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Bakgrunn: Behovet for god sykepleie-
dokumentasjon har blitt aktualisert
gjennom samhandlingsreformen og
flere studier som papeker at doku-
mentasjonen ikke ivaretar dens
formal. Internasjonale studier har
vist at implementering av sykepleie-
diagnoser har effekt pa kvalitet i
sykepleiedokumentasjonen. Et sam-
arbeidsprosjekt mellom sykehus og
hgyskole ble etablert for & studere
implementering av sykepleiediagno-
ser. Artikkelen beskriver pilotstudien
i prosjektet.

Hensikt: Pilotstudien har til hensikt
a undersgke om granskningsinstru-

mentet i studien er sensitivt for end-
ringer i sykepleiedokumentasjonen
etter en intervensjon med undervis-
ning og veiledning om sykepleiediag-
noser etter P(RIES-struktur.

Metode: Studien er utformet som en
kvantitativ studie med pretest-post-
test design. Datasamlingen er utfgrt
ved bruk av granskningsinstrumentet
Cat-ch-Ing. Intervensjonen bestar av
undervisning og veiledning om syke-
pleiedokumentasjon.

Resultat: Det var ingen signifikante
endringer i kvalitet eller kvantitet i
pasientjournalens sykepleiedoku-

mentasjon mellom pretest og post-
test. Fortlgpende dokumentasjon har
hoyere skar enn prosessorientert
dokumentasjon. Granskningsinstru-
mentet gjenspeilet ikke alle endringer
som forskerne oppfattet i dokumen-
tasjonen.

Konklusjon: Vurdering av gransk-
ningsinstrumentet Cat-ch-Ing indike-
rer behov for mer treffende skaring av
sykepleiediagnoser spesielt, men ogsa
av sykepleiedokumentasjonen som
helhet. Det er behov for mer kunn-
skap om dokumentasjon av sykepleie
og hvilke arbeidsverktgy sykepleiere
praksisfeltet har behov for.
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Results from a pilot study: Imple-
mentation of nursing diagnoses

Background: The need for good nur-
sing documentation has been high-
lighted by the Coordination Reform
and several studies indicate that
nursing documentation does not
maintain the purpose of documen-
tation. International studies have
shown that implementation of nur-
sing diagnoses has an effect on the
quality in nursing documentation.
Collaboration between a hospital
and a university college was estab-
lished to study the implementation
of nursing diagnoses. This article
describes the result from a pilot
study of the project.

Objective: The pilot study aims

to investigate whether the audit
instrument in the study is sensitive
to change in the nursing documen-
tation after an intervention with
teaching and supervision on nursing
diagnosis with P(RJES-structure.

Method: The study was a quantita-
tive study with pre-test/post-test
design. Data were collected by
using Cat-ch-Ing. The intervention
consists of teaching and supervision
of nursing documentation.

Results: There were no significant
changes in the quality or quantity in
the nursing documentation between
pre-test and post-test design. Nur-
sing documentation written as con-
tinuing documentation has a higher

score than processes-oriented
documentation. The audit instru-
ment did not reflect all the changes
the researchers experienced in the
documentation.

Conclusion: Assessment of the
audit instrument Cat-ch-Ing indi-
cates a need for more adequate
scoring for nursing diagnosis in
particular, and nursing documen-
tation in general. There is a need
for more knowledge about nursing
documentation and what nurses
need as working tools in clinical
practice.

Key words: Documentation, in-
formation technology, statistics,
quality.
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INTRODUKSJON
Sykepleiedokumentasjon aktua-
liseres som verktoy for kommu-
nikasjon mellom samarbeidende
aktorer i helsetjenesten gjen-
nom Stortingsmelding 47 om
samhandlingsreformen (1,2).
Dokumentasjon av sykepleie
skal bidra til pasientsikkerhet,
sikre kvalitet og kontinuitet,
lette kommunikasjon mellom
helsearbeidere, pasienter og
parerende, synliggjore faglig
ansvar, gi grunnlag for ledelse
og ressursstyring samt veare
utgangspunkt for undervisning
og forskning. Dokumentasjon
av sykepleie skal dessuten vere
et godt arbeidsredskap (3-7).
Til tross for sykepleiernes lange
tradisjon for dokumentasjon,
har den gjennom flere ar og
studier blitt kritisert bade for
innhold, sprak og manglende
pasientperspektiv (7-9).

I pasientjournalen skal alle faser

ng av

i sykepleieprosessen dokumen-
teres. For sykepleiere innebzrer
det & dokumentere observasjoner,
vurderinger, planlegging, malset-
ting, utfering og evaluering av
sykepleie (4,6,10,11). Systematik-
ken i sykepleieprosessen er viktig
for sykepleierens utforming av
sykepleieplanen (12-15). Stu-
dier viser at ikke alle fasene og
elementene i sykepleieprosessen
gjenspeiles i pasientjournalene.
Resultat og evaluering doku-
menteres i storre grad nar det
gjelder omfang og neyaktig-
het enn hva som er tilfellet for
dokumentasjon av sykepleie-
diagnose og tiltak (6,8,16).
Samtidig er det enighet om at
sykepleieprosessen inneholder
de teoretiske elementene for en
fullstendig og neyaktig syke-
pleiedokumentasjon (8,16).
Bruk av sykepleiediagnoser
kan forbedre kvalitet pd doku-
menterte vurderinger av pasien-
ten, beskrevne tiltak og resultat,
samt lette kommunikasjon og
kontinuitet mellom akterer i
helsetjenesten (13,15,19). Syke-
pleiediagnoser kan slik vere et
virkemiddel for 4 fremme og
bedre dokumentasjonsprosessen
(13,14,16,17). Sykepleiediagno-
ser kan enten formuleres ved &

anvende klassifikasjonssystemer
med spesifiserte termer, eller i
fritekst (12,19-21). I littera-
turen finnes begrep som syke-
pleiebehov, sykepleieproblem,
sykepleiefenomen og fokus for
sykepleie som benevnelse pa
denne fasen i sykepleieprosessen
(5, 6,12). Felles for alle begre-
pene er at de omfatter bade
pasientens problem, risikoer og
ressurser. Dette kommer tyde-
lig frem i P(R)ES-strukturen
(8,12,19).

P(R)ES-struktur er en inter-
nasjonalt anerkjent metode for

Hva tilfgrer denne artikkelen?
Studien stgtter opp om tidligere
forskning som viser behov for
mer kompetanse om sykepleie-
diagnoser og kunnskap om hvor-
dan dokumentasjon av sykepleie
kan vaere et verktgy i dette.

Mer om forfatterne:

Torunn Hatlen Ngst, er MSc og
sykepleier ved Kirurgisk klinikk
pa St. Olavs Hospital. Lene Elisa-
beth Blekken er sykepleier cand.
polit og stipendiat og Beate André
er sykepleier, PhD og fgrsteama-
nuensis begge ved Avdeling for
sykepleierutdanning, Hggskolen
i Sgr Trgndelag. Kontaktperson:
torunn.nost(dstolav.no.
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a formulere sykepleiediagnoser
(6,8,19,21). Nar sykepleiere
formulerer sykepleiediagnoser
med P(R)ES-struktur, bestdr
sykepleiediagnosen av et pro-
blem, risiko eller ressurs (P
eller R), en arsak eller etiologi
(E), og tegn eller symptomer
(S) (6,8,19). «Nedsatt evne til
verbal kommunikasjon, rela-
tert til afasi etter slag, forer til
frustrasjon og nedstemthet» er
et eksempel pd en sykepleiediag-
nose med P(R)ES-struktur. Det
er beskrevet at strukturerte og
standardiserte maler bidrar til
en mer fullstendig dokumenta-
sjon (8,19,23,24). Det er ogsa
vist til at bruk av standardiserte
terminologier forbedrer innhold
1 sykepleieplaner i tillegg til a
oke antall intervensjoner og

hva som har blitt utevd av helse-
hjelp, til prospektiv prosessdo-
kumentasjon som skal beskrive
den sykepleie man planlegger
a utfere. Sykepleiere i klinisk
praksis ga etter flere drs bruk
av elektroniske sykepleiepla-
ner uttrykk for usikkerhet pa
om dokumentasjonspraksisen
var god nok (25). Usikker-
heten er sammenfallende med
det som kommer frem i en studie
gjennomfert ved et annet uni-
versitetssykehus i Norge (26).
Rykkje (26) konkluderer med
behov for grundig opplering i
bruk av dokumentasjonsmodell
og elektroniske sykepleieplaner,
og peker pd at potensialet som
ligger 1 IKT ikke er tatt ut i de
planverktoy sykepleiere har i
dagens EPJ. Ved inngangen til

Forskere samarbeidet med ledere
og superbrukere i sykepleiedokumentasjon

ved avdelingen.

beskrivelser av tegn, symptomer
og relaterte faktorer (7,14).

St. Olavs Hospital HF inn-
forte 1 2005/2006 sykepleieplan
i elektronisk pasientjournal
(EPJ). Det innebar overgang
fra retrospektiv fortlopende
dokumentasjon som beskriver

EPJ ble det beskrevet forvent-
ninger om et arbeidsverktoy
som skulle gi sykepleiere tilgang
til noyaktig og adekvat infor-
masjon om pasientene, redusere
overfladig tekst og gi bedre til-
gang til oppdatert informasjon
(27,28).

TABELL 1: Sammenheng sykepleieprosess, VIPS og EPJ

Faserisykepleie- Benevnelse

prosessen

Datasamling

Identifisering av
sykepleiediagnose

Mal Mal
Sykepleiehandlinger

Evaluering

Informasjonsutveksling

i VIPS-modellen

Sykepleieanamnese
Pasientstatus

Sykepleiediagnose

Sykepleietiltak

Sykepleieresultat

Elementi EPJ

Innkomstnotat

Problem

Mal
Tiltak
Evaluering

Utnotat, sykepleiesammen-
fatning, overflyttingsnotat

Sykehuset anvender den sven-
ske  dokumentasjonsmodellen
VIPS (6). VIPS er et akronym
for hovedmadlene velbefinnende,
integritet, profylakse og sikker-
het (6). Dokumentasjonsmodel-
len har segkeord pa tre nivder for
a strukturere tekst og fremme
gjenfinnbarhet (6,12). Sekeord
som korresponderer med fasene
i sykepleieprosessen, er sekeord
pad overordnet nivd. For syke-
pleieanamnese, pasientstatus og
sykepleietiltak folger sokeord
og undersokeord (6,12,15). Ved
sykehuset anvendes sokeord i
EPJ i innkomstnotat og syke-
pleieplan. Eksempel pa sekeord
er «eliminasjon», «ernzring»
og «trening». Tabell 1 viser sam-
menheng mellom sykepleieproses-
sens faser, VIPS-modellen og EPJ
ved sykehuset. (se tabell 1)

Et granskningsinstrument
kan anvendes for & vurdere kva-
litet i sykepleiedokumentasjo-
nen (7,16,26,29). Et reliabelt og
validert granskningsinstrument
gir mulighet for & sammenlikne
resultat etter endringer og mel-
lom enheter. En utfordring er
a gjenspeile dokumentasjo-
nen pd en slik mdte at innhol-
det kan skdres ved bruk av et
granskningsinstrument. Jour-
nalgranskning har vert utfert
internasjonalt gjennom flere
tidr, men fa norske studier
rapporterer om systematisk
granskning av kvalitet i syke-
pleiedokumentasjon (26,16,30).

Et samarbeidsprosjekt mel-
lom St. Olavs Hospital HF og
Hogskolen 1 Ser-Trendelag
(HiST), Avdeling for sykeplei-
erutdanning (ASP), ble etablert
for & studere sykepleiedokumen-
tasjon ved sykehuset. Prosjektet
har fokus pé fasen i dokumenta-
sjonsprosessen som i EPJ omfat-
ter formulering av problem.
I prosjektet vil vi se nermere
pd om innfering av begrepet



sykepleiediagnose kan fore til
en mer fullstendig og neoyaktig
dokumentasjon av sykepleie.

I prosjektet er det gjennomfert
en pilotstudie. Hensikten med
pilotstudien er & undersoke om
granskningsinstrumentet er sen-
sitivt for endring i sykepleiedoku-
mentasjonen etter intervensjonen.

I pilotstudien har vi fol-
gende forskningsspersmal: Er
granskningsinstrumentet Cat-
ch-Ing sensitivt for endringer i
sykepleiedokumentasjonen etter
en intervensjon med undervis-
ning og veiledning om syke-
pleiediagnoser i fritekst med
P(R)ES-struktur?

METODE

Studien er en kvantitativ studie
med en intervensjon og pretest-
posttest design. Intervensjo-
nen bestdr av undervisning og
veiledning om sykepleiedoku-
mentasjon generelt og sykepleie-
diagnoser etter P(R)ES-struktur
spesielt, se tabell 2:

I intervensjonen samar-
beidet forskere med ledere og
superbrukere i sykepleiedoku-
mentasjon ved avdelingen. En

superbruker er en sykepleier
som avdelingen har rekruttert
til & vaere ressursperson overfor
det ovrige personalet, og som
har fatt serskilt opplering i
bruk av EPJ og sykepleiedoku-
mentasjon.

For a finne et gransknings-
instrument for sykepleiedo-
kumentasjon ble det utfert
litteratursek i samarbeid med
bibliotekar. Det ble sokt i
Medline, CINAHL, Embase,
Joanna Briggs og Cochrane
library. Det ble sokt etter lit-
teratur skrevet pa engelsk fra
1990 til januar 2012. Sekestra-
tegi i i Medline og Embase
anvendte MeSH-ord. Sek i
CINAHL anvendte tesau-
rustermer dersom ikke annet
var indisert. De ulike sokene
ble satt sammen med bruk av
«eller» og til slutt satt sammen
med bruk av «og». Seket ble
avgrenset til 4 gjelde sykepleie-
dokumentasjon i sykehus.

Flere  granskningsinstru-
menter ble identifisert gjennom
litteratursoket.  Cat-ch-Ing,
Q-DIO (The Quality of Diag-
nosis, Interventions and Out-

comes), D-catch og QOD (The
Quality of Nursing Diagno-
sis) ble vurdert som aktuelle
granskningsinstrument (18, 19,
29, 31). Cat-ch-Ing er utviklet
for & skare kvalitet og kvanti-
tet for sykepleiedokumentasjon
strukturert etter VIPS og fol-
ger fasene i sykepleieprosessen
(29). Flere studier har anvendt
Cat-ch-Ing og instrumentet har
blitt vurdert til 4 veere adekvat,
men med behov for videre utvik-
ling (17, 26). Q-DIO er utviklet
for  sykepleiedokumentasjon
som anvender standardisert
dokumentasjon med klassifi-
kasjonssystem og de fokuserer
pa kvalitet i sykepleiediagno-
ser samt sammenheng mellom
sykepleiediagnose, sykepleietil-
tak og sykepleieresultat (31).
D-catch bygger pa Cat-ch-Ing
og en skala for neyaktighet i
sykepleiediagnoser (18). QOD
er utviklet med bakgrunn i Cat-
ch-Ing, men med storre vekt pa
sykepleiediagnoser ved at Cat-
ch-Ing anvendes sammen med en
skala med kriterier for sykepleie-
diagnoser (19). Valget for var
studie falt pa Cat-ch-Ing fordi

TABELL 2: Oversikt over aktiviteter i intervensjonen.

Fase: Form:

1 Undervisning og veiledning
til superbrukere og ledere i
sykepleiedokumentasjon.

2 Undervisning og veiledning
til alle sykepleiere og hjel-
pepleiere ved avdelingen.
Foregikk i grupper p&d max 8
personer.

3 Veiledning i avdelingen
underveis i prosjektperioden.
Tilbud om veiledning hver
14. dag over 9 uker

Tid:

Fordelt pa to dager:

1. dag: informasjon om prosjektet og roller i prosjektet: 1,5t
2.dag: arbeidsmgte hvor undervisning til resten av perso-

nalet ble planlagt: 5t.

6 timer. Dagen var delt mellom teoretisk undervisning

og praktiske arbeidsoppgaver med utforming av syke-
pleiediagnoser. Undervisningen vektla VIPS-modellen,
sykepleieprosess og sykepleiediagnoser. Det ble undervist
i PRJES-struktur for oppbygging av sykepleiediagnoser.
Arbeidsoppgavene tok utgangspunkt i datasamlinger slik

Hensikt:

Utvikle en undervis-
ning som opplevdes
som relevant for
enheten.

@kt kunnskap om
sykepleiediagnoser
og P[RJES-struktur
slik atde kantai
bruk metoden i syke-
pleieplaner.

de var nedskrevet i innkomstnotat i anonymiserte pasient-

journaler fra avdelingen.

1,5 time x 5 veiledninger

Oppfelging av under-
visning og diskusjon
om utfordringer de
ansatte har mgtt.
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instrumentet er funnet valid
og reliabelt for anvendelse pa
sykepleiedokumentasjon struk-
turert etter VIPS-modellen.
Granskningsinstrumentet har
dessuten veert anvendt i en stu-
die i Norge tidligere (26).
Spersmaélene i Cat-ch-Ing ret-
ter seg mot datasamling, syke-
pleiediagnose, planlagte tiltak,
resultat og utskriving (26, 29).
Elementene i sykepleiedokumen-
tasjonen som granskes vurderes
for kvalitet og kvantitet i hen-
hold til en granskningsnekkel
og en poengskala fra 0-3 poeng
som vist i tabell 3. Cat-ch-Ing
har i sin opprinnelige versjon 17
sporsmdl og en totalskdr pa 80
poeng (29). Cat-ch-Ing er videre
tilpasset elektronisk dokumen-
tasjon (12). Spersmdl om date-
ring og lesbarhet er fjernet,

oppndelige poeng totalt i var
versjon er 48, hvorav 24 poeng
for kvantitet og 24 for kvalitet.
Brukerveiledning og skjema for
skdring ble utviklet i henhold
til endringene. Spersmalene i
studiens versjon av Cat-ch-Ing
framkommer i tabell 3.

UTVALG

Pasientjournaler ble plukket fra
lister for en identifisert tidspe-
riode ved randomisert utvel-
gelse. Pretestdata ble hentet
fra pasientjournaler ett ar for
pilotstudien startet opp (n =
20), og posttestdata ble hentet
en maned etter avsluttet inter-
vensjon (n = 20). Sykepleie-
dokumentasjon ble hentet fra
pasientjournaler hvor pasienter
hadde vert inneliggende ved
sengeposten 1 over 48 timer og

Sykepleiedokumentasjonen
var mangelfull i mange tilfeller.

og den totale oppndelige sum
for instrumentet er 66 poeng,
fordelt med 39 for kvantitet og
27 pa kvalitet. Cat-ch-Ing er
oversatt til norsk (26).

I malen for Cat-ch-Ing presi-
seres det at granskningsinstru-
mentet ma tilpasses enheten det
skal anvendes ved. Tilpasningen
mad beskrives i brukerveilednin-
gen til instrumentet (29). Til-
latelse fra opphavsforsker ble
innhentet for 4 gjore tilpasnin-
ger til dokumentasjonssystem
og dokumentasjonsprosedyre
ved sykehuset. Spersmil om
oppdatering av pasientstatus
underveis og ved utreise ble fjer-
net, i likhet med spersmél om &
gjennomforte tiltak, om nedteg-
nelsene er signert og om pasient-
ansvarlig sykepleier er navngitt.
Dette fordi spersmadlene ikke
gjenspeiles i sykehusets doku-
mentasjonsprosedyre. Antall

var utskrevet fra denne. Pasien-
ter som var overflyttet til sen-
geposten underveis i forlepet,
eller var til innkomstsamtale
ved en annen enhet, ble eks-
kludert. Journalgranskningen
omfattet datainnsamling/ inn-
komstnotat, sykepleieplan med
problem/sykepleiediagnose, til-
tak, evaluering, og utnotat/syke-
pleiesammenfatning for hele det
identifiserte pasientoppholdet.

DATAINNSAMLING
Sykepleiedokumentasjon i EPJ
ble gjennomgdtt av to forskere
i fellesskap. Det ble vurdert
som viktig da pilotstudien
skulle vurdere gransknings-
instrumentet. Skaringer for
sykepleiedokumentasjon i den
enkelte pasientjournal ble fort
pa papirversjon av Cat-ch-Ing.
Dataene ble deretter lagt inn fra
skjema til pc.

ANALYSE

SPSS versjon 18.0 ble anvendt
for & analysere dataene.
Deskriptiv  statistikk  med
beregning av gjennomsnitt,
standardavvik og standardfeil
ble utfort for pretest og post-
test. Data ble behandlet pa
ordinalniva. Alle spersmalene
ble forst analysert hver for seg.
Det ble deretter gjort sammen-
likning av gjennomsnitt mel-
lom pre- og posttest ved bruk
av ikke-parametrisk metode og
Mann-Whitney test.

ETISKE VURDERINGER
Prosjektet er vurdert av Regio-
nal Etisk komité (REK) til &
vere et kvalitetssikringspro-
sjekt og krav om godkjennelse
faller med det bort. Person-
vernombud ved sykehuset har
gitt tillatelse til gjennomfering.
Klinikksjef ga tilgang til fors-
kningsfeltet. Alle data i studien
ble behandlet anonymisert.

RESULTATER

Vi presenterer her vurdering
av granskningsinstrumentet
samt undervisningsinterven-
sjonens  gjennomferbarhet.
Pretestresultatene viser status
for sykepleiedokumentasjonen
ved enheten ett ar for interven-
sjonen. Av totalt 48 oppnaelig
poeng ble det ved pretest en
gjennomsnittsverdi pa 18,30
poeng (variasjon 10-34) fordelt
pa 8,35 pa sporsmal relatert til
kvantitet og 9,95 ved kvalitet.
Totalskar har i posttest okt til
20,02 poeng totalt (variasjon
11-335), fordelt pa 10,25 for
kvantitet og 10,53 for kvalitet.
Sammenlikning mellom gjen-
nomsnitt i pretest og posttest
gir ingen signifikante forskjel-
ler. Det er likevel en okning i
gjennomsnittsskar for total
poengsum fra for til etter inter-
vensjonen. Endringen innebz-



TABELL 3: Resultat journalgranskning ved bruk av Cat-ch-Ing (24]) pretest og posttest:

Cat-ch-Ing: Pretest,
(n=20)

mean

Finnes innkomstnotat/
sykepleieanamnese:
kvantitet 2,40
kvalitet 2,70

Finnes innkomstnotat/
pasientstatus:
kvantitet 2,10
kvalitet 2,20

Finnes sykepleieplan:
a) sykepleiediagnose

kvantitet 0.6
kvalitet 0,15
b) mal
kvantitet 0
kvalitet 0
c) tiltak/ intervensjon
kvantitet 0,9
kvalitet 0,6

Er sykepleiediagnosel(r]
beskrevetiinnkomst-
notat:

kvantitet 0,3

Er sykepleiediagnose/

problem evaluert:
kvantitet 0,55
kvalitet 0,40

Er dokumentene knyttet
tilVIPS- sgkeord:
kvalitet 2,45

Finnes utnotat/
overflyttingsnotat/
sammenfatning:

kvantitet

kvalitet
Sum poeng kvantitet 8,35
Sum poeng kvalitet 9,95
Total poengsum 18,30

st.d

0,60
0,47

0,45
0,62

1,23
0,37

o

1,16
0,75

1,05
0,82

0,76
0,83

4,30
2,70
6,47

Std. error

0,28
0,08

0,26
0,17

0,24
0,18

0,17
0,19

0,96
0,61
1,45

Posttest,
(n=20)

mean

2,60
2,70

1,90
2,10

1,05
0,55

1,25
0,5

0,5

1,05
0,65

<o

10,25
10,53
20,02

st.d

0,50
0,47

0,45
0,85

1,47
0,99

0,85
0,92

5,54
2,92
7,02

Std. error

on
0,n

0,10
0,19

0,33
0,24

0,31
0,20

0,33
0,22

0,19
0,21

1,24
0,65
1,67

Mann-Whitney test,
p-verdi

0,29
1,00

0,16
0,86

0,29
0,31

0,50
0,45

0,31
0,42

0,16
0,36

0,28
0,63
0,41

Skar for kvalitet: Meget bra =3, Bra =2, Mindre bra=1, Darlig=0
Skar for kvantitet: Komplett = 3, Delvis = 2, Enkelte = 1, Mangler = 0
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rer en okning pd 1,72 poeng.
For ni av 16 elementer er det en
okning i gjennomsnittspoeng,
mens det for fire av elementene
er en negativ utvikling. Syke-
pleiedokumentasjonen var man-
gelfull i mange tilfeller bade ved
pretest og posttest. En erfaring vi
gjorde oss i posttest var at vi fikk
et tydelig inntrykk av at det var
skrevet flere sykepleienotater. Et
sykepleienotat er et retrospektivt,
fortlepende journaldokument.
Erfaringen ble ikke fanget opp
av Cat-ch-Ing.
Gjennomsnittsverdi for inn-
komstnotatets sykepleieanam-
nese og pasientstatus har hoyest
skar av elementene i sykepleie-
dokumentasjonen bade ved pre-
test og posttest. Den hoyeste
skdren i pretest har sykepleie-
anamnesen med 2,70 poeng
for kvalitet av 3 oppnéelige.

nar det gjelder sykepleietiltak.
For mal opprettholdes tenden-
sen fra pretest ved at det ikke
er gitt poeng verken for kvalitet
eller for kvantitet. Resultatene
er gjengitt i tabell 3.

INTERVENSJONEN
Arbeidsmete i intervensjonens
fase 1 ble arrangert for super-
brukere, ledere og forskere to
mdneder for planlagt undervis-
ning for gvrige ansatte. Alle (4)
superbrukere fra avdelingen del-
tok. 33 av 35 ansatte (94,3 pro-
sent) i sykepleietjenesten deltok
i undervisningen i fase 2. Det
ble gjennomfort fem veilednin-
ger pa sengeposten 1 interven-
sjonens fase 3.

DISKUSJON
Hensikten med pilotstudien var
4 undersoke om gransknings-

Det vil alltid veere en viss grad
av subjektivitet ved vurdering av

sykepleiedokumentasjon.

Ogsd i posttestresultatene er
det sykepleieanamnese som har
hoyest skir. Resultat i posttest
for pasientstatus i innkomst-
notatet viser en liten nedgang i
gjennomsnittsskar. I pretest for
sykepleieplan har bade kvalitet
og kvantitet for sykepleiediag-
nose og tiltak lavere skir enn
dokumenter skrevet i forbin-
delse med datasamling. Det ble
ikke gitt poeng for mal som var
angitt ved & bruke de predefi-
nerte valgene i journalsystemet
«forbedring», «forverring» eller
«stabilisering». Disse ble vur-
dert til & ikke imetekomme
krav til kvalitet og kvantitet i
henhold til Cat-ch-Ing. Posttest
viser forbedring for kvalitet og
kvantitet ndr det gjelder syke-
pleiediagnose, og for kvantitet

instrumentet var sensitivt for
endring i sykepleiedokumenta-
sjonen etter en intervensjon med
undervisning om sykepleiedi-
agnoser i fritekst med P(R)ES-
struktur.

Granskningsinstrumentet

Det vil alltid veere en viss grad
av subjektivitet ved vurdering
av  sykepleiedokumentasjon
(17,26,29). 1 brukerveilednin-
gen til Cat-ch-Ing er kriterier
for vurdering beskrevet. Like-
vel vil det veere bruk av skjenn
nar man vurderer den enkelte
pasientjournal. Gransknings-
instrumentet var tilpasset
dokumentasjonspraksisen, men
ble likevel oppfattet som upre-
sist. Det ga ikke et tilstrekkelig
nyansert bilde av dokumenta-

sjonen resultatene skulle gjen-
speile. Dersom skalaen for skar
i Cat-ch-Ing ble utvidet, kan det
vare resultatene bedre reflek-
terte kvaliteten i sykepleiedo-
kumentasjonen og forskjellene
mellom journalene. Ogsa andre
studier foreslar dette (17,26).

I bade pretest og posttest er
samlet skar for kvalitet hoyere
enn samlet skdr for kvantitet.
Det kan ha sammenheng med
sporsmdl om bruk av VIPS-
sokeord hvor det kun gis poeng
for kvalitet. Pasientjournaler
som hadde brukt VIPS-soke-
ord i notatene de skrev fikk for
eksempel 3 poeng ndr dette var
gjort riktig, men det kunne vere
at det ikke var skrevet sykepleie-
plan i denne journalen. Likevel
ble totalskdren forholdsvis hoy.
Andre pasientjournaler med
sykepleiedokumentasjon hvor
det var pdabegynt sykepleie-
planer, men uten 4 ha brukt
sokeord fra VIPS-modellen, fikk
lavere totalskar.

VIPS-modellen er valgt som
dokumentasjonsmodell for syke-
pleiedokumentasjon, og det er
ingenting i studien som tilsier at
det skal endres. Spersmaélet er i
hvilken grad VIPS skal gjenspei-
les i granskningsinstrumentet.
Studien kan tyde pa at fokuset
pa VIPS-modellen gir utslag pa
resultatet som ikke samsvarer
med inntrykket forskerne har
av kvalitet i gjennomgang av
dokumentasjonen. Det er sam-
menfallende med det andre har
beskrevet (18).

Fortlepende dokumentasjon
som innkomstnotat og utnotat
har hoyere skar enn sykepleie-
plan som er prosessorientert. Det
kan ha sammenheng med at fort-
lopende notat er dokumentasjon
som ikke er endret verken gjen-
nom innfering av EPJ eller innfo-
ring av elektronisk sykepleieplan.
Funnene er sammenfallende med



de Rykkje beskriver (26). Flere
sykepleienotater kan ogsa for-
stds i en slik sammenheng. Var
erfaring var at praksis endret seg
med bruk av flere sykepleienota-
ter etter undervisningsinterven-
sjonen, men det kom ikke frem
ved bruk av granskningsinstru-
mentet.

Det er ikke beskrevet mal i
verken pretest eller posttest.
Mal var ikke sentralt i under-
visningen i intervensjonen, men
det ble vist til at realistiske,
individorienterte og madlbare
mal er en viktig del av sykeplei-
eplanen. Det kan vare mal ikke
er beskrevet i pasientjournalene
fordi den standardiserte teksten
som ligger i dokumentasjonssys-
temet ikke legger til rette for &
formulere realistiske og mélbare
mal.

Intervensjonen i prosjektet
har fokus pa sykepleiediagnoser
og P(R)ES-struktur. Det samme
fokuset gjenfinnes ikke i Cat-ch-
Ing. Tilpasningene og beskrivel-
ser i brukerveiledningen fikk
ikke frem i hvor stor grad syke-
pleiediagnoser var utformet med
P(R)ES-struktur i sykepleiedo-
kumentasjonen. Ingen elementer
i sykepleiedokumentasjonen har
en signifikant endring i kvalitet,
men det er en okning i totalsum
fra pretest til posttest.

Rykkje stiller sporsmal ved
om sykepleieplan er den opti-
male méiten 4 dokumentere
sykepleie pd for alle pasienter
(26). Samtidig har andre stu-
dier vist til at anvendelse av
sykepleiediagnoser  fremmer
dokumentasjonsprosessen slik
at dokumentasjonen blir full-
stendig, og med det i henhold
til lovkrav (13,15,20). Man kan
stille sporsmal ved hvorvidt flere
sykepleienotater i posttest er et
tegn pa at fortlepende doku-
mentasjon oppleves som mer
hensiktsmessig enn sykepleie-

plan i den kliniske hverdagen.
Men det kan vare et tegn pa at
kompetanse innen dokumenta-
sjon av sykepleie ikke er tilstrek-
kelig for & utfere oppgaven i
klinikken. Det kan ogsa vare at
dette er et uttrykk for at funk-
sjonaliteten i den elektroniske
sykepleieplanen ikke understot-
ter sykepleiernes arbeidsproses-
ser i tilstrekkelig grad.

Det er tidligere vist til at
potensialet i IKT ikke er tatt ut
i forhold til EPJ og sykepleiedo-
kumentasjon (2,20,26). Samti-
dig er det vist til at sykepleiere
gir uttrykk for at de ikke har
vert involvert i utforming av
losninger i EPJ i den grad de
onsker (22, 25). Ogsd interna-
sjonalt har studier trukket frem
at lesninger som beslutnings-
stotte, klassifikasjonssystem
og bedre funksjonalitet i EPJ
kan fremme kvalitet i doku-
mentasjonen (7, 8, 13, 22). Det
er behov for mer forskning og
kunnskap om hvordan arbeids-
prosesser kan understottes av
gode IKT-verktoy slik at syke-
pleiedokumentasjon i EPJ blir
mer fullstendig og dermed av
bedre kvalitet.

Undervisningen

Pilotstudien hadde en varig-
het pa seks maneder hvorav
tiden fra undervisning for siste
undervisningsgruppe til avslut-
ning av perioden, var ni uker.
Sammenliknet med andre stu-
dier (13,15,17) er det kort tid
for endring av arbeidsprosesser.
Undervisningsintervensjonen
viste seg 4 vare gjennomfor-
bar, men det kan diskuteres om
det er realistisk 4 ha grupper
péd maksimum d&tte personer
nar flere eller storre avdelinger
skal inkluderes. Gjennomfo-
ring i smd grupper involverer
deltakerne i undervisningen i
stor grad, men er samtidig res-

surskrevende. En annen artik-
kel vil framstille sykepleiernes
opplevelse av undervisningsin-
tervensjonen og anvendelse av
sykepleiediagnoser i fritekst
med P(R)ES-struktur.

Studiens begrensninger

I pilotstudien er det gjort
erfaringer med  hvordan
granskningsinstrumentet har
gjenspeilet det inntrykket for-
skerne fikk av kvalitet i syke-
pleiedokumentasjonen.  Ved
bruk av granskningsinstrument
anvendes alltid en viss grad av
skjonn. I det ligger en metodisk
utfordring. I studien er det to
forskere som i fellesskap har
vurdert sykepleiedokumenta-
sjon ved bruk av Cat-ch-Ing.
Det at to forskere har vurdert
dokumentasjonen sammen kan
pavirke studiens reliabilitet.

KONKLUSJON

Vurdering av granskningsin-
strumentet Cat-ch-Ing indike-
rer behov for en mer treffende
skdring av sykepleiediagnoser
spesielt, men ogsd av sykepleie-
dokumentasjonen som helhet.
Tidligere studier har vist til at
Cat-ch-Ing kunne hatt en storre
skala og at det kunne gitt et mer
nyansert resultat (17,26). Funn
fra var studie stotter endrings-
forslagene. Granskningsinstru-
mentene D-catch og QOD har
tatt utgangspunkt i Cat-ch-Ing
og utviklet instrumenter for &
skdre sykepleiediagnoser mer
treffende. Vi vil se pa disse
instrumentene for anvendelse i
hovedstudien.

Pilotstudien har gitt bekref-
telse pd at undervisningsinter-
vensjonen er gjennomferbar.
Videre arbeid i prosjektet vil
veere implementering av syke-
pleiediagnoser i fritekst etter
P(R)ES-struktur, med storre
fokus pd betydningen av &
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dokumentere prospektivt og i
henhold til sykepleieprosessen.
Tidsperioden for fase 3 i inter-
vensjonen vil utvides med opp-
folging i avdelingen over lengre
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