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Idag satsas det mycket resurser pa datorisering i samhallet och
elektroniska patientjournaler har fatt manga funktioner i halso-
och sjukvarden. Journalen anvénds for att pavisa vilka atgarder
och behandlingar som utfors, verkar som ett
kommunikationsverktyg mellan professionerna och for
utvérdering av patientvarden. Omvardnadsdokumentation &r en
del av sjukskoterskans yrkesansvar men i manga fall ar
dokumentationen bristande och ofullstdndig och kan déarmed inte
fylla sina betydelsefulla funktioner i varden. Syftet med
litteraturstudien var att belysa aspekter av elektronisk
omvardnadsdokumentation. Studien var en systematisk
litteraturstudie. Resultatet presenterades enligt kategorierna;
Innehall i omvardnadsdokumentation, Upplevelse av
omvardnadsdokumentation, Samverkan genom
omvardnadsdokumentation och Kvalitetsforbéattring av
omvardnadsdokumentation. | resultatet framkom det att
omvardnadsdokumentationen var ofullstandig, bristande och
inte speglade evidensbaserad omvardnad samt visade endast 50
% av vad sjukskdterskan utforde. Den elektroniska
omvardnadsdokumentationen upplevdes pa olika satt bland
sjukskaterskorna och egenskaper framtradde som paverkade
deras acceptans. Lakare ansag att omvardnadsdokumentationen
utgjorde ett viktigt underlag for deras arbete. Utbildning
gallande omvardnadsdokumentation pavisade
kvalitetsforbattringar av dokumentationen. Den elektroniska
patientjournalen bidrar till en tillgangligare journal och
anteckningarna blir mer utforliga och noggranna men det finns
behov av forbéattringar. Rutiner och riktlinjer for
omvardnadsdokumentation beh6ver bli mer framtradande i
vardverksamheten. Uthildning och handledning av



sjukskoterskestudenter och kliniskt verksamma sjukskaoterskor
kan mojliggora battre omvardnadsdokumentation.
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Today a lot of resources is put on the computerization and
electronic health records have many functions in health care.
Records are used to indicate what measures and treatments
carried out, but also act as a communication tool between the
professions and for evaluation of patient care. Nursing
documentation is a part of the nurse professional liability but in
many cases the documentation is inadequate and incomplete and
can therefore not perform its important function in health care.
The purpose of this study was to illuminate aspects of the
electronic nursing documentation. The study was a systematic
literature review. The results were presented in following
categories: Content of nursing documentation, Experience of
nursing documentation, Collaboration through nursing
documentation and Quality improvement of nursing
documentation. The results revealed that nursing documentation
was incomplete, inadequate and did not reflect evidence-based
nursing and showed only 50% of what the nurse did. The
electronic nursing documentation was perceived differently
among nurses and characteristics appeared to influence their
acceptance. Physician felt that nursing documentation was an
important basis for their work. Training in nursing
documentation showed improvements in quality of
documentation. The electronic patient record system contributes
to a more accessible journal and notes become more detailed
and accurate but there is still need for improvement. Procedures
and guidelines for nursing documentation need to be more
prominent in the health care. Training and supervision of
nursing students and clinicians nurses can provide better nursing
documentation.
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Inledning

| ett forsok att na sanningen, har jag sokt 6verallt efter information. Endast i
undantagsfall har jag hittat patientjournaler som gatt att anvanda till jamforelse. Hade
sadana journaler funnits, hade de kunnat hjélpa oss att besvara manga fler fragor &n
vad de avsetts till. De hade kunnat anvandas till att visa bidragsgivarna hur deras
pengar anvands, om de gar till ratt saker, eller rent av gor mer skada an nytta.
(Nightingale, 1854 citerad av Bjorvell, 2011, s.9)

Inom halso- och sjukvarden cirkulerar en mycket stor mangd information som kraver ett
funktionellt datasystem. Malsattningen &r att varden skall ha ett valfungerande elektroniskt
journalsystem, som skall forbattra och méjliggéra kommunikation och samarbete mellan
professioner och darmed underlatta det dagliga arbetet for halso- och sjukvardspersonal
(Socialdepartementet, 2010). Halso- och sjukvardslagen, [HSL] 1982:763 § 31 understryker
att sjukvarden skall arbeta med standig utveckling och sékring av kvalitén. Halso- och
sjukvarden tar hand om patienter som ar beroende av fler professioner i vardkedijan, dessutom
ar vardtiderna kortare och fler undersokningar och behandlingar utfors (Bjorvell, 2011). Ett
valfungerande vardforlopp idag kraver mer kommunikation och samarbete mellan
professionerna &n tidigare (Bjorvell, 2011; Socialdepartementet, 2010). Det ar darfor
angelaget att utveckla datoranvandningen inom varden for att méta samhéllets krav pa halso-
och sjukvarden, patienternas behov (Socialdepartmentet, 2010) samt kunna tillgodose
kvalitetsforsakran da elektroniska patientjournaler anvands for forskning och utvérdering
(Ehnfors & Ehrenberg, 2007; Socialdepartementet, 2010).

Nar sjukskoterskor upplever att den elektroniska journalféringen resulterar i forbattrad vard
for patienten blir de mer positivt instéllda till elektronisk dokumentation (Bjorvell, Thorell-
Ekstrand & Wredling, 2003; Kelley, Brandon & Docherty, 2011) och ser da funktionen som
en viktig del i sin profession (Bjorvell, et al., 2003). Den elektroniska dokumentationens syfte
ar att verka for att kvalitetsakra varden, bevisa vad som utférs (Ehnfors & Ehrenberg, 2007;
Johnson, 2010), visa patientens medverkan och nyttjas som ett kommunikationsverktyg
(Ehnfors & Ehrenberg, 2007). Det ar darfor av betydelse att sjukskoterskan far den kunskap
och de rutiner som kravs for att omvardnadsdokumentationen skall verka efter dess syfte.

Bakgrund

Omvardnadsdokumentation

| patientdatalagen [PDL] 2008:355 star det i kapitel 3 § 1 att individuell journalforing skall
goras vid vard av patient. Vidare beskrivs i § 2 att journalféring skall understodja
patientsakerhet inom varden. Dokumentation fungerar samtidigt som ett underlag for
utvérdering och utveckling av verksamheten samt forskning. Journalforing &r en
grundlaggande del for att kunna uppehalla patientsékerhet i halso- och sjukvarden (Johnson,
2010) samt for att kvalitetsékra varden (Ehnfors & Ehrenberg, 2007; Johnson, 2010), vilket
innebér att mata, véardera och utveckla varden (Lundh, 2012). Journalforing ar ett
grundlaggande arbetsverktyg for utbyte av information om patientens vard och tillstand, men
ocksa ett kommunikationsredskap for personalen som vardar patienten (Ehnfors & Ehrenberg,
2007). Journalféring &r en lagstadgad skyldighet och sjukskoterskan har ansvar for sina
anteckningar i omvardnadsdokumentation (Ehnfors & Ehrenberg, 2007; Johnson, 2010).
Omvardnadsdokumentation bestar av de anteckningar sjukskoéterskan skriver om en patient
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under en viss vardtid och som sjukskéterskan ocksa har ansvar for (Ehnfors och Ehrenberg,
2007). Johnson (2010) beskriver att omvardnadsdokumentation &r ett hjalpmedel for
vardpersonalen i omvardnadsarbetet och &r inte en administrativ arbetsuppgift. Svensk
sjukskaterskeforening (2011) betonar att den datoriserade patientjournalen mojliggor tillgang
av information om omvardnadsatgarder, diagnoser och effekter. Informationen kan hamtas for
att sammanstalla erfarenhetsbaserad kunskap.

Kommunikation

Kommunikation &r ett samspel mellan tva eller flera parter och i detta samspel sker ett utbyte
av information. Utbytet bestar av ett mottagande och ett givande i ett 6msesidigt forhallande
och det kravs att bada parter ar aktiva (Eide & Eide, 2007). Ett perspektiv av
kommunikationen handlar enbart om 6verféring av information mellan tva eller flera parter.
Denna aspekt av kommunikation innebér enbart ett formedlande och mottagande av budskap
utan hansyn till tolkning och missuppfattning (Baggens & Sandén, 2009). En av
sjukskaterskans arbetsuppgifter bestar i att tolka skriftlig omvardnadsdokumentation och
sedan kunna formedla denna information till bade arbetskollegor samt patienter (Baggens &
Sandén, 2009). Kelley, et al. (2011) framhaller i sin studie att sjukskoterskor upplever att
enbart en begrénsad del av patientinformationen var kommunicerbar genom elektronisk
journalforing. Sjukskaterskor upplever svarigheter att kommunicera patientens upplevelser
och kanslor genom den elektroniska dokumentationen och kompletterade darfér med verbal
kommunikation (Kelley, et al., 2011).

Lagar och yrkesansvar

Sjukskoterskan skall verka for omvardnad som &r vetenskaplig, erfarenhetsbeprévad och i
enlighet med riktlinjer samt méta patienter med ett holistiskt och etiskt forhallningsatt
(Socialstyrelsen, 2005). Enligt patientdatalagen [PDL] 2008:355 kapitel 3 § 6 kravs vissa
uppgifter i journalféringen for att sékerhetsstalla god vard. Dessa uppgifter ar patientens
identitet, halsohistoria, kontaktorsak, diagnos, atgarder och den information som ges till
patienten. Vidare redogors i § 13 att dokumentationen skall skrivas pa svenska, vara
lattforstaelig, konkret och klart uttryckt. Socialstyrelsen (2005) framhaller i
kompetensbeskrivningen for legitimerad sjukskoterska att sjukskoterskan skall dokumentera
enligt aktuella lagar och forfattningar samt nyttja vasentliga journalanteckningar.
Patientdatalagen 2008:355 kapitel 3 § 13 beskriver att sjukskoterskan ocksa skall inneha ett
kritiskt forhallningssatt gentemot sina egna anteckningar for att dokumentationen skall vara
adekvat, tydlig och av kvalité. Socialstyrelsen (2009) framhaller att anteckningar i journalen
skall kunna lasas och forstas av andra vardgivare och etablerade begrepp och termer skall
anvandas samt att patientjournalen skall innehalla uppgifter som sakerstaller god och saker
vard till patienten. Omvardnadsdokumentationen skall vara klar och forstaelig for att halso-
och sjukvardspersonal skall kunna uppfatta vilka bedémningar och beslut som tagits samt
effekt av omvardnaden som givits, som beror de patienter de vardar (Janson, 2010).
Upprepade anteckningar &r inte gynnsamt da detta minskar tydligheten och gor journalen
mindre begriplig (Socialstyrelsen, 2009). Dubbeldokumentation beror vanligen inte pa
sjukskaterskan utan detta ar en organisatorisk fraga (Bjorvell, 2011) da vardenheten skall
tillgodose skriftliga riktlinjer om hur dokumentationen skall utféras (Bjorvell, 2011; Ehnfors
& Ehrenberg, 2007). Vid journalforing skall vardgivaren dven dokumentera vad patienten fatt
for information men ocksa vad det finns for utbildnings- eller informationsbehov hos
patienten. Vad som anses vasentligt att anteckna i journalen och ber6r patientens vard och
behandling avgdrs av vardgivaren (Socialstyrelsen, 2009). Sjukskéterskans kompetensomrade
2



bestar av att kunna folja forfattningar, riktlinjer och rutiner och inneha kunskap om
information och kommunikation samt kunna anvanda sig av detta i omvardnadsarbetet
(Socialstyrelsen, 2005). For att sjukskoterskan skall kunna upprétthalla denna del av
yrkeskompetensen kravs regelbunden utbildning i journalféring (Ehnfors & Ehrenberg, 2007).

Samverkan

Samverkan i varden innebér att vardgivarna skall kunna konsultera, informera, planera och
samarbeta med andra yrkesgrupper pa ett adekvat satt (Socialstyrelsen, 2005). Samverkan kan
definieras som ett férenat ansvar for en patient, da vard och behov ombesorjs genom att alla
ansvariga vardaktorer bidrar med sin kompetens och kunskapsomrade (Duner & Blomqyvist,
2009). Sjukskoterskan &r sjalvstandig i sin yrkesroll samtidigt som sjukskdterskan verkar i ett
sammahang dér patienten &r beroende av andra yrkesgrupper (SSF, 2009). Sjukskoterskan
skall vara medveten och trygg i sin profession (SSF, 2009) och samtidigt kunna samarbeta
med andra yrkesgrupper for att sakerstalla patientens vard (Socialstyrelsen, 2005; SSF, 2009;
SSF, 2007). Samarbetet med andra professioner ger en holistisk bild av patientvarden da alla
bidrar med olika perspektiv 6ver patientens vardbehov (Bjérvell & Thorell-Ekstrand, 2009).

Sjukskoterskor och omvardnadsdokumentation

Sjukskoterskor motiveras att dokumentera nar de upplever kvalitetsforbattring av
omvardnaden (Kelley, et al., 2011; Huryk, 2010; Bjorvell, et al., 2003) samt patientsékerheten
(Huryk, 2010) pa grund av den elektroniska dokumentationen (Kelley, et al., 2011; Huryk,
2010). Enligt ICN:s etiska kod skall sjukskoterskan vara verksam i att utveckla omvardnad for
att sakerstalla att den &r evidensbaserad (SSF, 2007). Enligt Kelley et al. (2011) visar ett antal
studier att sjukskaterskor upplever att elektronisk omvardnadsdokumentation forbéattrar
tillhandahallandet av vard och att sjukskoterskorna inte behéver halla allt i minnet med
elektronisk journalforing da det ar enkelt att lagga in data direkt. Manga av den elektroniska
patientjournalens egenskaper ses som tidssparande for vardgivarna. Det finns dnda
sjukskaterskor som &r oroliga att de skall fa mindre tid att &gna at patienternas omvardnad pa
grund av den elektroniska journalféringen medan andra sjukskdterskorna anser att de kunde
bli fardigare fortare med sin dokumentation vid anvandning av elektronisk journalforing i
jamfaérelse med journal i pappersformat (Kelley, et al., 2011). Flera studier undersoker hur
lang tid det tar for sjukskoterskor att dokumentera i elektronisk journalféring i jamfarelse med
pappersbaserad journal och studierna har fatt varierande resultatet men i de flesta fall fanns
ingen signifikant skillnad (Kelley, et al., 2011). Bjorvell (2011) beskriver en pilotstudie dar
forskarna undersokte sjukskoterskors tidsspendering pa journalforing och resultatet av denna
studie visade att sjukskéterskorna lagger i genomsnitt 30 minuter pa
omvardnadsdokumentation. Bjorvell (2011) framhaller att det ar osakert om 30 minuter pa
journalforing racker for att sakerstalla god och saker vard. Sjukskaterskorna upplever
svarigheter med elektronisk journalféring vid tekniska problem sasom langsamma eller
avstangda datorer, att hitta en ledig dator (Kelley, et al. 2011; Huryk, 2010) och in- och
utloggningsproceduren (Kelley, et al., 2011). Tidigare studier visar att sjukskoterskor ar
frustrerade dver svarigheterna med att astadkomma individuell omvardnad till patienten med
hjélp av elektronisk journalféring (Kelley, et al., 2011) och oroliga att den elektroniska
journalféringen avhumaniserar omvardnaden (Huryk, 2010).

Idag satsas det mycket resurser pa datorisering i samhallet och elektroniska patientjournaler
har fatt manga funktioner i halso- och sjukvarden. Elektronisk journalféring pavisar vilka
atgarder och behandlingar som utforts och verkar som ett kommunikationsverktyg mellan
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professionerna. Det verkar ocksa som grund for att utvardera varden och for att ta fram
evidensbaserad omvardnad samt verkar som ett kommunikationsverktyg. Aven om
dokumentation &r en del av sjukskéterskans kompetens ar omvardnadsdokumentationen i
manga fall ofullstandig och bristande och kan inte fylla sin betydelsefulla funktion i varden.
Det blir darfor en angeldgenhet att belysa aspekter av omvardnadsdokumentationen i de
elektroniska patientjournalerna.

Syfte

Syftet med litteraturstudien var att belysa aspekter av elektronisk omvardnadsdokumentation.

Metod

Studien genomfordes som en systematisk litteraturstudie.

Datainsamling

Systematisk litteratursékning gjordes i databaserna Cinahl och PubMed, aven SweMed+ for
att sakerstalla att inget relevant material forbisags. Tva sokningar gjordes i SweMed+ med
MeSh-termenerna Electronic Health Records, Nurses och Nursing Care i olika kombinationer.
Dessa sokningar redovisades dock inte i sokhistoriken da sokningarna inte gav nagon
ytterligare data. Cinahl och PubMed anvandes eftersom dessa databaser innefattar
omvardnadsforskning. Inledningsvis gjordes en forsta sokning for att séka av omradet och fa
en dverblick av tillgangligt material. Exklusionskriterier vid litteratursokning var
sjukskaterskestudenter, ofullstandigt abstrakt, litteraturstudier samt halso-och sjukvard inom
kommun eller skola. Inklusionskriterier var att artiklarna skulle vara omvardnadsinriktade och
granskade. Avgransningarna som anvandes i Cinahl var: English Language, Research Article,
Peer reviewd, Published Date from 2007-2012, References Available och Abstract Available.
| PubMed anvandes féljande avgrénsningar: Published in the last 5 years, Abstract, English.

Sokorden bestamdes utifran vart syfte och forskningsproblem. De sokord som inte
redovisades i sokhistoriken gav inget ytterligare resultat. Sokorden kombinerades pa olika satt
och de soktréffar som tillforde intressant resultat, redovisades i sokhistorik, se bilaga A. |
Cinahl och Pubmed anvandes olika &mnessokord beroende pa vilken innehallsforklaring som
stdmde bast 6verens med &mnesordet vi sokte efter. Nurs* anvandes som fritext for att inte
forbise omvardnadsrelaterat resultat. Amnessokorden for samarbete var Collaboration i
Cinahl och Cooperative behaviour i Pubmed. Collaboration anvandes som fritext i PubMed
eftersom, motsvarande MeSH-term; Cooperative Behaviour, gav for snévt resultatet.
Amnessokordet Collaboration anvandes i Cinahl men tillférde inga ytterligare vasentliga
artiklar och redovisades darfor inte i sokhistoriken.



Tabell 1. S6kordsoversikt

Soékord PubMed Cinahl SweMed+
MeSH-term Subject MeSH-term

heading list

Omvardnadsdok | Nursing Records, Nursing

umentation Documenation Records,
Documentation,

Elektronisk Electronic Health Computerized Electronic

dokumentation Records Patient Record | Health Records

Sjukskoterska Nurses, (fritext) Nurs* | Nurses,(fritext) | Nurses
Nurs*

Omvardnad Nursing Care, (fritext) | Nursing Care, Nursing Care

Nurs*

(fritext) Nurs*

Kommunikation

Communication

Communication

Samarbete

Cooperative Behavior,
(fritext) Collaboration

Collaboration

Kvalitetssékring

Quality of Nursing

Quality of

Care Nursing Care

Artiklarna i urval ett lastes i fulltext och kvalitetsgranskades, de som sedan gick vidare till
urval tva hade medel eller hog vetenskaplig kvalité samt svarade mot syftet. Artiklarna
kvalitetsgranskades enligt beddmningsmall utefter kvalitativ respektive kvantitativ metod
(Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2011). Bedomningsmallen anpassades utefter vart arbete, da
bedémningen grundades pa om artiklarna inneh6ll alla vasentliga komponenter en
vetenskaplig artikel skall inneha. Bedémningen utgjordes ocksa av att granska hur utforligt
artiklarna beskrev studiens genomférande, resultat och diskussion. De artiklar som inte fanns
tillgangliga i fulltext, men anda ansags intressanta soktes upp via google eller bestalldes via
hdgskolans bibliotek.

Databearbetning

14 artiklar valdes till urval tva som lastes igenom enskilt och 6versattes till svenska nar behov
uppkom. For vidare presentation av artiklarna, se artikeloversikt bilaga B. Materialet
analyserades systematiskt for att fa en strukturerad och éversiktligt bild av datainsamlingen.
Den systematiska analysen utgjordes av att vasentligt resultat lyftes fram och sammanfattades
med hjélp av post-it lappar. Detta resultat diskuterades sedan till konsensus och antecknades
for att kategoriseras och fargkodas. Likheter och skillnader bearbetades fram. Foljande
kategorier urskiljdes vid databearbetningen och resultatet presenterades utifran dessa; Innehall
i omvardnadsdokumentation, Upplevelse av omvardnadsdokumentation, Samverkan genom
omvardnadsdokumentation och Kvalitetsforbattring av omvardnadsdokumentation.
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Resultat

Innehall i omvardnadsdokumentation

Anteckningar i omvardnadsdokumentationen var vanligen inte fullstandiga da vésentlig
information saknades (Gartlan, et al., 2010; Gunningberg, Fogelberg-Dahm, & Ehrenberg,
2009). Sjukskoterkornas dokumentation speglade inte evidensbaserad omvardnad enligt
nationella (Gartlan, et al., 2010; Gunningberg, et al., 2009) och internationella riktlinjer
(Gunningberg, et al., 2009) for att flera aspekter av anteckningarnas innehall saknades och
kontinuiteten var bristande (Gartlan, et al., 2010). Omvardnadsdokumentationen var
inkomplett da sjukskéterskor inte antecknade alla aspekter av ett sar vid sarinspektion eller
forbandsbyte. Sjukskaterskor var mest bendgna att dokumentera om saret véatskar sig eller inte
och vid dokumentationen av ett forbandsbyte férekom framst omlaggningsmaterial samt
smartbedémning (ibid.).

Enligt De Marinis, et al. (2009) observerades 1568 stycken omvardnadshandlingar, utforda av
sjukskdoterskor, men enbart fyrtio procent av dem blev dokumenterade i patientjournalerna.
Trettiosju procent av alla bedémningar och fyrtiofem procent av alla omvardnadsatgarder
sjukskaterskan utforde fanns i omvardnadsdokumentationen. De Marinis, et al. (2009) visade
i sin observationsstudie att dubbelt s3 manga bedémningar an atgarder utfordes av
sjukskoterskor. Bedémning av patientens utbildningsbehov dokumenterades aldrig &ven om
det utfordes av sjukskoterskor och ansags vara en viktig uppgift i sjukskoterskans
ansvarsomrade. Bedémning av fysiska symtom och riskfaktorer dokumenterades mer frekvent
an bedomningar av basala omvardnadsbehov och smarta (ibid.). Collins, Bakken, Vawdrey,
Coiera och Currie (2010) uppgav att sjukskoterskor dokumenterade bedémningar och
atgarder kontinuerligt under sitt arbetspass, daremot forekom sallan de mal som bestamts
under ronden i dokumentationen. Sjukskdéterskor antecknade fortlépande under sitt arbetsskift
emellertid ansag lakarna att det saknades flera aspekter i omvardnadsdokumentationen
(Collins, et al., 2010) som var viktiga for att forsta vad sjukskoterskan har gjort,
tillvagagangsattet (Collins, et al., 2010; Brenner, Dimitroff & Nichols, 2010; Laitinen, et al.,
2009) och bakomliggande orsak (Collins, et al., 2010). Sjukskdterskans dokumentation
skildrades som beskrivande, ytlig, vag (Tornvall & Wilhelmsson, 2008) och sjukskoterskors
roll och ansvar i dokumentationen var passiv (Laitinen, et al., 2009). | sjukskoterskans
anteckningar gar det att utlasa att sjukskoterskan varit narvarande och medverkat vid
atgarderna men inte vad sjukskoterskan faktiskt har utfort. Sjukskéterskans information- och
undervisningsatgarder beskrevs i omvardnadsdokumentation som kortfattad men informativ,
exempelvis att patienten hade fatt information om ett lakemedel (Ibid.).

Laitinen, Kaunonen och Astedt-Kurki (2009) uppgav att patientperspektivet framkom till viss
del omvardnadsdokumentation men inte i nagon stérre omfattning. I de flesta anteckningar
aterspeglades patientens kanslor, upplevelser och beslut med hjalp av sjukskaterskans
tolkning av situation. Dokumentationen riskerade att placera patienter i fack nér
sjukskoterskan beskrev patienternas personlighetsdrag och beteende. Sjukskéterskans
anteckningar skildrade inte patienten som en person utan beskrevs oftast som utvérdering av
behandlingar eller atgarder, sjukdomstillstand, diagnoser och symtom. Bedémningar av
patienten beskrevs som sjukskoterskans tolkningar och observationer av patientens beteende
och tillstand. Patientens medverkan och dnskemal beskrevs utifran de dagliga aktiviter
patienten valt och kanslor beskrevs i samband med hé&ndelser (Laitinen, et al., 2009).



Sjukskoterskor foredrog att dokumentera i berattandeform da detta gav en mer utforlig och
holistisk bild av omvardnaden och patienten (Brenner, et al., 2010; Térnvall & Wilhelmsson,
2008; Gunningberg, et al., 2009) men medgav att checklistor och liknande format var mindre
tidskravande (Brenner, et al., 2010). En annan orsak till att sjukskoterskorna féredrog att
dokumentera i beréttandeform var att det 6kade medvetenheten och ledde till reflektion
angaende deras yrkesutdvande (Brenner, et al., 2010).

Upplevelse av omvardnadsdokumentation

Den elektroniska omvardnadsdokumentationen framstalldes som en tidskravande process
(Haigh & Ormandy, 2011; Whittaker, Aufdenkamp & Tinley, 2009) och sjukskéterskorna
upplevde oro 6ver att de skulle fa mindre tid till patienterna (Haigh & Ormandy, 2011). In och
utloggningsprocessen (Whittaker, et al., 2009), tekniska problem och langsamma datorer
(Haigh & Ormandy, 2011) var bidragande faktorer till sjukskoterskornas negativa
instélIningar till elektronisk dokumentation (Whittaker, et al., 2009; Haigh & Ormandy,
2011). Elektronisk omvardnadsdokumentation beskrevs som nagot som tynger och avbryter
omvardnadsarbetet (Carrington & Effken, 2011; Haigh & Ormandy, 2011). Sjukskoterskorna
menade att den elektroniska patientjournalen inte gav tillrackligt tydlig och relevant
information om patienten och omvardnaden (Carrington & Effken, 2011).

Den elektroniska omvardnadsdokumentationen beskrevs som flexibel, da det ar mojligt att
datorn anvands i nara anslutning till patienten for dokumentation under samtalets gang
(Whittaker, et al., 2009). Whittaker, et al. (2009) beskrev vidare att
omvardnadsdokumentationen som utférdes med hjalp av dator under det forsta samtalet med
patienten tog langre tid. Omvardnadsdokumentation efter detta blev daremot enklare och
smidigare att anteckna eftersom att det da fanns ett utforligt informationsunderlag om
patienten.

Whittaker, et al. (2009) framhdll att egenskaper hos sjukskéterskan kunde paverka
accepterandet av den elektroniska journalféringen och déarmed upplevelsen av den egna
omvardnadsdokumentationen. Egenskaper som tidigare eller ingen tidigare datorvana,
formaga till god tidshantering och att se sig sjalv som en lagspelare paverkade acceptansen.
Sjukskoterskor som ansag sig vara lagspelare hade lattare att ta hjalp av kollegor nér de var i
behov av det samt stétta medarbetarna nér det behdvdes. Sjukskoterskor utan god
tidshantering upplevde svarigheter med elektronisk journalféring och skot garna pa
dokumentationen till slutet av passet, vilket ledde till 6vertidsarbete. Sjukskoterskor som inte
accepterade den elektroniska journalforingen upplevde stress och frustration vid
dokumentation och hade 6verlag svarigheter att hantera forandringar. Sjukskoterskor som
accepterade den elektroniska dokumentationen var flexibla, organiserade, idérika och sag sig
sjdlva som problemldsare. Dessa sjukskéterskor hade inte heller nagra bekymmer att integrera
dokumentationen i omvardnadsarbetet utan sag det som en fordel (ibid.).

Samverkan genom omvardnadsdokumentation

Tornvall och Wilhelmsson (2008) framholl att av de deltagande l&karna laste dver halften
alltid eller ofta sjukskdterskeanteckningar, en tredjedel laste anteckningarna ibland och
mindre &n en tiondel laste sallan eller aldrig sjukskéterskans omvardnadsdokumentation.
Hripcsak, Vawdrey, Fred och Bostwick (2011) uppgav att lakarna laste mindre an en
femtedel av sjukskoterskornas omvardnadsdokumentation, medan lite mindre &n tva
femtedelar av anteckningarna lastes av andra sjukskéterskor. En andel av dokumentationen
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lastes aldrig, dessa anteckningar utgjorde mindre &n en femtedel (Hripcsak, et al., 2011).
Tornvall och Wilhelmsson (2008) betonade att de anteckningar som var av storst intresse for
lakaren att lasa handlade om uppf6ljning av behandling. Majoriteten av lakarna pastod sig
hitta anteckningar de efterfragade (ibid.).

Hripcsak, et al. (2011) framhdll i sin studie att sjukskoterskor utgjorde den yrkesgrupp som
dokumenterade mest i de elektroniska patientjournalerna, darefter kom ST- och AT-lékare.
Collins, et al. (2010) beskrev att mal som bestamdes under ronderna var vanligen
gemensamma for professionerna men ansvaret att na dem lades oftast pa en enskild
yrkeskategori. | de fall dd gemensamma mal ansags vara sjukskoterskans ansvar var
sannolikheten minimal att mal dokumenterades av nagon annan yrkesgrupp. Collins, et al.
(2011) visade i sin studie att anteckningar av gemensamma mal for patientens vard
dokumenterades framst av AT-lakare, men inte nar malet var sjukskoterskans ansvar. ST-
lakare och sjukgymnaster dokumenterade ocksa sallan gemensamma mal som tillhérde
sjukskaterskans ansvarsomrade, vilket resulterade i ofullstandiga patientjournaler. Hripcsak,
et al. (2011) beskrev att den yrkeskategori som l&ste flest anteckningar var AT-ldkare.
Sannolikheten att en anteckning blev last var som hogst i nara anslutning till da anteckningen
skrevs, men aven nagra ar senare kunde dokumentationen vara av intresse for att lasas av
vardpersonalen. Den vanligaste teamkonstellationen som urskiljdes i patientjournalen bestod
av en sjukskoterska, AT-, ST-lakare samt en socialarbetare men de framst centrala rollerna i
dokumentationen vid inskrivningen av en patient bestod av en sjukskoterska, AT- och ST-
lékare (ibid).

Den elektroniska omvardnadsdokumentation i berattandeform, som forfattades av
sjukskoterskan, var ett vardefullt verktyg for lakarna (Green & Thomas, 2008; Tornvall &
Wilhelmsson, 2008) och speciellt da oférvantade handelser intraffade nar lakarna inte var
narvarande (Green & Thomas, 2008). Green och Thomas (2008) menade att det var
betydelsefullt att sjukskoterskan dokumenterade utférliga bedémningar och beskrev
valdefinierade atgarder eftersom detta var av nddvandighet for att lakarna skulle kunna utfora
sitt arbete effektiv. Omvardnadsdokumentationen bidrog till skapandet av en helhetssyn av
patienten, vilket beskrevs méjliggora teamarbetet kring patienten (Toérnvall & Wilhelmsson,
2008).

Tornvall och Wilhelmsson (2008) beskrev att omvardnadsdokumentationen anvands av
enhetschefer i syfte att utvardera vard och resurser samt for att utvardera om varden féljer de
riktlinjer och kvalitetsindikationer som finns faststéllda.

Kvalitetsforbattring av omvardnadsdokumentation

Flera studier visade kvalitetsforbattringar av omvardnadsdokumentationen efter inférandet av
elektronisk patientjournal (Gunningberg, et al., 2009; Miiller-Staub, Needham, Odenbreit,
Lavin & van Achterberg, 2007; Rykkje, 2009; Whittaker, et al., 2009) men behov av
forbattring kvarstod (Gunningberg, et al., 2009). Sjukskoterskornas anteckningar utvarderades
efter en utbildningsintervention om dokumentation och da kunde kvalitetsforbattringar
urskiljas (Muller-Staub, et al., 2007). Muller-Staub, et al. (2007) visade i sin studie att efter
interventionen gick det att uppfatta signifikanta forbattringar géllande formulerandet av
omvardnadsdiagnoser samt identifikation av symtom och korrekt bakomliggande orsak.
Interventionen bidrog ocksa till utméarkande forbattringar av sjukskoterskornas formaga att
namnge och planera omvérdnadsatgarder. Atgarderna blev mer tydliga och innehéll
utforligare information kring vilken atgard som skulle genomforas, vem som utfort den,
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tillvagagangssattet och tidsplanering for utforandet. Férbattrad dokumentation av
omvardsresultatet sags efter utbildning om elektronisk omvardnadsdokumentation, da det fore
utbildningen ofta inte fanns nagra bedémningar av atgardernas effekt. Studien visade ocksa att
ett tydligare samband mellan omvardnadsmal, atgéarder och resultatet gick att uppfatta efter
interventionen &n vad som kunde ses tidigare (ibid.). Gunningberg, et al. (2009) undersokte i
sin studie om omvardnadsdokumentation gallande trycksar forbattrats efter implementering av
elektroniskt journalsystem. | studien framkom att den elektroniska
omvardnadsdokumentationen bidrog till att fler patientjournaler inneh6ll storre antal
anteckningar om trycksar an innan det elektroniska systemet. Omvardnadsdokumentationen
innehall fler aspekter av trycksaret an tidigare, sasom trycksarets grad, storlek och
riskbedémning. Det framkom dock att brister i dokumentationen fortfarande kvarstod da
dokumentationen inte innefattade alla aspekter av trycksaret (ibid). Enligt Rykkje (2009) har
inforandet av elektronisk dokumentationen bidragit till mindre anvandning av forkortningar,
symboler och innehallslésa anteckningar. Signifikanta positiva forandringar kunde ses efter
implementeringen av elektronisk dokumentation betraffande anteckningarnas laslighet och
signatur. Vid pappersbaserad dokumentation var det svarare att lasa handskriven text samt att
faststélla vem signaturen tillhérde. En ytterligare positiv fordndring var att datoriserat
dokumentationssystem medfort ett 6kat antal utskrivningsanteckningar och forbattrad kvalité
(ibid.).

Green och Thomas (2008) pavisade att lakare saknade flera aspekter i den elektroniska
omvardnadsdokumentationen och forsag inte lakarna med tillracklig patientinformation for att
de skulle kunna fatta medicinska beslut. Térnvall och Wilhelmsson (2008) beskrev att ldkarna
ansag att omvardnadsdokumentationen var ostrukturerad, saknade information och beskrevs
som “mangordig, rorig och pladdrig”, detta i samband med alla rutinméssiga anteckningar
bidrog till svarigheter for ldkarna att hitta relevant information. Green och Thomas (2008)
klargjorde att det fanns 6nskemal fran lakarnas sida att dokumentationen blev mer tydlig och
informativ. Lékarna ansag att det var betydelsefullt att anteckningar innefattade tecken och
varningssignaler pa forandringar gallande patientens tillstand, de faktiska férandringarna av
patientstatus, omvardnadsatgarder som var kopplade till statusférandringarna, lakares
noteringar och resultat av atgarderna. Lakarna menade att de ofta fann anteckningar kring
forandringar av patientstatus i omvardnadsdokumentationen men att omsténdigheterna och
detaljerna om forandringen saknades, dessutom saknades anteckningar angaende orsak till
atgarder, resultat av atgarder samt konsultationer eller kontakt med lakare (Green & Thomas,
2009). En ytterligare orsak till den bristande omvardnadsdokumentationen var anvandandet av
sokord. Lakarna ansdg att sokorden ofta anvandes felaktigt och ibland som enda
informationskalla (Térnvall & Wilhelmsson, 2008). Vidare beskriver Térnvall och
Wilhelmsson (2008) att lakarna dnskade en gemensam struktur och gemensamma sékord
professioner mellan, i nya framtida system.

Diskussion
Metoddiskussion

Tre olika sokord for omvardnadsdokumentation anvandes vid den systematiska
litteratursokningen for att det var litteraturstudiens mest centrala begrepp. Anvandandet av
flera s6kord kunde ses som en styrka da detta gav fler traffar och ett bredare underlag att
bearbeta. Alla sokningar inneh6ll sokord som motsvarade omvardnad for att inkludera artiklar
med omvardnadsperspektiv. Trots anvandning av omvardnadsorienterade sokord
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exkluderades inte alla artiklar som saknade omvardnadsperspektiv i sokningarna, utan dessa
avlagsnades vid abstraktlasning. Litteratursokningen inleddes med anvandning av enbart
amnessokord men i senare sokningar anvandes olika kombinationer av sékord i fritext och
amnessokord. Amnessokord ansags vara en styrka da detta gav &mnesbaserade artiklar som
svarade mot syftet. En nackdel med att enbart anvédnda &mnessokord bedémdes vara att
resultatet blev for snavt och for att inte forbise intressant resultat till litteraturstudien lades
sokord i fritext till. Nar det inte fanns nagot motsvarande och matchande amnessokord till det
onskade sokordet anvéndes det som fritext. | PubMed fanns Cooperative Behavior som
MeSH-term for samarbete men detta gav for begrénsade soktraffar och for att vidga
sokningen anvéandes Collaboration som fritext istéllet. Resultatartiklarna behandlade i stor
omfattning kvalitetsforbattringar i relation till elektronisk omvardnadsdokumentation och i
efterhand ansags det vara intressant att anvanda kvalitetsforbattring som sokord i
litteratursokningen. Flera sokord skulle kunna ha anvénts for att svara mot syftet, vilket ar att
belysa aspekter av elektronisk omvardnadsdokumentation. De forsta sokningarna i
litteraturstudien var riktade da sokorden harstammade fran forskningsproblemet vilket kunde
ses som en svaghet. De tva sista litteratursokningarna var emellertid inte riktade da
intentionen var att fa med all vasentlig forskning om omvardnadsdokumentation, vilket
svarade mot litteraturstudiens syfte och kunde ses som en styrka.

Databaserna Cinahl och PubMed anvandes for att de ansags vara relevanta for
litteraturstudien, da de innehaller omvardnadsforskning. Cinahl och PubMed beddmdes vara
ett tillrackligt antal databaser, da Cinahl behandlar framst omvardnadsforskning och PubMed
behandlar medicinsk forskning i storre omfattning. Den forsta och inledande sokningen
gjordes, med avsikt att skapa en bild éver hur mycket som var skrivet om
forskningsproblemet. | senare sokningar, se bilaga A, blev antalet soktréffar till urval ett
manga men desto farre till urval tva eftersom manga av artiklarna som tillkom var dubbletter.
Intentionen med de sista sokningarna var att sakerstélla att all vasentligt resultat kom med och
nar dubbletter uppstod ansags forskningsomradet som val avsokt, detta kunde ses som en
styrka i arbetet. De tva sista sokningarna kompletterade de tidigare sokningarna, gav
ytterligare tre resultatartiklar och omradet ansags da vara tillrackligt genomsokt. Sammanlagt
gav sokningarna 14 resultatartiklar, vilket betraktades vara ett [ampligt antal artiklar i relation
till arbetets storlek och tidsutrymme.

Sokningarna avgransades till de senaste fem aren for att inkludera de senaste
forskningsresultaten om elektronisk omvardnadsdokumentation. Eftersom IT-utvecklingen
gar snabbt framat blir tidigare forskning snabbt inaktuell, dessutom behandlar tidigare
forskning framst pappersbaserad journalféring. | databasen PubMed fanns inga avgrénsningar
for vetenskapliga artiklar utan Iasning av abstrakt och ibland artiklar i fulltext fick goras for
att garantera att de var vetenskapliga.

Resultatartiklarna kom huvudsakligen fran Europa och USA, da sju artiklar kom fran Europa,
sex artiklar fran USA och en artikel fran Australien. Artiklarna bedomdes vara applicerbara
pa svensk sjukvard, eftersom det troligtvis inte skiljer sig sa mycket at hur
omvardnadsdokumentationen ser ut. Denna bedémning grundade sig i databearbetningen av
artiklarna. Variation av artiklarnas ursprungslander gav ett bredare perspektiv pa
omvardnadsdokumentation vilket ansags vara en styrka. En svaghet kunde dock vara
okunskap om vem som har ansvar for och utfér omvardnadsdokumentation i andra lander.
Fyra kvalitativa artiklar anvandes, atta stycken kvantitativa samt tva stycken artiklar
bestaende av bade kvalitativ och kvantitativ metod. Enligt bedémningsmall av vetenskaplig

10



kvalité (Willman & Stoltz, 2011) fick resultatartiklarna medel eller hog kvalité vilket ocksa
bedéms vara en styrka. Resultatartiklarna bestod av bade av kvantitativ samt kvalitativ
studiedesign, vilket bidrog till fordjupad kunskap. De kvalitativa studierna gav information
om upplevelsen av omvardnadsdokumentation och de kvantitativa gav statistisk uppfattning
av omvardnadsdokumentation. Genom att kombinera dessa forskningsansatser kunde
litteraturstudien belysa flera aspekter av omvardnadsdokumentation, vilket svarade mot syftet.

Resultatdiskussion

Genomgaende var den vetenskapliga kvalitén pa resultatartiklarna hdg enligt bedémningsmall
(Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2011), nio stycken artiklar bedémdes vara av hdg kvalité och
fem stycken av medel kvalité. Nér en eller flera grundladggande delar saknades bedomdes
kvalitén som Iag, till exempel avsaknaden av syfte och da gick inte artikeln vidare till urval
tva. Valbeskriven metod, tydligt syfte samt strukturerad och klar presentation av resultat gav
hog kvalité. Artiklarnas vetenskapliga kvalité blev medel om négon del var otydlig. Overlag
fanns etiska aspekter i liten utstrackning i artiklarna. Alla artiklar var godkéanda av en etisk
kommitté men etiska aspekter behandlades sallan i diskussionen. | databearbetningen
patraffades det inte nagra etiska dilemman och studieupplaggen framtradde utan att verka
etiskt stotande. Avsaknaden av etiska aspekter i artiklarna paverkade darfor inte
kvalitetsbedomningen och sags inte som en svaghet i litteraturstudien. | resultatartiklarna
patraffades inte nagra storre bortfall vilket sdgs som en styrka, eftersom det medforde
tillforlitlighet till artiklarna. Tva artiklar bestod av mixad studiedesign, vilket
bedémningsmallen anpassades efter genom att kombinera fragor fran kvalitetsmallarna for
kvalitativ och kvantitativ ansats. Granskningen grundades fortfarande pa att bedéma om
artikeln hade hog vetenskaplig kvalité och att artikeln inneh6ll delar som; abstrakt, bakgrund,
metod, syfte, resultat, sammanfattning och implikation samt att dessa delar var vélbeskrivna
och tydliga.

Majoriteten av artiklarnas urval bestod av patientjournaler och darfor blev det svart att
diskutera genusperspektiv utifran resultatet, vilket sdgs som en svaghet. Fyra resultatartiklar
presenterade konsfordelningen i studierna. Tva av artiklarna hade endast kvinnliga deltagare,
de aterstaende tva bestod av 70 % kvinnor och 30 % man, respektive 60 % man och 40 %
kvinnor. Totalt sett var det betydligt fler kvinnor &n mén som deltog i studierna.
Vardpersonalen bestar idag av fler kvinnor &n man och det var darfoér mojligt generalisera
resultatet fran dessa artiklar till populationen av sjukskoterskor. Dufwa (2010) beskrev att
andelen manliga sjukskaterskor inom somatisk sjukvard enbart var 10 %.

| resultatet presenteras inte enbart sjukskoterskans upplevelse av
omvardnadsdokumentationen utan ocksa lakarnas och enhetschefernas upplevelse. Detta
anses svara mot syftet; att belysa aspekter av elektronisk omvardnadsdokumentation.
Léakarnas uppfattning &r angelégen for sjukskoterskorna for att optimera kommunikation och
samverkan mellan professionerna. Sjukskoterskan ska kunna formedla information till sina
kollegor (Baggens & Sandén, 2009) och dokumentationen ska fungera som ett
kommunikationsverktyg for att utbyta information (Ehnfors, 2002). | sjukskoterskans
yrkesansvar ingar ocksa samverkan med andra aktorer i vardkedjan for att uppratthalla god
och séker patientvard (Socialstyrelsen, 2005; SSF, 2007; SSF, 2009). Enhetscheferna
framforde majligheten att utvardera patientvarden med hjalp av elektronisk journalféring
(Tornvall & Wilhelmsson, 2008) och detta svarar mot litteraturstudiens syfte samt att
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sjukskoterskan i sitt yrke har ansvar att arbeta for kvalitetsforbattringar och evidensbaserad
omvardnad (Socialstyrelsen, 2005).

Den elektroniska dokumentationen resulterade i flera forbattringar av sjukskdterskans
anteckningar i jamforelse med pappersjournaler (Gunningberg, et al., 2009; Rykkje, 2009).
Omvardnadsdokumentationen blev noggrannare, utforligare (Gunningberg, et al., 2009), mer
begriplig och genomgaende av hogre kvalité (Rykkje, 2009). Anteckningar i den elektroniska
dokumentationen bestod av mer vasentlig information, anvandandet av férkortningar och
symboler minskade och anteckningar var tydligt signerade (Rykkje, 2009). Patientjournalen &r
sjukskaterskans framsta informationskalla och skall besvara alla fragor géllande patienten och
varden, darfor ar det angelaget att dokumentationen ar tydlig och tillganglig. Det bor finnas
stora mojligheter att utveckla dokumentationssystem inom halso- och sjukvarden eftersom IT-
och datorutveckligen accelererar i dagens samhalle. Svensk Sjukskoterskefdrening (2011)
betonar att den elektroniska patientjournalen medfor storre tillgdnglighet av information om
patientnara vard, exempelvis vilka atgarder som gors och dess effekt, vilket forenklar
sammanstallningen av erfarenhetsbaserad omvardnad (SSF, 2011), utvérdering och
kvalitetsutveckling av varden (Ehnfors & Ehrenberg, 2007; Johnson, 2010). Den elektroniska
dokumentationen resulterar i att sjukskoterskans dokumentation blir mer exakt och av hégre
kvalité (Ruland, 2002). Resultatet pavisar manga fordelar med elektronisk patientjournal i
jamforelse med pappersbaserad patientjournal, da omvardnadsdokumentationen blir mer
tydlig, innehaller signatur och tillgangligare for vardaktorerna kring patienten. Forslagsvis
kan avdelningschefer ta till sig resultat ur denna litteraturstudie och delge detta till sina
medarbetare i syfte att forbattra omvardnadsdokumentationen. Nar sjukskoterskor blir
medvetna om att den elektroniska dokumentationen resulterar i battre patientvard, kan detta i
sin tur 6ka motivationen till att l&ra sig dokumentationssystemet. Kelley, et al. (2011)
beskriver detta i sin studie, da sjukskoterskorna blev positivt installda till elektronisk
omvardnadsdokumentation nar de upplevde forbattringar av varden till patienten i samband
med dokumentationen.

Sjukskaterskor hade skilda uppfattningar om den elektroniska journalforingen. Sjukskdterskor
upplevde svarigheter med elektronisk dokumentation da detta var tidskravande (Haigh &
Ormandy, 2011; Whittaker, et al., 2009), orovackande pa grund av att den nara patientvarden
blev forsummad (Carrington & Effken, 2011; Haigh & Ormandy, 2011) och de upplevde
manga tekniska problem med datorerna (Haigh & Ormandy, 2011). Andra studier bekraftar
att sjukskoterskor upplevde tekniska svarigheter (Kelley, et al., 2011; Huryk, 2010) och att
patientvarden blev lidande vid inférandet av elektronisk journalforing (Kelley, et al., 2011).
Kelley, et al. (2011) framhaller i sin studie att sjukskdterskor sag ocksa fordelar med
elektronisk omvardnadsdokumentation, da detta dokumentationssystem var flexibelt.
Sjukskoterskorna behovde inte lagga saker pa minnet utan dokumenterade direkt och detta
ansags som tidssparande (Kelley, et al., 2011). Detta exempel av flexibilitet med elektronisk
journalforing framkom ocksa i resultatet da sjukskoterskor lyfte fordelen att de kunde ta med
sig patientjournalen till patientsdngen under samtalet (Whittaker, et al., 2009). En fordel med
att kunna ta med sig datorn till patientsangen ar att samtalet dokumenteras medan samtalet
pagar, vilket medfor att dokumentation praglas mer av patientens perspektiv och inte
sjukskoterskans tolkning. Risken blir mindre att sjukskoterskan forlorar viktig patientdata nar
dokumentationen sker direkt och sjukskoterskan inte behdver lagra information i minnet eller
pa anteckningsblock. Whittaker, et al. (2009) framhall att sjukskdterskans acceptans till
elektronisk journalforing paverkades av tidigare datorvana (Whittaker, et al., 2009). En orsak
till sjukskoterskornas negativa instélining till elektronisk dokumentation kan vara att de inte
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har tillracklig datorvana, vilket skapar osékerhet infor nytt dokumentationssystem och medfor
svarigheter att anamma den elektroniska journalféringen. Whittaker, et al. (2009) betonade att
egenskaper som problemlésning, uppfinningsrikedom, samarbetesvilja och god tidshantering
Okade acceptansen hos sjukskoterskor (Whittaker, et al., 2009). Nar samarbetsviljan inte
existerar mellan kollegor blir dokumentationsprocessen komplicerad och omstandlig. | ett
arbetslag med samarbetsvilja blir det enkelt att stalla fragor och fa hjalp vilket férenklar
skrivandet av anteckningar. Anmarkningsvart ar att attityder far utrymme att paverka ett av
sjukskaterskans kompetensomraden i sadan omfattning att det resulterar i bristande
omvardnadsdokumentation.

Det framkom i resultatet att omvardnadsdokumentationen inte skildrade evidensbaserad
omvardnad, nationella riktlinjer (Gartlan, et al., 2010; Gunningberg, et al., 2009) och pavisade
flera andra brister (Brenner, et al., 2010; Collins, et al., 2010; De Marinis, et al., 2009;
Gartlan, et al., 2010; Green & Thomas, 2008; Gunningberg, et al., 2009). Sjukskoterskans
arbete skall vara i Overrensstimmelse med evidens och riktlinjer (Socialstyrelsen, 2005). Nar
det inte framkommer i omvardnadsdokumentationen att sjukskoterskan arbetar i enlighet med
riktlinjer, lagar och evidens gar det inte att pavisa att sjukskéterskan arbetar enligt
kompetensbeskrivningen och omvardnaden kan uppfattas som bristande. Om sjukskéterskan
blir anmald finns inget underlag som skildrar omvardnaden om det inte finns dokumenterat.
Saranto och Kinnunen (2008) pavisar denna problematik i sin studie, da bristande
omvardnadsdokumentation skapade juridiska problem men att det ocksa paverkade
patientsakerheten, patientens valbefinnande och omvardnadens kontinuitet. Den bristande
omvardnadsdokumentationen bestod av att sjukskoterskor séllan dokumenterade orsak
(Collins, et al., 2010; Green & Thomas., 2008) och forfarandet vid omvardnadsatgarder
(Brenner, et al., 2010; Collins, et al., 2010; Laitinen, et al., 2009). Sjukskoterskor
dokumenterade ofta fysiska symtom och riskfaktorer men mer sallan basala
omvardnadsbehov, smartbeddmning (De Marinis, et al., 2009), omvardnadsmal (Collins, et
al., 2010) samt patientdelaktighet (Laitinen, et al., 2009). Utbildningsbehov uteblev helt i
sjukskoterskans anteckningar (De Marinis, et al., 2009). Socialstyrelsens féreskrifter om
informationshantering och journalforing i halso- och sjukvarden framhaller i kapitel 3 § 7 att
sjukskaterskans anteckningar skall innehalla patientens egna énskemal géllande vard och
behandling (SOSFS 2008:14). Kelley et al. (2011) framhaller i sin studie att sjukskoterskor
upplevde att dokumentation av patientens kanslor och upplevelser var komplicerad (ibid.).
Detta kanske ar en forklaring pa varfor patientens perspektiv saknas i journalféringen.
Resultatet tyder pa att patientens perspektiv i dokumentationen framst skildras utifran
sjukskoterskans tolkning och sjukskoterskan beskriver ofta patienten som ett symtom eller
behandling. Det &r anmérkningsvért att studierna visar att vissa av sjukskoterskans
arbetsuppgifter ar mer prioriterade att dokumentera an andra och intressant ar hur
sjukskdoterskan gor denna bedomning. Sjukskéterskans individuella véarderingar samt
traditioner i professionen influerar omvardnadsdokumentation. Exempelvis dokumenteras
fysiska symtom i hogre utstrackning an omvardnadsbehov, vilket kan tyda pa att det
medicinska omradet fortfarande ar hogre varderat an omvardnad. Green och Thomas (2008)
framholl att lakarna uppfattade sjukskoterskans dokumentation som bristfallig da den
upplevdes vara ostrukturerad, otydligt och inte tillrackligt informativ (Green & Thomas,
2008). Omvardnadsdokumentation skall vara latt att uppfatta, tydlig (SFS 2008:355; Janson,
2010; Socialstyrelsen, 2009) och forstas av andra vardgivare (Baggens & Sanden, 2009;
Janson, 2010; Socialstyrelsen, 2009). Resultatet tyder pa att sjukskoterskan behdver mer
kunskap, rutiner och riktlinjer om elektronisk journalforing for att forbéattra
omvardnadsdokumentationen, vilket i sin tur kan optimera samverkan och kommunikation i
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vardkedjan. Ruland (2002) beskriver att en del av problematiken med
omvardnadsdokumentationen &r att det inte finns tydliga rutiner och riktlinjer om vad och hur
sjukskaterskan skall dokumentera i vardverksamheten (Ruland, 2002). Patientdatalagen
beskriver vad som maste vara med i patientjournalen men behandlar vagt hur anteckningarna
skall uttryckas, vilket skapar osakerhet hos sjukskoterskor vid dokumentation.
Vardverksamheten behdver utveckla riktlinjer for att skapa ett gemensamt satt for
sjukskaterskor att dokumentera. | framtiden ar detta desto mer angelaget, da ett nationellt
forenat dokumentationssystem dnskas och da kravs gemensamma riktlinjer for att forbattra
samverkan och patientvarden.

En studie pavisade signifikanta kvalitetsforbattringar av sjukskoterskornas dokumentation
efter utbildning om journalféring, mer exakt visade studien forbattringar av omvardnadsmal,
omvardnadsatgarder samt resultatet (Mller-Staub, et al., 2007). For att sjukskoterskan skall
kunna vidmakthalla sin kompetens gallande journalféring (Ehnfors & Ehrenberg, 2007) samt
kvalitetsforbattra omvardnadsdokumentationen behdvs standig utbildning om dokumentation
(Ehnfors & Ehrenberg, 2007; Saranto & Kinnunen, 2008) och stdd vid dokumenterandet
(Saranto & Kinnunen, 2008). Den kliniska verksamheten 6verensstammer inte val med den
undervisning som sjukskoterskestudenter erhaller under pagaende utbildning. Enligt
undervisning i utbildningen &r dokumentationen utforlig och aterspeglar evidensbaserad
omvardnad men detta satt att anteckna uppfattas som éverflodigt pa klinik.

Konklusion

Inforandet av elektronisk patientjournal medfor flera forbattringar men samtidigt kvarstar
brister. Den elektroniska dokumentationen bidrar till en tydligare och mer tillgéanglig
patientjournal for alla vardgivare samt blir anteckningarna mer utforliga och noggranna.
Kvarstaende brister ar att sjukskoterskans anteckningar inte ar i enlighet med nationella
riktlinjer och aterger darfor inte evidensbhaserad omvardnad. Omvardnadsdokumentationen
speglar inte heller helheten av sjukskoterskan yrkesutdvande, da endast hélften av
sjukskaterskans omvardnadshandlingar antecknas. Sjukskoterskans formaga att dokumentera
influeras av attityden till elektronisk dokumentation och individuella egenskaper. Lakare
anser att omvardnadsdokumentationen &r betydelsefull i deras arbete men att den saknar
viktig information och genomgaende &r otydlig. Patientdelaktighet framkommer endast i liten
omfattning och fortfarande férekommer anteckningar som skildrar patienten som ett symtom.
Det finns behov och méjlighet for ytterligare forbattringar av omvardnadsdokumentationen da
dokumentationssystemet innehar utvecklingspotential.

Implikation

Halso- och sjukvarden ar foranderlig da teknik och nya system tillkommer och forandras
kontinuerligt idag. Det finns ytterligare behov av utbildning och klinisk handledning i
omvardnadsdokumentation for sjukskoterskestudenter samt verksamma sjukskoterskor. Det
ligger i sjukskaterskans yrkesansvar att vidareutbilda sig i kunskapsomraden dar
sjukskoterskans kunskap ar bristande, samtidigt bor vardorganisationen uppmuntra till
vidareutbildning. Rutiner och riktlinjer for omvardnadsdokumentation behéver bli mer
framtradande i vardverksamheten. Det kan vara betydelsefullt for enhetscheferna att visa
forbattringar som elektronisk omvardnadsdokumentation medfor, till sjukskoterskorna for att
motivera och forandra deras attityd gentemot elektronisk dokumentationen. Ytterligare
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forskning kring utbildningens effekt pa omvardnadsdokumentation kan vara av behov da det
fordras evidens for att kunna prioritera det i den kliniska verksamheten samt i
sjukskoterskornas utbildning. Vi efterlyser forskning som undersoker méjligt samband mellan
uppratthallande av patientsakerhet och omvardnadsdokumentation for belysa vikten av
utforlig och tydlig omvardnadsdokumentation.
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innan eller under
sjukhusvistelsen pa kirurgisk
avdelning.

vardgivarna och de
ansag att skriftlig
kommunikation var
mindre viktig och
effektiv.
Omvardnadspersonal
och medicinskpersonal
dokumenterade olika
aspekter av sarvarden.




Bilaga B4

Publikations&r | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Vetenskaplig
Land Urval kvalitet
Databas Bortfall
2008 Green, S,. & | Inter- Syftet var att Frageformular anvandes Lakarna ansag att Medel
USA Thomas, J. disciplinary | undersoka med 6ppna och slutna omvardsdokumentation
Cinahl Collaboration | samarbetet mellan | fragor samt utrymme till var otillrécklig, otydlig

and the olika professioner | kommentarer. och bristfallig for att

Electronic genom Projektledaren var en utgora stod till medicinska

Medical elektronisk sjukskaterska som ocksa beslut. Lakarna menade att

Record patient journal, utvecklat frageformularet | dokumentationen i

med fokus pa
lakarnas
uppfattning av
omvardnads-
dokumentation.

utifran litteratur om
elektronisk journalforing
samt egen kunskap och
erfarenhet. Projektledaren
kallade lakarna till mote
och observerade
processen.
Frageformularet
granskades av en
expertpanel och fick da
validitet. Slutna fragor,
oppna fragor och
kommentarerna
analyserades separat.

berattande form var mer
vardefull &n checklistor.
Psykosociala aspekter
saknades i
dokumentationen.
Sammanfattningsvis tyckte
ldkarna att detaljerade
bedémningar och
valbeskrivna atgarder
antecknade av
sjukskoterskor var
nodvandiga for ldkarnas
formaga att effektivt
praktisera medicin.




Bilaga B5

Publikationsr | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Vetenskaplig
Land Urval kvalitet
Databas Bortfall
2009 Gunningberg, | Improved quality | Studien hade tvd | Studien var en beskrivande och | Studien visade Hog
Sverige L., and syften; komparativ tvarsnittsstudie med | férbattringar av
Cinahl Ehrenberg, comprehensiveness | 1. Jamféra pre-post design och retrospektiv | tryckssarsdokumentation
A, & in nursing kvaliten och granskning av patientjournaler. | efter inférandet av
Fogelberg- documentation of | omfattningen av | Alla patientjournaler fran elektronisk
Dahm, M. pressure ulcers trycksar i kirurgisk, ortopedisk, medicinsk | patientjournal da fler
after implementing | omvardnadsdoku | och geriatrisk avdelning pa ett | patientjournaler inneholl
an electronic mentation fore svenskt universitetssjukhus aren | anteckningar gallande
health records in och efter 2002 och 2006 granskades med | tryckssarets grad,
hospital care inférandet av avseende pa storlek, riskbeddmning,
elektronisk tryckssarsanteckningar. Urvalet | omvardnadshistorik,

patientjournal.

2. Undersoka
anvandandet av
forformulerade
mallar gallande
dokumentation av
trycksar i
elektronisk
patientjournal.

bestod av 413 patientjournaler
fran 2002, varav 59 inneholl
tryckssarsanteckningar samt
343 patientjournaler fran 2006,
varav 71 inneholl
tryckssarsanteckningar. |
granskningen anvéandes
instrumenten EPUAP och The
Comprehensiveness in Nursing
Documentation.

omvardnadsdiagnos och
mal samt effekt. En
tredjedel av
patientjournalerna
inneholl forformulerade
tryckssarsmallar.




Bilaga B6

Publikationsr | Forfattare Titel Syfte Metod Slutsats Vetenskaplig
Land Urval kvalitet
Databas Bortfall
2011 Hripcsak, G., Use of Syftet var att Granskning av Anvandarna Medel
USA Vawdrey, D., electronic méta spenderad | anvéndarnas personliga | spenderade 20-103
PubMed Fred, M., & clinical tid for att inloggning gjordes i de | minuter per dag pa att
Bostwick, S. documentatio | forfatta och lasa | elektroniska dokumentera och 7-56
n: time spent | dokumentation | patientjournalerna for att | minuter for att lasa
and team och att studera | berdkna hur mycket tid | anteckningar. 16 % av

interactions

anvandarmonste
r i halso- och
sjukvarden.

som lades pa
dokumentation och hur
ofta anvandarna
dokumenterade. Social
natvecksanalys
anvandes for att
identifiera interaktion
mellan anvandarna.
Urvalet innefattade alla
vardgivare pa ett
akademiskt sjukhus.

ST-lakarnas, 8 % AT-
lakarnas och 38 % av
sjukskoterskornas
anteckningar lastes
aldrig, 16 % av alla
anteckningarna lastes
aldrig. Analysen visade
olika teamstrukturer
(den vanligaste bestod
av en sjukskaterska, en
ST-lékare och AT-
lakare) samt olika
nivaer av
kommunikation inom
dessa arbetslag.




Bilaga B7

Publikations&r | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Vetenskaplig
Land Urval kvalitet
Databas Bortfall
2007 Miller- Improved Syftet var att Studiens design bestod utav pre och Resultatet av Hog
Schweiz Staub, M., | Quality of utvérdera posttest av elektroniska patientjournaler. interventionen
Cinahl Needham, | Nursing kvalitetsforbattri | Alla patientjournaler bestod av pavisade

I Documentatio | ngsinitiativ i standardiserade omvardnadsplaner utan signifikanta

Odenbreit,
M., Lavin,
M., & van
Achterber
9T

n: Results of a
Nursing
Diagnoses,
Interventions,
and Outcomes
Implementatio
n Study

omvardnadsplan
er och att framja
mer omfattande
omvardnadsplan
er.

faststallt omvardnadsproblem. Studiens
design bestod utav pre och posttest.
Urvalet bestod av 72 slumpmassigt utvalda
omvardsdiagnoser. Inklusionskriterier var
att patientens vistelse var minst fyra dagar,
det skulle finnas omvardnads-
dokumentation upp till minst den 4:e dagen
av vardtiden och det skulle finnas en
individuell omvardnadsplan. Q-DIO
anvandes for granskning av omvardnads-
dokumentationen. Detta instrument
poangsatt kvalitén av omvardnadsdiagnos,
atgarder och effekt pa en skala fran 0-4,
sedan jamfordes detta fére och efter
intervention (utbildning).

forbéattringar av

flera aspekter av
omvardnadsdok
umentation.




Bilaga B8

Publikations&r | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Vetenskaplig
Land Urval kvalitet
Databas Bortfall
2009 Rykkje, L. | Implementing | Syftet var att Kvantitativ utvarderande studie Studien visade att Medel
Norge Electronic beskriva som anvénde dokumentationen blev
Cinahl Patient Record | effektiviteten granskningsinstrumentet Cat-ch- | mer systematisk och

and VIPS in av ing. Cat-ch-ing mater specifika standardiserad vid

medical implementerin | kriterier for att undersdéka om anvandning av VIPS-

hospital wards: | gen av omvardnadsdokumentationen har | sokord och det var

Evaluating elektronisk kvalite. Instrumentet bestar 19 mindre anvandning av

change in patientjournal | slutna fragor. Urvalet bestod av meningslosa

quantity and genom att 60 patientjournaler i anteckningar.

quality of utvardera pappersformat och 60 stycken i Sjukskaterskorna

nursing kvantiteten och | elektroniskt format pa 4 anvande endast

documentation | kvaliten av avdelningar. Inklusions-kriterier: | halften av de

by using the omvardnads- Inneliggande avdelning under en | underliggande

audit dokumentation | 4-veckors period under hosten sOkorden som fanns i

instrument en. 2003 (pappersformat) och 2004 dokumentationssyste

Cat-ch-Ing (elektroniskt format) met. Sjukskoterskorna

Exklusionskriterier: Inneliggande
mindre &n 3 nétter och mer an 4
veckor. Patientjournalerna blev
slumpmaéssigt utvalda ur
journallistan.

hade en tendens att
dokumentera under fel
sokord. Utskrivnings-
anteckningarna blev
battre.




Artikeloversikt med kvalitativ och kvantitativ metod

Bilaga C1

Publikationsdr | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Vetenskaplig
Land Urval kvalitet
Databas Bortfall
2010 Brenner, Z. Document- | Studien hade tva Pilotstudie med kvantitativ och Studien visade att Hdg
USA R., Dimitroff, | ation of syften. Ett syfte var | kvalitativ design med jamforelse av | sjukskoterskor foredrog
Cinahl L), & Nurse att avgora vilket av | pre- post efter intervention. Fill-in-the-blank

Nichols, L. Caring formaten, beréattande | Interventionen bestod av utbildning | formatet framfor det

W. Behaviors eller fill-in-the-blank | om sjukskoterskors omvardnads- berattande formatet for

som foredrogs av
sjukskoterskor for
dokumentation av
sjukskoterskors
vardande beteende.
Det andra syftet var
att undersoka
paverkan av
dokumentation av
sjukskoterskors
omvardnadsbeteende
n pa sjukskoterskors
medvetenhet om
omvardnadens
dimensioner.

beteende. Kvantitativ data samlades
in genom att sjukskdterskorna skrev
en utvardering och den kvalitativa
datainsamlingen erhélls genom
fokusgrupper. Urvalet bestod av 26
sjukskoterskor. Sjukskdterskorna
kom fran medicinsk, kirurgisk och
vuxenintensivvards-avdelning.
Inklusionskriterier: legitimerad
sjukskoterska. Exklusionskriterier:
specialist-sjukskdoterskor,
omvardnads-ansvariga
sjukskaterskor,
forskningssjukskoterskor,
avdelningschefer.

dokumentation av
sjukskaoterans
omvardnadsbeteende.
Bade den kvantitativa
datainsamlingen och
fokusgrupperna
pavisade att
sjukskoterskorna erholl
6kad medvetenhet om
omvardnad genom
dokumentationen. Det
fanns ett behov av
forbéattringar av
sjukskoterskans
omvardnadsdokumentat
ion.




Bilaga C2

Publikationsar | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Vetenskaplig
Land Urval kvalitet
Databas Bortfall
2011 Haigh, C., & | Evaluation | Syftet var att Studien bestod av kvalitativ och | Resultatet pavisade att | Medel
England Ormandy, P. | of the utvérdera kvantitativ metod. Steg ett bestod | sjukskéterskorna
Cinahl organization | organisationen av litteraturdéversikt och kunde identifiera fler

and delivery | och dess formaga | fokusgrupper bestaende av negativt paverkande

of patient- | att leverera vardpersonal. Steg tva bestod av | faktorer an positiva,

centered omvardnad och frageformular Kvantitativ data géllande leverering av

acute dess formaga att | blev analyserad genom SPSS. omvardnad.

nursing care

effektivt anvanda
personalens
egenskaper samt
resurser pa en
akutavdelning.

Kvalitativ data blev analyserad
genom innehallskodning.
Frageformular skickades ut till
enhetschefer pa 23 varav 19
stycken svarade (bortfall 4
stycken enhetschefer). 391
frageformular skickades ut till
sjukskoterskor och 97 stycken
besvarades (bortfall 294 stycken
sjukskoterskor) Pa sex
avdelningar utfordes dven
observation under totalt 36
timmar.

Exempelvis
arbetsbelastning,
avbrott i omvardnaden,
tidsbrist.




Artikeloversikt med kvalitativ metod

Bilaga D1

Publikationsar

Land Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Vetenskaplig
Databas Urval kvalitet
Bortfall
2011 Carrington, | Strengths Syftet var att Kvalitativ metod med Alla sjukskaterskor Hog
USA J, & and jamfora kvalitativ innehallsanalys och | rapporterade att elektronisk
PubMed Effken, J. limitations sjukskoterskors beskrivande statistik. dokumentation har skapat
of the uppfattningar om | Intervjuerna tog plats pa tva barriarer till
electronic styrkor och sjukhus. Urvalet bestod av dokumentationen. Vissa
health begransningar av | legitimerade sjukskoterskor identifierade inga styrkor
record for den elektroniska som hade heltidstjanstgoring. med dokumentations-
documenting | patientjournalen, De hade erfarenhet av systemet utan istéllet bara
clinical med och utan elektronisk begransningar med
events sjukskoterske- omvardnadsdokumentation i anvandandet och i
terminologi for att | minst tre manader, forstod och | kommunikationen. En grupp
dokumentera och | talade engelska. Intervjuerna identifierade styrkor sasom
hamta bestod av semistrukturerade exempelvis, tydlighet och

patientinformation,
géllande en Kklinisk
handelse.

fragor och konstruerades efter
om sjukskoterskan hade
dokumenterat eller hdmtat
information. Intervjuerna
varade i 20-30 minuter och
blev digitalt inspelade. Urvalet

blev 37 stycken sjukskadterskor.

anvandbarhet. Det var svart
att se om skillnaderna var
relaterade till
sjukskotersketerminologi,
erfarenhet som
sjukskoterska eller
erfarenhet av systemet.




Bilaga D2

Publikations&r | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Vetenskaplig
Land Urval kvalitet
Databas Bortfall
2009 Laitinen, H., | Patient- Syftet var att Studien utfordes induktivt enligt | studien patraffades | Hog
Finland, Kaunonen, | focused generera patient- Grounded Theory. Konstant uttryck for patients
Cinahl M., & nursing fokuserade koncept | komparativ analys anvandes med | och sjukskoterskans
Astedt- document | fran elektronisk Oppen, axial och selektiv kodning. | perspektiv samt det
Kurki, P. ation omvardsdokumentati | Data analyserades for att hitta Omsesidiga synséttet
expressed | on genom att likheter och skillnader. Studien I relationen, patient
by nurses | anvédnda sig av genomfordes pa fyra avdelningar | och sjukskaterska. |

konstant komparativ
metod.
Fragestallningen var;
vilka skriftliga
uttryck anvander
sjukskoterskor i
omvardnadsdokume
ntationen i den
elektroniska
patientjournalen.

pa tre olika sjukhus, alla
avdelningar hade haft
dokumentationssystemet under ett
ar. Urvalsforfarandet var
randomiserat genom att var tredje
journal valdes ut av forsta
forfattaren tills 10 journaler
uppnatts pa varje avdelning, totalt
40 stycken patientjournaler
analyserades. Forfattarna ansag att
de uppnatt mattnad vid 40 stycken
journaler.

dokumentation
hittades anteckningar
om patientens
uttryckta tankar men
ocksa
sjukskoterskans
tolkningar. |
dokumentationen
beskrevs relationen
mellan
sjukskoterskan och
patienten.




Bilaga D3

Publikationsdr | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Vetenskaplig
Land Urval kvalitet
Databas Bortfall
2008 Térnvall, E., | Nursing Syftet var att undersoka | Studien var en beskrivande Lakarna anvéande ofta Hog
Sverige & documenta | anvéandbarhet av tvarsnittsstudie. Datainsamling | omvardnadsdokumentat
Cinahl Wilhelmsson, | tion for elektronisk omvardnads- | skedde genom tva ion som den framsta
S. communic | dokumentation med egenkonstruerade (en var informationskallan till

atingand | avseende pa anpassad till 1akare och den uppféljning av

evaluating | kommunikation och andra var anpassad till behandling. Lakarna

care. kvalitetsutveckling av enhetschefer) semikonstruerade | ansag dock att fanns

varden.
Fragestallningar:

Till vilken omfattning
och i vilket syfte
anvander lakare
omvardnadsdokumentati
onen som en
informationskalla?

Till vilken omfattning
och i vilka fall anvander
enhetschefer
omvardnadsdokumentati
on for kvalitetsutveckling
av varden?

frageformular. Tva oberoende
expertgrupper gav
frageformularen validitet.
Frageformularet bestod av 6ppna
och slutna fragor. De Gppna
fragorna analyserades med
kvalitativ innehallsanalys. De
slutna fragorna beskrevs genom
statistik.

544 &kare och 82 enhetschefer
deltog i studien. Bortfall; 21 %
for lakarna och 10 % for
enhetschefer. Deltagarna kom
fran tre olika landsting.

brister i omvardnads-
dokumentationen, till
exempel svarigheter att
hitta relevant
information bland alla
rutinmassiga
anteckningar.
Enhetscheferna
anvande
omvardnadsdokumentat
ionen framst i statistiskt
syfte for att pavisa
resurser och behov.




Bilaga D4

Publikations&r | Forfattare | Titel Syfte Metod Slutsats Vetenskaplig
Land Urval kvalitet
Databas Bortfall
2009 Whittaker, Barriers and | Syftet var att Studien var av kvalitativ och Deltagarna identifierade Hog
USA A, Facilitators to | undersoka beskrivande design. Intervjuer specifika egenskaper som
PubMed Aufdenkamp, | Electronic sjukskoter- gjordes efter inférandet av den antingen underlattade eller

M., & Tinely, | Documentati | skornas elektroniska patientjournalen.. forsvarade acceptansen och

S. oninaRural | uppfattningar | Deduktiv innehéllsanalys anvandes | anvandandet av elektronisk

Hospital av hindrande for att kategorisera data samt dokumentation. En

och
underlattande
faktorer vid
inférandet av
elektronisk

patientjournal.

induktiv innehallsanalys (konstant
komparativ metod). Né&r det
uppstod oskiljaktigheter mellan
forskarna diskuterade de dessa tills
de natt konsensus.

Urvalet var riktat, da elva
legitimerade sjukskoterskor fran
onkologiska och medicin-kirurgiska
avdelningar deltog. Inklusions- och
exklusionskriter var att
sjukskaéterskorna skulle ha 9
manaders arbetserfarenhet av
avdelningarna och deltagit i
elektronisk journalforings-
undervisning och att de skulle
anvanda detta pa avdelningen.

underlattande datorrelaterad
egenskap var att de var enkla
att anvanda samt mobila. En
forsvarande datorrelaterad
egenskap var att de var
langsamma samt att in- och
utloggning var tidskravande.
En underl&ttande
sjukskoterske-relaterade
egenskaper var tidigare
datorvana och god
tidshantering. En forsvarande
sjukskoterskerelaterade
egenskaper var ingen tidigare
datorvana samt att de hade
svarigheter att soka hjalp.







