Hvordan kommer ”de bløde værdier”, i sygeplejen, til udtryk i en papirbaseret teknologi?
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Baggrund & Indledning

Ideen til dette projekt udsprang af en intern klassifikationsøvelse i H:S (1). I denne øvelse fokuserede en referencegruppe, med stor faglig kompetence og erfaring indenfor kardiologien, på at foretage en ”mappning” af det sundhedsfaglige indhold, for 10 udarbejdede patientforløb, indenfor det kardiologiske område til SNOMED CT
. I relation hertil konstaterede man, at strukturerede ”hårde sygeplejedata” let kunne understøttes elektronisk medens ustrukturerede ”bløde sygeplejedata” ikke på samme måde kunne understøttes elektronisk. 

I relation hertil understregede klinikerne vigtigheden af muligheden for fri tekst i den kommende elektroniske patientjournal (EPJ) med henblik på at sikre den individuelle ”nuancering” og dermed patienternes forskellighed.

EPJ skal kunne rumme ”fri tekst” fordi den sproglige form, ifølge klinikerne, ofte er en hensigtsmæssig måde at udtrykke sig på. Velvidende, at fri tekst er tidskrævende både at læse og skrive.

”This is not mysticism or computer-resistance, but a reflection of the simple fact that free text messages, seen as a whole, contain more information than is present in isolated words” J. Gregory et al. (1995) i (2)
Qua vores særlige interesse for begrebet ”de bløde værdier”, - som er omdrejningspunktet for hele dette projekt, undrede vi os ganske simpelt over, hvad der er skrevet om og hvordan arbejdet med ”de bløde værdier” i det danske sundhedsvæsen egentligt var startet?

Vi vil derfor indledningsvis give et kort og generelt billede af kvalitetsudviklingen i Danmark. Dernæst vil vi forsøge at indplacere ”de bløde værdier” i forhold til dette arbejde.

Via det historiske rids nedenfor i forhold til kvalitetsudviklingen (eks. det at mange råd, organisationer i forhold til kvalitet blev stiftet i årene 1991-2001), og det at patienter blev spurgt om deres mening i en stor patienttilfredsheds-undersøgelse i år 2000, mener vi, at kunne se en form for logisk sammenhæng i den historiske udvikling i forhold til kvaliteten i sundhedsvæsenet. Og at der derfor blandt andet blev sat fokus på – ”de bløde værdier”. Kvalitetsudviklingen har også medført, at Lov om Patientsikkerhed trådte i kraft den 1. januar 2004, - en historisk lov i kraft af, at den er den første af sin art i verden. 

Vi mener også, at det måske kan være på grund af udviklingen i samfundet, - set lidt i lyset af det sammentræf, at kulturen med hensyn til at klage over noget har ændret sig radikalt over de seneste år. Vi accepterer ikke bare ting, forhold uden at stille spørgsmål eller at klage, hvis vi mener, - at vi er blevet forkert eller uretfærdigt behandlet. 
Vi stiller som borgere dermed flere krav til vores omverden, end vores forældre hidtil har gjort, - hvilket selvfølgelig også medfører, at patienter stiller stadig større krav til information, kommunikation og til den behandling, de modtager i sundhedsvæsenet. Fx har patientklagenævnet over de senere år oplevet et øget antal sager i forhold til klager (3).
”Vi har en befolkning, der er blevet opdraget til at ønske bedre kommunikation, og måske er opdragelsen løbet hurtigere end systemet.”

Anne Thomassen, formand for Kræftens Bekæmpelse og cheflæge (4)
Det overordnede mål, i forhold til kvalitet i sundhedsvæsenet, må være at sikre en høj kvalitet i behandlingen af patienter. Hvilket er ensbetydende med sammenhængende, koordinerede og veltilrettelagte patientforløb. Men hvor og hvordan kommer så lige ”de bløde værdier” ind i relation til kvaliteten og patienterne, dem som det hele handler om? 

Kvalitetsudviklingen historisk set:

	1989
	Første workshop om kvalitetsudvikling.

	1991
	Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren oprettes.

Det nationale råd for kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet.

	1992
	DADL og WHO udarbejder ”policypaper” for de europæiske lægeforeningers rolle i kvalitetsudvikling.

	1993
	National strategi for kvalitetsudvikling i Sundhedsstyrelsen.

	1995
	Aftale principper for og finansiering af landsdækkende kliniske databaser: Amtsrådsforeningen, Sundhedsstyrelsen og Sundhedsministeriet.

Projekt Den Gode Medicinske Afdeling påbegyndes.

	1999
	Center for Evaluering af sygehuse.

Amtsrådsforeningen temagruppe for service og kvalitet.

Det Nationale Indikatorprojekt.

Sekretariatet for referenceprogrammer.

Konference om akkreditering af sygehus ved DSI - Dansk Institut for Sundhedsvæsen og Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedssektoren.

	2000
	Rapport fra Sundhedsstyrelsens udvalg for kvalitetsmåling.

Sygehusejerne - en finansieringsaftale om Den Gode Medicinske Afdeling.

Det nationale råd for kvalitetsudvikling reetableres.

Den første landsdækkende patienttilfredshedsundersøgelse.

	2001
	Ny finansieringsaftale vedr. Landsdækkende kliniske databaser og tre kompetencecentre oprettes.

Beslutning om en fælles dansk model for kvalitetsvurdering.

Resultater fra en dansk pilotundersøgelse vedr. utilsigtede hændelser offentliggøres i Ugeskrift for Læger.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

	2002
	Revideret national strategi for kvalitetsudvikling.

Det nationale råd for kvalitetsudvikling afholder konference om kvalitetsvurdering i sundhedsvæsenet.

Beslutning om Den Danske Kvalitetsmodel.

	2003
	Første version af Den Danske Kvalitetsmodel i høring.

Folketinget vedtager en lov om et nationalt indrapporteringssystem for utilsigtede hændelser.

Afrapportering af nationalt projekt om de mellemmenneskelige relationer (= ”de bløde værdier”) (3).

	2004
	Lov om Patientsikkerhed træder i kraft pr. 1.1.2004.

DSI og Amtsrådsforeningen afholder konferencen ”Giver regeringens udspil et bedre sundhedsvæsen?”

Den Danske Kvalitetsmodel for Sundhedsvæsenet - Modelbeskrivelse. Akkrediteringen skal være i gang inden udgangen af 2006.

	2005
	Etablering af selvstændig organisation, som skal forestå drift og videreudvikling af Kvalitetsmodellen ”Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet (IKAS).


Kilde: www.arf.dk, www.sst.dk, samt (5)
Tilbage i 1993 stod der i den Nationale Strategi for kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet , at der skulle sættes fokus på følgende 5 områder:

a) Høj professionel standard

b) Effektiv ressourceudnyttelse

c) Minimal patientrisiko

d) Høj patienttilfredshed

e) Helhed i patientforløbet

Vi mener, at punkt c), d) og e) nok har været de første spæde spirer i relation til at sætte fokus på ”de bløde værdier”. Strategien blev revurderet i år 2002 og i den står der specifikt, at et af indsatsområderne for udvikling og forskning er: 

”De landsdækkende kvalitetsudviklingsprojekter vil fortsætte, og derudover vil der i strategiperioden blive sat yderligere fokus på udvikling af indikatorer indenfor de mere bløde værdier i sundhedsvæsenet” (6).
Et mere konkret arbejde med ”de bløde værdier” startede i 1999, hvor Sundhedsministeriet, Sundhedsstyrelsen og Århus Amt tog initiativ til et udviklingsprojekt, hvor formålet var at tilvejebringe viden og dokumentation om de mellemmenneskelige relationers (= ”bløde værdier”) betydning i patientens møde med sundhedsvæsenet. De indledende forberedelser til projektet blev gennemført i 1999, og selve projektet blev gennemført i perioden 2000-2002
Det var en opsigtsvækkende bred koalition, der i 2003 blev enige om, hvordan sygehuse fremover skulle håndtere patientens møde med systemet. Igennem 2 år kortlagde og beskrev man, hvordan ”de bløde værdier” skal håndteres på de danske sygehuse.

Den 2. juni 2003 præsenterede Amtsrådsforeningen resultaterne, som bestod af 20 anbefalinger for de mellemmenneskelige relationer i sundhedsvæsenet (3). Anbefalingerne er ret konkrete og går ind over områder, som egentligt burde være rutine.

Amtsrådsforeningen opfordrer alle til at efterleve de 20 anbefalinger, med henblik på at skabe en væsentlig ramme for en styrkelse og fortsat udvikling af patientperspektivet og de mellemmenneskelige relationer i patients møde med det danske sundhedsvæsen.

Fire faktorer menes at gøre det sandsynligt, at arbejdet med de 20 anbefalinger vil få en effekt:

1. Bred enighed

a. Pga. bred opbakning fra mange parter.

2. Krav om implementering

a. Alle parter enige om, at de 20 anbefalinger skal implementeres på hver eneste afdeling på samtlige hospitaler i landet. Individuelt efter afdelingens speciale etc.

3. Kvalitetskontrol

a. Det er tænkt ind i ”Den Danske Kvalitetsmodel”, - dvs. at arbejdet med at give patienterne bedre service og omsorg bør indarbejdes i den model.

4. Vidensdeling

a. Der tales allerede om, i kredsen af interessenter, hvordan man kan sikre, at eksisterende viden og ny viden samles, systematiseres og gøres tilgængelig for alle interesserede.

Disse 4 faktorer gør, at der bør være grund til at tro på projektet (4).

I Den Danske Kvalitetsmodel – Modelbeskrivelse fra år 2004 er ”de bløde værdier” tænkt ind på flere måder under de temaer, som modellen fokuserer på, - blandt andet i forhold til kommunikation og information i relation til patienter (7).

Mellem kvalitetsudvikling og ”de bløde værdier” – eller de mellemmenneskelige relationer, som de kaldes, er der derfor en klar sammenhæng (8).  
Hvorfor nu et særligt fokus på de 20 anbefalinger og de mellemmenneskelige relationer i vores rapport?

Fælles for de mange synspunkter i forhold til det ovenfor nævnte fokus er, at omsorgen betragtes som en grundlæggende værdi for, hvad der forstås ved god kvalitet i sundhedsvæsenet. Omsorgen er sygeplejens genstandsfelt og vores fokusområde i denne rapport er netop ”de bløde værdier” i mødet mellem sygeplejepersonale og patient, dvs. i den faglige kontekst.
Hvis vi ser på ”de bløde værdier” i forhold til sygeplejen er det interessant, hvad Formanden for Sygeplejerskerne, Connie Krukow har udtalt; 
”... at sygeplejersker mange gange har argumenteret for ”de bløde værdiers” betydning – uden at der er nogen, der har taget det alvorligt, og hun er derfor glad for, at der er andre, der nu bekræfter, at ”de bløde værdier” har en overordentlig stor betydning”

”Udefra betragtet kan være svært at forstå, at de 20 anbefalingerne ikke for længst er indført i hospitalsvæsenet. Det burde da også være logik for perlehøns” (4).
Med indførelsen af den elektroniske patientjournal (EPJ) er der opstået et dilemma mellem individualisering og standardisering – hvordan kan man både individualisere, hvilket indebærer en tilpasning til unikke individer og standardisere, hvilket indebærer en bestræbelse på at ensarte, på samme tid i relation til EPJ?
Selvom der ikke i Danmark er en entydig definition af hvad EPJ er, ser mange EPJ som en eksponent for en forandringsproces inden for pleje og behandling i sundhedssektoren, der er en naturlig følge af at udnytte de muligheder, IT lægger op til.

Sundhedsstyrelsen har med sin ”Grundstruktur for den elektroniske patientjournal”, populært kaldet G-EPJ, etableret det første forberedende arbejde. G-EPJ lægger op til en fælles tværfaglig dokumentation og i praksis har den været en effektiv igangsætter af den organisatoriske udvikling i det danske sundhedsvæsen, som koncentrerer sig om følgende tre områder:
· At arbejde med data, der er højt strukturerede

· At genbruge data på tværs af faggrupper

· Nye samarbejdsformer og arbejdsgange (9) 
Ifølge Dansk Sygeplejeråds klaringsrapport fra 2002 hedder det bl.a., at målet for kvalitetsudviklingen er at fremme en dokumentation, hvor der gøres op med usystematisk og skønsmæssig dokumentation. Således at sygeplejersker får et dokumentationsredskab der har fokus på processen og resultatet af den udførte sygepleje og som systematisk synliggør at sygepleje gør en forskel i patientforløbet. I samme moment nævnes det, at de metoder, der beskrives i rapporten ikke belyser hele sygeplejepraksis (10).

”Tilbage står ”de bløde værdier” i sygepleje, som ikke afdækkes af denne tilgang. Her kræves helt andre teoretiske metoder, der ligger uden for denne rapport” (10).
Ud fra en forudsætning om at fremme en dokumentation, der er evidensbaseret, er målsætningen god nok. Problemet er bare, at de instrumenter som foreslås indført til dokumentation af sygeplejen, også skal tjene som kommunikationsredskaber. Spørgsmålet er så, hvad der vil ske med ”de bløde værdier”? Risikerer vi, at de mellemmenneskelige værdier bliver usynlige og derved forsvinder?
Omfanget og konsekvenserne af den ovenfor skitserede problemstilling kendes ikke aktuelt.
Dokumentation 

De overordnede bestemmelser for udøvelse af sygepleje er fastlagt i ”Lov om sygeplejersker”
. Loven udgør det juridiske grundlag for virksomhedsområdet, idet den fastsætter de rettigheder og pligter, der gælder for sygeplejersken under udøvelsen af hendes arbejde.


”§ 5. En sygeplejerske er under udøvelsen af sin gerning forpligtet 

til at vise omhu og samvittighedsfuldhed.

Stk. 2. Det er sygeplejersken forbudt at ændre den af en læge 

ordinerede behandling.

§ 6. En sygeplejerske er under ansvar efter borgerlig straffelov § 263, 

stk. 2, (*1) jfr. § 275, forpligtet til ikke at røbe privatlivets tilhørende 

hemmeligheder, der er kommet til hendes kendskab under udøvelsen 

af hendes virksomhed, medmindre hun er forpligtet til at udtale sig eller

handler i berettiget varetagelse af åbenbar almeninteresse eller af faget 

eller andres tarv”

I anvendelse af loven har det gennem de sidste 10 – 15 år oftest været underforstået, at ”omhu og samvittighedsfuldhed” også indebærer dokumentation af sygepleje. Men lovgrundlaget specificerer imidlertid ikke et eksplicit krav om dokumentation af sygepleje. Det er dog værd at bemærke i denne sammenhæng, at der er journalføringspligt for sundhedsplejersker samt for hjemmesygeplejersker jvf. gældende lov

 

Den eneste vejledning, som aktuelt forefindes, er Sundhedsstyrelsens ”Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser”, 29. april 2005. I denne vejledning tilkendegives, at pligten til at vise omhu og samvittigheds-fuldhed, som gælder for alt sygeplejefagligt personale forudsætter, at der dokumenteres ordnede optegnelser af planlagt og udført sygepleje.
I Retningslinier for føring og opbevaring af sygeplejejournaler fremgår det, at dokumentation af sygepleje har flere formål og flere former (11). Betydningen af dokumentation er i denne sammenhæng enhver skrevet eller elektronisk dannet information om sygepleje. Den omfatter dokumentation af patientens potentielle og/eller aktuelle problemer og behov for sygepleje, dvs.
· Fremadrettet dokumentation - patientens tilstand/situation og planer for patientplejen

· Bagudrettet dokumentation – dokumentation af den udførte pleje

· Overordnede retningslinier for sygepleje – f.eks. kliniske retningslinier, instrukser og procedurebeskrivelser

Den dokumenterede information skal samlet set være med til at sikre, at sygepleje altid ydes med et vist kvalitetsniveau, på et forsvarligt fagligt grundlag.

I sygeplejen taler man om to dokumentationsformer – den generelle, hvor det faglige og organisatoriske perspektiv er i fokus samt den specifikke, hvor patient-perspektivet er det centrale. Sidstnævnte indgår i den enkelte patients journal.
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Figur 1 – ”Dokumentationsformer i sygeplejen” (11)
Som det fremgår af ovenstående figur skelnes der, i den specifikke dokumentation, mellem to former for dokumentation – struktureret og skønsmæssig.

I den strukturerede form har dokumentationen vægt på en struktureret sygeplejefaglig vurdering af patientens problemer, situation og de nødvendige sygeplejehandlinger. Det betyder, at dokumentationen er formuleret i et fælles fagsprog – med en terminologi, som gør det muligt at tolke og udtrykke sygeplejefaglige observationer og handlinger på en opsummerende og præcis måde (”hårde sygeplejedata”). Denne dokumentationsform er uafhængig af den sammenhæng, den bruges i. Det gør det derfor muligt at generere information ud fra sygeplejedata fra mange patienters forløb. Men denne form for dokumentation kan ikke stå alene.

Den skønsmæssige dokumentation (”bløde sygeplejedata”) har derimod vægt på en fortløbende vurdering af patienten ud fra faglige skøn, der formuleres i et mere fortællende og nuanceret sprog. Det faglige skøn handler om at tyde og tolke den enkelte patients situation og reaktion ud fra kendskab til patienten, fagligt kundskab og sansning af situationen. Denne dokumentationsform er kvalitativ, afhængig af den konkrete kontekst og er rettet mod individet. Den kan heller ikke stå alene.

Der er altså her tale om et modsætningsforhold mellem den strukturerede og skønsmæssige dokumentationsform. Det er ikke et ”enten-eller” – det er et ”både-og” forhold.

Dog finder vi det problematisk, at der i sammenfatningen af kravene til dokumentation kun lægges op til dokumentation af de strukturerede sygeplejedata.

Kommunikation

Vi har valgt at se lidt mere overordnet på kommunikation, et af hovedtemaerne fra rapporten om de 20 anbefalinger og ”de bløde værdier” (3). 
Vi har valgt at bruge Anne Katrine Lund”s kommunikationsteori – ”Det retoriske kompas” – som en måde at illustrere, hvilke relationer som er i fokus i forbindelse med det kommunikative aspekt i en sygeplejefaglig kontekst (12). 
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Figur 2 Det Retoriske Kompas
Kompasset kan bruges, før man skal i gang med at kommunikere. Men modellen kan også bruges, som en evaluering af kommunikation i et nutidsbillede. Vi har valgt at tilføje et ekstra punkt ”budskab”, inspireret af Spring og Friis, da det netop i forbindelse med ”de bløde værdier” er interessant, hvilket budskab der er tale om og som viderekommunikeres (13). Modellen lægger op til en helhedsorienteret tilgang til kommunikation. Påstanden er, at hvis der sker en ændring i en af de 10 faktorer, så vil det påvirke de andre faktorer.

En pragmatisk tilgang til de 20 anbefalinger, omhandler sundhedspersonalets evne til udover at kommunikere, at formidle en målrettet patientinformation, at medinddrage patienten i behandlingsforløbet og tilstræbe, at patienter får et godt sammenhængende patientforløb. Kommunikation som middel, kan ikke stå alene. Udover kontinuitet, medinddragelse og samspillet med pårørende m.m., handler det også om, at patienten føler, at sundhedspersonalet er medspillere på hans/hendes hold.
Vi mener derfor, at kommunikation er og bliver et nøglebegreb i forbindelse med ”de bløde værdier”.

Ifølge Bobby Zaccharia bunder halvdelen af alle patientklagesager i, at patienten ikke har forstået, hvad personalet har sagt. Så hans bud er, at kommunikationsfokus skal være mere patientcentreret fremfor den mere sygdomscentrerede indfaldsvinkel, som ses mange steder i dag (14).
I en helt ny rapport påpeges det, at hver fjerde kræftpatient har oplevet problemer med kommunikation og information (15). Her anbefales bl.a.: 

· At kommunikation skal prioriteres. Kommunikationen bør tage udgangspunkt i patienternes forudsætninger, sprog og værdier mv.

· God kommunikation, der omfatter empati, respekt, evnen og viljen til at lytte, et forståeligt ordvalg og tiltale, forberedelse af dialogen, tid og nærvær. Samt at informationen gives på det rette tidspunkt, og at patienten støttes i at bevare og udvikle håbet.
Der er således et stort behov for, at vi udvikler en større forståelse for den specifikke kommunikation i vores sundhedsvæsen, da kommunikationsområdet udgør den største del af informationsområdet (16).

Derfor vil vi se nærmere på/undersøge, hvordan der kommunikeres omkring ”de bløde plejeværdier” og hvordan de kommer til udtryk i klinisk sygepleje, ved brug af en papirbaseret teknologi.

Vi ønsker med denne undersøgelse af sygeplejerskers arbejdspraksis, at forsøge at bidrage med supplerende viden om nuancerne, dilemmaerne og de små - men ofte afgørende forhold, der har betydning for deres arbejdspraksis og den løbende organisering af hverdagen.

Problemformulering

I projektet søges følgende problemformulering besvaret
”Hvilke krav bør der stilles til et IKT-system for, at sygeplejepersonalet kan kommunikere i forhold til ”de bløde værdier” i mødet med patienten?” 

a. Hvordan er den nuværende dokumentations- og kommunikationsstruktur i sygeplejerskernes arbejdspraksis?

b. Hvordan understøtter den papirbaserede teknologi dokumentationen af de ”bløde værdier” i dag?

c. Hvilke udfordringer vil der være i forbindelse med et kommende ITK-system?

Definition af begreber
IKT – system: 

InformationKommunikationsTeknologi – system

I rapporten bruger vi betegnelsen IKT når vi fokuserer på det kommunikative aspekt af IT.
”De bløde værdier”: 

Her forstår vi de mellemmenneskelige relationer i samspillet mellem patienten og den professionelle – det vil sige psykologiske, sociale og 
etiske aspekter af interaktionen mellem patienten og sundheds-personalet. Og hvor ”de bløde værdier” foreløbigt er indkredset til at omfatte information, kommunikation, kontinuitet, medinddragelse, håb, omsorg, empati, etik og respekt og individualisering.

Afgrænsning
Vi vil kun forholde os til den papirbaserede teknologi i form af et sygeplejedokumentationsredskab, som anvendes i sygeplejepersonalets arbejdspraksis på en udvalgt medicinsk afdeling, i H:S.
Beskrivelse af det empiriske undersøgelsesfelt

Præsentation af medicinsk afdeling på et H:S hospital

Beskrivelse af afdelingen

Medicinsk afdeling, er en af fem specialiserede afdelinger, i et Medicinsk Center, på et H:S Hospital. Afdelingen er for patienter med reumatologiske lidelser, genoptræningsbehov og andre medicinske, relaterede sygdomme. Men afdelingen modtager også patienter, hvis der er overbelægning på de andre medicinske afdelinger. Dette besluttes, mens patienten opholder sig på Akut Modtage Afdeling. De fleste patienter tilhører den ældre del af befolkningen (60 år og opefter). Endvidere er det karakteristisk, at patienterne er indlagt gennem en længere periode.

Afdelingen er normeret til 24 senge, som er fordelt på 9 stuer. Den fysiske ramme består af følgende rum: - et sygeplejekontor, en reception (lægesekretærområde), et personale rum, et medicin rum, en spisestue, to opholdsrum for patienterne, et køkken samt diverse rum såsom skyllerum, rent depot rum, toiletter, træningslokale etc.
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(Se evt. kort over medicinsk afdeling i en mere læsevenlig udgave – bilag A)
Organisering af sygeplejepersonalets arbejdspraksis

Afdelingen er opdelt i to grupper, en blå og en rød gruppe. Hver gruppe råder over 12 sengepladser. Sygeplejen er organiseret således, at der arbejdes med kontaktpersonsystemet. I praksis betyder det, at hver personale har et antal patienter (typisk 4 patienter) som man varetager helhedsplejen af. Det vil sige, at sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter arbejder sidestillet.

Afdelingen har indrettet social- og sundhedsassistent stuer, hvor de tilknyttede social- og sundhedsassistenter varetager såvel de praktiske som de sygeplejemæssige gøremål, herunder stuegang, medicingivning, planlægning, plejekonferencer med hjemmeplejen m.m. Social- og sundhedsassistenterne har en ”fast” tilknytttet sygeplejerske, som sparringspartner, der vejleder og underviser ved behov. Når der indlægges nye patienter på disse stuer, skal der altid være kontakt med en sygeplejerske, angående planerne for den nye patient. Social- og sundhedsassistenterne arbejder sammen parvis, - som primær og sekundær kontaktperson på stuerne. Der er tilknyttet en fast sygeplejerske til de øvrige stuer. Denne fungerer som primær kontaktperson, hvor gruppens øvrige sygeplejersker opfattes som sekundære samt nærmeste samarbejdspartner. Sygeplejerskerne varetager ligeledes helhedsplejen af patienten.

Afdelingssygeplejersken og den kliniske vejleder for personalet er tilknyttet hele afdelingen.

Kort beskrevet omfatter kontaktsygeplejerske-/social- og sundhedsassistent funktionen følgende:

· Den formelle kontakt til patient og pårørende

· Ansvar for at udforme kliniske plejeplaner – dvs planlægge, udføre og evaluere sygeplejen

· Øvrigt personale er forpligtet til at følge plejeplanerne, medmindre der opstår væsentlige ændringer i patientens sundhedstilstand

· Dispensering og administration af medicin til patienterne på sin egen stue samt vejlede patienterne omkring medicinen

· Ansvar for planlægning af udskrivelse, herunder kontakt til hjemmeplejen

· Koordinator og samarbejdspartner for det øvrige tværfaglige team

Primærpersonalet er tilknyttet stuen og deraf patienten, ikke omvendt. Ved særlige behov for flytning af patient, vil der i det enkelte tilfælde tages stilling til om plejepersonalet følger patienten.

Sekundær funktionen omfatter følgende:

· Ansvar for, sammen med primærsygeplejersken/social- og sundhedsassistenten at sikre plejen og kontinuiteten til patienterne, når primærpersonalet er fraværende.

Generelt er der en aftale om, at information, som andre personaler modtager, hurtigt skal formidles videre til primærsygeplejersken/social- og sundhedsassistenten. Selvom primærsygeplejerske/social- og sundhedsassistenten har det overordnede ansvar for patienten, har alle på afdelingen et fælles ansvar for patienterne. 

Den medicinske afdeling er bemandet døgnet rundt med sygeplejepersonale, der arbejder i tre holdsskift (dag-, aften- og nattevagt). I en typisk dagvagt er der 8 personaler til stede (1 afdelingssygeplejerske, 2 kliniske vejledere for hhv. personalet og de studerende, 4 - 6 sygeplejersker/social- og sundhedsassistenter) samt af og til sygeplejestuderende og social- og sundhedsassistent elever. I aftenvagten er der 2 (1) sygeplejersker og 2 (3) social- og sundhedsassistenter og om natten 1 sygeplejersker og 1 sygehjælper/social- og sundhedsassistent). Sygeplejepersonalet arbejder individuelt 7,4 timer/8 timer per vagt samt hver anden eller tredje weekend. Nogle har fast aften- eller nattevagt medens andre har skiftende arbejdstider. Det er ensbetydende med, at et vagtholds sammensætning kan skifte, hvilket også sker i forbindelse med afvikling af ferier, afspadsering, kursusaktivitet m.m. Personalenomeringen er på 25,5 fuldtidsansatte i sygeplejepersonalegruppen (13 sygeplejersker og 9,5 social- og sundhedsassistenter/sygehjælpere) eksklusiv vikarer. Det reelle antal personale er højere, da nogle kun er deltidsansatte.
Kompetenceprofil for sygeplejepersonalet på medicinsk afdeling

	Faggruppe
	Alder (år)
	Anciennitet (år)
	Specialeerfaring (år)

	Sygeplejerskegruppe
	39
	12
	5

	Social- og sundhedsassistenter/-sygehjælpere
	51
	22,5
	9


Tabel 1 * De angivne tal er gennemsnitlige værdier
Arbejdsdeling

Sygeplejepersonalets vagter er tilrettelagt med henblik på at tage hensyn til såvel patienternes døgnrytme og hospitalets tidsrytme. I relation hertil skifter sygeplejepersonalets arbejdsopgaver og -rytmer fra hverdag til weekender og ferie samt søgne- og helligdage. 
Oversigt over mødetider:

	Vagttype
	Mødetid fra kl. til kl.

	D1

D2

D3

D4

D5

A1

A2

N1

N2
	07:00 – 14:24

07:00 – 15:00

08:00 – 16:00

08:15 – 15:39

07:30 – 15:30

15:30 – 23:30

15:00 – 23:00

23:15 – 07:15

23:15 – 07:15


D=dagvagter, A=aftenvagter, N=nattevagter 

Hernæst vil vi kort beskrive, hvordan en typisk dag på afdelingen forløber:

Dagvagten:

Sygeplejepersonalet i dagvagt møder på 5 forskellige tidspunkter i tidsrummet kl. 07:00 – 08:15. Morgenarbejdsopgaverne består typisk af; - hjælp til personlig hygiejne, servering af morgenmad, måling af diverse værdier (temperatur, blodtryk, puls mm.), medicingivning. Når tiden nærmer sig kl. 09:30 tager stuegangen sin begyndelse. Af og til går lægerne stuegang sammen med patientens kontaktperson, andre gange uden. I denne periode udfører sygeplejepersonalet også andre patientrelaterede opgaver: - tage sig af den direkte patientpleje; bestilling af blodprøver, røntgenundersøgelser, sende urinprøver til undersøgelse; få fat i portør til at køre patienter til undersøgelse/forflytning af patienter eller andre former for intern eller ekstern service; administrative opgaver såsom medicinbestilling, kostbestilling; supervisere studerende og elever; generel oprydning og opfyldning i skabe; rydde op efter udskrevne patienter; holde møder med patienter og pårørende; deltage i andre mødeaktiviteter såsom tværfaglig konference med hjemmeplejen, koordinationsmøder internt i afdeling eller med andre afdelinger eller institutioner. Omkring middagstid deles frokosten ud og bagefter fortsætter de med listen over de arbejdsopgaver der skal gøres.

I løbet af alle disse aktiviteter læser og skriver sygeplejepersonalet løbende i sygeplejedokumentationspapirerne og de opdaterer således de forskellige dokumenter samt ajourfører whiteboardtavlen, i sygeplejekontoret, med relevante, nytilkomne patientoplysninger. I weekender og på søgne- og helligdage er dagvagten roligere og bemandet med færre folk.

Aftenvagten:

Aftenpersonalet møder ind henholdsvis kl. 15:00 (2 personaler) og kl. 15:30 (2 personaler). Som regel begynder vagten med en kort mundtlig rapport fra senvagten, hvorefter personalet orienterer sig om patienterne gennem journalen. Hernæst går de en runde til alle patienterne og gennem disse aktiviteter dukker en række opgaver op samtidigt med, at der også er faste, rutinemæssige opgaver såsom at forberede medicingivning; tjekke depot med forskellige remedier og udstyr; oprydning; tage værdier(temperatur, blodtryk og puls); uddele aftensmad og medicin. Kl. 17:00 kommer der en læge og går behovsstuegang dvs. tilser de patienter som kræver særlig bevågenhed eller hvor der er sket ændringer i deres tilstand. Dette kan medføre afledte arbejdsopgaver som skal udføres. Sygeplejepersonalet har som oftest tid til spise deres aftensmad inden patienterne hjælpes i seng omkring kl. 21:00 (hvilket bl.a. indebærer hjælp til personlig hygiejne). Ligesom i dagvagten læser og skriver sygeplejerskerne i sygeplejedokumentationspapirerne enten regelmæssigt eller inden nattevagterne møder ind. De opdaterer således også de forskellige dokumenter samt ajourfører whiteboardtavlen, i sygeplejekontoret, med relevante, nytilkomne patientoplysninger.
Nattevagten:

De to nattevagter møder samtidigt kl. 23:15. De får en kort mundtlig rapport og begynder dernæst at orientere sig om patienterne gennem journalen. Dette for at finde ud af, om der er noget de specifikt skal være opmærksom på. I en nattevagt er der også faste rutineopgaver såsom: - forberedelse af medicingivning, indtastning af værdier (blodtryk, puls og temperatur i Elektronisk Patient Medicineringsmodul (EPM)), udregne patienternes væskebalancer m.m. Af og til og nogle gange meget tit, ringer patienterne med henblik på at få hjælp. Ellers går nattevagterne regelmæssige runder for at tilse patienterne. Den mellemliggende tid bruger nattevagterne til at læse om patienterne i journalen, p.n. medicingivning, forberedelse af medicin til en patients udskrivelse den kommende dag m.m. I de tidlige morgentimer er der nogle enkelte rutineopgaver som skal udføres og patienter der skal forberedes til undersøgelser m.m. inden dagvagterne møder ind.   

Koordination:
De ovenfor beskrevne karakteristika for de tre vagttyper kombineret med, at patienternes sundhedstilstande er meget forskellige gør, at enhver vagt i vid udstrækning er uforudsigelig og dermed unik. Alle vagter starter og slutter derfor med en eller anden form for rapportering (skriftlig og mundtlig). Man gør ganske enkelt status i forhold til: - Hvor mange og hvilke patienter er der på afdelingen? Hvilke arbejdsopgaver skal der gøres? Hvad bør man undgå? 
Rapporteringen foregår på to måder: 
a. Gennem håndskrevne sygeplejenotater, i sygeplejedokumentationspapirerne, i patientens journal (en slags opsummering)
b. Gennem mundtlig kommunikation i forbindelse med selve vagtskiftet. Her gennemgår sygeplejepersonalet fra den foregående vagt aktuelle patientrelaterede problematikker og under denne seance får de nyankomne personaler mulighed for at stille afklarende spørgsmål. 

Mødestruktur:
Hvad angår mødestruktur, så er der formelle og uformelle møder:

Formelle møder:

Hver morgen er der afsat 15 min. til morgenrapport (= dagens første rapportsituation) fra kl. 7:00 til 7:15, hvilket normalt foregår i personalerummet. Derudover afholdes der et tværfagligtmøde, hvor alle faggrupper er repræsenteret kl. 9:00 til 9:30 i sygeplejekontoret. Til dette møde deltager en cirka 12-16 personer hver dag, hvor hver sygeplejegruppe (blå eller rød) på skift rapporterer angående deres egne patienter. Om eftermiddagen er der igen afsat 15 min. fra kl. 15:15 – 15:30 til eftermiddagsrapport i sygeplejekontoret eller hvor man finder plads og ro til at give rapport. I forbindelse med overgivelse af rapport fra aftenvagt til nattevagt er der afsat 15 min til aftenrapport fra kl. 23:00 til 23:15 i sygeplejekontoret. 

Herudover afholdes der et månedligt personalemøde, hvor sygeplejepersonalet selv er med til at sætte dagsorden.

Uformelle møder:

Klokken 10 er der en uformel samling i forbindelse med indtagelse af morgenmad i  personalerummet, hvor sygeplejepersonalet må gå til og fra afhængigt af, hvor meget, der er at lave.
Den daglige mødestruktur består dermed af 4 formelle møder og 1 mere uformelt.

Sygeplejedokumentation

Vi vil nu beskrive sygeplejedokumentationspapirerne lidt mere udførligt – bilag B.
Sygeplejedokumentationspapirerne er en del af den tværfaglige patientjournal, i det Medicinske Center. Den har sit eget selvstændige faneblad, følger patienten under indlæggelsen uanset hvilken afdeling patienten ligger på og består af i alt 4 selvstændige ark:

1. Akut sygepleje observationsskema

2. Sygeplejeanamnese

3. Klinisk plejeplan (suppleret med lokale fortrykte standardplejeplaner)

4. Sygeplejenotatark

Sygeplejedokumentationspapirerne opbevares samlet i et chartek, dels kan man nemt tage det ud mht. at dokumentere dagens observationer, aktiviteter samt resultater dels er det nemt at bladre i, mhp at skabe sig det forkromede overblik, i forhold til patientens sundhedstilstand.

Selve dokumentationspapirernes opbygning følger Virginia Hendersons grundlæggende sygeplejeprincipper om end i en modificeret form (17). Da man i forvejen har en tværfaglig journal i Medicinsk Center, har man i forbindelse med udarbejdelse af nyt sygeplejedokumentationsredskab i 2003 reduceret dobbeltdokumentationen betydeligt.

Det er værd at bemærke, at der på den medicinske afdeling er i alt 12 fortrykte kliniske standardplejeplaner (11 indeholdende ”hårde sygeplejedata” – ”smerter”, ”mobilitet”, ”ernæring”, ”forstoppelse” og 1 indeholdende ”bløde sygeplejedata” – tristhed). Den kliniske plejeplan, som har betegnelsen ”Patienten er trist”, er særligt relevant  i relation til dokumentation og evaluering af ”de bløde værdier” - bilag C.
Som supplement hertil har man parallelt en gruppeseddel – bilag D. Denne indeholder data om de patienter der aktuelt er indlagt på afdelingen (cpr.nr., navn, stue og sengenr.). Ud fra hver patient kan der skrives vigtige nøgleord (”hårde og bløde sygeplejedata”). Afdelingens sekretær er dagligt ansvarlig for at opdatere denne seddel, mens det er sygeplejepersonalet, som noterer de beskrivende nøgleord.
Selv om vi har valgt at fokusere på den papirbaserede teknologi vil det være på sin plads at nævne, hvilke elektroniske medier som sygeplejepersonalet aktuelt benytter, i deres arbejdspraksis, i dag. Det drejer sig om følgende:

· Grønt system (GS) til registrering af administrative data 
· Netlab til bestilling af diverse blodprøver samt 
· Elektronisk Patient Medicineringmodul (EPM) til medicindispensering og - administration
Rapporteringssituationen:
Sygeplejepersonalet konstruerer både skriftlige og mundtlige udsagn om deres patientrelaterede aktiviteter gennem en dag. De skriftlige udsagn dokumenteres i de kliniske plejeplaner og/eller i sygeplejenotatarket samt på den fælles gruppeseddel. De medicinske patienter på afdelingen præsenterer ikke afgænsede, utvetydige problemer. Disse aspekter af sygeplejen omhandler bl.a de ”bløde sygeplejedata” som f.eks. patienternes mentale tilstand, åndelige behov og tanker. De er vigtige at formidle videre til kollegerne som skal overtage vagten, men lader sig vanskeligt indpasse i sygeplejenotaterne, hvorfor de videregives mundtligt. Disse mundtlige udsagn bliver fremsat i forbindelse med rapporteringssituationen, hvor man herigennem får mulighed for dialog. Så man kan her konstatere, at sygeplejenotaterne i afdelingen har en dobbeltfunktion – de fungerer både som dokumentationsredskab og som koordineringsværktøj.

Undersøgelsesdesign

Definition: 

Et undersøgelsesdesign er betegnelsen for den måde, hvorpå vi udforsker det fænomen, der er genstand for undersøgelsen. Mere eksakt, - den kombination af fremgangsmåder, vi benytter ved indsamling, analyse og tolkning af data (18).
Som empirisk undersøgelsesfelt har vi valgt en medicinsk afdeling i H:S regi. Afdelingen blev udvalgt på grund af, at der her er tale om en afdeling med patienter, som ofte er indlagt gennem længere tid og derfor har særligt brug for kærlig omsorg og pleje. På afdelingen har de gennem et stykke tid arbejdet med et ”Forandringskatalog” i forbindelse med de 20 anbefalinger - bilag E, som er et forsøg på at få operationaliseret ”de bløde værdier” i hverdagen. Afdelingens struktur, funktion og personalesammensætning inklusiv kompetenceprofiler er beskrevet i afsnittet ”Beskrivelse af de empiriske undersøgelsesfelt”. 

Vi vil bruge en socio-teknisk indfaldsvinkel i forhold til undersøgelsen af vores problemfelt, ved at se på dynamikken i relation til den nuværende papirbaserede teknologi og den sociale kontekst i hvilken den bruges. Vores formål med undersøgelsen er, at observere sygeplejepersonalets arbejdspraksis angående kommunikation og dokumentation af ”de bløde værdier”. Dette indbefatter måden henholdsvis, hvorpå der dokumenteres skriftligt og hvordan sygeplejepersonalet eventuelt dokumenterer den kommunikation, der foregår omkring patienterne (- den mundtlige overlevering i forbindelse med rapportsituationen) i den nuværende papirjournal.

Vi har valgt at undersøge problemfeltet, som det ses af figur 3 nedenfor: 

[image: image4]
Som illustreret ovenfor har vi foretaget litteratursøgning, deltaget i et symposium, været på introduktionsbesøg, foretaget feltobservation og endeligt afholdt et fokusgruppeinterview. 

Vores empiri har vi bearbejdet med henholdsvis card-sorting og kodning af  mønstre. Analysen har vi lavet ud fra ”genre tracing”. 
Metode

I dette afsnit vil vi redegøre for, hvorfor vi har valgt de pågældende undersøgelsesmetoder, hvordan vi har brugt metoderne og indsamlet de empiriske data, samt hvorledes vi har bearbejdet disse.

Litteratursøgning

Fast besluttede og velvidende om, at det var ”de bløde værdier”, der skulle være omdrejningspunktet for vores rapport, påbegyndte vi i efteråret 2005 vores litteratursøgning. Vi havde kendskab til én rapport, der omhandlede ”de bløde værdier”, rapporten fra 2003, - ”Patientens møde med sundhedsvæsenet”, som er et resultat af den kvalitetsudvikling, i forhold til mellemmenneskelige relationer (= ”de bløde værdier”), som er foregået gennem de seneste år i det danske sundhedsvæsen (3). Rapporten inklusiv referencer blev brugt, som udgangspunkt for vores undren og den første litteratursøgning. Vi har efterfølgende ”kædesøgt” ud fra referencerne og har fundet nogle gode referencer, fx sygeplejersken, Marianne Nord Hansen, som repræsentant for det sygeplejefaglige (8) og læge Bobby Zachariae, der har påvist, at det kan betale sig at lægge vægt på ”de bløde værdier” (19).

Vi har søgt efter litteratur angående begreberne: ”de bløde værdier”, kvalitet i sygeplejen, socio-teknik, sundhedsinformatik, sygeplejedokumentation og kommunikation via PubMed, Dansk Sygeplejeråds hjemmeside med link til andre nordiske hjemmesider indenfor sygepleje og via Google. I forhold til kommunikation, fandt vi bogen ”Guide to Health Informatics” af Enrico Coiera (20). Den er relevant, da forfatteren har nogle innovative  og spændende tanker om sundhedsvæsenet, kommunikation set i relation til IKT, hvilket ansporede os til at søge specifikt i basen, PubMed – og søgeord ”Coiera” for at vide, hvad han mere har skrevet indenfor de seneste år. 

Teorien til vores analyseafsnit, har vi fundet frem til med inspiration fra  vores vejleder. Til det praktiske eksempel har vi taget udgangspunkt i en artikel om genre (21) og til den mere teoretiske og analytiske del, har vi brugt ”genre tracing” (22).

Sygeplejerske Symposium

Herudover deltog vi i et sygeplejerske symposium på Amtssygehuset i Gentofte Sygehus den 21. november 2005, hvor temaet var ”Kvaliteten i mellemmenneskelige relationer”. Her var det især førnævnte sygeplejerske, Marianne Nord Hansen, der med sit indlæg om ” Kvalitet og kvalitetsudvikling i mellemmenneskelige relationer”, gjorde os både klogere og nogle erfaringer rigere.

Igennem litteratursøgningen og i forbindelse med vores deltagelse på Sygeplejerske Symposium’et blev vores undren yderligere skærpet. 

Hvordan skulle vi gå videre og undersøge vores problemfelt?

Vores problemfelt, og dermed vores interesse- og fokusområde for indhentning af empiri, er sygeplejepersonalet, (- set som daglige brugere af den papirbaserede teknologi), og hvad der sker ift dokumentation og kommunikation omkring ”de bløde værdier”. Vi vurderede ud fra teori omkring videnskabelige metoder og læst litteratur, at kvalitative undersøgelsesmetoder ville være bedst egnede til at be- eller afkræfte vores problemfelt (23-25). Om der var nogle udfordringer, og i så fald hvilke. Spørgsmål som hvorfor, hvordan og hvad vedr. menneskers handling, adfærd, motiver og mening kan bedst belyses gennem en kvalitativ metode 

I forhold til den indhentede litteratur omkring kvalitative metoder og nedenstående skema 1 vil vi illustrerer (med rødt), hvilke kvalitative metoder, vi har anvendt (23).
	Overordnet metode
	Struktur
	Metodenavn
	Undersøgelses-området/

genstandsområde
	Registrerings-former

	Individuelle interview
	Ikke struktureret
	Narratologi
	Fortællinger fra hverdagslivet. Fortællinger om begivenheder
	Lydbånd, 

Videobånd, Notetagning

	
	Semistruk-tureret


	Det individuelle dybdeinterview
	Menneskers oplevelser, tanker, erfaringer, holdninger og motiver
	

	
	Struktureret


	Populations-undersøgelser
	Fordelinger og statistiske relationer af udvalgte kvalitative fænomener
	Spørgeskemaer

	Gruppeinter-view
	Ikke struktureret


	Fokusgruppe-interview
	Menneskers oplevelser, tanker, erfaringer og motiver
	Lydbånd, 

Videobånd, Notetagning

	
	Semistruk-tureret


	
	
	

	Observation
	Ikke struktureret


	Overvejende observation

Deltager-observation

Overvejende deltager
	Sociale begivenheder og relationer

Hverdagshandlinger og adfærd
	Videobånd, Notetagning, Lydbånd

	
	Semi-struktureret


	
	
	

	
	Struktureret


	
	
	

	Skriftlige kilder
	-


	Dokumenter
	Historiske og politiske begivenheder og udviklinger. Hverdagslivshistorier


	Tidskrifter, Aviser, Historiske dokumenter, Biografier, Selvbiografier, (Patient)-dagbøger

	Billedanalyse
	-


	-
	(evt. ubevidste)

Følelser


	Malerier

Tegninger

Skulpturer


Skema 1 fra Kvalitative metoder i empirisk sundhedsforskning (23), * valgte metoder
Vi konkluderede, at vi først ville foretage en eksplorerende, ikke-struktureret feltobservation, (- også betegnet som ustruktureret observation, da vi gerne ville vide noget om sygeplejepersonalets relationer, handlinger og adfærd (24). Efterfølgende ville vi få valideret vores empiriske data ved at foretage et semistruktureret fokusgruppeinterview.
Vi kontaktede den medicinske afdeling, som vi havde udvalgt som undersøgelsesfelt og aftalte, at vi skulle foretage vores feltobservation i marts 2006 og det efterfølgende fokusgruppeinterview primo maj 2006 .

Introduktion til medicinsk afdeling / til undersøgelsesfeltet
Midt i marts måned arrangerede vi et indledende møde af ca. 1 times varighed med afdelingssygeplejersken, for at aftale nærmere omkring feltobservationen og en hel introduktionsdag på den udvalgte afdeling. Mødet blev også brugt til at sætte afdelingssygeplejersken mere grundigt ind i detaljerne omkring, hvad vi ville undersøge og hvordan vi ville undersøge det. Vi lovede, at det ville foregå anonymt, at vi ikke vil videregive nogle informationer i forhold til undersøgelsesfeltet og at vi ville give afdelingens personale en tilbagemelding i forhold til resultaterne af vores dataindsamling.

Dagen, hvor vi var på introduktion, gik med at få styr på de praktiske detaljer. Vi holdt et kort møde med hele personalegruppen på afdelingen, - alt i mens vi introducerede vores projekt for personalet. Derefter gik vi rundt på afdelingen, så vil blev mere fortrolige med afdelingens personale og fysiske rammer. Vi kontrollerede, at vores dokumentationsredskaber, og ikke-menneskelige aktanter, som fx digital kamera og båndoptager fungerede tilfredsstillende. Vi kiggede på vagtplaner & bemanding og fik tjek på vores egne mødetider i forhold til feltobservationen. Linneddepotet fik vi lavet en aftale med angående uniformer til vores 3 dage på afdelingen, for ikke at skille os ud fra sygeplejepersonalet. 

Efter at have orienteret os om forholdene på afdelingen og diskuteret, hvordan vi mest hensigtsmæssigt kunne foretage en feltobservation og optage på bånd (- udover at tage vores egne noter), besluttede vi, at vi kun ville observere selve rapportsituationerne. Der hvor der sker en overgivelse af information mellem sygeplejepersonalet i forbindelse med rapportsituation. Vi ville derfor ikke gå med ind på stuerne og observere selve patient-sygeplejepersonale-relationen.

Feltobservation
Vi besluttede at deltage og observere i 3 dage, hvilket blev til ca. 70 timers observation (2 personer á 35 timer). Vi lagde os ikke fast på, om eller hvor mange patientforløb ift kommunikation med sygeplejepersonalet, vi eventuelt ville have fokus på. Fokus i forhold til patientforløbene var rettet mod, at observere hvad der henholdsvis blev dokumenteret i sygeplejepapirerne og hvad der blev kommunikeret under rapportsituationen.

Observationerne skulle optages på bånd, og vi som observanter skulle  desuden foretage egne notater under observationen. 

Herefter ville vi samle den indhentede empiri og objektivt forsøge at analysere (- få pointer frem uden at ”tilpasse” virkeligheden), de optagede data fra båndet og fra de nedskrevne notater. Endeligt vil den indsamlede empiri blive samlet i et særskilt kondenseret referat, - et for hver af rapportsituationerne over de 3 dage. 

Hvorfor denne metode?

Ved feltobservation får man ofte mere viden om folk og deres handlemønstre, end hvis man spørger dem om, hvad de gør. Et er hvad de selv tror de gør, noget andet hvad de siger de gør, og noget helt tredie er, hvad de rent faktisk gør (26).
Feltobservation er en af de mest direkte metoder til, at genere data om social adfærd i naturlige omgivelser i en given periode. Man deltager som observatør i det daglige arbejde, med henblik på at indhente viden om brugernes/i dette tilfælde sygeplejepersonalets arbejdspraksis.
Der er mange ting at holde øje med, når man observerer. Eksempelvis hvor mange aktanter er der, og hvilke typer? Foretaget med inspiration fra Lars Qvortrups defintion af aktanter (27). Det er anbefalelsesværdigt, at have nogle faste tjek-punkter at holde sig til i forbindelse med feltobservation, - så man ikke mister fokus under selve observationen (- også selv om det er en ikke-struktureret observation!). Vi benyttede nedenstående tjek-liste (28): 

Hvem er tilstede? 

· Hvad er navnene på dem?

· Hvad er deres rolle? 

· Hvor længe har de været der?

· Hvordan vil du beskrive dem? 

· Hvad er relevante detaljer ift de involverede personer?

Hvad sker der? 

Menneskelige aktanter – bilag F:
· Hvad gør personerne?

· Hvad siger de?

· Hvordan opfører de sig?

· Hvorfor gør de det? 

· Virker deres opførsel som om, at det er det de plejer at gøre (dvs rutine)? Hvordan er tonen og deres kropssprog?

· Hvordan er stemningen i gruppen?

· Hvordan er stemingen individuelt?
Ikke-menneskelige aktanter - bilag F:
· Hvilke fysiske objekter er tilstede? (eks møbler, PC”ere....)

· Hvilke hjælpemidler bliver brugt?

Hvornår sker ”aktiviteten”? 

· Hvordan relaterer den sig til andre aktiviteter?

· Er det du observerer en del af en særlig aktivitet/hændelse?

Hvor sker det? 

· Hvordan er disse?

· Hvorledes er de indrettet?

· Spiller de fysiske rammer/lokaliteten en rolle? 

Hvorfor sker det? 

· Hvad forsøger personerne at opnå?

· Hvad igangsatte aktiviteten eller interaktionen? 

· Har personerne forskellige perspektiver?

Hvordan er aktiviteten organiseret? 

· Hvad regler og normer har inflydelse på adfærden?

· Hvad gør specifikke personer?

Hvordan gik feltobservationen?

Den første dag gav os et overordnet og generelt overblik over, hvordan informationer videregives, og hvordan vidensdeling blandt sygeplejepersonalet egentlig foregår. Hele tiden forsøgte vi, at have de ”de bløde værdier” i tankerne, mens vi observerede. Den første dag optog vi kun 1 ud af 2 rapportsituationer. Vores intention fra starten var at optage 3 rapportsituationer på bånd alle 3 dage, men det var kun muligt at optage 2 rapportsituationer om dagen. Vi fandt ud af, at det ville være umuligt at optage rapportsituationen om eftermiddagen i vagtskiftet fra dagtvagt til aftenvagt på grund af støjniveauet, forstyrrelser og den hektiske tilstand, der herskede på sygeplejekontoret i netop dette tidsrum. Da dagen nærmerede sig sin afslutning bemærkede vi, at der er i forbindelse med 9 af patientforløbene var fokus på forhold omkring ”de bløde værdier”. Dette set i relation til de rapportsituationer, og den kommunikation - og informationsudveksling samt vidensdeling, der var sket i løbet af dagen. Vi udarbejdede en oversigt, for at bevare overblikket over alle patienterne og over hvem som sagde hvad til hvem, hvordan og med hvilken effekt (29).

På anden dagen tog vi en endelig beslutning vedrørende udvælgelse og konsolidering af 9 udvalgte patientforløb. Vi optog 2 rapportsituationer, og inden vi gik hjem om eftermiddagen (i forbindelse med dagvagt - aftenvagt) ajourførte vi vores oversigt. Dette foregik ved, at vi vidste hvad som var kommunikeret og tjekkede sygeplejenotater for at se, hvad der så efterfølgende var dokumenteret.

På tredje dagen fulgte vi mere eller mindre den samme procedure, som på anden dage. Det var tydeligt, at vi nu blev accepteret, som værende en del af personalet. Vi optog igen 2 rapportsituationer. Vi kopierede de aktuelle sygeplejepapirer, - i anonymiseret form. Dette gjorde vi for at kunne sammenligne i forhold til ”de bløde værdier” – hvad blev overleveret mundtligt henholdsvis skriftligt. Vi ville se om, der var overensstemmelse eller ej.

Bearbejdning af data fra feltobservation:

Da vi sluttede feltobservationen, sad vi med adskillige sider med noter og 5 båndoptagelser. Vi besluttede, at dele båndene mellem os, og at meningskondensere disse (25). Vi blev enige om, at fokusere på følgende, i forhold til vores problemfelt, væsentlige aspekter: ”de bløde værdier”, citater, betoninger, latter, udråb, suk, følelsesudbrud m.m. samt generelle stemninger

Vi foretog transkriptionerne meget omhyggeligt, idet der er risiko for at skrive det, man tror man hører, frem for det der faktisk er blevet sagt. For at højne reliabiliteten i forbindelse med transkription af båndoptagelserne, har den ene først udskrevet disse, hvorefter den anden har lyttelæst udskrifterne. Vi diskuterede efterfølgende eventuelle meningsforskelle (23;25).

Ideen var fra starten, at vi ville lade sygeplejepersonalet foretage en  card-sorting, i forhold til de mønstre som vi var kommet frem til af vigtige områder i relation til ”de bløde værdier”. Card-sorting indebærer:
1. At man skriver hvert enkelt emne/tema på en post-it

2. At man giver bunken af kort til et antal brugere (min. 6) og bed dem om at gruppere kortene i bunker. Hvis muligt må de gerne navngive disse bunker

3. At man sammenligner resultatet og gør brug af dem, når ”informationsdesignet” skal fuldendes eller mønstrerne kategoriseres. 

Det er ofte en simpel og ofte meget effektiv metode at arbejde med brugere på ift, at ende ud med et brugbart design eller en evaluering af en kategorisering af mønstre.

Fordelene er, at metoden er billig og hurtig at bruge, simpel og let at forstå for de fleste brugere.

Og vigtigt - den trækker den naturlige gruppering af information ud, på en sådan måde, at man undgår at spørge brugerne direkte. Ikke mindst involverer den brugerne i designprocessen samt evalueringsprocessen, og giver brugerne mulighed for at mærke, at de er med i processen.
Vi blev af tidsmæssige årsager nødt til at selv at gruppere vores empiriske fund. Vi opdelte således vores observationer ud fra mønstrene: organisering af arbejdspraksis, fysiske rammer, kommunikation, dokumentation og vidensdeling (30;31).
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Foto af card-sorting
Observationerne blev registreret i et mind-map - bilag G, for måske at kunne finde nogle endnu tydeligere mønstre/genrer i forhold til vores empiriske dataindsamling.

Desuden ajourførte vi den udarbejdede oversigt i forhold til de 9 udvalgte patientforløb, ved at nærlæse sygeplejepapirerne i forbindelse med hvert enkelt patientforløb, for at blive klogere på, hvad der var dokumenteret i forhold til hvad der rent faktisk blev sagt under rapportsituationen. 

Vi havde nu en del empiriske data, informationer og en fornemmelse af, hvilke områder i forhold til vores problemfelt, som vi gerne ville have bekræftet og valideret. Disse data og vores undren var udgangspunktet for udformningen af en semistruktureret guide til fokusgruppeinterviewet - bilag H. 
Fokusgruppeinterview

Hvorfor denne metode?

Vi valgte at lave et fokusgruppeinterview, da fokusgrupper er gode til at producere koncentrerede data om sociale gruppers fortolkninger, interaktioner og normer. En anden styrke er, at det er den sociale interaktion, der er kilden til data. De forskellige sammenligninger af hinandens erfaringer og forståelser i gruppeprocessen kan producere viden om kompleksiteterne i betydningsdannelser og den sociale praksis (32). Det fokuserede gruppeinterview adskiller sig fra andre kvalitative forskningsmetoder ved at inddrage gruppeinteraktionen som en faktor for meningsdannelse og – beskrivelse hos informanterne/-deltagerne.   

Vi foretog følgende metodiske valg omkring (32):

· Hvem skulle deltage? 

· Hvor mange? 

· Hvor skulle det foregå? 

· Hvordan skulle det foregå/hvilken struktur?

· Hvor langt tid skulle vi afsætte? 

Vores semi-strukturerede guide tog udgangspunkt i 4 hovedspørgsmål:

· Hvilke data samler du vedr. patientens ”bløde værdier”?

· Hvilke af disse data dokumenterer du? – 0g hvordan?

· Hvilken betydning har gruppeseddelen for dig ift ”de bløde værdier” og 

· Dokumentation?

· Kommunikation?

· Erfaringsudveksling?

· Hvis du bliver forstyrret eller afbrudt i din hverdag, hvad gør du og hvad betyder det så for dig?

· I dokumentationssituationen

· I rapportsituationen 

Hvordan gik fokusgruppeinterviewet?

Der var 8 deltagere, hvoraf 4 var sygeplejersker og 4 var social- og sundhedsassistenter. Interviewet tog ca. 1½ time, og vi fik deltagernes egne opfattelser og vurderinger i forhold til vores 4 hovedspørgsmål, hvilke blev diskuteret med en god variation af synspunkter. Vi fik valideret det, som vi havde observeret under vores feltobservation, og hvad vi foreløbig havde analyseret os frem til på baggrund af de empiriske data derfra. Dog med nuancer på qua den tætte dialog med deltagerne.
Bearbejdning af data fra fokusgruppeinterview:

Vi valgte at dele båndoptagelsen i to, og renskrive optagelsen ordret. Vi udvekslede vores renskrevne transkriptioner, og aflyttede båndet for anden gang – med henblik på eventuelle tilføjelser eller korrektioner (- af hensyn til reliabilitet). Da dette var gjort, forsøgte vi at kode empirien ud fra udtalelser og citater m.m. Vi endte med at finde nogle hovedpointer/mønstre, klippede disse ud og sammenlagde dem med resultaterne fra feltobservationen.
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Foto af mønstre/kodning
Der blev sendt et resume til samtlige deltagere med de vigtigste punkter og konklusioner fra  fokusgruppeinterviewet, med henblik på validering. Deltagerne fik dermed mulighed for at be- eller afkræfte vores konklusioner. 

Metodekritik

Valg af undersøgelsesfelt:

På grund af den ene af forfatterne til dette projekt, tidligere har arbejdet på afdelingen for undersøgelsesfeltet (- for ca. 1½ år siden), er det muligt, at dette har haft en (for) gunstig indvirkning på vores indsamling af empiri. Personalet var meget imødekommende, og informative – og gav os mange informationer, som en helt fremmed person måske ikke ville have fået.

Litteratursøgning:

Vi var fra starten meget besluttede og fokuserede på vores problemfelt, pga det reelle problem med klassifikation af ”bløde data”. Måske har vi kigget for meget én vej? Mod de 20 anbefalinger. Vi tror, at vi har fundet relevant litteratur omkring dokumentation (- skrevet i Danmark) vedrørende ”de bløde data”/”de bløde værdier” og vores problemfelt, men der foreligger en mulighed for, at vi ikke har fundet alle artikler/al litteratur vedrørende ”de bløde værdier” (- skrevet i Danmark), - og at vi dermed kan have overset eventuelle vigtige informationer. På grund af, at vi har været meget målrettede. 
Vores ”fulde” referenceliste, som ikke er vedlagt – bærer præg af, at vi var mere over i klassifikationer og struktur i starten, stadig i forhold til ”de bløde værdier” – end hvor vi egentligt er endt! Vi har ikke taget den hele lige vej!

Undersøgelsesmetode:

I relation til vores problemfelt mener vi ikke, at en kvantativ metode ville have være egnet, da den mere vil afdække hvor stort og hvor tit et problem foreligger. Vi var interesserede i at vide, hvorfor, hvad, hvornår og hvordan der ageres på den medicinske afdeling vedrørende ”de bløde værdier” og hvordan disse kommer til udtryk i forhold til den papirbaserede teknologi. Vi har dog tilladt os at lave en mindre kvantitativ undersøgelser ift de 9 patientforløb – bilag I. Det er vores subjektive bedømmelse i forbindelse med, hvad vi har læst i sygeplejepapirerne og hvad vi mener, at have hørt i rapportsituationerne, som har været afgørende for, om det er kodet som dokumenteret (X) eller ej (X). Vi kan have læst eller hørt forkert.

Undersøgelsen, som vi har foretaget er kun explorerende, og vi kan derfor ikke udtale os generelt om alle hospitaler og tilsvarende medicinske afdelinger. Vi mener, at det er repræsentativt i kraft af, at vi har benyttet os af flere kvalitative metoder, og på grund af at vi samlet set har brugt ca. 70 timer ift observation og interview samt studeret 9 patientforløb i detaljer over 3 dage.

Vi kan have ”misset” nogle informationer, da kommunikation mellem sygeplejepersonalet kan forekomme udenfor rapportsituationerne, eksempelvis på stuerne, - hvor vi havde fravalgt at foretage feltobservation. 

Feltobservation – og rapportsituationerne:

Vi oplevede at der blev oprettet en særlig klinisk plejeplan, ”Patienten er trist” (- den som repræsenterer ”de bløde værdier”), og at den måske kun blev oprettet på grund af, at vi var der, og der netop var fokus på ”de bløde værdier”.

De fleste fra sygeplejepersonalegruppen tog det positivt, at vi optog rapportsituationerne på bånd. Vi havde dog en negativ oplevelse, som muligvis kan have haft en indvirkning på resultatet. En personale var kommet retur fra ferie, og vi tænkte ikke over, at sige til vedkommende, at der, i 3 dage, var tændt for en båndoptager i forbindelse med rapportsituationene. Denne person opdagede båndoptageren i en rapportsituation og blev ret vred over, ikke at være blevet informeret om vores optagelse. Vi fik fulgt op på dette ved en efterfølgende snak, hvor vi fortalte vedkommende om vores projekt, og hvorfor vi deltog i rapportsituationen.

Vi tog noter hver især og optog 5 rapportsituationer, hvorefter vi delte de 5 bånd op imellem os. Vi kondenserede lydbåndene og tilføjede vores individuelle noter – hvorefter vi byttede og kontrollede hinandens. Muligvis kan vi have overset/overhørt vigtige informationer, da vi kondenserede hver især. Hvis den anden part ved gennemlæsning/lytning ikke har fanget ”det oversete”, så er det ikke kommet med i vores resumé over empiriske data.

Fokusgruppeinterview:

Vi valgte at skrive båndet helt ud, som en transskription – og vi har som nævnt under metode skrevet halvdelen hver, hvorefter vi har byttet – så man kunne kontrollere hinandens afskrift - reliabiliteten. Der er en meget lille risiko for, at vi begge kan have overhørt noget. Hvad der til gengæld ikke bliver gengivet er kropssprog, som eksempelvis; fagter, nikken, rysten på hovedet, trækken på skuldre m.v., da vi optog på bånd og ikke med videokamera.

Behandling af de empiriske data:

Vi har individuelt tolket, men dog diskuteret meningsforskelle i forbindelse med de 5 kondenserede båndoptagelser fra rapportsituationer. De kodede data, der er lagt ind på et mind-map diagram - bilag G, var de vigtigste informationer, vi mente, at have hørt og set under feltobservationerne. Vi burde have ladet sygeplejepersonalet foretage card-sorting, men dette var desværre ikke muligt pga tidspresset i projektet mv.

I forhold til det transskriberede fokusgruppeinterview har vi kodet de udtalelser, som vi mente var relevante og interessante, lavet en oversigt - hvorefter vi kodede dem og sorterede dem i mønstre (- foto med mønstre/koder – ”hvide strimler”). Det er vores subjektive opfattelse af, hvilke koder der skulle på hver af udtalelserne etc. Mønstrene er også vores egen anskuelse, - set i lyset af de empiriske data fra rapportsituationerne.

Metoden ift analyse:

Vores tolking af data har været en udfordrende proces. Vi fik mange gode empiriske data via vores feltobservation og fokusgruppeinterview, men bearbejdning af disse data har været en svær øvelse.

Det blev en ret forceret proces på grund af, at vi fik planlagt vores feltobservation og fokusgruppe for sent. Vi har derfor ikke haft den nødvendige tid, som kunne have givet os tid til bedre og dybere refleksion omkring de indhentede data.
Analysen og forenklingen af data, har vi været nødt til at dele lidt op, - måske med fare for at det er blevet lidt fragmenteret – men vi har  forsøgt, at holde det op mod den sygeplejefaglige kontekst.

Vi fik heller ikke en teori (”genre tracing”) på plads før sent i processen, hvilket også har hæmmet os i forhold til at skulle sætte os ind i genre-begrebet.

Teoretisk forståelsesramme

Genre i følge Clay Spinuzzi
Vi vil i dette afsnit give en ganske kort beskrivelse af teorien bag genre og genre tracing, - men uden at gå dybere ned i metodologien og begrebet genre. 

Definition af genre: 

”Socialt genkendelige typer af kommunikative handlinger brugt af organisationens medlemmer til bestemte kommunikative og samarbejdende formål” 

Hver genre indeholder et sæt værdier, en måde at tænke på i forhold til forskellige oplevelser og en intuition om anvendelsen af at bruge genre i en given kontekst. De beskrives til tider, ”redskaber-i-brug” og er sædvanligvis studeret i en medierende/formidlende rolle. Genre har ikke et statisk form, de er dynamiske, organiske og rodede! 

Spinuzzi adskiller sig på to måder, i det hans teori om artifakter kan genre henvise til både tekst og ikke-tekst typer af artifakter (eks. en mus, curser, afkrydsningboks og en kaffe kop). Tilfælde af genre ses som et værktøj brugt i en aktivitet for at opnå noget. Og de er ikke altid en kommunikation mellem mennesker. Genre kan også være et privat fænomen hos et individ, eks en post-it/huskeseddel.

Til at analysere udviklingen af medierede arbejdspraksiser fremsætter Spinuzzi en ny metodologi kaldet ”genre tracing” (22). Denne metodologi trækker på både genreteori og aktivitetsteori, idet den aktiverer identifikationen af indbyggede elementer i forhold til arbejde, – både de officielle og de uofficielle, ved at følge deres omdannelse på flere/forskellige niveauer af analyse samtidigt. 

”Genre tracing” er de veje, som brugere finder på for at løse deres opgave, - veje/måder at løse systemmæssige problemer uautoriseret, - selve rekonstruktionen af disse veje er lig med ”genre tracing”. Man kan, med et andet ord, kalde det ”afdækning af autonome brugerløsninger”! 

Ved at skaffe indsigt i udviklende transformationer af det medierende arbejde, kan ”genre tracing” hjælpe til med at indfange ”design løsninger”, som opstår i den daglige arbejdspraksis og integrere dem ind i nye, mere brugbare og anvendelige systemer og applikationer. ”Genre tracing” bruges således, som et analyse redskab.
Daglig arbejdspraksis må nødvendigvis undersøges i deres egne omgivelser, som interaktioner – ofte centrifugale, undergravende interaktioner – som udgør de kulturelle aktiviteter og målrettede handlinger, i hvilke brugerne er engagerede. ”Genre tracing” trækker på genre teori ved at skaffe elementer af analyse, genrer, med henblik på at studere typer af forandringer, som de udfolder sig, som svar på periodisk tilbagevendende problemer i eksempelvis en arbejdspraksis. Endvidere trækker den på aktivitetsteori med henblik på at skaffe en teori i forhold til mediation/formidling samt en undersøgelse af de forskellige aktivitetsniveauer i en given situation. Resultatet af denne syntese er en sociokulturel fremgangsmåde i forhold til at forstå informationsdesign, den kan skaffe forskellige billeder fra mange af de bruger-centrerede designmetoder, som man normalt bruger til at støtte sig til i forhold til den slags problematikker. Medens mange bruger-centrerede designmetoder har tilbøjelighed til at begrave eller erstatte disse forandringer, forsøger ”genre tracing” at se dem først og fremmest som organiske og nødvendige måder, hvorpå brugerne bearbejder information som kan supportere deres egne anstrengelser.
For at undersøge de centrifugale aspekter af brugernes, er det vigtigt at integrere undersøgelses områder: - at undersøge de tre niveauer (makro-, meso- og mikroniveauet) i relation til aktiviteter, handlinger og funktioner, så vi kan skelne hvordan de interagerer, hvordan de indretter sig efter hinanden og hvordan forandringer på et givent niveau berører de andre niveauer.
For senere at kunne præsentere et praktisk eksempel, vil vi lige kort afslutte med en gennemgang af et par væsentlige begreber:

Et genre sæt repræsenterer et fuld sæt af genretyper indenfor en bestemt kommunikations kontekst. Fx hvis det angår sygeplejenotatarket, så vil et genre sæt være både handlinger, de ikke-menneskelige aktanter, og de menneskelige aktanter – som indgår i hele den proces omkring den arbejdspraksis, der foreligger i relation til sygeplejenotatarket.
Genre systemet er flere genre sæt, som tilsammen udgører et helt system. Eksempelvis, kunne det være hele dokumentationsprocessen omkring patienter.

Vedrørende genre kombinationer i forhold til dokumenation og type, så kan vi fx identificere en genre sekvens og en genre akkumulation (- både ifm. nærhed og ifm. bevægelse). En genre sekvens eksemplificerer vi med sygeplejedokumentationen i analyseafsnittet. Selve kombinationen af sekvens og akkumulation, illustreres i analyseafsnittet, hvor vi har brugt en case, Bent og hans sygeplejeforløb til at vise, hvor mange sekvenser – som i en genre kombination indgår med de akkumulerede genrer, både i forhold til nærhed, som i forhold til de genrer, som er i bevægelse.
Analyse

Indledningsvis vil vi pointere, at det har været nødvendigt at træffe nogle valg pga. et omfattende empirisk materiale. På baggrund af vores empiri udledte vi i alt 11 mønstre som blev tildelt følgende koder:
· Administration

· Dokumentation

· Erfaring/kompetence

· Forstyrrelser

· Fysiske rammer

· Gruppeseddel

· Kommunikation

· Kultur

· Organisering af arbejdspraksis

· Patientrolle

· Rapportsituation

Qua vores videre bearbejdning og de iterative processer i relation til ovennævnte koder har vi prioriteret følgende fokusområder, som udgangspunkt for vores analyse:

1. Dokumentation – eksemplificeret ved ”Sygeplejenotatarket”

2. Kommunikation – eksemplificeret ved ”Rapportsituationen”

3. Organisering af arbejdspraksis

Disse tre fokusområder vil vi først deskriptivt analysere ift vores indsamlede empiri, dernæst holde dem op imod hinanden, for til sidst at spejle dem op imod sygeplejepersonalets kliniske hverdag.
Dokumentation
Med udgangspunkt i vores empiri vil vi, med en pragmatisk indfaldsvinkel, se på hvordan man vha. af genrer kan beskrive udvalgte dele af dokumentationsforløbet, som den tager sig ud, for en patient, på medicinsk afdeling.
På afdelingen observerede vi mange sekvensorganiserede genresystemer i den tværfaglige patientjournal. Vi vil dog afgrænse os til kun at kigge på sygeplejedokumentationsredskabet.
Dokumentationen i et typisk sygeplejeforløb, for en medicinsk patient, vil med udgangspunkt i sekvensorganiserede genresystemer generelt se ud, som illustreret ved følgende oversigt:
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Figur 4, - for mere læsevenlig udgave se bilag J)
Vi vil kort nedenfor redegøre for, hvordan de enkelte delelementer, i sygeplejedokumentationsredskabet, er tænkt anvendt i sygeplejepersonalets hverdag.

Ved patientens ankomst til den akutte modtageafdeling vil en sygeplejerske dokumentere sine observationer og evt. handlinger på et fortrykt skema ”Akut pleje- og observationsskema”. Disse notater indeholder observationer og handlinger, om såvel ”hårde sygeplejedata” som data vedr. ”de bløde værdier” – bilag B.
Hernæst vil sygeplejersken, afhængig af patientens akutte sundhedstilstand, vurdere om patienten vil være i stand til at kunne samarbejde ift at påbegynde udfyldelse af ”Sygeplejeanamnesen” – bilag B. Patienten viderevisiteres til en stamafdeling, hvor sygeplejepersonalet vil følge op på de allerede dokumenterede observationer og handlinger – for på den måde at sikre kontinuitet i forløbet. Det skal her pointeres, at sygeplejepapirerne følger patienten fra akut modtageafdeling til stamafdelingen. Ved patientens ankomst til stamafdeling påføres stamdata hhv. whiteboardtavlen og en gruppeseddel, til tider kaldet patientlisten. I relation til de indhentede anamnestiske data er det op til sygeplejepersonalet, hvorvidt der skal oprettes hhv. en klinisk plejeplan – bilag B på nogle af de identificerede sundhedsproblemer eller blot skrives et notat i selve sygeplejenotatarket – bilag B.
På baggrund af vores egne iagttagelser under feltobservationen og den efterfølgende dialog blev det meget tydeligt, at ”Sygeplejenotatarket” var ret centralt ift dokumentation af ”de bløde værdier”. 

Som indledning vil vi først introducere patienten Bents situation gennem en case, hvis forløb vi fulgte igennem alle tre dage.

	Bent har været indlagt på medicinsk afdeling gennem 1½ måned pga. dehydrering (væskemangel), forstoppelse og rygsmerter. Han er alment svækket med nedsat gangfunktion og svimmelhed. Derudover har Bent flere konkurrerende lidelser såsom kronisk atrieflimren, forhøjet blodtryk, kroniske rygsmerter og osteoporose samt forstørret prostata med tilbagevendende urinvejsinfektioner samt deklive ødemer. 

Bent blev alene i efteråret 2005, da hans kone døde. Aktuelt har han svært ved at holde overblikket, udviser manglende initiativ hvorfor verbal opfordring og guidning er nødvendigt i hverdagen. 

Bent går sikkert rundt med rollator men har tendens til at ”knække sammen” i benene, hvorfor han som oftest tilbringer sine vågne timer i og omkring sengen. Han virker meget modløs og har flere gange, under sin indlæggelse, givet udtryk for at han vil dø og helst hurtigt.

Aktuelt har man iværksat følgende tiltag med henblik på fremtiden:

1. Hjemmebesøg – hvor formålet er at vurdere om Bent forsvarligt kan udskrives til hjemmet, evt. efter opsætning af ansøgte hjælpemidler og boligændringer.

2. Lægesamtale med Bent, datter og svigersøn med henblik på at motivere Bent til at ansøge om plejebolig, da det er tvivlsomt om han vil kunne klare sig på forsvarlig vis. Idet han ikke blot har nedsat initiativ og manglende overblik, men også flere konkurrerende lidelser, hvor der alt i alt bør være opsyn døgnet rundt



Med afsæt i den teoretiske forståelsesramme omhandlende studiet af genrer har vi, med udgangspunkt i sygeplejenotatarket, eksemplificeret Bents forløb, inspireret af C.S Østerlund (21). 

Vi vil bruge genrer til at få lokaliseret de sekvenser, der opstår i forhold til Bent og hans dokumentation i sygeplejenotatarket. Dernæst vil vi søge efter akkumulerede handlinger, både dem som der er i forhold til nærhed (proximity) og dem, som eksisterer i forhold til bevægelse (movement).

De seks sekvenser, som er interessante at få afdækket vil være:

· Hvorfor dokumenterer sygeplejepersonalet i sygeplejenotatarket?

· Hvem gør det (hvilke fagperson)?

· Hvad er det, der dokumenteres i sygeplejenotatarket?

· Hvornår foregår dokumentationen?

· Hvor foregår dokumentationen?

· Hvordan sker dokumentationen?

Vi vil dernæst, igen ud fra genreteorien, søge efter primære kommunikationshandlinger og hvilke aktanter (både menneskelige og ikke-menneskelige), der indgår i relation til dokumentationen i Bents sygeplejenotatark. Vi vil se på dem, som er primære i forhold til processen, og har udvalgt følgende:

Kommunikationshandlinger:

· Sygeplejeforløbet

· Rapportsituationen

· Stuegang

· Tværfagligt tavlemøde

Aktanter:

· Bent tværfaglige patientjournal

· Stuegangsvogn

· Whiteboard

Essensen her er, at for hver kombination af genrer, - så ændrer det tiltænkte sociale formål, indhold, form, deltagere, sted og tid sig – og sygeplejepersonalet har en ny situation, som de så skal forholde sig aktivt til. 

Eksempelvis så er de menneskelige aktanter ikke de samme både i relation til sekvensen omkring sygeplejeforløbet, hvor det primært er sygeplejepersonalet, - som det er i forhold til eksempelvis det tværfaglige tavlemøde, hvor her indgår nogle andre aktanter. Fx fysioterapeuter, ergoterapeuter og læger. Hvad der betragtes som en central deltager (aktant), indhold, tid og sted i én kombination, vil være mindre væsentlig når fx sygeplejepersonalet bruger sygeplejenotatet i en anden kombination. Som tidligere nævnt er genrer ikke statiske, men dynamiske og organiske – og kan synes ”rodede”. Vi har i et forsøg på at for at give et overblik, sat de lokaliserede genrer kombinationer ind i følgende skema. Se evt. bilag K for en mere læsevenlig version.
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Skema 2 Genrekombinationer
I ovenstående skema fremgår det, at der i alt er tale om 6 genrekombinationer og 7 genre antagelser = i alt 42 forskellige kombinationer. 

Vi fandt ud af, at sygeplejepersonalet brugte sygeplejepapirerne forskelligt mht. hvor de dokumenterede observationer, handlinger og evt. resultater ift ”de bløde værdier”. Enkelte blandt sygeplejepersonalet foretrak at skrive fri tekst i ”Sygeplejenottarket”, andre ville have det dokumenteret i en klinisk plejeplan mhp at være i stand til at evaluere løbende og en enkelt ville notere det i ”Sygeplejeanamnesen”.


”Der hvor man får det bedste, sådan generelle overblik,

 der er i de der sygeplejenotater bag i… altså” (32:00)

”Jamen, de der plejeplaner, de har jo forskellige områder

af problemstillinger, og jeg syntes, det giver et godt overblik, 

at have dem” (32:10)

”…[ ]… og for at kunne evaluere, så er vi nødt til at lave 

en plejeplan, for ellers drukner det jo også i kommunikation” (27:36)

”Jeg tror jeg … i sygeplejeanamnesen, med det aktuelle og

 habituelle og sådan…”(30:00)


”Man ved godt hvordan det skal være, det er bare ikke altid at det er

 sådan” (37:09)

Der skal ajourføres flere steder angående patienten – i sygeplejepapirerne, på whiteboardtavlen og på gruppeseddelen. Graden af dokumentation og hvilket medie man dokumenterer i/på afhænger af erfaring og kompetence.

Som supplement til sygeplejedokumentationsredskabet er gruppeseddelen en meget vigtig aktant - uanset om man er novice eller erfaren indenfor specialet. 

”Ja, alt hvad der skal huskes putter jeg ned på den seddel.

 Det er simpelthen hjernen” (56:44)

Den har flere funktioner i sygeplejepersonalets hverdag:
· Vagtskifteseddel

· Egen huskeseddel (”to do” – liste)

· Stuegangsseddel

· Værdiregistreringsseddel

Vi observerede ikke på noget tidspunkt, at denne indeholdt ”de bløde sygeplejedata” men sygeplejepersonalet påpegede, at de evt. kunne overveje at gøre brug af den hvis fx patienten var i en eksistentiel krise eller lignende. Endvidere var de enige om, at ”de bløde sygeplejedata” fortrinsvis skulle figurere i sygeplejepapirerne.

En udfordring i den til tider travle kliniske hverdag var alle de mange forstyrrelser og der var enighed om, at afbrydelser i relation til dokumentation af ”de bløde værdier” var mere forstyrrende end afbrydelser ift ”de hårde værdier”.

”Hvis man sidder og skal genkalde et eller andet af det bløde ikke – så

skal der … fordi man ligesom … det tager længere tid fordi du… [ ]…

skal genkalde stemningen eller hvad man skal sige … for at kunne beskrive

det så nøjagtigt som muligt – så der skal man ikke afbrydes” (1:20:30)

I relation til at dokumentere ”de bløde sygeplejedata” oplevede sygeplejepersonalet, at svære patientforløb og den deraf udledte kompleksitet var en barriere ift dokumentationen.

”… Det er svært at dokumentere at man syntes, at patienten er vanskelig og 
at der er nogle bestemte måder, at omgås denne patient på så det bliver lidt bedre…” (47:08)

”Jeg tænker altid på, at det kan være man en dag står i retten. Og det 

eventuelt kan blive læst højt. Du skal ikke skrive noget der ikke kan læses 

højt andre steder. Det lærer man … så længe det ikke er krænkende, 

så kan man godt skrive det, ik’ ... ” (45:24)

”Det er jo ikke sådan, at man skal være bange for at skrive noget, fordi

man måske bliver klandret for noget senere hen. Hvis man skriver det 

man mener og føler er rigtigt,…” (54:21)

”De ting der ikke kan skrives, det er meget noget, der bliver givet videre 

ved rapport…” (47:43)

Kommunikation
At kommunikation er og bliver et nøglebegreb i forbindelse med ”de bløde værdier” blev yderligere cementeret under vores feltobservation. I forbindelse med rapportsituationerne blev information vedrørende ”de bløde værdier” kun videregivet mundtligt ”face-to-face”.  På grund af de tidligere nævnte ”forskudte mødetider” – bilag L, mødte der kun 2 fra sygeplejepersonalet kl. 07:00. De får mundtlig rapport af natsygeplejersken indtil kl. 07:15, hvor nattevagterne går hjem. I dette kvarter bliver der givet rapport vedrørende patienterne, medens sygeplejepersonalet passede klokker og blev afbrudt af telefon-opringninger med sygemeldinger m.m. De to første dagvagter gentager så de informationer, som de fik fra morgenrapport videre til den næste dagvagt, der møder ind kl. 07:30. Dette mønster gentager sig igen kl. 08:00 og frem til kl. 08:15, hvor sidste dagvagt møder.
”Der er mange ting der er overladt til tilfældighederne, syntes jeg…” (1:07:09)

”Ja – der mistes noget på vejen…” (1:07:09)

Der er delte meninger blandt sygeplejepersonalet om, hvorvidt der er behov for mundtlig rapport eller ej. De er delt i to lejre, hvor den ene halvdel mener, at det forbedrede dokumentationsredskab giver et bedre overblik over patientens situation og dermed overflødiggør den mundtlige rapport. Og hvor den anden halvdel mener, at den mundtlige rapport netop både supplerer, støtter op omkring samt kompenserer i forhold til de manglende notater vedr ”de bløde værdier” i sygeplejepapirerne.

”Jeg syntes, at det er rart om aftenen – for nogle gange når jeg kommer

i aftenvagt, så kan klokkerne ringe og der kan gå lang tid inden man 

overhovedet kan komme ind og læse. Derfor syntes jeg, at det er meget 

rart, at vi får den” (1:00:00)

”Rapporten kompenserer for manglende tid og travlhed” (feltobservation)

”Det er også sådan, at når du sidder og taler med folk, så kan du få en

nuance på, som du ikke skriver …” (1:02:56)

Så i nogle tilfælde ses rapporten som et nødvendigt supplement til den skriftlige dokumentation. Andre igen så rapporten som en vigtig social kontekst. 

”Det er også godt at lære sine kolleger om aftenen at kende … jeg tror jeg vil være sådan lidt – ikke ensom men sådan lidt … jeg vil mangle noget hvis jeg gik som fast aftenvagt og ikke fik nogen feed back fra de mennesker som jeg arbejdede sammen med, at de opfatter et eller anden ved situationen” (1:02:56)

Endvidere var det kendetegnende for rapportsituationen, at den blev tilpasset den eller dem som modtog den, forstået på den måde, at hvis man eksempelvis havde været der dagen før blev nogle informationer let meget indforståede. Andre gange blev det nødvendigt at supplere allerede given information yderligere. I de tre dage vores feltobservation varede, blev rapporttiden overskredet med 100 %.

Et andet karakteristika vi blev opmærksomme på var, at kommunikationen i forbindelse med rapportgivning, fra specielt dagvagt til aftenvagt, var meget individuel og kunne forekomme på flere fysiske lokationer samtidigt. Dette var der to årsager til – dels at der var megen støj og aktivitet på sygeplejekontoret i eftermiddagstimerne og dels var de begrænsede fysiske rammer medvirkende til, at man fortrak til andre rum for at få fred og ro. Sygeplejepersonalet finder alternative løsninger til at kompensere for konstante forstyrrelser, som er meget kendetegnende for deres kliniske hverdag.

”Der går noget tabt for mig, hvis der ikke er ro omkring mig … specielt 

hvis der er nye patienter …” (1:22:27)

Vi fulgte, som tidligere omtalt, 9 patientforløb gennem de tre dage og her blev det tydeligt, at kun 50 % af informationerne vedr. ”de bløde værdier” blev dokumenteret i sygeplejepapirerne – bilag B. De resterende 50 % blev kommunikeret ”face-to-face”.

I forhold til sygeplejepersonalets daglige udfordringer i relation til kommunikation, stødte vi på et nyt fænomen. Patientroller, eller med andre ord patienttyper. Vi vil nedenfor gennemgå de mest gængse typer af patienter, - som vi observerede.

Patienttyper
I forbindelse med vores feltobservation og ved gennemgangen af vores empiriske data, blev vi ommærksomme på, at der findes ”forskellige typer” af patienter. 
De patienter, der bliver henvist til en medicinsk afdeling, er normalt ældre med medicinske sygdomme, et genoptræningsbehov og/eller med sociale komplikationer. Det var tydeligt for os, at nogle patienter var mere ”tilpasset” den medicinske afdeling, mens andre faldt ud for normen af, hvad der var ”normalt” på den pågældende afdeling. 

Vi noterede os følgende typer:

1. Den nyindlagte patient

2. Den tilpassede patient

3. Den ”vanskelige” patient

4. Den patient, som tilhører den nye patientkultur

Ad. 1 

Her er der tale om en patient, som kommer fra akut modtageafdeling eller måske direkte fra hjemmet. Det kan være, at det er første gang personen er indlagt, og skal til at opleve, det at være patient. Her skal der foretages en større mængde af dokumentationsarbejde, – hvorfor sygeplejepersonalet her skal kommunikerer mere med den patient, al mens sygeplejepapirer udfyldes, plejeplan oprettes og den vigtigste behandling påbegyndes.

Ad. 2 

Den tilpassede patient er den patient, som har været der nogle dage/uger, plejeplan(er) er oprettet, undersøgelser foretages ved behov og behandlingen kører stabilt. Der sker ikke de store udsving, og tingene er gået lidt hen og blevet ”hverdag”, - en rutine. Her er desuden tale om en autoritetstro patient, der ikke stiller de store krav – men accepterer de dispositioner, der bliver taget og handlinger, som foregår omkring denne sygdom.

Ad. 3 

Denne patient falder udenfor normen, han/hun kræver mere opmærksomhed m.v. af sygeplejepersonalet. Der kan være mange årsager til dette. Vi fandt følgende 3 eksempler.

A. Der var en meget ung rygpatient, som lå immobil i sin seng på gangen, det var tydeligt at han kedede sig bravt i sin uvante rolle, som patient. Det problem blev løst, da han fik bragt en bærbar pc ind, så han kunne spille pc-spil og se film. Det ”vanskelige” opstår, da han skal i bad, og ikke kan klare påklædning selv – men må have hjælp af en erfaren sygeplejerske. Hun kunne et smart ”afdæknings-trick” med et håndklæde, eftersom han var dybt berørt af situationen, hvilket han ikke sagde direkte – men han var meget blufærdig. Denne situation fik sygeplejersken tacklet på en rigtig fin måde via sin erfaring. Hun delte denne viden med de andre sygeplejepersonaler efterfølgende i rapportsituationen, så man kunne tage højde for denne patients ”usagte” behov om – at respektere hans blufærdighed.

B. En aften, lidt sent, kom der en ny ældre og noget forvirret patient ind fra akut modtageafdeling, - det var 8. gang, at han var faldet indenfor kort tid. Han havde vist været indlagt flere af gangene, men denne patient – som ikke var udredt for årsagen til de mange fald, lod sig udskrive den følgende morgen efter en nat, hvor han flere gange var krøbet i tøjet for at undslippe den medicinske afdeling. Nattevagten havde været i stand til at stoppe ham flere gange, men han kunne tilsyneladende ikke acceptere sin rolle, som patient.

C. En anden ung rygpatient, der gav sygeplejepersonalet en del ekstra arbejdsgange og kommunikationsudveksling, var denne unge studerende (indenfor det fysioterapeutiske område), som fra den første dag vi kom bare var ”anderledes”. Han gik ret dårligt, - ofte med en ”talerstol”, og var iklædt noget af sit eget tøj, hvorfor man nogle gange tog ham for at være en besøgende. Han gik fra afdelingen, da han boede tæt på, hvilket betød at sygeplejepersonalet nogle gange ikke vidste, hvor han befandt sig. Et andet problem var, at han selv søgte klinisk fagekspertise udenfor afdelingen, hvilken gjorde at han ikke fuldte den genoptræningsplan, fysioterapeuten havde lagt for ham. Han fulgte ”sin egen”/den, som han havde fået via den eksterne kliniske fagekspertise. Dette til tydelig irritation for fysioterapeuterne på afdelingen.

Ad. 4 

Denne patient stiller krav til sygeplejepersonalet. Han/hun er velinformeret, har måske søgt information på internettet om de sygdomme, som vedkommende bliver behandlet for (33), og også lægerne skal være godt rustet til stuegang (34). Det er en udvikling, man også ser andre steder i verden (35)! Denne patient er alt andet end passiv, han/hun er kritisk og krævende for at få den bedst mulige behandling. Her er typisk tale om en noget yngre person, eller om en ældre, hvis børn er aktive pårørende i relation til indlæggelse.

Vi observerede umiddelbart disse 4 hovedtyper af patienter, uden at have noget specifik viden eller teori i forhold til dette fænomen. Der findes sikkert flere typer, hvilket kunne være et studie for sig. 

De generelle forløbsstandarder fra DenDanskeKvalitetsmodel (7) tager primært højde for det generelle forløb (def.: ”at standarderne er gældende for de fleste – om ikke alle – patientforløb”), og kan dermed ikke leve op til alle patienters krav om kvalitet. Eksempelvis, som nævnt i de ovenstående 3 eksempler vedrørende pkt. 3 og den ”vanskelige” patient: - særlige krav om respekt for ens blufærdighed, selvstændighed, men behov for behandling og krav om faglig viden. Her er vel egentligt bare tale om en patients individuelle krav.

Hver type patient kræver en individuel behandling, og til tider særlig opmærksomhed. Ikke mindst kræver det, at kommunikationen målrettes præcist mod den pågældende patients forløb. Jo flere forskellige ”typer” patienter, jo flere krav stilles der til sygeplejepersonalets kompetencer – og især i forhold til kommunikation, når det handler om ”de bløde værdier”. 

Organisanisering af sygeplejerskernes arbejdspraksis

Mødestruktur
Vi oplevede de formelle møder dvs. rapportsituationerne blive brugt til at formidle forskellige typer af information. Udover en almen status på den enkelte patient, blev de brugt til: - sygemeldinger, bemandingsdiskussioner, ledelsesinformationer (- deltagelse i kursusaktivitet og udviklingsarbejde af forskellig karakter) m.m.

Det uformelle møde, ifm personalets indtagelse af morgenmad, blev brugt til ad - hoc beskeder om patienter og ikke mindst til socialt samvær og privat snak.

Under rapportsituationerne, blev der dokumenteret skriftligt i sygeplejepapirerne angående ”de hårde data”, men angående ”de bløde værdier” var det ikke entydigt i forhold til, om det skulle foregå mundtligt eller skriftligt. Vi efterspørger ved en af de første rapporteringsituationer lidt struktur i relation til formen i henhold til, om det skal (- underforstået: om der er regler for...) foregår skriftligt eller mundtligt. Dette besvares således:

”Nææ, jeg tror jeg giver mundtlig overlevering i dag........ eller hvad? Vi har snakket undervejs. Ja, det gør jeg”.
”Nej, jeg laver mundtlig rapport, og hvis det er vigtigt, så laver jeg den skriftligt”

Der er således ikke noget fast regelsæt for, hvornår man dokumenterer og hvornår man giver rapport mundtligt.

Samtlige 3 dage hvor vi var observatører på afdelingen, blev den faktiske rapporttid – som tidligere påpeget, overskredet ved alle møder, - i forhold til den tid, som var afsat til formålet.

Arbejdstilrettelæggelse/arbejdsdeling
Gruppeinddelingen er en fysisk opdeling, i henholdsvis en blå og rød gruppe. I begge grupper virker det som om, at der er et godt samarbejde og en god stemning. De er også gode til at tilrettelægge arbejdet, og tilbyder hinanden hjælp, på tværs af grupperne, alt efter behov. 

Det er især ved sygdom, at de må hjælpe hinanden, da det ikke er sikkert, at der kommer en vikar.  Der kan forekomme tre forskellige scenarier ift dækning af sygdom:
1. Ingen vikardækning, hvor det er nødvendigt at hjælpe hinanden på tværs af grupperne

2. Vikar der ikke kender afdelingen og dens rutiner, hvor det er nødvendigt ved fælles hjælp kort at introducere til diverse arbejdsgange

3. Vikar der kender afdelingen

Vi erfarede, at en af vikarerne var kendt på afdelingen, så det gik lidt nemmere at komme ind i opgaverne. Vikaren påtog sig i dette tilfælde, at tage plejeopgaverne på stuerne – hvor det faste personale så varetog dokumentationsdelen omkring patienten.

Helt problemfrit er det ikke, og der er tidspunkter, hvor grupperne er pressede, og det er svært at holde styr på det hele. En af dagene, under vores feltobservation, skulle de udskrive 5 patienter samme formiddag. Det skabte en del ”kaos”, da der var mange ting, der skulle koordineres før patienterne kunne hjemsendes. Der manglede epikriser, som først skulle skrives af lægesekretærerne på en anden afdeling, da lægesekretæren på afdelingen var syg. Altså en masse praktiske koordineringsopgaver, hvor der ikke altid lige findes tid til at drage omsorg for patienterne og hilse på ham/hende, der sidder ude på gangen. 

De meget forskudte mødetider optager sygeplejepersonalet en hel del. Der tales ofte om: - hvem kommer i dag, hvornår man skal møde, er den og den vagt dækket, hvem kan bytte vagt etc. Men det store problem, som vi ser det er, at informationer skal overgives i flere omgange ifm rapportsituationen.

I bilag X, har vi i et skema over afdelingens mødetider forsøgt at illustrere forløbet over et døgns mødetider og den kompleksitet, der opstår i forhold til de mange forskellige og forskudte mødetider.
Bemandingsplanen, hvor mødetider også fremgår, ligger i sygeplejekontoret, så personalet til en hver tid kan kontrollere sine egne vagter, samt se hvornår og hvem af ens kolleger der møder ind. 
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Foto vagtplan
For en udenforstående er det ikke let at overskue bemandningsplanen, som er stykket sammen af flere stykker A4 papir og indeholder en palet af forskellige farver – som skal være en støtte i forhold til at få et overblik over planen. 

Fysiske rammer
Vi konstaterede hurtigt, at fred og ro samt plads var en mangelvare. Sygeplejepersonalet har et personalerum, som benyttes til: - at afgive rapport, morgenmad, frokost, afholdelse af personalemøder, undervisning m.m. Rummet er ikke ret stort, og hvis der skal afholdes større møder, må man arrangere det i lokaler andre steder på hospitalet. Der forefindes ingen PC, hvilket betyder at sygeplejepersonalet ikke kan søge informationer om patienter, på systemet. Når dette behov opstår, må sygeplejepersonalet gå ind på sygeplejekontoret og finde en ledig PC.
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Ovenstående figur 5 viser det midlertidige personalerum

Mere problematisk er det med sygeplejekontoret, som har adskillige funktioner og for flere faggrupper. Det bruges til afgivelse af rapport, til at dokumentere i journalerne, forberedelse af stuegang m.m. Der er 3 PC’ere, som bruges af både læger og sygeplejepersonalet. Om eftermiddagen mellem ca. kl. 13-16 kan det være lidt af en opgave for sygeplejepersonalet, at kunne benytte en PC, - da disse ofte er optaget af lægerne. 

Sygeplejekontoret er heller ikke ret stort, og når der samles 12-16 personer til det daglige tværfagligemøde, og når det meste af sygeplejepersonalet er der om eftermiddagen for at dokumentere, er der temmelig trangt. 
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Blå = blå whiteboard/tavle Rød = rød whiteboard/tavle
Figur 6 viser sygeplejekontoret

Forstyrrelser
Klokkerne fra stuerne, telefoner der ringer og kollegaer, som vil spørge om noget – er de mest gænge forstyrrelser på afdelingen. Ofte er støjniveauet i sygeplejekontoret ret højt, hvilket skyldes at flere taler samtidigt, læger sidder og dikterer, og lyden af metalskuffer, der kører ind og ud, hver gang nogen skal have fat i en patients fysiske journal. Der hersker ingen tvivl om at forstyrrelser, støj og afbrydelser, fylder meget i sygeplejepersonalets  hverdag og at dette har en effekt på kvaliteten af deres arbejde (16;20).

Sygeplejepersonalet nævnte, i forhold til, - om de bliver forstyrret eller afbrudt i der hverdag, og hvad det betyder for dem i relation til dokumentation af ”de bløde værdier”:

”Kommer an på situationen, det er desværre en del af hverdagen 
– hele tiden!”

”Ofte bliver der mindre tid til at dokumentere, og dermed mulighed for 
at uddybe samtale med patienten. Og jeg glemmer vigtige fakta.”
Flere nævnte i denne sammenhæng, at de havde hukommelses-problemer. På andre områder i sygeplejen er der allerede foretaget nogle tiltag i relation til at forhindre, at forstyrrelser og afbrydelser opstår. Fx vedrørende ophældning af medicin, hvor nedenstående skilt er sat på ydersiden af døren indtil medicinrummet:
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Foto af tiltag mod forstyrrelse
Diskussion
Sygeplejepersonalets kliniske hverdag frembyder mange udfordringer ift informationsudveksling relateret til ”de bløde værdier”. Disse to temaer, dokumentation og kommunikation, fyldte en del inden indsamlingen af vores empiriske materiale. Men efterhånden som vi, gennem vores observationer, fik flere og flere informationer relateret til organisatoriske problemstillinger, blev organisering af sygeplejepersonalets arbejdspraksis et interessant tema. Vi ser disse tre temaer som uløseligt forbundet og vil derfor efterfølgende behandle vores empiriske data som værende et samlet hele.

Gruppeseddelen, ift den papirbaserede teknologi, blev kun brugt ift ”hårde sygeplejedata” og denne vigtige aktant får yderligere en dimension – ”de bløde værdier” – når EPJ indføres (36). Idet der i dette forskningsprojekt redegøres for hvordan EPJ, i den kliniske hverdag, pludselig får tilført ”bløde sygeplejedata” og på den måde er med til at tegne et andet mere individuelt og personligt billede af patienten. Gruppeseddelen er et uformelt dokument som har en central betydning i sygeplejepersonalets arbejdspraksis. Den kan betegnes som det vi vil kalde et ”invisible” arbejdsdokument som kun qua at se dens funktion i relation til sygeplejepersonalets kliniske hverdag er blevet ”visible”. Og derfor vigtig at have med i betragtning i forhold til et kommende IKT systemdesign (37). Udtrykt på en anden måde er gruppeseddelen en slags ”workaround” – dokument, da selve den papirbaserede teknologi ikke kan opfylde sygeplejepersonalets behov for at have en ”mobil huskeseddel” (38;39). ”Workarounds” opstår typisk i de situationer, hvor man implementerer systemer, såsom sygeplejedokumentationsredskabet - i den formodning om, at de tager højde for alle brugerens krav til informationsudveksling (22).
I en hektisk hverdag er det ikke altid let at sætte sig ned og dokumentere, så denne arbejdsopgave blev ofte udskudt til sidst på vagten. Dette var ensbetydende med, at sygeplejepersonalet ofte befandt sig i et tidspres og til tider resulterede i overarbejde. Da dokumentation ift ”de bløde værdier” oftest er en beskrivelse i fri tekst form (- til tider bestående af en lille fortælling) og dermed ikke af en strukturel karakter blev denne ikke altid dokumenteret, men kommunikeret. Denne prioritering sker, fra sygeplejepersonalets side, for at få afsluttet alle arbejdsopgaver inden arbejdets ophør.

Dokumentationen af de bløde ustrukturerede sygeplejedata er svære at formulere og selv det at gå fra faglige ræsonnementer til handling kan være svært, hvilket også er beskrevet i litteraturen.

”En ting er at registrere/notere sig, at man skal give råd til en døende
patient – en helt anden ting er at specificere de ord som man vil sige til patienten” (37).
Den overvejende del af den beskrevne sygepleje knytter sig til ”de hårde sygeplejedata” dvs. den teknisk instrumentelle del og dermed tilhørende et naturvidenskabeligt vidensgrundlag. ”De bløde værdier” beskrives sporadisk, som fri tekst på sygeplejenotatarket og kan opfattes som ”sprækker”’ i den samlede beskrivelse. Forståelsen af patienten syntes på den baggrund at blive mangelfuld da den, hvis man ser bort fra formidling via hverdagssproget i rapportsituationen, reduceres til en erkendelsesproces overvejende baseret på ”hårde sygeplejedata” samt det individuelle sygeplejepersonales værdi og normsæt (40;41).
Et andet vigtigt aspekt ift dokumentationen af ”de bløde værdier” er hvem informationen retter sig mod. Der er her flere interessenter – patienten, kolleger, tværfaglige samarbejdspartnere m.m., for hver af disse er der tale om en ny genrekombination. 

Vi kan konstatere, at der opstår fejl i kommunikations- og koordineringsprocessen. Adskillelse af kommunikation fra den sammenhæng den indgår i, kan føre til fejl (38;42).
Derfor må kommunikationssystemer ses som altafgørende ift informationsstrukturen og ikke bare som kanaler hvor information ”flyder”, men også som et system hvor mennesker deler, diskuterer og eventuelt beslutter kliniske handlinger. Set i et sundhedsinformatisk perspektiv bør studier af kommunikation indtage en højere prioritet. Ikke bare for at forbedre kommunikationen men også for i udgangspunktet at få øjnene op for de mange kommunikationshandlinger, der sker i den daglige kliniske hverdag.

Kommunikation er det redskab der i høj grad kan være med til at sikre kontinuiteten i forbindelse med udveksling af informationer i forhold til ”de bløde værdier”. Lige så vigtigt det er at styrke kontinuiteten, lige så vigtigt er det at minimere forstyrrelser i den daglige arbejdspraksis. Hvad vi ved om de kliniske kommunikationssystemer er, at de bærer på en tung byrde af ”kommunikations trafik”, hvilket afstedkommer en ”interruption-driven”
 arbejdspraksis. Internationale undersøgelser viser at helt op til 50% af kommunikationshandlinger optræder face-to-face mellem kolleger, mens eletronisk dokumentation kun udgør 10% (16). Her blev det klart for os at tekniske løsninger ikke kunne løfte opgaven alene. Få tiltag som at ændre sygeplejepersonalets kommunikative adfærd samt udarbejdelse af en kommunikationspolitik kan være med til at minimere forstyrrelser.  

Hvilken kvalitativ betydning informationen har, kan kun afgøres af en modtager. Information er således ikke noget der ”transporteres” uændret ind i en modtager, men en forskel der gør en forskel for modtageren via dennes aktive valg (27). 

Generelt kunne vi stille os selv det grundlæggende spørgsmål: 
Skal en meddelelse formaliseres og registreres eller bør den forblive uformel og kommunikeres på tværs af kanalen (kommunikationskanalen/mediet), hvor den vil blive behandlet af modtageren(erne)? Vi registrerer data i EPJ både uformelt og formel, hvilket kan være forvirrende – enten fordi vi ønsker at bruge registreringen som en kommunikationskanal for andre, som vil modtage beskeden når de læser det og handle på det eller fordi vi ønsker at formalisere kommunikationen (strukturere data) og analysere data til andre formål eksempelvis audits, kvalitetsudvikling, kliniske databaser etc. 

Man kan spørge sig selv om det i fremtiden vil være hensigtsmæssigt at kommunikere ”de bløde værdier”, som er et meget kontekstuelt begreb, via et IKT system?
”Det at taste information i et IKT system er ikke det samme som 

at afslutte en succesfuld kommunikation” (38)
I et fremtidigt systemdesign er det værd at være opmærksom på det store lager af information, som for eksempel forefindes i klinikernes hoveder, i sundhedsvæsenet. Det største kommunikationsnetværk er det ”netværk af samtaler”, som binder dem sammen. 
Som konsekvenser heraf må indfaldsvinklen nødvendigvis være socio-teknisk. Snakker man sundhedsinformatik i denne sammenhæng kommer E. Coiera med et bud på 4 regler (43), som kan være vejledende for hvad man skal medtænke ift systemdesign:

1. Tekniske systemer har sociale konsekvenser. Underforstået at man ikke kan se på teknologien isoleret men også skal inddrage brugerne af systemerne.

2. Sociale systemer har tekniske konsekvenser. Her menes, at brugen af teknologien er socialt skabt. Med andre ord, brugere relaterer sig til verdenen med sociale regler, værdier og bruger disse samme regler til at bedømme og samarbejde med teknologierne.

3. Vi designer ikke teknologi, vi designer socio-tekniske systemer. Hvis det sociale og tekniske er uadskilleligt så er der brug for en ændring ift design af systemer.

4. For at designe må vi forstå samspillet mellem mennesker og teknologi. I en travl klinisk hverdag er det vigtigt at systemdesigneren medinddrager faktorer om menneskets kognitive begrænsning og de arbejdsbyrder som skabes af andre og hvilke brugerne ikke har nogen kontrol over. Designe af systemer bør baseres på solide og fleksible kulturer hvor brugerne ikke frygter fornyelser eller ser revurdering af roller, processer, organisationer og karrierer, som den første af deres opgaver. 

Konklusion

De bløde omsorgsværdier har fået svære vilkår i sygehusvæsenet, hvor objektive kriterier, økonomi m.v. er styrende værdier. 

Da IKT - systemer såsom EPJ er et ufravigeligt samfundskrav, syntes det nødvendigt at overveje tiltag, der kan modvirke udviklingen mod den mere teknisk instrumentelle sygeplejepraksis som sproget i EPJ syntes at bevæge os i retning af. 

Vi mener, at det er vigtigt at afdække hvilke skjulte arbejdsopgaver der er knyttet til EPJ og hvilke der bliver vanskeligere eller ændres markant. Vores empiri viser, at sygeplejepapirerne ikke er et sted hvor man skriver alt. Derfor er det vigtigt nøje at gennemtænke mødestrukturer, som eksempelvis rapportsituationen, da disse er et vigtigt forum for såvel sygeplejefaglig sparring netop hvor observationer omkring patienterne kan være svære at udtrykke skriftligt. Her kan vigtige informationer risikeres at tabes på gulvet. En anden funktion ved rapportsituationen, som man ikke må negligere, er de sociale interaktioner mellem sygeplejepersonalet som viser sig at skabe en form for fællesskabsfølelse. 

Det er et kendt fænomen af cirka 50% af informationen foregår kommunikativt face-to-face, hvorfor den  papirbaserede teknologi kun delvist understøtter sygeplejepersonalets dokumentationspraksis, som den ser ud på den medicinske afdeling. 

Vi mener følgende krav skal honoreres i forhold til et kommende IKT system:

· Mobilitet – idet sygeplejepersonalet ikke befinder sig på et og samme sted, da data ”fødes” i kontakten med patienten.

· Fleksibilitet – der er tilstrækkeligt med pc’ere og adækvate fysiske rammer i forhold til at kunne skabe mere fred og ro i dokumentationssituationen.
· Systemunderstøttelse af den asynkrone kommunikation
· Forstyrrelse – dette handler dels om tekniske funktionaliteter, eksempelvis log on/log off, driftsikkerhed m.m 

· Brugerinddragelse

Derudover ser vi også nogle udfordringer i forhold til sundheds-informatikkens rolle i sygeplejen. DSRs rolle har været ret anonym ja nærmest usynlig siden udgivelse af rapporten ”Ad hoc EPJ-arbejdsgruppe” (9). Det er ganske enkelt et must at få sat gang i den sygeplejefaglige debat på flere niveauer dvs. blandt sygeplejepersonalet, de forskellige ledelsesniveauer samt i fagorganisationerne. Herudover også at fokusere på sundhedsinformatik, på uddannelsesinstitutionerne (sygeplejerske-uddannelsen/social- og sundhedsassistentuddannelsen). 

”Vi er på vej mod standardisering frem for en overvejelse af om faggrupper (sygeplejepersonalet) på anden vis kunne overtales til at styrke de faglige og sociale kommunikationsbestræbelser” (44)
Den kliniske kompleksitet bliver ikke mindre af, at man implementerer et IKT-system.

Så en anden væsentlig udfordring bliver, at medtænke organisering af arbejdspraksis idet vi mener, at social teknologi kræver nytænkning i forhold til organisationsformer, eksempelvis samarbejdsformer og arbejdsgange.
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� SNOMED CT: Systematized Nomenclature of Medicine – Clinical Terms. SNOMED CT er et amerikansk klinisk terminologi-system. Denne terminologi tager udgangspunkt i det sundhedsfaglige domæne på tværs af specialer og fag. 


� Bekendtgørelse for lov om sygeplejersker – LBK nr. 759 af 14/11/1990. København: Sundhedsministeriet, november 1990


� Lov om forebyggende sundhedsordninger for børn og unge. Lov nr. 438 af den 14. juni 1995 – senest ændeing: Lov nr. 344 af den 27. maj 2002


� Lov om hjemmesygeplejerskeordninger. Datasammenskrivning nr. 15010 ad den 1. februar 1993 – senest ændring: Lov nr. 242 af den 1. maj 2002


� En forstyrrelse er defineret som en kommunikationshændelse, som ikke er initieret af det observerede subjekt, og opstår ved brug af synkrone kommunikationskanaler, såsom face-to-face kommunikation eller telefonen.
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