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Abstrakt

Syftet med undersokningen var att undersoka faktorer av betydelse for sjukskoterskans
dokumentation. Av speciellt intresse var information som inkluderades och exkluderades fran
dokumentationen samt sjukskéterskans tankar om framtidens dokumentation.

Atta sjukskéterskor (fem kvinnor, tre min) fran en intensivvardavdelning intervjuades. Varje
inspelad intervju varade 45-60 minuter. Materialet analyserades med hjilp av kvalitativ
innehallsanalys. I huvudsak riktade sig sjukskoterskans dokumentation till kollegor. Ett bra
stilistiskt virdeneutralt skriftsprak efterstrivades eftersom patienten kunde ldsa journalen.
Medicinsk information som inte kunde relateras till det egna omradet samt allmén
omvardnadsinformation utelamnades ofta ur dokumentationen men rapporterades ibland
muntligt till kollegor. Situationer som avvek fran det normala vardforloppet ansags svara att
dokumentera. Kortfattad dokumentation som endast innehd6ll det mest visentliga
efterstravades. Sjukskoterskor vars dokumentation ansags alltfor omfattande tillrittavisades
av kollegor. Samtliga sjukskoterskor blev stérda i dokumentationsarbetet. Majoriteten av
respondenterna ansag att standardvardplanernas nuvarande utformning fungerade daligt men
forvintade sig att standardvardplaner skulle utgora grunden for omvardnadsdokumentation i
framtiden. Ett forbittrat dokumentationssystem onskades. Studien indikerar att medicinsk och
omvardnadsmaéssig information som inte anses relevant i den aktuella vardsituationen
utelimnas ur sjukskoterskans dokumentation. Fler studier behovs for att forsikra att
omvardnadsdokumentation i framtiden innehaller alla delar av omvardnadsprocessen.
Nyckelord: dokumentation, faktorer, framtidsperspektiv, kvalitativ studie, Melior,
sjukskoterskor
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Abstract

The purpose of this study was to examine factors of importance for nursing documentation.
Of special interest was what the individual nurse included and excluded in his/her
documentation as well as any thoughts and expectations on the documentation process in the
future. Eight nurses (five female, three male) working in an intensive care unit were
interviewed. Each taped interview lasted 45 — 60 minutes. The material was analyzed using a
qualitative content analysis method. Documentation was mainly done for the benefit of
colleagues. Patient rights to read their own chart ensured well-written entries. Medical
information not related to their own specialty as well as general nursing information was often
not documented, but was sometimes reported orally. Patients reacting in unusual ways were
difficult to document in an objective manner. Brief documentation, containing only necessary
data, was seen as ideal. Nurses using excessive documentation were reprimanded. All nurses
perceived that it was impossible to document without interruptions. Most nurses viewed
standardized care plans in their current format as difficult to use but believed that they would
be the foundation of nursing documentation in the future. Improved documentation systems
were desired in the future. This study indicates that medical and nursing information seen as
irrelevant in the current situation is excluded from nursing documentation. Organizational
culture has an impact on what is seen as relevant and the documentation system determines
how information is recorded. Further studies are needed in order to ensure that future nursing
documentation include all aspects of the nursing process.

Key words: documentation, factors, future, Melior, nurses, qualitative research



INNEHALLSFORTECKNING

INLEDNING . ...ceutttiittie ittt ettt ettt sttt e et te et e sabteenateesbteenbbeeenbaeesaes 5
BAKGRUND ..ttt ettt ettt ettt et e st e nabeeenbaeeeaes 5
Europeiskt PErSPEKLIV ......ceiiiiiiiiiiiiiie it 5
NatioNEIIt PETSPEKLIV. .....eiieiiiiiiei ittt ettt e e st e e e e e 5
ULVECKIINE ...ttt ettt e ettt e st e e sttt e e s bbe e e e et 6
Lagar 0ch fOTOTANINEAT .....ccoouuiiiiiiiie ettt e e et e e e ee e e 7
OrganiSatioNSKUITUT ........ooiiiiiiiei ettt et e e ettt e e e et e e e e nteeeeaaeeeens 8
Sammanfattning av bak@rund .............cccoiiiiiiiiiii e 8
TIDIGARE FORSKNING . ......coiitiiiiiiiitiiteiie ettt ettt sttt sttt 8
TEIMAN .ttt ettt e ettt e e sttt e ettt e st e s st e et e e eann e 9

F N o0 10 11 o TSP 9

Tid fOr dOKUMENTATION ....eeiiiiieiiiiiiie ettt et e s e s e e 9
DokumentationssyStemets deSIZMN.........eeeeeurieeeiiiiieeeiiee et eeeeie et ee e eete e e ee e e 9
DoKUMENtAtiONENS SPIAK........veiiiieiiieeeieeeeiee et e eeee et et eeesteeeeteeeseaeesnbeeesnseesnneeesnneas 10
Sammanfattning av tidigare fOrskning...........ccccoveiiiiiiiiiin e 10
SYFTE ...ttt ettt et ettt sttt e st e e bt e st e e sat e e sabe e 11
IMETIOD ...ttt ettt sttt et s e bt e st e e et e eabe e e it eas 11
INEETVIUGUIAE ...eeieniiiieiiieee ettt ettt e et e e et e e st ae e e e 11
Beskrivning av avdeININgeN ........ceeeiuiiiiiiiiiiiiiieee et ee et e e e e st ee e e e e e 12
UTVAL .ttt e ettt e ettt e st e e sttt e e ettt e e et ae e e e 12
DRIEAZATE ..eeeee ettt ettt e e e ettt e e e e e e ettt e e eeeeesbabbeeeeeeeeenrbaaeaeeeeeannneaes 12
GENOMIGTANAE ...ttt ettt et e st e e ettt e e e bt ee e sataeeeseae 13
EtISK QVVAZIINZ ...eetieiiiiiiee ettt ettt et e e e 13
INNERALISANALYS ...ttt ettt ettt et e 14
RESULTAT ..ttt ettt ettt et et e st e e bt e e s bteesabeeeabeeenabeeeas 15
FOTINAL ¢ .ttt ettt et e be et e e st 16
SYNPUNKLET PA MELIOT ...eeeiiieeiieeciiee ettt ettt e e seee e s e enaeeeenneeens 16
Synpunkter pa standardvVArdplaner ...............oeovieiiieeriieeiie e 17
Synpunkter pa sprak och grammatik ............cocceeeriieiiiiieriie e 18
INNERALL ...ttt et e 18
Det SOm Ar SVArt @tt SKITVA.....cc.veiiiiniiiiiiiiie it 19

Det som rapporteras MUNIIGt.........cooouiiiiiiiiie ettt e e 19
L8157 101 11 LU PP UP PP UUPPRRPP 20
Instillning till dOKUMENTAION .....eiiiiiiiiieiiiiiee ettt e 20

Att A dOKUMENIETA OSTOIT ..ottt ettt ettt 21
Framitid....cooo ottt e e e 22
DISKUSSION ...ttt ettt ettt ettt et e bt sat et et e e 24
IMIELOM ...ttt ettt et et st et e e e s et s 24
Urval 0Ch deltagare..........c..ueiiiiiiiieiiee ettt e e e 25
Validitet 0Ch reliabilitel ..........coviiiiiiiiiiiiiiii e e 26
RESUITAL ...t et ettt et ettt 27
STUESALSET ...ttt ettt ettt sttt et et et e ebee e st e e nbbeeebeeesareeeas 30
StUdIens DELYACISE ........eeieieiiiiie ettt et ettt e et e e et e et e e e 31
REFERENSER ... .oeotiiitii ettt st ettt ettt e 32
Bilaga 1 INterVIUGUIAE ..ccoouuveiiiiiiiiie ittt e et e e e e 35



INLEDNING

Forfattarna har arbetat som sjukskoterskor under lang tid och har upplevt sjukskoterskans
dokumentation ur ett anviandarperspektiv. Utvecklingen fran 1970-talets handskrivna korta
anteckningar till dagens omfattande dokumentation i elektroniska dokumentationssystem har
paverkat bade dokumentationens innehall och format. Inférandet av VIPS (Vilbefinnande,
Integritet, Prevention, Sidkerhet) modellen strukturerade sjukskoterskans dokumentation fran
att vara individuellt utformad till att ske efter forutbestamda sokord (Ehnfors, Ehrenberg,
Thorell-Ekstrand, 1998). Idag anvinder de flesta sjukskoterskor sokord enligt VIPS i sin
dokumentation dven om inte den ursprungliga flodesmodellen anvénds i sin helhet

BAKGRUND

Sveriges medlemskap i Europeiska Unionen (EU) innebér en allt storre harmonisering av
svenska forhallanden inom méanga omraden och den fortsatta utvecklingen av sjukskoterskans
dokumentation utgér inget undantag. Den svenska hilso- och sjukvarden genomgar en
fordandring mot IT-baserade tjdnster for medborgarna vilket dven innebér foridndringar i
sjukskoterskans dokumentation. Inom en snar framtid kommer dokumentation att baseras pa
en enhetlig terminologi och kommer ocksa att vara strukturerad pa ett enhetligt sitt.

Europeiskt perspektiv

Den fria rorligheten 6ver gréinser dr en av EU:s huvudprinciper och medborgare i EU-lédnder
har ritt att fritt soka arbete inom EU/EES-omradet. Hilso- och sjukvardsomradet &r den
enskilda nationens angeldgenhet och EU-kommissionen kan inte direkt paverka hilso- och
sjukvarden i den enskilda medlemsstaten genom direktiv eller lagar. Utvecklingen av e-
hélsovard inom EU kan sdgas vara ett exempel pa vad Stubb, Wallace och Peterson (2004, s
165) bendmner den “Oppna samordningsmetoden” dér regeringar forsoker lidra av varandra
och ta fram bista praxis som jimforelse och inspiration. EU-kommissionen ger politisk out-
put till medlemsstaterna i form av icke-bindande regler och rekommendationer. Ett exempel
pa ett sadant politiskt output dr den Europeiska kommissionens (2004) Meddelande fran
kommissionen till Rddet, Europaparlamentet, Europeiska Ekonomiska och Sociala Kommittén
och Regionkommittén - E-hdlsovdrd — bdittre hiilso- och sjukvard for Europas medborgare:
Handlingsplan for ett europeiskt omrdde for E-héilsovdard [KOM (2004) 356]. I dokumentet
definieras begreppet e-hilsovard som tillimpad informations- och kommunikationsteknik
inom alla funktioner som paverkar hilso- och sjukvardssektorn och som gar utover enkla
Internetbaserade 16sningar. Dokumentet kan ses bade som en ldgesrapport och en
framtidsvision och beskriver vilken utveckling EU 6nskar se inom omradet. Handlingsplanen,
som kan betraktas som ett styrdokument pa mellanstatlig niva, ska frimja den europeiska
integrationen mellan medlemsstaterna férutom att erbjuda god hélsa at medborgarna (a a). E-
hilsovardens utveckling inom EU kan ses som ett exempel pa den europeisering som Silander
anser sker mellan medlemsstater via "dverenskommelser och institutionella ramverk” istéllet
for bindande regler (Silander, 2004, s 7). For svensk del har den 6kade europeiska
harmoniseringen bland annat utmynnat i en nationellt évergripande strategi for utveckling av
hélso- och sjukvard.

Nationellt perspektiv
Det finns en bred politisk enighet om att dokumentation inom vard och omsorg ska utvecklas
i enlighet med de riktlinjer som ldaggs fram i Nationell IT-strategi for vard och omsorg



(Socialdepartementet, Sveriges Kommuner och Landsting, Socialstyrelsen,
Likemedelsverket, Apoteket AB, Carelink, 2006). Strategin ger visionen om hur
morgondagens hilso- och sjukvard kommer att fungera, inklusive dokumentation. I strategin
poéngteras att de IT-stdd som hittills har inforts inte har lett till den forbéttring av
dokumentation som forvintats, bland annat beroende pa att systemen inte kunnat
kommunicera med varandra och att det varit svart att komplettera med nya funktioner. I
strategiarbetet ingar en omarbetning av lagar for att realisera visionen en patient — en journal.
Det papekas att den information som finns dokumenterad maste lagras elektroniskt sa att den
blir sokbar. Informationen maste baseras pa enhetlig informationsstruktur och terminologi,
vilka dr under utveckling genom projekt inom dessa omraden. I Socialstyrelsens regi bedrivs
projektet Nationell Informationsstruktur (NI-projektet) som innebir en ”6vergripande
verksamhetsanalys av vard och omsorg” (Socialstyrelsen, utkast 2 fran NI-projektet, 2008, s
1). Projektet arbetar bland annat for att fa till stand en fordndring av dokumentation sa att den
stoder processer:

Dokumentation eller information som dr dndamdalsenlig utgors ddarmed av det som behovs for att vard- och
omsorgsprocesser ska kunna bedrivas sa optimalt som mijligt. Sedvanlig journaldokumentation inom hdilso-
och sjukvard anses inte tillrdcklig for att uppfylla dessa behov (a a, s 44).

Framtidens sjukvard kommer att baseras pa evidensbaserad kunskap enligt NI-projektet vilket
skapar forutséttningar for olika typer av kunskapsstyrning genom att ’fokusera begrepp for
planering och bedomning”, dvs. att precisera begrepp och gora dem enhetliga (a a). Ett 6kat
anvindande av standardvardplaner (SVP) och andra evidensbaserade vardprogram kan anas.
Socialstyrelsen driver dven projektet Nationellt facksprak for vard och omsorg med Snomed
CT vars syfte &r att skapa “ett enhetligt bruk av begrepp och termer” vilket mojliggor att
information i all vard- och omsorgsdokumentation blir entydig och kommunicerbar ~6ver
savil tid som organisations- och nationsgrinser” (Socialstyrelsen, meddelande Snomed-CT,
2007).

Utveckling

Sveriges landstings IT-strateger (SLIT) presenterar varje ar en inventering av hur langt
landstingen har kommit nér det giller inférande av IT i varden. SLIT-rapporten IT-stod i
landstingen 2007 visar att ur ett internationellt perspektiv ligger Sverige langt framme nér det
giller att anvinda IT-stod for dokumentation och processer inom hélso- och sjukvard. Fyra
landsting har en sammanhallen journal for sluten vard, 6ppen vard och psykiatri, och manga
landsting arbetar for att forverkliga en sammanhallen journalforing. Ett problem é&r att det
existerar olika definitioner pa termer och begrepp inom och utom organisationer och
databaser (Jerlvall & Pehrsson, 2007).

Fem varddokumentationssystem dominerar marknaden, varav Melior fran Siemens dr storst
med 38,40 % (Jerlvall & Pehrsson, 2008). Meliors dominans beror till stor del pa att
storstadsregioner som Vistra Gotaland och Region Skane installerat systemet. Enligt Siemens
ar huvudfunktionen 1 Melior den kliniska dokumentationen, ”’som &r vilstrukturerad och
baserad pa mallar och termer som verksamheten sjilv definierar” (Siemens Medical hemsida).
Hur dokumentationssystemet dr utformat ar till stor del beroende pa vad anviandarna valt att
lagga in, och samma system kan darfor se olika ut pa olika arbetsplatser.

I den nationella IT-strategins ldgesrapport Nationell IT-strategi — tillgdnglig och siker
information inom vdrd och omsorg (Socialdepartementet m fl, 2008) konstateras att
befolkningen ska ha tillgang till den information som behdvs inom vard och omsorg samt ha
mojlighet att se den dokumentation som finns om honom eller henne, dvs. att ha tillgang till



sin egen journal. Den information som skapas och dokumenteras i varden ska betraktas som
en gemensam och langsiktig resurs, men for att informationen ska vara anviandbar krévs att
”det dr ritt information som dokumenterats” (a a, s 11). Dokumentation maste ske i en
overenskommen struktur utifran identifierade behov och i enlighet med géllande
begreppssystem, klassifikationer och terminologier for att informationen ska vara begriplig
och sokbar i olika sammanhang.

Lagar och forordningar

Bland de lagar och forordningar som har tillkommit till stod for den nationella IT-strategin
har Patientdatalagen, SFS 2008:355, storst betydelse. Patientdatalagen tridde i kraft den 1 juli
2008 och ersitter vardregisterlagen och patientjournallagen. Syftet med att fora en
patientjournal dr i forsta hand att bidra till en god och séker vard av patienten.
Patientdatalagen syftar dven till att:

Informationshantering inom hdlso- och sjukvdrden ska vara organiserad sa att den tillgodoser
patientsikerhet och god kvalitet samt frimjar kostnadseffektivitet (SFS 2008:355).

Enligt Patientdatalagen ska det vid vard av patienter foras patientjournal. Skyldighet att fora
en patientjournal har bland annat legitimerade yrkesverksamma personer inom hélso- och
sjukvarden. Den som for patientjournal ansvarar for sina uppgifter i journalen och ska signera
for dessa. Endast den som behover uppgifterna i sitt arbete inom hilso- och sjukvard far ta del
av journalens patientuppgifter, vilket fortydligas genom att det i Patientdatalagen stills krav
pa behorighetstilldelning och atkomstkontroll. Journalhandlingar ska vara skrivna pa svenska
och vara tydligt utformade och sa ldtta som mojligt att forsta for patienten. Den nya lagen
medfor sammanhallen journalforing, vilket innebér att flera vardgivare kan ge och fa
direktatkomst till varandras journalhandlingar om de uppfyller Patientdatalagens krav.
Patienten har ritt att sparra uppgifter i vardgivarens journalsystem och for andra vardgivare
vid sammanhallen journalforing. Patientdatalagen ger en mojlighet for vardgivare att ge
patienten direktatkomst, exempelvis via Internet, till varddokumentation och loggar, det vill
sédga historik for behandling av personuppgifter.

Patientdatalagen kompletteras med férordningen SOSFS 2008:14 (M) Socialstyrelsens
foreskrifter om informationshantering och journalforing i hélso- och sjukvarden som
behandlar ansvar for informationssikerhet, behorighet och atkomst till patientjournaler,
enskildas direktatkomst mm. I férordningens tredje kapitel som handlar om rutiner for
journalféring preciseras hur dokumentationen skall ske:

2 § Rutinerna for dokumentation av patientuppgifter ska sckerstdlla att uppgifterna sa langt mojligt
dokumenteras med hjdlp av nationellt faststillda begrepp och termer, klassifikationer och dvriga kodverk.
(SOSF'S 2008:14)

Andra lagar och forordningar av betydelse for dokumentation inom hélso- och sjukvard kan
hittas i Svensk Forfattningssamling. Exempelvis kan nimnas:

- Patientdataférordning (2008:360)

- Lag (1996:786) om tillsyn 6ver hélso- och sjukvarden

- Lag (1998:531) om yrkesverksamhet pa hilso- och sjukvardens omrade
- Hilso- och sjukvardslag (1982:763)



Organisationskultur

Kultur &r grundvalen for identitet och gruppbildning, ménniskan socialiseras in en kultur som
skapar ordning och mening for individen. Pa arbetsplatser sker en socialisering av
arbetstagarna. Nykomlingar anpassar sig efter avdelningens kultur och organisation.
Gruppdynamik och andra sociala kontrollsystem har stort inflytande pa den enskilda
minniskan (Berger, 1994). For att underlitta socialisationsprocessen anammas arbetsplatsens
organisationskultur, osynliga regler om vad som anses vara betydelsefullt vilket dven
innefattar sprak. Organisationskultur innebér ett monster av grundldggande antaganden som
priaglar ménniskors perception och tinkande (Jacobsen & Thorsvik, 2002). Almeruds
doktorsavhandling Vigilance and Invisibility (2007) indikerade att organisationskultur inom
intensivvard var instrumentell och teknikorienterad, vilket gjorde att patienten och
apparaturen smilte samman till en enhet. Det distanserade personal och patient och
forhindrade personalens mojlighet att ’se” patienten som individ. Den teknologiskt
hierarkiska strukturen satte tekniken hogst och patienten ldgst. Parametrar och observationer
blev viktigare dn den vardande relationen.

Sammanfattning av bakgrund

Dokumentationen inom hilso- och sjukvarden blir alltmer formaliserad genom europeisk
samordning, lagar och forordningar, nationella riktlinjer, samt av regionala och lokala
anvisningar. En ytterligare strukturering genom ett 6kat anvindande av nationella
vardprogram och standardvardplaner kan forutses. Ansvar och tillganglighet blir alltmer
kontrollerat och sparbart. Anviandandet av nationella terminologier strukturerar vad som
dokumenteras och den nationella informationsstrukturen styr hur dokumentationen gors.
Organisationskulturen inverkar pa médnniskans beteende pa arbetsplatsen och kan dven
paverka sjukskoterskans syn pa den enskilde patienten.

TIDIGARE FORSKNING

Forfattarnas forforstaelse av dokumentation grundar sig pa egen erfarenhet. For att bredda
forforstaelsen soktes artiklar som behandlade olika aspekter av sjukskoterskans
dokumentation. Litteratursokning utfordes vid flera tillfdllen och med flera sokord enskilt och
i kombination. S6kning gjordes i databaserna CINAHL, Cochrane Library, Malmo University
Electronic Publishing, PubMed och Uppsatser.se. Engelska sokord som anvindes var nursing
documentation, nursing informatics, electronic documentation, ethics, time, time
management, medical records system. Svenska sdkord som anvindes var dokumentation,
sjukskoterska, omvardnad.

Artiklarna genomlistes flera ganger for att identifiera faktorer som paverkade sjukskoterskans
dokumentation. Vissa faktorer var aterkommande och kunde dérfor antas vara av betydelse.
Faktorerna kunde kategoriseras i olika teman, av vilka forfattarna tyckte foljande var av storst
intresse: Arbetsmiljo, Tid for dokumentation, Dokumentationssystemets design och
Dokumentationens sprak. Att undersoka samtliga faktorer inom alla teman skulle inte vara
mojligt inom ramen for arbetet och forfattarna valde darfor att koncentrera sig pa de teman
som upplevdes vara mest relevanta for den enskilda sjukskoterskan.

Vid genomgang av tidigare forskning framkom att antalet litteraturstudier i &mnet var
betydligt fler @n antalet empiriska studier. Det var svart att finna studier som behandlade
vilken sorts information som uteldimnades. Flera studier tog upp att information utelimnades
fran sjukskoterskans dokumentation men inte vad.



Tidigare forskning gav mycket information om faktorer som hade betydelse for
sjukskoterskans dokumentationsprocess, men ledde ocksa fram till nya fragestéllningar.

Teman
Upprepade genomlédsningar av artiklarna gav majlighet att precisera fragor om faktorer som
paverkar sjukskoterskans dokumentation.

Arbetsmiljé

Att fa dokumentera ostort kunde vara svart som sjukskoterska. Avbrott i
dokumentationsprocessen kunde stéra den mentala bild sjukskoterskan hade av vad hon/han
ville dokumentera. Kirkkdinen, Bondas & Eriksson (2005) fann att sjukskoterskan upplevde
det som frustrerande att standigt bli avbruten under dokumentation. Timmons (2003) fann att
patienter och anhdriga inte uppfattade det som att sjukskdterskan arbetade nér de satt vid
datorn och avbrot dérfor sjukskoterskans dokumentationsprocess. Beckerman (2005) fann i
sin undersokning att dokumentation i elektronisk journal krivde ett annat tankemonster och
storre eftertanke infor dokumentation jamfort med dokumentation i pappersjournal. Nilsson
(2003) ansag att en dator vid varje sidngplats vore idealiskt eftersom dokumentation da kunde
ske direkt. Att springa fram och tillbaka mellan datorn och patienten 6kade risken for att
sjukskoterskan skulle glomma information. Aven Moody, Slocumb, Berg & Jackson (2004)
tog upp problemet med att inte ha datorer vid varje sdngplats. De fann att sjukskoterskor
gjorde anteckningar pa papper hos patienten for att sedan fora in informationen i
datajournalen. Timmons (2003) fann att antalet datorer pa avdelningen hade betydelse for
sjukskoterskans dokumentation, vilket dven Nilsson (2003) papekade. Om det var ont om
datorer och flera yrkesgrupper skulle dokumentera kunde det uppsta en hierarki mellan olika
yrkesgrupper om vilken dokumentation som var viktigast.

Tid for dokumentation

Ofta kinde sjukskoterskan att dokumentationen tog for mycket tid och att den stal tid fran
patientomvardnaden (Taylor, 2003). Enligt Martin, Hinds & Felix (1999) visade studier att
dven da sjukskoterskor fick mer tid for dokumentation sa blev inte dokumentationen mer
innehallsrik. Den vanligaste orsaken till att sjukskoterskor arbetade dvertid var att de maste
dokumentera. I genomsnitt dgnade sjukskoterskan 12 % av sin arbetstid at dokumentation,
men en del sjukskoterskor dgnade sa mycket som 50 % av arbetstiden at dokumentation. Det
gav inte bara mindre tid till patient och omvardnad utan var ocksa kostsamt. I Brusling &
Bergstroms (2007) intervjuer med sjukskoterskor var bristen pa tid for dokumentation nagot
som aterkom flera ganger. Sjukskoterskorna menade att bristen pa tid att dokumentera gjorde
att de ibland missade eller glomde att dokumentera information.

Dokumentationssystemets design

Brusling & Bergstrom (2007) fann att sjukskoterskor inte dokumenterade information
eftersom informationen inte hade nagon “sjdlvklar plats i sjukskoterskans dokumentation”
(2007, s 16). De ansag att orsaken var att Melior inte var baserat pa VIPS-modellen och darfor
inte f6ljde omvardnadsprocessen pa ett naturligt sétt. Andra studier, bade utlindska
(Timmons, 2003) och svenska (Nilsson, 2003), bekréftade att sokorden styrde vad som
dokumenterades och vad som utelimnades. Hamilton & Manias (2006) tog upp att sokorden
delade upp patienten i ”sjuka eller skadade organ, snarare &n en ménniska” (2006, s 87,
forfattarnas oversittning) vilket forhindrade den holistiska helhetssyn som efterstriavades.
Dirmed uteslots information som inte var direkt kopplad till nagot sokord, vilket dven Taylor
(2003) noterade. Kidrkkédinen & Eriksson (2004) tog upp att det var problematiskt att
konstruera en datamodell for dokumentation som helt omfattade sjukskoterskans holistiska



syn pa patienten. De framforde att ”dokumentation av omvardnadsprocessen inte beskriver
innehallet i omvardnaden” (2004, s 230, forfattarnas oversittning).

Dokumentationens sprak

Sjukskoterskor med ett annat sprak dn dokumentationsspraket som modersmal kunde ha svart
att dokumentera adekvat eller att forsta vad kollegorna hade dokumenterat (Taylor, 2003).
Enligt en undersokning gjord i grundskolan spelade aldern for inldrning av ett nytt sprak stor
roll. For barn som kom till Sverige nér de var 12-15 ar gamla tog det i genomsnitt 6 - 8 ar for
att fa den sprakliga kompetens som kriavdes for att na infodd niva i skolans ldsimne (Hessel &
Fajerson, 2004). Lingvistisk forskning har visat att det framforallt var ordfljden som var
problematisk vid inldrning av svenska som andraspriak (Ohrman, 2000). Enligt Ohrman har
svenskan en grammatikaliserad ordfoljd som fyller andra funktioner @n i manga andra sprak.
En fordndrad ordf6ljd kan ge fordndrat innehall i information vilket kan leda till
missuppfattningar. Oavsett var sjukvardspersonal ursprungligen kommer ifran ska svenska
anvindas som arbetssprak. Det dr inte tillatet att kontrollera kompetens och/eller
sprakfirdighet for sokande fran EU (Socialstyrelsen, Statistik over hélso- och
sjukvardspersonal 2006 och 2007). For sokande fran lander utanfor EU/EES omradet (s.k.
tredje land) sker prov i svenska spraket. Majoriteten av personer med utldndsk utbildning som
fick svensk legitimation 2000 — 2007 kom fran EU/EES omradet.

Dyslexi kunde utgora problem, studier visar att det hiande att sjukskoterskor undvek att
anvinda vissa ord for att de inte visste hur de stavades och valde ett mindre passande ord
istéllet (Taylor, 2003). Svenska Dyslexiforeningen anger pa sin hemsida att skrivning och
lasning dr komplexa formagor som behirskas olika vil av minniskan. Eftersom det saknas
preciserade definitioner finns inte exakta siffror pa hur manga méanniskor som lider av dyslexi
eller lis- och skrivsvarigheter. Ar 2004 domdes Region Skane for diskriminering dé de nekat
en sjukskoterska anstéllning pa grund av hennes dyslexi (Arbetsdomstolen, 2004). Region
Skanes instillning till sjukskoterskor med dyslexi kan ha paverkat andra sjukskoterskor att
dolja eventuella inldrningssvarigheter av ridsla for konsekvenser. Lis- och skrivsvarigheter
hos den enskilda minniskan paverkar dock dokumentationens sprakliga kvaliteter och kan
leda till missuppfattningar.

Att 6versitta en hindelse eller handling till prosa eller text kan vara svart. Det sitt pa vilket
sjukskoterskan dokumenterade var individuellt — en del skrev mycket detaljerat medan andra
skrev kortfattat och koncist (Taylor, 2003). Enligt sjuksk&terskorna som Brusling &
Bergstrom (2007) intervjuade drunknade viktig information i bagateller och det férekom att
sjukskoterskor hittade pa egna forkortningar som kunde vara svara for andra att forsta. Det
forvintades av den enskilda sjukskoterskan att hon/han antog det sitt pa vilket man
dokumenterade pa den avdelning dir hon/han tjanstgjorde (Hamilton & Manias, 2006). En del
avdelningar anvinde ett standardiserat sprak for sin dokumentation. En fordel med det var att
information littare kunde sokas i den elektroniska dokumentationen och att omvardnaden
verkligen blev dokumenterad eftersom det gick snabbare att dokumentera med férdig
standardterminologi. Kritiken mot anvindandet av ett standardiserat sprak var bland annat att
det trivialiserade det mellanménskliga motet med patienten.

Sammanfattning av tidigare forskning

Sjukskoterskans dokumentation paverkades av manga faktorer som enskilt eller i kombination
kunde leda till att information inte dokumenterades. Vissa omraden var mindre utforskade &n
andra inom omvardnadsdisciplinen, till exempel kunde forfattarna inte finna nagon svensk
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forskning om hur sjukskoterskor med dyslexi eller sjukskoterskor med svenska som
andrasprak upplevde dokumentationsprocessen.

Sjukskoterskans dokumentation har utvecklats fran korta handskrivna kommentarer till
utforlig dokumentation i elektroniska patientjournaler. Det elektroniska formatet bestimmer
var information hor hemma i dokumentationssystemet genom sékord, laboratorieark,
medicinlistor osv. Det dr viktigt att kartldgga vilken information som dokumenteras idag och
vilken information som eventuellt uteldimnas fran sjukskoterskans dokumentation. En
framtida formalisering av format och innehall kan gora att sjukskoterskans dokumentation
likriktas och innehallet urholkas.

SYFTE

Efter genomgang av tidigare forskning blev arbetsmiljons inflytande pa dokumentationen,
arbetstidens uppdelning pa dokumentation och omvardnadsatgérder,
dokumentationssystemets design samt dokumentationens sprak omraden av speciellt intresse.
Syftet for arbetet var att undersoka faktorer som paverkade sjukskoterskans dokumentation.
Utgangspunkten for arbetet var foljande fragor:

Vad ér det som gor att sjukskoterskan inkluderar viss information och utesluter annan?

Vilka forhoppningar har sjukskoterskan pa framtidens dokumentation?

METOD

Enligt Hartman (1998) ér intervju en ldmplig undersokningsmetod nér forskaren intresserar
sig for nagot som han/hon enklast kan fa kunskap om genom att personer beréttar om det.
Jacobsen (2007) anser att intervjuer ar att foredra vid undersokningar med fa deltagare dér
avsikten 4r att fa vetskap om vad ménniskor siger och hur de tolkar och forstar ett visst
fenomen. Kvalitativa intervjuer kan ge mycket information genom att samtalet tar upp
fragestillningar som respondenter anser vésentliga och som forskaren onskar svar pa (Kvale,
1997).

Intervjuguide

Arbetet med att utarbeta fragor for intervjuguiden var en mycket dynamisk process som
pendlade mellan generalisering och precisering. Processen utmynnade i foljande 6vergripande
fragestéllningar:

Vilka faktorer paverkar din dokumentation?

Hur ténker du nir du formulerar dig?

Har spraket nagon betydelse?

Vad viljer du att INTE dokumentera och varfor? Konsekvenser?
Egna synpunkter? Framtidsperspektiv pa dokumentation?

YVVVVYY

Fragorna testades pa fyra kollegor pa vara egna avdelningar. Kollegorna upplevde att
fragestillningarna var alltfor allmént hallna och svara att besvara. Efter omformulering och
precisering testades fragorna aterigen pa kollegor pa vara avdelningar. Kollegorna ansag da
att fragorna var intressanta men svara och forfattarna upplevde att omformuleringen hade
gjort fragorna alltfor precisa. Information som framkommit med den tidigare
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fragekonstruktionen uteblev. Fragorna omformulerades aterigen till att vara av mer allmén
natur och kompletterades med stodord och underfragor till varje fragestidllning. Den fardiga
intervjuguiden (bilaga 1) anvindes under samtliga intervjuer.

Avsikten med undersokningen var att fa fram faktorer som den enskilda sjukskoterskan ansag
vara av betydelse for sin egen omvardnadsdokumentation. Vid planeringen av
undersokningen var valet av avdelning centralt. Forfattarna har bada lang erfarenhet av att
arbeta inom intensivvard och vet att dokumentation dr en stor del av arbetet. Sjukskoterskan
maste hantera stora midngder information och dokumentationen &r ofta omfattande till innehall
och tidsatgang. En avdelning av intensivvardskaraktir som anviande Melior for
dokumentation var darfor onskvért for undersokningen. Melior dr det dominerande
dokumentationssystemet i Sverige, vilket gjorde att valet av avdelning underlittades.
Avdelningar som anvinde andra dokumentationssystem én Melior samt avdelningar med
anknytning till forfattarna valdes bort. En avdelning av intensivvardskaraktir pa ett sjukhus i
sodra Sverige valdes for undersokningen.

Beskrivning av avdelningen

Pa den aktuella avdelningen arbetar ungefir 100 personer varav hilften dr sjukskoterskor.
Avdelningsforestandaren angav att en tredjedel av personalstyrkan dr mén. Patienterna vardas
som regel under en ganska kort tid pa avdelningen, i genomsnitt tre dygn. Avdelningen
anvinder dokumentationssystemet Melior. Enligt avdelningsforestandaren anvinds i forsta
hand lasrapport vid skiftbyten, men upplysningar om tidpunkt f6r undersékningar och
liknande ldmnas muntligt. En sjuksk&terska och en underskoterska arbetar tillsammans i ett
vardlag. Varje vardlag disponerar en dator och det fanns ytterligare datorer att tillga pa
sjukskoterske- och likarexpeditionerna. Avdelningsforestandaren ansag att datortillgangen
var hog pa avdelningen och att bade inldsning och dokumentation av rapportanteckningar
kunde ske i avskildhet.

Urval

Undersokningens fragestillningar bestimde i hog grad urvalet av deltagare. Enligt Hartman
(1998) ska kunskapskéllan i princip kunna ge den information som undersdkaren soker. I en
kvalitativ undersokning #r urvalet av undersokningspersoner vitalt. Andamalsenliga urval
anvinds da en bestimd kunskap efterfragas. Pa grund av studiens begrinsning i tid valdes ett
sa kallat bekviamlighetsurval. Fordelen med urvalsmetoden &r att den dr enkel och anviandbar
vid begrinsade resurser. Metodens nackdel ligger i att urvalet riskerar att inte bli
representativt for populationen (Hartman, 1998). Antalet intervjupersoner bestimdes till atta
personer, vilket motsvarade cirka 16 % av den totala sjukskoterskepopulationen pa
avdelningen. Antalet respondenter begrinsades av antalet tillgingliga intervjuobjekt, men
ansags tillrickligt for att ge adekvat information inom uppsatsens ramar.

Benners teorier (i Benner, Tanner & Chesla, 1999) om sjukskoterskans professionella
utvecklingsstadier utgjorde grunden till att sjukskoterskor med viss erfarenhet soktes.
Forfattarnas forforstaelse var att sjukskoterskor med mer én fem ars erfarenhet inom yrket och
som hade arbetat pa avdelningen i mer #n ett ar borde kunna ge den information som soktes.

Deltagare

Avdelningsforestandaren informerades av forfattarna om studien under ett mote. Efter
diskussion med avdelningsforestandaren dndrades urvalet till att sjukskoterskorna skulle ha
arbetat minst tre ar inom yrket eftersom urvalet av sjukskoterskor annars hade blivit for
begrinsat. Avdelningsforestandaren erbjod sig att tillfraga sjukskoterskor som uppfyllde
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studiens kriterier om de var intresserade av att delta. De tillfragade sjukskoterskorna fick
skriftlig information om studien samt information om att studien var helt frivillig och att de
nér som helst kunde dra sig ur. Innan intervjun paborjades fyllde samtliga deltagande
sjukskoterskor i ett samtyckesformulir.

Tillsammans med avdelningsforestandaren bestimdes dagar och tider nir intervjuer kunde
héllas baserat pa avdelningens verksamhet. Avdelningsforestandaren kontrollerade vilka
sjukskoterskor som arbetade de aktuella dagarna och som uppfyllde studiens krav, av dessa
tillfragades atta slumpmissigt om deltagande i studien. Samtliga av de atta tillfragade
sjukskdoterskorna valde att delta i studien. En av de tillfragade blev sjuk och dirfor tillfragades
ytterligare en sjukskoterska som valde att delta i studien. Infor varje intervjutillfille tog
forfattarna kontakt med avdelningsforestandaren for att kontrollera att det fanns utrymme i
verksamheten for intervjuer den aktuella dagen. Avdelningsforestandaren meddelade under
telefonsamtalet vilka sjukskoterskor som skulle medverka i intervjuerna pa eftermiddagen. En
till tva sjukskoterskor intervjuades per tillfille.

De intervjuade sjukskoterskorna var i aldern 26 till 61 ar (medelalder 37 ar), de hade varit
yrkesverksamma i 3 till 35 ar (medel 12,5 ar) och hade arbetat pa avdelningen i 1,5 till 16 ar
(medel 8 ar). Fem av de intervjuade sjukskéterskorna var kvinnor och tre av dem var mén.
Sjukskoterskorna tjdnstgjorde pa avdelningen 85 - 100 % och arbetade antingen tvaskift
(morgon- och kvillspass) eller treskift (morgon-, kvills- och nattpass). Tre av
sjukskoterskorna hade vidareutbildning; en i intensivvard, en i medicin/kirurgi och en i
psykiatri. Samtliga sjukskoterskor hade nagon form av akademisk utbildning utéver
sjukskoterskeutbildning. Utbildningarna varierade fran strokurser inom omvardnad till
pagaende masterutbildning. Flertalet hade @ven viss utbildning inom andra akademiska
dmnen.

Genomforande

Undersokningen utférdes med hjélp av kvalitativa intervjuer. En halvstrukturerad
intervjumetod anvéndes, vilket innebar att fragor stilldes enligt en bestimd och likalydande
ordning vid alla intervjutillfdllen, men intervjupersonerna gavs majlighet att fritt formulera
sina svar (Hartman, 1998).

Intervjuerna genomfordes som enskilda intervjuer med varje utvald sjukskéterska.
Intervjuerna skedde pa verenskommen tid och plats och biagge forfattarna narvarade vid
varje intervju. Intervjuerna spelades in med hjilp av digital diktafon. Under intervjuerna
fordes ocksa anteckningar till stod for senare utskrift.

Samtliga intervjuer genomfordes pa en neutral plats utanfor undersokningsavdelningen.
Respondenterna erbjods kaffe, te och vatten for att formedla ett intryck av vinskapligt samtal.
Forfattarnas placering i rummet; en mittemot respondenten, en vid kortdndan av bordet, var
ett medvetet forsok att skapa ett positivt intervjuklimat. Forfattarna turades om att intervjua
och att vara bisittare. Bisittarens huvuduppgift var att féra anteckningar men kunde komma
med fragor vid behov. Intervjuerna varade mellan 45 och 60 minuter.

Etisk avvagning

De etiska forskningsreglerna bygger pa FN:s deklaration om de ménskliga rittigheterna.
Deltagandet ska vara frivilligt, deltagarna ska kunna garanteras anonymitet, samt ska kunna
dra sig ur undersokningen nir som helst och utan att behova uppge varfor (Northern Nurses’
Federation, 2003).
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Ansokan godkéndes av Etikprovningsndmnden vid Malmo Hogskola, Hilsa och Sambhélle,
2008-12-15. Diarienummer HS 60-08/1091:09. Tillstand att genomfora undersokningen gavs
aven fran klinikchefen samt fran avdelningsforestandaren pa den aktuella avdelningen.

Deltagandet i undersokningen var helt frivilligt och kunde avbrytas nir som helst utan att
orsak till detta behovde anges. Allt material, inklusive informerat samtycke, anteckningar och
digitala inspelningar forstordes efter det att uppsatsen godkints av Malmo Hogskola. Enligt
Kvale (1997) betyder konfidentialitet att privata data som identifierar undersdkningspersonen
inte redovisas. I studien har alla data, citat, m.m. avidentifierats. Inga verkliga namn har
anvints, inte heller vilken avdelning som avses eller annan identifierbar information har
publicerats i uppsatsen.

Inspelat material forvarades enbart i diktafonerna. Nir diktafonerna inte anvindes for
inspelning eller utskrift forvarades de i den ena forfattarens kassaskap och i den andra
forfattarens bankfack. Utskrifter av intervjuer och ifyllda samtyckesformulér forvarades i lasta
utrymmen hos forfattarna.

Innehallsanalys

Forfattarna studerade de kvalitativa analysmetoder som finns beskrivna i Jacobsen (2007) och
fann att innehallsanalys lampade sig vil for tolkning av materialet.

Efter varje avslutad intervju reflekterade forfattarna dver intryck och upplevelser av
intervjusituationen och respondenten. Intervjuerna transkriberades ordagrant av bisittaren med
hjilp av inspelat material och stédanteckningar. Utskriften skickades dérefter till
medforfattaren for kontroll och avstimning av innehallet. Oklarheter i utskrifter diskuterades
gemensamt for att uppna samstdmmighet i tolkningen. Ett original och tva kopior av varje
utskrift gjordes. Originalutskriften forvarades tillsammans med de ifyllda
samtyckesformuldren i last utrymme. Kopiorna anvindes som arbetsmaterial i analysarbetet.
Arbetskopiorna forvarades i last utrymme hos forfattarna nir de inte anvindes i
uppsatsarbetet.

Enligt Jacobsen (2007) innebir innehallsanalys att texten tolkas ”som faktiska (om dn
subjektiva) forhallanden” och tolkningsarbetet innefattar:

1. Kategorisering, alltsa dela upp texten i ett antal teman eller problemstdllningar
2. Fylla kategorierna med innehall, illustrera dem med hjdlp av citat

3. Rdkna hur ofta ett tema eller en problemstdllning ndmns

4. Jamfora intervjuer och soka efter skillnader och likheter

5. Soka forklaringar till skillnader

(aa,s139)

Forfattarna foljde Jacobsens faser i tolkningsarbetet. Efter flera genomléisningar av materialet,
individuellt och tillsammans, framkom flera teman/kategorier. Dérefter gjordes en
sammanstillning av samtliga sjukskoterskors uttalanden inom ett tema och pa sa sitt kunde de
olika sjukskoterskornas uppfattningar utkristalliseras.
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Tabell 1: Exempel pa sammanstillning av teman fran intervjumaterialet.

Kategori Citat

Utrymme Jag slaktar texten for att mina kollegor

Ska orka ldsa igenom...... jag tycker
jattemycket om att skriva stora romaner. Sa
kort, koncist och tydligt — det &r vad jag
kidmpar med.

Innehall ...jo till exempel om patienten blir agiterad
eller bar sig ummmm... illa at hur ska man
dokumentera det om patienten en dag sjilv
ska ldsa det .....men jag skriver det sa korrekt
som majligt sa att det inte kan missuppfatta
eller att det kénns som att det dr fornedrande
for patienten

Direfter gjordes en enkel kvantitativ analys dar forfattarna raknade hur manga uttalanden i
intervjuerna som horde till de olika kategorierna for att fa en uppfattning av vad de
intervjuade lade vikt pa. Om samma uttryck anvinds av flera respondenter 6kar sannolikheten
for att begreppet uppfattas som sant enligt Jacobsen (2007).

Tabell 2: Exempel pa enkel kvantitativ analys av intervjumaterialet.

Huvudkategori/underkategori Nimns antal ganger under samtliga
intervjuer

Utrymme / kort och koncis 17

Innehall / inte fornedra eller 1dmna ut 18

patienten

En jamforelse mellan de sammanstillda temana och den kvantitativa analysen gav forfattarna
en bild av vad respondenterna ansag vara viktigt.

RESULTAT

Fyra huvudteman for dokumentation identifierades; format, innehall, utrymme och framtid.

Format syftar pa hur dokumentationen sag ut, i vilken omfattning dokumentationssystemets
och standardvardplaners utformning styrde hur dokumentation skedde, hur sprak och
grammatik paverkade sjukskoterskans dokumentation.

Innehall syftar pa vad som dokumenteras, dvs. sjukskoterskornas upplevelser om vad som var
viktigt att dokumentera. Hir beskrivs vilken information som inkluderas och vilken
information som exkluderas fran dokumentationen. Temat innefattar ocksa vad som ansags
svart att dokumentera och vilken information som rapporterades muntligt

Utrymme betyder i undersokningen i vilken utstriackning sjukskéterskorna upplevde att de
hade mgjlighet att sitta sig ner och dokumentera ostort utan att andra arbetsuppgifter
inkriktade. Sjukskoterskornas instédllning till dokumentation och deras upplevelser om hur
omfattande dokumentationen fick vara redovisas hér, samt den fysiska miljon i vilken
dokumentationen skedde.
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Framtid innefattar sjukskoterskornas tankar om hur framtidens dokumentationssystem,
standardvardplaner och sokord skulle utformas for att motsvara deras forvéntningar och
underlitta deras dokumentation. Sjukskoterskorna uttryckte dven en forhoppning att
dokumentationen skulle bli mer omvardnadsinriktas i framtiden.

For att fa en 6vergripande uppfattning maste dokumentationen ses som en helhet, dér delarna
representeras av teman. Helheten, dvs. sjukskoterskans dokumentation, paverkades
kontinuerligt av de olika temana i storre eller mindre omfattning, och ett tema maste hela
tiden ses i relation till de andra och till helheten. I intervjuerna framkom att det var
individuellt vilket tema som hade storst betydelse for den egna dokumentationen.

Temanas inbordes forhallande kunde figurativt illustreras enligt foljande:

Figur 1:

Fraffti\en?
X

Medicinsk och medicinskteknisk information begrénsat till den egna kliniska specialiteten och
den aktuella situationen ansags viktigt. Information som lag utanfér denna begriansning
dokumenterades inte, men kunde ibland rapporteras vidare muntligt. Héindelser som gick
utover det normala vardforloppet ansags svara att dokumentera pa ett neutralt och opersonligt
satt.

Format

Intervjuerna tog sin utgangspunkt i fragorna:

Vad (vilka faktorer) paverkar din dokumentation?

Hur ténker du nir du formulerar dig?

Har spraket nagon betydelse?

Avdelningen var en av de forsta pa sjukhuset att infora standardvardplaner for vissa diagnoser
vilket gjorde att stora delar av samtalet kom att kretsa kring det.

Synpunkter pa Melior

Sjukskoterskornas uppfattning om Melior som dokumentationssystem var att de fick “gilla
liaget” eftersom det var det dokumentationssystem som anvindes och de upplevde att de inte
kunde gora sa mycket at det utan fick forsoka gora det bista av situationen.

Positiva aspekter inkluderade sokorden som upplevdes som i stort sett relevanta, dven om det
innebar svarigheter att bestimma under vilket sokord en hiandelse skulle dokumenteras, vilket
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upplevdes som en begriansning. Vissa sokord ansags utgoéra en miniminiva for vad
dokumentationen maste innehalla och de anvindes alltid, medan andra sokord anvindes i
varierande omfattning. Nagra sjukskoterskor ansag att sokorden styrde vad de
dokumenterade och att antalet sokord inte var tillrdckligt. Mojligheten att ldanka till dokument
utanfor Melior upplevdes som positivt. Systemets layout upplevdes som en mycket negativ
aspekt eftersom det innebar “en massa klickande” och stora textmassor som maste l4sas
igenom for att hitta relevant information:

//Nej, jag tycker att det dr fruktansvdrt tungjobbat. Svart att overblicka framforallt om
man skall ldsa. Det dr inte svart att dokumentera i Melior, det dir svart att inhdmta det
som dr dokumenterat. Det dr ostrukturerat.// (SSK 5)

En sjukskoterska ansag att Melior inte ldmpade sig som dokumentationssystem for de
patienter som kriavde stora medicinska insatser da det inte gick att utldsa hur forandringar i
t.ex. ladkemedeltillforsel paverkat patienten. Sjukskoterskan ansag att Melior inte understodde
den process som frekventa fordndringar innebar och att det inte gick att se samband mellan
orsak och verkan. Avdelningen holl pa att utveckla ett observationsdokument i pappersformat
for att underlitta dokumentation av sadana processer.

Synpunkter pa standardvardplaner

Sjukskoterskorna var stolta dver att kollegor fran deras avdelning hade gatt i titen for
utveckling och inférande av standardvardplaner, samt att avdelningen var en av de forsta pa
sjukhuset att inféra dessa. Flera sjukskoterskor uttryckte motvillig besvikelse dver att
standardvardplaner i deras nuvarande utforande inlagda i Melior var klumpiga och
svaranvianda. De upplevdes som foraldrade, stela och svara att arbeta med eftersom det
krivdes att sjukskoterskan hela tiden var inne och arbetade i dem. Resultatet blev ofta att
respondenterna ldt bli att 6ppna standardvardplaner for patienter trots att de visste att de borde
gora det:

//Vi har en standardvardplan och den ska vi anvinda men eftersom vildigt mdnga dr
missnojda med den och eftersom den dr om mdajligt dnnu mer tungjobbad eftersom den
ar inlagd i Melior sd dr den svdr att anvinda. Det dr inte sa enkelt att anvinda den trots
att den ska underlitta vart arbete.// (SSK 5)

De flesta patienter hade en mycket kort vardtid, i genomsnitt tre dygn. Den hoga
patientomsittningen upplevdes som bekymmersam ur dokumentationssynpunkt. Det géllde i
synnerhet nér standardvardplaner anvindes, da de ibland inte avslutades nir patienten skrevs
ut eller flyttades till en annan avdelning, utan kunde ligga kvar i en enskild sjukské&terskas
signeringsfunktion i Melior langt efter att patienten limnat avdelningen. En del sjukskoterskor
niamnde att standardvardplanernas utformning var problematisk eftersom avdelningens korta
vardtider innebar att flertalet tvingande sokord, t.ex. utvidrdering av en insats, aldrig hanns
med innan patienten limnade avdelningen. Ibland hade insatser gjorts redan innan patienten
anlinde till avdelningen, men det gick inte att dokumentera i en standardvardplan i efterhand.
Da standardvardplanen inte f6ljde patienten i vardkedjan fick sjukskoterskan forsoka avsluta
den efter bésta formaga utan att veta det verkliga forloppet. Andra respondenter namnde att de
inte ville signera vad andra hade skrivit in i en standardvardplan, men att de ibland var
tvungna att gora det for att kunna avsluta den. Standardvardplaner innebar ocksa mycket
dubbeldokumentation eftersom samma information fordes in bade i standardvardplanen och i
den 16pande dokumentationen. Nagra respondenter sag standardvardplaner som vérdefulla
arbetsredskap, framforallt i samband med patientundervisning och uppf6ljning:
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//Standardvardplanen dr bra for oss. Det dr ett bra arbetsredskap, det fungerar som ett
PM for mig. Vad har mina kollegor gjort, vad har de inte gjort, vad kan jag ga in och
gora och vad behdver jag ga in och gora eller vad behover jag gora igen. Alltsd desto
mer utarbetade sadana system skyddar bade oss och patienten.// (SSK 3)

En stor svarighet var att standardvardplaner maste modifieras vid inldggning i Melior pa
grund av systemets begrinsning av antalet bokstiver per ord. Langa ord fick darfor
omformuleras eller bytas ut. Svarigheterna ansags sa stora att ett nytt tilliggssystem hade
kopts in for att fa standardvardplaner att fungera som dokumentationsunderlag. Det nya
systemet hade inte borjat anvindas vid tidpunkten for denna undersokning.

Synpunkter pa sprak och grammatik

Samtliga sjukskoterskor upplevde att dokumentationens sprak och grammatik var av stor
betydelse, och de anstringde sig for att hdlla en hog sprakniva och dokumentera med ett
korrekt skriftsprak. De flesta ansag att dokumentationens sprakliga kvalitet var god pa
avdelningen. Att f6lja reglerna for hur man dokumenterade pa avdelningen ansag en av
sjukskdoterskorna vara av storsta vikt eftersom det annars blev svart att hitta i journalen. Hon
upplevde att manga av hennes kollegor inte foljde reglerna for dokumentation utan gjorde lite
som de ville, vilket hon ansag forsvarade genomlédsning av text for att hitta den information
hon sokte:

//Dokumentation dr viktigt for mig. Det ska vara ldttldist och som jag sa sd ska det vara
bra skriftsvenska som dr grammatiskt korrekt. Léitt att lisa och kort och koncist, sa att
man snabbt far en dverblick om hur patienten mar. Inga romaner och inget eget
tyckande och sd, utan jag vill snabbt kunna ga in och ldsa och sedan ga ut och prata
med patienten och kunna ha det som bakgrund// (SSK 8)

I samband med skiftbyte gjordes en avstimning mellan sjukskoterskorna da eventuella
oklarheter kunde diskuteras. En sjukskoterska papekade att det var sérskilt viardefullt att
stimma av nir en kollega inte hade svenska som forstasprak. Likasa kunde kollegor med
dyslexi fa en utforligare forklaring av situationen, menade en annan.

En sjukskoterska upplevde att omvardnadsdisciplinens avsaknad av en egen terminologi
forsvarade sjukskoterskedokumentation, vilket ledde till att hon upplevde svarigheter att
dokumentera det hon hade tinkt.

Innehall

Avdelningen hade ett internt PM som stipulerade vad sjukskéterskornas dokumentation skulle
innehalla och vid vilka tidpunkter pa dygnet dokumentation skulle ske. De flesta av
sjukskoterskorna i var undersokning berittade att de baserade sin dokumentation pa detta PM.
Fragan ”Vad viljer du att INTE dokumentera och varfor” utgor basen for det hér temat.
Samtalen handlade om vad som dokumenteras och vad som uteldmnas.

Avdelningens PM om vad som ska inga i sjukskoterskans dokumentation kinde alla till och
det ansags utgora miniminivan for dokumentationens innehall, speciellt om sjukskoterskorna
hade mycket att gora och ddirmed hade mindre tid for dokumentation. Information som inte
rent medicinskt horde till specialiteten och sallades bort eller sammanfattades mycket kort.
Att anhoriga varit pa besok eller ringt uppgav flera sjukskoterskor att de inte dokumenterade.
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Det fanns ingen skillnad i miannens och kvinnornas syn pa vad som skulle dokumenteras,
tvdrtom var de samstdmmiga i vad de ansag vara viktigt. Endast en sjukskoterska (en man)
tog under intervjun upp att avdelningens fokusering pa det tekniska kunde bero pa att det
fanns manga min pa avdelningen. Enligt hans asikt har min sdmre omvardnadskénsla dn
kvinnor, vilket resulterade i att minniskan kom i skymundan for att det tekniska stod i fokus.

Det som é&r svart att skriva

Resultatet visade att patienterna som vardades pa avdelningen till storsta delen uppfattades
som glada, trevliga, tillmotesgaende, euforiska och lyckliga 6ver att ha undgatt doden.
Sjukskéterskorna upplevde i allménhet patientvarden som okomplicerad. Samtliga deltagande
sjukskoterskor ansag darfor att nagot av det svaraste att dokumentera var nir patienter pa ett
eller annat sitt upptridde annorlunda én vid det normala vardférloppet, t.ex. vid
forvirringstillstand, vid svar angest eller vid olampligt upptridande gentemot personalen.
Sjukskoterskorna upplevde en osidkerhet Gver sin formaga att skildra hindelsen utan att
nedvirdera eller pa annat sitt ge ett negativt intryck av patienten i skrift. Ord och uttryck som
ofta anvindes var att de inte ville kridnka patienten, inte géra bort patienten, inte fornedra
patienten och inte lamna ut patienten. Respondenterna angrep problemet pa olika sitt. Nagra
valde att beskriva hindelsen genom att citera patienten, andra genom att beskriva
héandelseforloppet, nagon skrev om hiandelsen men anvénde ord som upplevdes mer neutrala,
t.ex. agiterad i stillet for aggressiv. En del dokumenterade arf nagot hade intriaffat men inte
vad, medan andra valde att inte dokumentera héndelsen alls utan rapporterade det muntligt till
sina kollegor. Som anledning till att en sadan hiandelse var svar att dokumentera uppgav
sjukskdoterskorna att patienten kanske nagon dag skulle ldsa vad de hade skrivit om dem:

/[Alltsa, for att jag dr medveten om det att patienten har alltid rdtt att ldsa sin journal.
Sa ddrfor kdnner jag att man far ju — alltsa jag vill gédrna skriva det pad ett bra sdtt sa att
inte liksom- om, om patienten nan gang vill ldsa sin journal — att det inte framstar som
att det dr ndgot negativt utan — sd att det kan vara t.ex. om ndgon dr forvirrad att man
uttrycker det pa ett sdtt att “patienten dr inte orienterad just nu” eehhh till exempel
“troligen tillfilligt” och sa hir — sen far man ga vidare med det.// (SSK 4)

Fortroenden som gavs av patienterna dokumenterades inte men kunde rapporteras muntligt
om patienten gett sitt tillstand. Om patienten berittat nagot sjdlvdestruktivt i fortroende kunde
det dokumenteras om det ansags viktigt for patientens vard, men forst efter diskussion med
kollegor och/eller ldkare.

Det som rapporteras muntligt

Det som rapporterades muntligt till kollegorna varierade fran paminnelser om saker som
kunde intriffa inom de ndrmaste timmarna, t.ex. undersokningar av olika slag, till att beskriva
sina egna kénslor och foraningar infor patientens situation:

/......ndr jag kidnner en oro eller foraning att nagonting dr pd gang men jag kan inte ta
pa det. Jag kan inte objektivt visa pa ndgonting, i alla fall inte med ndgot rent kliniskt,
ndgot rent kvantitativt utan du har din kiinsla i maggropen............ och det dr det som
jag inte dokumenterar, jag skriver inte att jag kinner mig osdker pd den héir patienten.
......... alltsa sant som dr svart att verifiera tydligt med ren ra klinisk data, sa gar jag
inte och skriver sd, utan da berdittar jag det till min kollega som tar éver// (SSK 3)

Forutom att sjukskoterskorna i intervjuerna uttryckte en motvilja mot att dokumentera
observationer som inte kunde verifieras objektivt, sa upplevde de att det inte kunde
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dokumenteras eftersom det inte fanns nagot passande sokord eller att de var osékra under
vilket sokord hindelsen skulle dokumenteras. Sjukskoterskornas omvardnadskunskap och
omvardnadsinformation dokumenterades sillan utan fordes oftast vidare muntligt:

”Det dr sant ddr som skoterskan gor men som inte syns, som inte dokumenteras”
(SSK 4).

Den muntliga rapporten gav tillfille till att utveckla vad som dokumenterats, och da kunde
respondenterna inkludera personliga kommentarer om situationen. Det var ocksa ett tillfélle
att stimma av kollegor emellan att dokumentationen uppfattats pa ett korrekt sitt, samt att
gora tilldigg om man glomt att dokumentera nagot. Den sociala samvaron, att bara prata med
varandra, upplevdes vara av stor betydelse:

//..men ibland, dokumentation i all dra, kan det vara skont att hora ndgon som
summerar// (SSK 3)

Sjukskoterskorna var vil medvetna om att information kunde missas vid muntlig rapportering,
vilket kunde resultera i dubbelarbete for sjukskoterskan och/eller konsekvenser for
patienterna. Det gavs flera exempel pa vad som hade hiant nir muntlig information inte forts
vidare, exempelvis hade olika patientbehandlingar fordrdjts, vilket aven innebar merarbete for
sjukskoterskan. Sjukskoterskorna ansag d@nda att muntlig information var att foredra i vissa
sammanhang.

Vad som skulle dokumenteras i skrift och vad som skulle rapporteras muntligt berodde pa den
enskilda sjukskoterskans uppfattning och kunde till viss del vara situationsbundet. Nér
sjukskoterskorna hade rapporterat muntligt till en kollega tog de inget ansvar for vad kollegan
gjorde med informationen, men de litade pa att informationen fordes vidare om nodvéndigt.

Utrymme

Temat kan delvis baseras pa fragan: Vad (vilka faktorer) paverkar din dokumentation? I
samtliga intervjuer framkom hur sjukskoterskorna sag pa sin egen och sina kollegors
dokumentation som arbetsuppgift.

Instélining till dokumentation

Instéllningen till dokumentation var 6verlag positiv i var undersokning. Enstaka personer
upplevde att dokumentation var nagot som maste goras, men de allra flesta upplevde
dokumentationen som en naturlig och oumbirlig del i arbetet. Det framkom att journalen var
ett arbetsredskap och att respondenterna dirfor i forsta hand dokumenterade for sina kollegor
och medarbetare. Sjukskoterskorna var medvetna om att patienten kunde ta del av journalen
och dirfor forsokte de dokumentera pa ett objektivt och neutralt sitt. Hur mycket som
dokumenterades berodde pa den enskilda sjukskoterskan och varierade fran att inte
dokumentera nagot alls "om det inte hade hént nagot”, dvs. att inget nytt medicinskt hade
tillkommit, till att dokumentera att patienten blivit genomgangen dven om inget nytt hade
framkommit for att visa att patienten blivit sedd. Fran sjukskoterskornas berittelser kunde
anas att de betraktade storleken pa dokumentationen som ett inverterat matt pa
arbetsbelastning, dvs. kortfattad dokumentation betydde en hog arbetsbelastning:

//For ju mindre du skriver visar ju att du haft mycket att gora som jag ser det. Har du
skrivit massor, jag menar, dd har du haft gott om tid ju.// (SSK 6)
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Ovanstaende uttalande kan forklara att man pa avdelningen foredrog dokumentation som var
”kort och koncis” och som innehdll ’det visentliga”. Av de atta sjukskoterskorna var det sex
stycken som anvinde just orden “kort och koncist” om sin dokumentation, andra fraser som
anvindes var “kortfattad men innehallsrik” och “’kortfattat men begripligt”. En orsak till att
halla dokumentationen kort var att sjukskoterskorna upplevde det som arbetsamt att ldsa
igenom stora textmassor for att hitta den information de sokte:

I//Alltsa det — det kan ibland — ibland kan det bli valdigt langa utldiggningar sd att man
blir rent matt niir man ska ldsa nan som har skrivit ihop ndnting som , som kanske hade
kunnat sammanfattas pad ett bdittre sdtt.// (SSK 4)

Nya kollegor ldrde sig vad som ansags viktigt att dokumentera genom att folja avdelningens
PM och genom att observera dldre kollegor:

“de dr sd noga med att folja avdelningen och vad vi gamla tycker dr viktigt sd de
forsoker efterlikna oss” (SSK 2)

Sjukskoterskor som ansags skriva for mycket kritiserades och tillrittavisades pa olika sitt av
kollegorna. Verbala tillsdgelser hade forekommit, och sjukskoterskor vars dokumentation
ansags for omfattande hade fatt ga bredvid en kollega under nagra dagar for att ldra sig
dokumentera pa ett mer onskvirt sitt. En sjukskoterska upplevde att hon fick kimpa med att
’slakta texten” till en for avdelningen acceptabel niva.

Majoriteten av respondenterna menade att rent principiellt sa skulle allt dokumenteras. I
verkligheten ansag de att det inte var realistiskt att dokumentera allt, eftersom
dokumentationen da skulle uppta storre delen av arbetstiden:

"Man ska dokumentera allt som dr relevant for vdarden och for patienten, men man ska
inte dokumentera allt for da ska man ju inte géra annat dn att sitta vid datorerna hela
dagarna ju.” (SSK 2)

Information som inte ansags relevant for specialiteten och situationen utelimnades fran
sjukskoterskans dokumentation. Det gillde dven problem som patienten tagit upp i samtal
med sjukskoterskan. En respondent ansag att om inte problemet bedomdes inverka pa den
egna specialitetens vard sa "behdvde man inte gora nagon liangre historia av det” och att
patienten fick vinda sig till en annan instans for att fa problemet atgirdat. Det som ansags
vara visentligt var medicinsk och medicinskteknisk information begrénsad till det aktuella
vardtillfillet och den egna specialiteten, endast i mindre utstrickning dokumenterades annan
information:

/la, jag tycker att var dokumentation dr assistentdokumentation som komplement till
ldkarna och det fungerar ju bra for da kommer ju patienten rent medicinskt inte i klam.//
(SSK 2)

Att fa dokumentera ostort

Samtliga sjukskoterskor upplevde att det var omojligt att dokumentera ostort. De blev
konstant storda i dokumentationsarbetet av telefoner, anhoriga, patienter, larm fran
overvakningsutrustning och fran kollegor. Storre delen av dokumentationen skedde vid
datorer placerade vid 6vervakningskonsoler centralt pa avdelningen. Det hade tidigare funnits
datorer inne pa vardsalarna, vilka kunde utnyttjas till dokumentation i samrad med patienten,
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men dessa hade tagits bort. Sjukskoterskorna fick darfor anteckna uppgifter pa ett papper inne
pa vardsalen for att sedan skriva in informationen i Melior nir de kom ut till datorerna. En
sjukskoterska beklagade att datorerna hade forsvunnit fran vardsalarna eftersom det innebar
merarbete att forst dokumentera pa papper och sedan i datorn, men kunde inte ge information
om varfor datorerna hade flyttats fran vardsalarna. Forfattarna fick ingen information om det
fanns planer pa att ater placera datorer pa vardsalarna eller att inforskaffa laptops for
dokumentation.

Det fanns mojlighet att ga undan for att dokumentera avskilt, men de flesta av
sjukskoterskorna valde att inte gora det eftersom det ville ’ha koll” pa sina patienter om nagot
skulle hinda. Overlag var sjukskoterskorna positivt instillda till den nuvarande rutinen
eftersom de trivdes med att ha “lite fart”. Nagra sjukskoterskor medgav att de stdndiga
avbrotten kunde leda till att innehallet i dokumentationen blev lidande eftersom de tappade
tanketraden eller helt glomde vad de hade tinkt skriva. Att avbryta en kollega i dennes
dokumentationsarbete ansags som fullstindigt sjalvklart, och sjukskoterskorna upplevde att
det var nagot allméangiltigt inom sjukvarden:

/fotroligt ddlig disciplin.......... Det giiller oss allihop faktiskt, det dr vildigt latt att man
gar bara rakt in i en diskussion, bryter, och det dr ndan som sitter och jobbar.// (SSK 6)

Respondenterna hade olika metoder for att halla koncentrationen pa sin dokumentation och
stanga ute annan konversation, men kunde samtidigt medge att sa fort den egna
dokumentationen var avklarad sa borjade de prata med kollegor i nirheten utan att fundera pa
om samtalet var storande for andra.

Sjukskoterskorna upplevde att arbetsbelastningen var den faktor som hade storst inverkan pa
hur lang tid de spenderade pa att dokumentera:

//har man inte sa mycket tid att skriva pa sa far man vil snabba sig......... och da kanske
man tar det mest visentliga// (SSK 1)

En sjukskoterska framforde dock att om hon hade fatt mer tid sa hade inte hennes
dokumentation blivit mer innehallsrik, utan hon hade da valt att spendera mer tid hos
patienterna.

Dokumentation kunde ses som en ursikt for kollegor ”att gomma sig bakom datorn”, dvs. att
inte delta i patientarbetet i den utstrickning som respondenterna dnskade. Sjukskoterskorna
observerade beteendet hos andra, men ansag inte sjéilva att de anvinde dokumentation som
ursikt for att inte delta i patientarbete. Det ansags svart att komma at eller kritisera denna
“arbetsskygghet” eftersom dokumentationsarbete var en legitim atgird som inte kunde
ifragasittas:

//Det finns ju sana som har datorn som en livraddare liksom. Dom kan inte hjdlpa till
med nanting for dom mdste dokumentera. Sa att det gar ju att komma undan med hjilp
av den ocksa.// (SSK 1)

Framtid

I slutet av varje intervju ombads sjukskoterskan att delge sina tankar och funderingar om hur
framtidens dokumentation skulle kunna se ut, bade till format och innehall. Sjukskoterskorna
uttryckte en forhoppning om att det skulle bli enklare att dokumentera i framtiden. Framforallt

22



ville de komma bort fran dubbeldokumentation som innefattade att de dels skrev samma saker
som ldkarna men dven att sjukskoterskorna dokumenterade samma saker pa flera olika stéllen
i journalen. Pa onskelistan infor framtiden stod ocksa ett mer ldttarbetat och flexibelt
dokumentationssystem #n dagens, smidigare standardvardplaner och en 6nskan om fler
sokord med relevans for verksamheten.

Sjukskoterskorna hade flera forslag pa hur dokumentationssystemet skulle kunna goras bittre.
Primirt onskade de att layouten i Melior skulle forbittras, de 6nskade att det var mojligt att ha
ett delat fonster for att samtidigt kunna se exempelvis ladkemedelslista, provsvar, l16pande text
och standardvardplan. Dessutom dnskade sjukskoterskorna att det vore mojligt att soka pa ett
enstaka sokord under en viss tidsperiod for att kunna fa en mojlighet att f6lja patientens
utveckling under nagra dagar, dvs. att kunna f6lja en process via dokumentationen:

//for fem dagar sedan kunde patienten bara dricka for tva dagar sedan borjade han dta
purékost idag sd kan han kanske dta mer sa att man fick det samlat i varje sokord for sig
— det hade varit guld viirt// (SSK 8)

En sjukskéterska uttryckte en 6nskan om en sammanhéngande journal, dvs. att det vore
mojligt att kunna ldsa patientens journal fran andra inréttningar sasom priméarvard, psykiatri
och oppen vard — pa sikt journaler fran hela Sverige. Nagra sjukskoterskor hoppades att fokus
for sjukskoterskornas dokumentation skulle fordndras fran ett medicinskt till ett
omvardnadsmaéssigt perspektiv:

//Jag tror och hoppas ibland att det skulle vara mer omvdrdnadsdokumentation om
patienten i motsats till det medicinsktekninska som vi ofta skriver. Att det skulle vara
mer om hur vi vardar patienten dn mediciner in och ut.// (SSK 7)

Majoriteten respondenter ansag att standardvardplaner var 16sningen for framtiden och
hoppades da att dessa skulle vara mer littarbetade och flexibla och gora att sjukskoterskan
slapp dubbeldokumentation. Standardvardplaner ansags dven kunna ge en tryggare och
sakrare vard for patienten:

//..man har en planerad vard for patienten.....det blir inte sa mycket
dubbeldokumentation och....man tar fram den senaste evidensen for patientens vdrd,
inget gammalt som héinger kvar....man gar igenom PM och vardprogram...// (SSK 7)

En sjukskoterska ansag att séttet att tdnka pa dokumentation maste fordndras. Idag ansags
dokumentation under sdkordet Rapportanteckning utgora basen for
sjukskoterskedokumentationen, vilket kunde innebéra att saker tappades bort pa vigen.
Dokumentationssystemets uppdelning motverkade en sammanhallen, 6vergripande bild av
patienten vilket i kombination med de korta vardtiderna forhindrade ett djupare engagemang i
patientrelationen. Respondenten ansag att patienterna skulle fa en sikrare vard om
dokumentationen baserades pa standardvardplaner istillet. Sjukskoterskorna dnskade ocksa
att signeringsfunktionen i standardvardplanerna foriandrades sa att de endast signerade vad de
sjdlva hade skrivit.

Flera av sjukskoterskorna uttryckte att intervjuerna hade varit givande for dem och fatt dem
att fundera Over sin egen dokumentation.
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DISKUSSION

Diskussionsavsnittet har delats upp i separata delar for diskussion av metod och resultat.

Metod

Metod for datainsamling bestdmdes till empirisk undersdkning i form av kvalitativ intervju
huvudsakligen pa grund av att litteratursokningen visade att en stor del artiklar inom
omvardnad/vardvetenskap baserades pa litteraturstudier. De intervjustudier som hittades var
till storsta delen utforda utomlands, eller utférda inom andra akademiska discipliner.
Upprepade sokningar med andra sokord och i andra databaser @n de som anvéndes kan ténkas
ha gett ett annorlunda resultat.

En kvalitativ undersokning &r lamplig for att skapa forstaelse utifran beskrivningar och for att
tydliggora oklara teman. Den storsta fordelen med en kvalitativ undersokning &r att den ger
detaljforstaelse av nagot. En nackdel ar att informationsméangden blir stor och tidskridvande att
bearbeta (Jacobsen, 2007). En kvantitativ undersokning hade eventuellt gett en stérre méngd
ytlig information och potentiellt mojlighet till generalisation, men hade kanske inte dkat
forstaelsen for det vi ville undersoka. En kombination av kvantitativa och kvalitativa
undersdkningsmetoder hade varit idealiskt, men bedomdes vara alltfér omfattande for att
rymmas inom tidsramen for uppgiften.

Respondenternas svarsfrekvens tenderar att vara hogre vid intervjuer @n vid enkéter, och
fragor kan utvecklas eller omformuleras for att undvika missforstand. Eftersom
respondenterna dr fullt medvetna om att de deltar i en undersokning kan de anpassa
information till vad de tror att forskaren efterstrivar eller undanhalla information som de inte
vill lamna ut (Polit, Beck & Hungler, 2001). Nagra respondenter upplevde fragorna som
svara, i betydelsen att de behovde tidnka efter innan de svarade. Enligt Kvale (1997) ér en av
aspekterna av en forskningsintervju att samla in sa rika och forutsittningslosa beskrivningar
som mojligt. Mojligheten att fa fragorna i forvig hade kanske gett mer uttinkta svar, men da
hade mojligheten att fa sjukskoterskornas spontana respons gatt forlorad.

Andra tinkbara forskningsmetoder for uppgiften inkluderade deltagande observation och/eller
textanalys vilket hade kunnat ge information om hur dokumentationen gjordes och vad som
dokumenterades, men dessa metoder hade formodligen inte gett svar pa sjukskoterskornas
tankar om dokumentationens innehall. En kombination av metoder hade antagligen gett en
mer utforlig bild av tanke och handling men bedémdes vara alltfor tidskridvande.

Forfattarna diskuterade dven mojligheten att genomfora gruppintervjuer dér deltagarna kunde
diskutera sig fram till vad som utelimnades ur dokumentationen. Gruppintervjuer hade
eventuellt gett ytterligare kunskap men hade mdjligen kunnat verka himmande pa enskilda
sjukskoterskor. Enkiter hade kunnat anvindas men hade kanske inte gett sa utforlig
information.Forfattarna hade som intention att anvinda en modifierad fenomenografisk ansats
i analysarbetet. Den fenomenografiska analysen gar ut pa att beskriva variationen i
uppfattningar, dvs. det som &r underforstatt och aldrig har reflekterats 6ver (Larsson, 1986).
Genom ldasning och reflektion studeras jimforelsen mellan olika svar, likheter och skillnader
studeras. Det karaktiristiska i en uppfattning fas fram genom kontrasten till andra
uppfattningar, och de kan da kategoriseras. Efterhand kan man utifran en overgripande
forstaelse utkristallisera de olika nyanserna av en uppfattning. Efter genomlédsning och
bearbetning av intervjuerna upplevdes berittelserna som alltfor samstdmmiga for att medge
en fenomenografisk analys och metoden fick dverges. En annan analysmetod én
innehallsanalys hade sannolikt gett en annan tolkning, men forfattarnas begrinsade kunskaper
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i analysarbete gjorde att andra metoder efterhand sallades bort.

Urval och deltagare

De flesta avdelningar har nagon form av dokumentationsstruktur som foreskriver hur
dokumentation ska goras pa avdelningen. Det kan vara PM, mallar eller andra dokument som
visar vad avdelningsledningen anser bor inga i sjukskoterskans dokumentation. En
undersokning pa en annan avdelning pa samma sjukhus hade kanske gett ett helt annorlunda
resultat @n vad som framkom. En undersokning pa en liknande avdelning pa nagot annat
sjukhus hade kanske dven det gett ett annat resultat.

Antalet respondenter uppgick till atta personer, fem kvinnor och tre mén. Sett ur ett
konsperspektiv representerade urvalet vil fordelningen pa avdelningen som helhet. Ett
stratifierat urval hade gett samma fordelning av mén och kvinnor som det verkliga resultatet.
Den ursprungliga ténkta urvalsmetoden var att skicka ut ett e-postmeddelande till samtliga
sjukskoterskor pa avdelningen och sedan vilja respondenter bland personer som ldmnat svar.
Det dr inte sidkert att den tdnkta metoden hade gett fler respondenter eller att konsfordelningen
hade varit representativ for avdelningen.

Hartman (1998) beskriver att urvalet av deltagare ofta begrinsas av vad som &dr mojligt att
genomfora. Undersokningens urval begrinsades av antalet tillgéingliga personer vid varje
undersokningstillfille, och far darfor ses som ett tillfdllighetsurval. Fordelen med
urvalsmetoden dr dess enkelhet vid begridnsade resurser, nackdelen med urvalsmetoden &r att
urvalet kanske inte blir representativt for populationen som helhet.

En av forskningens grundprinciper ir att respondenterna ska delta i studier utifran eget
intresse och av egen fri vilja. Det idr forskarens ansvar att uppritthalla respondenternas
rittigheter.

1 all forskning dr det forskarens plikt att viirna om deltagarens liv, hélsa, privatliv och viirdighet.
Detta gar fore forskningsintressena.
(Etiska riktlinjer for omvdrdnadsforskning i Norden, 2003, s 10).

Principen kan ha asidosatts genom att avdelningsforestandaren gjorde urvalet av
sjukskoterskor samt fragade om de ville inga i studien, da de kan ha ként sig pressade att
tacka ja. Avdelningsforestandaren kan teoretiskt ha valt ut sjukskoterskor som dokumenterade
pa ett for avdelningen Onskvirt sétt. En undersokning av sjukskoterskor med ett annat
dokumentationssitt kan dédrfor ha gett ett annat resultat. Under motet med
avdelningsforestandaren diskuterades inte organisationskultur eller dokumentationssitt.
Avdelningsforestandaren informerades inte om intervjufragorna utan enbart att
undersokningen rorde dokumentation. Forfattarna bedomer det som mindre troligt att
avdelningsforestandaren medvetet valt ut speciella sjukskoterskor for att vinkla resultatet.
Samtliga sjukskoterskor informerades av forfattarna innan intervjun paborjades om ritten att
de nir som helst kunde avbryta intervjun. I samband med att muntlig information om studien
gavs och undertecknandet av samtyckesformuléret gjordes gavs respondenterna tillfélle att
uttrycka sin asikt om deltagandet. Ingen sjukskoterska sade sig kdnna nagot tvivel eller
tveksamhet Over att delta i undersokningen, vilket far forfattarna att tro att ingen av dem hade
upplevt nagon press fran avdelningsforestandaren att tacka ja till deltagande. Detta styrks
ocksa av att flera respondenter uttryckte att intervjun hade varit intressant och lédrorik for dem.

Alla intervjutillféallen var forlagda till dagtid, vilket kan ha varit orsaken till att inga
sjukskoterskor med endast nattjdnstgoring deltog i undersdkningen. Det kan teoretiskt ha
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inverkat pa resultatet, men flertalet respondenter arbetade treskift. Dokumentation nattetid
skiljer sig inte namnvirt fran dokumentation dagtid sa forfattarna upplever sig ha tickt in alla
aspekter. Intervjuerna dgde rum under en begrinsad tidsperiod under februari och mars 2009.
Dirmed uteslots sjukskoterskor som inte tjdnstgjorde under den aktuella perioden, vilket kan
ha paverkat undersokningsresultatet. Samtliga intervjuer dgde rum under tidig eftermiddag
under en tid da avdelningen var dubbelbemannad, dvs. att bade sjukskoterskor som arbetade
morgon- och kvillspass fanns pa avdelningen. Det var ett krav fran avdelningens sida att
intervjuerna inte skulle inverka pa patientvarden. Vetskapen att deras patienter skottes av
kollegor under den tid intervjun varade kan ha inverkat positivt pa respondenterna.

En storre undersokning pa avdelningen hade formodligen gett storre kunskap om
sjukskoterskornas upplevelse av dokumentation. Undersokningens resultat speglar
sjukskoterskornas upplevelser i intervjuogonblicket och kan inte aterskapas, inte ens om
undersokningen gjordes om med samma respondenter under liknande forhallanden. Okinda
inre och yttre omstiandigheter kan ha inverkat pa resultatet. En ny undersokning pa samma
avdelning vid ett annat tillfille kan tinkas ge ett annat resultat.

Validitet och reliabilitet

Enligt Jacobsen (2007) far valet av datainsamlingsmetod alltid konsekvenser som maste
beaktas. Intervjuerna skedde utanfor sjukskoterskornas avdelning och en av forfattarna gick
alltid till avdelningen och eskorterade respondenten till intervjuplatsen. Forfattarna upplevde
ibland en viss irritation fran sjukskoterskornas sida over att bli storda i sitt arbete nér
forfattarna kom till avdelningen for att mota dem. Under den korta promenaden till
intervjuplatsen brukade irritationen litta och i intervjusituationen mirktes séllan nagon
irritation, och irritationen antogs dérfor bero pa avbrottet i arbetet snarare @n intervjun.
Kontexteffekten, dvs. det sammanhang i vilket intervjun genomfors, paverkar innehallet
enligt Jacobsen (2007). Intervjuerna skedde i en miljo som var obekant for respondenterna
vilket tenderar att 6ka antalet onaturliga svar. En neutral miljo minskar risken for avbrott
under intervjun, vilket far ses som en positiv aspekt. Jacobsen papekar att det inte finns nagra
neutrala kontexter som inte paverkar respondentens svar. Intentionen var att utfora
intervjuerna utan att riskera stérande avbrott och forfattarna valde dérfor att forligga
intervjuerna till en neutral plats. Kvale (1997) menar att de forsta minuterna av intervjun ir
avgorande for att den intervjuade ska kunna kénna att hon vill tala fritt och yppa erfarenheter
och kénslor for en frimling. Genom att lyssna uppmérksamt, genom att visa intresse,
forstaelse och respekt for vad den intervjuade sdger skapar intervjuaren god kontakt.

Samtliga sjukskoterskor var till en borjan lite besvirade av att bli inspelade, men ingen
tackade nej till att bli inspelad. Majoriteten av respondenter glomde snart att diktafonen fanns,
men i ett fall var den intervjuade sjukskéterskan klart besvirad av att samtalet spelades in.
Intervjun bor enligt Kvale (1997) f6ljas av en uppfoljning dir den intervjuade kan fa tillfille
att ta upp fragor som hon tinkt pa eller undrat 6ver under intervjun. Intervjuerna i avslutades
alltid med att respondenterna fick fragan om de hade egna synpunkter eller fragor som inte
tagits upp och intervjun avrundades pa sa sitt naturligt. Forfattarna uppfattade inte nagon
respondent som besvirad vid avslutad intervju.

Jacobsen anger att intern validitet handlar om “huruvida resultaten uppfattas som riktiga”
(2007, s 156). I en innehallsanalys uppmérksammas asikter och uppfattningar som ar
gemensamma for manga. Nir flera personer dr 6verens om att nagot &r en riktig beskrivning
har intersubjektivitet uppnatts, vilket anses vara sa nira sanning som det dr mojligt att komma
inom samhillsvetenskaperna. Intersubjektivitetens riktighet 6kar med antalet respondenter
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som instdmmer i att beskrivningen &r riktig. Den interna validiteten kan testas genom
respondentvalidering (face validity), dvs. att respondenterna far ldsa resultat och slutsatser for
att bekrifta eller kullkasta dem. Validering kan ocksa ske pa andra sitt, t.ex. genom kritisk
granskning av olika variabler. Ytterligare en valideringsmetod dr genom kontroll mot teori
och empiri (a a). Undersokningsresultaten har i viss utstrackning bekriftat tidigare
forskningsresultat, varfor intern validitet kan anses vara uppnadd. Extern validitet handlar om
i vilken grad resultat kan dverforas och generaliseras till andra enheter som inte undersokts.
Syftet med kvalitativa undersokningar &r inte att uppna generaliserbarhet utan att forsta
och/eller fordjupa kunskap. Da studien omfattar ett begrinsat antal respondenter fran en och
samma avdelning har extern validitet inte uppnatts, vilket heller inte varit forfattarnas
intention.

Reliabilitet handlar om i vilken utstrickning faktorer i undersokningen har skapat resultatet.
Undersokningsmetoden paverkar resultatet genom den relation som uppstar mellan
undersokaren och den undersokte vid datainsamlingen. Den effekt intervjuaren har pa
respondenten genom verbal kommunikation och kroppssprak kallas undersokareffekten
(Jacobsen, 2007). Kontexteffekten och undersokareffekten paverkar alltid resultatet, sa dven i
den hir undersokningen. Hade undersokningen utforts pa respondenternas arbetsplats hade
kanske resultatet blivit ett annat. Sjukskoterskorna kunde ha ként sig tvungna att avsluta
intervjun sa fort som maojligt for att kunna aterga till sitt arbete, med en mindre miangd
information som f6ljd. Forfattarnas anstrangningar att skapa ett sa positivt intervjuklimat som
mojligt kan ha bidragit till undersokningens resultat. Reliabilitet i en kvalitativ undersokning
ar alltid kontextberoende och kan dérfor inte aterskapas utan reliabilitet far skapas pa annat
sitt. Triangulering och reflexivitet &r mojliga metoder att faststélla reliabilitet i kvalitativa
undersokningar. Reflexivitet innebir att forskaren “utnyttjar sin kunskap om vad som kan
intréffa” (Jacobsen, 2007, s 175) till kartliggning och forklaring av hur situationen priglats av
studien. Forfattarna har kritiskt reflekterat 6ver undersdkningsprocessen och upplever att
reliabiliteten &r god for undersokningen.

Resultat

Att dokumentation anvindes som ett omvint matt pa arbetsbelastning var ett ovéntat resultat,
och helt obekant for forfattarna. For respondenterna forefoll tankeséttet helt naturligt och
vedertaget vilket kan vara ett uttryck for avdelningens organisationskultur.
Organisationskultur styr beteendet inom manga omraden. Pa arbetsplatsen fas en identitet
genom att anamma organisationskulturen, dess antaganden och grundldggande vérderingar,
vilket ger “ett recept for hur anstéllda bor handla i givna situationer” (Jacobsen & Thorsvik,
2002, s 153). Kulturen vidmakthalls sa linge medlemmarna ser den som giltig. Nya
medlemmar socialiseras in i organisationskulturen genom att observera vad andra gor, sdger
och betonar som viktigt, vilket ocksa skedde pa den aktuella avdelningen.
Organisationskulturen bestimmer exempelvis vilken arbetsinsats som kan anses vara
acceptabel och dirfor utgdér normen. Forsok att bryta den informella normen mots av
sanktioner fran medarbetarna, vilket pa den aktuella avdelningen betydde kritik och
tillrdttavisningar av dem som ansags dokumentera for mycket.

Samtliga respondenter baserade sin dokumentation pa det PM om dokumentation avdelningen
anvinde. Dokumentet faststéller tidpunkter ndr dokumentation ska goras samt vad som ska
inga i dokumentationen. Oavsett om dokumentet arbetats fram av en grupp sjukskoterskor
gemensamt eller av avdelningsledningen kan det betraktas som ett styrdokument fér vad som
anses vara viktigt att dokumentera. Styrdokument &r ett sitt att framhéva
organisationskulturen och gora den synlig for medlemmarna.
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Arbetsbelastningen upplevdes som den enskilda faktor som hade storst betydelse for vad och
hur mycket den enskilda sjukskoterskan dokumenterade. En kortfattad dokumentation
indikerade att arbetsbelastningen varit hog enligt respondenterna. Nagra sjukskoterskor
berittade att de inte dokumenterade om inte nagot nytt hade framkommit och en del att de
dokumenterade @ven om inget nytt hade hint, for att visa att patienten blivit sedd. Dessa
kontrasterande synsitt kan gora det svart att bedoma om kortfattad dokumentation verkligen
betyder att arbetsbelastningen varit hog, eller om det star for att inget nytt tillkommit och
dokumentationen dérfor &dr kortfattad.

Dokument, berittelser och/eller andra symboler visar vad som anses vara viktigt (och implicit
vad som anses vara oviktigt) inom organisationen och ger ett redskap for hur situationer skall
hanteras (Jacobsen & Thorsvik, 2002). Situationer som faller utanfér dessa redskap blir dirfor
svarare att hantera eftersom den enskilda personen far forlita sig pa andra normer dn de som
sanktionerats av organisationen. Respondenternas upplevelser av svarigheten att dokumentera
patienter som f6ll utanfor det normala vardforloppet kan tyda pa att det inte finns nagra
organisatoriska riktlinjer att arbeta efter.

Att dokumentera ett faktiskt skeende kan ge virdefull medicinsk och omvardnadsmissig
information som kan ga forlorad om hindelsen éndras, omformuleras eller inte dokumenteras
alls. Sjukskoterskornas svarigheter att dokumentera exempelvis forvirringstillstand kan vara
ett uttryck for att avdelningens syn pa vad som anses viktigt, det medicinska och
medicinsktekniska, kommer i konflikt med sjukskoterskornas omvardnadsaspekter och det
mellanminskliga motet med patienten. Almeruds beskrivning hur personalen kénner en
“vilsenhet och kinsla av otillricklighet da apparaterna tringer ut patienten” (Almerud, 2007, s
61) kan ge en forklaring till den villradighet som sjukskoterskorna i var undersokning
upplever:

//Ndir du har en kansla av att ndgonting dumm att ndgonting hdller pa att ske men du
kan inte riktigt sditta fingret pa det. Du skriver inte som sjukskoterska att det hiir det
kommer att braka rent at helvete (skratt). Alltsa du kdanner att ndagonting dr pa vag,
alltsa du har en kinsla i magen men du kan inte objektivt verifiera det for allting ser
ndstan ut som lugna gatan. Skriver du da det, gor du da en problemformulering — att
jag tror inte att det hir kommer att gad bra. Nd, du berdttar det for din kollega. Ddr dr
ett sadant exempel, du dokumenterar inte det. Du dokumenterar det du ser ju, alltsa alla
parametrar dunk, dunk dunk. Men du sdger da till din kollega att det hdr kinns inte
bra.// (SSK 3)

Sjukskoterskans uttalande kan dven jimforas med hur Benner et al (1999) beskriver
expertsjukskoterskans kunskap:

”Forutsdgningar om en patients framtida forlopp bygger pa direkt observation och identifiering samt pa
engagerat resonemang i forinderliga situationer, snarare dn pa jimforelser mellan objektiva, teoretiska
kriterier och aspekter och fenomen i den konkreta situationen” (1999, s 163)

Den expertkunskap sjukskoterskan har kan inte verifieras objektivt och kan dérfor inte
dokumenteras enligt sjukskoterskans och avdelningens synsitt. Sjukskoterskans omfattande
omvardnadskunskap forblir till stor del odokumenterad eftersom kunskapen inte vérdestts
och dokumentationssystemet inte understodjer omvardnadsprocessen. Sjukskoterskans
uttalande om att omvardnad inte dokumenteras och dirmed inte syns kan dven ses som en
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bekriftelse pa det problematiska i att dokumentera omvardnadens innehéll som Karkkdinen
och Eriksson (2004) beskrev.

Av speciellt intresse 1 undersokningen var vilken information som utelimnades i
sjukskoterskans dokumentation. Det forvanade forfattarna att det som ansags vara intressant
information begrinsades till medicinsk information hemmahorande i den aktuella
specialiteten och till den aktuella vardsituationen och att 6vrig information uteslots. En
forklaring kan vara att den hoga patientomsittningen gor att sjukskdterskorna inte hinner sétta
sig in i den enskilde patientens hela situation och att information av den orsaken begrinsas till
vad som ér aktuellt just nu och utesluter information som kan vara betydelsefull i ett senare
skede. En sjukskoterska var bekymrad dver att tiden inte réickte till for att sétta sig in i den
enskilde patienten pa ett djupare plan — att ’fa blicken for den specielle patienten”. Att inte
dokumentera information som kan fa betydelse i ett senare skede kan ge konsekvenser genom
att nagot inte gors eller att behandling fordrojs. Exempelvis kan ett symtom som ter sig banalt
for stunden eller en hiindelse som inte verkar ha samband med den aktuella varden (och dirfor
inte dokumenteras) utvecklas till nagot mer allvarligt senare i vardforloppet. Sparbarheten gar
forlorad om dokumentationen begrinsas till 6gonblicksbilder och fordelarna med en framtida
sammanhallen journal kan dventyras.

Att avbryta en kollega i dennes dokumentation kan vara en f6ljd av den tradition som finns
inom sjukvarden att ldra av varandra, vilket gor det sjdlvklart att fraga en kollega om nagot
dven om denne &r upptagen med att dokumentera. Det kan ocksa vara en indikation pa att
dokumentation egentligen inte ses som “riktigt” arbete. Timmons (2003) visade att patienter
och anhoriga avbrot sjukskoterskans arbete vid datorn eftersom det inte uppfattades som
arbete. Instédllningen att avbryta en kollega vid datorn fanns dven hos sjukskoterskorna i denna
undersokning och kan vara en indikation pa att datorarbete upplevs ha ett ligre virde dn
patientarbete. Att virdera datorarbete ligre dn annat arbete kan forklara respondenternas
instédllning att andra anvinde dokumentation som ursékt for att inte delta i patientarbetet.
Personer med lds- och skrivsvarigheter kan behdva anvinda langre tid for dokumentation,
vilket kollegor kan uppfatta som att personen “gdémmer sig” bakom datorn.

Fran respondenternas berittelser kan det skonjas att de redan idag ser vardférloppet som en
process, som dessvirre inte understdds av dokumentationsformatet. Formatet gor att
sjukskoterskorna maste leta efter den information de soker i stora textmassor. Information
sorteras enligt dokumentationssystemets forutbestimda design vilket gor det omojligt att f6lja
ett skeende over tid. I Melior (som systemet ser ut idag) &dr det mojligt att sortera information
efter yrkestillhorighet, vardtillfille och klinik men inte efter sokord eller efter en specifik
tidsperiod. Standardvardplaner kan understodja vardprocesser om de utformas pa ett for
sjukskoterskorna anvindbart sitt. Respondenternas tankar dverensstimmer vil med den
nationella IT-strategins vision om att anvéndarvénliga IT-system ska frigora tid for
vardpersonal sa att det oersittliga personliga motet mellan patient och personal prioriteras.

I den nationella IT-strategin framfors att:
“tyngdpunkten tidigare har legat pad att forbittra och effektivisera verksamheten utifran vardpersonalens
professionella virderingar av hur en god verksamhet bor fungera och ett organisationsperspektiv pa
effektivitet och dndamalsenlighet. Det nya synscitt som tagit éver under de senaste drtiondena utgadr fran
medborgarnas och patienternas behov och betonar virdet av att patienterna tar aktiv del i varden”
(Socialdepartementet m fl, Nationella IT-strategin, 2006, s 9).

Respondenterna instéllning att utesluta information som inte ansags relevant for patientens
aktuella situation kan tyda pa att ’det nya synsittet” som framfors i IT-strategin inte har fatt
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genomslag i verksamheten. Aven om patienten tog en aktiv del och framforde problem si
blev inte dessa atgirdade om de inte direkt paverkade den aktuella specialiteten. Eventuellt
kan den hoga patientomsittningen vara en forklaring till denna instillning. Krav pa
rationalisering och produktionsokning som stillts pa verksamheter inom hilso- och sjukvard
har kanske bidragit till att endast aktuella symtom atgérdas vilket forhindrar sjukskoterskorna
att se patienten i ett helhetsperspektiv. Framtida organisatoriska forédndringar kan innebira att
sjukskoterskorna stills infor nya utmaningar dir en helhetssyn pa patienten &r av storsta vikt.

Sjukskoterskorna upplevde att Melior som dokumentationssystem var klumpigt och
svaroverskadligt att arbeta i. Flera respondenter upplevde att en réttstavningsfunktion skulle
vara virdefullt. En av respondenterna upplyste oss om att en sadan funktion finns inbyggd i
systemet. Majoriteten av respondenterna visste inte om att funktionen fanns, och det visste for
Ovrigt inte forfattarna heller, vilket kan vara en f6ljd av bristande utbildning i
dokumentationssystemet. Kan sjukskoterskornas frustration 6ver Melior bero pa att
utbildningen inte har varit tillricklig? Ingen fraga stilldes om hur lang utbildning
sjukskdoterskorna hade fatt i Melior eller om de upplevde att utbildningen var tillracklig for att
effektivt kunna arbeta i systemet vilket gor fragan omagjlig att besvara. Att sa fa visste om
systemfunktionen kan tyda pa att utbildningen har varit otillracklig, men det kan ocksa vara
ett uttryck for personligt intresse (eller ointresse) for dokumentationssystemets finesser.

Slutsatser

Sjukskoterskorna i var undersokning ansag att endast medicinsk och medicinskteknisk
information relevant for den aktuella medicinska specialiteten och det aktuella vardtillfillet
skulle dokumenteras, vilket kan vara ett uttryck for avdelningens organisationskultur.
Samtliga respondenter framhévde att dokumentation som var kort och koncis och som
inneholl det vdsentliga var att foredra. Tendensen att se kortfattad dokumentation som ett matt
pa hog arbetsbelastning och respondenternas motvilja att 14sa igenom stora textmassor samt
att sjukskoterskorna baserade sin dokumentation pa avdelningens PM kan ha resulterat i att
potentiellt virdefull medicinsk och omvardnadsmaissig information utelimnades fran
dokumentationen. En instrumentellt orienterad avdelningskultur med stark fokusering pa
medicin och medicinsk teknik kan ha bidragit till att sjukskoterskans omvardnadsinsatser inte
dokumenterades och att sjukskoterskor som ansags dokumentera for mycket tillréttavisades pa
olika siitt.

Samtliga respondenter upplevde att de hade svarigheter att beskriva hindelser som lag utdver
det vanliga vardforloppet pa ett neutralt och objektivt sitt som inte nedvirderade patienten.
Aven om sjukskoterskorna i forsta hand dokumenterade for kollegor s var alla respondenter
medvetna om patientens ratt att ldsa sin journal och ville darfor anvéinda ett neutralt sprak i sin
dokumentation.

Var studie har bekriftat tidigare studiers resultat att sokorden till stor del styr vad som
dokumenteras. Dokumentationssystemets design bestdimde vad som skulle dokumenteras och
hur det skulle goras vilket forsvarade mojligheten att se ett vardférlopp som en process.

Standardvardplaner upplevdes i sitt nuvarande format som otympliga och svara att anvinda,
vilket gjorde att sjukskoterskorna undvek att oppna upp standarvardplaner for sina patienter
trots att det fanns beslut om att det skulle goras. Majoriteten av respondenter hoppades att
deras framtida dokumentation skulle baseras pa bittre utformade standardvardplaner, da det
antogs minska dokumentationens storlek och underlitta vardprocessen. I tilligg 6nskades ett
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dokumentationssystem som underlittade sjukskoterskornas dokumentationsarbete genom att
vara mer Overskadligt och littarbetat dn dagens.

Studiens betydelse

Studien har visat att information som inte anses ha betydelse for det aktuella vardtillfallet och
den aktuella medicinska specialiteten utelimnas ur sjukskoterskans dokumentation.
Sjukskéoterskornas omvardnadskunskaper utelamnades vilket resulterade i att information
missades. Det innebar merarbete for sjukskoterskan och fordrojd vard for patienten. Studiens
starkt begrinsade omfang gor att inga generella slutsatser kan dras, men resultatet kan vara en
indikation pa att brister kan finnas i den information som dokumenterats i dagens
patientjournaler. Ytterligare studier dr nodvindiga for att undersdka om respondenternas
upplevelser om vilken information som é&r viktig att dokumentera och vilken information som
utesluts dr av mer allmiingiltig natur eller endast giller den aktuella avdelningen. Framtida
forskning kan visa om sjukskdoterskornas starka fokusering pa det medicinska och
medicinsktekniska delas av andra yrkesgrupper inom vard och omsorg, t.ex. sjukgymnaster
och arbetsterapeuter. Studien kan dven vara intressant for forskare inom organisations- och
ledarskapsteori som ett exempel pa organisationskulturens betydelse.

Sjukskoterskor med dyslexi och sjukskoterskor med svenska som andrasprak dr otillrackligt
representerade inom svensk forskning. Denna studie kan tjina som inspiration till forskning
inom dessa omraden.

Respondenterna upplevde dokumentationssystemet som svaranvént och klumpigt. De 6nskade
att dokumentationen forenklades genom ett 6kat anvindande av standardvardplaner och en
battre design av framtida dokumentationssystem. Fler studier, bade inom
informationsteknologi och inom omvardnad, krivs for att kunna basera framtida
dokumentationssystem pa evidensbaserade vard- och omvardnadsprocesser.

I den nationella IT-strategin framfors visionen av engagerade medborgare som sjélva tar aktiv
del i sin hilsa och sin vard. En sammanhallen dvergripande journal ger medborgaren
mojlighet att folja vardprocesser i sin egen journal. Patientdatalagen ger den enskilde
mdojlighet att sjdlv bestimma vilken information som skall finnas tillgénglig och fér vem.
Olika vardgivare far tillgang till samlad information vilket minskar dubbelarbete for
personalen och medborgaren slipper att vara ensam informationsbérare av uppgifter.
Information i journalen finns dokumenterad i en standardiserad struktur och med en
gemensam terminologi vilket minskar risken for missforstand och gor informationen sokbar.
For att visionen ska kunna forverkligas maste dokumentationssystemet vara utformat pa ett
sétt som underléttar for den som dokumenterar och for den som soker efter specifik
information. Omvardnadsatgérder och medicinska atgiarder maste kunna f6ljas over tid for att
kunna utvirderas. Det ideala dokumentationssystemet maste utformas i ett tvarprofessionellt
samarbete dir sjukskdterskor tar en aktiv roll.

31



REFERENSER

Almerud, S. (2007). Vigilance and Invisibility. Care in technologically intense environments.
Doktorsavhandling. Vixjo: Vixjo University Press.

Arbetsdomstolen. (2004). Dom nr 97/04, Mal nr A 92/04, 2004-11-24.
Handikappombudsmannen mot Region Skane i Kristianstad.
http://www.arbetsdomstolen.se/pages/page.asp?InglD=4&IngNewsID=337&InglLangID=1
Uttagen 2008-12-15

Beckerman, C. (2005). Historien om en datajournal. En narrativ studie av ett IT-projekt.
SSE/EFI Working Paper Series in Business Administration. No 2005:6. Stockholm:
Stockholm School of Economics, Management and Organization.

Benner, P, Tanner, C A, Chesla, C A. (1999). Expertkunnande i omvardnad. Omsorg, klinisk
bedomning och etik. Lund. Studentlitteratur.

Berger, P L. (1994). Invitation till sociologi. Ett humanistiskt perspektiv. Tredje upplagan.
Rabén Prisma.

Brusling, H, Bergstrom, J. (2007) .Sjukskoterskans dokumentation. Intervjuer av
sjukskoterskor om deras uppfattning av omvardnadsdokumentation. Malmo Hogskola. Hélsa
och Samhille. Examensarbete i omvardnad. Malmo University Electronic Publishing.
http://dspace.mah.se/items-by-author?author=Brusling%2C+Hanna

Uttagen 2008-09-15.

Ehnfors, M, Ehrenberg, A, Thorell-Ekstrand, 1. (1998). VIPS-boken. Om en forskningsbaserad
modell for dokumentation och omvardnad i patientjournalen. Forskning och Utveckling, FoU
48. Vardforbundet. Stockholm.

Europeiska Kommissionen. (2004). Meddelande fran kommissionen till Radet,
Europaparlamentet, Europeiska Ekonomiska och Sociala Kommittén och Regionkommittén -
E-hdlsovard — biittre héilso- och sjukvard for Europas medborgare: Handlingsplan for ett
europeiskt omrdde for E-hdlsovdrd, KOM (2004) 356.
http://eurlex.europa.eu/smartapi/cgi/sga_doc?smartapi!celexplus!prod!DocNumber&type_doc
=COMfinal&an_doc=2004&nu_doc=356&Ig=bg

Uttagen 2008-01-19

Hamilton, B, Manias, E. (2006). ’She’s manipulative and he’s right off’: A critical analysis of
psychiatric nurses’ oral and written language in the acute inpatient setting. International
Journal of Mental Health Nursing (2006) 15, 84-92.

Hartman, J. (1998). Vetenskapligt tinkande. Fran kunskapsteori till metodteori. Lund.
Studentlitteratur.

Hessel, A, Fajerson, S. (2004) Rapporter om utbildning 1/2004- Svenska ett sprak att viixa i.
Malmo: Malmé Hogskola reprocentral.

Jacobsen, D 1. (2007). Forstaelse, beskrivning och forklaring. Introduktion till
samhillsvetenskaplig metod for hilsovard och socialt arbete. Lund. Studentlitteratur.

32



Jacobsen, D I, Thorsvik, J. (2002). Hur moderna organisationer fungerar. Andra upplagan.
Lund. Studentlitteratur.

Jerlvall, L, Pehrsson, T. (2007). IT-stod i landstingen. Inventering pa uppdrag av
SLITgruppen. December 2007.
http://www.skl.se/artikeldokument.asp?C=6375&A=50240&FileID=188024&NAME=Rappo
1t%5F%2D %SFIT%2Dst%F6d %SFi%SFlandstingen % SF2007.pdf

Uttagen 2008-11-02.

Jerlvall, L, Pehrsson, T.(2008). IT-stod i landstingen. Inventering pa uppdrag av
SLITgruppen. December 2008.
http://www.skl.se/artikeldokument.asp?C=5577&A=50448 & FileID=234764&NAME=Rappo
rt+1T%2Dst%F6d+i+landstingen+SLIT+dec+2008+%282%?29.pdf

Uttagen 2009-01-09.

Kvale, S. (1997) Den kvalitativa forskningsintervjun. Lund. Studentlitteratur.

Karkkéinen, O, Bondas, T, Eriksson, K. (2005). Documentation of individualized patient care:
A qualitative metasynthesis. Nursing Ethics 2005 12 (2) 123-132.

Karkkéinen, O, Eriksson, K. (2004). Structuring the documentation of nursing care on the
basis of a theoretical process model. Scandinavian Journal of Caring Sciences 2004 18, 229-
236.

Larsson, S. (1986) Kvalitativ analys — exemplet fenomenografi. Lund. Studentlitteratur.

Martin, A, Hinds, C, Felix, M. (1999) Documentation practices of nursing in long-term care.
Journal of Clinical Nursing 1999:8 345-352.

Moody, L E, Slocumb, E, Berg, B, Jackson, D. (2004) Electronic health records
documentation in nursing: nurses’ perceptions, attitudes, and preferences. Computers,
Informatics, Nursing 2004 Nov-Dec;22(6):337-44.

Nilsson, K. (2003). Melior. Elektronisk patientjournal. En anvindbarhetsanalys ur ett
anvindarperspektiv. Goteborg: Goteborgs Universitet. Handelshogskolan.
Institutionen for informatik.

Northern Nurses’ Federation. (2003). Etiska riktlinjer for omvardnadsforskning i Norden.
http://www.vardinorden.org/ssn/etikk.pdf.
Uttagen 2008-10-18.

Polit, D, Beck, C, Hungler, B. (2001). Essentials of Nursing Research, Fifth edition,
Philadelphia, USA. Lippincott Williams & Wilkins.

Silander, D. (2004). Svensk politik i fordndring. I Bryder, T., Silander, D., Wallin, C. (red).
Svensk politik och den Europeiska unionen. Malmo. Liber AB.

SES 2008:355. Patientdatalag. Svensk Forfattningssamling. Socialdepartementet.

33



Siemens Medical. Melior - det marknadsledande journalsystemet for svenska sjukhus.
http://www.medical.siemens.com/webapp/wcs/stores/servlet/PSGenericDisplay~q_catalogld~
e_-20~a_catTree~e_100001~a_langld~e -20~a_pageld~e_64814~a_storeld~e_10001.htm
Uttagen 2009-03-18.

Socialdepartementet, Sveriges Kommuner och Landsting, Socialstyrelsen, Likemedelsverket,
Apoteket AB, Carelink. (2006). Nationell IT-strategi for vard och omsorg. S 2006.007. 2006.

Socialdepartementet, Sveriges Kommuner och Landsting, Socialstyrelsen. (2008). Nationell
IT-strategi — tillgdnglig och siker information inom vdrd och omsorg. Ligesrapport 2008.

Socialstyrelsen. (2007). Snomed CT — for ett gemensamt sprakbruk i vdard och omsorg som
overbryggar grdnser.
http://www.socialstyrelsen.se/NR/rdonlyres/76754FA1-5379-442B-9597-
BDC290C9EAS55/9168/200711725 rev.pdf

Uttagen 2008-11-18.

Socialstyrelsen. (2008). Reviderad processmodell samt begreppsmodell for vard och omsorg
— utgdngspunkt for fortsatt utveckling av den nationella informationsstrukturen. Utkast 2 fran
projektet Nationell Informationsstruktur.
http://www.socialstyrelsen.se/NR/rdonlyres/F3B47F66-9840-4811-A5SDD-
70657FB5SDA30/0/Utkast2.pdf

Uttagen 2008-11-18.

Socialstyrelsen. (2008). Statistik ver hilso- och sjukvardspersonal 2006 och 2007.
http://www.socialstyrelsen.se/NR/rdonlyres/AAO6ACDE-4178-4F86-B44 A-
C372604E5F79/12404/200812510_rev.pdf

Uttagen 2009-01-08.

SOSFS 2008:14 (M). Socialstyrelsens foreskrifter om informationshantering och
Journalforing i héilso- och sjukvarden. Socialstyrelsen.

Stubb, A, Wallace, H, Peterson, J. (2004). Den politiska processen. I Bomberg, E., Stubb, A.
(red). Hur fungerar EU? Malmo. Liber AB.

Svenska Dyslexiforeningen. (2008). Vad dr lds- och skrivsvarigheter
och dyslexi?

http://dyslexiforeningen.se/om_dyslexi.html
Uttagen 2008-11-29.

Taylor, H. (2003). An exploration of the factors that affect nurses” record keeping. British
Journal of Nursing. 2003 12(12): 751-758.

Timmons, S. (2003). Nurses resisting information technology. Nursing Inquiry. 2003;
10(4):257-269

Ohrman, L. (2000). Datorstédd sprikgranskning och andrasprdksinlirare. D-uppsats i
datorlingvistik. Stockholm: Stockholms Universitet. Institutionen for lingvistik.

34



Bilaga 1 Intervjuguide

Intervju nummer

Datum
A. Allmdnna uppgifter
Namn:
Alder: ar
Kon:
Hur lénge har du arbetat som sjukskoterska? ar
Hur lénge har du arbetat pa avdelningen? ar
Vilken &r din tjénstgodringsgrad? %
Hur jobbar du?
Enbart dag __ Tvaskift dag/kvéll______ Enbartnatt__ Treskift
Har du vidareutbildning? Sedan nér?

Hur méanga akademiska podng har du, utéver din grundutbildning till sjukskoterska?
Inom Omvardnad/Vardvetenskap..............

Inom annat dmne..................

1. Vad (vilka faktorer) paverkar din dokumentation?
Stodord: tid, plats, arbetsbelastning, lagstod, dokumentationssystemets utformning
Finns det nagot som skulle underlitta for dig att dokumentera?

2. Beritta vad du skriver nir du dokumenterar.

3. Beriitta vad du tinker pa nir du ska formulera dig.
Finns det saker eller hiindelser som &r svarare att formulera dn andra?
Téanker du pa vem som kommer att l4dsa din dokumentation?

4. Vad véljer du att INTE dokumentera och varfor?
Ska man dokumentera allt?
Kan du ge exempel pa saker som inte kan eller inte bor dokumenteras?

5. Vilka konsekvenser kan det fa?
Hur fors sddan information vidare?

6. Egna synpunkter som inte tagits upp?
Framtidsperspektiv pa dokumentation?
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