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Documentation of health care from 
an electronic coordination perspec-
tive  

Background: Nurses are required 
to document patient care and treat-
ment in the electronic medical record. 
This documentation, combined with 
the use of technology, has a key role 
related to information transfer at 
entry and discharge of patients. Also 
in this process, nurses play an impor-
tant role. When patients are reloca-
ted, however, research indicates that 
the quality of the documentation and 
information transfer is reduced; in 
fact, the transfer might even lead to 
improper medical treatment. 

Aim: Exploring how nurses’ docu-

mentation practices in hospitals 
and local nursing and care services 
challenges an electronic cooperation 
across administrative levels.

Method:  The study is designed as a 
case study. Data is collected through 
individual semi-structured interviews 
with nurses and nursing leaders in 
clinical practice in nursing home, 
home nursing and hospital.

Result: The study shows that nur-
sing informants often documented 
in chronological order based on free 
text, without a pre-defined structure. 
This challenged the nurses in the 
resulting production of coordination 
information. Knowledge and under-
standing of the current information 

needs by coordinating actors seemed 
to be weak. There are strong indica-
tions of untapped potential in the use 
of technology in the documentation 
process. The management of local 
developmental processes and the 
integration of ICT in current work 
processes seem to represent a chal-
lenge for the nursing leaders.    

Conclusion:  The study indicates a 
need for stronger leadership at nati-
onal and local levels of structure, 
content and process related to the 
documentation and information 
transfer of nurse care.    

Key words: Coordination, information 
technology, documentation, qualita-
tive study.

Bakgrunn: Sjukepleiarar har plikt 
til å dokumentere pasientens pleie 
og behandling i elektronisk pasient-
journal. Denne dokumentasjonen skal 
saman med bruk av teknologi sikre 
samarbeidande aktørar nødvendig 
informasjon ved inn- og utskriving 
av pasientar. Også i denne prosessen 
har sjukepleiarane ei viktig rolle. Men, 
forsking syner at det kan bli mangel-
full dokumentasjon og samhandling, 
nokre gongar til og med feilbehand-
ling, ved flytting av pasientar. 

Hensikt: Utforske korleis sjukeplei-
arane sin dokumentasjonspraksis 
i sjukehus og kommunal pleie- og 

omsorgsteneste utfordrar ei elek-
tronisk samhandling på tvers av for-
valtningsnivå.   

Metode: Studien er designa som ein 
kasusstudie. Data er samla inn gjen-
nom individuelle semistrukturerte 
intervju med sjukepleiarar og sjuke-
pleieleiarar i klinisk praksis i sjuke-
heim, heimesjukepleie og sjukehus.

Resultat: Studien syner at sjuke-
pleieinformantane som oftast doku-
menterar kronologisk basert på 
fritekst, utan fastlagt struktur. Dette 
utfordra sjukepleiarane ved produk-
sjon av samhandlingsinformasjon. 

Kunnskap og forståing for infor-
masjonsbehova til samhandlande 
aktørar verka å vere svak. Mykje 
tyder på eit uutnytta potensial for 
bruk av teknologi i dokumentasjons-
prosessen. Studien syner og at leiing 
av lokale endringsprosessar og inte-
grering av IKT i eksisterande arbeids-
prosessar kan synast utfordrande for 
sjukepleieleiarane. 

Konklusjon: Studien indikerar 
behov for ei sterkare styring både 
nasjonalt og lokalt av struktur, inn-
hald og prosess knytt til dokumen-
tasjon og informasjonsoverføring av 
sjukepleie.
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IntRoDuKsjon 
Den elektroniske pasientjour-
nalen (EPJ) er ei sentral kjelde i 
dagleg pasientbehandling. Denne 
dokumenterer alle pasientopp-
lysningar, inkludert pleieopp-
lysningar som sjukepleiar ifylgje 
lov har plikt til å dokumentere 
(1). Dokumentasjonen skal inne-
halde systematiske nedteikningar 
av pasienten sine helseproblem, 
behov for helsehjelp, observa-
sjonar, tiltak, vurderingar og 
resultat (2, 3). EPJ er også viktig 
reiskap i arbeidet med å sikre 
god samhandling om pasienten 
(4-6). 

Ny teknologi har vore lansert 
som tiltak for å styrke samhand-
linga om pasientar i helsetenesta 
(5, 6). Elektronisk samhandling 
skal betre informasjonsflyt og 
samanheng i tenestene, auke 
pasientsikkerheiten og gje betre 
kvalitet (5). Trass i eit nasjonalt 
fokus på teknologi har slik sam-
handling primært vore avgrensa 

til utveksling av medisinsk 
informasjon mellom sjukehus og 
fastlegar (7). Dette er i ferd med 
å endre seg. Gjennom det nasjo-
nale ELIN-k prosjektet er det 
utvikla og i pilotering standar-
diserte elektroniske meldingar 
som skal nyttast i samhandlinga 
mellom sjukehus og den kom-
munale pleie- og omsorgstene-
sta, såkalla PLO-meldingar (8). 
Desse inneheld mellom anna 
innleggings- og utskrivingsrap-
portar som sjukepleiarane har 
ansvar for å skrive (8, 9). 

Sjukepleiarane sin dokumen-
tasjon i EPJ er viktig grunnlag 
når sjukepleiarane skal gje 
informasjon vidare til samar-
beidspartnarar. Mange studiar 
syner diverre at sjukepleiedo-
kumentasjon er mangelfull og 
av varierande kvalitet (10-14). 
Gjevjon & Hellesø (10) viser til 
manglande heilskap og struktur 
og Stevenson & Nilsson (13) til 
manglande dokumentasjon av 
vitale teikn som temperatur, 
puls, respirasjon og blodtrykk. 
Törnvall (11) fann store meng-
der notat om rutinemessige 
aktivitetar og manglande opp-
følging av juridiske krav, medan 
Braaf, Manis & Riley (12) fann 
talrike studiar der sjukepleiedo-
kumentasjonen var unøyaktig, 

ufullstendig og av lav kvalitet. 
Svikt i dokumentasjonen kan 
føre til mangelfull og feil infor-
masjon om pasienten (12, 15). 

Eit interessant funn i nyare 
forsking er at mangelfull sju-
kepleiedokumentasjon kan 
føre til mangelfull samhand-
lingsinformasjon mellom ulike 
omsorgsgjevarar (12, 16-20). Til 
dømes fann Carlsson et al. (17) 
at pasientar sine spiseproblem 
etter hjerneslag var mangelfullt 
og unøyaktig dokumentert i 
overgangen mellom sjukehus 
og pleie- og omsorgstenesta i 
kommunen. Direkte studiar på 

Forfattere: Anne-Grethe Naustdal  

og Grete Netteland

•	 Samhandling
•	 Informasjonsteknologi
•	 Dokumentasjon
•	 Kvalitativ studie

nøKKeloRD

Sjukepleiedokumentasjon  
i eit elektronisk  
samhandlingsperspektiv  

Hva tilfører artikkelen? 
Studien viser at dokumentasjon 
av sjukepleie i EPJ, i sjukehus 
så vel som i kommunal pleie- og 
omsorgsteneste, er kjenneteikna 
av ustrukturert forteljande tekst i 
eit kronologisk tidsperspektiv, og  
at dokumentasjons- og samhand-
lingsutfordringane er mange. 

Mer om forfatterne: 
Anne-Grethe Naustdal er første-
lektor på Høgskulen i Sogn og 
Fjordane, avdeling for helsefag. 
Grete Netteland er førsteamanu-
ensis og instituttleiar på Høgsku-
len i Sogn og Fjordane, avdeling 
for samfunnsfag. Kontakt: anne.
naustdal@hisf.no.

n
o
E fo

r
 d

Eg
?



272

samanhengen mellom kvalitet 
på samhandlingsinformasjonen 
og kvalitet på den direkte pleien 
er det få av (12, 21, 22). Det 
er likevel grunn til å tru at god 
kvalitet på dokumentasjonen 
sikrar kontinuitet og sikkerheit 
i sjukepleiepraksis (15, 21, 22). 
Müller-Staub (22) trekk eksem-
pelsvis fram studiar som beskriv 
korleis nøyaktig framstilling 

av sjukepleiediagnosar styrkar 
kvaliteten på dokumentasjon 
av tiltak, pasientvurderingar 
og kvaliteten på den direkte 
pasientpleien.  

Fleire studiar syner også at 
struktur, prosess og innhald i 
sjukepleiedokumentasjonen vert 
forbetra ved meir standardiserte 
dokumentasjonssystem (18, 22, 
23). Ved innføring av EPJ vart 
det både nasjonalt og interna-
sjonalt lagt føringar for struktu-
rering av innhaldet i journalen 
gjennom standardisert termino-
logi, klassifikasjonar og kodar 
(24, 25). Det er også utarbeidd 
rettleiande sjukepleieplanar for 
dei mest frekvente pasientpro-
blema (26), med preformulerte 
sjukepleieproblem, mål og til-
tak for ei pasientgruppe eller 
ein medisinsk diagnose (3, 26). 
Sjølv om standardiserte planar 
kan redusere tida sjukepleiarane 
brukar til å dokumentere, auke 
dokumentasjonskvaliteten og 
forenkle det å finne fram pasi-
entinformasjon (11, 21, 27, 
28), gjev standardisering også 
utfordringar. Paans et al. (29) 
fann unøyaktig dokumentasjon 
sjølv om det var innført system 
for strukturert dokumentasjon. 
Ifylgje Müller-Staub et al. (30) 
er utdanning og organisatorisk 
støtte nødvendig for å hente ut 

potensialet som ligg i bruk av 
standardiserte sjukepleieplanar. 

Men implementering av stan-
dardiserte sjukepleieplanar tar 
tid, og eigne ord og formule-
ringar er framleis mykje nytta 
(10, 18, 19, 21, 27). Potensialet i 
dagens EPJ-system vil såleis vere 
vanskeleg å nytte (22). Difor er 
det behov for meir kunnskap 
om sjukepleiarane sin doku-

mentasjonspraksis, særleg når 
elektronisk utveksling av PLO-
meldingar skal bli muleg dei 
næraste åra (5, 31). Hensikta 
med artikkelen er nettopp å 
utforske korleis sjukepleiarane 
sin dokumentasjonspraksis i 
sjukehus og kommunal pleie- 
og omsorgsteneste utfordrar 
ei slik elektronisk samhand-
ling på tvers av forvaltnings-
nivå. Studien har fylgjande 
forskingsspørsmål: 1) Korleis 
dokumenterer sjukepleiarane 
pasienten sitt behov for pleie 
og behandling i EPJ? 2) Korleis 
støttar dokumentasjonsprak-
sisen samarbeidspartnarane 
sitt behov for informasjon? 3) 
Kva utfordringar representerer 
denne praksisen når all skriftleg 
samhandling vert elektronisk?  

MetoDe 
Design
For å kunne belyse problem-
stillinga, blei sjukepleiarane 
sin dokumentasjonspraksis, 
internt og ved inn- og utskri-
ving av pasientar, studert gjen-
nom ein kasusstudie. Målet var 
å få innsyn i ulike kulturar for 
formell og uformell dokumen-
tasjonspraksis, internt og ved 
samhandling på tvers av forvalt-
ningsnivå. Framfor å velje mest 
like eller mest ulike einingar 

for å ha optimalt utgangspunkt 
for generalisering (32), valde 
vi heller å studere dokumenta-
sjonspraksisen i to sjukehus og 
to kommunar innanfor same 
helseføretaksområde, frå eit 
praktikarnivå og eit leiarnivå. 
Studien er basert på eit kvali-
tativt design med individuelle 
semistrukturerte intervju (33). 
Ein intervjuguide vart nytta 
som utgangspunkt, særskilt 
tilpassa praktikarar og leia-
rar. Ved å kombinere leiarar og 
kliniske praktikarar i intervju-
samanheng, oppnådde vi å få 
innsikt både i formell og ufor-
mell organisasjonspraksis. 

utval
For å få fram variasjon i doku-
mentasjonspraksis på tvers 
av organisasjonar og på tvers 
av forvaltningsnivå, vart spe-
sialisthelsetenesta representert 
med eit lokal- og eit sentralsju-
kehus, primærhelsetenesta med 
sjukeheimen og heimesjukeplei-
etenesta i to ulike kommunar 
(34). Etter løyve frå institu-
sjonsnivået i helseføretaket vart 
leiarar ved tre sengepostar kon-
takta. Desse kom med forslag 
til sjukepleiarar med erfaring 
frå elektronisk dokumenta-
sjon og inn- og utskriving av 
pasientar (35). Sjukehusinfor-
mantane er alle frå sengepostar 
som har pleietrengande pasien-
tar med behov for kommunale 
omsorgstenester ved utskriving. I 
kvar av kommunane intervjua vi 
to informantar frå sjukeheim og 
to frå heimesjukepleien, ein sju-
kepleiar og ein leiar i kvar orga-
nisasjon. Rådmannen rekrutterte 
leiarane som var førstelineleiarar 
(36), det vil seie sjukepleiarane 
sin næraste leiar. Gjennom sin 
daglege kontakt med sjukepleia-
rane er førstelineleiaren ein sen-
tral aktør for kvalitetssikring 
av dokumentasjonspraksis og 
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273

informasjonsoverføring. 

Datainnsamling
Før intervjua med sjukepleia-
rane og deira leiarar og for å 
bli kjent med feltet (35), gjen-
nomførte vi bli kjent-intervju 
med tre helseføretakstilsette, 
alle administrative og med opp-
gåver knytt til samhandling og 
elektronisk dokumentasjon. 
Hausten 2010 gjennomførte 
vi deretter intervju på 1,5 
time med dei 14 informan-
tane, basert på intervjuguiden. 
Intervjua bar preg av samtale, 
og det ble stilt supplerande og 
utdjupande spørsmål. Intervjua 
vart tatt opp på band og deret-
ter fullstendig transkribert av 
forfattarane. Begge forskarane 
var med på dei tre førebuande bli 
kjent-intervjua og dei fire fyrste 
intervjua for å oppnå ei felles til-
nærming til intervjusituasjonen. 

Analyse
Analysen, som føregjekk i fleire 
trinn, starta allereie under 
intervjusituasjonen ved at vi 
stilte informantane oppklarande 
spørsmål og gjorde oppsumme-
ringar undervegs. Dei transkri-
berte tekstane vart fyrst lest 
for å få eit heilskapsinntrykk, 
deretter diskutert og analysert i 
fellesskap. Vi grovkategoriserte 
materialet etter forskingsspørs-
måla i studien. Innanfor kvar 
grovkategori vart tekst merka, 
klipt ut og sortert gjennom mei-
ningsfortetning og meiningska-
tegorisering (34, 35). I analysen 
søkte vi å sjå etter mønster eller 
ulikskapar i materiale knytt til 
forskingsspørsmåla. Ved at alt 
materiale er lest, kategorisert 
og analysert av begge forska-
rane, den eine med utdanning 
innan IKT, den andre innan 
sjukepleie, meinar vi å ha eit 
godt utgangspunkt for å kunne 
avdekke nyansar i datamate-

rialet. Samstundes har det at 
vi har ulike ståstadar gjort oss 
medvitne på at vår forforståing 
kan påverke tolkingane (34). Vi 
opplever at kunnskapshorison-
ten vert gjensidig utvida og at 
det vert skapt eit reflekterande 
og spørjande forhold både til 
forskingsmaterialet og til våre 
respektive fortolkingar (35). 

etiske betraktningar
Studien vart godkjend av Norsk 
samfunnsvitenskaplig datatje-
neste (NSD). Den øvste leiinga 
i helseføretaket og rådman-
nen i dei to kommunane gav 
tilgang til forskingsfeltet. Det 
vart sendt skriftleg informa-
sjon og førespurnad om å delta 
i prosjektet. Skriftleg informert 
samtykke vart innhenta. Den 
einskilde informant er ikkje 
muleg å identifisere i framstil-
linga. 

ResultAt  
struktur, prosess og innhald 
Sjukepleiarane i den kommu-
nal pleie- og omsorgstenesta 
og i sjukehus fortalde at dei i 
hovudsak dokumenterte pleie og 
behandling i EPJ ved å skrive 
fortløpande kronologisk rap-
port om kvar pasient. Fasane 

i sjukepleieprosessen vart lite 
nytta som mal for dokumenta-
sjonen. Det var til dømes berre 
ei av tre avdelingar i sjukehus 
som skreiv sjukepleieplanar. 
Grunnane var todelt; nokre 
sjukepleiarar skulda på liten 
tid til dokumentasjon, andre 
på manglande avdelingskultur 
for bruk av standardisert doku-
mentasjon. Sjukepleiarar som 
hadde skrive sjukepleieplanar, 
sa at dei mista motivasjonen 

til å halde fram når kollegaene 
verken leste planane eller følgde 
dei opp. I fylgje informantane 
låg det ingen lokale føringar for 
korleis sjukepleien skulle doku-
menterast i EPJ verken frå insti-
tusjons- eller avdelingsleiing. I 
staden verka slike vurderingar 
å bli gjort av den einskilde sju-
kepleiar. Informantar kunne 
vidare fortelje om stor avstand 
i tid mellom utført pleie og 
dokumentasjon. Ein sjukepleiar 
i heimesjukepleien fortalde at ho 
kunne ha 15 pasientbesøk før 
ho på slutten av dagen jour-
nalførte opplysningane. Ein 
liknande praksis fann vi i sjuke-
husa og sjukeheimane der mykje 
av den skriftlege dokumentasjo-
nen skjedde like før vaktskiftet. 
Mobil teknologi, som berbar PC 
og PDA (personleg digital assis-
tent) var i liten grad teken i bruk 
i dokumentasjonsprosessen. 
Fleire informantar fortalde at 
berbare PC’ar og PDA’ar var til-
gjengelege, men mulegheita for 
å dokumentere i EPJ saman med 
pasienten, på pasienten sitt rom 
eller i heimen til vedkomande, 
vart ikkje brukt. Ein leiar i sju-
kehus sa det slik: «Det er ikkje 
tradisjon for å bruke data inne 
på pasientromma». 

Sjukepleieleiarane gav tyde-
leg uttrykk for at endring av 
dokumentasjonspraksis var ei 
spesielt krevjande oppgåve. For 
å få sjukepleiarane til å skrive 
sjukepleieplanar, fortalde ein 
leiar i sjukehus at ho kontinuer-
leg måtte sjekke at dokumenta-
sjonen var korrekt utført; helst 
burde ho sitte saman med sju-
kepleiarane under arbeidet. Ein 
annan leiar sa: «Ein må mase på 
dei heile tida for å få det til». 

det kan vere ting vi gløymer sidan det 
ikkje står i behandlingsplanen.
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Leiarane fann det vanskeleg 
å finne tid til slik tett oppføl-
ging. Spesielt var dei opptatt av 
at sjukepleiestudentar burde få 
betre opplæring i å skrive sju-
kepleieplanar og inn- og utskri-
vingsrapportar. Konkret ynskte 
dei at studentane, i sine prak-
sisstudiar, var meir aktive bru-
karar av EPJ. I fylgje leiarane 
ville dette kunne inspirere sju-
kepleiarane til betre utnytting 
av muligheitene i EPJ-systema, 
noko som igjen vil kunne bidra 
til å forbetre dokumentasjonen.    

Potensielle konsekvensar 
Den fortløpande kronologiske 
rapportskrivinga og mangel 
på sjukepleieplanar gjorde at 
våre informantar opplevde det 
som uoversiktleg og vanskeleg 
å få tak i pasientopplysningar. 
Sjukepleiarane meinte at denne 
praksisen førte til at viktig pasi-
entinformasjon vart gløymd: 
«Det kan vere ting vi gløymer 
sidan det ikkje står i behand-
lingsplanen (sjukepleieplanen). 
Ein må (nemleg) lese igjennom 
fleire dagsrapportar for å få tak 
i det.» 

Ved flytting av pasienten 
mellom sjukehus og kommunal 
pleie- og omsorgsteneste, skal 
sjukepleiarane utarbeide ein 
inn- eller utskrivingsrapport. 
Alle sa dei hadde tilgang til eit 
elektronisk eller papirbasert 
skjema for slik rapportering. 
Dei fleste sjukepleiarane som 
nytta elektroniske skjema sa 
dei ikkje nytta muligheitene til å 
klippe og lime inn aktuell infor-
masjon frå EPJ. I staden skreiv 
dei ny tekst. Nokre grunngav 

dette med manglande kunnskap 
om mulegheitene for gjenbruk, 
andre med at sjukepleieplanar 
enten mangla eller ikkje var 
oppdaterte, og at dei slik uan-
sett måtte supplere eksisterande 
EPJ-data: «Det kan liggje ei 
sårbehandling der (i sjukeplei-
eplanen), men han har ikkje sår 
denne pasienten.» 

Sjukepleiarane sa dessutan 
at mangelfull journalføring 
gjorde det vanskeleg å lage ein 
nøyaktig og fullstendig inn- 
eller utskrivingsrapport, noko 
som skapte problem for dei som 
skulle ta imot pasienten. Over-
sendt skriftleg informasjon vart 
ikkje opplevd som tilstrekkeleg 
og dette kunne få fylgjer: «Det 
er ikkje alltid pasienten kan 
utrykke seg sjølv, om dei kan stå 
på beina i det heile tatt, og då 
vert det veldig mykje prøving. 
Vi må stå to stykk og prøve å 
halde i dei … vi må sjå om dei 
kan ete sjølv og det går ei stund 
for å bli kjent med pasienten … 
det går sjølvsagt utover kvalite-
ten i pleia. Eg ser at det hadde 
letta vårt arbeid veldig om vi 
hadde hatt betre opplysnin-
gar.» Naudsynt informasjon om 
pasienten sine pleiebehov kunne 
vere fråværande. Eit generelt 
trekk var at informantane var 
meir fornøgde med informasjo-
nen dei sjølv sendte enn den dei 
mottok. 

Samla sett indikerer resultata 
våre ikkje berre ein svak rela-
sjon mellom sjukepleiedoku-
mentasjonen i EPJ og inn- og 
utskrivingsrapportane, men og 
at innhaldet i både sjukepleiedo-
kumentasjonen og i samhand-
lingsdokumenta hadde for låg 
kvalitet.  

DIsKusjon
Resultata i vår studie tyder på at 
dokumentasjons- og samhand-
lingsutfordringane er mange. 

Vi fann at dokumentasjon av 
sjukepleie i EPJ, i sjukehus så 
vel som i kommunal pleie- og 
omsorgsteneste, er kjenneteikna 
av ustrukturert forteljande tekst 
i eit kronologisk tidsperspektiv. 
Dette til tross for at forsking 
over tid har hevda at meir stan-
dardisering av sjukepleiedoku-
mentasjonen kan betre ikkje 
berre struktur og prosess, men 
og innhald i dokumentasjonen 
(18, 22, 23). Materialet vårt 
tyder på at det er lite tradisjon 
blant sjukepleiarane til å bruke 
preformulerte oversiktar over 
aktuelle sjukepleieproblem og 
relevante tiltak for ei pasient-
gruppe. I fylgje informantane 
kunne manglande bruk av 
standardisering føre til at det 
vart uoversiktleg og vanskeleg 
å finne att aktuelle pasientopp-
lysningar i den daglege behand-
linga og at innhald i tekstane 
kunne oppfattast ulikt. Proble-
met er påvist i fleire studiar (10, 
11, 21, 27).

Ein annan konsekvens av 
denne praksisen, som kanskje 
har fått mindre merksemd, er at 
mangelfulle EPJ-data gjer både 
gjenbruk av data og produksjon 
av inn- og utskrivingsrapportar 
vanskeleg. Dette påverkar kva-
liteten på pleieinformasjonen 
som skal overførast (10-13, 
20). I eit elektronisk samhand-
lingsperspektiv, der pleie- og 
omsorgsmeldingar skal over-
førast elektronisk mellom for-
valtningsnivå (5, 8), kan dette 
bli ein potensiell fare for pasi-
entsikkerheita. Hellesø, Søren-
sen og Lorensen (20) syner 
at mangelfull og unøyaktig 
informasjon frå sjukehuset 
til heimesjukepleien gjorde at 
sjukepleiarar måtte gjere nye 
vurderingar av pasienten. Ein 
føresetnad for god samhandling 
er at EPJ-data i avsendarinsti-
tusjonen, og i neste instans i 
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det er ikkje 
alltid pasienten 

kan utrykke seg sjølv.

forskning
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inn- eller utskrivingsrapporten, 
fangar opp den informasjonen 
som mottakarinstitusjonen har 
behov for og som dei opplever 
som relevant (17). Carlsson et 
al. (17) syner at samhandlings-
informasjonen var ustrukturert, 
uspesifikk og hadde inkon-
sekvent bruk av terminologi. 
Manglande mal for struktur og 
innhald i samhandlingsinforma-
sjon av denne type kan gjere det 
vanskeleg å planlegge for vidare 
behandling og samordning og 
kontinuitet kan bli svekka (37). 
Westra et al. (38) syner til at 
bruk av standardar, spesielt i 
forhold til terminologi, er ein 
av dei viktigaste komponen-
tane med tanke på å få utbytte 
av dei elektroniske systema for 
dokumentasjon og samhandling 
og slik sikre nøyaktig pasientin-
formasjon. 

Informantar gav konsekvent 
inntrykk av å vere meir nøgde 
med den informasjon dei sjølv 
sendte enn den dei mottok frå 
samhandlande institusjon. Dette 
tyder på behov for å komplettere 
og kvalitetssikre både innhald 
og struktur i samhandlingsin-
formasjonen. Med ulike oppfat-
ningar av kva for informasjon 
som er viktig å utveksle aukar 
risikoen for feil (37, 39). Ulike 
individuelle og organisatoriske 
perspektiv kan føre til at sjuke-
pleiarane støttar seg til andre 
informasjonskjelder (40). 

Ei anna identifisert utfor-
dring er sjukepleiarane sin 
manglande bruk av teknologi i 
dokumentasjonsprosessen. Sjølv 
med berbart utstyr tilgjengeleg, 
nytta ingen av informantane 
dette til å dokumentere direkte 
i journalen saman med pasien-
ten. Når vi veit at 70 prosent av 
pleienotatane til sjukepleiarar i 
heimesjukepleien kan oppfattast 
som sjukepleiarane sine subjek-
tive vurderingar (10), kan bruk 

av mobilteknologi i dialog med 
pasienten kanskje bidra til ein 
meir «objektiv» dokumentasjon 
og meir nøyaktige data. Det at 
ein av våre sjukepleiarar frå 
heimesjukepleien fortalte at ho 
hadde inntil 15 pasientbesøk 
før ho dokumenterte, aktuali-
serer dette temaet. Forsking har 
peikt på at sjukepleiarar strevar 
med å ta ny teknologi effektivt i 
bruk (41-43). Det er også kjent 
at ny teknologi ikkje automa-
tisk fører til endra arbeidspro-

sessar (21, 43). Men, bruk av ny 
teknologi føreset ofte endring 
i både arbeidsmåte og orga-
nisering (44, 45), med andre 
ord: at leiarane er i stand til å 
skape slike endringar. Dette er 
ikkje enkelt. Grunnen er delvis 
at arbeidsmiljøet, som det vert 
peikt på i vår studie, er tradi-
sjonsbunde. Ein veg å gå kan 
vere å følgje opp forslaget frå 
ein av våre informantar om å 
krevje meir sjukepleiefagleg 
IKT-bruk i sjukepleiarutdan-
ninga. Studentane kan alt i 
praksisperioden vere gode føre-
bilete og bidra til fornying av 
arbeidsprosessane på den aktu-
elle praksisplassen. Slik det er 
no, saknar sjukepleiestudentar 
ein kultur og støttestruktur 
kring bruk av IKT i arbeidet 
slik at dei får utvikla nødven-
dige IKT-ferdigheiter som sju-
kepleiarar (46-48). 

Studien synleggjer vidare at 
lokale, delvis også individuelle 
praksisar, dominerer når det 
gjeld sjukepleiedokumenta-
sjon og samhandling på tvers 
av forvaltningsnivå. Dette kan 
skuldast uklare, lite samordna 
eller manglande formelle ruti-
nar for dokumentasjon og 

samhandling (42). Ei anna for-
klaring kan vere, slik vår studie 
indikerer, at sjukepleieleiarane 
undervurderer viktigheita av 
sjukepleiedokumentasjonen for 
elektronisk samhandling. Til 
dømes verkar det som utvik-
linga av lokale praksisar heng 
saman med korleis sjukepleielei-
inga vektlegg dette arbeidet. Eit 
av sjukehusa i vår studie deltok 
eksempelvis i pilotprosjekt for 
utvikling og utprøving av rett-
leiande sjukepleieplanar i DIPS- 

systemet i åra 1999–2001 (49). 
I fylgje informantane hadde 
ikkje dette gjeve varig endring 
av dokumentasjonspraksisen. 
Det ligg nær å tru at sterkare 
føring på føretaks- og kom-
muneleiingsnivå kan redusere 
utviklinga av lokale praksisar, 
spesielt dersom sjukepleiarane 
i tillegg får ei kollektiv opplæ-
ring i korleis og kvifor dei må 
endre praksisen (45, 50). Men 
dette er tidkrevjande prosessar. 
Innføring av standardisert bruk 
av terminologi i sjukepleiedoku-
mentasjonen krev systematisk 
arbeid over tid (22, 51-53). Det 
faktum at nokre av sjukepleia-
rane mista motivasjonen og 
slutta å skrive sjukepleieplanar 
på grunn av at sjukepleiekolle-
gaane ikkje følgde opp, indike-
rer at den lokal sjukepleieleiinga 
verken er tilstrekkeleg tydeleg 
på å støtte slike initiativ, eller 
signaliserar klart kva praksis 
dei faktisk ønskjer. 

AvgRensIngAR
Studien er lokalisert til eitt 
fylke, med to sjukehus og to 
kommunar innanfor same hel-
seføretak, og har såleis klare 
avgrensingar. Resultata kunne 

Eg ser at det hadde letta vårt arbeid veldig 
om vi hadde hatt betre opplysningar.
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blitt annleis ved gjennomføring 
av studien andre stader. Trass 
desse svakheitene, meiner vi 
at utfordringane studien har 
avdekka er eit vektig argument 
for at sjukepleietenesta bør 
førebu seg på ei framtidig elek-
troniske samhandling og korleis 
dette kan gjerast. 

KonKlusjon
Denne studien dokumenterer 
at intern sjukepleiedokumenta-
sjon i delar av landet framleis 

vert skriven i kronologisk rek-
kefølgje med fritekst, utan å 
ta omsyn til at standardisert 
dokumentasjon kan bidra til 
auka kvalitet og gje eit betre 
utgangspunkt for elektronisk 
samhandling på tvers av for-
valtningsnivå. Det viktigaste 
aspektet ved denne studien er 
likevel at den peikar på nokre 
utfordringar ved slik praksis: 
•	 Ustrukturert dokumenta-

sjonspraksis opnar i liten 
grad for enkel gjenbruk av 

EPJ-data til produksjon av 
samhandlingsinformasjon.

•	 Kunnskap og forståing for 
informasjonsbehova til sam-
handlande aktørar på tvers av 
forvaltningsnivåa må styrkast.

•	 Tydelegare føringar frå insti-
tusjons- og føretaksnivå kan 
redusere omfanget av lokale 
og individuelle praksisar. 

•	 Sjukepleieleiarar må skulerast 
i leiing av lokale endringspro-
sessar og i integrering av IKT i 
eksisterande arbeidsprosessar.
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