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Bakgrund: Omvardnadsdokumentation fyller en rad olika funktioner, den utgor till
exempel arbetsredskap for vardpersonal men underlittar dven vid byte av vardgivare,
mojliggor kvalitetsgranskning och utveckling av varden samt utgér informationskélla for
tillsyn och rittsliga krav. Sjukskoterskan ér enligt lag skyldig att fora journal och ska
enligt Socialstyrelsens kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska arbeta enligt
omvardnadsprocessen och dess steg - datainsamling, omvardnadsdiagnos, planering,
genomforande och resultat/utvirdering. Sjukskoterskor har ingen lang tradition av
dokumentation, skriftlig dokumentation lagstadgades forst 1986. Sjukskoterskan
dokumenterar dels inom egna ansvarsomradet omvardnad men dokumenterar till viss del
dven medicinska atgérder. Det finns flera olika dokumentationssystem som till exempel
VIPS-modellen, NANDA eller standardvardplaner. Dessa har lidgre eller hogre grad av
standardisering. Syftet med studien ir att beskriva sjuksk&terskors upplevelse av
omvardnadsdokumentation. Merod: Studien &r en litteraturdversikt med savil kvalitativa
som kvantitativa artiklar. Resultatet presenteras i fem tema: Under “Kunskap och
erfarenhet” beskrev sjukskoterskor vikten av detta for god dokumentera. Under rubriken
”omvardnadsdokumentation som redskap for ldrande och reflektion” framkom att
dokumentationen kan fungera som ett larandetillfélle for sjukskoterskan genom att sjalv
formulera och ldsa andras omvardnadsdokumentation. Tema ”Organisation och
omvardnadsdokumentation” med subtema: ledning, tidsaspekten och tvarprofessionellt
samarbete visar pa sjukskoterskornas upplevelse av organisationens roll i form av att
skapa goda forutsittningar pa arbetsplatsen. “Professionell utveckling” samt
”Omvardnadens kvalitet” dr de sista tva temana dér upplevda konsekvenser av olika sitt
att dokumentera beskrivs. I diskussionen lyfts bland annat hur
omvardnadsdokumentationen kan bidra till att synliggéra omvardnad och sjukskoterskans
ansvar vilket skulle kunna leda till stérkt professionell identitet. Dessutom diskuteras
effekter av att dokumentera enligt omvardnadsprocessen och andra aspekter sasom
ledningens funktion och upplevelsen av omvardnadsdokumentation i relation till tid.
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BAKGRUND

Utveckling av sjukskoterskans dokumentation

Omvardnadsdokumentation fyller manga olika funktioner. Den utgor i forsta hand
arbetsredskap for vardpersonal men underlittar dven vid byte av vardgivare, mojliggor
kvalitetsgranskning och utveckling av varden samt utgor informationskalla for tillsyn och
rittsliga krav (SFS 2008:355; Ehnfors, Ehrenberg & Thorell-Ekstrand, 2000).

Sjukskoterskors dokumentation har fordndrats mycket 6ver tid och professionen har
ingen lang tradition av skriftlig omvardnadsdokumentation. For inte alltfor linge sedan
ansags det professionellt att som sjukskoterska kunna halla information om patienterna i
huvudet och enbart ta stod av egna minnesanteckningar, som sedan ej fordes till
journalen. Muntlig rapportering sjukskoterskor emellan har varit gidngse (Bjorvell, 2001).
I samband med inforandet av Patientjournallagen 1986 blev sjukskoterskor skyldiga att
fora journal. Den skriftliga dokumentationen tog fart och 6vergick fran att mest ha
innefattat medicinska ordinationer till att alltmer inriktas mot omvardnad,
Socialstyrelsens 6kade krav pa dokumentation av omvardnad bidrog édven till denna
utveckling (Idvall, 2009).

Initialt kritiserades den 6kade dokumentationen av sjukskéterskor sjilva, andra
yrkesgrupper i varden savil som av ledning. Kritikerna menade att den tog tid fran det
som sjukskoterskor egentligen skulle dgna sig at, ndamligen det direkta arbetet med
patienten (Bjorvell, 2001). Det finns dock manga forklaringar till varfor sjukskoterskor
idag behover ligga betydligt mer tid pa dokumentation. Antalet vardplatser &r idag férre
vilket innebdr att patienter som vardas ar allt sjukare, vardas kortare tid och vardas av fler
olika instanser. Det finns hoga krav pa kontinuitet, sikerhet och kvalitet i varden, krav
som ej gar att tillgodose utan en god dokumentation som stod (SOS 2000). Det finns
dessutom ett okat tryck fran savil samhille som patient i att delaktiggora patienter i sin
egen vard i allt hogre grad vilket dven det stiller hoga krav pa dokumentation (Bjorvell,
2001).

Forskningsléiget

Omvardnadsdokumentation dr en viktig del av sjukskoterskans arbete. Vid sokning av
vetenskapliga artiklar med sokorden ” nursing documentation” fran de senaste tio aren
finns i Pubmed ca 3500 triaffar medan det i Cinahl gar att finna ungefir en tiondel sa
manga. En stor del av artiklarna fokuserar huvudsakligen pa ett problemomrade som till
exempel konfusion, bensar eller smirta och behandlar till viss del hur dessa omraden
dokumenteras, varfor de kommer med som tréffar i s6kningen. Manga artiklar &r av
kvantitativ art och utvirderar métinstrument som anvénds for att undersoka hur vl
omvardnadsdokumentationen f6ljer omvardnadsprocessen. Stort fokus ligger generellt pa
kvantitativa aspekter som att méta dokumentationens kvantitet, kvalitet enligt
poédngsystem och effekten i kunskapstest efter utbildningsinterventioner i
omvardnadsdokumentation. Forvanansvirt lite forskning &r kvalitativ och undersoker
sjukskoterskans upplevelse av omvardnadsdokumentation, vilka forutséttningar och
faktorer som sjukskoterskan upplever dr av betydelse for dokumentationen.



Problem i dagens dokumentation

Omvardnadsdokumentation utvecklas stindigt men @nnu kvarstar manga problem.
Problem som ir relaterade till kunskap, tradition/rutiner, och erfarenhet. Sjukskoterskan
ar den yrkesgrupp inom hélso- och sjukvard som dokumenterar dels inom det egna
ansvarsomradet, dels at andra yrkeskategorier #n sin egen (Ehnfors et al., 2000; Bjorvell,
2001). Vad giller omvardnadsatgérder som ordineras av sjukskoterskan sjélv har hon/han
ett heltickande ansvar for att arbeta enligt omvardnadsprocessen, tydligt dokumentera
detta och visa de olika stegen sasom omvardnadsdiagnostisering, omvardnadsmal och
resultat/utvirdering. Vad giller atgdrder som dr ordinerade av andra yrkeskategorier
exempelvis ldkare, sjukgymnast eller arbetsterapeut ska sjukskoterskan endast
dokumentera att atgdrderna &r korrekt utforda. Forskare framhaller att konsekvensen av
dessa olika sitt att dokumentera kan skapa forvirring och negativt paverka kvaliteten pa
omvardnadsdokumentationen. Det kan leda till en reducerad omvardnadsdokumentation
ddr ej hela omvardnadsprocessen speglas och kan dven leda till att medicin och
omvardnad blandas ihop (Bjorvell, 2001).

Ytterligare ett problem som lyfts fram &r dokumentationens kvantitet. En utredning
Socialstyrelsen latit gora visar att en sjukskoterska i sluten vard ldagger ca 7,8 timmar per
vecka pa dokumentation . I rapporten konstaterar utredaren att det ej finns beldgg for att
det idag utférs onddig administration som skulle kunna effektiviseras bort (SOS 2000).
Det finns dock ingen forskning som visar pa att individuella omvardnadsplaner forbéttrar
vardkvalitén (Bjorvell, 2001). Som ndmnts i bakgrunden finns manga skl till att
dokumentationen behdver vara omfattande men det forekommer dn manga fall av
dubbeldokumentation dir flera sjukskoterskor skriver samma sak och fall dér
sjukskoterskor och vardpersonal ur andra yrkeskategorier dokumenterar sadant som redan
finns dokumenterat. Nir VIPS-modellen introducerades skapade osidkerheten kring det
nya sittet att dokumentera med stod av en mingd sokord ocksa stora méngder
dokumentation. Vissa ovana sjukskdterskor uppfattade da att de skulle dokumentera
nagot under alla sokord och det tog tid att ldra sig urskilja vilka s6kord som faktiskt var
relevanta (Bjorvell, 2001).

Lagar och forfattningar

Sjukskoterskor i Sverige dr sedan 1986 och inforandet av Patientjournallagen skyldiga att
fora journal, idag regleras denna skyldighet i Patientdatalagen (SFS 2008:355). Syftet
med patientjournalen ir enligt lag att i forsta hand bidra till en god och séker vard av
patienten. Journalen ska dven utgdra informationskélla for; - patienten, -uppf6ljning och
utveckling av verksamheten, -tillsyn och rittsliga krav, -uppgiftsskyldighet enligt lag och
forskning (2008:355). Patientdatalagen reglerar att patientjournalen forutom uppgifter om
patientens identitet ska innehalla visentliga uppgifter om bakgrunden till varden, uppgift
om stilld diagnos och anledning till mera betydande atgirder, visentliga uppgifter om
vidtagna och planerade atgérder. I Socialstyrelsens foreskrifter om
”Informationshantering och journalforing i hidlso- och sjukvarden” uttrycks i 3:e kapitlet
2 § att dokumentation sa langt som mojligt ska ske med nationellt faststédllda begrepp och
termer (SOSFS 2008:14). I forfattningen framgar att rutinerna for dokumentation skall
vara av sadan art att” patientjournaler kan utgora underlag for uppfoljning av vardens
resultat och kvalitet” (SOFS 2008:14). Dessa bada paragrafer visar pa kravet pa en
gemensam terminologi vid dokumentation av omvardnad och motiverar orsaken till detta.
I Kvalitetsindikatorer i omvardnad av Idvall (2009) framhalls att en vardplan for varje



patient ska finnas och att planerade omvardnadsatgérder tydligt ska framga. Vardplanen
ska sedan anvindas aktivt av vardpersonal och inte enbart vara ett mal i sig.

Omvardnadsprocessen

Omvardnadsprocessen dr central i omvardnad och sjukskoterskor ska enligt
Socialstyrelsens kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska (2005) sjalvstandigt
kunna tillimpa omvardnadsprocessen. Processen har sin grund i systemteori och syftet
med omvardnadsprocessen dr att med utgangspunkt i vardandets substans utgora grund
och struktur at kritiskt tinkande, problemlosning och dokumentation for sjukskoterskor.
Genom att betrakta omvardnaden i olika steg - datainsamling, omvardnadsdiagnos,
planering, genomférande och resultat synliggors omvardnad for savil den egna
professionen, andra professioner i varden savil som for patient och nérstaende. Processen
syftar till att individualisera omvardnaden, den &r resultatinriktad och malet dr att
individen ska uppna bista mojliga hilsa (Eriksson, 2000). Wiklund (2005) hdvdar att
processen utan forankring i omvardnadsteori och i vardrelationen riskerar att reduceras
till en tom teknik, hon podngterar vidare att vardprocessen uppstod som en motreaktion
till det uppgiftsorienterade tinkandet inom omvardnad och pa sa vis inte syftar till
reduktionism.

Omvardnadsprocessen ses av kritiker som alltfor linjar och reduktionistisk. Det dr dock
viktigt att inte betrakta stegen som strikt foljda pa varandra utan att istéllet se att
sjukskoterskan i sitt arbete enligt processen gar fram och tillbaka och kan ha flera
parallella processer kring varje enskild patient. Omvardnadsprocessen gor ej ansprak pa
att vara en avbild av omvardnad utan dr som namnt ett sitt att strukturera tdnkandet, den
gar att applicera pa en hilsosituation eller pa ett sirskilt problem. I vart och ett av de fem
stegen ligger fokus pa beslut och det kritiska tinkande som leder fram till beslutet
(Ehrenberg & Wallin, 2009). Omvardnadsprocessen anvinds tyvérr retrospektivt for
dokumentation vilket innebér att sjukskoterskan forst efter genomférd omvardnad
dokumenterar enligt de steg processen innefattar. Detta dr dock ett felaktigt sétt att
tillampa processen da det kreativa tinkandet och kopplingen till omvardnadsteori da sker
forst i ett sent skede. Dokumentation enligt omvardnadsprocessen ska ej ske som en form
av skriftlig rapportering av vad som hint utan ska fokusera pa planering (Wiklund, 2005).
Sammanfattningsvis behovs kunskap om hur man arbetar med omvardnadsprocessen hos
yrkesverksamma sjukskoterskor da tillimpningen annars létt blir mekanisk och “blir ett
mal i sig istdillet for ett medel till god patientvard’ (Ehnfors et al. 2000 s. 14).

Omvardnadsprocessens forsta steg ar datainsamling, efter detta foljer det andra och tredje
steget i omvardnadsprocessen — omvardnadsdiagnos och planering. Dessa utgor
tillsammans det som kallas omvardnadsplan och bestar av diagnos, mal och planerade
atgarder. Omvardnadsplanen &r ett verktyg for en god och enhetlig omvardnad. Den dr
sarskilt viktig da olika personer av olika yrkeskategorier dr involverade i patientens
omvardnad, till exempel pa en vardavdelning eller sérskilt boende (Ehrenberg & Wallin
2009).



VIPS-modellen

VIPS star for Vilbefinnande, Integritet, Prevention och Sikerhet och dr namn at den
forskningsbaserade modell for omvardnadsdokumentation som idag ér vida spridd i
svensk och dven nordisk hélso- och sjukvard. Inforandet av VIPS-modellen kan ses som
borjan pa arbetet med ett gemensamt sprak inom omvardnad. Detta dr nodvéndigt for att
kunna beskriva och synliggora innehallet i omvardnad. Forskarna bakom modellen
betonar att den ej gor ansprak pa att vara en avbild av omvardnad. Istéllet ska den vara en
modell uppbyggd av ett sa neutralt sprak att den mojliggor for sjukskoterskan att fylla
den med den omvardnadsteori han/hon finner lamplig i omvardnadssituationen (Ehnfors
et al. 2000).

VIPS-modellen har sin teoretiska grund dels i omvardnadsprocessen, vilken har ett eget
avsnitt i bakgrunden, dels i Donabedians Struktur-Process-Resultat-modell. Denna
modell bestar av tre komponenter varav den forsta &r struktur som utgors av
egenskaperna i miljon dir vardandet sker. Det kan till exempel innefatta personalens
kompetens och rutiner. Processkomponenten ér den andra delen och inbegriper
interaktionen mellan patient och vardare/sjukskoterska. Omvardnadsprocessens olika steg
utgor delarna i processkomponenten. Den tredje komponenten i Donabedians modell &r
resultatet vilket dr patientens hilsosituation. Donabedians modell kritiseras ibland da
sambandet mellan de tre delarna struktur, process och resultat ej finns tillrackligt
beskrivet och beforskat. Trots osidkerhet om samband mellan komponenterna i
Donabedians modell anvénds den i VIPS-modellen. Det frimsta skilet forskarna bakom
VIPS-modellen lyfter fram é&r att resultatet utgors av patientens hilsa och upplevda
vilbefinnande och Donabedians modell belyser hur alla delar av omvardnaden kan
paverka detta resultat. Forskarna bakom VIPS-modellen framhaller att dessa
komponenter &r viktiga genom foljande citat. ”Ett bra dokumentationssystem kan tjina
som en god struktur och dirmed dka sannolikheten bdde for en god process och for ett
gott resultat i omvardnadsarbetet” (s.19 Ehnfors et al., 2000).

Nér VIPS-modellen introducerades mottogs den till stor del vl @ven om kritik fanns mot
valet att anvinda medicinsk terminologi sasom status, anamnes och epikris. Modellen
implementerades pa bred front i Sverige. Den har dérefter reviderats ett par ganger och
specifika VIPS-modeller for till exempel psykiatri och primérvard har arbetats fram.
Modellen har dven borjat anvéndas i linder som Danmark och Norge. Syftet ir att
sjukskoterskor ska kunna dokumentera omvardnad i en modell framtagen genom
omvardnadsforskning utan att sokorden &r sa abstrakta att de kéinns svara att tillimpa for
kliniskt verksamma sjukskoterskor (Ehrenberg et al., 2000).

Standardvardplaner

En standardvardplan &r en vardplan som kan upprittas for patienter med samma
medicinska diagnos, samma omvardnadsbehov, symtom eller patienter som ska genomga
samma undersokning eller behandling (Forsberg & Edlund, 2003; SOS 2006). En
standardvardplan kan ses som en handlingsplan som ska dverensstimma med
omvardnadsprocessen och dess steg, i planen framgar omvardnadsatgirder och for
problemet/diagnosen relevanta omvardnadsmal. Om standardvardplanen ej anses vara
tillracklig for att ticka en patients behov eller problem ska den kompletteras med en
individuell vardplan - IVP (Forsberg & Edlund, 2003). En standardvardplan ska grundas i



en kunskapsoversikt som &dr en sammanstillning av relevanta och vetenskapligt
granskade forskningsresultat (SOS 2006). Syftet med standardvardplaner ir att ge
patienter evidensbaserad vard, att kvaliteten pa varden ska vara av samma standard for
alla patienter och att underlitta kvalitetsgranskning av varden. Andra syften &r att
effektivisera administrationen vilket kan ge sjukskoterskan mer tid med patienten. Stor
kritik finns mot standardvardplaner i form av de skulle bidra till en oprofessionell,
rutinartad och ej individanpassad vard. Foresprakarna hdavdar dock att ordet standard ej
syftar till att alla patienter ska bemétas och behandlas pa samma vis utan att alla patienter
ska fa omvardnad av samma hoga standard. Foresprakarna for standardvardplaner menar
ocksa att det pa sjukskoterskan, i dennes professionella roll, vilar ett stort ansvar i att
utova individuellt anpassad omvardnad trots att sjdlva vardplanen ar standardiserad.
Forsberg & Edlund, 2003).

NANDA, NOC och NIC

I USA har ett system med ett standardiserat omvardnadssprak utvecklats. NANDA star
for North American Nursing Diagnosis Association. Under 70-talet borjade
standardiserade omvardnadsdiagnoser att forskas fram. Som komplement till detta finns
dven en standardiserad terminologi kopplad till omvardnadsinterventioner NIC — Nursing
Intervention Classification och till omvardnadsmal Nursing Outcome Classification.
NANDA, NIC och NOC kan anvindas separat eller tillsammans. Dessa system &r i hog
grad standardiserade och underlittar ssmmankopplandet av omvardnadsdiagnos och
omvardnadsatgidrd med den viktiga och annars ofta bortglomda delen — omvardnadsmal.
Systemet ger ocksa ett gemensamt omvardnadssprak (Ehrenberg & Wallin, 2009;
Johnson et al., 2006).

PROBLEMFORMULERING

Omvardnadsdokumentation dr en central del av sjukskoterskans kompetensomrade.
Dokumentationen regleras i savil Socialstyrelsens kompetensbeskrivning for legitimerad
sjukskoterska, i patientdatalagen och i forfattningar. Dokumentationen fyller en viktig
funktion genom att bidra till patientsidkerhet och vard av god kvalitet. En stor utveckling
har de senaste artiondena skett dir fokus i dokumentationen flyttats fran medicin till att
fokusera pa omvardnad. Utvecklingen har dven gatt mot att alltmer dokumentera och
planera omvardnad enligt omvardnadsprocessen och ej retrospektivt dokumentera vad
som gjorts i form av daganteckningar. Den forskning som finns kring
omvardnadsdokumentation ir till stora delar kvantitativ och i ljuset av detta &r det
intressant att undersoka hur sjukskoterskor upplever att dokumentera omvardnad. Genom
okad kunskap om upplevelsen av omvardnadsdokumentation, vilka faktorer som upplevs
gynna respektive hindra en god dokumentation kan sjukskoterskan arbeta for att forbittra
forutséttningarna for dokumentation och pa sa vis ocksa forbittra forutséttningar till en
siaker vard av god kvalitet.

SYFTE

Syftet med studien &r att beskriva sjukskoterskors upplevelse av
omvardnadsdokumentation.



METOD

Friberg (2006) beskriver att litteraturdversikt &dr lampligt for att fa oversikt over ett
avgrinsat vardvetenskapligt omrade . Att gora en litteraturdversikt ansags déarfor
passande da syftet med denna studie var att skapa en overblick dver forskning om
sjukskoterskors upplevelse av omvardnadsdokumentation.

Litteratursokning

Studien grundar sig pa artiklar som behandlar sjukskoterskors upplevelse av
omvardnadsdokumentation. S6kningarna gjordes i databaserna CINAHL och Pubmed
vilket enligt Polit & Beck (2006) dr lampliga databaser vid vardvetenskaplig forskning.

Sokorden var foljande: nursing documentation, experience, VIPS, nursing process,
development, nurse, perception, qualitative. 1 Bilaga 1. Inklusionskriterier var att
artiklarna skulle vara maximalt 15 ar gamla dd omvardnadsdokumentation standigt
fordandras genom till exempel dndrad lagstiftning och inférandet av datoriserad
journalforing. Vidare kriterier var att endast vetenskapligt granskade artiklar soktes vilket
1 CINAHL sikerstélldes genom att ’peer review” anvédndes som avgrinsning. Endast
artiklar pa svenska, danska, norska, engelska eller tyska kunde inkluderas. Likasa
inkluderades endast artiklar som beskrev sjukskoterskors upplevelse av
omvardnadsdokumentation i somatisk slutenvard dir grundutbildade sjukskoterskor kan
arbeta. Exklusionskriterier var artiklar som hade ett huvudsakligt syfte som fokuserade pa
ett annat problemomrade @n omvardnadsdokumentation, till exempel bensar eller
diabetes. Aven artiklar som ej fanns att tillga i fulltext exkluderades.

Urvalet av artiklar gjordes genom att vid varje sokning ldsa samtliga soktréffars rubriker,
om rubriken pa artiklarna svarade mot syftet eller om rubriken var nagot otydlig sa ldstes
artikelns sammanfattning. Om dven sammanfattningen stimde mot syftet sa listes hela
artikeln. En artikel patriaffades genom manuell sokning (Bilaga 1). Till en borjan soktes
framst kvalitativa artiklar men da det &r relativt lite kvalitativ forskning gjord pa omradet
omvardnadsdokumentation och flera funna kvantitativa artiklar svarade mot syftet och
hade ett vardvetenskapligt perspektiv inkluderades dven dessa. De atta artiklar som
inkluderats respresenterar ldnderna Sverige, Danmark, Thailand, Taiwan samt England,
USA och Australien. Artiklarnas kvalitet granskades sedan utifran Friberg (2006) med
avseende pa syfte, metod och resultat (Bilaga 2)

Analys

I resultatet inkluderades atta studier varav tre dr kvantitativa, tre dr kvalitativa, en dr en
mixed method studie och en &r en systematisk litteraturdversikt. Den analysmetod som
anvindes beskriver Friberg (2006) som lamplig for examensarbeten pa kandidatniva.
Forst lédstes resultaten igenom flera ganger for att finna det centrala och uppticka
skillnader och likheter i sjukskdoterskors upplevelse av omvardnadsdokumentation. Efter
upprepad ldsning markerades med dverstrykningspenna de delar som svarade mot syftet.
Direfter sammanfattades resultatet i form av anteckningar pa sérskilda skrivkort som
lades ut och sedan sattes samman utefter innehall, fynd i resultaten som handlade om
samma typ av upplevelse sorterades till samma tema. Pa sa vis kunde olika tema och



subtema testas fram. Under arbetets gang diskuterades indelningen i tema flitigt med
handledaren. Utifran jamforelsen av resultat framkom de teman som beskrivs i resultatet
(Friberg, 2006).

RESULTAT

I resultatet beskrivs sjukskoterskors upplevelse av omvardnadsdokumentation i olika
tema med respektive subtema. De fem dvergripande tema som framkommit dr: Kunskap
och erfarenhet, Omvardnadsdokumentation som verktyg for lirande och reflektion,
Organisation och omvardnadsdokumentation, Professionell utveckling samt
Omvardnadens kvalitet.

Kunskap och erfarenhet

I manga studier beskrev sjukskoterskor betydelsen av kunskap och erfarenhet for att
kunna dokumentera omvardnad pa ett tillfredsstillande sitt (Bjorvell, Wredling &
Thorell-Ekstrand, 2003a; Bjorvell, Wredling & Thorell-Ekstrand, 2003b; Fogelberg
Dahm & Wadensten, 2008; Rosendal Darmer et al., 2004). Sjukskoterskor i en svensk
studie som deltagit i ett sdrskilt utbildningsprogram i VIPS-modellen ansag att de hade
bittre forutsittningar én sina kollegor att kunna utféra god dokumentation (Bjorvell et al.,
2003a). De med utbildning var d&ven mer 6vertygade om att omvardnadsdokumentationen
var fordelaktig och gynnade dem i det dagliga arbetet (Bjorvell et al., 2003b). Utbildning
kunde ocksa leda till att sjukskoterskor kénde sig sékra pa att gora vardplaner och gjorde
detta i hogre utstrickning (Rosendal Darmer et al., 2004). En sjukskéterska beskrev hur
utbildning i kombination med dokumentationsansvar pa arbetsplatsen fatt henne att kinna
sig sikrare pa omvardnadsdokumentation (Fogelberg Dahm & Wadensten, 2008).

Bristande kunskap och erfarenhet upplevdes som begrinsande i sjédlva arbetet (Fogelberg
Dahm & Wadensten, 2008), men kunde ocksa leda till daligt sjalvfortroende
(Cheevakasemsook, Chapman, Francis & Davies, 2006). Brist pa kunskap kunde ocksa
leda till svag motivation for att formulera och dokumentera omvardnadsplaner
(Fogelberg Dahm & Wadensten, 2008; Cheevakasemsook et al., 2006) och bidrog till att
sjukskoterskor i stéllet bara forde 16pande anteckningar om patienten. Sjukskoterskor
som inte hade kunskap om omvardnadsplanering och dokumentation upplevde oférmaga
att folja och forsta en standardvardplan (Cheevakasemsook et al., 2006). Avsaknad av
kunskap och erfarenhet bidrog ocksa till att sjukskoterskor inte forstod virdet av
utvirdering av omvardnad (Fogelberg Dahm & Wadensten, 2008; Cheevakasemsook et
al., 2006).

Sjukskéterskor upplevde brist pa klinisk handledning i omvardnadsdokumentation som
en negativt paverkande faktor (Bjorvell et al., 2003a; Cheevakasemsook et al., 2006). De
kande svarighet och osédkerhet i att omsitta den teoretiska utbildning i
omvardnadsprocessen de fatt under sjukskoterskeutbildningen till praktik nér de skulle
tillimpa sina kunskaper (Cheevakasemsook et al., 2006).

Omvardnadsdokumentation som verktyg for lirande och reflektion

I flera studier framkom att dokumentationen inte bara fungerar som en journal over
patientens tillstand och vard utan dven fungerar som verktyg som stimulerar till lirande
och reflektion hos sjukskoterskan. I en studie av Bjorvell et al. (2003a) vittnar



sjukskoterskor om att de borjade tinka kring patienten och omvardnad pa ett nytt sétt i
samband med att de borjade anvinda VIPS-modellen for dokumentation (Bjorvell et al.,
2003a). I en annan studie av Axelsson, Bjorvell, Mattiasson & Randers (2006) upplever
sjukskoterskor att anvindandet av omvardnadsdiagnoser stimulerar till reflektion och en
djupare analys av patientens behov och problem. Att dokumentera enligt VIPS och skriva
omvardnadsdiagnoser ansags kriva mer tankearbete, reflektion och bidrog pa sa vis till
storre méingd dokumentation (Bjorvell et al., 2003a).

Att som sjukskoterska ldsa andra sjukskoterskors formulerade omvardnadsdiagnoser
kring en patient beskrevs som ett utmirkt sitt att 1ara mer omvardnad. Pa sa vis kunde
oerfarna sjukskoterskor littare utvecklas. Att lisa omvardnadsdiagnoser som andra
sjukskoterskor formulerat bidrog ocksa till storre forstaelse for vardplanen i stort vilket
okade motivationen att folja den (Axelsson et al., 2006). Sjukskoterskor i en taiwanesisk
studie av Lee (2006) som anvinde elektronisk patientjournal med hog grad av
standardisering gav exempel pa hur de valt en fardigformulerad omvardnadsdiagnos i
patientjournalsystemet och da automatiskt fatt forslag pa lampliga omvardnadsmal och
omvardnadsatgérder. En sjukskoterska beskrev hur hon pa sa sitt utvecklade kunskap om
till exempel icke-farmakologiska omvardnadsinterventioner mot smérta. Genom att ldsa
forslag relaterade till den aktuella omvardnadsdiagnosen utvecklade sjukskoterskan sitt
omvardnadskunnande. Lirande kunde ocksa ske genom det tankearbete och den
reflektion sjukskoterskan sjdlv fick gora for att formulera omvardnadsdiagnoser med
egna ord (Bjorvell et al., 2003a; Axelsson et al., 2000).

I have to analyse reasons behind the patient’s problems and if I cant find it I need more
knowledge. To be able to formulate a nursing diagnosis you have to discuss with
colleagues, or to read up on the literature to gain more knowledge and thus find reasons
for the problem” (Axelsson et al., 2006 s 941)

Att anvinda standardvardplaner under en ldngre tid kunde leda till att sjukskoterskornas
formaga att sjdlva tinka ut och formulera individuella omvardnadsplaner upplevdes
forsamrad (Stevensson, Nilsson, Petersson & Johansson, 2010).

Organisation och omvardnadsdokumentation

Organisationen spelar en stor roll for sjukskoterskans upplevelse av
omvardnadsdokumentation. Detta genom ledningens och andra professioner och
yrkesgruppers instillning och stdd/icke-stod till dokumentationen. Tidsaspekten &r
central i manga sjukskdoterskors tankar kring dokumentation. Fordndrat sitt att
dokumentera kan dven leda till fordndrat arbetssiitt.

Ledning

For att fa tid och utrymme att genomfora en god dokumentation ar vardavdelningens
organisation och struktur av betydelse. Pa en vardavdelning beskrevs hur ineffektiva
rutiner for arbetet i stort ledde till icke-effektivt tidsutnyttjande och ddrmed minskad tid
till dokumentation (Cheevakasemsook et al., 2006). Ledningens stéd och uppmuntran var
av stor betydelse for sjukskoterskors upplevelse av omvardnadsdokumentation (Rosendal
Darmer et al., 2004; Cheevakasemsook et al., 2006; Axelsson et al., 2006). Flera
sjukskoterskor i Darmer Rosendals et al. (2004) studie betonade hur viktigt ledningens
uttalade stod var vid en stor fordndring av dokumentationssystem. Sjukskdterskor pa en
vardavdelning som infort omvardnadsdokumentation med omvardnadsdiagnoser



upplevde att forviantningar fran savil ledning som kollegor att skriva
omvardnadsdiagnoser var en viktig motiverande faktor (Axelsson et al., 2006). Stod
kunde mer konkret ta sig uttryck i form av att chefen prioriterade och virderade
dokumentationen genom att faktiskt lisa omvardnadsdiagnoserna, stilla krav och ta upp
dokumentationen till diskussion pa arbetsplatstréffar (Axelsson et al., 2006). Att
ledningen inte enbart stillde krav utan dven gav resurser och forutsittningar i form av
utbildning, handledning och tid till sjukskéterskorna upplevdes betydelsefullt
(Cheevakasemsook et al., 2006; Axelsson et al., 2006).

Tvirprofessionellt samarbete

Hur andra yrkesgrupper och professioner inom varden, frimst underskoterskor och
likare, anvinder, uppfattar och uttrycker sig om sjukskoterskans
omvardnadsdokumentation spelar stor roll for sjukskoterskans upplevelse (Bjorvell et al.,
2003a; Bjorvell et al., 2003b; Axelsson et al., 2006). Sjukskoterskor i en studie av
Bjorvell et al. (2003a) betonade att likarna fann dokumentationen anvéndbar och att de
anvinde sig av omvardnadsdokumentationen regelbundet. Kombinationen av
anvindbarhet och ett uttalat stod for omvardnadsdokumentation fran den medicinska
chefen var en viktig motivationsfaktor for sjukskoterskorna (Axelsson et al., 2006).
Negativa uttalanden fran likare gidllande omvardnadsdokumentation kunde enligt
sjukskoterskor handla om att likarna tyckte att det var svart att hitta den information de
behovde och att de ansag att dokumentationen var pa en 1ag niva och forlojligade den
(Bjorvell et al., 2003a; Bjorvell et al., 2003b). Dessa uttalanden paverkade
sjukskoterskornas motivation negativt da de upplevde att det forsimrade samarbetet med
ldkarna (Bjorvell et al., 2003a). Sjukskoterskorna upplevde ofta att underskoterskorna var
negativt instéllda till omvardnadsdokumentationen och att de ej hade deras fulla stod.
Detta kunde enligt sjukskoterskorna bero pa att underskoterskorna saknade kunskap. Det
kunde ocksa bero pa att omvardnadsdokumentationen gjorde att sjukskoterskorna inte
kunde bidra i det patientnéra arbetet i samma utstrickning vilket sjukskoterskorna sjilva
var medvetna om och kiéinde skuld kring (Bjorvell et al., 2003a).

Omvardnadsdokumentationens paverkan pa arbetssiitt

Vilket system for omvardnadsdokumentation som anvinds kan paverka sjukskoterskans
syn pa dokumentationen. Det kan ocksa paverka hur sjukskoterskan strukturerar sitt
dagliga arbete och paverka hur rapportering mellan sjukskoterskor gar till.

I en studie av Bjorvell et al.(2003a) fick sjukskoterskor som gatt fran 16pande,
kronologisk dokumentation till dokumentation enligt VIPS-modellen en mer positiv syn
pa dokumentation. Dokumentationen kunde ocksa paverka hur sjukskoterskan planerade
och genomforde sitt arbete. Sjukskoterskor beskrev hur anvéndande av
omvardnadsdiagnoser stimulerade till 6kad interaktion och avstamning med patienten
(Axelsson et al., 2006). En liknande fordndring upplevde sjukskoterskor som
dokumenterade med hjélp av VIPS-modellen, de beskrev hur de borjade arbeta mer
patientfokuserat istillet for som tidigare uppgiftsfokuserat. Olika sysslor som
likemedelsadministration, kontroller etcetera kunde samordnas och detta gav ldngre
sammanhéngande tid med patienten for samtal och informationsinhédmtande (Bjorvell et
al., 2003a). I samband med inférandet av VIPS och elektronisk dokumentation upplevde
sjukskoterskor dven en negativ fordindring, namligen att fokus flyttades fran patient mot
administration (Bjorvell et al., 2003a; Stevensson et al., 2010).



I flera studier framkom att sjukskoterskor ansag att muntlig rapportering sjukskoterskor
emellan vid passbyte kan bytas ut mot ldsrapport (Bjorvell et al., 2003a; Bjorvell et al.,
2003b; Rosendal Darmer et al., 2004). Denna form av Gverrapportering ansags vara mer
objektiv och inte lika fargad av sjukskoterskans virderingar (Bjorvell et al., 2003a). En
viktig forutséttning for ldsrapport ansags vara att dokumentationen &r av tillrickligt hog
kvalitet, flera sjuksk&terskor menade dock att ldsrapport kan stimulera bittre kvalitet
(Bjorvell et al., 2003a). Att byta till ldsrapport upplevdes frimja flexibilitet da
sjukskoterskorna littare kunde byta patientgrupp och ha flexiblare arbetstider (Bjorvell et
al., 2003a; Bjorvell et al., 2003b). Anviandande av omvardnadsdiagnoser ansags leda till
att det var ldttare att sitta sig in i patientens omvardnadsbehov och 6kade motivationen
att folja omvardnadsplanen vilket frimjade kontinuitet i omvardnadsarbetet (Axelsson et
al., 2006).

Tidsaspekten

Tidsaspekten &r central och vanligt aterkommande i de granskade studierna kring
upplevelsen av att dokumentera omvardnad. Sjukskoterskor vittnade om att bli avbrutna i
sitt dokumentationsarbete. Det kunde vara savil anhoriga, ldkare, underskoterskor,
patienter, telefonsamtal som vissa bradskande arbetsuppgifter som pakallade deras
uppmirksamhet. Detta ledde till 6kad tidsatgang da sjukskoterskan gang pa gang
behovde samla sina tankar (Bjorvell et al., 2003a). Andra aspekter av praktisk karaktér
som paverkade tidsatgangen vid dokumentation beskrevs vara datorer. Sjukskoterskor
upplevde att elektronisk dokumentation tog langre tid da de tvingades vinta pa en ledig
dator, sedan logga in och nér problem uppstod kontakta teknisk support (Stevensson et
al., 2010).

Sjukskéterskor i de granskade studierna relaterade arbetsborda, tidsatgang och
dokumentationssystem till varandra och beskrev hur ett visst sitt att dokumentera kunde
upplevas tidskrdvande eller tidsbesparande (Bjorvell et al., 2003a; Fogelberg Dahm &
Wadensten, 2008; Stevensson et al., 2010; Axelsson et al., 2006). Vissa sjukskoterskor
menade att 6kad tidsatgang i samband med inférandet av nya dokumentationssystem inte
var att skylla pa 6kad arbetsborda med just dokumentationen utan istéllet pa den
samtidiga utvecklingen mot allt sjukare patienter (Bjorvell et al., 2003a).

Vid 6vergangen fran att dokumentera kronologiskt till att skriva omvardnadsplaner enligt
VIPS, omvardnadsdiagnoser eller anvianda standardvardplaner upplevde manga
sjukskoterskor en 6kad tidsatgang (Bjorvell et al., 2003a; Fogelberg Dahm & Wadensten,
2008; Stevensson et al., 2010; Axelsson et al., 2006). Att dokumentera enligt VIPS och
skriva omvardnadsdiagnoser ansags som namnt kridva mer tankearbete och reflektion
vilket var tidskriavande (Bjorvell et al., 2003a). En sjukskoterska beskrev hur
omvardnadsdokumentation med standardvardplaner tog langre tid da alla
omvardnadsdiagnoser ej fanns med bland de fordefinierade och viss
dubbeldokumentation ddrmed fick ske (Fogelberg Dahm & Wadensten, 2008). Den
motsatta asikten, att omvardnadsplaner och omvardnadsdiagnoser bidrog till minskad
tidsatgang, fanns ocksa (Bjorvell et al., 2003a; Axelsson et al., 2006). En sjukskoterska
beskrev att manga i borjan av anviandande av omvardnadsdiagnoser upplevde en okad
tidsatgang. Med tiden och okad erfarenhet foriandrades denna upplevelse och
omvardnadsdiagnoser betraktades som en naturlig del av arbetsdagen (Axelsson et al.,
2006). Efter ett tag upplevdes anvindande av omvardnadsdiagnoser som en tidsbesparing
da sjukskoterskan littare kunde fa 6verblick 6ver patientens situation och planerade
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omvardnad, sjukskoterskor beskrev att de snabbare kunde komma igang med den
patientndra omvardnaden (Axelsson et al., 2006). Tidsbrist gjorde att sjukskoterskor
ibland lét bli att uppdatera vardplaner eller att skriva omvardnadsdiagnoser (Stevensson
et al., 2010; Axelsson et al., 2006). En sjukskoterska beskrev att nir hon vid ett senare
tillfdlle tog sig tid och formulerade en omvardnadsdiagnos brukade interventionerna i
omvardnadsplanen néstan alltid behdva dndras. Sjukskoterskan upplevde det inte som en
tidsvinst utan tvdartom, som en tidsforlust, att lata bli att skriva omvardnadsdiagnoser
(Axelsson et al., 2006).

Professionell utveckling

Omvardnadsdokumentation kan paverka sjukskoterskans syn pa sin profession och sitt
kompetensomrade (Bjorvell et al., 2003a; Axelsson et al., 2006). En 6vergang till
omvardnadsdokumentation enligt omvardnadsprocessen kunde leda till att
sjukskoterskan, fran att ha betraktat sig som medicinteknisk expert, borjade betrakta sig
som omvardnadsexpert (Bjorvell et al., 2003a). En liknande forandring kunde dven ske
nér sjukskoterskan borjade anvinda sig av omvardnadsdiagnoser, det tydliggjorde
omvardnad i relation till medicin (Axelsson et al., 2006).

Genom dokumentation fortydligades omvardnad, det kunde ocksa leda till att
sjukskoterskans stora ansvar och befogenhet att sjilvstdandigt fatta beslut synliggjordes.
Detta gjorde att sjukskoterskan stirktes i sin professionella identitet och bidrog till en
kinsla av yrkesstolthet (Axelsson et al., 2006). Sjukskoterskor med mycket utbildning i
dokumentation upplevde ocksa i hogre grad att de hade auktoritet och mgjlighet att dndra
rutiner kring dokumentation pa sin arbetsplats (Bjorvell et al., 2003b).

Omvardnadens kvalitet

Manga sjukskoterskor i de granskade studierna upplevde en koppling mellan
omvardnadsdokumentationens och omvardnadens kvalitet (Bjorvell et al., 2003a;
Fogelberg Dahm & Wadensten, 2008; Rosendal Darmer et al., 2004; Stevensson et al.,
2010; Axelsson et al., 2006). De resonerade kring hur dokumentationssystem paverkar
mojligheten till patientsékerhet, individuell omvardnad och patientens delaktighet.
Sjukskoterskor upplevde att en vilfungerande omvardnadsdokumentation var nodvindig
for och bidrog till patientsidkerhet (Bjorvell et al., 2003a; Bjorvell et al., 2003b; Rosendal
Darmer et al., 2004; Axelsson et al., 2006). En viktig aspekt av patientsikerhet ansags
vara kontinuerlig utvirdering av omvardanden, nagot som frimjades av att anvéinda
omvardnadsdiagnoser (Axelsson et al., 2006).

For att kunna ge individuellt anpassad omvardnad kréivdes att sjukskoterskorna genom
dokumentation kunde fa en god 6verblick 6ver patientens omvardnadsbehov (Lee, 2006;
Stevensson et al., 2010; Axelsson et al., 2006). Vissa sjukskoterskor upplevde att de
begrinsades i att uttrycka patientens individuella behov i standardvardplaner och
elektronisk dokumentation (Fogelberg Dahm & Wadensten, 2008; Stevensson et al.,
2010). Att dokumentera med omvardnadsdiagnoser och VIPS upplevdes av
sjukskoterskorna daremot ge mojlighet till individuellt anpassade vardplaner (Bjorvell et
al., 2003a; Axelsson et al., 2006). Detta upplevdes bidra till att uppritthalla kontinuitet
och att tillgodose individuella behov hos patienterna dven nir sjukskoterskorna var
stressade och annars ldtt gled in i rutinartad omvardnad (Axelsson et al., 2006).
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Ytterligare en aspekt av omvardnadskvalitet &r patientens delaktighet. Sjukskoterskor
upplevde det littare att involvera patienterna i planeringen av sin omvardnad om
dokumentation kunde ske hos patienten. Detta kunde forsvaras av det fysiska avstandet
mellan sjukskdterska och patient vid elektronisk dokumentation (Stevensson et al., 2010).

DISKUSSION
Metoddiskussion

Flera artiklar fokuserade pa olika aspekter eller fordndringar i omvardnadsdokumentation
sasom Overgangen till datoriserad journalforing eller inférandet av en ny modell for
dokumentation som VIPS eller standardvardplaner. Att artiklarna hade sadan spridning
kan ses som en styrka da upplevelsen i en mingd olika kontexter belyses. Studierna dr
genomforda i flera olika ldnder vilket dels kan ses som en fordel da manga olika kulturer
speglas men ocksa som en nackdel da bakgrunden till stor del skildrar svenska
forhallanden och forutséttningar for dokumentation som till exempel lagstiftning och
Socialstyrelsens kompetensbeskrivning for sjukskoterskor. En av de inkluderade
artiklarna &r en systematisk litteraturgversikt av fem andra artiklar. Detta kan ifragasittas
men da det enbart rérde sig om en artikel och den givetvis ej innefattade nagon av de
andra artiklarna i min litteraturdversikt inkluderades den. Vad giller inklusions- och
exklusionskriterier kunde en dnnu snivare avgrinsning till mer aktuell litteratur,
exempelvis maximalt tio ar tillbaka i tiden, ha gjorts da vildigt stora forandringar med till
exempel inforandet av VIPS-modell och datoriserad journal infordes i slutet av nittiotalet.
Samtliga av de artiklar som inkluderades var dock maximalt tio ar gamla. Likasa hade en
mindre snédv avgrinsning dn sjukskoterskor inom somatisk slutenvard kunnat leda till att
fler anvindbara kvalitativa artiklar kunnat patriffas och pa sa vis skulle en djupare och
bredare bild av upplevelsen av att dokumentera omvardnad kanske kunnat nas.

Litteraturen analyserades med Fribergs modell (2006) genom jimforelse mellan
resultaten i artiklarna med fokus pa att finna likheter och skillnader. Utifran jamforandet
av resultaten paborjades arbetet med att finna relevanta tema. Detta arbete var komplext
och tidskrivande da olika upplevelser givetvis inte &r avskilda ifran varandra utan
integrerade. De olika tema som vixte fram upplevdes dock ej som fér smala och de
ansags relevanta mot syftet.

Med tanke pa att omvardnadsdokumentation kan innebéra sa mycket for sjukskoterskan i
form av ldrandetillfélle, mojlighet att finna professionell identitet och dessutom utgdr en
stor del av sjukskoterskans kompetensomrade vickte det forvaning att sa lite forskning
har gjorts pa sjukskoterskans upplevelse av omvardnadsdokumentation.

Resultatdiskussion

I resultatet framkommer att omvardnadsdokumentation kan fungera som ett
larandeverktyg for sjukskoterskan (Bjorvell et al., 2003a; Lee, 2006; Axelsson et al.,
2006). Lirande kunde ske pa flera olika vis till exempel genom att sjukskoterskan sjilv
formulerade omvardnadsdiagnoser och pa sa vis stimulerades att inhdmta kunskap hos
patienten, fran kollegor och kunskap i omvardnadslitteratur. For att sidtta samman denna
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information och kunskap krivdes att sjukskoterskan reflekterade (Axelsson et al., 2006).
Lirande beskrevs dven kunna ske vid anviindande av dokumentationssystem som var mer
standardiserade genom att sjukskoterskan efter att ha bedomt patientens
omvardnadsstatus viljer en omvardnadsdiagnos i patientjournalsystemet och da far
forslag pa omvardnadsatgirder, mal och resultat. Larandeaspekten i
dokumentationsarbetet var nagot som framkom forst i resultatet. I bakgrundslitteraturen
fanns inga antydningar till denna funktion utan dir betonades istéllet aspekter sasom att
dokumentationen bidrar till patientsékerhet, kvalitetsutvirdering och &r ett arbetsredskap
for vardpersonalen (Ehnfors et al., 2000; SFS 2008:355). Under
sjukskoterskeutbildningen har inte omvardnadsdokumentation framkommit som en
mojlighet till 1drande samtidigt som det nu, med resultatet fardigt, upplevs ganska
sjalvklart. Att sétta ord pa och formulera yrkesutovandet, det man som sjukskoterska
gjort och tinkt kring patienten och dessutom lédsa vad ens kollegor skrivit bor kunna bidra
till reflektion och ldrande. Bade sjukskoterskor som sjdlva formulerar
omvardnadsdiagnoser och sjukskoterskor som anvinder standardiserad dokumentation
upplever ett ldrande. Skillnaden dr dock stor i tidsatgang for dokumentationen vilket ar
vért att vdga in.

Omvardnadsdokumentation kunde dven leda till att sjukskoterskor upplevde ett
fortydligande av sin profession och av omvardnadsdamnet (Bjorvell et al., 2003a;
Axelsson et al., 2006). Den bidrog &dven till att synliggora det stora ansvar och de
befogenheter som aligger sjukskoterskan. Detta kan vara en vildigt viktig aspekt av
dokumentationen. Som beskrivs i bakgrunden sa stricker sig traditionen med skriftlig
omvardnadsdokumentation inte langt tillbaka i tiden. Tidigare har sjukskoterskan mest
dokumenterat mediciniska anteckningar medan omvardnadsinformation har hallits i
huvudet (Bjorvell, 2001). Att vilfungerande, skriftlig omvardnadsdokumentationen kan
bidra till stéirkt professionell identitet kan ses som ett tecken pa att utvecklingen av
omvardnadsdokumentationen &r pa ritt vig. Stirkt professionell identitet kan kanske
dven bidra till att sjukskoterskor kidnner att de har den auktoritet som krévs for att vaga
dndra dokumentationen pa arbetsplatsen.

Att en forutsittning for sjukskoterskans upplevelse av god omvardnadsdokumentation &r
kunskap och erfarenhet stoddes av en rad forfattare (Bjorvell et al., 2003a; Bjorvell et al.,
2003b; Rosendal Darmer et al., 2004; Cheevakasemsook et al., 2006; Fogelberg Dahm &
Wadensten, 2008). I studier beskrevs hur kunskap kunde bidra till bade en bittre
dokumentation och ett forbittrat sjalvfortroende. Kunskap var viktig for att
sjukskoterskor dels skulle forsta syftet med dokumentation enligt omvardnadsplaner och
dels folja dessa planer (Axelsson et al., 2006). Da det enligt lag (SFS 2008:355) och
kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska (2005) aligger sjukskoterskor att
gora omvardnadsplaner, och ej enbart dokumentera retrospektivt, dr en slutsats alltsa att
kunskap &r av stor vikt for en lagenlig och korrekt dokumentation. Sjuksk&terskor
beskrev att de hade tillricklig kunskap i omvardnadsprocessen men att de upplevde
svarigheter att omsitta den i praktik. Detta &r nagot som lyfts redan i bakgrunden
(Ehnfors et al., 2000). Organisationen och ledningens roll dr da viktig da sjukskoterskor
upplevt att klinisk handledning kan underlitta att omsitta de teoretiska kunskaperna i
praktik (Bjorvell et al., 2003a).
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Sjukskoterskor upplevde en stark koppling mellan dokumentationens kvalitet och
kvaliteten pa omvardnaden (Bjorvell et al., 2003a; Bjorvell et al., 2003b; Rosendal
Darmer et al., 2004; Axelsson et al., 2006). Detta samband styrks @ven i forfattningar och
lagtext (SFS 2008:355) och dérfor kan en god dokumentation betraktas, inte enbart som
en viktig sak i sig, utan som ett medel till god kvalitet pa sjdlva omvardnaden.

Det dr intressant att tidsaspekten kunde uppfattas sa olika beroende pa erfarenhet och
kunskap — att omvardnadsplaner initialt kunde upplevas som ett vildigt tidskrdvande sitt
att dokumentera men senare som en tidsbesparing da planerna ansags bidra till en vildigt
god overblick over patients omvardnadsbehov (Axelsson et al., 2006). I resultatet
framkom som nidmnt att dokumentationen &r ett tillfille till reflektion och ldrande.
Samtidigt beskriver sjukskoterskor hur de stindigt blir avbrutna i sin reflektion vilket
leder till att de gang pa gang behdver samla tankarna for att kunna formulera sig. Om det
gar att skapa tillfille for dokumentation utan att sjukskoterskan stindigt blir avbruten
skulle det kunna frimja det lirande som sker vid dokumentationen och samtidigt kunna
minska den tid dokumentationen tar.

Sjukskoterskor kunde koppla samman 6kad arbetsborda med inforandet av ett nytt
dokumentationssystem (Bjorvell et al., 2003a). Sjukskoterskor beskriver att reflektionen
och tankeprocessen som krivs da man gor omvardnadsplaner tar tid. Den ckade
tidsatgangen skulle alltsd kunna forklaras av okad reflektion vilket i sig vore nagot som
skulle kunna gynna sjukskoterskornas lirande och bidra till hogre kvalitet pa varden. Det
fanns dock sjukskoterskor som hidvdade att den 6kade dokumentationen istéllet var en
foljd av allt sjukare patienter med stérre omvardnadsbehov (Bjorvell et al., 2003a). Detta
far stod i Socialstyrelsens rapport om administration och tidsatgang i varden (2000) dér
Socialstyrelsen beskriver att allt farre vardplatser gor att patienter med allt storre
omvardnadsbehov ldggs in. Detta skulle givetvis kunna medfora att det behovs fler
omvardnadsplaner till varje patient och att dokumentationen pa sa vis okar. Att i
sjukskoterskegruppen diskutera och reflektera kring samband mellan
dokumentationstyngd, antalet vardplatser och omvardnadsbehov kan vara av betydelse da
tankarna och kénslorna kring dokumentationen annars riskerar att bli oreflekterat
negativa.

Det framkom att sjukskdterskor ldgger stor vikt vid hur andra yrkeskategorier inom
varden uttrycker sig om omvardnadsdokumentationen (Bjorvell et al., 2003a; Bjorvell et
al., 2003b; Axelsson et al., 2006). Negativa uttalanden tycktes sidnka sjukskoterskornas
motivation och positiva uttalanden, uttryckt stdd och respekt for
omvardnadsdokumentationen vickte positiva kdnslor. Sjukskoterskor samarbetar téitt med
lakare och underskoterskor och deras syn pa sjukskoterskornas dokumentation ar viktig,
samtidigt vickte det forvaning att sjukskoterskorna i sa hog grad paverkades av de andra
yrkeskategoriernas uttalanden.

Kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska (2005) reglerar att svenska
sjukskoterskor ska arbeta och dokumentera enligt omvardnadsprocessen. Detta kan dock
ske genom flera olika dokumentationssystem som till exempel VIPS, NANDA eller
standardvardplaner. Sjukskoterskor upplever att de ofta foljer omvardnadsprocessens steg
men manga vittnar om att de ej formulerar omvardnadsmal eller utviarderar omvardnaden.
Hir lyfts aterigen behovet av kunskap da brist pa detta angavs vara det avgorande skilet
till att man 14t bli att utvdrdera. Om sjukskoterskan ej forstod varfor utvirdering skulle
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ske och inte sag dess koppling till kvalitetsarbete sjonk givetvis motivationen att
prioritera utvirdering. Om sjukskéterskan har kunskap i dokumentation enligt
omvardnadsprocessen och kan se koppling till exempelvis forbittrad kontinuitet i
omvardnaden kan kanske dven detta bidra till forbattrat sjdlvfortroende och stérkt
professionell identitet. Dessutom skulle 6kad utvérdering av omvardnadsmal kunna leda
till att omvardnadsdokumentation i @nnu hdgre grad fungerar som ett lirandeverktyg for
sjukskoterskor.

Konklusion

Sjukskoterskans upplevelse av omvardnadsdokumentation dr mangfacetterad.
Dokumentationen kan upplevas som ett sitt att lira mer omvardnad, det kan ocksa leda
till en fortydligad profession och bidra till 6kad yrkesstolthet. Det finns dven negativa
upplevelser kopplade till omvardnadsdokumentationen till exempel tidsaspekten, att
dokumentationen leder till mindre tid med patienten och dessutom kan leda till oenighet
med andra yrkesgrupper inom sjukvarden. I studien framkommer vikten av en
fungerande organisation for sjukskoterskors upplevelse av omvardnadsdokumentation
som nagot positivt. Detta kan konkret innebéra att fa utbildning, stod fran ledning,
resurser och handledning. Dessa forutsittningar 4r viktiga for att kunna dokumentera, inte
bara pa ett for sjukskoterskan positivt sitt, utan dven for att kunna dokumentera i enlighet
med gillande lagstiftning och kompetensbeskrivning for legitimerad sjukskoterska.

Forslag till fortsatt forskning

I arbetet med uppsatsen har tankar och forslag kring fortsatt forskning véckts. Det verkar
saknas studier med kvalitativ ansats. Ett par fenomen/aspekter som framtrétt vore
intressanta for fordjupning. Ett forslag ér forskning kring hur omvéardnadsdokumentation
dr relaterat till sjukskoterskans ldarande. Hur sjukskéterskor upplever att de omsétter den
teoretiska omvardnadsprocessen i praktik ér ett annat intressant amne. Avslutningsvis
betonade sjukskdoterskor hur dokumentation enligt omvardnadsprocessen bidrog till ett
helhetsperspektiv av patienten och fick sjukskoterskorna att delaktiggora patienten i
hogre utstrickning. Det vore dérfor intressant att undersdka om patienter upplever
skillnad i delaktighet och kontinuitet pa avdelningar dér sjukskoterskor dokumenterar
med lopande daganteckningar respektive foljer omvardnadsprocessen genom
omvardnadsdiagnostisering och omvardnadsplaner.
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