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Tittel: «...at kunne afgive en sand, korrekt og kortfattet sygeberetningy.
Hvorfor er det sa utfordrende?
Om dokumentasjon pa sykehjem.

Problemstilling: Gjennom praksisperiodene har jeg undret meg pa hvorfor det er sa

vanskelig a fa til god dokumentasjon i journalen, og dette er derfor et tema jeg gnsket a leere
mer om. Med utgangspunkt i dette temaet ble falgende problemstilling formulert: Hvorfor er
det utfordrende & oppna systematisk og god dokumentasjon av sykepleie i sykehjem?

Teoretisk perspektiv: | faghgker og forskning er det enighet om at sykepleieprosessen skal

ligge til grunn for dokumentasjonspraksis. Rapportene skal i hovedsak veere evaluering av
tiltaksplanen, men undersgkelser viser at rapportene som regel er tilfeldige, kronologiske og
lite relatert til tiltaksplanen. | teorien er det i tillegg begrunnet hvorfor standardisering og
bruk av kunnskaps- og beslutningsstgtte har en positiv effekt pa kvalitet av dokumentasjon.
Metode: Dette er en litteraer oppgave der eksisterende fag- og forskningslitteratur er brukt til
a undersgke problemstillingen. Det er ikke gjort systematisk sgk for a finne all litteratur, men
fokusert pa a finne et utvalg nyere relevante artikler for problemstillingen. Det ble farst tatt
utgangspunkt i pensum og segkt i ulike databaser, og etter hvert som sgkeord ble identifisert
ble det gjennomfart et systematisk sgk i PubMed ved bruk av MeSH-termer og tekst-sgk.
Drgfting: Funnene i forskningsartiklene kan deles inn i tre hovedomrader. 1) Hvordan
informasjonspraksis generelt pa sykehjemmene pavirker journalfgring. 2) Hvordan ytre
faktorer som teknologi, arbeidsbelastning, opplaering og ledelse pavirker
dokumentasjonspraksis. 3) Hvordan lite bruk av standardisering samt kunnskap- og
beslutningsstatte pavirker. Funnene innenfor disse tre omradene er diskutert opp mot teori og
egne erfaringer.

Konklusjon: Hovedutfordringen er at den sirkuleere tankegangen bak sykepleieprosessen
ikke falges opp i dokumentasjon. Det er ogsa for mye bruk av uformelle kanaler. Dette kan
skyldes at opplaeringen i og fokus pa dokumentasjon er ikke god nok i tillegg til at EPJ
systemene ikke er optimale. Det brukes for lite standardisering og kunnskapsstgtte.

(Totalt antall ord:299)
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Siden Florence Nightingale dokumenterte sine observasjoner under Krimkrigen (1853-1856)
har sykepleiedokumentasjon veert ansett som en viktig del av sykepleien (Vabo, 2018). Rikke
Nissen ga ut den farste norske leereboken i sykepleie i 1877, og skriver «Er det saaledes av
viktighet at kunne anstille en paalidelig iagttagelse, saa er det ikke mindre vigtigt at kunne
afgive en sand, korrekt og kortfattet sygeberetning» (referert i Vabo, 2018). Dette gjelder ogsa
i dag. Dokumentasjon av sykepleie er viktig, uansett hvilken sektor man jobber innenfor, og

er en lovfestet plikt for helsepersonell (839 Helsepersonelloven, 1999).

De siste arene har sykepleie og kvalitet pa dokumentasjon veert debattert i mediene flere
ganger (Krgger, 2017; Laugaland & Aase, 2019; Steen, 2017; Waziri, 2017). Jeg har erfaring
fra dokumentasjons- og kvalitetsarbeid innenfor andre bransjer, og har fulgt interessert med
pa denne debatten etter at jeg bestemte meg for a starte pa sykepleierstudiet. |
praksisperiodene, bade pa sykehus og pa sykehjem, har jeg erfart at manglende
dokumentasjon, eller viktig informasjon som forsvinner i lite relevant informasjon, gir
redusert kontinuitet og kvalitet i pleie. Dette har inspirert meg til & seke mer kunnskap om
sykepleierdokumentasjon. | denne oppgaven har jeg valgt a se pa dokumentasjon pa
sykehjem, fordi jeg gjennom praksis pa sykehjem har gjort meg mange tanker om dette. Min
erfaring er at det er mindre fokus pa dokumentasjon pa sykehjem enn pa sykehus. Mange av
de utfordringene man har i forhold til god dokumentasjon pa sykehjem har jeg erfart at man
ogsa har pa sykehus. | tillegg er det noen saregne utfordringer pa sykehjem fordi man kjenner

pasientene godt, og det er lavere andel sykepleiere.

| 2012 kom Stortingsmeldingen «En innbygger — én journal. Digitale tjenester i helse- og
omsorgssektoren» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). | januar 2018 kom «Veikart for
realiseringen av malbildet for En innbygger — én journal» (Direktoratet for e-helse, 2018b),
og faringene her vil pavirke journalsystemer og journalfering i arene fremover. Et nytt
helhetlig journalsystem vil likevel ikke lgse alle problemer med kvaliteten pa det som legges

inn i systemet av hver enkelt pleier.

Formalet med oppgaven er dermed a laere mer om hva som kjennetegner god dokumentasjon

og hva som er utfordringene for a oppna dette pa sykehjem spesielt, men ogsa generelt i



helsevesenet. Dette er kunnskap jeg vil ha nytte av uavhengig av hvor jeg begynner & jobbe
som autorisert sykepleier. Alle sykepleiere har et ansvar for a jobbe for & bedre kvaliteten pa

helsetjenesten.

1.2 Presentasjon av problemstillingen

| pensumboken Geriatrisk sykepleie : god omsorg til den gamle pasienten skriver Hauge
(2014) om dokumentasjon: «Det ser altsa ut til at systematisk og god dokumentasjon av
sykepleien i sykehjem er en utfordring». Dette sitatet er utgangspunkt for problemstillingen i

denne oppgaven:

Hvorfor er det utfordrende a oppna systematisk og god

dokumentasjon av sykepleie i sykehjem?

Oppgaven vil i teorikapittelet ta for seg ulike elementer som ligger til grunn for en
systematisk og god dokumentasjon i elektronisk pasientjournal (EPJ) og hvordan fag- og
forskningslitteratur anser at dagens dokumentasjonspraksis er i forhold til dette. |
litteratursgket er det sett etter studier som belyser faktorer som gjar det utfordrende a oppna

systematisk og god dokumentasjon av sykepleie i sykehjem.

1.3 Begrensninger for problemstilling

Samhandling mellom ulike nivaer i helsetjenestene er utfordrende og stiller store krav til
utveksling av informasjon. Jeg har likevel valgt & se pa dokumentasjon mens
pasienten/beboeren er pa ett tjenesteniva. Uten systematisk og god dokumentasjon for en
beboer pa sykehjemmet vil det veere vanskelig a fa til god og systematisk informasjonsflyt

ved overflytting til et annet niva.

Pa mange sykehjem er det en miks av pleiere med ulik kulturell bakgrunn og ulike morsmal,
og dette pavirker bade hva og hvordan man dokumenterer (Johannesen & Hellesg, 2019). En
begrensning for problemstillingen er likevel at utfordringene skal veaere mer generelle og ikke

relatert til at dokumentasjonsspraket er forskjellig fra morsmalet.



Jeg har valgt & utelukke utfordringer rundt dokumentasjon relatert til legemiddelhandtering,
selv om feil med legemidler er grunn til mange av de mest alvorlige hendelsene pa sykehjem
(Andersson, Frank, Willman, Sandman & Hansebo, 2018). Dette fordi rutiner rundt

dokumentasjon av medikamenthandtering er noe forskjellig fra annen dokumentasjon.

Pasient- og brukerrettighetsloven (1999 8§5.1.) gir pasienten rett til innsyn i journalen. | denne
oppgaven har jeg ikke fokusert pa pasientens perspektiv eller pasientens mening om hva som
star eller bgr sta i journalen eller hvordan pasientens rett til innsyn pavirker helsepersonell sin

dokumentasjon.

1.4 Begrepsavklaring
Systematisk og god dokumentasjon er ikke entydig definert, men Norsk Sykepleierforbund
(NSF) angir at sykepleieprosessen skal ligge til grunn for dokumentasjon (NSFs faggruppe for

e-helse, 2017). Dette og andre elementer vil belyses videre i teorikapitlet.

| sykehjem inkluderer jeg bade langtids- og korttidsavdelinger, men ikke kommunale akutte

degnplasser.



2 Teoretisk kunnskapsgrunnlag

2.1 Dokumentasjonens funksjon
Systematisk dokumentasjon av sykepleie ivaretar flere funksjoner. | boken Dokumentasjon i
sykepleiepraksis deler sykepleier og farstelektor ved universitetet i Agder, Grete Vabo (2018)

inn i fem funksjoner, videre omtalt i avsnittene under.

Ivaretakelse av pasientsikkerhet, kvalitet og kontinuitet
Helsedirektoratet definerer pasientsikkerhet som vern mot ungdig skade som faglge av helse-
0g omsorgstjenestens ytelser eller mangel pa ytelser, og i dette begrepet inkluderer de ogsa
brukersikkerhet som ofte benyttes i kommunale helse- og omsorgstjenester (Helsedirektoratet,
2019). Dokumentasjon av planlagt, gjennomfart og evaluert sykepleie er viktig for
pasientsikkerheten, og Molven (2019) skriver i sin leerebok Helse og jus at manglende pleie-
og omsorgsplan under noen omstendigheter kan bli sett pa ikke bare som et brudd pa
dokumentasjonsplikten, men ogsa som et brudd pa forsvarlighetsprinsippet (84
Helsepersonelloven, 1999). | Norsk Pasientskadeerstatning (2020) sin statistikk er mangelfull
journalfering angitt som arsak til svikt i behandling i tre prosent av sakene. |
spesialisthelsetjenesten har det i lengre tid veert lovpalagt a varsle helsetilsynet om alvorlige
hendelser (83-3a. Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Statistikk fra denne registreringen viste
at ugnskede hendelser vedrgrende dokumentasjon var beskrevet i 9,8 prosent av meldingene i
2017 (Helsedirektoratet, 2018). En tilsvarende varslingsplikt for kommunehelsetjenesten
tradte i kraft forst 1. juli 2019 (812-3a. Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011). En studie fra
Sverige ser pa alvorlige hendelser fra sykehjem og finner at de hyppigst forekommende
medvirkende arsakene er ufullstendig dokumentasjon samt manglende kompetanse, begge

medvirkende arsak i 57 prosent av hendelsene (Andersson et al., 2018).

Kommunikasjon mellom sykepleier, pasient og pargrende
Pasient- og brukerrettighetsloven (1999 §3.1) definerer pasientens/brukerens rett til &
medvirke i utforming og gjennomfaring av helse- og omsorgstjenester. Planlagte helse- og
omsorgstjenester skal nedtegnes i tiltaksplanen, og dokumentasjon skal bygge videre pa
denne. (Synonymer for tiltaksplan er pleieplan og behandlingsplan, men i denne oppgaven er
tiltaksplan brukt konsekvent). Dersom pasient og pargrende deltar i utarbeidelse av

tiltaksplanen, er det enklere a holde seg orientert om det som skjer (Vabo, 2018).



Undervisning og forskning
Dokumentasjon av tiltak, gjennomfgring og evaluering, er et fint utgangspunkt for
undervisning av bade personell og pasient. Ved bruk av standarder/terminologi kan journalen

brukes til videre forskning pa effekt av ulike sykepleietiltak (Macieira et al., 2019).

Ledelse og ressursstyring
Nar pasientjournalene gir et godt bilde av planlagt og gjennomfart helsehjelp vil man ha god
oversikt over den totale pleietyngden i avdelingen, og man kan bruke ressursene bedre (Vabo,
2018).

Kontroll og ettersyn
Etter alvorlige hendelser i helsetjenesten eller klager pa behandling eller pleie, er journalen

utgangspunktet for kontroll og ettersyn.

2.2 Lover og etikk

Helsepersonells plikt til & dokumentere i pasientens journal, og krav til innhold i journal, er
gitt av Kapittel 8 i Helsepersonelloven (1999). Pasientjournalloven (2014) fastsetter hvordan
helseopplysninger skal behandles. Pasientjournalforskriften (2019) er hjemlet i disse to lovene
og spesifiserer kravene. 83 i Forskrift om IKT-standarder i helse og omsorg (2015) er hjemlet
i Pasientjournalloven og fastsetter at alle behandlingsrettede helseregistre skal fares
elektronisk. Kapittel 3 i Pasient- og brukerrettighetsloven (1999) sikrer bruker rett til

medvirkning og informasjon. 85-1 i samme lov gir pasienten rett til innsyn i journalen.

Det er viktig at fremstillingen i journalen reflekterer de yrkesetiske retningslinjene (Norsk
Sykepleierforbund, 2019) om respekt for pasientens integritet (2.4) og pasientens valg (2.6)

samt pasientens rett til vern om fortrolige opplysninger (2.7).

| et innlegg fra NSF sitt etiske rad i Sykepleien stilles det spgrsmal om man etter at
dokumentasjonsplikten ble lovfestet i Helsepersonelloven (1999), har beveget seg fra a
dokumentere for pasientens beste, med en etisk begrunnelse basert pa velgjarenhetsprinsippet
og ikke-skadeprinsippet, til & dokumentere til pasientens beste, med en begrunnelse basert pa
a ikke risikere et juridisk ssksmal (Christensen, 2009). Etisk rad har i arene for dette innlegget

fatt flere henvendelser enn tidligere fra pasienter som har veert i en situasjon hvor de ikke har



folt seg sett og ivaretatt av sykepleieren slik de hadde forventet. Christensen undrer seg over
om pasienter ikke fagler seg sett og ivaretatt fordi de er blitt sett med et registrerende blikk,
istedenfor et deltakende, pa grunn av et skifte fra etisk til juridisk begrunnelse for a
dokumentere for pasientens beste. Han reflekterer rundt om det & bli sett av en som kommer
for & hjelpe, kan oppfattes som forskjellig fra det a bli sett av en som kommer for a sjekke
blgdningen i bandasjen, drenet, urinproduksjonen, hudfargen eller blodtrykket fordi dette er
parametere som skal registreres (Christensen, 2009).

2.3 Sykepleieprosessen som rammeverk for dokumentasjon

Sykepleieprosessen er en metode for systematisk analytisk tenkning, en problemlgsende
metode, som har veert benyttet av norske sykepleiere fra 1960-arene (Skaug, 2016). Det er en
generell metode for problemlgsning som brukes av mange, men kalles sykepleieprosessen nar
det benyttes med sykepleiefokus. Skaug (2016) definerer fokus for sykepleie som
«menneskets opplevelser og reaksjoner i mgte med helsetrusler og helsesvikt og de
konsekvenser dette inneberer for pasientens ivaretakelse av sine grunnleggende behov». Nar
det snakkes om problemlgsning i denne sammenhengen, presiserer Skaug at problemet ikke
ngdvendigvis oppleves som et problem for pasienten. Problem skal forstds som en hindring
for & ivareta grunnleggende behov, eller en hindring for & mestre opplevelser og reaksjoner i
mgte med sykdom og lidelse. Problemlgsningen skal sa langt det er mulig gjeres sammen
med og ikke for pasienten (Skaug, 2016). Problemene som identifiseres for problemlgsning
skal dokumenteres. De fem fasene som er vanlig a bruke i sykepleieprosessen er (NSFs
faggruppe for e-helse, 2017; Skaug, 2016; Vabo, 2018): 1) Datasamling — & samle data og
kartlegge ressurser. 2) Problemidentifisering — a definere behov eller problem. 3)
Malidentifisering — & definere mal som dekker behovet eller avhjelper problemet. 4)
Gjennomfgre malrettede handlinger — & iverksette tiltak. 5) Evaluering — & avslutte eller endre
tiltakene. Hvilken fase som vektlegges vil avhenge av problemsituasjonen. | akutte uavklarte
situasjoner vil problemidentifisering ha fokus, mens det i stabile og avklarte situasjoner vil
veere identifisering og gjennomfaring av malrettede handlinger som har fokus (Skaug, 2016).
Sykepleieprosessen skal danne utgangspunktet for pasientens tiltaksplan (NSFs faggruppe for
e-helse, 2017; Vabo, 2018), og evaluering av tiltak skrives i vaktrapporten.
Sykepleieprosessen samsvarer med de krav som stilles til dokumentasjon i
Pasientjournalforskriften (2019).



Johnsen, Ehrenberg og Fossum (2014) fant i sin studie, som vurderte kvalitet av
sykepleiedokumentasjon pa fire norske sykehjem i perioden 2007-09, at kun tre prosent av
innkomstnotatene var tydelige, spraklig korrekte og inneholdt all relevant informasjon, men
ingen overfladig informasjon. Videre fant de at kun ni prosent hadde oppdaterte tiltaksplaner
og i kun fem prosent av journalene var vaktrapportene skrevet etter hver vakt. Dokumentasjon
av pleie og behandling i vaktrapportene var i stor grad kronologisk og ikke relatert til
tiltaksplanen. Karlsen og Johnsen (2018) omtaler ogsa i sin fagartikkel om forbedringsarbeid
pa et sykehjem at fgr intervensjon glemte mange a skrive rapport som var knyttet til det som
sto i tiltaksplanen. De fant derfor at rapportsystemet viste liten sammenheng mellom
iverksatte tiltak og oppnadd eller ikke oppnadd effekt, i stedet var rapportene fylt med
irrelevant informasjon. Tilsvarende resultater finnes ogsa internasjonalt, for eksempel i

Nederland av Tuinman, de Greef, Krijnen, Paans og Roodbol (2017).

En nylig systematisk oversikt av oversiktsartikler, finner at & innrette dokumentasjon etter
sykepleieprosessen og bruk av standardterminologier ser ut til & veere viktig for hay kvalitet
pa sykepleiedokumentasjonen (De Groot, Triemstra, Paans & Francke, 2019). Men De Groot
et al. (2019) sier ogsa at selv om sykepleieprosessen er den faglige rammen, er det
diskusjoner og usikkerhet innenfor sykepleiepraksis om hvilke kriterier som ma mgtes for a
oppna dokumentasjon av hgy kvalitet.

2.4 EPJ-systemer i kommunehelsetjenesten

2.4.1 Om EPJ-systemene brukt i kommunehelsetjenesten

| Norge er det er enighet om at behovet for bedre Igsninger for dokumentasjon i
kommunesektoren er stort og vil bli enda starre i arene fremover (Direktoratet for e-helse,
2018b). Det er derfor vedtatt a jobbe videre med en felles journal for kommunehelsetjenesten,
Akson, med planlagt innfaring fra 2025 til 2031 (Direktoratet for e-helse, u.a.-a). Det er mye
usikkerhet knyttet til sa store prosjekter, og de fleste sykehjem har nok mange ar igjen pa
systemene de bruker i dag. De vanligste systemene i kommunehelsetjenesten er Gerica,
CosDoc og Profil Unique. Alle disse er lagt opp for at sykepleieprosessen skal vere
utgangspunkt for dokumentasjonen, men helsepersonell i kommuner viser likevel
frustrasjoner over at plan- og rapportdelen i de ulike systemene ikke fungerer optimalt i
forhold til hva som kreves (Vabo, 2018).



2.4.2 Effektav IKT

| en studie fra Australia ssmmenligner Wang, Yu og Hailey (2015) dokumentasjonspraksis pa
sykehjem far og etter innfaring av EPJ . De finner at totalt sett ble ikke kvaliteten pa
dokumentasjonen bedre etter innfagring av elektronisk journal. Rouleau et al. (2017) finner i
sin litteraturstudie av systematiske oversiktsartikler som omhandler effekt av IKT pa
sykepleie, sveert ulike erfaringer bade pa effekt pa tidsbruk, pa kvalitet av pleie og pa
dokumentasjon. | de fleste oversiktsartiklene inkludert var det funnet bade positiv og negativ
effekt pa tidsbruken. At det er sa store variasjoner i funnene kan tyde pa at faktorer utenfor
IKT-systemet, som organisasjon, opplaering og arbeidskultur, pavirker resultatet. Artiklene
inkludert i studien favner vidt bade pa type IKT-system, institusjon og geografisk. | kapitlet
om digitalisering i Nasjonal helse- og sykehusplan slar de ogsa fast at det er enkelt & anskaffe
et IKT-system, men & endre arbeidsformer, organisering og kultur for & realisere gevinster er

vanskeligere (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019).

2.4.3 Problemlgsning i hverdagen - «workarounds»

Nar det oppstar frustrasjon over EPJ-systemet vil pleierne ofte finne mer eller mindre avtalte
og formaliserte lgsninger for a unnga frustrasjonen. Blijleven, Koelemeijer, Wetzels og
Jaspers (2017) finner 15 ulike bakenforliggende arsaker til at det oppstar alternative lgsninger
relatert til EPJ i sykehus, og deler disse inn igjen i fire grupper: Personavhengige, EPJ-
systemavhengige, oppgaverelaterte og organisasjonsavhengige. Den farste gruppen gar pa den
enkeltes kunnskap og arbeidskultur (fem arsaker), gruppe to arsaker grunnet svakheter ved
EPJ-systemet (fire arsaker), gruppe tre pa prioritering av andre oppgaver (to arsaker), og i den
siste gruppen ligger faktorer som har bakgrunn i at helsearbeidere vil omga krav som
organisasjonen har satt og som det ikke er forstaelse for blant de ansatte (fire arsker). Denne
studien finner altsa at ikke all frustrasjon knyttet til EPJ har sin bakgrunn i svakheter i eller
feil med EPJ-systemet, selv om det uttrykkes som et problem med systemet av de ansatte.
Selv om denne studien er gjennomfart pa sykehus er funnene generelle og sannsynligvis

overfarbare til andre institusjoner, som sykehjem.



2.5 Standardisering

2.5.1 Huvorfor er standardisering viktig

| stortingsmeldingen «En innbygger — én journal» er det anbefalt gkt bruk av strukturerte data,
fordi det kan bidra til bedret kvalitet pa rapportering og enklere samhandling, ved at
informasjon kan deles og gjenbrukes i ulike sammenhenger hvor alle sitter med det samme
informasjonsgrunnlaget (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). Mange begreper som
brukes av helsepersonell har et innhold som er bestemt av den enkelte, arbeidsplassen og/eller
kulturen og apner dermed for misforstaelser i samhandling (Norsk Sykepleierforbund, u.a.).
En terminologi er en samling ord og uttrykk (termer) innenfor et fag eller emne og en
terminologi er ogsa et kodeverk nar termen har en kode knyttet til seg (Direktoratet for e-
helse, 2019). Bruk av terminologier skal bidra til en felles forstaelse for betydning av
begreper og bruk av definerte begreper kan bidra til bade gkt pasientsikkerhet, kontinuitet og
kvalitet av sykepleie til den enkelte pasient (Norsk Sykepleierforbund, u.a.). Bruk av
kodeverk og terminologi vil ogsa gke muligheten for bruken av data fra EPJ, som grunnlag
for forskning og i ledelse og ressursstyring (Laukvik, Mglstad & Fossum, 2017). Dette er
ogsa et av funksjonsomradene for dokumentasjon. En nylig systematisk oversiktstudie om
sekundzer bruk av standardiserte sykepleiefaglige data for & fremme sykepleievitenskap og
praksis, bekrefter at kodede sykepleiedata hentet fra EPJ, er nyttige for & karakterisere
sykepleiepraksis og gir potensial for a demonstrere sykepleierhandliger sin innvirkning pa
pasientutfall (Macieira et al., 2019). | fglge NSFs faggruppe for e-helse (2017) benyttes ikke
klassifikasjoner/terminologier i sykepleie i kommunehelsetjenesten, men det er interesse for a

legge til rette for at dette kan benyttes.

2.5.2 Valgte standarder for helsefaglig dokumentasjon

| 2019 ble det vedtatt & bruke SNOMED CT som felles standardisert terminologi i Norge
(Direktoratet for e-helse, 2019). SNOMED CT er en omfattende terminologi som er
utarbeidet for helsefaglig dokumentasjon, den dekker hele helsefeltet og er tverrfaglig. For
sykepleiepraksis har direktoratet anbefalt bruk av International Classification of Nursing
Practice (ICNP) som brukergrensesnitt-terminologi, med SNOMED CT som underliggende
referanseterminologi (Direktoratet for e-helse, 2018a). ICNP uttrykker sykepleiediagnose,
sykepleietiltak og pasientresultat, men i tillegg til denne kliniske praksisen ogsa ledelse,

forskning og utdanning (Laukvik et al., 2017). Bade internasjonalt og i Norge pagar na en



mapping/kobling mellom ICNP og SNOMED CT (Direktoratet for e-helse, 2019). Ogsa
Norsk Sykepleierforbund anbefalte bruk av ICNP (Norsk Sykepleierforbund, u.a.).

2.6 Kunnskaps- og beslutningsstatte

| <En innbygger - én journal» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012) er det slatt fast at
beslutningsstatte til helsepersonell skal innga i journalsystemet for a hjelpe helsepersonell til &
ta riktige beslutninger. Elektronisk beslutningsstette defineres av Helsedirektoratet som et IT-
verktgy som kombinerer medisinsk, helsefaglig og annen kunnskap med individuelle
pasientopplysninger for & understgtte beslutninger i utredning, pleie og behandling av
pasienter, mens elektronisk kunnskapsstatte er verktgy som kan gi helsepersonell tilgang til
forskningsbasert kunnskap (Helsedirektoratet, 2014). |1 denne oppgaven brukes
Helsedirektoratets definisjoner, mens noe av litteraturen bruker elektronisk beslutningsstatte

ogsa om elektronisk kunnskapsstgtte.

VAR Healthcare er en database med ca. 400 oppdaterte prosedyrer med illustrasjoner og
videoer, tester, fagstoff og kalkulatorer for bruk i praksis (VAR Healthcare, u.a.). Alle
elektroniske pasientjournalsystemer i Norge har integrasjonslgsning med VAR og prosedyrer
kan kobles til pasientens tiltaksplan (Rotegard & Fossum, 2019). Systemer som VAR
Healthcare bidrar til & gjare forskning og oppdatert kunnskap raskt tilgjengelig, og hjelper
brukerne til & benytte og lere av forskning uten & matte forsta forskningsrapportene som
ligger til grunn (Rotegard & Fossum, 2019). VAR Healthcare er et verktgy for elektronisk
kunnskapsstatte. Det er ikke funnet dokumentasjon om beslutningsstatteverktay for
sykepleiere som er integrert i EPJ-systemer brukt i kommunehelsetjenesten. Ved bruk av
standardisering som ICNP og en dypere integrasjon mellom EPJ og VAR, kan VAR bli et
verktay for elektronisk beslutningsstatte (Rotegard & Fossum, 2019).

Veiledende planer er ogsa et hjelpemiddel for & forenkle dokumentasjonsarbeidet og sikre
kvaliteten av sykepleien til den enkelte pasient (NSFs faggruppe for e-helse, 2017). De
veiledende planene inneholder en kunnskapsbasert oversikt over sannsynlige
sykepleiediagnoser og relevante sykepleietiltak for en pasientgruppe, og er en liste a velge fra
nar sykepleier oppretter og lager tiltaksplan til bestemt pasient i EPJ. Planene ma likevel

individualiseres til den enkelte pasient.
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3 Metode

3.1 Anvendt metode

Denne oppgaven er en littereer oppgave der jeg presenterer og diskuterer eksisterende
fagkunnskap fra forskningsartikler og fagbaker for a besvare problemstillingen. Metoden er
valgt i henhold til Lovisenberg diakonale hgyskole (LDH) sine retningslinjer for
bacheloroppgave. | denne oppgaven beskriver og analyserer jeg utvalgte forskningsartikler
funnet ved hjelp av et strukturert litteratursgk. Malet med et slik sgk er ikke a fa oversikt over
all litteratur pa omradet, men metodikken er hensiktsmessig for en bacheloroppgave som er

begrenset i tid og omfang (Forsberg & Wengstrem i Thidemann, 2015).

3.1.1 Innledende sgk

Oppgaven ble startet med et usystematisk sgk i ulike kilder, ogsa kalt et manuelt sgk
(Thidemann, 2015). Jeg gikk tilbake til forelesningsnotater og pensum og sgkte i Oria etter
fagbgker, samt sgkte med ulike ord og fraser relatert til sykepleiedokumentasjon i
Sykepleien.no, Google Scholar, Cinahl, Medline og Pubmed. For & fa oversikt over forskning
gjort innenfor tema dokumentasjon pa sykehjem, leste jeg titler og sammendrag. Relevante
artikler ble lastet ned i fulltekst og skumlest. Referanselister i bgker og relevante artikler, og
artikler som refererte til relevante artikler, ble gjennomgatt pa tilsvarende mate. 1 de
innledende sgkene fant jeg flest relevante artikler gjennom PubMed og jeg valgte derfor &

bruke denne databasen til et strukturert sgk videre.

3.1.2 Strukturert databasesgk

For & finne MeSH termer brukte jeg helsebibliotekets side «Medisinske og helsefaglige termer
pa norsk og engelsk» (Aasen, 2020). | tillegg sa jeg pa nekkelord i relevante artikler funnet i
det innledende sgket, samt termer brukt i tittel og abstrakt. Det ble sgkt pd bade MeSH-termer
og tekst i «All fields». Sykehjem tilsvarer MeSH term “Nursing Homes”. 1 tillegg valgte jeg a
bruke “Long-term Care” (MeSH) og "municipal health care”. Sistnevnte ble inkludert fordi
jeg i innledende sgk fant at flere relevante studier inkluderer bade sykehjem og
hjemmetjenesten. MeSH termer for dokumentasjon, sykepleiejournaler og elektroniske
helsejournaler er henholdsvis "Documentation”, "Nursing Records" og "Electronic Health

Records".
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Jeg valgte & bruke engelske termer, da jeg felte at jeg hadde ganske god oversikt over

norskspraklige artikler etter innledende sgk og at flere relevante norskspraklige artikler jeg

fant i innledende sgk ogsa var tilgjengelig i engelske versjoner. PICO-skjema ble gjennomgatt

sammen med bibliotekar ved LDH og er gjengitt i Tabell 4, i vedlegg A.1.

Inklusjons- og eksklusjonskriterier brukt i sgket, med begrunnelse for valg, er gitt i Tabell 1.

Tabell 2 viser antall treff i sgket.

Tabell 1. Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Inklusjonskriterier

| Eksklusjonskriterier

| Begrunnelse

Satt i PubMed sgket

Publisert etter 1.1.2012

Publisert fgr 1.1.2012

Dokumentasjon i EPJ er et felt i
utvikling.

Engelsk eller
skandinavisk sprak

Annet sprak

Behersker ikke andre sprak godt
nok.

Abstrakt ikke tilgjengelig i PubMed

erfaring tilser at dette ofte ikke er
fagfellevurderte artikler med
IMRAD struktur

For & lette den videre prosessen og at

Brukt under gjennomgang av titler og abstrakt

Fagfellevurderte i journal
godkjent av Norsk senter
for forskningsdata (NSD,
u.d.)

Ikke fagfelle vurderte artikler eller
artikkel i ikke kvalitetssikret journal.

Det er mange userigse
publiseringskanaler.

IMRAD struktur

Ikke IMRAD struktur

Krav om god metodikk

Studien er gjennomfgrt i
Europa, Canada, USA,
Australia eller New-
Zealand

Studien er gjennomfgrt i andre land

har en befolkning, arbeidskultur og

Norge og dermed vere relevant for
norsk helsevesen

Sikre at dette er studier fra land som

primerhelsetjeneste som kan tilsvare

Omhandler
dokumentasjon pé
sykehjem

Ombhandler dokumentasjon i forhold til
samhandling og overfgring mellom
behandlingsinstitusjoner eller -nivaer,
eller dokumentasjon pa sykehus.

Basert pa problemstilling og
avgrensing av denne.

Omhandler hovedsakelig dokumentasjon
av medisinhandtering.

Basert pa problemstilling og
avgrensing av denne.

Omhandler utfordringer knyttet til at
dokumentasjonsspraket ikke er morsmalet

Basert pa problemstilling og
avgrensing av denne.

Omhandler pasientens syn pa
dokumentasjon

Basert pa problemstilling og
avgrensing av denne.
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Tabell 2. Litteratursgk i PubMed, utfgrt 10.03.2019

# | Sgke term MeSH | «All Antall Etter Med Sprak
Term | Fields» | funn 1.1.2012 | abstrakt | begrensning
1 | “Nursing homes” Ja Ja 38.356
2 | “Long-term care” Ja Ja 43.834
3 | "municipal health care" Nei Ja 99
4 | Kombinert sgk 1-3 med OR 74.046 20.009
(=Patient)
5 | Documentation Ja Ja 972.088
6 | “electronic health record” Ja Ja 23.722
7 | “Nursing Records” Ja Ja 6907
8 | Kombinert sgk 5-7 med OR 997.425 | 211.869
(=Intervention)
9 | Quality OR practice OR Nei Ja 3.564.285 | 1.696.736
Evaluate OR Experience
(=Outcome)
10 | Kombinert sgk 4, 8 og 9 med 708 303 293 283
AND!

1) Sgkestreng gitt i vedlegg A.2

Etter & ha lest gjennom titlene pa de 283 artiklene med tanke pa eksklusjonskriteriene fra
Tabell 1, sto jeg igjen med 154 artikler. For disse artiklene ble abstrakt lest og listen
ytterligere redusert til 32 artikler. Disse artiklene ble lastet ned i fulltekst og skumlest. De
mest relevante artiklene ble lest grundig fer jeg valgte fire artikler for videre beskrivelse og

analyse.

3.2 Kildekritikk

A vaere kritisk til utvalgt litteratur og hvilke relevans og gyldighet den har er viktig for
oppgavens troverdighet og faglighet (Dalland, 2017).

3.2.1 Bakgrunns- og faglitteratur

Som referanse pa hva som er god sykepleiedokumentasjon er det valgt a ta utgangspunkt i
Grete Vabo sin bok Dokumentasjon i sykepleiepraksis (VVabo, 2018). Det har skjedd mye
innenfor dokumentasjon de siste arene og det er derfor viktig a bruke en oppdatert lzerebok.
Vabo har jobbet lenge med dokumentasjon og jobber i et anerkjent miljg innen e-helse og
dokumentasjon. Hun er blant annet tilknyttet Norsk forskning- og utviklingssenter for ICNP
(N-ICNP, u.d.). Jeg har ogsa brukt forskningsresultater fra den fagfellevurdert antologien
Digitalisering i sykepleietjenesten — en arbeidshverdag i endring (Hellesg & Olsen, 2019).
Hellesg og Olsen som er redaktarer for antologien er knyttet til anerkjente miljger i Norge.

Forskningslitteratur trukket inn i teori og diskusjonene ellers er fagfellevurdert fra journaler
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godkjent av Norsk senter for forskningsdata (NSD, u.d.). | tillegg er det benyttet offisielle
rapporter fra helsedirektoratet, e-helse direktoratet, NSF, stortingsmeldinger og lovverk med

mer.

3.2.2 Utvalg av forskningsartikler
Artiklene jeg har valgt er alle skrevet pa engelsk, og siden dette ikke er mitt morsmal kan jeg

ha feiltolket eller misforstatt innholdet.

Jeg har valgt & ikke inkludere oversiktsartikler blant funnartiklene, selv om funn i
systematiske oversikter er mer palitelige enn enkeltstudier. Jeg identifiserte ingen

systematiske oversiktstudier som svarte helt spesifikt pA min problemstilling.

Jeg har inkludert to kvalitative og to kvantitative artikler i denne oppgaven. Dette kan gi
utfordringer med & sammenligne resultater fordi resultatene fremstilles ulikt, men i en
bacheloroppgave er det akseptert a benytte kilder med ulike tilnzerminger (Thidemann, 2015).
Jeg har vurdert at disse artiklene utfyller hverandre pa en mate som oppveier ulempene med

ulike metoder.

De valgte forskningsartiklene er vurdert i henhold til sjekklister for kritisk vurdering av
artikler fra Helsebiblioteket.no (2016).

Nurses' information practice in municipal health care—A weblike landscape

@stensen, Bragstad, Hardiker og Hellesg (2019) sin kvalitative studie er gjennomfert i Norge
nylig. Det er imidlertid et forholdsvis begrenset utvalg, 17 sykepleiere i tre kommuner. De 17
takket ja til a delta, men det er ikke opplyst hvor mange som takket nei, eller hvor

representative de 17 er for alle sykepleiere i kommunene.

Lack of focus on nutrition and documentation in nursing homes, home care- and home nursing:
the self-perceived views of the primary care workforce.

Hakonsen, Pedersen, Bygholm, Thisted og Bjerrum (2019) sin studie har datainnsamling i en
dansk kommune. Danmark er sammenlignbart med Norge med tanke pa helsevesen og
befolkning, og studien er derfor relevant for norske sykehjem. En svakhet med studien for

min oppgave er at den inkluderer flere helsefagarbeidere enn sykepleiere, og at sykepleierne
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som er med, jobber i hjemmesykepleie, ikke i sykehjem. Artikkelen har likevel
sammenfallende informasjon fra de sykepleierne og helsefagarbeiderne som deltok. Dette er
en kvalitativ studie med relativt fa deltakere, 4 sykepleiere og 10 helsefagarbeidere.

Nursing Documentation in Long-Term Care Settings: New Empirical Evidence Demands
Changes be Made

Den canadiske studien til VVoyer et al. (2014) med datasamling i 2011 er noe eldre enn de to
forste studiene. Med takten pa teknologiske endringer kan man stille spgrsmal ved hvor lenge
forskning som innebarer bruk av datasystemer er relevant. Jeg har vurdert at hovedfunnene
her er av en slik karakter at endringene i journalsystemene de siste arene ikke ville pavirket
resultatet av studien vesentlig. Canada har et offentlig helsevesen av tilsvarende kvalitet som

Norge (Johannessen, 2018), slik at resultatene er relevante for norske forhold.

Effects of a computerized decision support system on care planning for pressure ulcers and
malnutrition in nursing homes: An intervention study

Kritikken pa arstall for datasamling gjelder ogsa for Fossum, Ehnfors, Svensson, Hansen og
Ehrenberg (2013) sin norske studie som hadde datasamling helt tilbake til 2007 og 2009.
Dette var i en periode da kommunehelsetjenesten var pa vei over til EPJ. Da det er gnskelig at
beslutningsstatte til helsepersonell skal innga i journalsystemet for a hjelpe helsepersonell til &
ta riktige beslutninger (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012), sa finner jeg likevel disse
funnene relevante og interessante for oppgaven. Jeg har ikke klart & finne nyere og mer
relevant forskning pa bruk av elektronisk beslutningsstatte-verktay for sykepleiere i
sykehjem. Denne artikkelen er basert pa samme datainnsamlig som artikkelen til Johnsen et
al. (2014) som det er henvist til i teorikapittelet. Studien er altsa ikke uavhengig av funn

presentert i teorikapittelet.

3.3 Etiske vurderinger

Alle studier publisert i anerkjente tidsskrifter er godkjent av etiske komiteer aktuelle for den
gjennomfarte forskningen. Erfaringer fra egen praksis er omtalt med respekt for pasienter og
ansatte pa praksissteder. Praksissteder er ikke identifisert og jeg har hensyntatt taushetsplikten
(821 Helsepersonelloven, 1999).
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4 Presentasjon av forskningsresultater

Funnene i de utvalgte artiklene om hvorfor det kan vare utfordrende a oppna systematisk og
god dokumentasjon av sykepleie i sykehjem kan i hovedsak grupperes innenfor tre omrader:
1) Hvordan informasjonspraksis i sykehjem generelt pavirker journalfgring. 2) Hvordan ytre
faktorer som teknologi, arbeidsbelastning, opplaering og ledelse pavirker
dokumentasjonspraksis. 3) Hvordan lite bruk av standardisering samt kunnskap- og
beslutningsstatte pavirker. Detaljer om funn i de ulike artiklene er gitt i artikkelmatrisen i
Tabell 3.
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4.1 Artikkelmatrise

Tabell 3 Artikkelmatrise med informasjon om de 4 utvalgte forskningsartiklene.

#| Forfatter | Tittel Tids- | Hensikt Metode Funn
skrift
1| @stensen Nurses' s Hensikten med studien Kvalitativ studie fra Norge, med Sykepleieres informasjonspraksis i kommunal helsetjenesten
etal. information € | var & se pa underliggende | deltakende observasjon og individuelle er kompleks.
(2019) practice in 3 | karakteristikker av intervjuer. Bekvemmelighetsutvalg av Kompleksiteten gjenspeiles i fire temaer:
municipal o, | sykepleieres deltakere i 3 kommuner. 17 sykepleiere sa | 1) Nett av informasjonskilder.
health care— O | informasjonspraksis i seg villig til & delta, 4 fra 2) A kjenne pasienten og redundans.
A web - like 5. | kommunehelsetjenesten, | hjemmesykepleien og resten fra ulike 3) Asynkron informasjonspraksis.
landscape 8 | og & avdekke hvordan, dagnplasser i kommunehelsetjenesten. 4) Kompenserende lgsninger.
Z | ndr og hvorfor ulik Alle ble observert etter definert
3. | informasjon ble observasjonsguide pa ett dagskift og
& | produsert, delt og semistrukturert intervju gjennomfgrt i
héandtert. etterkant.
2| Hakonsen | Lack of w | Hensikten med studien er | Kvalitativ studie fra Danmark. Seks kategorier ble identifisert:
etal. focus on < | dundersgke Fokusgruppe-intervju i 2 grupper a 7 1) Mangel pa enhetlig og systematisk kommunikasjon
(2019) nutrition and 2 helsepersonells syn pé deltakere. pavirker praksis innenfor ernaringspleien.
documentati @ | hvordan kompetanse Bekvemmelighetsutvalg gjort av lokal 2) Erfaringsbasert kunnskap blant den primere
on in nursing = | innen ernaring og koordinator for & fa informanter med mye | arbeidsstyrken pavirker daglige kliniske beslutninger.
homes, ¥ | dokumentasjon samt informasjon, samt maksimal spredning i 3) Ulike holdninger til erngringspleie farer til forskjeller i
home care- <. | organisasjonsstruktur forhold til ansiennitet og ar i kvaliteten pa omsorgen.
and home @ | pavirker deres daglige primerhelsetjenesten. 4) Forskjeller i organisasjonskultur pavirker
nursing: the Py arbeid og kvaliteten pa Inkluderer bade helsefagarbeider (14 eller | omsorgskvalitet.
self- % | omsorgen gitt pa 20 maneders utdanning) og sykepleiere 5) Mangel pa klar ansvarsfordeling for ernaringsmessige
perceived S | sykehjemog i (3,5 ars utdanning) oppgaver pavirker hvordan daglig pleie utfares.
views of the = | hjemmesykepleie. 6) Mangel pa klinisk lederskap og prioriteringer gjar
primary care ernaringspleien usynlig.
workforce.
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#| Forfatter | Tittel Tids- | Hensikt Metode Funn
skrift
3| Voyer et Nursing o | Aavdekke avvik mellom | Kvantitativ observasjons- og 214 beboere hadde i perioden minst ett symptom pa delir
al. (2014) | Documentati 5' | gjenkjenning av journalgranskingsstudie fra Canada. 280 rapportert av sykepleier i intervjuene. Funn:
on in Long- S | symptomer pa delir og pasienter pa sykehjem (eldre enn 65 ar) ble | a) Andelen av symptomer identifisert av sykepleier som
Term Care — | dokumentasjon av disse i | rekruttert fra 7 ulike sykehjem, med mal ogsa var dokumentert varierte fra 1.9 % (uoppmerksomhet)
Settings: S | journalnotater. om representativt utvalg. 168 til 53,5 % (hyperaktivitet). Totalt sett var 7.6 % av
New 3|3 forskningssparsmal: primarsykepleiere involvert. Pasientene symptomene angitt av sykepleier i intervju dokumentert i
Empirical o | @) Andel delir- ble vurdert for delir med validerte journal.
Evidence § symptomer som instrumenter av forskningsassistent en b) Antall pasienter per sykepleier ble delt i grupper med <10
Demands & | dokumenteres? gang per maned i opptil 6 maneder. Etter pasienter per sykepleier, 10-14 pasienter per sykepleier eller
Changes be = | b) Sammenheng mellom | delir-vurdering ble primarsykepleier mer enn 15 pasienter per sykepleier, men det ble ikke funnet
Made antall beboere per intervjuet om observerte delir-symptomer | statistisk signifikante forskjeller i andel dokumenterte
sykepleier og andel siste uke. I etterkant ble journal symptomer mellom disse gruppene.
symptomer som gjennomgatt av forsker for & se etter ¢) To symptomer var hyppigere dokumentert hos pasienter
dokumenteres. dokumentasjon av 9 ulike symptomer pa med delir enn hos pasienter uten, men andelen dokumentert
¢) Varierer andelen delir. Bade sykepleier og forsker var var fortsatt sveert lav, slik at dokumentasjon heller ikke er
dokumenterte symptomer | ukjent med forskningsassistentens mer ngyaktig for darligere pasienter.
med beboerens vurdering av delir. Det ble gjort statistisk
delirstatus. analyse av resultatene.
4 | Fossumet | Effectsofa Hensikten med studien Kvantitativ journalgranskningsstudie fgr (i | Dokumentasjon var bedre i begge intervensjonsgruppene
al. (2013) | computerized var & undersgke om 2007) og etter (i 2009) intervensjon. enn i kontrollen.
decision elektronisk beslutnings- | Journaler til beboere med trykksar eller Effekt pa fullstendighet (completness):
E;Etg(r)rzton stotte (EBS) og et underernzring inkludert. e Signifikant bedring pa dokumentasjon av vurdering av

care planning
for pressure
ulcers and
malnutrition
in

nursinghomes:

An
intervention
study

SOIJeWIO}UI [e3IPaW JO eusnol [euoireussaiu|

undervisningsprogram
pavirket dokument-
asjonens fullstendighet/
completness
(tilstedeveerelse eller
fraveer av viktige
beboerdata for sykepleie)
og helhet/
comprehensiveness
(vurderinger av
sammenhengen mellom
de vesentlige elementene
i sykepleieprosessen)

15 sykehjem i 7 kommuner fordelt pa 3
fylker ble delt i 3 grupper, basert pa
ledelsens villighet til & delta

Kontroll: 7 sykehjem

IG1: EBSS og undervisning, 4 sykehjem.
1G2: Undervisning, 4 sykehjem.

EBSS ble utviklet i henhold til gjeldende
anbefalinger, og foreslo
sykepleiediagnoser og tiltak basert pa
input fra EPJ og sykepleier.

Det ble gjort statistisk analyse av
resultatene.

risiko for trykksar for bade IG1 og IG2, men mere uttalt
for IG1 enn IG2.

¢ Signifikant bedring pa dokumentasjon av evaluering av
vekt og forebygging av underernaering i IG1, ikke de
andre gruppene.

Effekt pa helhet (comprehensiveness):

e Vurdert for helhet i dokumentasjon av trykksar var IG1
signifikant bedre enn 1G2.

e Vurdert for helhet i dokumentasjon av underernaering
var IG1 signifikant bedre enn 1G2, men IG2 var ogsa
signifikant bedre enn kontrollgruppen.

Gjennomsnittlig antall notater per beboer om bade trykksar

og underernzring var <1 i alle grupper, unntatt 1G1 for

feilernering etter intervensjon
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5 Diskusjon

Som omtalt i teorikapittelet sa finner man i norske studier ufullstendige og vage tiltaksplaner
og liten sammenheng mellom tiltaksplaner og rapporter, som i hovedsak skal vaere evaluering
av tiltaksplanen (Johnsen et al., 2014; Karlsen & Johnsen, 2018). Dette sammenfaller med
egne erfaringer fra praksis. Basert pa resultat av litteratursgket er utfordringer som ligger til
grunn for dette diskutert innfor tre kategorier. Farst diskuteres funn om
informasjonshandtering i sykehjem, deretter hvordan ytre faktorer som teknologi,
arbeidsbelastning, oppleering og ledelse pavirker dokumentasjon, og til slutt hvordan mer bruk
av standardisering og kunnskaps- og beslutningsstette kan gke kvaliteten pa

dokumentasjonen.

5.1 Informasjonshandtering i og utenfor EPJ

Selv i en stabil situasjon pa et sykehjem er det mye informasjon som formidles mellom de
ulike profesjonene, mellom samme profesjon pa ulike vakter og mellom sykehjem og
pargrende. @stensen et al. (2019) har som utgangspunkt for sin studie at man ma forsta mer av
helheten i informasjonspraksis og informasjonsflyt for a forsta hvorfor man igjen og igjen
finner at dokumentasjon i EPJ i kommunehelsetjenesten ikke er tilfredsstillende. De finner at
sykepleiere i kommunehelsetjenesten har mange informasjonskilder, skriftlig og muntlig, og
at den samme informasjonen finnes flere steder. Pasientlister med oppdatert informasjon om
pasientene, pasientnare oppslagsark med elementer fra tiltaksplan og tradisjonell eller

elektronisk tavler nevnes i deres studie.

5.1.1 Muntlig og annen uformell informasjonsutveksling

Dersom muntlige eller uformelle informasjonskanaler foretrekkes, sa vil dette ga utover
kvaliteten pa dokumentasjon i EPJ. @stensen et al. (2019) finner at muntlig
informasjonsutveksling er hyppig brukt i alle avdelingene, bade i organiserte aktiviteter (for
eksempel i mgter ved vaktskifter) og ad hoc. De finner at deler av informasjonen som
overleveres muntlig ogsa finnes i EPJ, men at ikke all informasjon er der, slik at de muntlige
overfaringene blir ngdvendig. Voyer et al. (2014) har i sin canadiske studie sett pa avvik i
hvilke delir-symptomer som sykepleierne pa sykehjem rapporterer muntlig under intervju, og

hvilke av disse symptomene som er rapportert i EPJ. De finner at selv om sykepleierne hadde
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gjenkjent symptomene pa delir og kunne rapportere om disse i et intervju sa var kun 7,6
prosent av symptomene dokumentert i EPJ. Voyer et al. (2014) trekker frem som mulig grunn
til dette sykepleieres tilbgyelighet til & kommunisere informasjon om beboere muntlig heller
enn skriftlig (Jefferies, Johnson og Nicholls (2012) refert i Voyer et al., 2014). Sa lenge
symptomer ikke er dokumentert i EPJ, vil ikke viktig informasjon veere tilgjengelig for alle
som gir sykepleie og andre relevante aktarer som for eksempel leger. Voyer et al. (2014)
fremholder dette som en spesielt alvorlig bekymring for kvalitet pa sykehjem der legevisittene
ikke er sa frekvente som pa sykehus. @stenen et al. pa sin side trekker frem de mange
informasjonskildene, muntlige og skriftlige, som en mulig forklaring pa hvorfor flere studier
finner at bedre dokumentasjon ikke ngdvendigvis gir bedre pleie (Muller-Staub, Lavin,
Needham og Van Achterberg (2006) referert i @stensen et al., 2019). Disse funnene tilsier
altsa at tilstrekkelig informasjonsutvekslingen for god pleie er ivaretatt, selv om
informasjonen ikke er i EPJ. Informantene i Hakonsen et al. (2019) sin studie om
dokumentasjon rundt ernaring ser heller ikke pa journalen som hovedkanal for
kommunikasjon mellom helsearbeiderne. De mener at detaljer og nyanser vil forsvinne om

man anser EPJ som hovedkommunikasjonskanal.

Selv om @stensen et al. (2019) viser til flere studier som finner at bedre dokumentasjon ikke
ngdvendigvis gir bedre pleie, viser gjennomgang av ugnskede hendelser at ufullstendig eller
manglende dokumentasjon er en medvirkende arsak til mange av de ugnskede hendelsene
(Andersson et al., 2018; Helsedirektoratet, 2018; Norsk Pasientskadeerstatning, 2020).
@stensen et al. (2019) understreker ogsa at bruk av muntlig informasjon og andre uformelle
og mere flyktige informasjonskanaler ikke vil oppfylle andre av dokumentasjonens
funksjoner. Muntlig informasjon kan ikke brukes i ressursstyring, videre i forskning og
utvikling eller senere vurdering av kvalitet pa pleie. Nar viktige symptomer kun formidles
muntlig og utelates fra EPJ, vil ikke Pasientjournalforskriften (2019) og Forskrift om IKT-
standarder i helse og omsorg (2015) veere fulgt, da mye av denne informasjonen er lovpalagt &

journalfare.

@stensen et al. (2019) sine funn om informasjonspraksis sammenfaller godt med min erfaring
fra praksis i sykehjem, men jeg erfarte at den uformelle informasjonshandteringen virket
negativt pa pleiekvaliteten. Pa mitt praksissted ble ny aktuell informasjon og tidsbegrensede
tiltak skrevet pa pasientlister som ble brukt som grunnlag for muntlig rapport i vaktskiftet,
heller enn i tiltaksplanen. Fordi man fikk grundig muntlig rapport og kjente pasienten, ble det
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ikke ansett som ngdvendig a lese om pasienten i EPJ. Informasjon pa pasientlisten var som
regel tilgjengelig kun frem til neste dag, og deretter «forsvant» informasjonen. Et eksempel er
oppstart av drypping av grer far skylling. Dette tiltaket ble igangsatt i legevisitt og referert i et
notat fra legevisitt i EPJ. Dette notatet ble vanligvis lest kun en gang. Ved farste vaktskifte
etter legevisitt star dette pa rapportarket og det ble referert i muntlig rapport, men deretter ble
det ofte glemt om ikke sykepleier som hadde deltatt i legevisitt var pa vakt. Dette resulterte i
at drypping av grer far skylling matte paga over en ungdvendig lang periode, eller at
greskylling ble gjennomfart med darligere effekt og matte gjentas flere ganger. Bade
drypping og skylling kan oppfattes som plagsomt, serlig av personer med demens som ikke
forstar bakgrunn for prosedyren. Innfaring i det daglige rapportarket ble pa mitt praksissted
ansett som viktigere enn a legge informasjon i EPJ, og dermed ble ikke all informasjon

dobbeltfart i EPJ, noe som sammenfaller med @stensen et al. (2019) sine funn.

Bade mine egne erfaringer og funn i litteraturen sannsynliggjer altsa at utstrakt bruk av
uformelle kanaler gjer at informasjon forsvinner og at lovpalagt informasjon ikke legges inn i

EPJ. Dette er en utfordring for systematisk og god dokumentasjon pa sykehjem.

5.1.2 Kvalitet og relevans av tiltaksplaner og rapporter

Et annet av @stensen et al. (2019) sine funn var at fordi sykepleierne kjente pasienten, og fikk
muntlig overfgring av ny informasjon, sa fant de det ikke ngdvendig a lese journal og
tiltaksplan daglig. En konsekvens av at man ikke finner det ngdvendig a lese journalen er at
man heller ikke fgler det hensiktsmessig a prioritere a skrive i journalen. Flere av @stensen et
al. (2019) sine informanter gir her noe motstridende informasjon. De rapporterer bade at det
er ungdvendig a lese tiltaksplanen nar man jobber 100 prosent og kjenner pasienten, samtidig
som de ogsa mener at den burde brukes mer. Det kan synes som om at man i en travel
hverdag «biter seg selv i halen», man leser ikke tiltaksplanen fordi den ikke er oppdatert og
dagsaktuell, og man prioriterer ikke a oppdatere den fordi den uansett ikke leses. Den sammen
ambivalensen om verdien av tiltaksplaner er ogsa fremhevet i en britisk studie fra
demensomsorgen (Drummond & Simpson, 2017). Informantene i denne studien gir uttrykk
for viktigheten av dokumentasjon, samtidig verdsettes ikke dokumentasjon som «virkelig

arbeid», og a lese tiltaksplaner omtales som bortkastet tid.

21



Nar tiltaksplanene i utgangspunktet er utydelige og lite konkrete, slik som Karlsen og Johnsen
(2018) fant, vil de daglige rapportene som skal vere evalueringer av tiltaksplanen ogsa bli
uklare og lite malrettede. Det fales da ungdvendige og unyttig a bruke tid pa a skrive dem.
Fossum et al. (2013) fant at etter ekstra faglig oppdatering ble kvaliteten av rapportene bedre,
men det ble fortsatt skrevet fa rapporter. Voyer et al. (2014) trekker ogsa frem mangler i
tiltaksplaner som en mulig forklaring pa manglende dokumentasjon av delir-symptomer i EPJ.
Det er manglende fokus pa mental status i evalueringer pa langtidspleieinstitusjoner, og
tiltaksplanen mangler ofte skriftlig vurdering av beboers kognitive status og hvordan dette
skal evalueres (Voutilainen, Isola, og Muurinen (2004) referert i Voyer et al., 2014). Hellesg
og Sogstad (2019) finner ogsa at norske sykepleiere finner det vanskelig & dokumentere ikke-
kroppslige helseutfordringer i tiltaksplanen.

| min praksis har jeg erfart at rutinene pa sykehjem er oppdatering av tiltaksplaner hver tredje
maned, sammenfallende med rapportering til kommunen. Dette stimulerer ikke til daglig
lesing av tiltaksplaner, og tiltaksplanene reflekterer heller ikke pasientens status. Dette erfarte
jeg nar jeg leste tiltaksplanen far jeg skulle stelle en pasient i praksis pa sykehjem. |
tiltaksplanen sto det at pasienten forflyttet seg fra seng til bad med stokk. Det viste seg at
pasienten var avhengig av rullestol. At hun kunne ga med stokk var skrevet inn i tiltaksplanen
ved ankomst basert pa komparent-opplysninger. Tiltaksplanen var ikke oppdatert, og dersom
jeg hadde fulgt planen ville dette fatt alvorlige konsekvenser. Om tiltaksplanen ble oppdatert
ble den likevel ikke lest. Etter en diabetespasient hadde veert hos fotpleier satte jeg smering av
fatter i tiltaksplanen, men dette ble ikke fulgt opp etter at det «forsvant» fra rapportarket etter
en dag. At helsepersonell antar a kjenne pasienten og derfor ikke leser tiltaksplanen gjar altsa

at nye tiltak ikke blir gjennomfart.

Funnene i litteraturen og min erfaring er sammenfallende og tyder pa at fordi det ikke
prioriteres eller er kultur eller rutiner for a skrive konkrete og tydelige tiltaksplaner som
oppdateres jevnlig, sa leses ikke tiltaksplanene pa sykehjem siden man likevel kjenner
pasienten. Det prioriteres da heller ikke a skrive evaluering av tiltakene, og rapporteringen

blir ofte sporadisk og tilfeldig, heller enn systematisk.
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5.2 Ytre faktorer
Hvorfor velger man sa a handtere informasjon gjennom andre kanaler enn EPJ? Det er mange
ytre faktorer som kan pavirke bruk av EPJ og i dette avsnittet kommer jeg inn pa hvordan

total arbeidsbelastning, EPJ-systemet, opplaring og ledelse kan pavirke dokumentasjon.

5.2.1 Arbeidsbelastning og tid til dokumentasjon

| praksis opplevde jeg at sykepleiere ga uttrykk for at dokumentasjon stjal tid fra pasientene
og at stor arbeidsbelastning gjer det vanskelig a prioritere dokumentasjon. At sykepleierne
faler at dokumentasjon stjeler tid fra pasientnert arbeid, kommer ogsa frem i @stensen et al.
(2019) sin studie. Sykepleierne der fremhevet at dersom en pasient trenger hjelp, prioriteres

det hgyere enn & lese og skrive i journalen.

Et av hovedfunnene til @stensen et al. (2019) er at informasjonen handteres nar ting skjer,
mens dokumentasjon tas nar det er tid til det, som regel en stund etter at informasjonen ble
generert og handtert. Ny informasjon kommer muntlig og overleveres muntlig. Den ma
behandles og videreformidles i sanntid fordi sykepleier pa sykehjem har en koordinerende
rolle for annet pleiepersonell. Dokumentasjon i EPJ er derfor som regel dokumentasjon av
fortiden. Basert pa egen erfaring i praksis sa byr dette pa problemer ndr man pa slutten av
dagen setter seg ned for & dokumentere for flere pasienter. Det er lett & glemme relevante
observasjoner. Det samme trekkes frem av Voyer et al. (2014). | tillegg brukte jeg ekstra tid
pa a tenke gjennom hva som hadde skjedde gjennom dagen for & fa med mest mulig relevante
observasjoner. Noen av informantene i Hakonsen et al. (2019) sin studie om ernaring og
dokumentasjon fremhever at de synes de bruker for mye tid pa ubrukelig dokumentasjon,
mens andre gjerne vil ha mer tid til dokumentasjon. Hvis sykepleier tenker at dokumentasjon
er unyttig og ubrukelig sa vil tiden man synes det er fornuftig a bruke pa dokumentasjon vare
mindre enn om man tenker at dokumentasjonen er nyttig. Dette vil pavirke om man prioriterer

tid til dette i lgpet av dagene eller sier at man ikke rakk det.

| en undersgkelse fra Nordlandsforskning om Tidsbruk og byrakrati i pleie- og
omsorgstjenestene finner de at rapportering i brukerens journaler er det som tar mest tid av
dokumentasjonsarbeid i pleie- og omsorgstjenestene, etterfulgt av oppfalging av sykemeldte,
arbeid med tiltaksplaner, medisinhandtering og besvare henvendelser om brukerne (Gjertsen,
Gjernes & Solvoll, 2012). Det er altsa ikke tvil om at dokumentasjon i EPJ tar en del tid, og at
det i en travel arbeidshverdag kan veere vanskelig a prioritere dette. 20 prosent av
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sykepleierne som er respondenter i Nordlandsforskning sin rapport sier at det ofte er
vanskelig a finne tid til rapportering i brukerens journal, mens hele 53 prosent sier det skjer
noen ganger. Mange sier at de ofte gjar rapporteringen etter arbeidstid. Det kan likevel settes
sparsmalstegn ved om dokumentasjonen hadde veert bedre om arbeidsbelastningen hadde vert
mindre. Et av forskningssparsmalene til Voyer et al. (2014) var om det var en sammenheng
mellom arbeidsbelastning malt gjennom antall beboere en sykepleier hadde ansvaret for og
andelen dokumenterte delir-symptomer. De fant ingen statistisk signifikant forskjell i
dokumentasjon av symptomer mellom grupper av sykepleiere som hadde ansvaret for feerre
enn 10, 10-14 eller 15 eller flere, beboere, men de papeker at alle sykepleierne her hadde

ansvaret for mange beboere og dermed en hgy arbeidsbelastning.

Generelt er det vel enighet om at arbeidsbelastningen for sykepleiere og andre pleiere i pleie-
og omsorgstjenesten har blitt stgrre de siste arene, og til tider er den kanskje for stor.
Utfordringen er da & bruke tiden som brukes til dokumentasjon bedre for & fa mer systematisk
og bedre dokumentasjon av sykepleien. Om sykepleieren finner tid avhenger ogsa av hvor

nyttig sykepleier finner dokumentasjonsarbeidet.

5.2.2 Teknologiutfordringer

Det finnes ulike utfordringer i forhold til teknologi, blant annet mangler i EPJ-systemet, darlig
brukergrensesnitt og darlig tilgjengelighet pasientnaert / pa pasientens rom. Nar EPJ ikke
understetter gnsket funksjonalitet, bruker sykepleiere kreativiteten til 8 komme rundt
hindrene. @stensen et al. (2019) trekker frem manglende mulighet til & lagre bilder i
journalen. Det er vanskelig & beskrive et sar helt entydig for & sjekke mindre endringer fra et
sarstell til neste, mens et fotografi med pategnede mal gjar det mye enklere a falge
sarutviklingen, og sykepleier bruker derfor privat mobil for a ta bilde. Sarprosedyren vil da
kunne tilpasses bedre og sartilheling kan bli bedre. En slik problemlgsningsstrategi vil ofte gi
dérligere beskrivelse av sret i journalen, fordi man vet man har informasjonen i bildet. A ha
bilder av pasienters sar pa private mobiltelefoner er ogsa problematisk i forhold til pasientens
personvern og taushetsplikten (821 Helsepersonelloven, 1999) og yrkesetiske retningslinjer

om vern om fortrolige opplysninger (punkt 2.7, Norsk Sykepleierforbund, 2019).

Basert pa egen erfaring fra praksis er nedetiden pa journalsystem i pleie- og omsorgstjenesten

ikke neglisjerbar, og en kilde til bade usikkerhet og frustrasjon. Ogsa brukervennligheten
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kunne veert bedre. Som omtalt i teorikapittelet er de bakenforliggende arsakene til at man
finner alternative lgsninger for 8 komme rundt problemer man opplever med EPJ, ikke bare
relatert til problemer med programvaren eller datautstyret. Kun fire av femten
bakenforliggende arsaker Blijleven et al. (2017) identifiserte var relatert til problemer eller
mangler med EPJ-systemet. Det kan nok vere en tilbgyelighet blant brukere a tilskrive flere

utfordringer rundt dokumentasjon til problemer med EPJ-systemet enn det som er reelt.

En annen utfordring relatert til teknologien er tilgjengeligheten bade generelt og pasientnaert.
Noen sykehjem har tatt i bruk mobile enheter, eller skjermer pa pasientrommet, slik at
journalen er tilgjengelig inne hos pasienten for lesing og/eller skriving. Tilgang til EPJ pa
pasientrommene Vil gjere det enklere & benytte informasjon fra EPJ og & dokumentere
fortlgpende. Siden mange gnsker eller har tid til & dokumentere pa samme tid kan det ogsa

veere problematisk med PC-tilgang noen steder.

Bade mangler i EPJ, darlig brukergrensesnitt og tilgang til EPJ vil pavirke kvalitet pa
dokumentasjon, men mest sannsynlig tilskrives for mange problemer systemet, mens det er

hvordan systemet brukes og/eller brukerens kunnskap som er bakenforliggende arsak.

5.2.3 Opplering, kultur og ledelse

Bade i sykepleierutdanningen og i helsefagarbeiderutdanningen foregar mye av oppleeringen i
praksis, dette gjelder ogsa opplaring i hvordan dokumentere i EPJ. Personlig erfaring fra
praksis bade pa sykehus og i kommunehelsetjenesten er at veiledningen og oppleringen i
dokumentasjon i EPJ er mangelfull. I lgpet av mine praksisperioder har for eksempel ingen av
veilederne papekt at de daglige rapportene i hovedsak skal vere en evaluering av tiltak i
tiltaksplanen. Tiltaksplaner har veert lite vektlagt og rapportene er fritekst om dagens
gjeremal. Hakonsen et al. (2019) finner ogsa at opplering i EPJ er lite systematisk og i
hovedsak skjer ved at nyansatte praver a dekode kollegers praksis. Det er usikkerhet om bade
hva som skal dokumenteres og hvor det skal dokumenteres. Selv innad i en organisasjon blir
det da store forskjeller fra person til person. Ogsa Nordlandsforskning sin rapport (Gjertsen et
al., 2012) papeker at det er stor usikkerhet rundt hvor omfattende og detaljert journalen skal
veere og at det er utydelig hva som skal rapporteres og hvordan. Fossum et al. (2013) fant i sin
studie at opplaring i hvordan trykksar og feilernaring skal risikovurderes og forhindres ga

bedre dokumentasjon, selv om dokumentasjon ikke var fokus i opplaringen. A f& starre
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trygghet pa hva som er viktig kan ogsa gi starre trygghet pa hva som skal dokumenteres.
Sykepleierutdanningene overlater altsa mye av opplaringen i dokumentasjon til praksis, mens
ledere i praksis har gitt uttrykk for at de gnsker at studentene har bedre opplering fra skolene
slik at de kan inspirere sykepleierne pa sykehjemmene til a utnyttet mulighetene i EPJ-
systemene bedre (Naustdal & Netteland, 2012).

Sykepleiere pa sykehjem er faglig ledere og a sgrge for dokumentasjon er en av faglig leder
sine hovedfunksjoner og sykepleier star ansvarlig for dokumentasjon av sykepleien ogsa nar
oppgaver er delegert (Pfeiffer, 2002). Ogsa avdelingsledere pa sykehjem har et ansvar for &
tilrettelegge for opplearing og for a serge for at god dokumentasjon har fokus. Hakonsen et al.
(2019) finner at informantene opplever manglende organisatorisk og klinisk ledelse for a
prioritere ernaringspleie og dokumentasjon. | mine praksisperioder pa sykehjem ble
viktigheten av dokumentasjon kun fremhevet av avdelingsleder dersom en beboer hadde
pargrende som kunne tenkes a klage. Det ble altsa formidlet at dokumentasjonen i hovedsak
hadde en funksjon for kontroll og ettersyn. Hakonsen et al. (2019) finner det samme i sin
studie: «fgrst og fremst dokumenterer vi i pasientenes journal, slik at dersom noen kommer og
sier: “Jeg har ikke fatt den tjenesten”, da kan vi gd inn og se at noen faktisk har levert
tjenesten'». Med denne begrunnelsen for & dokumentere vil dokumentasjonen som regel ikke
veere hensiktsmessig for a ivareta pasientsikkerhet, kvalitet og kontinuitet, som er
dokumentasjonens viktigste funksjon. Man far en kultur der man mener at pasientsikkerhet,
kvalitet og kontinuitet ivaretas gjennom at man kjenner pasienten, og uformelle
informasjonskanaler. (Som diskutert i avsnitt 5.1 er ikke dette alltid tilfelle). Med en slik
kultur vil dokumentasjon som ikke er begrunnet i ryggdekning i tilfelle klage, kontroll eller
ettersyn, lettere bli sett pa som unyttig og bortkastet tid. Sannsynligvis har man ikke pa ulike
ledelsesniva i kommunehelsetjenesten tilstrekkelig tatt inn over seg at «A anskaffe et IKT-
system er «enkelt» — & endre arbeidsformer, organisering og kultur for a realisere de
potensielle gevinstene knyttet til IKT-systemet, er ikke like enkelt.» (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2019).

L«primarily we are documenting in the patients’ healthcare record, so that if someone comes and say; “I have not
had that service”, then you can go in and see that someone in fact has delivered this service.»
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5.3 Bruk av standardisering, kunnskaps- og beslutningsstatte

5.3.1 Standardisering og veiledende planer

Standardterminologier/klassifikasjoner har veert lite benyttet i sykepleie i
kommunehelsetjenesten, (NSFs faggruppe for e-helse, 2017). Mer bruk av standardisering og
veiledende planer kan gi mer systematisk og bedre dokumentasjon av sykepleie i sykehjem.
Uten klassifisering eller organisering av begreper apnes det for misforstaelser i samhandling
internt og mellom behandlingsnivaer fordi innhold i begreper blir bestemt av den enkelte
og/eller kulturen pa arbeidsplassen Hakonsen et al. (2019) finner i sin studie om ernaring at
kliniske beslutninger blir pavirket negativt av uklart sprak og formuleringer. De finner at
helsepersonell hadde ulik forstaelse og bruk av kliniske begreper og at upresis bruk av spraket
ga utilstrekkelig informasjonsoverfaring mellom ulike profesjoner i helsevesenet. Dette vil
forsterkes dersom ikke alle sykepleiere har norsk som farstesprak (Johannesen & Hellesg,
2019). Der veiledende planer og standardisering har vart testet pa sykehjem har erfaringene
veert gode. Veiledende planer med ICNP ga kontinuitet, bedre kvalitet og pasientsikkerhet og
var nyttig og effektivt, i tillegg til at det stimulerte til gkt aktivitet i dokumentasjonen og satte
fokus pa forebyggende tiltak (Stensvold, Mglstad & Lyngstad, 2017). Kunnskapsbasert
praksis inneberer at det brukes bade forskningsbasert kunnskap, erfaringer fra praksis og
pasientens kunnskap (Helsebiblioteket.no, u.a.). Hakonsen et al. (2019) finner i sin studie at
informantenes kliniske beslutninger baserer seg kun pa egne og kollegers erfaringer, og at
praksisen dermed ikke kan sies a veere kunnskapsbasert. En veiledende plan kan rette sgkelys
pa kliniske retningslinjer og innhenting av pasientens erfaringer. Bruk av mer standardisert
terminologi vil ogsa veere med a sikre at spraket ikke er krenkende for pasienten og dermed
sikre at dokumentasjonen er i henhold til de yrkesetiske retningslinjene sine punkter om a
respektere pasientens integritet og valg (punkt 2.4 og 2.6, Norsk Sykepleierforbund, 2019).

| praksis pa sykehus opplevde jeg at kvaliteten pa tiltaksplaner varierte ogsa der, til tross for
at veiledende planer var implementert. Vanlige innvendinger fra sykepleiere var at planene
var for lange og ikke individualiserte, og det var til dels sveert uensartet bruk av de veiledende

planene. Dette reflekterte nok til dels manglende opplering og fokus fra ledelsen.

Nar det er utarbeidet gode veiledende planer, gjennomfart god opplaering i bruk av disse og
det er godit tilrettelagt for bruk av disse i EPJ-systemet, vil veiledende planer basert pa ICNP

sannsynligvis veere et godt virkemiddel for bedre dokumentasjon pa sykehjem.
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5.3.2 Elektronisk kunnskaps- og beslutningsstgtte

Det som er antatt & vaere enda et steg videre mot bedre og mer systematisk behandling og
dokumentasjon, er elektronisk beslutningsstatte (EBS) der informasjon fra elektroniske
kunnskapsdatabaser kombineres med individuelle pasientopplysninger for a gi stette. I sin
enkleste form er EBS godt kjent for alle sykepleiere gjennom at det bak blodprevesvar er
markert referansegrenser og at prgvesvar utenom det normale markeres med rgdt
(Helsedirektoratet, 2014). Beslutningsstatte kan kvalitetssikre utredning, pleie og behandling
pa mange omrader, ogsa mer komplekse, men utviklingen pa omradet gar for sakte
(Direktoratet for e-helse, u.d.-b). Elektronisk beslutningsstette er tatt i bruk av leger, for
eksempel som statte for allmennleger ved valg av medikamenter og skriving av e-resept
(Legemiddelverket, 2017). Kunstig intelligens og bildeanalyse gir beslutningsstette for valg
av kreftbehandling (Skrede et al., 2020). Sepsis-alarmer basert pa data i EPJ kan minke
dadeligheten pa sykehus (Honeyford et al., 2019). Det finnes fa studier om bruk av verktgy
for beslutningsstatte for sykepleiere pa sykehjem, men Fossum, Alexander, Ehnfors og
Ehrenberg (2011) gjennomfarte en studie ved norske sykehjem i 2007-2009. De sa pa
effekten av a gi spesifikk opplaring og av a implementere beslutningsstatteverktay for
forebygging av trykksar og underernaring. De fant at gruppen som brukte EBS hadde en
signifikant nedgang i andel underernarte beboere, men ellers ingen effekt. Den farste
artikkelen ble fulgt opp av en ny artikkel der de evaluerte kvaliteten av dokumentasjon
innenfor de samme to omradene (Fossum et al., 2013). Gruppen som brukte EBS hadde
signifikant bedring i dokumentasjon av evaluering av vekt og forebygging av underernzring.
Her finner de altsd bade en bedring i dokumentasjon og i pasientens situasjon. Bade
undervisning og bruk av EBS ga bedre dokumentasjon av risiko og forekomst av trykksar,
men bruk av EBS sammen med undervisning ga sterre positiv endring enn bare undervisning.
Pa forekomst av trykksar fant man imidlertid ingen signifikant endring for beboerne. Siden
intervensjonen kun ga bedring i dokumentasjon for trykksar og ikke bedring i beboerens
status, kan det innvendes at bedringen i dokumentasjon ikke har nytte. Men som redegjort for
i teorikapitlet sa er god dokumentasjon en forutsetning for god pasientsikkerhet, kvalitet og
kontinuitet. En svakhet ved studien er i tillegg at forskerne ikke hadde kontroll pa hvor
utbredt bruken av EBS systemet var. 1 2007-09 var dessuten ikke bruk av kliniske
retningslinjer vanlig blant sykepleiere i Norge (Fossum et al., 2011), og man kan innvende at

nytten av et EBS-system hadde veert mindre ogsa for ernaring na da fokus pa kliniske
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retningslinjer skal vaere starre. Pa den andre siden fant Hakonsen et al. (2019) i sin nylige
studie at oppmerksomhet rundt kliniske retningslinjer og andre kilder til kunnskapsbasert
praksis var fraveerende i det daglige arbeidet, kun egen og kollegers ekspertise ble benyttet, og
dette pavirket kliniske beslutninger negativt. Dette er ogsa min erfaring fra praksisperiodene
pa sykehjem. Man baserer seg i stor grad pa egen kunnskap og eventuelt diskusjoner med
kollegaer. VAR ble ikke brukt til tross for at VAR har integrasjonslgsning med alle
elektronisk pasientjournalsystemer i Norge slik at sykepleiernes tiltak og journalfgring kan
kvalitetssikres (Rotegard & Fossum, 2019).

| kunnskapsbasert praksis skal pasientens erfaring vere en av tre likeverdige kilder
(Helsebiblioteket.no, u.a.). En innvending mot EBS er at det kan utvikles kulturer der
pasienten blir mindre sett og hart fordi helsepersonell falger alle forslag til beslutninger som
systemet gir for a fa hay etterlevelse av systemets anbefalinger (Helsedirektoratet, 2014).
Dette vil veere en utfordring bade etisk og kvalitetsmessig. Som vist til i teorien er det
diskutert om innfgringen av ny helselovgiving med lovfestet dokumentasjonsplikt i 1999
(Helsepersonelloven, 1999) hadde en tilsvarende effekt, med en dreining fra etisk til juridisk
begrunnelse for & dokumentere for pasientens beste, og at pasienten dermed ble sett med et
registrerende blikk istedenfor et deltakende (Christensen, 2009). Hvis sykepleier ved bruk av
EBS lar det registrerende blikket for observasjoner relevant for beslutningsstetten dominere
over det deltakende blikket som sgker a forsta alle aspekter hos pasienten, vil pasienten kunne

fale seg mindre sett.

Bruk av elektronisk kunnskapsstatte og beslutningsstatte har sannsynligvis et stort potensial
for & bedre etterlevelse av kliniske retningslinjer og bidra til systematisk og god
dokumentasjon, men ma ikke ga pa bekostning av a se pasienten. Elektronisk kunnskapsstette
er tilgjengelig men ikke tilstrekkelig i bruk, mens EBS enda ikke er tilgjengelig for bruk i

praksis pa sykehjem.
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6 Oppsummering

Gjennomgang i teorikapittelet og funnene i litteraturstudien viser at dokumentasjon av
sykepleie i kommunehelsetjenesten i mange situasjoner ikke er systematisk nok og god nok.
Selv om det er apenbare svakheter i dagens journallgsninger, spesielt med tanke pa

samhandling, vil neppe alle utfordringer lgses med den nye journallgsning Akson.

Oppgavens problemstilling var a finne ut hvorfor det er utfordrende a oppna systematisk og
god dokumentasjon av sykepleie i sykehjem. Hovedutfordringen for & oppna systematisk og
god dokumentasjon av sykepleie i sykehjem ser ut til & veere at den sirkulare tankegangen bak
sykepleieprosessen ikke falges opp i dokumentasjon. Tiltaksplanen er nedprioritert og ikke av
tilstrekkelig kvalitet, og da far man heller ikke fokus pa & evaluere tiltakene i de daglige
rapportene. Rapportene blir sporadiske og usystematiske, og oppleves som unyttige og
bortkastet bruk av tid. Det blir dessuten vanskelig a finne den relevante informasjonen i alt det
andre. Dette forer igjen til at det i stedet brukes uformell og muntlig informasjonsutveksling.
Bakenforliggende arsaker til dette ligger bade i at EPJ-systemene ikke er brukervennlige nok
og tilgjengelige nok, men ogsa i manglende opplaring og fokus fra ledelsen. De som har
jobbet systematisk med & bedre dokumentasjon har fatt til god dokumentasjon uten at dette tar
mere tid. Man kan ogsa stille spgrsmal ved om opplaringen i bruk av EPJ i utdanningene har

veert / er god nok.

Det er ikke kultur for bruk av tilgjengelig elektronisk kunnskapsstatte som VAR pa sykehjem.
Mer bruk av stgtte gjennom standardisering, veiledende planer og kunnskaps- og
beslutningsstatte kan bedre dokumentasjonen, men forutsetter at ledelsen pa alle nivaer tar inn
over seg at det kreves systematisk jobbing for & fa realisert gevinster, det er liten nytte i a

«bare» innfgre nye IKT-systemer.

For det nye dokumentasjonssystemet, Akson, er 40 % av prosjektkostnadene satt av til
innfaring og opplearing (Direktoratet for e-helse, u.a.-a), men for at prosjektet skal bli
vellykket ma hver enkelt sykepleier i kommunehelsetjenesten vaere bevisst at de har det

faglige ansvaret ogsa for god dokumentasjon.
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A. Vedlegg

A.1 PICO-Skjema
Tabell 4 PICO tabell for sgk

P | cY @]
Patient Intervention Outcome
Hvem prgver vi a fa vite noe Hvilke tiltak, intervensjon eller Hvilke utfall, effekt, erfaring,
om? (Pasientgruppe, diagnose, | behandling gnsker vi & fa vite opplevelse eller endepunkter er vi
problem) noe om interessert i
Beboere pa sykehjem Dokumentasjon av sykepleier Utfordringer /erfaringer
e Long-term care e Documentation e Quality
e nursing homes ¢ Nursing documentation e  practice
e municipal health care e  Electronic health records o Evaluate
o  Experience
Noter
1) 1 min problemstilling ligger ingen sammenligning, jeg har f.eks. ikke veert interessert i &
sammenligne utfordringer far og etter innfgring av EPJ, og C-en er derfor tatt ut av PICO tabellen

A.2 Endelig sgkestreng
Endelig sgkestreng hentet fra Search Details i PubMed.

(((Quality[All Fields] OR "practice"[All Fields]) OR Evaluate[All Fields] OR Experience[All
Fields]) AND ("2012/01/01"[PDAT] : "2020/12/31"[PDAT]))

AND

(((("nursing records"[MeSH Terms] OR "Nursing Records"[All Fields]) OR
(("documentation"[MeSH Terms] OR "documentation”[All Fields]) OR
"documentation"[MeSH Terms])) OR (“electronic health records"[MeSH Terms] OR
"electronic health record"[All Fields])) AND ("2012/01/01"[PDAT] : "2020/12/31"[PDAT]))
AND

(((*municipal health care"[All Fields] OR ("nursing homes"[MeSH Terms] OR "Nursing
homes"[All Fields])) OR ("long-term care"[MeSH Terms] OR "Long-term care"[All Fields]))
AND ("2012/01/01"[PDAT] : "2020/12/31"[PDAT]))

AND (hasabstract[text]

AND ("2012/01/01"[PDAT] : "2020/12/31"[PDAT])

AND (Danish[lang] OR English[lang] OR Norwegian[lang] OR Swedish[lang]))
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