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Sammanfattning Idag satsas det mycket resurser på datorisering i samhället och 

elektroniska patientjournaler har fått många funktioner i hälso- 

och sjukvården. Journalen används för att påvisa vilka åtgärder 

och behandlingar som utförs, verkar som ett 

kommunikationsverktyg mellan professionerna och för 

utvärdering av patientvården. Omvårdnadsdokumentation är en 

del av sjuksköterskans yrkesansvar men i många fall är 

dokumentationen bristande och ofullständig och kan därmed inte 

fylla sina betydelsefulla funktioner i vården. Syftet med 

litteraturstudien var att belysa aspekter av elektronisk 

omvårdnadsdokumentation. Studien var en systematisk 

litteraturstudie. Resultatet presenterades enligt kategorierna; 

Innehåll i omvårdnadsdokumentation, Upplevelse av 

omvårdnadsdokumentation, Samverkan genom 

omvårdnadsdokumentation och Kvalitetsförbättring av 

omvårdnadsdokumentation. I resultatet framkom det att 

omvårdnadsdokumentationen var ofullständig, bristande och 

inte speglade evidensbaserad omvårdnad samt visade endast 50 

% av vad sjuksköterskan utförde. Den elektroniska 

omvårdnadsdokumentationen upplevdes på olika sätt bland 

sjuksköterskorna och egenskaper framträdde som påverkade 

deras acceptans. Läkare ansåg att omvårdnadsdokumentationen 

utgjorde ett viktigt underlag för deras arbete. Utbildning 

gällande omvårdnadsdokumentation påvisade 

kvalitetsförbättringar av dokumentationen. Den elektroniska 

patientjournalen bidrar till en tillgängligare journal och 

anteckningarna blir mer utförliga och noggranna men det finns 

behov av förbättringar. Rutiner och riktlinjer för 

omvårdnadsdokumentation behöver bli mer framträdande i 

vårdverksamheten. Utbildning och handledning av 



  

 

sjuksköterskestudenter och kliniskt verksamma sjuksköterskor 

kan möjliggöra bättre omvårdnadsdokumentation. 



  

 

Title  Electronic nursing records – content, experience, collarboration 

 and quality improvement of nursing records  

  

Author Isabelle Fässberg & Sofia Särnvald  

Department School of Social and Health Sciences 

 University of Halmstad    

Supervisor Anna Hansen, Senior lecutrer, PhD  

Examiner  Stephanie Obermüller, Senior lecutrer, PhD 

Period  Spring 2012 

Pages  14 

Key words  Collaboration, Communication, Electronic nursing records, 

Nurse, Nursing  

Abstract 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 

I ett försök att nå sanningen, har jag sökt överallt efter information. Endast i 

undantagsfall har jag hittat patientjournaler som gått att använda till jämförelse. Hade 

sådana journaler funnits, hade de kunnat hjälpa oss att besvara många fler frågor än 

vad de avsetts till. De hade kunnat användas till att visa bidragsgivarna hur deras 

pengar används, om de går till rätt saker, eller rent av gör mer skada än nytta. 

(Nightingale, 1854 citerad av Björvell, 2011, s.9) 

Inom hälso- och sjukvården cirkulerar en mycket stor mängd information som kräver ett 

funktionellt datasystem. Målsättningen är att vården skall ha ett välfungerande elektroniskt 

journalsystem, som skall förbättra och möjliggöra kommunikation och samarbete mellan 

professioner och därmed underlätta det dagliga arbetet för hälso- och sjukvårdspersonal 

(Socialdepartementet, 2010). Hälso- och sjukvårdslagen, [HSL] 1982:763 § 31 understryker 

att sjukvården skall arbeta med ständig utveckling och säkring av kvalitén. Hälso- och 

sjukvården tar hand om patienter som är beroende av fler professioner i vårdkedjan, dessutom 

är vårdtiderna kortare och fler undersökningar och behandlingar utförs (Björvell, 2011). Ett 

välfungerande vårdförlopp idag kräver mer kommunikation och samarbete mellan 

professionerna än tidigare (Björvell, 2011; Socialdepartementet, 2010). Det är därför 

angeläget att utveckla datoranvändningen inom vården för att möta samhällets krav på hälso- 

och sjukvården, patienternas behov (Socialdepartmentet, 2010) samt kunna tillgodose 

kvalitetsförsäkran då elektroniska patientjournaler används för forskning och utvärdering 

(Ehnfors & Ehrenberg, 2007; Socialdepartementet, 2010). 

När sjuksköterskor upplever att den elektroniska journalföringen resulterar i förbättrad vård 

för patienten blir de mer positivt inställda till elektronisk dokumentation (Björvell, Thorell-

Ekstrand & Wredling, 2003; Kelley, Brandon & Docherty, 2011) och ser då funktionen som 

en viktig del i sin profession (Björvell, et al., 2003). Den elektroniska dokumentationens syfte 

är att verka för att kvalitetsäkra vården, bevisa vad som utförs (Ehnfors & Ehrenberg, 2007; 

Johnson, 2010), visa patientens medverkan och nyttjas som ett kommunikationsverktyg 

(Ehnfors & Ehrenberg, 2007). Det är därför av betydelse att sjuksköterskan får den kunskap 

och de rutiner som krävs för att omvårdnadsdokumentationen skall verka efter dess syfte.  

Bakgrund 

Omvårdnadsdokumentation 

I patientdatalagen [PDL] 2008:355 står det i kapitel 3 § 1 att individuell journalföring skall 

göras vid vård av patient. Vidare beskrivs i § 2 att journalföring skall understödja 

patientsäkerhet inom vården. Dokumentation fungerar samtidigt som ett underlag för 

utvärdering och utveckling av verksamheten samt forskning. Journalföring är en 

grundläggande del för att kunna uppehålla patientsäkerhet i hälso- och sjukvården (Johnson, 

2010) samt för att kvalitetsäkra vården (Ehnfors & Ehrenberg, 2007; Johnson, 2010), vilket 

innebär att mäta, värdera och utveckla vården (Lundh, 2012). Journalföring är ett 

grundläggande arbetsverktyg för utbyte av information om patientens vård och tillstånd, men 

också ett kommunikationsredskap för personalen som vårdar patienten (Ehnfors & Ehrenberg, 

2007). Journalföring är en lagstadgad skyldighet och sjuksköterskan har ansvar för sina 

anteckningar i omvårdnadsdokumentation (Ehnfors & Ehrenberg, 2007; Johnson, 2010). 

Omvårdnadsdokumentation består av de anteckningar sjuksköterskan skriver om en patient 
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under en viss vårdtid och som sjuksköterskan också har ansvar för (Ehnfors och Ehrenberg, 

2007). Johnson (2010) beskriver att omvårdnadsdokumentation är ett hjälpmedel för 

vårdpersonalen i omvårdnadsarbetet och är inte en administrativ arbetsuppgift. Svensk 

sjuksköterskeförening (2011) betonar att den datoriserade patientjournalen möjliggör tillgång 

av information om omvårdnadsåtgärder, diagnoser och effekter. Informationen kan hämtas för 

att sammanställa erfarenhetsbaserad kunskap. 

Kommunikation 

Kommunikation är ett samspel mellan två eller flera parter och i detta samspel sker ett utbyte 

av information. Utbytet består av ett mottagande och ett givande i ett ömsesidigt förhållande 

och det krävs att båda parter är aktiva (Eide & Eide, 2007). Ett perspektiv av 

kommunikationen handlar enbart om överföring av information mellan två eller flera parter. 

Denna aspekt av kommunikation innebär enbart ett förmedlande och mottagande av budskap 

utan hänsyn till tolkning och missuppfattning (Baggens & Sandén, 2009). En av 

sjuksköterskans arbetsuppgifter består i att tolka skriftlig omvårdnadsdokumentation och 

sedan kunna förmedla denna information till både arbetskollegor samt patienter (Baggens & 

Sandén, 2009). Kelley, et al. (2011) framhåller i sin studie att sjuksköterskor upplever att 

enbart en begränsad del av patientinformationen var kommunicerbar genom elektronisk 

journalföring. Sjuksköterskor upplever svårigheter att kommunicera patientens upplevelser 

och känslor genom den elektroniska dokumentationen och kompletterade därför med verbal 

kommunikation (Kelley, et al., 2011). 

Lagar och yrkesansvar 

Sjuksköterskan skall verka för omvårdnad som är vetenskaplig, erfarenhetsbeprövad och i 

enlighet med riktlinjer samt möta patienter med ett holistiskt och etiskt förhållningsätt 

(Socialstyrelsen, 2005). Enligt patientdatalagen [PDL] 2008:355 kapitel 3 § 6 krävs vissa 

uppgifter i journalföringen för att säkerhetsställa god vård. Dessa uppgifter är patientens 

identitet, hälsohistoria, kontaktorsak, diagnos, åtgärder och den information som ges till 

patienten. Vidare redogörs i § 13 att dokumentationen skall skrivas på svenska, vara 

lättförståelig, konkret och klart uttryckt. Socialstyrelsen (2005) framhåller i 

kompetensbeskrivningen för legitimerad sjuksköterska att sjuksköterskan skall dokumentera 

enligt aktuella lagar och författningar samt nyttja väsentliga journalanteckningar. 

Patientdatalagen 2008:355 kapitel 3 § 13 beskriver att sjuksköterskan också skall inneha ett 

kritiskt förhållningssätt gentemot sina egna anteckningar för att dokumentationen skall vara 

adekvat, tydlig och av kvalité. Socialstyrelsen (2009) framhåller att anteckningar i journalen 

skall kunna läsas och förstås av andra vårdgivare och etablerade begrepp och termer skall 

användas samt att patientjournalen skall innehålla uppgifter som säkerställer god och säker 

vård till patienten. Omvårdnadsdokumentationen skall vara klar och förståelig för att hälso- 

och sjukvårdspersonal skall kunna uppfatta vilka bedömningar och beslut som tagits samt 

effekt av omvårdnaden som givits, som berör de patienter de vårdar (Janson, 2010). 

Upprepade anteckningar är inte gynnsamt då detta minskar tydligheten och gör journalen 

mindre begriplig (Socialstyrelsen, 2009). Dubbeldokumentation beror vanligen inte på 

sjuksköterskan utan detta är en organisatorisk fråga (Björvell, 2011) då vårdenheten skall 

tillgodose skriftliga riktlinjer om hur dokumentationen skall utföras (Björvell, 2011; Ehnfors 

& Ehrenberg, 2007). Vid journalföring skall vårdgivaren även dokumentera vad patienten fått 

för information men också vad det finns för utbildnings- eller informationsbehov hos 

patienten. Vad som anses väsentligt att anteckna i journalen och berör patientens vård och 

behandling avgörs av vårdgivaren (Socialstyrelsen, 2009). Sjuksköterskans kompetensområde 
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består av att kunna följa författningar, riktlinjer och rutiner och inneha kunskap om 

information och kommunikation samt kunna använda sig av detta i omvårdnadsarbetet 

(Socialstyrelsen, 2005). För att sjuksköterskan skall kunna upprätthålla denna del av 

yrkeskompetensen krävs regelbunden utbildning i journalföring (Ehnfors & Ehrenberg, 2007). 

Samverkan 

Samverkan i vården innebär att vårdgivarna skall kunna konsultera, informera, planera och 

samarbeta med andra yrkesgrupper på ett adekvat sätt (Socialstyrelsen, 2005). Samverkan kan 

definieras som ett förenat ansvar för en patient, då vård och behov ombesörjs genom att alla 

ansvariga vårdaktörer bidrar med sin kompetens och kunskapsområde (Duner & Blomqvist, 

2009). Sjuksköterskan är självständig i sin yrkesroll samtidigt som sjuksköterskan verkar i ett 

sammahang där patienten är beroende av andra yrkesgrupper (SSF, 2009). Sjuksköterskan 

skall vara medveten och trygg i sin profession (SSF, 2009) och samtidigt kunna samarbeta 

med andra yrkesgrupper för att säkerställa patientens vård (Socialstyrelsen, 2005; SSF, 2009; 

SSF, 2007). Samarbetet med andra professioner ger en holistisk bild av patientvården då alla 

bidrar med olika perspektiv över patientens vårdbehov (Björvell & Thorell-Ekstrand, 2009).  

Sjuksköterskor och omvårdnadsdokumentation 

Sjuksköterskor motiveras att dokumentera när de upplever kvalitetsförbättring av 

omvårdnaden (Kelley, et al., 2011; Huryk, 2010; Björvell, et al., 2003) samt patientsäkerheten 

(Huryk, 2010) på grund av den elektroniska dokumentationen (Kelley, et al., 2011; Huryk, 

2010). Enligt ICN:s etiska kod skall sjuksköterskan vara verksam i att utveckla omvårdnad för 

att säkerställa att den är evidensbaserad (SSF, 2007). Enligt Kelley et al. (2011) visar ett antal 

studier att sjuksköterskor upplever att elektronisk omvårdnadsdokumentation förbättrar 

tillhandahållandet av vård och att sjuksköterskorna inte behöver hålla allt i minnet med 

elektronisk journalföring då det är enkelt att lägga in data direkt. Många av den elektroniska 

patientjournalens egenskaper ses som tidssparande för vårdgivarna. Det finns ändå 

sjuksköterskor som är oroliga att de skall få mindre tid att ägna åt patienternas omvårdnad på 

grund av den elektroniska journalföringen medan andra sjuksköterskorna anser att de kunde 

bli färdigare fortare med sin dokumentation vid användning av elektronisk journalföring i 

jämförelse med journal i pappersformat (Kelley, et al., 2011). Flera studier undersöker hur 

lång tid det tar för sjuksköterskor att dokumentera i elektronisk journalföring i jämförelse med 

pappersbaserad journal och studierna har fått varierande resultatet men i de flesta fall fanns 

ingen signifikant skillnad (Kelley, et al., 2011). Björvell (2011) beskriver en pilotstudie där 

forskarna undersökte sjuksköterskors tidsspendering på journalföring och resultatet av denna 

studie visade att sjuksköterskorna lägger i genomsnitt 30 minuter på 

omvårdnadsdokumentation. Björvell (2011) framhåller att det är osäkert om 30 minuter på 

journalföring räcker för att säkerställa god och säker vård. Sjuksköterskorna upplever 

svårigheter med elektronisk journalföring vid tekniska problem såsom långsamma eller 

avstängda datorer, att hitta en ledig dator (Kelley, et al. 2011; Huryk, 2010) och in- och 

utloggningsproceduren (Kelley, et al., 2011). Tidigare studier visar att sjuksköterskor är 

frustrerade över svårigheterna med att åstadkomma individuell omvårdnad till patienten med 

hjälp av elektronisk journalföring (Kelley, et al., 2011) och oroliga att den elektroniska 

journalföringen avhumaniserar omvårdnaden (Huryk, 2010).  

Idag satsas det mycket resurser på datorisering i samhället och elektroniska patientjournaler 

har fått många funktioner i hälso- och sjukvården. Elektronisk journalföring påvisar vilka 

åtgärder och behandlingar som utförts och verkar som ett kommunikationsverktyg mellan 
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professionerna. Det verkar också som grund för att utvärdera vården och för att ta fram 

evidensbaserad omvårdnad samt verkar som ett kommunikationsverktyg. Även om 

dokumentation är en del av sjuksköterskans kompetens är omvårdnadsdokumentationen i 

många fall ofullständig och bristande och kan inte fylla sin betydelsefulla funktion i vården. 

Det blir därför en angelägenhet att belysa aspekter av omvårdnadsdokumentationen i de 

elektroniska patientjournalerna. 

Syfte 

Syftet med litteraturstudien var att belysa aspekter av elektronisk omvårdnadsdokumentation. 

Metod 

Studien genomfördes som en systematisk litteraturstudie. 

Datainsamling 

Systematisk litteratursökning gjordes i databaserna Cinahl och PubMed, även SweMed+ för 

att säkerställa att inget relevant material förbisågs. Två sökningar gjordes i SweMed+ med 

MeSh-termenerna Electronic Health Records, Nurses och Nursing Care i olika kombinationer. 

Dessa sökningar redovisades dock inte i sökhistoriken då sökningarna inte gav någon 

ytterligare data. Cinahl och PubMed användes eftersom dessa databaser innefattar 

omvårdnadsforskning. Inledningsvis gjordes en första sökning för att söka av området och få 

en överblick av tillgängligt material. Exklusionskriterier vid litteratursökning var 

sjuksköterskestudenter, ofullständigt abstrakt, litteraturstudier samt hälso-och sjukvård inom 

kommun eller skola. Inklusionskriterier var att artiklarna skulle vara omvårdnadsinriktade och 

granskade. Avgränsningarna som användes i Cinahl var: English Language, Research Article, 

Peer reviewd, Published Date from 2007-2012, References Available och Abstract Available. 

I PubMed användes följande avgränsningar: Published in the last 5 years, Abstract, English.  

Sökorden bestämdes utifrån vårt syfte och forskningsproblem. De sökord som inte 

redovisades i sökhistoriken gav inget ytterligare resultat. Sökorden kombinerades på olika sätt 

och de sökträffar som tillförde intressant resultat, redovisades i sökhistorik, se bilaga A. I 

Cinahl och Pubmed användes olika ämnessökord beroende på vilken innehållsförklaring som 

stämde bäst överens med ämnesordet vi sökte efter. Nurs* användes som fritext för att inte 

förbise omvårdnadsrelaterat resultat. Ämnessökorden för samarbete var Collaboration i 

Cinahl och Cooperative behaviour i Pubmed. Collaboration användes som fritext i PubMed 

eftersom, motsvarande MeSH-term; Cooperative Behaviour, gav för snävt resultatet. 

Ämnessökordet Collaboration användes i Cinahl men tillförde inga ytterligare väsentliga 

artiklar och redovisades därför inte i sökhistoriken.   
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Tabell 1. Sökordsöversikt           

 

Sökord 

 

PubMed  

MeSH-term 

 

Cinahl  

Subject 

heading list 

 

SweMed+  

MeSH-term 

Omvårdnadsdok

umentation 

Nursing Records, 

Documenation 

Nursing  

Records, 

Documentation,  

 

 

Elektronisk 

dokumentation 

Electronic Health  

Records 

Computerized 

Patient Record 

Electronic 

Health Records 

Sjuksköterska Nurses, (fritext) Nurs* Nurses,(fritext) 

Nurs* 

Nurses 

Omvårdnad Nursing Care, (fritext) 

Nurs* 

Nursing Care, 

(fritext) Nurs* 

Nursing Care 

Kommunikation Communication Communication  

Samarbete Cooperative Behavior, 

(fritext) Collaboration 

 

Collaboration  

Kvalitetssäkring Quality of Nursing 

Care 

Quality of 

Nursing Care 

 

 

Artiklarna i urval ett lästes i fulltext och kvalitetsgranskades, de som sedan gick vidare till 

urval två hade medel eller hög vetenskaplig kvalité samt svarade mot syftet. Artiklarna 

kvalitetsgranskades enligt bedömningsmall utefter kvalitativ respektive kvantitativ metod 

(Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2011). Bedömningsmallen anpassades utefter vårt arbete, då 

bedömningen grundades på om artiklarna innehöll alla väsentliga komponenter en 

vetenskaplig artikel skall inneha. Bedömningen utgjordes också av att granska hur utförligt 

artiklarna beskrev studiens genomförande, resultat och diskussion. De artiklar som inte fanns 

tillgängliga i fulltext, men ändå ansågs intressanta söktes upp via google eller beställdes via 

högskolans bibliotek. 

Databearbetning 

14 artiklar valdes till urval två som lästes igenom enskilt och översattes till svenska när behov 

uppkom. För vidare presentation av artiklarna, se artikelöversikt bilaga B. Materialet 

analyserades systematiskt för att få en strukturerad och översiktligt bild av datainsamlingen. 

Den systematiska analysen utgjordes av att väsentligt resultat lyftes fram och sammanfattades 

med hjälp av post-it lappar. Detta resultat diskuterades sedan till konsensus och antecknades 

för att kategoriseras och färgkodas. Likheter och skillnader bearbetades fram. Följande 

kategorier urskiljdes vid databearbetningen och resultatet presenterades utifrån dessa; Innehåll 

i omvårdnadsdokumentation, Upplevelse av omvårdnadsdokumentation, Samverkan genom 

omvårdnadsdokumentation och Kvalitetsförbättring av omvårdnadsdokumentation.  

http://www.bokus.com/cgi-bin/product_search.cgi?authors=Ania%20Willman
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Resultat 

Innehåll i omvårdnadsdokumentation 

Anteckningar i omvårdnadsdokumentationen var vanligen inte fullständiga då väsentlig 

information saknades (Gartlan, et al., 2010; Gunningberg, Fogelberg-Dahm, & Ehrenberg, 

2009). Sjuksköterkornas dokumentation speglade inte evidensbaserad omvårdnad enligt 

nationella (Gartlan, et al., 2010; Gunningberg, et al., 2009) och internationella riktlinjer 

(Gunningberg, et al., 2009) för att flera aspekter av anteckningarnas innehåll saknades och 

kontinuiteten var bristande (Gartlan, et al., 2010). Omvårdnadsdokumentationen var 

inkomplett då sjuksköterskor inte antecknade alla aspekter av ett sår vid sårinspektion eller 

förbandsbyte. Sjuksköterskor var mest benägna att dokumentera om såret vätskar sig eller inte 

och vid dokumentationen av ett förbandsbyte förekom främst omläggningsmaterial samt 

smärtbedömning (ibid.).  

Enligt De Marinis, et al. (2009) observerades 1568 stycken omvårdnadshandlingar, utförda av 

sjuksköterskor, men enbart fyrtio procent av dem blev dokumenterade i patientjournalerna. 

Trettiosju procent av alla bedömningar och fyrtiofem procent av alla omvårdnadsåtgärder 

sjuksköterskan utförde fanns i omvårdnadsdokumentationen. De Marinis, et al. (2009) visade 

i sin observationsstudie att dubbelt så många bedömningar än åtgärder utfördes av 

sjuksköterskor. Bedömning av patientens utbildningsbehov dokumenterades aldrig även om 

det utfördes av sjuksköterskor och ansågs vara en viktig uppgift i sjuksköterskans 

ansvarsområde. Bedömning av fysiska symtom och riskfaktorer dokumenterades mer frekvent 

än bedömningar av basala omvårdnadsbehov och smärta (ibid.). Collins, Bakken, Vawdrey, 

Coiera och Currie (2010)  uppgav att sjuksköterskor dokumenterade bedömningar och 

åtgärder kontinuerligt under sitt arbetspass, däremot förekom sällan de mål som bestämts 

under ronden i dokumentationen. Sjuksköterskor antecknade fortlöpande under sitt arbetsskift 

emellertid ansåg läkarna att det saknades flera aspekter i omvårdnadsdokumentationen 

(Collins, et al., 2010) som var viktiga för att förstå vad sjuksköterskan har gjort, 

tillvägagångsättet (Collins, et al., 2010; Brenner, Dimitroff & Nichols, 2010; Laitinen, et al., 

2009) och bakomliggande orsak (Collins, et al., 2010). Sjuksköterskans dokumentation 

skildrades som beskrivande, ytlig, vag (Törnvall & Wilhelmsson, 2008) och sjuksköterskors 

roll och ansvar i dokumentationen var passiv (Laitinen, et al., 2009). I sjuksköterskans 

anteckningar går det att utläsa att sjuksköterskan varit närvarande och medverkat vid 

åtgärderna men inte vad sjuksköterskan faktiskt har utfört. Sjuksköterskans information- och 

undervisningsåtgärder beskrevs i omvårdnadsdokumentation som kortfattad men informativ, 

exempelvis att patienten hade fått information om ett läkemedel (Ibid.).  

Laitinen, Kaunonen och Åstedt-Kurki (2009) uppgav att patientperspektivet framkom till viss 

del omvårdnadsdokumentation men inte i någon större omfattning. I de flesta anteckningar 

återspeglades patientens känslor, upplevelser och beslut med hjälp av sjuksköterskans 

tolkning av situation. Dokumentationen riskerade att placera patienter i fack när 

sjuksköterskan beskrev patienternas personlighetsdrag och beteende. Sjuksköterskans 

anteckningar skildrade inte patienten som en person utan beskrevs oftast som utvärdering av 

behandlingar eller åtgärder, sjukdomstillstånd, diagnoser och symtom. Bedömningar av 

patienten beskrevs som sjuksköterskans tolkningar och observationer av patientens beteende 

och tillstånd. Patientens medverkan och önskemål beskrevs utifrån de dagliga aktiviter 

patienten valt och känslor beskrevs i samband med händelser (Laitinen, et al., 2009).  
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Sjuksköterskor föredrog att dokumentera i berättandeform då detta gav en mer utförlig och 

holistisk bild av omvårdnaden och patienten (Brenner, et al., 2010; Törnvall & Wilhelmsson, 

2008; Gunningberg, et al., 2009) men medgav att checklistor och liknande format var mindre 

tidskrävande (Brenner, et al., 2010). En annan orsak till att sjuksköterskorna föredrog att 

dokumentera i berättandeform var att det ökade medvetenheten och ledde till reflektion 

angående deras yrkesutövande (Brenner, et al., 2010).  

Upplevelse av omvårdnadsdokumentation 

Den elektroniska omvårdnadsdokumentationen framställdes som en tidskrävande process 

(Haigh & Ormandy, 2011; Whittaker, Aufdenkamp & Tinley, 2009) och sjuksköterskorna 

upplevde oro över att de skulle få mindre tid till patienterna (Haigh & Ormandy, 2011). In och 

utloggningsprocessen (Whittaker, et al., 2009), tekniska problem och långsamma datorer 

(Haigh & Ormandy, 2011) var bidragande faktorer till sjuksköterskornas negativa 

inställningar till elektronisk dokumentation (Whittaker, et al., 2009; Haigh & Ormandy, 

2011). Elektronisk omvårdnadsdokumentation beskrevs som något som tynger och avbryter 

omvårdnadsarbetet (Carrington & Effken, 2011; Haigh & Ormandy, 2011). Sjuksköterskorna 

menade att den elektroniska patientjournalen inte gav tillräckligt tydlig och relevant 

information om patienten och omvårdnaden (Carrington & Effken, 2011). 

Den elektroniska omvårdnadsdokumentationen beskrevs som flexibel, då det är möjligt att 

datorn används i nära anslutning till patienten för dokumentation under samtalets gång 

(Whittaker, et al., 2009). Whittaker, et al. (2009) beskrev vidare att 

omvårdnadsdokumentationen som utfördes med hjälp av dator under det första samtalet med 

patienten tog längre tid. Omvårdnadsdokumentation efter detta blev däremot enklare och 

smidigare att anteckna eftersom att det då fanns ett utförligt informationsunderlag om 

patienten.  

Whittaker, et al. (2009) framhöll att egenskaper hos sjuksköterskan kunde påverka 

accepterandet av den elektroniska journalföringen och därmed upplevelsen av den egna 

omvårdnadsdokumentationen. Egenskaper som tidigare eller ingen tidigare datorvana, 

förmåga till god tidshantering och att se sig själv som en lagspelare påverkade acceptansen. 

Sjuksköterskor som ansåg sig vara lagspelare hade lättare att ta hjälp av kollegor när de var i 

behov av det samt stötta medarbetarna när det behövdes. Sjuksköterskor utan god 

tidshantering upplevde svårigheter med elektronisk journalföring och sköt gärna på 

dokumentationen till slutet av passet, vilket ledde till övertidsarbete. Sjuksköterskor som inte 

accepterade den elektroniska journalföringen upplevde stress och frustration vid 

dokumentation och hade överlag svårigheter att hantera förändringar. Sjuksköterskor som 

accepterade den elektroniska dokumentationen var flexibla, organiserade, idérika och såg sig 

själva som problemlösare. Dessa sjuksköterskor hade inte heller några bekymmer att integrera 

dokumentationen i omvårdnadsarbetet utan såg det som en fördel (ibid.).  

Samverkan genom omvårdnadsdokumentation 

Törnvall och Wilhelmsson (2008) framhöll att av de deltagande läkarna läste över hälften 

alltid eller ofta sjuksköterskeanteckningar, en tredjedel läste anteckningarna ibland och 

mindre än en tiondel läste sällan eller aldrig sjuksköterskans omvårdnadsdokumentation. 

Hripcsak, Vawdrey,  Fred och Bostwick (2011) uppgav att läkarna läste mindre än en 

femtedel av sjuksköterskornas omvårdnadsdokumentation, medan lite mindre än två 

femtedelar av anteckningarna lästes av andra sjuksköterskor. En andel av dokumentationen 
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lästes aldrig, dessa anteckningar utgjorde mindre än en femtedel (Hripcsak, et al., 2011). 

Törnvall och Wilhelmsson (2008) betonade att de anteckningar som var av störst intresse för 

läkaren att läsa handlade om uppföljning av behandling. Majoriteten av läkarna påstod sig 

hitta anteckningar de efterfrågade (ibid.). 

Hripcsak, et al. (2011) framhöll i sin studie att sjuksköterskor utgjorde den yrkesgrupp som 

dokumenterade mest i de elektroniska patientjournalerna, därefter kom ST- och AT-läkare. 

Collins, et al. (2010) beskrev att mål som bestämdes under ronderna var vanligen 

gemensamma för professionerna men ansvaret att nå dem lades oftast på en enskild 

yrkeskategori. I de fall då gemensamma mål ansågs vara sjuksköterskans ansvar var 

sannolikheten minimal att mål dokumenterades av någon annan yrkesgrupp. Collins, et al. 

(2011) visade i sin studie att anteckningar av gemensamma mål för patientens vård 

dokumenterades främst av AT-läkare, men inte när målet var sjuksköterskans ansvar. ST-

läkare och sjukgymnaster dokumenterade också sällan gemensamma mål som tillhörde 

sjuksköterskans ansvarsområde, vilket resulterade i ofullständiga patientjournaler. Hripcsak, 

et al. (2011) beskrev att den yrkeskategori som läste flest anteckningar var AT-läkare. 

Sannolikheten att en anteckning blev läst var som högst i nära anslutning till då anteckningen 

skrevs, men även några år senare kunde dokumentationen vara av intresse för att läsas av 

vårdpersonalen. Den vanligaste teamkonstellationen som urskiljdes i patientjournalen bestod 

av en sjuksköterska, AT-, ST-läkare samt en socialarbetare men de främst centrala rollerna i 

dokumentationen vid inskrivningen av en patient bestod av en sjuksköterska, AT- och ST-

läkare (ibid). 

Den elektroniska omvårdnadsdokumentation i berättandeform, som författades av 

sjuksköterskan, var ett värdefullt verktyg för läkarna (Green & Thomas, 2008; Törnvall & 

Wilhelmsson, 2008) och speciellt då oförväntade händelser inträffade när läkarna inte var 

närvarande (Green & Thomas, 2008). Green och Thomas (2008) menade att det var 

betydelsefullt att sjuksköterskan dokumenterade utförliga bedömningar och beskrev 

väldefinierade åtgärder eftersom detta var av nödvändighet för att läkarna skulle kunna utföra 

sitt arbete effektiv. Omvårdnadsdokumentationen bidrog till skapandet av en helhetssyn av 

patienten, vilket beskrevs möjliggöra teamarbetet kring patienten (Törnvall & Wilhelmsson, 

2008).  

Törnvall och Wilhelmsson (2008) beskrev att omvårdnadsdokumentationen används av 

enhetschefer i syfte att utvärdera vård och resurser samt för att utvärdera om vården följer de 

riktlinjer och kvalitetsindikationer som finns fastställda.  

Kvalitetsförbättring av omvårdnadsdokumentation 

Flera studier visade kvalitetsförbättringar av omvårdnadsdokumentationen efter införandet av 

elektronisk patientjournal (Gunningberg, et al., 2009; Müller-Staub, Needham, Odenbreit, 

Lavin & van Achterberg, 2007; Rykkje, 2009; Whittaker, et al., 2009) men behov av 

förbättring kvarstod (Gunningberg, et al., 2009). Sjuksköterskornas anteckningar utvärderades 

efter en utbildningsintervention om dokumentation och då kunde kvalitetsförbättringar 

urskiljas (Müller-Staub, et al., 2007). Müller-Staub, et al. (2007) visade i sin studie att efter 

interventionen gick det att uppfatta signifikanta förbättringar gällande formulerandet av 

omvårdnadsdiagnoser samt identifikation av symtom och korrekt bakomliggande orsak. 

Interventionen bidrog också till utmärkande förbättringar av sjuksköterskornas förmåga att 

namnge och planera omvårdnadsåtgärder. Åtgärderna blev mer tydliga och innehöll 

utförligare information kring vilken åtgärd som skulle genomföras, vem som utfört den, 
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tillvägagångssättet och tidsplanering för utförandet. Förbättrad dokumentation av 

omvårdsresultatet sågs efter utbildning om elektronisk omvårdnadsdokumentation, då det före 

utbildningen ofta inte fanns några bedömningar av åtgärdernas effekt. Studien visade också att 

ett tydligare samband mellan omvårdnadsmål, åtgärder och resultatet gick att uppfatta efter 

interventionen än vad som kunde ses tidigare (ibid.). Gunningberg, et al. (2009) undersökte i 

sin studie om omvårdnadsdokumentation gällande trycksår förbättrats efter implementering av 

elektroniskt journalsystem. I studien framkom att den elektroniska 

omvårdnadsdokumentationen bidrog till att fler patientjournaler innehöll större antal 

anteckningar om trycksår än innan det elektroniska systemet. Omvårdnadsdokumentationen 

innehöll fler aspekter av trycksåret än tidigare, såsom trycksårets grad, storlek och 

riskbedömning. Det framkom dock att brister i dokumentationen fortfarande kvarstod då 

dokumentationen inte innefattade alla aspekter av trycksåret (ibid). Enligt Rykkje (2009) har 

införandet av elektronisk dokumentationen bidragit till mindre användning av förkortningar, 

symboler och innehållslösa anteckningar. Signifikanta positiva förändringar kunde ses efter 

implementeringen av elektronisk dokumentation beträffande anteckningarnas läslighet och 

signatur. Vid pappersbaserad dokumentation var det svårare att läsa handskriven text samt att 

fastställa vem signaturen tillhörde. En ytterligare positiv förändring var att datoriserat 

dokumentationssystem medfört ett ökat antal utskrivningsanteckningar och förbättrad kvalité 

(ibid.). 

Green och Thomas (2008) påvisade att läkare saknade flera aspekter i den elektroniska 

omvårdnadsdokumentationen och försåg inte läkarna med tillräcklig patientinformation för att 

de skulle kunna fatta medicinska beslut. Törnvall och Wilhelmsson (2008) beskrev att läkarna 

ansåg att omvårdnadsdokumentationen var ostrukturerad, saknade information och beskrevs 

som ”mångordig, rörig och pladdrig”, detta i samband med alla rutinmässiga anteckningar 

bidrog till svårigheter för läkarna att hitta relevant information. Green och Thomas (2008) 

klargjorde att det fanns önskemål från läkarnas sida att dokumentationen blev mer tydlig och 

informativ. Läkarna ansåg att det var betydelsefullt att anteckningar innefattade tecken och 

varningssignaler på förändringar gällande patientens tillstånd, de faktiska förändringarna av 

patientstatus, omvårdnadsåtgärder som var kopplade till statusförändringarna, läkares 

noteringar och resultat av åtgärderna. Läkarna menade att de ofta fann anteckningar kring 

förändringar av patientstatus i omvårdnadsdokumentationen men att omständigheterna och 

detaljerna om förändringen saknades, dessutom saknades anteckningar angående orsak till 

åtgärder, resultat av åtgärder samt konsultationer eller kontakt med läkare (Green & Thomas, 

2009). En ytterligare orsak till den bristande omvårdnadsdokumentationen var användandet av 

sökord. Läkarna ansåg att sökorden ofta användes felaktigt och ibland som enda 

informationskälla (Törnvall & Wilhelmsson, 2008). Vidare beskriver Törnvall och 

Wilhelmsson (2008) att läkarna önskade en gemensam struktur och gemensamma sökord 

professioner mellan, i nya framtida system.   

Diskussion 

Metoddiskussion  
 

Tre olika sökord för omvårdnadsdokumentation användes vid den systematiska 

litteratursökningen för att det var litteraturstudiens mest centrala begrepp. Användandet av 

flera sökord kunde ses som en styrka då detta gav fler träffar och ett bredare underlag att 

bearbeta. Alla sökningar innehöll sökord som motsvarade omvårdnad för att inkludera artiklar 

med omvårdnadsperspektiv. Trots användning av omvårdnadsorienterade sökord 
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exkluderades inte alla artiklar som saknade omvårdnadsperspektiv i sökningarna, utan dessa 

avlägsnades vid abstraktläsning. Litteratursökningen inleddes med användning av enbart 

ämnessökord men i senare sökningar användes olika kombinationer av sökord i fritext och 

ämnessökord. Ämnessökord ansågs vara en styrka då detta gav ämnesbaserade artiklar som 

svarade mot syftet. En nackdel med att enbart använda ämnessökord bedömdes vara att 

resultatet blev för snävt och för att inte förbise intressant resultat till litteraturstudien lades 

sökord i fritext till. När det inte fanns något motsvarande och matchande ämnessökord till det 

önskade sökordet användes det som fritext. I PubMed fanns Cooperative Behavior som 

MeSH-term för samarbete men detta gav för begränsade sökträffar och för att vidga 

sökningen användes Collaboration som fritext istället. Resultatartiklarna behandlade i stor 

omfattning kvalitetsförbättringar i relation till elektronisk omvårdnadsdokumentation och i 

efterhand ansågs det vara intressant att använda kvalitetsförbättring som sökord i 

litteratursökningen. Flera sökord skulle kunna ha använts för att svara mot syftet, vilket är att 

belysa aspekter av elektronisk omvårdnadsdokumentation. De första sökningarna i 

litteraturstudien var riktade då sökorden härstammade från forskningsproblemet vilket kunde 

ses som en svaghet. De två sista litteratursökningarna var emellertid inte riktade då 

intentionen var att få med all väsentlig forskning om omvårdnadsdokumentation, vilket 

svarade mot litteraturstudiens syfte och kunde ses som en styrka.  

 

Databaserna Cinahl och PubMed användes för att de ansågs vara relevanta för 

litteraturstudien, då de innehåller omvårdnadsforskning. Cinahl och PubMed bedömdes vara 

ett tillräckligt antal databaser, då Cinahl behandlar främst omvårdnadsforskning och PubMed 

behandlar medicinsk forskning i större omfattning. Den första och inledande sökningen 

gjordes, med avsikt att skapa en bild över hur mycket som var skrivet om 

forskningsproblemet. I senare sökningar, se bilaga A, blev antalet sökträffar till urval ett 

många men desto färre till urval två eftersom många av artiklarna som tillkom var dubbletter. 

Intentionen med de sista sökningarna var att säkerställa att all väsentligt resultat kom med och 

när dubbletter uppstod ansågs forskningsområdet som väl avsökt, detta kunde ses som en 

styrka i arbetet. De två sista sökningarna kompletterade de tidigare sökningarna, gav 

ytterligare tre resultatartiklar och området ansågs då vara tillräckligt genomsökt. Sammanlagt 

gav sökningarna 14 resultatartiklar, vilket betraktades vara ett lämpligt antal artiklar i relation 

till arbetets storlek och tidsutrymme.  

 

Sökningarna avgränsades till de senaste fem åren för att inkludera de senaste 

forskningsresultaten om elektronisk omvårdnadsdokumentation. Eftersom IT-utvecklingen 

går snabbt framåt blir tidigare forskning snabbt inaktuell, dessutom behandlar tidigare 

forskning främst pappersbaserad journalföring. I databasen PubMed fanns inga avgränsningar 

för vetenskapliga artiklar utan läsning av abstrakt och ibland artiklar i fulltext fick göras för 

att garantera att de var vetenskapliga. 

 

Resultatartiklarna kom huvudsakligen från Europa och USA, då sju artiklar kom från Europa, 

sex artiklar från USA och en artikel från Australien. Artiklarna bedömdes vara applicerbara 

på svensk sjukvård, eftersom det troligtvis inte skiljer sig så mycket åt hur 

omvårdnadsdokumentationen ser ut. Denna bedömning grundade sig i databearbetningen av 

artiklarna. Variation av artiklarnas ursprungsländer gav ett bredare perspektiv på 

omvårdnadsdokumentation vilket ansågs vara en styrka. En svaghet kunde dock vara 

okunskap om vem som har ansvar för och utför omvårdnadsdokumentation i andra länder. 

Fyra kvalitativa artiklar användes, åtta stycken kvantitativa samt två stycken artiklar 

bestående av både kvalitativ och kvantitativ metod. Enligt bedömningsmall av vetenskaplig 
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kvalité (Willman & Stoltz, 2011) fick resultatartiklarna medel eller hög kvalité vilket också 

bedöms vara en styrka. Resultatartiklarna bestod av både av kvantitativ samt kvalitativ 

studiedesign, vilket bidrog till fördjupad kunskap. De kvalitativa studierna gav information 

om upplevelsen av omvårdnadsdokumentation och de kvantitativa gav statistisk uppfattning 

av omvårdnadsdokumentation. Genom att kombinera dessa forskningsansatser kunde 

litteraturstudien belysa flera aspekter av omvårdnadsdokumentation, vilket svarade mot syftet. 

 

Resultatdiskussion  

 
Genomgående var den vetenskapliga kvalitén på resultatartiklarna hög enligt bedömningsmall 

(Willman, Stoltz & Bahtsevani, 2011), nio stycken artiklar bedömdes vara av hög kvalité och 

fem stycken av medel kvalité. När en eller flera grundläggande delar saknades bedömdes 

kvalitén som låg, till exempel avsaknaden av syfte och då gick inte artikeln vidare till urval 

två. Välbeskriven metod, tydligt syfte samt strukturerad och klar presentation av resultat gav 

hög kvalité. Artiklarnas vetenskapliga kvalité blev medel om någon del var otydlig. Överlag 

fanns etiska aspekter i liten utsträckning i artiklarna. Alla artiklar var godkända av en etisk 

kommitté men etiska aspekter behandlades sällan i diskussionen. I databearbetningen 

påträffades det inte några etiska dilemman och studieuppläggen framträdde utan att verka 

etiskt stötande. Avsaknaden av etiska aspekter i artiklarna påverkade därför inte 

kvalitetsbedömningen och sågs inte som en svaghet i litteraturstudien. I resultatartiklarna 

påträffades inte några större bortfall vilket sågs som en styrka, eftersom det medförde 

tillförlitlighet till artiklarna. Två artiklar bestod av mixad studiedesign, vilket 

bedömningsmallen anpassades efter genom att kombinera frågor från kvalitetsmallarna för 

kvalitativ och kvantitativ ansats. Granskningen grundades fortfarande på att bedöma om 

artikeln hade hög vetenskaplig kvalité och att artikeln innehöll delar som; abstrakt, bakgrund, 

metod, syfte, resultat, sammanfattning och implikation samt att dessa delar var välbeskrivna 

och tydliga.  

 

Majoriteten av artiklarnas urval bestod av patientjournaler och därför blev det svårt att 

diskutera genusperspektiv utifrån resultatet, vilket sågs som en svaghet. Fyra resultatartiklar 

presenterade könsfördelningen i studierna. Två av artiklarna hade endast kvinnliga deltagare, 

de återstående två bestod av 70 % kvinnor och 30 % män, respektive 60 % män och 40 % 

kvinnor. Totalt sett var det betydligt fler kvinnor än män som deltog i studierna. 

Vårdpersonalen består idag av fler kvinnor än män och det var därför möjligt generalisera 

resultatet från dessa artiklar till populationen av sjuksköterskor. Dufwa (2010) beskrev att 

andelen manliga sjuksköterskor inom somatisk sjukvård enbart var 10 %. 

 

I resultatet presenteras inte enbart sjuksköterskans upplevelse av 

omvårdnadsdokumentationen utan också läkarnas och enhetschefernas upplevelse. Detta 

anses svara mot syftet; att belysa aspekter av elektronisk omvårdnadsdokumentation. 

Läkarnas uppfattning är angelägen för sjuksköterskorna för att optimera kommunikation och 

samverkan mellan professionerna. Sjuksköterskan ska kunna förmedla information till sina 

kollegor (Baggens & Sandén, 2009) och dokumentationen ska fungera som ett 

kommunikationsverktyg för att utbyta information (Ehnfors, 2002). I sjuksköterskans 

yrkesansvar ingår också samverkan med andra aktörer i vårdkedjan för att upprätthålla god 

och säker patientvård (Socialstyrelsen, 2005; SSF, 2007; SSF, 2009). Enhetscheferna 

framförde möjligheten att utvärdera patientvården med hjälp av elektronisk journalföring 

(Törnvall & Wilhelmsson, 2008) och detta svarar mot litteraturstudiens syfte samt att 
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sjuksköterskan i sitt yrke har ansvar att arbeta för kvalitetsförbättringar och evidensbaserad 

omvårdnad (Socialstyrelsen, 2005).  

 

Den elektroniska dokumentationen resulterade i flera förbättringar av sjuksköterskans 

anteckningar i jämförelse med pappersjournaler (Gunningberg, et al., 2009; Rykkje, 2009). 

Omvårdnadsdokumentationen blev noggrannare, utförligare (Gunningberg, et al., 2009), mer 

begriplig och genomgående av högre kvalité (Rykkje, 2009). Anteckningar i den elektroniska 

dokumentationen bestod av mer väsentlig information, användandet av förkortningar och 

symboler minskade och anteckningar var tydligt signerade (Rykkje, 2009). Patientjournalen är 

sjuksköterskans främsta informationskälla och skall besvara alla frågor gällande patienten och 

vården, därför är det angeläget att dokumentationen är tydlig och tillgänglig. Det bör finnas 

stora möjligheter att utveckla dokumentationssystem inom hälso- och sjukvården eftersom IT- 

och datorutveckligen accelererar i dagens samhälle. Svensk Sjuksköterskeförening (2011) 

betonar att den elektroniska patientjournalen medför större tillgänglighet av information om 

patientnära vård, exempelvis vilka åtgärder som görs och dess effekt, vilket förenklar 

sammanställningen av erfarenhetsbaserad omvårdnad (SSF, 2011), utvärdering och 

kvalitetsutveckling av vården (Ehnfors & Ehrenberg, 2007; Johnson, 2010). Den elektroniska 

dokumentationen resulterar i att sjuksköterskans dokumentation blir mer exakt och av högre 

kvalité (Ruland, 2002). Resultatet påvisar många fördelar med elektronisk patientjournal i 

jämförelse med pappersbaserad patientjournal, då omvårdnadsdokumentationen blir mer 

tydlig, innehåller signatur och tillgängligare för vårdaktörerna kring patienten. Förslagsvis 

kan avdelningschefer ta till sig resultat ur denna litteraturstudie och delge detta till sina 

medarbetare i syfte att förbättra omvårdnadsdokumentationen. När sjuksköterskor blir 

medvetna om att den elektroniska dokumentationen resulterar i bättre patientvård, kan detta i 

sin tur öka motivationen till att lära sig dokumentationssystemet. Kelley, et al. (2011) 

beskriver detta i sin studie, då sjuksköterskorna blev positivt inställda till elektronisk 

omvårdnadsdokumentation när de upplevde förbättringar av vården till patienten i samband 

med dokumentationen.  

 

Sjuksköterskor hade skilda uppfattningar om den elektroniska journalföringen. Sjuksköterskor 

upplevde svårigheter med elektronisk dokumentation då detta var tidskrävande (Haigh & 

Ormandy, 2011; Whittaker, et al., 2009), oroväckande på grund av att den nära patientvården 

blev försummad (Carrington & Effken, 2011; Haigh & Ormandy, 2011) och de upplevde 

många tekniska problem med datorerna (Haigh & Ormandy, 2011). Andra studier bekräftar 

att sjuksköterskor upplevde tekniska svårigheter (Kelley, et al., 2011; Huryk, 2010) och att 

patientvården blev lidande vid införandet av elektronisk journalföring (Kelley, et al., 2011). 

Kelley, et al. (2011) framhåller i sin studie att sjuksköterskor såg också fördelar med 

elektronisk omvårdnadsdokumentation, då detta dokumentationssystem var flexibelt. 

Sjuksköterskorna behövde inte lägga saker på minnet utan dokumenterade direkt och detta 

ansågs som tidssparande (Kelley, et al., 2011). Detta exempel av flexibilitet med elektronisk 

journalföring framkom också i resultatet då sjuksköterskor lyfte fördelen att de kunde ta med 

sig patientjournalen till patientsängen under samtalet (Whittaker, et al., 2009). En fördel med 

att kunna ta med sig datorn till patientsängen är att samtalet dokumenteras medan samtalet 

pågår, vilket medför att dokumentation präglas mer av patientens perspektiv och inte 

sjuksköterskans tolkning. Risken blir mindre att sjuksköterskan förlorar viktig patientdata när 

dokumentationen sker direkt och sjuksköterskan inte behöver lagra information i minnet eller 

på anteckningsblock. Whittaker, et al. (2009) framhöll att sjuksköterskans acceptans till 

elektronisk journalföring påverkades av tidigare datorvana (Whittaker, et al., 2009). En orsak 

till sjuksköterskornas negativa inställning till elektronisk dokumentation kan vara att de inte 
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har tillräcklig datorvana, vilket skapar osäkerhet inför nytt dokumentationssystem och medför 

svårigheter att anamma den elektroniska journalföringen. Whittaker, et al. (2009) betonade att 

egenskaper som problemlösning, uppfinningsrikedom, samarbetesvilja och god tidshantering 

ökade acceptansen hos sjuksköterskor (Whittaker, et al., 2009). När samarbetsviljan inte 

existerar mellan kollegor blir dokumentationsprocessen komplicerad och omständlig. I ett 

arbetslag med samarbetsvilja blir det enkelt att ställa frågor och få hjälp vilket förenklar 

skrivandet av anteckningar. Anmärkningsvärt är att attityder får utrymme att påverka ett av 

sjuksköterskans kompetensområden i sådan omfattning att det resulterar i bristande 

omvårdnadsdokumentation.  

 

Det framkom i resultatet att omvårdnadsdokumentationen inte skildrade evidensbaserad 

omvårdnad, nationella riktlinjer (Gartlan, et al., 2010; Gunningberg, et al., 2009) och påvisade 

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). Sjuksköterskans 

arbete skall vara i överrensstämmelse med evidens och riktlinjer (Socialstyrelsen, 2005). När 

det inte framkommer i omvårdnadsdokumentationen att sjuksköterskan arbetar i enlighet med 

riktlinjer, lagar och evidens går det inte att påvisa att sjuksköterskan arbetar enligt 

kompetensbeskrivningen och omvårdnaden kan uppfattas som bristande. Om sjuksköterskan 

blir anmäld finns inget underlag som skildrar omvårdnaden om det inte finns dokumenterat. 

Saranto och Kinnunen (2008) påvisar denna problematik i sin studie, då bristande 

omvårdnadsdokumentation skapade juridiska problem men att det också påverkade 

patientsäkerheten, patientens välbefinnande och omvårdnadens kontinuitet. Den bristande 

omvårdnadsdokumentationen bestod av att sjuksköterskor sällan dokumenterade orsak 

(Collins, et al., 2010; Green & Thomas., 2008) och förfarandet vid omvårdnadsåtgärder 

(Brenner, et al., 2010; Collins, et al., 2010; Laitinen, et al., 2009). Sjuksköterskor 

dokumenterade ofta fysiska symtom och riskfaktorer men mer sällan basala 

omvårdnadsbehov, smärtbedömning (De Marinis, et al., 2009), omvårdnadsmål (Collins, et 

al., 2010) samt patientdelaktighet (Laitinen, et al., 2009). Utbildningsbehov uteblev helt i 

sjuksköterskans anteckningar (De Marinis, et al., 2009). Socialstyrelsens föreskrifter om 

informationshantering och journalföring i hälso- och sjukvården framhåller i kapitel 3 § 7 att 

sjuksköterskans anteckningar skall innehålla patientens egna önskemål gällande vård och 

behandling (SOSFS 2008:14). Kelley et al. (2011) framhåller i sin studie att sjuksköterskor 

upplevde att dokumentation av patientens känslor och upplevelser var komplicerad (ibid.). 

Detta kanske är en förklaring på varför patientens perspektiv saknas i journalföringen. 

Resultatet tyder på att patientens perspektiv i dokumentationen främst skildras utifrån 

sjuksköterskans tolkning och sjuksköterskan beskriver ofta patienten som ett symtom eller 

behandling. Det är anmärkningsvärt att studierna visar att vissa av sjuksköterskans 

arbetsuppgifter är mer prioriterade att dokumentera än andra och intressant är hur 

sjuksköterskan gör denna bedömning. Sjuksköterskans individuella värderingar samt 

traditioner i professionen influerar omvårdnadsdokumentation. Exempelvis dokumenteras 

fysiska symtom i högre utsträckning än omvårdnadsbehov, vilket kan tyda på att det 

medicinska området fortfarande är högre värderat än omvårdnad. Green och Thomas (2008) 

framhöll att läkarna uppfattade sjuksköterskans dokumentation som bristfällig då den 

upplevdes vara ostrukturerad, otydligt och inte tillräckligt informativ (Green & Thomas, 

2008). Omvårdnadsdokumentation skall vara lätt att uppfatta, tydlig (SFS 2008:355; Janson, 

2010; Socialstyrelsen, 2009) och förstås av andra vårdgivare (Baggens & Sanden, 2009; 

Janson, 2010; Socialstyrelsen, 2009). Resultatet tyder på att sjuksköterskan behöver mer 

kunskap, rutiner och riktlinjer om elektronisk journalföring för att förbättra 

omvårdnadsdokumentationen, vilket i sin tur kan optimera samverkan och kommunikation i 
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vårdkedjan. Ruland (2002) beskriver att en del av problematiken med 

omvårdnadsdokumentationen är att det inte finns tydliga rutiner och riktlinjer om vad och hur 

sjuksköterskan skall dokumentera i vårdverksamheten (Ruland, 2002). Patientdatalagen 

beskriver vad som måste vara med i patientjournalen men behandlar vagt hur anteckningarna 

skall uttryckas, vilket skapar osäkerhet hos sjuksköterskor vid dokumentation. 

Vårdverksamheten behöver utveckla riktlinjer för att skapa ett gemensamt sätt för 

sjuksköterskor att dokumentera. I framtiden är detta desto mer angeläget, då ett nationellt 

förenat dokumentationssystem önskas och då krävs gemensamma riktlinjer för att förbättra 

samverkan och patientvården. 

 

En studie påvisade signifikanta kvalitetsförbättringar av sjuksköterskornas dokumentation 

efter utbildning om journalföring, mer exakt visade studien förbättringar av omvårdnadsmål, 

omvårdnadsåtgärder samt resultatet (Müller-Staub, et al., 2007). För att sjuksköterskan skall 

kunna vidmakthålla sin kompetens gällande journalföring (Ehnfors & Ehrenberg, 2007) samt 

kvalitetsförbättra omvårdnadsdokumentationen behövs ständig utbildning om dokumentation 

(Ehnfors & Ehrenberg, 2007; Saranto & Kinnunen, 2008) och stöd vid dokumenterandet 

(Saranto & Kinnunen, 2008). Den kliniska verksamheten överensstämmer inte väl med den 

undervisning som sjuksköterskestudenter erhåller under pågående utbildning. Enligt 

undervisning i utbildningen är dokumentationen utförlig och återspeglar evidensbaserad 

omvårdnad men detta sätt att anteckna uppfattas som överflödigt på klinik.   

Konklusion 

Införandet av elektronisk patientjournal medför flera förbättringar men samtidigt kvarstår 

brister. Den elektroniska dokumentationen bidrar till en tydligare och mer tillgänglig 

patientjournal för alla vårdgivare samt blir anteckningarna mer utförliga och noggranna. 

Kvarstående brister är att sjuksköterskans anteckningar inte är i enlighet med nationella 

riktlinjer och återger därför inte evidensbaserad omvårdnad. Omvårdnadsdokumentationen 

speglar inte heller helheten av sjuksköterskan yrkesutövande, då endast hälften av 

sjuksköterskans omvårdnadshandlingar antecknas. Sjuksköterskans förmåga att dokumentera 

influeras av attityden till elektronisk dokumentation och individuella egenskaper. Läkare 

anser att omvårdnadsdokumentationen är betydelsefull i deras arbete men att den saknar 

viktig information och genomgående är otydlig. Patientdelaktighet framkommer endast i liten 

omfattning och fortfarande förekommer anteckningar som skildrar patienten som ett symtom. 

Det finns behov och möjlighet för ytterligare förbättringar av omvårdnadsdokumentationen då 

dokumentationssystemet innehar utvecklingspotential. 

Implikation 

Hälso- och sjukvården är föränderlig då teknik och nya system tillkommer och förändras 

kontinuerligt idag. Det finns ytterligare behov av utbildning och klinisk handledning i 

omvårdnadsdokumentation för sjuksköterskestudenter samt verksamma sjuksköterskor. Det 

ligger i sjuksköterskans yrkesansvar att vidareutbilda sig i kunskapsområden där 

sjuksköterskans kunskap är bristande, samtidigt bör vårdorganisationen uppmuntra till 

vidareutbildning. Rutiner och riktlinjer för omvårdnadsdokumentation behöver bli mer 

framträdande i vårdverksamheten. Det kan vara betydelsefullt för enhetscheferna att visa 

förbättringar som elektronisk omvårdnadsdokumentation medför, till sjuksköterskorna för att 

motivera och förändra deras attityd gentemot elektronisk dokumentationen. Ytterligare 
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forskning kring utbildningens effekt på omvårdnadsdokumentation kan vara av behov då det 

fordras evidens för att kunna prioritera det i den kliniska verksamheten samt i 

sjuksköterskornas utbildning. Vi efterlyser forskning som undersöker möjligt samband mellan 

upprätthållande av patientsäkerhet och omvårdnadsdokumentation för belysa vikten av 

utförlig och tydlig omvårdnadsdokumentation. 
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Headings (MH)  

Nursing Care OR Nurses 

AND Computerized patient 

records OR Documentation 

OR Nursing Records 

 

Limiters - References Available; 

Abstract Available; Published Date 

from: 20070101-20121231; English 

Language; Peer Reviewed; Research 

Article 

 

 

22 

 

22 

 

5 

 

4  

 

2012-

02-28 

 

 

 

CINAHL 

 

MH Communication AND 

MH Computerized Patient 

Record AND (Fritext) Nursing 

 

Limiters - References Available; 

Abstract Available; Published Date 

from: 20070101-20121231; English 

Language; Peer Reviewed; Research 

Article 

 

5 

 

5 

 

2 

 

2 

 

2012-

02-28 

 

 

 

CINAHL 

 

MH Quality of Nursing Care 

AND MH Computerized 

Patient Record OR MH 

Nursing Record OR MH 

Documentation 

Limiters - References Available; 

Abstract Available; Published Date 

from: 20070101-20121231; English 

Language; Peer Reviewed; Research 

Article 

 

22 

 

22 

 

 

6 (*1) 

 

3 

 



 

 

     Bilaga A2 

 

 

Datum 

 

Databas 

 

Sökord/Limits/Boolska  

operatorer 

 

Antal  

träffar 

 

Lästa  

abstract 

 

Urval 

1 

             

 

Urval 

2 

 

 

2012-03-

01 

 

 

 

 

 

PubMed 

 

Mesh Electronic Health 

Records AND Mesh  

Communication AND 

(Fritext) Nurs* 

 

Limiters: only items with abstracts, 

English, published in the last 5 

years 

 

38 

 

38 

 

5 (1*) 

 

2 

 

2012-03-

12 

 

 

 

 

PubMed 

 

Mesh Electronic Health 

Records AND (Fritext) nurs* 

 

Limiters :only items with abstracts, 

English, published in the last 5 year 

 

158 

 

82 

 

14 

 

1 

 

2012-03-

12 

 

 

 

 

CINAHL 

 

MH Computerized Patient 

Record AND (Fritext) Nurs* 

 

Limiters : References Available; 

Abstract Available; English 

Language; Peer Reviewed; 

Research Article 

 

99 

 

41 

 

13  

(4*) 

 

1 



 

 

Artikelöversikt med kvantitativ metod    Bilaga B1 

 

Publikationsår 

Land 

Databas 

 

Författare 

 

Titel 

 

Syfte 

 

Metod 

Urval 

Bortfall 

 

Slutsats 

 

Vetenskaplig 

kvalitet 

 

2009 

Italien 

Cinahl 

 

 

De Marinis, 

M., Piredda, 

M., Pascarella, 

M., Vincenzi, 

B., Spiga, 

F., Tartaglini, 

D., Alvaro, R., 

& Matarese, 

M. 

`If it is not 

recordeded, 

it has not 

been 

done!´? 

Consistency 

between 

nursing 

records and 

observed 

nursing 

care in an 

Italian 

hospital 

Var att utvärdera 

kontinuiteten mellan 

vården som gavs till 

patienten och den 

dokumenterade 

omvårdnaden genom att 

jämföra observationer av 

vården med 

omvårdnadsdokumentation 

och beskriva vilka åtgärder 

som dokumenterades och 

vilka som utfördes. 

 

 

Strukturerad 

observationsstudie med 

kompletterande intervjuer 

samt en retrospektiv 

granskning av 

omvårdnadsdokumentationen 

under sex dagar (dagskift). 

Urvalet bestod av 21 

patienter samt 16 

sjuksköterskor (endast 

kvinnor). Inklusions- och 

exklusionskriterier var att 

patienter skulle genomgå en 

stor bukoperation och att de 

skulle vårdas innan och före 

operationen på en kirurgisk 

avdelning. Sjuksköterskorna 

skulle ha minst 6 månaders 

arbetserfarenhet av denna typ 

av vård. Tre patienter föll 

bort då de flyttades till IVA 

efter operationen. 

Studien visade att 

omvårdnadsaktiviteten 

var högre än vad som 

kunde utläsas i 

dokumentationen. Vid 

granskning av 

dokumentation fanns 

fler anteckningar om 

åtgärder än 

bedömningar medan 

observation av 

sjuksköterskorna 

visade att dubbelt så 

många bedömningar 

än åtgärder utfördes. 

Majoriteten av 

åtgärderna var 

praktiska (tekniska) 

och endast ett fåtal 

handlade om 

utbildning. 

Hög 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22De%20Marinis%20MG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22De%20Marinis%20MG%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Piredda%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Piredda%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pascarella%20MC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pascarella%20MC%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Vincenzi%20B%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Vincenzi%20B%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Spiga%20F%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Spiga%20F%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Tartaglini%20D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Tartaglini%20D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Alvaro%20R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Matarese%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Matarese%20M%22%5BAuthor%5D


 

 

 

         Bilaga B2 

 

Publikationsår 

Land 

Databas 

 

Författare 

 

Titel 

 

Syfte 

 

Metod 

Urval 

Bortfall 

 

Slutsats 

 

Vetenskaplig 

kvalitet 

 

2010 

Australien 

Cinahl 

 

 

 

 

 

 

 

Gartlan, J., 

Smith, A., 

Clennett, 

S., Walshe, 

D., 

Tomlinson-

Smith, A., 

Boas, L., & 

Robinson, 

A. 

An audit of 

the adequacy 

of acute 

wound care 

documentation 

of surgical 

inpatients 

Syftet var att 

undersöka till vilken 

grad akut 

sårvårdsdokumentation 

av omvårdnad- och 

medicinsk personal 

möter den 

australiensiska 

standardaden. 

Retrospektiv granskning av 

sårvårdsdokumentation som 

var utförd av 

omvårdnadspersonal och 

medicinsk personal. Urvalet 

bestod av 49 patientjournaler 

som blev slumpmässigt 

utvalda för granskningen. 

Inklusions/exklusionskriterier: 

Dokumentationen skulle 

handla om akut sårvård. Ett 

akut sår definierades som ett 

sår som orsakats av kirurgiskt 

ingrepp, trauma eller 

brännskada. Såret skulle ha 

uppkommit inom 2 veckor 

innan eller under 

sjukhusvistelsen på kirurgisk 

avdelning. 

Sårvårdsdokumentation 

som utfördes av 

omvårdnadspersonal 

och medicinsk personal 

mötte inte den 

australiensiska 

standardaden. Den här 

typen av 

dokumentation var inte 

prioriterad av 

vårdgivarna och de 

ansåg att skriftlig 

kommunikation var 

mindre viktig och 

effektiv. 

Omvårdnadspersonal 

och medicinskpersonal 

dokumenterade olika 

aspekter av sårvården.  

Hög 

 



 

 

         Bilaga B4 

 

Publikationsår 

Land 

Databas 

 

Författare 

 

Titel 

 

Syfte 

 

Metod 

Urval 

Bortfall 

 

Slutsats 

 

Vetenskaplig 

kvalitet 

 

2008  

USA 

Cinahl 

 

 

 

 

 

 

Green, S,. & 

Thomas, J.  

Inter-

disciplinary 

Collaboration 

and the 

Electronic 

Medical 

Record 

 

 

Syftet var att 

undersöka 

samarbetet mellan 

olika professioner 

genom 

elektronisk 

patient journal, 

med fokus på 

läkarnas 

uppfattning av 

omvårdnads-

dokumentation. 

Frågeformulär användes 

med öppna och slutna 

frågor samt utrymme till 

kommentarer. 

Projektledaren var en 

sjuksköterska som också 

utvecklat frågeformuläret 

utifrån litteratur om 

elektronisk journalföring 

samt egen kunskap och 

erfarenhet. Projektledaren 

kallade läkarna till möte 

och observerade 

processen. 

Frågeformuläret 

granskades av en 

expertpanel och fick då 

validitet. Slutna frågor, 

öppna frågor och 

kommentarerna 

analyserades separat. 

Läkarna ansåg att 

omvårdsdokumentation 

var otillräcklig, otydlig 

och bristfällig för att 

utgöra stöd till medicinska 

beslut. Läkarna menade att 

dokumentationen i 

berättande form var mer 

värdefull än checklistor. 

Psykosociala aspekter 

saknades i 

dokumentationen. 

Sammanfattningsvis tyckte 

läkarna att detaljerade 

bedömningar och 

välbeskrivna åtgärder 

antecknade av 

sjuksköterskor var 

nödvändiga för läkarnas 

förmåga att effektivt 

praktisera medicin. 

Medel  



 

 

         Bilaga B5 

 

Publikationsår 

Land 

Databas 

 

Författare 

 

Titel 

 

Syfte 

 

Metod 

Urval 

Bortfall 

 

Slutsats 

 

Vetenskaplig 

kvalitet 

 

2009 

Sverige 

Cinahl 

Gunningberg, 

L., 

Ehrenberg, 

A., & 

Fogelberg-

Dahm, M. 

Improved quality 

and 

comprehensiveness 

in nursing 

documentation of 

pressure ulcers 

after implementing 

an electronic 

health records in 

hospital care 

Studien hade två 

syften; 

1. Jämföra 

kvaliten och 

omfattningen av 

trycksår i 

omvårdnadsdoku

mentation före 

och efter 

införandet av 

elektronisk 

patientjournal. 

2. Undersöka 

användandet av 

förformulerade 

mallar gällande 

dokumentation av 

trycksår i 

elektronisk 

patientjournal.  

Studien var en beskrivande och 

komparativ tvärsnittsstudie med 

pre-post design och retrospektiv 

granskning av patientjournaler. 

Alla patientjournaler från 

kirurgisk, ortopedisk, medicinsk 

och geriatrisk avdelning på ett 

svenskt universitetssjukhus åren 

2002 och 2006 granskades med 

avseende på 

tryckssårsanteckningar. Urvalet 

bestod av 413 patientjournaler 

från 2002, varav 59 innehöll 

tryckssårsanteckningar samt 

343 patientjournaler från 2006, 

varav 71 innehöll 

tryckssårsanteckningar. I 

granskningen användes 

instrumenten EPUAP och The 

Comprehensiveness in Nursing 

Documentation.  

Studien visade 

förbättringar av 

tryckssårsdokumentation 

efter införandet av 

elektronisk 

patientjournal då fler 

patientjournaler innehöll 

anteckningar gällande 

tryckssårets grad, 

storlek, riskbedömning, 

omvårdnadshistorik, 

omvårdnadsdiagnos och 

mål samt effekt. En 

tredjedel av 

patientjournalerna 

innehöll förformulerade 

tryckssårsmallar.   

Hög 

 



 

 

         Bilaga B6 

 

Publikationsår 

Land 

Databas 

 

Författare 

 

Titel 

 

Syfte 

 

Metod 

Urval 

Bortfall 

 

Slutsats 

 

Vetenskaplig 

kvalitet 

 

2011 

USA 

PubMed 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hripcsak, G., 

Vawdrey, D., 

Fred, M., & 

Bostwick, S. 

Use of 

electronic 

clinical 

documentatio

n: time spent 

and team 

interactions 

Syftet var att 

mäta spenderad 

tid för att 

författa och läsa 

dokumentation 

och att studera 

användarmönste

r i hälso- och 

sjukvården. 

 

 

 

 

 

Granskning av 

användarnas personliga 

inloggning gjordes i de 

elektroniska 

patientjournalerna för att 

beräkna hur mycket tid 

som lades på 

dokumentation och hur 

ofta användarna 

dokumenterade. Social 

nätvecksanalys 

användes för att 

identifiera interaktion 

mellan användarna. 

Urvalet innefattade alla 

vårdgivare på ett 

akademiskt sjukhus.  

Användarna 

spenderade 20-103 

minuter per dag på att 

dokumentera och 7-56 

minuter för att läsa 

anteckningar. 16 % av 

ST-läkarnas, 8 % AT-

läkarnas och 38 % av 

sjuksköterskornas 

anteckningar lästes 

aldrig, 16 % av alla 

anteckningarna lästes 

aldrig. Analysen visade 

olika teamstrukturer 

(den vanligaste bestod 

av en sjuksköterska, en 

ST-läkare och AT-

läkare) samt olika 

nivåer av 

kommunikation inom 

dessa arbetslag. 

Medel 

 



 

 

         Bilaga B7 

 

Publikationsår 

Land 

Databas 

 

Författare 

 

Titel 

 

Syfte 

 

Metod 

Urval 

Bortfall 

 

Slutsats 

 

Vetenskaplig 

kvalitet 

 

2007 

Schweiz 

Cinahl 

 

 

Müller-

Staub, M., 

Needham, 

I., 

Odenbreit, 

M., Lavin, 

M., & van 

Achterber

g, T 

Improved 

Quality of 

Nursing 

Documentatio

n: Results of a 

Nursing 

Diagnoses, 

Interventions, 

and Outcomes 

Implementatio

n Study 

 

 

 

 

 

 

Syftet var att 

utvärdera 

kvalitetsförbättri

ngsinitiativ i 

omvårdnadsplan

er och att främja 

mer omfattande 

omvårdnadsplan

er. 

Studiens design bestod utav pre och 

posttest av elektroniska patientjournaler. 

Alla patientjournaler bestod av 

standardiserade omvårdnadsplaner utan 

fastställt omvårdnadsproblem. Studiens 

design bestod utav pre och posttest. 

Urvalet bestod av 72 slumpmässigt utvalda 

omvårdsdiagnoser. Inklusionskriterier var 

att patientens vistelse var minst fyra dagar, 

det skulle finnas omvårdnads-

dokumentation upp till minst den 4:e dagen 

av vårdtiden och det skulle finnas en 

individuell omvårdnadsplan. Q-DIO 

användes för granskning av omvårdnads-

dokumentationen. Detta instrument 

poängsatt kvalitén av omvårdnadsdiagnos, 

åtgärder och effekt på en skala från 0-4, 

sedan jämfördes detta före och efter 

intervention (utbildning). 

Resultatet av 

interventionen 

påvisade 

signifikanta 

förbättringar av 

flera aspekter av 

omvårdnadsdok

umentation.  

Hög 



 

 

         Bilaga B8 

 

Publikationsår 

Land 

Databas 

 

Författare 

 

Titel 

 

Syfte 

 

Metod 

Urval 

Bortfall 

 

Slutsats 

 

Vetenskaplig 

kvalitet 

 

2009 

Norge 

Cinahl 

 

 

 

Rykkje, L. Implementing 

Electronic 

Patient Record 

and VIPS in 

medical 

hospital wards: 

Evaluating 

change in 

quantity and 

quality of 

nursing 

documentation 

by using the 

audit 

instrument 

Cat-ch-Ing 

Syftet var att 

beskriva 

effektiviteten 

av 

implementerin

gen av 

elektronisk 

patientjournal 

genom att 

utvärdera 

kvantiteten och 

kvaliten av 

omvårdnads-

dokumentation

en.  

Kvantitativ utvärderande studie 

som använde 

granskningsinstrumentet Cat-ch-

ing. Cat-ch-ing mäter specifika 

kriterier för att undersöka om 

omvårdnadsdokumentationen har 

kvalite. Instrumentet består 19 

slutna frågor. Urvalet bestod av 

60 patientjournaler i 

pappersformat och 60 stycken i 

elektroniskt format på 4 

avdelningar. Inklusions-kriterier: 

Inneliggande avdelning under en 

4-veckors period under hösten 

2003 (pappersformat) och 2004 

(elektroniskt format) 

Exklusionskriterier: Inneliggande 

mindre än 3 nätter och mer än 4 

veckor. Patientjournalerna blev 

slumpmässigt utvalda ur 

journallistan.  

Studien visade att 

dokumentationen blev 

mer systematisk och 

standardiserad vid 

användning av VIPS-

sökord och det var 

mindre användning av 

meningslösa 

anteckningar. 

Sjuksköterskorna 

använde endast 

hälften av de 

underliggande 

sökorden som fanns i 

dokumentationssyste

met. Sjuksköterskorna 

hade en tendens att 

dokumentera under fel 

sökord. Utskrivnings-

anteckningarna blev 

bättre.  

Medel 

 



 

 

 

Artikelöversikt med kvalitativ och kvantitativ metod    Bilaga C1 

 

Publikationsår 

Land 

Databas 

 

Författare 

 

Titel 

 

Syfte 

 

Metod 

Urval 

Bortfall 

 

Slutsats 

 

Vetenskaplig 

kvalitet 

 

2010 

USA 

Cinahl 

 

 

 

 

 

 

 

 

Brenner, Z. 

R., Dimitroff, 

L J., & 

Nichols, L. 

W. 

Document-

ation of 

Nurse 

Caring 

Behaviors  

Studien hade två 

syften. Ett syfte var 

att avgöra vilket av 

formaten, berättande 

eller fill-in-the-blank 

som föredrogs av 

sjuksköterskor för 

dokumentation av 

sjuksköterskors 

vårdande beteende. 

Det andra syftet var 

att undersöka 

påverkan av 

dokumentation av 

sjuksköterskors 

omvårdnadsbeteende

n på sjuksköterskors 

medvetenhet om 

omvårdnadens 

dimensioner.   

Pilotstudie med kvantitativ och 

kvalitativ design med jämförelse av 

pre- post efter intervention. 

Interventionen bestod av utbildning 

om sjuksköterskors omvårdnads-

beteende. Kvantitativ data samlades 

in genom att sjuksköterskorna skrev 

en utvärdering och den kvalitativa 

datainsamlingen erhölls genom 

fokusgrupper. Urvalet bestod av 26 

sjuksköterskor. Sjuksköterskorna 

kom från medicinsk, kirurgisk och 

vuxenintensivvårds-avdelning.  

Inklusionskriterier: legitimerad 

sjuksköterska. Exklusionskriterier: 

specialist-sjuksköterskor, 

omvårdnads-ansvariga 

sjuksköterskor, 

forskningssjuksköterskor, 

avdelningschefer.  

Studien visade att 

sjuksköterskor föredrog 

Fill-in-the-blank 

formatet framför det 

berättande formatet för 

dokumentation av 

sjuksköterans 

omvårdnadsbeteende. 

Både den kvantitativa 

datainsamlingen och 

fokusgrupperna 

påvisade att 

sjuksköterskorna erhöll 

ökad medvetenhet om 

omvårdnad genom 

dokumentationen. Det 

fanns ett behov av 

förbättringar av 

sjuksköterskans 

omvårdnadsdokumentat

ion. 

Hög 



 

 

         Bilaga C2 

 

Publikationsår 

Land 

Databas 

 

Författare 

 

Titel 

 

Syfte 

 

Metod 

Urval 

Bortfall 

 

Slutsats 

 

Vetenskaplig 

kvalitet 

 

2011 

England 

Cinahl  

Haigh, C., & 

Ormandy, P. 

Evaluation 

of the 

organization 

and delivery 

of patient-

centered 

acute 

nursing care 

Syftet var att 

utvärdera 

organisationen 

och dess förmåga 

att leverera 

omvårdnad och 

dess förmåga att 

effektivt använda 

personalens 

egenskaper samt 

resurser på en 

akutavdelning. 

Studien bestod av kvalitativ och 

kvantitativ metod. Steg ett bestod 

av litteraturöversikt och 

fokusgrupper bestående av 

vårdpersonal. Steg två bestod av 

frågeformulär Kvantitativ data 

blev analyserad genom SPSS. 

Kvalitativ data blev analyserad 

genom innehållskodning.  

Frågeformulär skickades ut till 

enhetschefer på 23 varav 19 

stycken svarade (bortfall 4 

stycken enhetschefer). 391 

frågeformulär skickades ut till 

sjuksköterskor och 97 stycken 

besvarades (bortfall 294 stycken 

sjuksköterskor) På sex 

avdelningar utfördes även 

observation under totalt 36 

timmar.  

Resultatet påvisade att 

sjuksköterskorna 

kunde identifiera fler 

negativt påverkande 

faktorer än positiva, 

gällande leverering av 

omvårdnad. 

Exempelvis 

arbetsbelastning, 

avbrott i omvårdnaden, 

tidsbrist. 

Medel 

 

 



 

 

Artikelöversikt med kvalitativ metod      Bilaga D1 

Publikationsår 

Land 

Databas 

 

Författare 

 

Titel 

 

Syfte 

 

Metod 

Urval 

Bortfall 

 

Slutsats 

 

Vetenskaplig 

kvalitet 

 

2011 

USA 

PubMed 

 

 

 

 

 

Carrington, 

J., & 

Effken, J. 

Strengths 

and 

limitations 

of the 

electronic 

health 

record for 

documenting 

clinical 

events 

Syftet var att 

jämföra 

sjuksköterskors 

uppfattningar om 

styrkor och 

begränsningar av 

den elektroniska 

patientjournalen, 

med och utan 

sjuksköterske-

terminologi för att 

dokumentera och 

hämta 

patientinformation, 

gällande en klinisk 

händelse. 

Kvalitativ metod med 

kvalitativ innehållsanalys och 

beskrivande statistik. 

Intervjuerna tog plats på två 

sjukhus. Urvalet bestod av 

legitimerade sjuksköterskor 

som hade heltidstjänstgöring. 

De hade erfarenhet av 

elektronisk 

omvårdnadsdokumentation i 

minst tre månader, förstod och 

talade engelska. Intervjuerna 

bestod av semistrukturerade 

frågor och konstruerades efter 

om sjuksköterskan hade 

dokumenterat eller hämtat 

information. Intervjuerna 

varade i 20-30 minuter och 

blev digitalt inspelade. Urvalet 

blev 37 stycken sjuksköterskor. 

Alla sjuksköterskor 

rapporterade att elektronisk 

dokumentation har skapat 

barriärer till 

dokumentationen. Vissa 

identifierade inga styrkor 

med dokumentations-

systemet utan istället bara 

begränsningar med 

användandet och i 

kommunikationen. En grupp 

identifierade styrkor såsom 

exempelvis, tydlighet och 

användbarhet. Det var svårt 

att se om skillnaderna var 

relaterade till 

sjukskötersketerminologi, 

erfarenhet som 

sjuksköterska eller 

erfarenhet av systemet.  

Hög 

 



 

 

         Bilaga D2 

 

Publikationsår 

Land 

Databas 

 

Författare 

 

Titel 

 

Syfte 

 

Metod 

Urval 

Bortfall 

 

Slutsats 

 

Vetenskaplig 

kvalitet 

 

2009 

Finland, 

Cinahl 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Laitinen, H., 

Kaunonen, 

M., & 

Åstedt-

Kurki, P. 

Patient-

focused 

nursing 

document

ation 

expressed 

by nurses 

Syftet var att 

generera patient-

fokuserade koncept 

från elektronisk 

omvårdsdokumentati

on genom att 

använda sig av 

konstant komparativ 

metod. 

Frågeställningen var; 

vilka skriftliga 

uttryck använder 

sjuksköterskor i 

omvårdnadsdokume

ntationen i den 

elektroniska 

patientjournalen. 

Studien utfördes induktivt enligt 

Grounded Theory. Konstant 

komparativ analys användes med 

öppen, axial och selektiv kodning. 

Data analyserades för att hitta 

likheter och skillnader. Studien 

genomfördes på fyra avdelningar 

på tre olika sjukhus, alla 

avdelningar hade haft 

dokumentationssystemet under ett 

år. Urvalsförfarandet var 

randomiserat genom att var tredje 

journal valdes ut av första 

författaren tills 10 journaler 

uppnåtts på varje avdelning, totalt 

40 stycken patientjournaler 

analyserades. Författarna ansåg att 

de uppnått mättnad vid 40 stycken 

journaler.  

I studien påträffades 

uttryck för patients 

och sjuksköterskans 

perspektiv samt det 

ömsesidiga synsättet 

i relationen, patient 

och sjuksköterska. I 

dokumentation 

hittades anteckningar 

om patientens 

uttryckta tankar men 

också 

sjuksköterskans 

tolkningar. I 

dokumentationen 

beskrevs relationen 

mellan 

sjuksköterskan och 

patienten.  

Hög 
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Törnvall, E., 

& 

Wilhelmsson, 

S. 

Nursing 

documenta

tion for 

communic

ating and 

evaluating 

care. 

Syftet var att undersöka 

användbarhet av 

elektronisk omvårdnads-

dokumentation med 

avseende på 

kommunikation och 

kvalitetsutveckling av 

vården. 

Frågeställningar: 

Till vilken omfattning 

och i vilket syfte 

använder läkare 

omvårdnadsdokumentati

onen som en 

informationskälla? 

Till vilken omfattning 

och i vilka fall använder 

enhetschefer 

omvårdnadsdokumentati

on för kvalitetsutveckling 

av vården? 

Studien var en beskrivande 

tvärsnittsstudie. Datainsamling 

skedde genom två 

egenkonstruerade (en var 

anpassad till läkare och den 

andra var anpassad till 

enhetschefer) semikonstruerade 

frågeformulär. Två oberoende 

expertgrupper gav 

frågeformulären validitet. 

Frågeformuläret bestod av öppna 

och slutna frågor. De öppna 

frågorna analyserades med 

kvalitativ innehållsanalys. De 

slutna frågorna beskrevs genom 

statistik.  

544 läkare och 82 enhetschefer 

deltog i studien. Bortfall; 21 % 

för läkarna och 10 % för 

enhetschefer. Deltagarna kom 

från tre olika landsting.  

Läkarna använde ofta 

omvårdnadsdokumentat

ion som den främsta 

informationskällan till 

uppföljning av 

behandling. Läkarna 

ansåg dock att fanns 

brister i omvårdnads-

dokumentationen, till 

exempel svårigheter att 

hitta relevant 

information bland alla 

rutinmässiga 

anteckningar. 

Enhetscheferna 

använde 

omvårdnadsdokumentat

ionen främst i statistiskt 

syfte för att påvisa 

resurser och behov. 

Hög 
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Whittaker, 

A., 

Aufdenkamp, 

M., & Tinely, 

S. 

Barriers and 

Facilitators to 

Electronic 

Documentati

on in a Rural 

Hospital 

Syftet var att 

undersöka 

sjuksköter-

skornas 

uppfattningar 

av hindrande 

och 

underlättande 

faktorer vid 

införandet av 

elektronisk 

patientjournal. 

Studien var av kvalitativ och 

beskrivande design. Intervjuer 

gjordes efter införandet av den 

elektroniska patientjournalen.. 

Deduktiv innehållsanalys användes 

för att kategorisera data samt 

induktiv innehållsanalys (konstant 

komparativ metod). När det 

uppstod oskiljaktigheter mellan 

forskarna diskuterade de dessa tills 

de nått konsensus.   

Urvalet var riktat, då elva 

legitimerade sjuksköterskor från 

onkologiska och medicin-kirurgiska 

avdelningar deltog. Inklusions- och 

exklusionskriter var att 

sjuksköterskorna skulle ha 9 

månaders arbetserfarenhet av 

avdelningarna och deltagit i 

elektronisk journalförings-

undervisning och att de skulle 

använda detta på avdelningen.  

Deltagarna identifierade 

specifika egenskaper som 

antingen underlättade eller 

försvårade acceptansen och 

användandet av elektronisk 

dokumentation. En 

underlättande datorrelaterad 

egenskap var att de var enkla 

att använda samt mobila. En 

försvårande datorrelaterad 

egenskap var att de var 

långsamma samt att in- och 

utloggning var tidskrävande. 

En underlättande 

sjuksköterske-relaterade 

egenskaper var tidigare 

datorvana och god 

tidshantering. En försvårande 

sjuksköterskerelaterade 

egenskaper var ingen tidigare 

datorvana samt att de hade 

svårigheter att söka hjälp.  

Hög 



 

 

 


