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Sammendrag

Bakgrunn: Sykepleiere har en lovpalagt plikt til & dokumentere planlagt og utfart helsehjelp.

Formal: Gjennom oppgaven gnsker vi a belyse dagens sykepleiedokumentasjon i forhold til

dokumentasjonsplikten.

Metode: Litteraturstudie med utgangspunkt i pensumlitteratur for sykepleierutdanningen og
selvvalgt litteratur. Vi har deretter vurdert litteraturen opp mot egne praksiserfaringer. Da
sykepleiedokumentasjon er et bredt tema, presenteres dette gjennom eksempler med pasienter

som har decubitus.

Resultat: Litteraturen beskriver juridiske faringer, faglige krav og etiske hensyn som skaper
utfordringer for sykepleieren nar hun eller han skal innfri dokumentasjonsplikten. Litteratur
og forskning uttrykker at dagens sykepleiedokumentasjon er mangelfull, og at det er ulike
meninger om hva som er riktig dokumentasjonspraksis. Det finnes eksisterende verktgy og
muligheter, til & forbedre sykepleieres dokumentasjonshverdag, som ikke er maksimalt

utnyttet.

Konklusjon: Det er ingen klar lgsning pa hvordan sykepleiere skal utfare riktig
sykepleiedokumentasjon. Dersom sykepleiere har kunnskap og ferdigheter kan dette

effektivisere dokumentasjonspraksis, og vere et bidrag til gkt pasientsikkerhet.
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1 Innledning

Florence Nightingale (1820-1910) anses for & veere opphavskvinnen til dagens sykepleie
(Kirkevold, 2001). Hun var ogsa en av de ferste til & nedtegne sykepleieobservasjoner
(Mathisen, 2006). Dokumentasjon av sykepleie har ekspandert siden Nightingales tid, bade
internasjonalt og nasjonalt. 1 2001 fikk norske sykepleiere lovpalagt dokumentasjonsplikt
(Helse- og omsorgsdepartementet, 1999a). KITH (Kompetansesenter for IT i helse- og
sosialsektoren) utga i 2003 en nasjonal standard for sykepleiedokumentasjonen (Bach, 2003).
Det finnes i dag flere forskjellige dokumentasjonssystemer i Norge. Dette er med pa a skape
utfordringer for sykepleieren nar hun eller han skal utfare sin dokumentasjonsplikt.

Uttrykket «to roser i bandasjen» har blitt brukt i sykepleiedokumentasjon pa sykehus som
fullstendig beskrivelse av gjennomblgdning i en bandasje som beskytter et operasjonssar.
Farste gangen vi leste dette i en pasientjournal forsto vi ikke at dette faktisk beskrev blgdning.
Vi reagerte pd manglende presisjon i uttrykksformen. Det er ikke bare i slike tilfeller vi har
opplevd mangelfull dokumentasjon og lite dekkende beskrivelser i pasientjournaler. Nar vi
har spurt veiledende sykepleiere i praksis, har vi fatt motstridende beskjeder om hva som er
riktig og god sykepleiedokumentasjon. Vi har erfart utfordringen i & skulle sgrge for
kontinuitet i sarbehandling, nar ingen tidligere eller mangelfull dokumentasjon foreligger.
Mangelfull dokumentasjon gir sykepleieren et darligere grunnlag for & gjere en
sykepleiefaglig vurdering av et sars utvikling. Ved at ngyaktig og grundig

sykepleiedokumentasjon foreligger, gkes muligheten til & utfare tilfredsstillende sykepleie.

Vi har tidvis vert frustrerte over mangelfull dokumentasjon i pasientjournalen nar vi har
overtatt sykepleieansvaret for en pasient. Dette har videre vekket var nysgjerrighet til & se
nermere pa hva god sykepleiedokumentasjon egentlig er. Som snart ferdigutdannete
sykepleiere er vi i tillegg opptatt av a oppfylle lovpalagte krav. Ved a lere mer om
sykepleiedokumentasjon blir vi bedre kjent med lovverket. Sykepleiedokumentasjon er noe
begge to har praksiserfaring med, noe vi syntes var viktig i forhold til valg av tema nar vi skal
produsere en oppgave sammen. Vi har et engasjement til selv & utfgre god dokumentasjon, og
ved a skrive en oppgave om sykepleiedokumentasjon haper vi a leere mer, og dermed senere

kunne pavirke andre sykepleiere til god dokumentasjonspraksis.

Hensikten med var bacheloroppgave er & undersgke bade betydningen av
sykepleiedokumentasjon og hvilke utfordringer sykepleiere star ovenfor i arbeidet med

dokumentasjon. Videre ser vi pa dagens sykepleiedokumentasjon i lys av den historiske



utviklingen. Vi har sett pa noen mulig arsaker til hvorfor sykepleiedokumentasjonen ikke er
optimal. Vi har ogsa sett pa styrker og svakheter, og diskuterer noen mulige tiltak for & mate
svakhetene. Gjennom oppgaven gnsker vi a belyse en lovpalagt plikt sykepleiere har til &

dokumentere planlagt og utfert helsehjelp.

| tillegg til at sykepleiedokumentasjon har relevans i forhold til lovverk, ber sykepleieren
uteve etisk refleksjon i dokumentasjonsarbeidet. Sykepleieren bgr vise respekt for pasienten
ved & vaere bevisst pa hva hun eller han uttrykker i journalfgringen, da det handler om &
beskrive et annet menneskes anliggende. Sykepleiedokumentasjon har relevans i forhold til
sykepleiefaget, fordi sykepleiere alltid vil ha behov for kunnskap og ferdigheter om dette i sin

yrkesutevelse.

1.1 Problemstilling
Tema for oppgaven er altsa sykepleiedokumentasjon, og vi har valgt denne problemstillingen:

Hvordan dokumentere riktig? Et kritisk blikk pa dagens sykepleiedokumentasjon.

1.2 Avgrensning

Nar vi svarer pa problemstillingen, tar vi utgangspunkt i sykepleiedokumentasjon i Norge, da
vi som utgvende sykepleiere ma forholde oss til norsk lovverk. Vi velger & belyse
sykepleiedokumentasjon pa sykehus, og omtaler det elektroniske dokumentasjonssystemet
DIPS (Distribuert Informasjons og Pasientdatasystem i Sykehus). Dette er fordi vi har erfaring
med DIPS fra vare sykehuspraksiser. Vi velger ikke & omtale noen spesifikk sykehusavdeling.
Vi velger kun & omtale Kklassifikasjonssystemene NANDA (North American Nursing
Diagnosis Association) og NIC (Nursing Interventions Classification) som er relevante for
DIPS, og NOC (Nursing Outcomes Classifications) som er i ferd med & implementeres i

norske systemer (Sandvand & Vabo, 2007).

Sykepleiedokumentasjon er et vidt felt, og vi har valgt & presentere temaet gjennom a vise
eksempler med utgangspunkt i decubitus. God dokumentasjonspraksis kan veere et bidrag til
forebygge forverring av decubitus (Jordan O'Brien & Cowman, 2011). Da denne oppgaven
handler om journalfgring av sykepleie, diskuterer vi ikke konkrete forebyggings- og
behandlingstiltak, eller faktorer som kan pavirke sartilheling. Kartleggingsverktay for risiko

for utvikling av decubitus gar vi heller ikke inn pa.

I problemstillingen tar vi utgangspunkt i myndige pasienter som kan ta autonome valg og er

o

samtykkekompetente. Selv om eldre mennesker er mest utsatt for a utvikle decubitus
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(Stubberud, 2011), velger vi ikke & definere alder da det ikke er relevant for god
sykepleiedokumentasjon. Vi ser bort fra pasientens innleggelsesarsak eller andre diagnoser og
tidligere sykdommer. Brukermedvirkning diskuteres ikke som begrep, men vi bergrer

dokumentasjon av pasientens medvirkning og delaktighet i avgjerelser og malsetninger.

Samhandlingsreformen setter krav ved pasientoverfaringer mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunehelsetjenesten (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). Selv om vi kommer inn pa
tverrfaglig samarbeid er ikke samhandling og pasientoverfagring hovedfokus for oppgaven, og
vi diskuterer ikke samhandlingsreformen i oppgaven. Vi kommer heller ikke inn pa at
spesialisthelsetjenesten skal veilede og undervise kommunehelsetjenesten, som er nedfelt i lov

om spesialisthelsetjenesten (1999c¢). Dette er ikke relevant for var problemstilling.

Lov om behandling av personopplysninger (2001) og lov om helseregistre og behandling av
helseopplysninger  (2002) setter krav til at helsepersonell behandler pasientens
personopplysninger pa en mate som ikke oppleves krenkende. § 10 i Forskrift om
Pasientjournal (2001) sier at behandling og videreformidling av pasientopplysninger skal
behandles med varsomhet. Personvern i forhold til handtering av pasientjournal, og hvordan
sensitiv informasjon eksempelvis lagres og slettes, er tekniske fgringer som vi velger ikke &

komme inn pa.

Vi har valgt 2 komme inn pd muntlig rapport, da dette er en anvendt metode for a overfare
informasjon. Alle praksiserfaringer pa sykehus er fra ulike avdelinger ved Sykehuset
Innlandet. Selv om noen av praksiserfaringene vi omtaler i oppgaven er erfart av én av
sykepleierstudentene har vi for & forenkle presentasjonen valgt a omtale det som begges
erfaring. Sykepleier omtales som hun og pasient som han. Dette er kun for & skape flyt i
spraket, og for & unnga misforstaelser i teksten. | praksis kan dette like gjerne veere en

mannlig sykepleier og kvinnelig pasient.

Vi har i utgangspunktet valgt & skrive tallord med bokstaver, bortsett fra pa forsiden, ved
arstall, angivelse av vedleggsnummer og for prosentandeler i statistikk. Ordene
dokumentasjon og sykepleiedokumentasjon repeteres hyppig gjennom oppgaven da vi ikke
har funnet dekkende synonymer pa begrepene. Nar vi viser til overskrifter i teksten, gjor vi
dette med liten bokstav og i kursiv, her utelater vi tallkodene foran underskriftene av estetiske
arsaker. PICO-skjemaet og matrisen var i vedlegg 1 og 2 falger ikke APA-standard. Etter
overskriften decubitus, omtales decubitus bade ved selve begrepet og som trykksar.



1.3 Oppgavens disposisjon

| teoridelen har vi valgt a apne med et historisk innblikk i sykepleiedokumentasjon. Lovverket
er sentralt for sykepleieres yrkesutgvelse derfor beskriver vi dokumentasjonsplikten og denne
pliktens relasjon til forskning, tverrfaglighet, etiske perspektiver og sykepleieres
forsvarlighetskrav. Far vi presenterer hva sykepleie er, introduserer vi begrepet decubitus, da
vi bruker dette gjentatte ganger i resten av teoridelen for a illustrere hva som menes med
teorien. Deretter beskrives sykepleieprosessen som er et sentralt arbeidsverktay sykepleiere
bruker for a sikre pasienter god sykepleie. Derfor forklarer vi denne prosessen, for deretter a
si litt om dagens elektroniske dokumentasjonssystemer for sykepleiedokumentasjon. Videre
beskriver vi hvordan sykepleieprosessen er benyttet i behandlingsplaner i den elektroniske
dokumentasjonen for sa & si noe om sykepleieres uttrykksform. Til slutt i teoridelen beskriver
vi hva god dokumentasjon av decubitus bgr inneholde og kommer inn pa tidsperspektivet i
sykepleiepraksis. | drgftingen har vi sa valgt a diskutere sykepleiedokumentasjon under

overskriftene kunnskap, ferdigheter og effektivitet.



2 Metode
Vi har utfgrt en litteraturstudie for & belyse temaet sykepleiedokumentasjon. Ifglge Olav
Dalland (2012) bygger en litteraturstudie pa andres teori og forskning for & besvare en
problemstilling. Vi har utfgrt en systematisk prosess med utgangspunkt i pensumlitteratur for
sykepleierstudiet ved Hggskolen i Hedmark. Vi har i tillegg benyttet selvvalgt litteratur
inkludert fagartikler og vitenskapelige forskningsartikler. Vi har ogsa brukt eksempler fra

egne praksiserfaringer, som beskrevet i retningslinjene for bacheloroppgaven.

2.1 Datasamling

Pensumlitteraturen som vi har valgt & benytte i denne oppgaven presenterer teori som er
relevant for sykepleiedokumentasjon. Vi har benyttet oss av biblioteket og brukt BIBSYS Ask
til & finne annen faglitteratur som underbygger og utfyller pensumlitteraturen. Vi har satt opp
et PICO skjema, som vi tok utgangspunkt i, for a strukturere sgk av forskningsartikler. Vi
brukte sgkeordene sykepleie, dokumentasjon, sykepleiedokumentasjon, sprak, documentation,
nursing documentation, nursing process, hospital, pressure, pressure ulcer, Norway, nursing
og photograph documentation. Vi brukte sskemotoren SweMed+ til & sgke etter norske
artikler innenfor temaet og finne MeSH-termer. MeSH (Medical Subject Heading) er
medisinske begreper som blant annet brukes til litteratursgk i databaser (Nortvedt, Jamtvedt,
Graverholt, Nordheim, & Reinar, 2012). Vi brukte MeSH-termene til & sgke etter artikler i
sgkemotoren Cinahl. Vi har valgt a utforme en detaljert matrise til & presentere
sgkehistorikken av forskningsartikler. Se vedlegg nummer 2. Artiklene av Davis et al. (2013)
og Jordan O’Brien og Cowman (2011) var ikke tilgjengelig i fulltekst, og disse bestilte vi

gjennom biblioteket.

Som matrisen viser (vedlegg nummer 2) fikk vi hgye antall treff ved sgk etter
forskningsartikler. For & bruke kvalitetsgodkjente artikler, valgte vi kun & inkludere
fagfellevurderte artikler. @ien og Lilleviks (2009) artikkel er ikke fagfellevurdert, og vi fant

den ved a avgrense arstall. Da vi valgte fagfellevurdert var den ekskludert fra trefflisten.

Etter & fa for mange treff pa fagfellevurderte artikler, har vi sa avgrenset til varierende arstall
for utgivelsesar av nyere dato. Dersom sgket fremdeles ga et hgyt antall treff, avgrenset vi
videre til artikler som var tilgjengelig med fulltekst. Ved sgket av artikkelen av Thoroddsen,
Sigurjoénsdattir, Ehnfors og Ehrenberg (2012), gjorde vi i tillegg en geografisk avgrensning

for & fa ned antall treff.



Etter & ha avgrenset sgkene studerte vi deretter overskriftene for a velge ut relevante artikler.
Dersom en tittel fanget var interesse, leste vi sammendraget for & undersgke neermere om
artikkelen kunne ha relevans for var problemstilling. Vi utelukket alle artikler som ikke var pa

engelsk eller norsk. Vi utelukket ogsa artikler som krevde betaling for a fa tilgang til fulltekst.

Vi har benyttet bade kvantitativ og kvalitativ forskning for & besvare problemstillingen var.
Den kvantitative forskningen gir oss konkrete tall pa dokumentasjonspraksisen til sykepleiere
(Larsen, 2007). Den kvalitative forskningen forteller oss om sykepleieres syn pa og erfaring
med dokumentasjonspraksis, og gir oss et innblikk fra sykepleieres stasted (Johannessen,
Tufte, & Christoffersen, 2010). De artiklene vi har valgt ut presenterer vi nedenfor under
overskriftene Kvalitative forskningsartikler, Forskningsartikkel med kombinert kvalitativ og

kvantiativ metode, Kvantitative forskningsartikler og Fagartikler.

2.1.1 Kvalitative forskningsartikler

Studien til Von Krogh og Néaden (2011) ufgres med en pretest-posttest design. | denne norske
studien undersgkes hermeneutisk fortolkning av sykepleiebeskrivelser i elektronisk
pasientjournal (EPJ) fer og etter innfgringen av denne.  Studien ser ogsa pa
sykepleiedokumentasjonens innflytelse pa kvalitetssikring og problemlgsningsprosessen.

@ien og Lillevik (2009) bruker en fenomenologisk hermeneutisk metode for sin studie. De
undersgker hvordan sykepleiere opplever og forholder seg til spraket i et standardisert
klassifikasjonssystem som NANDA i DIPS. Studien ser ogsa pa hvordan sykepleiernes
opplevelser pavirker praksis. Denne artikkelen er ikke fagfellevurdert, og presenterer heller
ikke et tydelig fokus i sammendraget. Vi har likevel valgt & bruke den da den presenterer et

interessant kritisk perspektiv pa standardisert sykepleieterminologi i Norge.

Naustdal og Netteland (2012) utfagrer en casestudie med kvalitativ design med individuelle
semistrukturerte (halvstrukturerte) intervjuer. Hensikten med studien var a utforske hvordan
sykepleieres dokumentasjonspraksis i sykehus og kommunale pleie- og omsorgstjenester
utfordrer en elektronisk samhandling pa tvers av forvaltningsnivaer. Studien sier pa et
tidspunkt at bare en tredjedel hadde behandlingsplaner. Disse skulle sammenlignes opp mot
hverandre. Nar bare tre avdelinger er inkludert i studien, kan dette veere et tynt grunnlag for a

angi prosentandeler.
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2.1.2 Forskningsartikkel med kombinert kvalitativ og kvantiativ metode

Jordan O’Brien og Cowman (2011) presenterer en mixed method (mulitmetode) studie fra
Irland som bestar av bade kvantitativ og kvalitativ metode. Den deskriptiv kvantitative
undersgkelsen benyttet en sjekkliste for 4 se pa grundigheten og kvaliteten i
sykepleiedokumentasjon av decubitus. Den kvalitative undersgkelsen utforsket sykepleiernes
syn pa hva som pavirket dokumentasjonen ut fra funnene fra den kvantitative delen. De fant at
dokumentasjon av decubitus ikke er standardisert og at denne sykepleiedokumentasjonen bar

videreutvikles.

2.1.3 Kvantitative forskningsartikler

Gunningberg, Fogelberg-Dahm og Ehrenberg (2009) har utfart en deskriptiv tverrsnittstudie i
Sverige. De sammenlignet kvaliteten pa sykepleiedokumentasjonen av decubitus far og etter
innfgring av EPJ pa sykehus. De undersgkte ogsa bruken av dokumentasjonsmaler for
journalfering av decubitus i EPJ. Studien viste at sykepleiedokumentasjon av decubitus ble

betydelig forbedret etter innfgring av EPJ.

Li og Korniewicz (2013) foretok en deskriptiv pilotstudie utfert pa en medisinsk-kirurgisk
avdeling pa et sykehus i Miami. | studien vurderte de om sykepleiedokumentasjonen av
decubitus inneholdt ngdvendig informasjon, som for eksempel lokalisasjon og sarstarrelse. De
undersgkte ogsa om sykepleiedokumentasjon av decubitus var mer utfyllende i EPJ,
sammenlignet med handskrevet pasientjournal. Li og Korniewicz (2013) konkluderte med at
hverken ~ EPJ  eller  handskrevne  pasientjournaler  inneholdt tilfredsstillende
sykepleiedokumentasjon av decubitus. De foreslo dermed & styrke undervisning og veiledning

i bruken av EPJ blant sykepleiere.

Thoroddsen, Sigurjonsdéttir, Ehnfors og Ehrenberg (2012) utfgrte en deskriptiv,
tverrsnittstudie pa Island for & vurdere ngyaktigheten i dokumentasjon av decubitus i EPJ. De
fant at sykepleiedokumentasjonen var lite ngyaktig, ufullstendig og manglet kontinuitet. Vi
har en skepsis til artikkelens palitelighet da forfatterne sier at ingen forskning beviser at bedre
dokumentasjon farer til bedre pleie, omsorg, praksis og mer effektiv pasientbehandling. De
antar likevel det motsatte. Dette strider mot annen forskning vi har lest. Vi har likevel valgt &
bruke studien fordi den hadde noen interessante funn om samsvar mellom faktisk utfgrt

sykepleie sammenlignet med sykepleiedokumentasjon.

Alvey, Hennen og Heard (2012) foretok en deskriptiv studie i USA av et nytt verktgy for

dokumentasjon av decubitus. Studien evaluerte et dataprogram konstruert som en stotte til
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Klinisk informasjon for Kklassifisering av decubitus. Konklusjonen var at et slikt dataprogram
kunne bidra til & heve kvaliteten pa sykepleiedokumentasjon og ngyaktigheten i klassifisering

av decubitus.

Davis, Nishimura, Seton, Goodman, Ho og Bogie (2013) utferte i USA en prospektiv kohort
studie for & vurdere paliteligheten av én type tredimensjonal fotografering for & kartlegge
sarstarrelse, og om dette er et brukervennlig verktgy for klinisk bruk. De tok utgangspunkt i
pasienter med decubitus. De fant at dette verktgyet kunne gke kontinuiteten, nar flere er

involvert i sarbehandlingen.

Jesada, Warren, Goodman, lliuta, Thurkauf, McLaughlin, Johnson og Strassner (2013)
foretok en tverrsnittstudie i USA, for & se om sykepleieres fotografier av decubitus kunne
brukes til a angi karakteristikker av sar og klassifisere alvorlighetsgraden av sarene. Disse
fotografiene ble senere vurdert av en gruppe ekspertsykepleiere pa sar. Studien sammenlignet
sd om ekspertgruppens vurdering basert pa kun & se fotografier, samsvarte med en
sarsykepleiers pasientnaere kliniske bedgmmelse av saret. Konklusjonen var at et fotografi

alene ikke kunne brukes for karakterisering og gradering av decubitus.

2.1.4 Fagartikler

Eriksen og Sagmo Larsen (2012) analyserte papirbaserte og elektroniske
sykepleiedokumenter fer og etter innfering av EPJ for & se om det var en forbedring i
sykepleiedokumentasjonen. De konkluderte med at det var en forbedring, men at det er behov
for mer undervisning for & imgtekomme kravene fra norsk lovverk. | tillegg etterlyser de en
videreutvikling av standardisert klassifikasjonsterminologi i EPJ. Grunnen til at vi har
benyttet denne fagartikkelen i var oppgave, er at den beskriver en studie utfart i Norge og den

bergrer temaet standardisert sykepleieterminologi i dokumentasjonssystemer.

Bjerga, Gausel, Gilje Heggland og Rossavik (2013) beskriver et prosjekt ved Stavanger
universitetssykehus som aktivt har prevd a forbedre elektronisk dokumentasjonspraksis ved
en avdeling. Vi valgte & bruke denne fagartikkelen da vi syntes det er relevant a se pa tiltak

som kan forbedre sykepleiedokumentasjon.

2.2 Kildekritikk
Gjennom oppgaveskrivingen har vi etterstrebet & benytte primarkilder, da en primeerkilde gir

farstehandsinformasjon. | sekundarkilder kan informasjon veare fordreid til forfatterens
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fordel. Vi har eksempelvis valgt & benytte en litteraturkilde fra 1916, som var henvist i en

referanseliste selv om denne er nesten hundre ar gammel.

Vi har valgt a ikke bruke skjennlitteratur, da vi oppfatter at temaet sykepleiedokumentasjon
krever konkrete fakta. Selv om vi har benyttet litteratur av eldre dato, har vi valgt kun &
benytte forskningsartikler og fagartikler av nyere dato. De eldste forskningsartiklene er fra
2009. Vi har bevisst valgt nyere forskning da temaet sykepleiedokumentasjon krever at vi er
oppdaterte, fordi de elektroniske dokumentasjonssystemene stadig utvikles og endres. Selv
om vi skriver om sykepleiedokumentasjon i Norge, har vi brukt sykepleieforskning fra andre

land i tillegg da vi ser en overfgringsverdi i disse studiene.

| utgangspunktet sa vi for oss kun a benytte oss av sykepleieforskning. Vi hentet imidlertid en
artikkel fra «Journal of wound care». Dette er ikke sykepleieforskning, men vi har likevel
valgt & benytte den, da den gir et visjoneert forslag til kartlegging av decubitus.

For vurdering av forskningsartikler har vi overveid a bruke sjekklister. Vi har forsgkt dette
verktgyet pa én artikkel. Her er et eksempel: «Er kohortstudie en velegnet design for a
besvare problemstillingen/spgrsmalet?», hentet fra Nasjonalt Kunnskapssenter for
Helsetjenesten (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, 2008). Vi opplevde ved dette
forsgket at vi ikke har kompetanse til & svare ngyaktig pa denne typen spgrsmal. Derfor har vi
valgt a se pa artiklene med kritiske gyne i forhold til palitelighet, troverdighet og relevans for
problemstillingen var. Dalland (2012) beskriver palitelighet som at en datainnsamling i en
studie ma veere ngyaktig. Troverdighet sier om funnene i en studie samsvarer med intensjonen
for studien, og om det kan trekkes en generell konklusjon ut fra funnene (Nortvedt, Jamtvedt,
Graverholt, Nordheim, & Reinar, 2012). Relevans i denne sammenheng beskriver at vi har

veert kritiske til om funnene i forskningen kan gi oppgaven var interessante perpektiver.
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3 Teori

3.1 Et historisk blikk pa sykepleiedokumentasjon

Ordet dokumentasjon betyr skriftlig bevisfering eller a gjgre informasjonsmateriale
tilgjengelig (Guttu, 1998). I helsevesenet brukes dokumentasjon for & beskrive pasientens
tilstand gjennom sykdom og behandling som pasienten mottar (Molven, 2012).
Sykepleiedokumentasjon  beskriver  sykepleierens  seregne  fagomrader  innenfor
pasientbehandlingen (Egerod, 2001).

Vi ser at sykepleiedokumentasjon har gjennomgatt en henrivende utvikling fra 1800-tallet
fram til dag. Den har rgtter tilbake til Florence Nightingales tid, da hun utfarte sykepleie
under Krimkrigen fra 1854 til 1856 (Moen, Hellesg, Berge, & Quivey, 2008; Sandvand &
Vabo, 2007; Dossey, 2005). Nightingale formidlet selvstendige sykepleieobservasjoner til
legen. Disse observasjonene skrev hun ned, og hun utarbeidet senere statistikk ut fra dette
(Mathisen, 2006).

Inspirert av Nightingale utgav norske Rikke Nissen (1834-1892) «Lerebog i Sygepleie for
Diakonisser» i 1877 (Sandvand & Vabo, 2007; Wyller, 1990). | Norge var hun padriver for at
datidens sykepleiere skulle skrive sykepleieberetninger fra yrkesutgvelsen (Sandvand &
Vabo, 2007). Nissen (2000) beskriver i en revidert utgave av sin bok at & dokumentere
sykepleieobservasjoner er like viktig som selve observasjonene. Utover 1900-tallet utviklet
sykepleiedokumentasjonen seg i Norge bade muntlig 09 skriftlig.
Dokumentasjonsundervisning ble en integrert del av lerebgker i sykepleie (Sandvand &
Vabo, 2007). | senere tid har ngdvendigheten av dokumentasjon fart til at sykepleiere i dag
har dokumentasjonsplikt (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999a).

Rammeplan for sykepleierutdanningen (2008) er en offentlig fegring utgitt av
Kunnskapsdepartementet. Den setter krav til hvilken kompetanse sykepleiere skal besitte etter
endt utdanningsforlgp, herunder ferdigheter og kunnskaper. Ifglge rammeplanen skal
sykepleiere etter endt utdanning kunne dokumentere eget arbeid (Kunnskapsdepartementet,
2008).

3.2 Dokumentasjonsplikt
| sin yrkesutgvelse ma sykepleieren innfri juridiske, faglige og etiske krav. Dette skal
gjenspeiles i sykepleiedokumentasjonen (Hellesg, 2011). | 2001 fikk sykepleiere

dokumentasjonsplikt. Sammen med annet helsepersonell ble sykepleiere juridisk bundet til et
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krav om dokumentasjon av planlagt og utfart helsehjelp (Helse- og omsorgsdepartementet,
1999a; Bach, 2003). Sykepleien skal dokumenteres i en pasientjournal (Helse- og
omsorgsdepartementet, 2001). Den skal inneholde vesentlige opplysninger om pasientens
helsetilstand og behandling (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999a). Kravet til innholdet i
pasientjournalen ble presentert da forskrift om pasientjournal ble en del av lovverket i 2001
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2001). Hva som er vesentlige helseopplysninger, er en
faglig vurdering og en balansegang mellom for detaljert dokumentasjon, og det som faktisk er

ngdvendig a dokumentere.

Lov om spesialisthelsetjenesten (1999c) palegger sykehusene & ha forsvarlige
journalsystemer. Dermed tilrettelegges det for at sykepleiere kan utfgre sin
dokumentasjonsplikt. Formalet med dokumentasjonsplikten er & bidra til gkt pasientsikkerhet
ved a gjore sykepleie tilgjengelig for evaluering (Sandvand & Vabo, 2007). Pasientjournalen
er dermed et juridisk dokument for ettersyn (Li & Korniewicz, 2013). Et annet formal med
dokumentasjonsplikten er a bedre kvaliteten i helsevesenet (Helse- og omsorgsdepartementet,
1999a). Kvaliteten gkes ved at dokumentasjonen bidrar til kontinuitet i behandlingen
pasienten mottar (Sandvand & Vabo, 2007; Heggdal, 2006; Gunningberg, Fogelberg-Dahm,
& Ehrenberg, 2009).

3.2.1 Dokumentasjonsplikt og forskning

Dokumentasjonsplikten bidrar til & gjere sykepleie tilgjengelig for forskning (Thoroddsen,
Sigurjonsdottir, Ehnfors, & Ehrenberg, 2012). Som et ledd i kvalitetssikring finnes det pa
sykehusavdelinger skriftlige prosedyrer for hvordan sykepleiere skal utfgre ulike
sykepleiehandlinger. Grundig dokumentasjon av effekten av disse sykepleiehandlingene kan

brukes i forskningsprosjekter for a evaluere prosedyrene (Sandvand & Vabo, 2007).

| dag er forskning en viktig del av kunnskapsbasert praksis, som er en forankring av
sykepleierens yrkesutgvelse for a kunne begrunne sykepleiehandlinger (Mikkelsen & Hage,
2011). 1 tillegg til forskning skal sykepleierens kunnskapsbaserte praksis bygge sitt arbeid pa
erfaringsgrunnlag gjennom refleksjon over yrkesutgvelsen. Pasientens medvirkning og gnsker
i forhold til helsehjelpen er den tredje delen av kunnskapsbasert praksis (Nortvedt, Jamtvedt,
Graverholt, Nordheim, & Reinar, 2012).

Eksempelet under er fra 1800-tallet, og vi mener det viser utfarelsen av en slags forlgper til
kunnskapsbasert praksis. Gjennom sin innsats ved militeersykehusene under Krimkrigen,
observerte Nightingale at hygiene hadde innvirkning pa pasientenes dedelighet. Statistikken
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Nightingale utarbeidet i forbindelse med Krimkrigen er en grafisk fremstilling som viser at
dedsfall kunne veert forhindret ved bedre hygieniske forhold (Kopf, 1916). Nightingale
observerte ungdvendig dedelighet i praksis, som en klinisk erfaringsbasert kunnskap.
Statistikken ga bevis for hennes antakelser og kan ses som forskningsmateriale i datidens
sammenheng. Brukermedvirkningsperspektivet trer ikke like godt fram, men pasienten skal i
dagens kunnskapsbaserte praksis kunne ta et informert valg om helsehjelp (Helse- og
omsorgsdepartementet, 1999b). Dersom soldatene hadde hatt Nightingales statistikk

tilgjengelig, antar vi at de hadde gnsket bedre hygienevilkar pa militeersykehusene.

3.2.2 Dokumentasjonsplikt og tverrfaglig samarbeid

Dokumentasjonsplikten har betydning for tverrfaglig samarbeid (Thoroddsen, Sigurjénsdattir,
Ehnfors, & Ehrenberg, 2012). Tverrfaglig samarbeid i helsevesenet betyr at helsepersonell fra
forskjellige fagdisipliner jobber mot en malsetning om best mulig behandlingsforlgp for
pasienten  (Krgll, 2007). Dokumentasjon blir i tverrfaglig sammenheng et
kommunikasjonsmiddel for utveksling av relevant pasientinformasjon (Bach, 2003). Relevant
informasjon i denne forbindelsen innebefatter kun pasientopplysninger som er ngdvendige for

formalet om best mulig pasientbehandling (Helse- og omsorgsdepartementet, 1999a).

Dagens dokumentasjonssystemer ivaretar helsehjelpen internt hos den enkelte aktar (Helse-
og omsorgsdepartementet, 2012). Det finnes lgsninger for & sende informasjon mellom to
helseaktgrer, for eksempel PLO (Pleie- og omsorgsmeldinger) som er et
informasjonsutvekslingsverktgy =~ mellom  blant  annet  spesialisthelsetjenesten  og
kommunehelsetjenesten (KITH, 2011). Informasjonen er da tilgjengelig for disse to aktgrene,
og andre instanser har ikke tilgang (Helsedirektoratet, 2011). Dette vanskeliggjer
samhandling (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). Nasjonal kjernejournal er under
utprgving i Trondheimsomradet hgsten 2013 og i Stavangeromradet varen 2014
(Helsedirektoratet, 2014a). Etter evaluering av utprgvingene, skal kjernejournal bli en
elektronisk ordning for helse- og omsorgssektoren i hele Norge. Nasjonal elektronisk
kjernejournal gjer vesentlige helseopplysninger tverrfaglig tilgjengelig, uavhengig av hvilken
tjenesteyter som har nedtegnet disse i pasientjournalen. Dette kan veere helseopplysninger
som resepter, allergier og kroniske tilstander (Helsedirektoratet, 2014b).

Forskrift om nasjonal kjernejournal (2013) gir rettslige fgringer for hvem som skal ha tilgang

til kjernejournal og hva en slik tilgang innebzrer. Den gir ogsa pasienten rett til & se hvilket
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helsepersonell som har benyttet seg av pasientens helseopplysninger i kjernejournalen (Helse-

og omsorgsdepartementet, 2013). Dette er med pa a sikre personvernet til pasienten.

3.2.3 Dokumentasjonsplikt og etikk

Lov om helsepersonell (1999a) sier at dokumentasjonen skal skje i trad med god yrkesskikk.
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2011) gir en indikasjon pa hva god yrkesskikk for
sykepleiere innebarer. Ifglge grunnlaget for sykepleie i disse retningslinjene skal blant annet
pasienters verdighet ivaretas (Norsk Sykepleierforbund, 2011). Det er altsa ikke alle fortrolige
opplysninger pasienten deler som skal dokumenteres. Dette gjelder ogsa maten sykepleieren
dokumenterer sensitiv pasientinformasjon pa. Hun bgr bruke formuleringer som ikke krenker
pasienten. Hun skal veare objektiv i pasientdokumentasjonen, og forsgke ikke a la personlige
meninger prege maten hun ordlegger seg pa. Dette vil si at sykepleieren skal dokumentere
faktiske observasjoner og tiltak, og ikke komme med egne tolkninger (Bjorvell, 2011). Nissen
(2000) var tidlig ute med & beskrive dette.

Lov om pasient- og brukerrettigheter (1999b) sier at pasienten har selvbestemmelsesrett til &
avgjere om han gnsker @ motta helsehjelp, og & medvirke i hvilke behandlingsmetoder som
skal benyttes. Sykepleieren har plikt til & dokumentere pasientens medvirkning i
beslutningsprosessen (Lindholm, 2004). | et etisk perspektiv vektlegges pasientens
selvbestemmelse gjennom autonomiprinsippet (Brinchmann, 2012). Lov om pasient- og
brukerrettigheter (1999b) gir ogsa pasienter rett til innsyn i alle nedtegnelser utfart av
dokumentasjonspliktig helsepersonell i egen pasientjournal (Syse, 2009). Da far pasienten
anledning til & se om sin medvirkningsrett er ivaretatt i dokumentasjonen. Dersom pasienten

behgver det, har vedkommende ogsa rett til forklaring av uforstaelig fagsprak (Molven, 2011).

3.2.4 Dokumentasjonsplikt og forsvarlighet

Lov om pasient- og brukerrettigheter (1999b) gir pasienten klagerett dersom vedkommende
mener at han har fatt feil eller ufullstendig helsehjelp. 1 slike tilfeller kan
sykepleiedokumentasjonen bli avgjerende nar det skal vurderes om sykepleieren har handlet
forsvarlig. Krav om forsvarlig helsehjelp er nedfelt i lov om helsepersonell m.v. (1999a) og
lov om spesialisthelsetjenesten (1999c). Dersom det blir stilt spgrsmal ved en sykepleiers
faglige forsvarlighet, kan den utfgrte helsehjelpen sammenlignes med hva majoriteten av likt
kvalifisert helsepersonell ville gjort i en tilsvarende situasjon (Befring & Ohnstad, 2010).

Dersom sykepleieren har utfgrt grundig, ngyaktig og saklig dokumentasjon i pasientjournalen,
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kan dette veere skriftlig bevis pa at sykepleieren har vist tilfredsstillende standard pa

helsehjelpen.

Det er usikkert om det alltid er samsvar mellom dokumentasjon og den faktisk utfarte
sykepleien i praksis (Thoroddsen, Sigurjénsdottir, Ehnfors, & Ehrenberg, 2012). En studie av
Jordan O’Brien og Cowman (2011), som gransket sykepleiedokumentasjon av decubitus ved
et irsk sykehus, viste at sykepleien ikke alltid ble dokumentert selv om den var forsvarlig
utfart. En grunn til slik manglende fgring kan vare at en pasientkurve ofte er utilgjengelig,
fordi den blir brukt under legevisitt (Jordan O'Brien & Cowman, 2011).

3.3 Decubitus

Huden er menneskekroppens sterste organ, og danner en barriere mellom omgivelsene og
kroppens indre (Sand, Sjaastad, Haug, & Bjalie, 2006; Scemons & Elston, 2009). Nar
hudbarrieren brytes har pasienten et sar (Oland, 2001). Dette er en inngangsport for
mikroorganismer som naturlig ikke hgrer hjemme i kroppen, og kan fare til sykdom (Elstrgm,
2009; Stordalen, 2009). Nar en pasient har et sar, bruker sykepleieren sykepleieprosessen og
setter sartilheling som et mal for sykepleien. Ideelt utseende for sartilheling er at saret har
rosa, myke og hele kanter som fremmer vekst av celler til friskt vev (Oland, 2001). For a
kunne na denne malsetningen bar sartypen klassifiseres, da ulike sar krever ulik behandling
(Lindholm, 2004).

Decubitus, ogsa kalt trykksar, er en type sar. Ordet har latinsk opprinnelse. De betyr fra, og
cubitus kommer fra cubare som betyr & ligge (Nylenna, 2006). Den latinske betydningen av
dette ordet viser hvordan sarene ofte oppstar, nemlig ved sengeleie, og kalles derfor ogsa
liggesar (Stubberud, 2011). Vedvarende og direkte trykkbelastning mot en kroppsdel kan
gjere at blodsirkulasjonen til det trykkutsatte vevet reduseres eller opphgrer (Lindholm, 2004;
Borge, 2011). Redusert blodtilfarsel farer til oksygenmangel for cellene i dette vevet, og kan
fare til celleskade og vevsdgd (Stubberud, 2011; Bertelsen, 2011). | 2012 dede cirka sekstisyv
mennesker over sekstifem ar i Norge med fastslatt dedsarsak trykksar, sar pa underekstremitet
eller andre kroniske hudsar (Statistisk Sentralbyra, 2014).

3.4 Hva er sykepleie?

Virginia Henderson (1897-1996) var en av de fagrste som definerte sykepleie som selvstendig
fagomrade i sin bok «Basic Principles of Nursing Care» (Sitzman & Eichelberger, 2011). Med
dette har hun hatt innflytelse pa senere sykepleieteorier (Kirkevold, 2001). Hun fikk sin

praktiske sykepleieerfaring fra datidens hjemmesykepleie i New York, og dette la grunnlaget
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for hennes synspunkter. Hun underviste senere i sykepleiefaget, og deltok i ulike
forskningsprosjekter innenfor fagfeltet (Sitzman & Eichelberger, 2011). Hun var ogsa blant de
farste til & hevde at sykepleie som selvstendig fag trengte egen forskning (Mathisen, 2011).
Henderson (1993) definerer sykepleie slik:

Sykepleierens seregne funksjon er & hjelpe individet, sykt eller friskt, i utfgrelsen av de gjgremal som
bidrar til god helse eller helbredelse (eller til en fredelig dgd), noe han ville ha gjort uten hjelp om han
hadde hatt tilstrekkelige krefter, kunnskap eller vilje, og & gjegre dette pd en slik mate at individet

gjenvinner uavhengighet sé fort som mulig. (s.9)

Vi mener at dette er en dekkende beskrivelse av hva vi selv har opplevd sykepleie omhandler
i moderne tid. Dagens direkte sykepleiefunksjon skal vere behandlende, forebyggende,
rehabiliterende og lindrende (Bach, 2003; Moen, Hellesg, & Berge, 2008). Nar Henderson
favner om den syke, den friske og den dgende pasienten, og bruker begrepene helse og
helbredelse, ser vi en sammenheng til alle fire sykepleiefunksjonene. Slik vi forstar det, tar
hun hgyde for at sykepleie er mye mer enn bare a pleie den syke pasienten. Nar Henderson
sier noe om rask rekonvalesens viser hun en malorientert tilneerming til sykepleie. Hun
uttrykker at sykepleierens ekspertise er & se den oppstatte svakheten hos pasienten. Hun
mener videre at sykepleieren skal fysisk stgtte og assistere pasienten, gi pasienten gkt innsikt
0g viten i egen situasjon og motivere pasienten. | vare praksisperioder har vi fatt veiledning i
a involvere pasienten i sa stor grad som mulig, og samtidig statte opp der pasienten trenger

det, enten det er psykisk eller fysisk.

En lite mobil slagpasient pa sykehus har utviklet et decubitus. Han mangler forelgpig
kroppsfunksjonen til selvstendig & kunne endre stillingsleie i sengen. Sykepleieren hjelper
pasienten fysisk med stillingsendring og gjennom samtale informerer hun pasienten om den
aktuelle situasjonen og svarer pa spgrsmal han har. Pasienten har ikke kunnskap og innsikt i
komplikasjoner og konsekvenser av decubitus. Etter et slag opplever mange motlgshet og en
tapsfelelse pa grunn av nedsatt kroppsfunksjon (Kirkevold, 2008). Sykepleieren favner ogsa
den psykiske delen av mennesket ved & mgte denne motlgsheten og statte pasienten gjennom
den. Her assisterer sykepleieren den slagrammede pasienten bade med krefter, kunnskap og
vilje. Sammen med pasienten jobber sykepleieren mot at pasienten skal bli mest mulig
selvhjulpen etter hjerneslaget sa fort som mulig. Vi synes dette eksempelet viser at

Hendersons definisjon pa sykepleie fremdeles har gyldighet for dagens sykepleiepraksis.
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Henderson definerte fjorten grunnleggende menneskelige behov. Hun mente sykepleieren,
med en helhetlig tilnaerming til pleie og omsorg, skulle assistere pasienten med a dekke disse
behovene (Sitzman & Eichelberger, 2011; Henderson, 1995). Et av disse definerer hun som
«a hijelpe pasienten a holde huden ren og velstelt og a beskytte huden» (Henderson, 1993, s.
27). Vi nevner dette her fordi det er relevant for behandling av trykksar. Hendersons teori er
omtalt som en enkel og strukturert teori om sykepleie (Kirkevold, 2001). Vi forstar at det er
nettopp denne enkelheten som gjer henne anerkjent. Hendersons grunnleggende behov danner
et fundament for hvordan dagens sykepleiedokumentasjon er organisert, som vi i praksis har
gjenkjent i ulike dokumentasjonssystemer.

3.5 Sykepleieprosessen

| 1961 ga Ida Jean Orlando-Pelletier (1926-2007) ut «The Dynamic Nurse-Patient
Relationship». Sykepleieprosessen var en av teoriene hun lanserte i denne boken
(Schmieding, 2011; Sitzman & Eichelberger, 2011). Hun sa at sykepleie bestar av en
tretrinnsprosess basert pa pasientens atferd, sykepleierens reaksjon pa pasientens atferd og
sykepleiehandlinger (Orlando, 1990). Denne teorien ble siden anerkjent av Henderson
(Schmieding, 2011). Henderson (1978) beskriver noe lignende i sin bok «Principles and
Practice of Nursing». Her sier hun at diagnose, prognose og behandlingstiltak er sykepleierens

ansvarsomrader (Henderson & Nite, 1978).

Sykepleieprosessen er siden Orlando videreutviklet til en femtrinnsprosess og ble tatt i bruk i
Norge pa 70-tallet (Heggdal, 2006). Den er et problemlgsende arbeidsverktgy for dagens
sykepleie (Sandvand & Vabo, 2007; Bach, 2003). Sykepleieren samler informasjon om
pasientens tilstand og vurderer denne informasjonen (Wilkinson, 2001). Utfra dette setter
sykepleieren en sykepleiediagnose pa en helseutfordring hos pasienten. Sykepleiediagnosen
beskriver pasientens reaksjon pa helseproblemet (Rotegard & Solhaug, 2011). Sammen med
pasienten settes et mal for bedring av helseutfordringen. Malsetningen skal veare konkret og
malbar (Wilkinson, 2001). Deretter vurderer sykepleieren hvilke intervensjoner som kan
medvirke til best mulig maloppnaelse for pasienten. Sykepleieintervensjonene bgr veere
konkrete og sa langt det er mulig gjere pasienten delaktig i handlingene (Rotegard & Solhaug,
2011). Femte ledd i sykepleieprosessen gar ut pa a evaluere om tiltakene og sykepleien
pasienten mottar er tilfredsstillende for maloppnaelse. Henderson var forut for sin tid i forhold
til dette. Hun holdt fast ved at sykepleie alltid skal dokumenteres, slik at det kan veere
evalueres (Mathisen, 2011). Selv om Hendersons teori kom far sykepleieprosessen ble et
begrep, sa hun at hennes oppdeling av grunnleggende behov kan benyttes til evaluering av
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sykepleien (Henderson, 1995). Sykepleieprosessen er fleksibel og sykepleieren vurderer
kontinuerlig gyldigheten av tiltakene og gjegr endringer underveis. Prosessen er heller ikke
alltid kronologisk og noen ganger ma sykepleieren utfare alle fem fasene samtidig
(Wilkinson, 2001). Femtrinnsprosessen bestar altsa av at sykepleieren kartlegger situasjonen,
angir en sykepleiediagnose, setter et mal, bestemmer intervensjoner for a na malet, og til slutt

vurderes effekten av tiltak for maloppnaelse.

Sykepleieprosessen kan illustreres gjennom et eksempel fra praksis pa sykehus. | en situasjon
der sykepleieren hjelper en sengeliggende pasient med personlig hygiene, oppdager hun et
decubitus pa pasientens hgyre hal. Hun inspiserer trykksaret nermere og snakker med
pasienten om sarets opprinnelse. Sykepleieren vurderer den innhentede informasjonen og
konkluderer med at det er risiko for sarkontaminasjon. Bade sykepleieren og pasienten gnsker
at saret skal gro, og har dette som en malsetning. Ut fra sin faglige kompetanse utfgrer
sykepleieren tiltak som fremmer sartilhelingen, som for eksempel avlastning, rensing og
tildekking av trykksaret. Sykepleieren evaluerer underveis om tiltakene bidrar til
maloppnaelse, altsa om trykksaret heles eller forverres.

Siden begynnelsen av 2000-tallet har det veert stort fokus pa utvikling av den elektroniske
pasientjournalen (EPJ) som har gitt sykepleiere nye muligheter til & bedre sin
dokumentasjonspraksis (Sandvand & Vabo, 2007). Sykepleieprosessen danner rammen for
den elektroniske sykepleiedokumentasjonen (Heggdal, 2006). Dette gjeres blant annet i
behandlingsplaner i pasientjournalen pa en strukturert og oversiktlig mate (Moen, Hellesg,
Berge, & Maglstad, 2008a). Med innfagringen av elektronisk sykepleiedokumentasjon har ogsa
risikoen for misforstdelser blitt betraktelig redusert, ved at mengden handskrevet
dokumentasjon er begrenset (Eriksen & Sagmo Larsen, 2012). Ved tre sykehus i Sverige
sammenlignes kvaliteten pa dokumentasjonen av trykksar for og etter omleggelse til
elektronisk dokumentasjon. Allerede etter ett ar, viste denne undersgkelsen en signifikant
kvalitetsforbedring av sykepleiedokumentasjonen (Gunningberg, Fogelberg-Dahm, &

Ehrenberg, 2009).

3.6 Dagens sykepleiedokumentasjon

| 2003 ga Kompetansesenter for IT i helse- og sosialsektoren (KITH) ut «Kravspesifikasjon
for elektronisk dokumentasjon av sykepleie — Nasjonal Standard» (Bach, 2003). Den setter
krav til oppbygning og innhold av elektroniske dokumentasjonssystemer. Der konstateres det

at sykepleieprosessen skal ligge til grunn for sykepleiedokumentasjon. Det samme presiseres i
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«Dokumentasjon av sykepleie i elektronisk pasientjournal» utgitt av Norsk Sykepleierforbund
i 2007 (Norsk Sykepleierforbunds Faggruppe for IKT og Dokumentasjon, 2007). Disse to

utgivelsene har dermed pavirket utformingen av dokumentasjonssystemene i Norge.

DIPS er et dokumentasjonssystem som brukes ved flere norske sykehus (Sandvand & Vabo,
2007; DIPS ASA, 2014). Det er blant annet i bruk ved Sykehuset Innlandet (DIPS ASA,
2014). DIPS er utviklet for & imgtekomme alle funksjonene ved et sykehus, fra ledelse og
administrasjon til lege- og sykepleiedokumentasjon (Qien & Lillevik, 2009).
Sykepleiedokumentasjonen er oppdelt i 12 kategorier for nedskrivning av aktuell informasjon
i pasientjournalen (Sandvand & Vabo, 2007). Vi gjenkjenner Hendersons grunnleggende

behov i denne kategoriinndelingen.

DIPS integrerer sykepleieprosessen ved bruk av NANDA og NIC ved flere norske sykehus
(DIPS ASA, 2014). NANDA og NIC er en standardisering av sykepleierterminologi i
dokumentasjon (Sandvand & Vabo, 2007). NANDA klassifiserer sykepleiediagnoser fra
sykepleiernes praksis og er anerkjent internasjonalt innenfor sitt felt (NANDA, 2003). NIC
kategoriserer sykepleieintervensjonene (Heggdal, 2006). NOC er et kodeverk for
malsetningen for sykepleien pa lik linje med hva NANDA og NIC er for henholdsvis
diagnoser og intervensjoner. NANDA, NIC og NOC er utviklet i USA med utgangspunkt i det
engelske spraket. NOC er i ferd med & bli en del av det norske systemet (Sandvand & Vabo,
2007). Norsk redaksjonsutvalg for klassifikasjonssystemene NANDA, NIC og NOC ble
opprettet i 2002, for & oversette og tilpasse terminologien og klassifikasjonene til norske
forhold (NANDA, 2003).

3.7 Sykepleieprosessen i praksis

En behandlingsplan skal veere et skriftlig uttrykk og manifestasjon av den faktiske
sykepleieprosessen som utfares i praksis (Hellesg, 2011). Den skal veere en plan for helhetlig,
individuell sykepleie til en pasient, og skal sikre kontinuitet i helsehjelpen (Wilkinson, 2001).
En behandlingsplan skal inneholde sykepleiediagnoser, mal og tiltak til en aktuell
pasientsituasjon for a sikre gjennomtenkt og planlagt sykepleie til pasienter (Rotegard &
Solhaug, 2011). Behandlingsplaner avspeiler sykepleierens faglighet, ved at begrunnelser for
sykepleien kommer tydelig fram (Egerod, 2001). Det er ikke apenbart hvordan en god
behandlingsplan skal se ut, selv om KITHs (2003) utgivelse har lagt faringer for hva den bar

inneholde.
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DIPS er utformet slik at veiledende behandlingsplaner for sykepleie kan benyttes (DIPS ASA,
2014). Veiledende behandlingsplaner er forhandsformulerte oversikter over forventet
sykepleie til spesifikke pasientsituasjoner (Moen, Hellesg, Berge, & Mglstad, 2008b). Disse
inneholder sykepleiediagnoser, mal og tiltak ut fra de tolv grunnleggende behovsomradene
som strukturer sykepleiedokumentasjonen i DIPS. Sykepleietiltakene skal spesifiseres med
konkrete forordninger tilpasset den enkeltes behov. Ved a bruke veiledende behandlingsplaner
som mgter forskjellige helseutfordringer i pasientens tilstand, kan sykepleieren utarbeide en

fullstendig behandlingsplan med individuelle tilpasninger (Sandvand & Vabo, 2007).

| praksis ble en atti ar gammel dame lagt inn pd ortopedisk avdeling med konstatert
larhalsbrudd. | pavente av operasjon satte sykepleieren opp en behandlingsplan ved bruk av
veiledende behandlingsplaner. Sykepleieren fant ikke veiledende behandlingsplan i DIPS for
pre-operativ sykepleie til pasienter med larhalsbrudd. Hun valgte & bruke behandlingsplan for
«stabil bekkenfraktur hos eldre over sekstifem ar». Her fant sykepleieren blant annet «risiko
for svekket hudkvalitet» som en foreslatt behandlingsplandiagnose. Hun spesifiserte denne til
«risiko for svekket hudkvalitet relatert til nedsatt bevegelsesevne» for & individualisere
sykepleiediagnosen. Behandlingsplanmal og forventet resultat var at «pasienten opprettholder
hel hud pa trykkutsatte omrader». Fra den veiledende behandlingsplanen valgte hun
behandlingsplantiltaket «forebygge trykksar», og en av forordningene hun satte opp var
«stillingsendring av pasient etter skjema hver andre time». Dette eksemplet viser hvordan

sykepleiere kan bruke veiledende behandlingsplaner i praksis.

Litteraturen beskriver at NANDA, NIC og NOC har et formadl om & optimalisere
sykepleierens dokumentasjonsarbeid, og er utarbeidet pa grunnlag av forskning. Gjennom
dokumentasjonssystemer som DIPS med veiledende behandlingsplaner forenkles og
kvalitetssikres dette arbeidet (Sandvand & Vabo, 2007). KITH (2003) og Norsk

Sykepleieforbund  (2007) tar initiativ til & heve kvalitetsnivdet pa norsk

sykepleiedokumentasjon.

3.8 Sykepleiens uttrykksform og fagsprak

Noen sykepleiere opplever standardisert sykepleieterminologi i behandlingsplaner som ukjent
og vanskelig a bruke, og synes det er enklere a formulere seg i fritekst (Gunningberg,
Fogelberg-Dahm, & Ehrenberg, 2009). NANDA (2012) frarader helsepersonell & skape egne
begreper nar sykepleiediagnoser skal stilles. De forsvarer dette med at et standardisert sprak

med ngyaktige beskrivelser, kan gi en felles begrepsforstaelse hos de som skal yte sykepleie.
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Nar sykepleiere unnlater & bruke et standardisert sprak, kan det fare til at behandlingsplaner
og de gnskede resultatene ikke blir optimale, og blir vanskelige & evaluere. Det er ogsa

utfordrende & basere forskning pa selvutviklede sykepleiebegreper (NANDA, 2012).

| tillegg til behandlingsplaner blir mye av sykepleiedokumentasjonen i sykehus utformet i
fritekst. En studie av Gunningberg, Fogelberg-Dahm og Ehrenberg (2009) viste at 91 % av
trykksardokumentasjon var skrevet i fritekst, med uspesifikke formuleringer som «rgdhet» og
«har et sar». Dokumentasjonen reflekterte ikke kunnskapsbasert praksis (Gunningberg,
Fogelberg-Dahm, & Ehrenberg, 2009). Kronologisk fritekst uten fastbestemt struktur gjer det
utfordrende for sykepleieren a finne tilbake til aktuelle opplysninger nar hun ma lese gjennom
flere dagers dokumentasjon (Naustdal & Netteland, 2012). Sykepleierens sprak har stor
betydning for kvaliteten pa friteksten.

Under Nightingales tid var spraket utformet fra legens medisinske fagsprak (Egerod, 2001).
Legenes medisinske fagsprak bygger pa gresk og latinsk, og er dermed internasjonalt
forenelig (Bjorvell, 2011). Til sammenligning er sykepleiernes sprak utsprunget fra
grunnleggende behov og hverdagslige gjeremal, noe som kan vere en arsak til at spraket
oppleves uformelt og at det er vanskelig internasjonalt & finne en felles plattform for
fagspraket (Egerod, 2001). Denne svakheten i sykepleiespraket gir rom for bruk av egne
begreper i dokumentasjonen, dermed gker risikoen for feiltolkninger mellom sykepleiere
(Bjorvell, 2011).

Faglige kvalifikasjoner skal avspeiles i spraket som brukes i pasientjournalen (Egerod, 2001).
Sykepleieren skal unnga a dokumentere subjektive meninger og dgmmende kommentarer
(Ousey, 2005). Sykepleieren bgr ogsa unnga forkortelser i dokumentasjonen (Lindholm,
2004). Egenkomponerte formuleringer, begreper og forkortelser kan over tid urettmessig bli
en del av fagspraket innad i sykehusavdelinger. Uttrykkene kan gi mening for sykepleierne
tilknyttet avdelingen, men kommer det noen utenfra kan disse uttrykkene virke uforstaelige ut
fra et faglig stasted (Bjorvell, 2011). Eksempelet i innledningen om «to roser i bandasjen»

synes vi illustrerer dette.

Muntlig rapport kan bidra med utfyllende informasjon til den skriftlige
sykepleiedokumentasjonen. Ifglge von Krogh og Naden (2011) skal skriftlig dokumentasjon
veere en objektiv illustrasjon av praksis, og bygge pa virkeligheten. Klassifiseringssystemer og
det at sykepleiere skal dokumentere faktiske observasjoner gjor at den intuitive og

skjgnnsmessige sykepleieutavelsen blir borte fra den skriftlige sykepleiedokumentasjonen.
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Ved a utelate muntlig rapport, kan en kanal for & formidle sykepleiens skjgnnsmessige
omsorgsperspektiv bli borte. Dokumentasjonen av sykepleieprosessen bgr struktureres slik at
den favner omsorgsfunksjonen til sykepleieren, da omsorg sies & vaere det som gjar sykepleie
til sitt distinkte fagomrade (von Krogh & Naden, 2011).

Dersom omsorgsperspektivet utelates fra sykepleiedokumentasjonen, kan det utad gi signaler
om sykepleierrollen som kald og folelseslgs (von Krogh & Naden, 2011). Uten dette
perspektivet i sykepleiedokumentasjonen blir det en teknisk presentasjon uten a reflektere
pasienten som et unikt individ. Nar von Krogh og Naden (2011) uttrykker at et av dagens
fokus pd dokumentasjon i sykehus er det juridiske kravet til objektivitet, kan det veare

utfordrende & favne sykepleierens omsorgsrolle i sykepleiedokumentasjonen.

Lov om pasient- og brukerrettigheter (1999b) beskriver at pasientens preferanser og gnsker
for velvare og lindring bar synliggjeres. Dette er blant annet for a skape gkt forstaelse for
pasienten og sikre at han blir mgtt med medmenneskelighet uansett anliggende, som er et krav
til sykepleiere i sykepleiens grunnlag i Yrkesetiske Retningslinjer for sykepleiere (Norsk
Sykepleierforbund, 2011).

3.9 Dokumentasjon av decubitus

Dokumentasjon av decubitus er essensielt for overvaking av sartilheling eller forverring
(Ousey, 2005). En studie av dokumentasjon av decubitus pa en medisinsk-kirurgisk avdeling i
USA viste at sykepleiedokumentasjon av sar ikke var tilfredsstillende. Informasjonen i
pasientjournalene manglet presisjon og var ufullstendig, og farte til darligere kontinuitet i
sarbehandlingen (Li & Korniewicz, 2013). Thoroddsen, Sigurjonsdéttir, Ehnfors og
Ehrenberg (2012) fant at bare 60 % av identifiserte trykksar var dokumentert i
pasientjournalene ved et sykehus pa Island. Li og Korniewicz (2013) skriver at kun 16,8 % av
pasientjournalene i deres studie inneholdt mal av sarstgrrelsen, bare 20 % hadde beskrivelse
av form og dybde, og 12,6 % beskrev om saret var under forverring eller under tilheling.
Disse tallene viser tydelig at sykepleiedokumentasjonen av decubitus og nedtegnelse av
behandlingsevalueringen er mangelfull, og en utfordring som ma forbedres. Dette er fordi det

truer pasientsikkerheten.

Ved at en prosedyre blir fulgt sikres lik behandling uavhengig av hvilken sykepleier som
utfarer et sarskift (Oland, 2001). Dersom en sykepleier velger a ikke fglge en sarprosedyre for
stell av et decubitus, skal hun pa grunnlag av forsvarlighetskravet og dokumentasjonsplikten i

lov om helsepersonell (1999a) dokumentere dette og faglig begrunne hvorfor hun ikke har
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fulgt prosedyren. Dokumentasjon av decubitus ber utfgres minimum ved hvert sarstell og
alltid ved forverring. Ved sykepleierens sardokumentasjon er lokalisasjon av trykksar noe av
det farste som bar presiseres (Li & Korniewicz, 2013). | tillegg er det viktig & dokumentere
utseende av sarbunn, sarkanter og hudomradet rundt saret, og hva slags kvalitet de ulike
vevene har. Sarets starrelse, dybde og form ma beskrives presist (Oland, 2001; Scemons &
Elston, 2009). En mate a dokumentere starrelse pa kan for eksempel veere a male trykksaret
slik at diameteren eller eventuelt lengde og bredde oppgis dersom saret er asymmetrisk
(Oland, 2001). For a konstatere sarets starrelse og form, foreslar Oland (2001) alternativt a
benytte en gjennomsiktig plastfilm som legges over saret, og sarkanten markeres deretter med
en tusj. Fotografering er en relativt ny metode for dokumentasjon av starrelse og utseende til
decubitus. Li og Korniewicz (2013) mener fotografier bgr veere standard for vurdering av
sarstgrrelse og evaluering av behandling. Ved a kombinere digitale fotografier med kliniske
observasjoner, kan ngyaktigheten gkes i selve kartleggingen (Lindholm, 2004). Dermed kan
ogsa dokumentasjonen av trykksar bli mer presis (Jesada, et al., 2013). Tredimensjonal
fotografering er en nyere og mer utviklet teknologi for kartlegging av sar. Davis et al. (2013)
presenterer forskning om tredimensjonal fotografering av sar. Bildene viser sarets omkrets,

flateareal og dybde.

Sykepleieren skal observere etter indikatorer for lokal sarinfeksjon, slik som rubor (radhet),
calor (varme), tumor (hevelse) og dolor (smerte) (Brubakk, 2011). Arsaken til dette er at hun
tidlig kan oppdage tegn til infeksjon, og igangsette adekvate tiltak. Ved sarskift skal
sykepleieren dokumentere hvor stor andel av bandasjen som er gjennomtrukket av blod eller
sekret. Dersom det kommer sekret fra saret, skal farge, lukt og konsistens nedskrives
(Scemons & Elston, 2009). Er saret tart, skal dette ogsa dokumenteres (Lindholm, 2004).

3.9.1 Kartleggingsverktay for decubitus

For & kunne gjare en optimal dokumentasjon av decubitus, bgr altsa overnevnte elementer
beskrives grundig. Kartleggingsverktay for alvorlighetsgrad av trykksar kan tydeliggjere disse
elementene for sykepleieren (Ousey, 2005). Lindholm (2004) sier at sykepleierens
dokumentasjon av trykksar bgr struktureres skjematisk, og dette kan gjeres ved bruk av
kartleggingsverktay. Det finnes flere kartleggingsverktay for & bestemme grad av decubitus,
for eksempel EPUAPs (European Pressure Ulcer Advisory Panel) inndeling (Lindholm,
2004). Slike kartleggingsverktgy har som formal & bestemme alvorlighetsgraden av et sar, for
dermed & kunne ta en faglig begrunnet avgjgrelse pa hvilken behandling som er best egnet.
Slike verktgy kan ogsa brukes til & evaluere utviklingen av trykksar, om det foregar en
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forverring eller tilheling, og kan veere en hjelp i sykepleierens dokumentasjonsarbeid (Ousey,
2005).

Decubitus er ifelge EPUAP inndelt i fire forskjellige grader etter alvorlighetsgraden pa
utviklingen (Lindholm, 2004; Langgen & Gottrup, 2006). Ved decubitus grad en er huden
fremdeles hel, men rgdlig. Dersom saret utvikler seg til grad to, er sardybden gatt ned til
leerhuden. Ved decubitus grad tre er vevet skadet ned til underhuden og det kan forekomme
sekret. Ved den alvorligste tilstanden av decubitus er saret dypt og gar ned til muskelhinner
og noen ganger inn i muskler. Dette klassifiseres som grad fire. Saret kan blottlegge knokler
og vare en uthulet lomme med sekret og infeksjon (Langeen & Gottrup, 2006).

Alvorlighetsgraden ber framkomme i dokumentasjonen (Ousey, 2005).

Det er utviklet dataprogrammer som kan hjelpe sykepleieren i arbeidet med sarbehandling og
dokumentasjon. Alvey, Hennen og Heard (2012) utfgrte en studie som evaluerte et
dataprogram, med klinisk stgtte for klassifisering av trykksar, som et systematisk verktgy for
dokumentasjon av trykksar. Sykepleieren kan krysse av forskjellige alternativer for
beskrivelser av dybde, farge og trykksarets gvrige utseende. Ut fra hvilken informasjon hun
legger inn i programmet vil dette oppgi hvilket stadium et trykksar er i. Studien viser at
dataprogrammer med innprogrammerte kartleggingsverktgy kan bidra til & effektivisere
sykepleien ved at sykepleieren hurtigere kan klassifisere et trykksar, og dermed starte riktig
behandling (Alvey, Hennen, & Heard, 2012). Davis et al. (2013) fant at tredimensjonal
fotografering av sar hadde hgy palitelighet. Det kunne bidra til ngyaktige malinger av

sarstarrelse, da helsepersonell hadde varierende erfaring eller ekspertise i a klassifisere sar.

3.10Tid

Det er vanskelig & finne tid til & dokumentere alt sykepleiere gjer (Jordan O'Brien &
Cowman, 2011). Selv om mange sykepleiere har en hektisk jobbhverdag, kan dokumentasjon
og planlegging veere en hjelp til & organisere arbeidet og tilgjengelige ressurser (Bjerga,
Gausel, Gilje, & Rossavik, 2013; Heggdal, 2006). En logisk fordeling av arbeidsressurser kan
fare til bedre effektivitet (Lindholm, 2004).

Forskrift om pasientjournal (2001) palegger sykepleiere & dokumentere fortlgpende i
pasientjournaler. Fjgrtoft (2012) sier at dersom det gar for lang tid mellom hendelse og
nedtegning i pasientjournalen, kan konsekvensen bli at viktige detaljer blir utelatt.
Mobilteknologi er et verktgy som kan redusere tidsdifferansen mellom hendelse og

dokumentering av situasjonen, og dermed sikre at viktig informasjon blir nedtegnet (Fjertoft,

27



2012). Dersom sykepleieren i tillegg utferer dokumentasjon i samhandling med pasienten, kan
mobilteknologi fare til starre brukermedvirkning i dokumentasjonen, samtidig som risiko for

mangelfull dokumentasjon blir redusert (Naustdal & Netteland, 2012).

Lov om spesialisthelsetjenesten (1999c) gir arbeidsgiver et ansvar for & sikre veiledning og
undervisning slik at sykepleiere kan imgtekomme forsvarlighetskravet. Det er altsa et
lederansvar a legge til rette for at sykepleiere i avdelinger pa sykehus har kunnskaper og
ferdigheter til & utfere tilfredsstillende dokumentasjonspraksis, og at organiseringen av
avdelingen sikrer at sykepleiedokumentasjon ikke nedprioriteres i en hektisk jobbsituasjon.
Forskning viser at regelmessig veiledning og undervisning pa arbeidsplassen gker kvaliteten
pa sykepleiedokumentasjon (Jordan O'Brien & Cowman, 2011; Eriksen & Sagmo Larsen,
2012). En studie utfert ved et sykehus i Sverige viste at ledelsens engasjement for
dokumentasjon farte til hurtigere forbedring i dokumentasjonskvaliteten etter overgang til

elektronisk pasientjournal (Gunningberg, Fogelberg-Dahm, & Ehrenberg, 2009).
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4 Drgfting
Problemstillingen var er: Hvordan dokumentere riktig? Et kritisk blikk pa dagens
sykepleiedokumentasjon. Vi har, som nevnt i oppgavens disposisjon, valgt a drgfte ut fra

hovedoverskriftene kunnskap, ferdigheter og effektivitet.

4.1 Kunnskap

Ifelge Mathisen (2011) mente Henderson at dersom sykepleiere har felles kunnskap om hva
god sykepleie er, kan dette forbedre sykepleiepraksis. Henderson mente ogsa at anskaffelsen
av ny kunnskap er en livslang seken (Henderson & Nite, 1978). Dette er i trad med dagens
kunnskapsbaserte praksis, nemlig at sykepleiere skal holde seg oppdaterte pa sitt fagfelt
(Mikkelsen & Hage, 2011). | dette kapitlet drafter vi presise beskrivelser, grundighet og
fagutvikling.

4.1.1 Presise beskrivelser

Vi har inntrykk av at sardokumentasjon kan veere tilfeldig utfra sykepleierens kunnskaper og
oppfatninger omkring hva som er relevant, og hvilke ord og uttrykk hun innehar i sitt fagsprak
og sarvokabular. For & beskrive sarstarrelse har vi sett dette dokumentert: «Pasienten har et
trykksar pa hgyre hal pa stgrrelse med en fingernegl.» Ordet fingernegl er et eksempel pa at
et hverdagslig uttrykk blir brukt til & dokumentere sykepleien. Om dette er en passende
formulering for & uttrykke sykepleien skriftlig kan diskuteres, men vi mener det egner seg

darlig for & konstatere sarstarrelse.

Det er stor forskjell pa stgrrelsen pa tommel- og lillefingerneglen til et menneske. 1 tillegg er
starrelsen pa for eksempel en lillefingernegl varierende mellom mennesker. Derfor blir det for
upresist bare a beskrive sarstarrelse som en negl. Oland (2001) beskriver a ta konkrete mal av
sar, som for eksempel diameter, eller & bruke plastfilm for avtegning av sarstarrelse, som et
alternativ for nedtegnelse av stgrrelse i EPJ. Da kan ikke sarstarrelsen mistolkes av andre
sykepleiere. Vi mener at en sarbeskrivelse som for eksempel «en 10-krone» ligger i
grenseland. Myntens diameter er konkret, men variasjon i sykepleieres evne til gyemal gjar

denne vurderingen usikker.

Li og Korniewicz (2013) sier at lokalisasjon av et sar skal dokumenteres. Vi har erfart i
praksis at sarlokalisasjon ble presist avtegnet pa et ark med bilde av en menneskekropp. En
slik avtegning gjorde det klart hvor trykksaret befant seg. Dersom det utviklet seg nye
trykksar, kunne disse avmerkes pa kroppskartet. Avtegningen befant seg sammen med

sarprosedyren pa pasientrommet for a sikre kontinuitet i sarbehandlingen.
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Fotografering ved hvert sarstell kan vere til hjelp for & falge med utviklingen av et decubitus
(Lindholm, 2004). Vi har i lgpet av vare praksisperioder ikke sett digital fotografering av
trykksar i bruk. Ifglge Li og Korniewicz (2013) sin undersgkelse inneholdt syv av
etthundreogtrettini journaler digitale fotografier og sarlokalisasjon. Til gjengjeld manglet
disse syv journalene beskrivelse av sarstarrelsen. Dette viser at sardokumentasjonen var
mangelfull i forhold til lokalisasjon og starrelse. Tredimensjonal fotografering av trykksar kan
bidra til mer detaljert informasjon i sykepleiedokumentasjon. Ved videreutvikling av denne
teknologien, med tilpasninger som gjar det effektivt og hygienisk a bruke i praksis, kan dette
bli noe framtidens sykepleiere tar i bruk (Davis, et al., 2013). | narstaende framtid ser vi
likevel ikke for oss denne typen tredimensjonal fotografering som et bidrag i
sykepleiedokumentasjon. Dette forklarer vi med at digital fotografering heller ikke enna har

blitt en del av praksis, selv om denne teknologien har veert tilgjengelig gjennom flere tiar.

4.1.2 Grundighet

Vi oppfatter at lov om helsepersonell (1999a) sin beskrivelse av dokumentasjonsplikten ikke
er utformet konkret nok til & utelukke sykepleiernes egne tolkninger av hva som er
betydningen av relevant dokumentasjon. Som Naustdal og Netteland (2012) beskriver, har vi

erfart at noen sykepleiere dokumenterer fyldig og grundig, mens andre skriver sveert lite.

Sykepleierens sardokumentasjon bgr inneholde en terminologi som presist gjengir sarstatus pa
en forstaelig og profesjonell mate (Thoroddsen, Sigurjonsdéttir, Ehnfors, & Ehrenberg, 2012).
| praksis har vi sett at dette ikke alltid er tilfelle. Det kan ha betydelig negativ innflytelse pa
kvalitet og pasientsikkerhet nar sykepleiere har stor variasjon i sprakbruk (Thoroddsen,
Sigurjénsdottir, Ehnfors, & Ehrenberg, 2012). Naustdal og Netteland (2012) sier at bruk av
standardisert terminologi utnytter mulighetene som finnes i elektroniske systemer.
Standardisering av sykepleiedokumentasjon kan altsa forbedre strukturen, sykepleieprosessen
og selve innholdet (Naustdal & Netteland, 2012). Selv om standardisert sykepleieterminologi
har en klar nytteverdi, fungerer ikke NANDA, NIC og NOCs begreper automatisk i Norge.
Begrepene i NANDA, NIC og NOC har opprinnelse i det engelske fagspraket innen
sykepleie, og fungerer ikke ngdvendigvis i Norge da det norske sprak inneholder egne ord og
uttrykk.

Ifalge Qien og Lillevik (2009) blir NANDA, NIC og NOCs standardisering av
sykepleiespraket kritisert for & ha et diagnostiserende menneskesyn. Kritikerne er redd for at

pasientens subjektivitet og individualitet forsvinner fra sykepleiedokumentasjonen. I tillegg

30



frykter kritikerne at diagnoseperspektivet pa sykepleie kan virke stigmatiserende for maten
sykepleieren ser pasienten pa (Jien & Lillevik, 2009). Et eksempel pa dette er en pasient med
en sterk mening eller overbevisning mot en leges behandlingsforslag. | behandlingsplanen i
DIPS setter sykepleieren sykepleiediagnosen «ikke samarbeidsvillig — falger ikke legens
forordninger». Dette eksemplet kan illustrere hvordan standardiserte sykepleiediagnoser kan
komme i veien for pasientens subjektivitet. Dette er ikke grundig dokumentasjon, da den ikke
inkluderer pasientens perspektiver. Pasienten ville sannsynligvis ikke satt pris pa denne
formuleringen i sin journal, da den ikke beskriver pasientens stasted, men sykepleierens
tolkning.

Vi har beskrevet at ut fra lov om pasient- og brukerrettigheter (1999b), skal pasienten gis
mulighet til & delta i beslutningene i sykepleieprosessen. | situasjoner hvor pasientens stemme
ikke blir hgrt, brytes dermed lovverket (Molven, 2012). Ifglge Ousey (2005) involveres
sjelden pasienten i beslutningsprosessen. Vi har selv opplevd det som varierende i hvor stor
grad pasientens autonomi vektlegges, og at pasientens eventuelle medvirkning ofte utelates
fra sykepleiedokumentasjonen. Konsekvensen av dette er at det er uvisst i hvilken grad
pasienten har blitt inkludert. Vi har ogsa opplevd fraveer av dokumentasjon selv om pasienten
har fatt informasjon eksempelvis om behandlingsmetode og forestaende undersgkelse. Nar
sykepleieren spgr pasienten om han er informert, viser det seg at han har fatt informasjon uten

at dette er dokumentert i journalen. Da kan sykepleierne framsta som uprofesjonelle.

Von Krogh og Naden (2011) sier at sykepleiedokumentasjon skal illustrere praksis. Vi har
erfart at ikke all utfart sykepleie dokumenteres. Et utbredt sykepleietiltak ved trykksar er a
bruke puter for avlastning av det trykkutsatte hudomradet. Selv om dette tiltaket har vaert
benyttet i alle tilfeller av trykksar vi har deltatt i pleien av i praksisperioder, har vi til gode a
finne puteavlastningen nedtegnet i sykepleiedokumentasjonen. Dette er et eksempel pa at
sykepleiedokumentasjon ikke er en fullstendig gjengivelse av utfert sykepleie.

Ufullstendig dokumentasjon kan ogsa relateres til sykepleieres holdninger til grundighet.
Yrkesetiske retningslinjer forklarer hva god yrkesskikk innebarer, men sykepleiere kan
likevel ha forskjellige oppfatninger av hva dette betyr i praksis. Alle sykepleiere har ikke
samme arbeidsmoral til & utfere sine arbeidsoppgaver, og en plikt blir ikke alltid fulgt opp. Vi
har sett at prosedyrer for sarskift og sarstell blir ignorert, fordi det er uenighet hos

sykepleierne i om prosedyren er optimal. Oland (2001) sier at dette ogsa kan forklares med at

31



en prosedyre har blitt evaluert og endret, uten at den som skal utfgre sarbehandlingen er kjent

med dette.

Det kan ofte veere mange sykepleiere involvert i behandlingen av et decubitus. Konsekvensen
kan bli at ingen har et overordnet oppsyn med trykksaret og dets utvikling. Dette kan videre
true kontinuiteten i dokumentasjonen (Oland, 2001). Ved at en sykepleier, med utvidet
kompetanse om sar og sarbehandling, er ansvarlig for sykepleien rettet mot behandlingen av
trykksaret, kan kontinuiteten og kvaliteten i behandlingen forsterkes (Lindholm, 2004).
Lindholm (2004) uttrykker imidlertid at dette kan fare til at helheten i sykepleieperspektivet

kan forsvinne, da ansvaret for sykepleien til en pasient stykkes opp mellom flere.

4.1.3 Fagutvikling

Det kan veere vanskelig for sykepleieren a avgjere om informasjonen hgrer hjemme i
behandlingsplanen, eller burde uttrykkes i fritekst nar hun skal beskrive en situasjon eller
hendelse (Naustdal & Netteland, 2012). Dette har vi selv opplevd i praksis. Det er heller ikke
alltid tydelig hvilken kategori i DIPS som er passende til & beskrive en bestemt situasjon nar
sykepleieren skal benytte seg av fritekst (Naustdal & Netteland, 2012). Som
sykepleierstudenter i praksis bestemte vi oss for & bruke fritekst i DIPS til sardokumentasjon
av et decubitus. Vi ble usikre pa om dette burde fares under kategorien «Sirkulasjon» eller
«Hud/vev/sar». Da vi spurt veileder fikk vi motstridende svar pa hva som var riktig. En slik
meningsforskjell kan fare til at dokumentasjonspraksis blir forskjellig mellom sykepleiere, og
sykepleiedokumentasjonen kan bli vanskelig & navigere i. Ved a ha en felles avdelingspraksis

kan slike misforstaelser og uenigheter unngas.

Et prosjekt pa Stavanger universitetssykehus ble gjennomfart med hensikt om & skape en
vedvarende forbedring av dokumentasjonspraksisen til sykepleierne (Bjerga, Gausel, Gilje, &
Rossavik, 2013). Dette prosjektet fokuserte pa personalets fagutvikling og kvalitet pa
dokumentasjonen. | tillegg vektla prosjektet praksisstudenters leeringsmulighet. Personalet og
studentene hadde faglige diskusjoner med fokus pa lering og refleksjon der de sammen gikk
gjennom dokumentasjonseksempler fra praksis. Prosjektet fagrte til gradvis forbedring av
dokumentasjonen som ble mer konkretisert og individualisert ettersom sykepleierne utviklet
sine dokumentasjonskunnskaper og ferdigheter. Evalueringen av prosjektet viste at samarbeid,
vilje til endring og prioriteringsevne var viktige faktorer for dokumentasjonsforbedring
(Bjerga, Gausel, Gilje, & Rossavik, 2013). Vi mener at dette prosjektet viser betydningen av

refleksjon over praksis som en kilde til gkt kunnskap og kvalitetsutvikling. Vi har ikke sett
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tilsvarende fokus pa forbedring av dokumentasjonspraksis i vare praksisperioder, liknende

prosjektet pa Stavanger universitetssykehus.

Ved at sykepleiere har gode fagkunnskaper slik at de kan uttrykke seg presist i sin
journalfgring, kan dette hjelpe dem til en grundig dokumentasjonspraksis. Dersom
sykepleiedokumentasjon i tillegg settes pa agendaen pa arbeidsplasser, kan dette veere et

ytterligere bidrag til utbedret dokumentasjonspraksis hos sykepleiere.

4.2 Ferdigheter

For at sykepleieren skal vare profesjonell ma hun inneha ferdigheten i & kunne evaluere om
hennes sykepleiehandlinger er til hjelp for pasienten. Hun ma ogsa kunne anerkjenne nar
tidspunktet kommer at pasienten ikke lenger har behov for sykepleie (Orlando, 1990). Det
Orlando her beskriver, forstar vi som ferdigheter som er ngdvendige for sykepleiere a besitte.
Det er altsa ikke nok bare & ha kunnskap om sykepleie. Dersom sykepleieren mangler
ferdigheter i a bruke kunnskapen sin, mister kunnskapen sin verdi og hennes faglige plattform
star uten forankringer til praksis. Vi har valgt & drafte sykepleieres ferdigheter i
dokumentasjon under oppdaterte pasientjournaler, gode holdninger og kompetente

sykepleierstudenter.

4.2.1 Oppdaterte pasientjournaler

Utfyllende behandlingsplaner med mange sykepleiediagnoser, mal og tiltak kan oppleves
lange og uoversiktlige (Bjerga, Gausel, Gilje, & Rossavik, 2013). Det kan medfgre at viktig
informasjon drukner i mengden. Nar pasientene har kortere behandlingsplaner tydeliggjares
sykepleien, da listen over sykepleiediagnoser, mal og tiltak blir mer oversiktlig. Bjerga,
Gausel, Gilje og Rossavik (2013) beskriver at korte behandlingsplaner ogsa farer til gkt
forstaelse for hensikten med a oppdatere disse planene. Samtidig har vi opplevd at dersom

behandlingsplanene er for korte kan essensiell informasjon utebli.

| praksis pa sykehus har vi opplevd varierende kontinuitet i oppdatering av behandlingsplaner.
De fleste sykepleierne hadde fokus pa a ajourfere behandlingsplanene til pasientene ved hver
vakt, slik at de samsvarte med situasjonen til enhver tid. Vi har erfart at en sykepleier unnlot &
dokumentere pa en kveldsvakt nar hun skulle pa dagvakt neste dag. Dersom sykepleieren med
en slik dokumentasjonspraksis skulle bli syk over natten og essensiell informasjon er utelatt
fra EPJ, blir det en sarbar situasjon for pasienten. Nar Jordan O’Brien og Cowman (2011) sier
at behandlingsplaner forbedrer dokumentasjonen ved at god planlegging gker sykepleierens
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selvtillit og tro pa gode pasientresultater, er dette enda en grunn til & ajourfere

behandlingsplaner.

Kun en av tre sykehusavdelinger i en studie gjort av Naustdal og Netteland (2012) hadde
behandlingsplaner. De beskriver videre at manglende avdelingskultur til & utarbeide gode
behandlingsplaner for pasientene kan vere en forklaring pa dette. En annen arsak var at det
ikke fantes lokale faringer for sykepleiedokumentasjon pa avdelingene. Noen av sykepleierne
som oppdaterte behandlingsplaner mistet motivasjonen fordi de opplevde at fa
sykepleierkollegaer leste dem. Dermed sa de ikke nytten av a utfgre dette arbeidet (Naustdal
& Netteland, 2012). Vi har selv opplevd i praksis & jobbe godt med behandlingsplaner, uten at
disse ble benyttet i videre arbeid med pasientbehandlingen. Vi har dermed forstaelse for
frustrasjonen noen sykepleiere uttrykker i Naustdal og Nettelands (2012) artikkel.

| likhet med at ikke oppdaterte behandlingsplaner skaper utfordringer, kan ogsa handskrevet
dokumentasjon bidra til vanskeligheter. Eriksen og Sagmo Larsen (2012) beskriver at
papirdokumentasjon noen ganger kan ha uleselig handskrift. Selv om det meste av dagens
sykepleiedokumentasjon fares elektronisk, kan uleselig handskrift fremdeles veere en
utfordring ved fering av informasjon i pasientkurver pa sykehus. | praksis har sykepleiere
veiledet oss til & bruke blokkbokstaver ved faring av pasientkurvene, for & minimere risiko for
feiltolkninger. Dette ble ikke alltid respektert av kollegaer, og dermed har ikke et slikt tiltak
full effekt.

Nar sykehus opererer med bade EPJ i DIPS og handskrevet pasientkurve, kan misforstaelser
oppsta for hvor ting skal dokumenteres. Dette kan resultere i manglende dokumentasjon eller
dobbeltfgring. Slik Jordan O’Brien og Cowman (2011) beskriver har vi selv opplevd a matte
utsette journalfgring av en klinisk observasjon inn i pasientkurven nar legevisitt pagar. Da har
det hendt at vi faktisk har glemt & dokumentere dette i pasientkurven senere. | praksis pa
sykehus har vi fatt veiledning i & fere for eksempel blodtrykk i pasientkurven. Vi fikk
motstridene svar fra sykepleiere pa om det i tillegg skulle dokumenteres i elektronisk
sykepleienotat som blir fgrt gjennom hver vakt. For & veere sikre pa at
sykepleiedokumentasjonen er tilfredsstillende, har vi i slike situasjoner valgt & dobbeltfare. Vi
mener forskjellige oppfatninger om hvor pasientinformasjon skal dokumenteres, viser at det
er usikkerhet rundt hva som er god dokumentasjonspraksis for sykepleiere. Denne
usikkerheten beskriver ogsa Naustdal og Netteland (2012) i sin artikkel.
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4.2.2 Gode holdninger

God dokumentasjonspraksis kan ogsa diskuteres gjennom et eksempel pa en
trykksarbeskrivelse vi har utformet. | praksis har vi sett tilfeller som kan minne om dette
utsagnet: «Saret var stort og sa veldig stygt ut. Det luktet sa@ ded og fordervelse at
undertegnede nesten synkoperte.» Vi mener dette er dokumentasjon uten faglig tyngde, og
dersom det hadde blitt skrevet i var egen pasientjournal, ville vi opplevd det som krenkende.
Her utviser ikke sykepleieren god yrkesskikk som lov om helsepersonell (1999a) palegger
henne. Det er fordi hun ikke ivaretar pasientens integritet. Det er heller ikke relevant
informasjon hun skriver ned, og tonen i spraket opplever vi som respektlgs. Det kan se ut som
om sykepleieren ikke er bevisst pa egne formuleringer, og hvordan andre oppfatter hennes
uttrykksform. Sarbeskrivelsen i eksempelet over er heller ikke grundig, ngyaktig eller saklig.
Sykepleieren utviser ikke faglig forsvarlighet i sin dokumentasjonspraksis. Hun har ikke fulgt
opp dokumentasjonsplikten, og ville hatt et forklaringsproblem, bade ovenfor pasienten og

rettsvesenet.

Som ved usaklige nedtegnelser i pasientjournalen, kan ogsa spraket i muntlig rapport tidvis
oppleves krenkende. Studien til Naustdal og Netteland (2012) viste at sykepleiere var lite
selvkritiske til egen skriftlig dokumentasjon, men vi har opplevd en respektlgs uttrykksform
oftere ved muntlige rapporter enn i skriftlig sykepleiedokumentasjon. Vi har erfart gjentatte
ganger i alle praksisperioder at sykepleiere deler usaklige, latterliggjgrende og nedverdigende
kommentarer om pasienter i vaktskifter. Det kan virke som om noen sykepleieres kritiske
vurdering til egen meningsytring svekkes ved muntlige rapporter. Dermed kan andre

sykepleiere pavirkes av rapportholders subjektive syn pa pasienten.

| praksis har vi opplevd a ha fatt inntrykk av at en pasient var kravstor og vanskelig fra en
sykepleier som holdt muntlig rapport. Sykepleieren uttrykte at hun gjennom vakten hadde blitt
ringt etter utallige ganger av en immobil pasient, fordi han gnsket justering av liggestillingen
sin. Hun var tydelig brydd av dette. P4 grunnlag av sykepleierens muntlige rapport hadde vi
en forutinntatt holdning da vi megtte pasienten. Pasienten fortalte oss at sykepleieren fra
forrige vakt var veldig bra, og ikke hadde tid til & legge ham i en behagelig stilling for
trykkavlastning da hun var inne for & snu pa ham. Han hadde ringt pa alarmen fordi han
fremdeles ikke 1& godt, til tross for hjelp til endring av sengeleie. Sykepleierens framstilling

stemte altsa ikke med pasientens opplevelse av situasjonen.
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Eksempelet over viser at subjektive ytringer kan ga i en usaklig retning ved muntlig rapport.
Likevel stiller von Krogh og Naden (2011) seg kritiske til & utelate muntlig rapport. Ved a
unnlate muntlig rapport kan den erfaringsbaserte sykepleien forsvinne fra optimal
kunnskapsbasert praksis (Lindholm, 2004). Ved kun a ha skriftlig og stille
informasjonsoverfaring mellom vaktskiftene, kan sykepleiedokumentasjonen oppleves som
den ikke er utfyllende nok. Dette er fordi muntlig overfgring av informasjon kan veere nyttig

for & formidle omsorgsperspektivet i sykepleien (von Krogh & Naden, 2011).

4.2.3 Kompetente sykepleierstudenter

Selv om dokumentasjonsundervisning har blitt en integrert del av sykepleierutdanningen i
Norge, foler vi oss ikke kompetente nok til & dokumentere arbeidet vart slik rammeplanen
tilsier at vi skal kunne. Gjennom sykepleierutdanningen og arbeidserfaringer har vi aldri sett
et eksempel pa hvordan optimal dokumentasjon av trykksar kan se ut, slik vi har beskrevet i
teoridelen. Sardokumentasjon virker & vere utfordrende for sykepleiere. En informant i
studien til Naustdal og Netteland (2012) foreslar gkt bruk av sykepleiefaglig dataverktay i
selve undervisningen. Dette tror vi kan vere en god introduksjon for spirende sykepleiere til &
utvikle gode dokumentasjonsferdigheter som senere yrkesutgvere, da dette er noe vi har

savnet i var sykepleierutdanning.

Vi ser for oss at for & optimalisere sykepleiedokumentasjon videre, kan et felles nasjonalt
dokumentasjonssystem veere nyttig. Ved a innfare et slikt felles system, kan opplaring i dette
integreres i sykepleierutdanningen. Studentene vil videre mgte systemet i praksisperioder. Nar
ferdigutdannete sykepleierstudenter sa gar ut i arbeidslivet, har de allerede opparbeidet en
kompetanse i bruken av systemet og det blir lettere & utvikle brukerferdighetene. Vi ser ogsa
fordeler nar dagens sykepleiere ofte skifter arbeidsplass, og allerede kan bruke det tenkte
nasjonale dokumentasjonssystemet. Dette vil veere ressurs- og tidsbesparende for
arbeidsgiverne. Dette tenkte nasjonale dokumentasjonssystemet nevner vi kun som en idé til
sentralisert og effektivisert sykepleiedokumentasjon. Det vil veere svakheter ved et slikt
system. Dersom det skulle bli sikkerhetsbrudd i programvaren, er dette en stor risiko for

personvern nar sensitiv informasjon er samlet i ett felles system.

En dokumentasjonspraksis der sykepleiere innehar gode holdninger kan fere til at
behandlingsplaner  blir  prioritert. ~ Kompetente  sykepleierstudenter ~med  gode
dokumentasjonsferdigheter vil vere et positivt bidrag, bade for studentenes praksisplasser og

senere nar studentene skal utgve yrket som ferdigutdannete sykepleiere.
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4.3 Effektivitet

| Hendersons definisjon av sykepleie, beskriver hun at pasienten skal bli uavhengig sa fort
som mulig. | «Principles and Practice of Nursing» sier hun at et felles kunnskapsgrunnlag er
essensielt for effektiv helsehjelp (Henderson & Nite, 1978). Begge disse poengene viser at det
allerede pa Hendersons tid var en forventning om at sykepleiere skulle jobbe effektivt. Dette
er fremdeles aktuelt i dag. Dokumentasjon av sykepleie tar tid. Effektivisering av
sykepleiedokumentasjon gjer at sykepleiere kan bruke ressursene sine pa andre
arbeidsoppgaver. Derfor drofter vi effektivitet i forhold til sykepleiedokumentasjon. | dette
kapittelet presenterer vi dokumentere til rett tid, tidsbesparende verktgy og stette gjennom

veiledning og samarbeid.

4.3.1 Dokumentere til rett tid

Naustdal og Netteland (2012) peker pa at tidsperspektivet mellom en pasienthendelse og
dokumentasjonen av denne ofte blir for lang. Hele hendelser kan bli glemt nar sykepleieren
utsetter dokumentasjonsarbeidet til slutten av en vakt. Mobilteknologi kan bidra til at
sykepleieren far bedre kontinuitet i dokumentasjonsarbeidet gjennom en vakt. Fjgrtoft (2012)
og Naustdal og Netteland (2012) beskriver mobilteknologien i forbindelse med
hjemmesykepleie, men vi ser ogsa for oss nytteverdi pa sykehus. Dersom pasientkurven er
tilgjengelig pa mobil dokumentasjonsteknologi, kan sykepleieren legge inn malt blodtrykk
med en gang. Da blir informasjonen umiddelbart tilgjengelig for sykepleierkollegaer og andre
tverrfaglige samarbeidspartnere som kan ha nytte av denne informasjonen. Vi har ogsa
opplevd nytten av & ha tilgang til felleskatalogen pa internett ved mobilteknologi. Da kan
sykepleieren straks sgke opp informasjon dersom hun for eksempel har spgrsmal om

virkninger eller bivirkninger av et medikament.

Pa sykehus har vi opplevd en dokumentasjonsutfordring med dagens elektroniske teknologi,
nar systemene og datamaskinene ikke fungerer optimalt. Datamaskiner kan henge seg opp
eller innloggingshastigheten kan veere langsom. Vi har erfart & matte restarte datamaskiner
flere ganger uten resultat. Slike utfordringer forsinker sykepleierens dokumentasjonsprosess
og gjer den lengre enn ngdvendig. Vi har ogsa opplevd at datasystemer pa en hel avdeling var
ute av drift, og at sykepleierne ikke fikk dokumentert i EPJ. Alternativet ble & notere dagens
hendelser pd papir sammen med en utfyllende muntlig rapport. Nar den elektroniske
sykepleiedokumentasjonen brytes av handskrevet informasjon, trues kontinuiteten og

sammenhengen i EPJ. Det blir tidkrevende a finne igjen opplysninger senere. Samtidig farer
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slike hendelser til at sykepleieres journalfgring blir forsinket og ikke forlgpende, slik forskrift

om pasientjournal (2001) tilsier.

4.3.2 Tidsbesparende verktay

Vi har tidligere nevnt hvordan sykepleieprosessens struktur og planlegging kan veere
tidsbesparende for dokumentasjonsarbeidet til sykepleiere (Bjerga, Gausel, Gilje, & Rossavik,
2013; Heggdal, 2006). For at den skal vare en hjelp ma sykepleierne kjenne til datasystemet
som benyttes pa arbeidsplassen. Da kan hun utnytte mulighetene systemene gir til a

strukturere pasientinformasjonen i EPJ (Sandvand & Vabo, 2007).

Ved ortopedisk avdeling pa sykehus har vi i praksis en positiv erfaring med at
pasientinformasjon dokumenteres oversiktlig i behandlingsplanen i DIPS. Der finnes et
sykepleietiltak som heter «planlegge utskrivelse». Pa avdelingen la sykepleierne inn
utskrivningsplanen for pasienten som en forordning under dette tiltaket. Dersom sykepleierne
lurte pa noe angaende pasientens planlagte utreise, kunne de hente denne informasjonen fra
behandlingsplanen. Sykepleierne unngikk dermed & matte lese gjennom flere notater i fritekst
for a finne informasjon om dette. Pasienten ble spart for gjentatte sparsmal om utreise. Dette
eksempelet viser en praksis som effektiviserte sykepleiedokumentasjonen da alle sykepleierne

pa avdelingen fulgte denne maten a dokumentere pa.

Veiledende behandlingsplaner kan sikre fullstendige behandlingsplaner for sykepleie i EPJ.
Det kan vere tidsbesparende for sykepleieren a bruke en veiledende behandlingsplan som
tilpasses pasientens individuelle sykepleiebehov. Da trenger hun ikke & starte med blanke ark
nar hun skal sette opp en helhetlig behandlingsplan og fullstendiggjare sykepleieprosessen
(Sandvand & Vabo, 2007). Dette kjenner vi oss igjen i, da vi finner det raskere a redigere en

eksisterende behandlingsplan enn a produsere en ny.

Veiledende behandlingsplaner kan vere en veiviser for sykepleieren til hva som er relevant a
ha med i en behandlingsplan for en konkret pasientsituasjon. Etter & ha brukt DIPS i praksis
har vi opplevd at det kreves kunnskap og erfaring for best mulig a nyttiggjgre mulighetene i
veiledende behandlingsplaner. Som nybegynnere opplevde vi navigasjon i DIPS som
forvirrende og utfordrende a finne fram i. Det er ikke utarbeidet veiledende behandlingsplaner
for alle aktuelle situasjoner, og da ma sykepleieren selv ta utfordringen & sette sammen en
fullstendig behandlingsplan (Naustdal & Netteland, 2012). Dette kan hun gjgre ved a benytte

likeartede veiledende behandlingsplaner som tilpasses den individuelle pasientsituasjonen.
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Dersom sykepleieren har manglende ferdigheter i a benytte veiledende behandlingsplaner, kan

bruken bli tidkrevende istedenfor tidsbesparende.

Et annet tidsbesparende verktgy kan veere standardiserte dokumentasjonssystemer. Innenfor
sykepleien etterlyses standardiserte dokumentasjonssystemer for trykksar (Jordan O'Brien &
Cowman, 2011; Gunningberg, Fogelberg-Dahm, & Ehrenberg, 2009). Vi har ikke erfaring
med at kartleggingsverktagy blir brukt i praksis, selv om begge har sett flere tilfeller av ulike
grader av trykksar. Hvorfor slike verktgy ikke er innarbeidet som en del av
sykepleiedokumentasjonen, har vi ikke funnet svar pa. Ut fra forskningen vi har lest, mener vi

dette kunne lette dokumentasjonsarbeidet til sykepleiere.

Nar det i en avdeling pa et sykehus befinner seg en pasient med et trykksar, kan en sykepleier
med utvidet kompetanse innen sar og sarbehandling ha ansvar for a utfgre sarbehandlingen og
dokumentasjonene av dette (Lindholm, 2004). Samtidig ma sykepleiere med lite sarkunnskap
fa mulighet til & utvikle sine ferdigheter, slik at avdelingen har en bredere kompetanse (Oland,
2001). Selv om dette krever tidsressurser der og da kan det pa lang sikt veere tidsbesparende.
Dersom en ekspertsykepleier pa sar faller fra med sykemelding, star dermed flere igjen med
ekspertisen til a erstatte vedkommende.

4.3.3 Stgtte gjennom veiledning og samarbeid

Vi har opplevd i praksis at noen sykepleiere synes bruk av datasystemer og EPJ er utfordrende
og vanskelig, og dermed kan sykepleiedokumentasjonen bli tidkrevende. Lov om
spesialisthelsetjenesten (1999c) palegger arbeidsgivere & gi ansatte opplering og
undervisning. Studien fra Stavanger, som omtales under overskriften fagutvikling pa
arbeidsplasser, er et eksempel pa hvordan ledelse har forsgkt a ta veiledningsansvaret av sine

ansatte pa alvor (Bjerga, Gausel, Gilje, & Rossavik, 2013).

Vi har sett at dokumentasjonskulturen pa sykehusavdelinger pavirkes av sykepleieres
individuelle dokumentasjonspraksis basert pa ulike meninger og varierende ferdigheter. Nar
sykepleierne far tilbakemeldinger pa sin dokumentasjonsutfarelse fra avdelingsledelsen, kan
dette forbedre praksis (Gunningberg, Fogelberg-Dahm, & Ehrenberg, 2009). Utfra studien til
Gunningberg, Fogelberg-Dahm og Ehrenberg (2009) er det sannsynlig at manglende
engasjement fra avdelingsledelser til & forbedre kvaliteten i sykepleiedokumentasjon, kan fare
til stagnasjon av fagutviklingen og ineffektiv pasientbehandling. Veiledning og undervisning
krever ressurser og tid, men pa lang sikt mener vi sykepleiere med kunnskap og ferdigheter pa

dokumentasjon effektiviserer sykepleiedokumentasjon.
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Naustdal og Netteland (2012) fant at sykepleiere vurderte egne skriftlige prestasjoner til &
veere bedre enn andre sykepleieres dokumentasjon. Dette var i sammenheng med
overfgringsdokumenter fra sykehus. Mottakerne i kommunen fant ikke disse tilfredsstillende.
Arsaken til mangelfull informasjon ved overfaring av pasienter, kan vare at det er vanskelig &
utarbeide gode samhandlingsdokumenter nar tidligere sykepleiedokumentasjon fra
pasientopphold ikke er optimal. Nar overfgringsinformasjon ikke er fullstendig, ma
informasjonsmottaker gjgre nye vurderinger, og dette utgjer ungdvendig merarbeid (Naustdal
& Netteland, 2012). Ut fra dette mener vi at sykepleiere bar vere selvkritiske nar ngdvendig
informasjon skal gis ved overfgring av pleieansvar. En hjelp for sykepleieren ved slike
anledninger, kan vere at en annen sykepleier leser over dokumentet slik at sykepleieren far
dobbeltvurdert om relevant informasjon er inkludert. Dermed kan sykepleiedokumentasjon

optimaliseres og bidra til bedre informasjonsutveksling mellom forskjellige helseaktarer.

| praksis pa sykehus har vi i DIPS benyttet PLO for & formidle pasientopplysninger til
kommunal pleie- og omsorgssektor. Sykepleiere vil sannsynligvis i framtiden hente bestemte
pasientopplysninger fra nasjonale kjernejournaler. Ved & ha tilgang til disse, kan tverrfaglig
samhandling i helsesektoren forenkles og effektiviseres (Helse- og omsorgsdepartementet,
2012). Det har veert en utvikling innen elektronisk teknologi og datasystemlagring. | og med
at KITHs «Kravspesifikasjon for elektronisk dokumentasjon av sykepleie — Nasjonal
Standard» er fra 2003, stiller vi spgrsmal ved om denne standarden er foreldet. Dersom KITH
hadde kommet med nyere og oppdaterte krav, kunne dette vare en hjelp nar ledelsen i

sykehusavdelinger skal heve kvaliteten pa sykepleiedokumentasjonen.

Dersom sykepleiere dokumenterer til rett tid, kan dette sikre at viktig pasientinformasjon
inkluderes i sykepleiedokumentasjonen. Tidsbesparende verktgy bgr veere tilgjengelige, men
sykepleieren ma ha kjennskap til hvordan disse kan nyttiggjeres. Dersom arbeidsgiver legger
til rette for wveiledning i navarende og framtidige dokumentasjonssystemer, kan

dokumentasjonsarbeidet til sykepleiere effektiviseres.
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5 Konklusjon
Gjennom denne bacheloroppgaven har vi kommet fram til at det ikke finnes noen Klar fasit pa
hvordan sykepleiere skal dokumentere riktig. Sykepleieprosessen er rammen rundt selve
arbeidsprosessen til sykepleiere og danner et fundament for dokumentasjonssystemene.
Lovverket setter krav til at sykepleiere skal nedtegne sykepleien og hva pasientjournalen skal
inneholde. Ved a falge lovverket utviser sykepleieren forsvarlighet i sin praksis. Sykepleiere
skal utgve kunnskapsbasert praksis, dermed ma hun kunne dokumentere slik at hennes
dokumentasjon kan benyttes til forskning. Midt i alt dette skal dokumentasjonen favne det
aller viktigste, nemlig pasienten. Sykepleieren skal verne om pasientens integritet, og dette

skal i avspeiles i pasientjournalen.

Mange arbeidsoppgaver og prioriteringen av disse kan pavirke sykepleiedokumentasjonen.
For at dagens krav til sykepleiedokumentasjon skal oppfylles, mener vi at kunnskap,
ferdigheter og tid er forutsetninger for at god sykepleiedokumentasjon skal kunne foreligge.
Ved a reflektere over egen dokumentasjonspraksis, kan sykepleieren bidra til gkt kvalitet og
bedre kontinuitet, og dermed kan sykepleiedokumentasjon vere ett bidrag til gkt
pasientsikkerhet. Ved a spisse dokumentasjonsundervisningen i sykepleierutdanningen star
nyutdannete sykepleiere bedre rustet til & oppfylle kravet til dokumentasjon. Ved at ledelse
tilbyr grundig opplearing og veiledning i sykepleiedokumentasjon pa arbeidsplassene, kan
sykepleiere opprettholde og videreutvikle det fundamentet de har med seg etter endt

utdanning.
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Vedlegg 1: PICO-skjema
PICO-skjemaet er hentet fra helsebiblioteket (www.helsebiblioteket.no). Vi har redigert

skjemaet, og tilpasset det til vart bruk.

PICO-skjema:

Fullstendig spgrsmal:

Hvordan dokumentere riktig? Et kritisk blikk pa dagens sykepleiedokumentasjon

P

pasient/problem

intervensjon/eksposisjon

C

evt. sammenligning

@)
Utfall

decubitus/trykksar
ufullstendig/upresis/man

gelfull dokumentasjon
sykehus

Norge

pressure  ulcer/pressure
sore

insufficient, inadequate,

deficient documentation
hospital

Norway

sykepleie(r)
sykepleieprosessen
kunnskapsbasert
praksis/sykepleie
elektronisk
pasientjournal
behandlingsplan/pleiepla
n

fotografier

struktur

nurse/nursing

nursing process
evidence-based-nursing
electronic patient record
e-health

clinical data

patient care planning
medical records
photograph

structure

optimalisert/optimal
behandling
kontinuitet
kvalitetssikring

pasientsikkerhet

optimized/optimal
treatment
optimized health care
continuity

quality assurance (health
care)

patient safety
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Vedlegg 2: Sgkehistorikk

Dato | Hvilke | Sgkeord Antall | Avgrens- Antall | Inkluderte eller valgte
for data- treff ninger treff artikler (antall)
sok baser for av- etter
grens- av-
ning grens-
ning
25.03. | Cinahl | document* 6833 fagfelle- 26 1 (Accuracy,
2014 AND nursing vurdert, completeness and
process 2008-dags comprehensiveness of
dato, information
fulltekst on pressure ulcers
europa, recorded in the patient
kontinentale record, Thoroddsen,
europa Sigurjonsdottir, Ehnfors
& Ehrenberg, 2012)
25.03. | Cinahl | documentation | 327 fagfelle- 48 2 (Determination of the
2014 AND hospital* vurdert, Effectiveness
AND pressure 2008-dags Of Electronic Health
ulcer* dato, Records To
fulltekst Document Pressure
Ulcers, Li &
Korniewicz, 2013 AND
Improved quality and
comprehensiveness in
nursing documentation
of pressure ulcers after
implementing an
electronic health record
in
hospital care,
Gunningberg,
Fogelberg-Dahm &
Ehrenberg, 2009)
25.03. | Cinahl | documentation | 217 fagfelle- 75 1 (The use of
2014 AND hospital* vurdert, hermeneutic
AND norw* 2008-dags interpretation
dato, statements in EPR
fulltekst documentation to
capture qualities of
caring, von Krogh &
Naden, 2011)
25.03. | Swe- nursing AND | 411 fagfelle- 27 1
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2014

Med+

documentation

vurdert,
2010-2014

(Sjukepleiedokumentas;j
on | eit elektronisk
samhandlingsperspektiv
, Naustdal & Netteland,
2012)

25.08.
2014

Cinahl

nurs* AND
documentation
AND pressure
ulcer

639

fagfelle-
vurdert,
2010-2014,
fulltekst

47

1 (Improving Accuracy
of Pressure Ulcer
Staging and
Documentation Using
A Computerized
Clinical Decision
Support System, Alvey,
Hennen & Heard, 2012)

27.03.
2014

Cinahl

pressure ulcer*
AND nurs*
AND
photograph

26

fagfelle-
vurdert,
2009-2014

1 (Staging and defining
characteristics of
pressure ulcers using
photographs by staff
nurses in acute care
settings”, Jesada,
Warren, Goodmanm
Iliuta, Thurkauf,
McLaughlin, Johnson
& Strassner, 2013)

03.04.
2014

Swe-
Med+

sykepleie
AND sprak

129

2009-2014

31

1 (Spraklige og
verdimessige
utfordringer ved
innfering av
klassifikasjonssystemet
NANDA, dien &
Lillevik, 2009)

08.04.
2014

Journal
of
Wound
Care

documentation
AND pressure
AND nurs

500+

2013-2014,
fulltekst

21

1 (Repeatability and
clinical utility in
stereophotogrammetric
measurements of
wounds, Davis,
Nishimura, Seton,
Goodman, Ho & Bogie,
2013)

08.04.
2014

Cinahl

documentation
AND pressure
AND nurs*

960

fagfelle-
vurdert,
2011-2014,
fulltekst

87

1 (An exploration of
nursing documentation
of pressure ulcer care in
an acute setting in
Ireland, Jordan O’Brien
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& Cowman, 2011)
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