid tiden for samtal
med SOS, men smdrtan slapper sedan nér patienten tagit steget att soka hjélp eller nar hjélpen
kommer. Enligt Dahlberg m.fl. (2003) beskrivs att ndr en patient eller anhorig larmar
ambulans sa ar det ofta en fraga om, att "kommer jag att klara livet”. Nar sedan
ambulanssjukskaoterskor kommer till patienten och forsta kontakten etablerats sa innefinner
sig en kansla av att ”skont att de kommit”. Som en foljd av detta minskar lidandet och
patienten som for en stund sedan var i en mycket stressad situation blir lugn och trygg, vilket i

sin tur kan reducera brostsmartan och dess karaktar.

Nar prehospitalt EKG introducerades sa forbattrades varden och triage bland patienter med
CBS och akut hjartinfarkt. Tiden mellan ankomst till akutmottagning och pabdrjande av
behandling kunde férkortas betydligt for patienter med hjartinfarkt. De patienter som hade
pavisbara EKG-forandringar eller akut hjartinfarkt kunde ocksa transporteras direkt till
behandlande vardavdelning, t.ex. PCl-enhet. Dessutom fick ambulanssjukskoterskor
mojlighet att paborja behandling redan i ambulansen (Herlitz & Svensson, 2006). Vi anser att
det bor diskuteras varfor sa fa patienter med CBS kontrolleras med EKG! |
behandlingsriktlinjerna star det att EKG skall tas pa alla patienter med CBS. Varfor
riktlinjerna inte respekteras ar ytterst anmarkningsvért. Insatstidens betydelse for EKG
tagningen ar tydlig — ambulanssjukskoterskor tog flest EKG nér det fanns gott om tid. Flest
EKG undersdkningar dokumenterades med insatstid mer &n 91 min - trots att denna
patientgrupp var dokumenterat mest smartfri. Dar kan avstandet till sjukhus ha betydelse. Att
inte ta ett EKG vid kort avstand till sjukhus kan ofta forklaras med, att “det gar lika fort att
aka in till sjukhus” eller vad &r tidsvinsten med att ta EKG prehospitalt™? Detta kan bero pa
okunskap eller att andra atgarder prioriteras som tar mindre tid da det ar nara till sjukhuset

och den aktuella akutmottagningen.

Vilken prioritet uppdragen bedémdes som hade liten betydelse for dokumentationen av EKG
undersokningar. Det var nastan lika manga EKG undersokningar dokumenterade i uppdrag
med prio 2 som med prio 1. Det verkar vara sa att ambulanssjukskoterskor ar noga med att
skriva in att de tagit EKG oavsett hur snabbt de anser att patienten behdver komma till sluten
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akutvard. Ambulanssjukskéterskor dokumenterade ett fatal patienter (n=9) som hade CBS
men prioriterade transporten till sjukhus som prio 3. Detta val av prioritet till sjukhus kan

tyckas marklig da det galler omvardnad och behandling av CBS.

Ambulanssjukskoterskor dokumenterade séllan vilken typ av EKG-undersokning som
gjordes, ett fullstindigt 12-avlednings EKG for att utrona om patienten har hjartinfarkt, eller
ett 4-avlednings EKG som ar brukligt vid 6vervakning av en eventuell arytmi.
Ambulansjournalen lamnar mycket Gvrigt att onska &ven har! I journalen finns en ruta att
kryssa i som dokumentation for att ett EKG dr taget (bilaga 1). Vissa skriver i fritext medan
andra anvénder utrymmet bredvid rutan for att foretydliga vad det &r for EKG som tagits och

om det ar sant.

Dokumentation som ”ingen ST-hdjning” kan anses som en godtagbar forklaring varfor EKG
inte &r sént, d&ven om behandlingsanvisningarna kan tolkas som om att alla tagna EKG skall
inséndas for bedémning av lakare. Varfor sa fa EKG skickades till sjukhus for bedémning av
lakare eller PCl-enhet kan ju bero pa att ambulanssjukskéterskor ar duktiga pa att tolka EKG
sjalva eller att de helt enkelt inte dokumenterar att man sant EKG och fatt det bedomt. Det
kanske inte dr en sjalvklarhet att dokumentera just EKG-sdndning. Det hade sékerligen
underlattat dokumentationen om det funnits en ruta att kryssa i for sandning av EKG.

Ambulansjournalen har mer att 6nska — &ven nar det galler detta!

EKG fran manliga patienter sands i fler fall &n for kvinnliga patienter och utvérderingen av
smartbehandlingen och smaértfrineten dokumenterades oftare i mannens journaler. Fler EKG
fran manliga patienter sands till sjukhus vilket kan bero pa att mannens symtom oftare véacker
misstankar om hjartinfarkt. Darfor antar vi att ambulanssjukskéterskorna ville kontrollera med

behandlande lékare.

Objektiva méatvarden som blodtryck, puls och saturation dokumenterades flitigt 6verlag. Det
var kanske latt att dokumentera dessa uppgifter, eftersom dessa fysiologiska méatvéarden fanns
mer frekvent. Att farre fysiologiska matvarden tas pa yngre patienter kan dock bero pa att det
beddms som oro/angest eller att de har mycket farre andra symtom som andningspaverkan
och/eller illamdende. Dessa symtom var mindre dokumenterat i journaler for de yngre
patienterna. Dock skall tillaggas att de patienter som var 20-39 ar var representerade i ett litet
antal journaler (n=4). Fler kontroller och mer behandling dokumenterades for dldre patienter
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daven om farre EKG var dokumenterat for samma patientgrupp. Kan det vara sa att
ambulanssjukskadterskor missténker att ischemi drabbar yngre patienter i fler fall och darfor
genomfor och dokumenterar EKG undersokning oftare? Om studien skulle upprepas med ett

storre antal patienter kan det inte uteslutas att resultatet skulle bli annorlunda for den aktuella

gruppen.

Omvardnad

Eftersom det fortfarande finns personal utan delegering pa smartstillande lakemedel i
ambulanssjukvarden ar det troligt att en del av den prehospitala smartlindringen ocksa
genomfdrs utan inblandning av farmaka. Att prata lugnande och fokusera samtalet pa nagot
annat dn smartan &ar ocksa ett satt att minska patientens smartupplevelse. Denna
omvardnadsatgard dokumenteras dock inte i journalen! Studiens resultat pa
omvardnadsatgarder blir begransat vilket kan bero pa att ambulanssjukskéterskor tar
omvardnaden for given, eller att varden som ges kanns sjalvklar dar omvardnadsatgarder
utfors omedvetet. Kunskapen om hur omvardnadshandlingar dokumenteras &r enligt Kim och
Park (2005) bristfallig bland sjukskoterskor. Det kan bero pa att traditionellt sett &r
ambulansjournalen medicinskt inriktad och att den inte fokuserar pa omvardnadshandlingar.
Att t.ex. lagga nagon i hjartlage for att patienten skall ma battre eller att prata med anhoriga
eller hemtjanst ar ndgot som ambulanssjukskéterskor troligen gor vid varje vardtillfalle - utan
att detta synliggors i1 dokumentationen. Melby och Assumpta (2005) beskriver att
ambulanssjukskoterskor t.ex. kontrollerade det medicinska men att omvardnaden var av
underordnad betydelse. En patient beskrev att: ’They checked my medications but not my
hearing or vision”. Ett exempel var en relativt enkel sak som att ett par glasdgonen var med.

En patient berattade pa foljande satt; I didn’t even get my glasses with me” s. 1146.

| en studie av Furze, Lewin, Murberg, Bull och Thompson (2005) beskrivs att det finns en
stark koppling mellan patientens forestallning for sin karlkramp (angina) och sin psykologiska
halsa. Mayou och Thompson (2002) menar att patienter med anginabesvar upptar mer vard
och kanner att livskvaliteten ar sémre an for de med akut hjértinfarkt. En hogre andel av dessa
patienter hade ocksa kontakt med specialistvard sedan tidigare. De hade farre kliniska symtom
men besokte sjukvarden oftare. Med hansyn till var studies patientgrupp och smartlindring ar
det troligt att omvardnaden har en speciellt stor betydelse i syfte att lindra oro och angest.

Smartlindringen behover saledes inte vara enbart farmakologisk utan &ven omvardnaden
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spelar en stor roll i behandlingen av patienten. Sjalva vetskapen om att
ambulanssjukskaterskor finns kan lindra smérta, oro och angest. Farmakologisk behandling
kan dd bli overflodig. Dahlberg m.fl. (2003) menar att behovet av medicinska och
omvardnadsmassiga atgarder maste atskiljas och fortydligas. Bedomningen av patienten kan
andras och patienten bedémas som smartfri utan att ndgon form av medicinsk behandling
utforts. Att behandla patienten med ett lugnt forhallningssétt kan manga ganger racka for att
patienten skall ma battre. Hur dokumenteras da de omvardnadsatgarder som
ambulanssjukskaterskor gor? Tyvéarr maste vi konstatera att detta gors i ytterst liten
omfattning. Foreliggande resultat tydliggor att tonvikt laggs pa helt andra saker &n
omvardnad, tex. givna omvardnadshandlingar och/eller kontakt med patienten. |
behandlingsriktlinjerna framgar inte att dokumentation av omvardnaden &r prioriterad, det star
dock i forfattning for dokumentation att det dr sjukskoterskans ansvar att dokumentera
omvardnaden. Melby och Assumpta (2005) beskriver att aldre méanniskor kande att
ambulanssjukskadterskan verkligen lyssnade till vad de hade att sdga och att kommunikationen
var tillfredstéllande. Vad som daremot framkom var att de dldre tyckte att de fick information
om vad som hande, men informationen som gavs var ofta svar att forsta. Vi vet enligt
Dahlberg m.fl. (2003) ytterst lite om hur brist pa trygghet och den prehospitala varden
paverkar patientens fortsatta halsa och halsoprocess. Melby och Assumpta (2005) beskriver att
aldre méanniskor anser att ambulanssjukskéterskorna gjorde sitt basta for att de skulle kdnna
sig komfortabla. Vidare ansags dessa sjukskoterskor som vanliga och palitliga. Patienterna

kande sig ocksa sékrare nar en ambulanssjukskaterska fanns i narheten.

Ambulanssjukskoterskor och akutpersonal ar 6verlag duktiga pa att dokumentera de
fysiologiska matvardena, medicinska fakta, anamnes och status. Hur synliggors da
omvardnaden i ambulansjournalen? Hur bor dokumentationen av omvardnaden i en
ambulansjournal se ut? Hur ska ambulanspersonalen dokumentera att omvardnadsatgarder
gors i en ambulansjournal som &ar undermalig i detta avseende. Detta &r fragor som maste

studeras och bli foremal for vidare forskning.
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Exempel pa omvardnadsatgarder
Hjartlage anses som en omvardnadshandling dar patienten placeras i en sittande position.
Detta &r en enkel handling som gor att patienten kan kanna lindring i de symtom som orsakas

av CBS och andningsbesvar.

En journal beskriver att patienten 6vertygas att folja med till sjukhuset for att det verkligen
behdvs - omvardnadshandling har ar angett som patientens delaktighet. En dialog med
lugnande forklaringar har forts med patienten och fatt denne att forsta att det basta ar att folja

med till sjukhus.

Motet med en forvirrad patient kan forsvara anamnes och status nar kommunikationen brister.
Dahlberg m.fl. (2003) menar att en viktig del av sjukskoterskans arbete ar att identifiera
verbal och icke verbal kommunikation. Forvirrade patienter som ké&nner sig osakra i
vardmiljon sander sma signaler som ska véagleda vardaren i samspelet med patienten. En
patient var blind och aven det kunde anses som en kommunikationssvarighet nar dgonkontakt

inte kunde erhallas.

I en journal fanns fragan om det skall vara sekretess, vilket kan formodas som en atgard for
patientens integritet och sjalvbestammande. Dahlberg m.fl. (2003) menar att en vardare som
fragar patienten vad denne behover hjalp med istéllet for att foresla atgarder som &r svara att

avvisa, visar respekt och en vilja att mota patienten i dennes livsvarld.

Dokumentation av patientens sociala natverk med anhoériga fungerar béattre an andra delar av
omvardnadsdokumentationen. Det kanske ar lattare och anses vara av storre betydelse for
patientens fortsatta vard. Ambulanssjukskoterskor moter dagligen patienten i patientens egen
miljo tillsammans med anhdriga och kan darmed latt skapa sig en bild av det sociala natverk

patienten har.

Fysisk berdring dokumenterades inte dver huvud taget. En klapp pa kinden eller att halla
nagon i handen ar vardhandlingar som troligtvis inte leder till ndgon reflektion.
Ambulanssjukskaoterskor gor ofta mycket mer dn det som dokumenteras. Manga av de
patienter ambulanssjukskoterskor  moter dar gamla, multisjuka och  ensamma.
Ambulanssjukskoterskor kan sitta i timmar hos en anhérig som drabbats av plotslig forlust
eller vara hos en patient en langre stund for att klara ut problem, ordna med hjalp och stod at
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anhoriga utan att det dokumenteras. Sadan omvardnad ar svar att synliggora i den prehospitala
dokumentationen dels pga. journalens utformning men ocksa for att ambulanssjukskaterskor
inte har for vana att dokumentera detta. Var 6vertygelse ar att ambulanssjukskoterskor borjar
utféra omvardnadshandlingar bredvid medicinska atgarder i samma stund som de traffar en
patient. Varfor omvardnadshandlingar inte dokumenteras finns det nog lika manga svar pa

som det finns ambulanssjukskoterskor.

SLUTSATS

Ambulanssjukskaterskor ar alagda att dokumentera all vard och behandling som ges till
patienter prehospitalt. Resultatet av var studie visar att dokumentationen av den omvardnad
och behandling som ges till patienter med CBS éar bristfallig. Manga av de
omvardnadsatgarder som ambulanssjukskoterskor utfor vid varje vardmdte ar osynliga i

ambulansjournalens dokumentation.

IMPLIKATIONER FOR AMBULANSSJUKVARDEN

Det sker en stiandig utveckling av tekniska hjalpmedel i ambulanssjukvarden. | manga
ambulansverksamheter runt om i landet sker dokumentationen med hjélp av elektroniskt
journalsystem. Det vore onskvart om fysiologiska parametrar, EKG och uppdragets karaktér
(datum, Kklockslag, prio) kunde foras in automatiskt i journalen. Detta skulle ge

ambulanssjukskaoterskor mer utrymme for omvardnadsdokumentation.

Framtida studier

Det skulle vara intressant att folja upp foreliggande resultat med intervjuer av
ambulanssjukskoterskor betraffande omvardnad och dess dokumentation. Syftet skulle vara
att synliggora den osynliga omvardnaden, eftersom ambulanssjukskoterskor har ett tydligt

omvardnads- och dokumentationsansvar.
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GRANSKNING AV AMBULANSJOURNALER- PATIENTER MED

BROSTSMARTA

1. Ambulansnummer s
2. Ambulansens bedomningskod i
3. SOS Bedémningskod N
4. Larmdatum: LD = D=0 L ex1999-12-23)
5. Uppdraget:
a) Larmtid (frian SOS) HEHEIE
b) Ankomsttid HEHEE
¢) Avlimningstid NN
d) Utlarmningsprio: L, 2 eller 3)
e) Prio till sjukhus: L, 2 eller 3)
f) Tid pé dygnet | 108:00-13:59

] 14:00-21:59

| 122:00-07:50
Kon pa patienten Man| | Kvinna| |
Patientens fodelsedr LT e 1959
6. Sjukhistoria Ja Nej Om Nej/forklaring finns

a)Anamnes finns dokumenterad H ]

b)Aktuell medicinering finns dokumenterad [ | [] [



7. Symptombeskrivning
a) Smiirta och/eller obehag dokumenterat
b) Smiirtans lokalisation
¢) Smirtans intensitet
d) Smértans karaktir
e) Symtomduration

f) Finns andra symtom dokumenterade?

8. Fysiologiska mitvirden
Ange vilka parametrar som ir angivna:

a) Blodtryck

b) Puls

¢) POX

d) Andningsfrekvens
e) Ekg taget

f) Ekg siint

9. Prehospital behandling

a) Prehospital behandling dokumenterad
b) Likemedelsnamn angivet/dokumenterat
¢) Administrationssittet angivet

d) Administrationstiden angivet

e) Dos angiven

f) Likemedlet signerat

10. Smirtbehandling
a) Smirtbehandling dokumenterad
b) Utvirdering av smirtbeh. dokumenterad

¢) Smirtfrihet dokumenterad
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11. Sjukskoterskans omvardnadsansvar Ja Nej
a) Omvardnadshandlingar dokumenterade ] []
b) Kontakt med patienten dokumenterat [l []
¢) Bedomningssamtalet dokumenterat ] []
d) Stéd till patienten dokumenterat ] []
e) Kommunikationssvirigheter dokumenterade [ []
f) Patientens delaktighet dokumenterad [] []
g) Anhérige-kontakt/stod dokumenterat [ [
h) Vardmiljon/situationen dokumenterad [ []
i) Fysisk beroring/6gonkontakt dokumenterad [] []
j) Engagemang/brist pa engagemang dokumenterat [] []
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