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Artikkelen omhandler erfaringer fra et praksisutviklingsprosjekt der en geriatrisk sykehusavdeling, somatisk sykehjemsavdeling, syke-
pleierstudenter og hagskolens praksisleerere samarbeidet om & forbedre praksisrutiner med & forebygge trykksar hos eldre pasienter.
Formalet er & beskrive erfaringer relatert til sykepleiedokumentasjon ved trykksarforebygging. Metoden var kvalitativ der erfaringer fra
gruppeintervju med pleiere og studenter samt notater fra pleierne i prosjektgruppen utgjorde datamaterialet. Pleierne i prosjektgrup-
pen hadde videreutdanning i sarsykepleie og var ressurspersoner i avdelingene. Resultatene viste at dokumentasjonskompetansen var
ulik hos pleierne, og de nedprioriterte & dokumentere ved tidsmangel. Sjekklister ble en hjelp til konkretisering av prosedyretiltakene.
En av konklusjonene er at praksisfeltet har behov for ytterligere kompetanseheving i sykepleiedokumentasjon, og sykepleierutdannin-
gen ma gke fokus pd elektronisk sykepleiedokumentasjon i undervisningen.

Ngkkelord dokumentasjonskompetanse, kvalitetsforbedring, samarbeidslaring, sykepleiepraksis, trykksér

Nursing documentation - challenges related to prevent pressure ulcer

This article discusses the experiences of a practice development project where a geriatric ward in a hospital, a ward in a nursing
home, nursing students and the university college's teachers worked together to improve practice procedures to prevent and docu-
ment pressure ulcers for elderly patients. The intention is to describe the experiences related to nursing documentation. The method
was qualitative where experiences from group interviews with nurses and nurse students, as well as notes from the participants in the
project group. The nurses were also experts in the ward. The results showed that documentation skills differed among the nurses, and
they downgrade to document when lack of time. Checklists were a help to the specification of procedural measures. One conclusion is
that the practice field needs further competence in nursing documentation, and nursing education must increase focus on electronic
nursing documentation in class.
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T TRYKKSAR er en avgrenset

skade pa huden og/eller det

underliggende vev, som er

et resultat av trykk eller
trykk i kombinasjon med skjarende
krefter» (1). Forebygging av trykksar
innebzrer 4 iverksette forebyggende
tiltak slik at skade ikke oppstar eller &
hindre at en skade utvikler seg videre
(2). Li og Korniewicz (3) har kartlagt
dokumentasjonsinnhold av sykepleie
ved trykksér i elektronisk pasientjour-
nal og i papirbaserte sykepleienotater
ved kirurgiske og medisinske avdelin-
ger, og resultatene viste at dokumenta-
sjon av trykksar var ufullstendig bade
i den elektroniske pasientjournalen og
i skriftlige notater. Forebygging av
trykksdr innebzrer ofte 4 utfere en risi-
kovurdering av pasienten (4). A doku-
mentere i pasientjournalen de vurderin-
ger som ligger til grunn i utfering av sy-
kepleie til pasienter ser ut til & veare
utfordrende (3,5-7). Sykepleiedokumen-
tasjon skal sikre kvalitet og kontinuitet
i pleien (8). Kvalitet i helsetjenesten
inneberer at tjenestene er virkningsful-
le, er trygge og sikre, involverer bruke-
re og gir dem innflytelse, er samordnet
og preget av kontinuitet, utnytter res-
sursene pa en god mate, er tilgjengelige
og rettferdig fordelt (9). Sykepleie-
dokumentasjon i pasientjournaler utfe-
res vanligvis i elektronisk form (10). En
studie fra Eriksen og Larsen (11) viste
at innholdet i elektronisk sykepleie-
dokumentasjonen versus papirformat
var forbedret bade kvantitativ og kvali-
tativt, og viser behov for mer undervis-
ning til pleiepersonell for 4 imatekom-
me dokumentasjonskrav. Opplering av
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studenter og pleiepersonell i dokumen-
tasjon av helsehjelp er dermed en stor
utfordring relatert til disse kravene.

Kvalitetsforbedring innebeerer 4 job-
be systematisk med & forbedre tjeneste-
ne, og er i folge Helse- og omsorgs-
tjenesteloven, noe alle har ansvar for &
bidra til (12). Holst, Willman, Fager-
strom, Borg, Hellstrom og Borglin har
positive erfaringer med 4 ha studenter
med i kvalitetsforbedringsarbeid i
praksis ved forebygging av trykksar.
Studien deres viste at det er viktig 4 til-
by studentene et leeringsmiljo med del-
takelse og utvikling av praksis (13).

Artikkelens hensikt er & beskrive er-
faringer fra et praksisutviklingspro-
sjekt relatert til sykepleiedokumenta-
sjon ved trykksarforebygging.

Hva gikk prosjektet ut pa?
Prosjektet var forankret i hegskolens
FoU program om Helsefaglig praksis-
utvikling og kompetanseheving, der
teamarbeid mellom akterer fra hogsko-
le og praksisfeltet er en premiss (14).
Prosjektgruppen besto av pleiere
med sarkompetanse fra praksisfeltet,
en fra somatisk avdeling ved et syke-
hjem, to fra geriatrisk avdeling ved et
sykehus. Disse var ogsd ressursperso-
ner i avdelingene. To hegskolelektorer
som ogsd var praksislerere, deltok i
prosjektgruppen, hvorav den ene var
prosjektleder. Pleiere ved avdelingene
og sykepleierstudenter som hadde
praksisstudier der, deltok i implemente-
ring av nye trykksarprosedyrer. A inn-
fore prosedyrer som ledd i kvalitets-
arbeid anses som en form for imple-
mentering. Johansson omtaler imple-
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mentering som et sett av aktiviteter
som omsettes til handling i praksis
(15). Trykksarprosedyren innebar 4 ta i
bruk Braden-skala for prediksjon av
trykksarrisiko, et flytskjema for risiko-
vurdering og forebygging av trykksar,
et registreringsskjema for trykksar, og
kartlegging ved hjelp av ernzringsjour-
nal for vurdering av pasientenes ernz-
ringstilstand (16-19). Ved trykksar-
risiko ble sykepleietiltak i trad med an-
befalinger hos NPUAP og EUPAP
iverksatt (1). Risikovurdering og syke-
pleietiltak ble dokumentert i pasient-
journal (20).

Informasjon og undervisning i avde-
lingene ble vektlagt i forkant av pro-
sjektstart. Pleierne skulle vere forbe-
redt pa hva prosedyren innebar for stu-
dentene kom. Ressurspersonene var
padrivere for 4 holde fokus pa prosedy-
ren underveis i prosjektperioden gjen-
nom jevnlig undervisning pa temalun-
sjer og fagdager, og ved veiledning og
paminning i det daglige.

Studentene fikk informasjon og un-
dervisning av praksislererne i begyn-
nelsen av hver praksisperiode og deret-
ter i ukentlige veiledningsmeter. Pro-
sjektet bidro til starten pa en prosess pa
kvalitetsforbedring av sykepleiepraksis,
og det ble viktig ikke 4 slippe ”stotten”
for prosedyren var etablert. Prosjektet
varte i studiearet 2012-2013.

Kvalitativ metode

Det ble brukt kvalitativ metode til a
undersgke og framstille karaktertrekk
og egenskaper ved erfaringer med syke-
pleiedokumentasjon. Kvalitativ metode
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kan bidra til & framstille ny kunnskap
gjennom mangfold og nyanser (21).

Datainnsamling

Det var totalt 20 studenter som deltok i
implementering av nye trykksarprose-
dyrer, fordelt over fire praksisperioder
pa atte uker hver. Hogskolelektorene
utforte gruppeintervju med sykepleier-
studentene etter hver praksisperiode.
Det ble anvendt en intervjuguide hvor
erfaringer med 4 dokumentere trykk-
sarforebygging var ett av temaene for
bade studenter og pleiere. Gruppeinter-
vju er godt egnet til 4 innhente kvalita-
tive data for a leere om erfaringer, hold-
ninger eller synspunkter i et miljo der
mennesker samhandler. Erfaringer og
opplevelser som presenteres i historier,
kan danne grunnlag for empirisk mate-
riale i en kvalitativ studie (21).

Heogskolelektorene utforte gruppein-
tervju med pleierne pd slutten av hvert
semester, to ganger. | gruppene fra geri-
atrisk avdeling deltok henholdsvis seks
og syv pleiere, og fra sykehjemmet del-
tok syv og ni pleiere.

Intervjuene ble foretatt av hegskole-
lektor pa motsatt praksisplass av stu-
denttilknytning, for 4 redusere pdvir-
kende rollefaktorer. Dette ble ogsd
gjort ved gruppeintervju av studentene.
Utsagnene ble fortlopende notert. Plei-
erne som var ressurspersoner i avdelin-
gene, noterte sine erfaringer med prose-
dyrene og dokumentasjon av disse un-
derveis i prosjektperioden. Notatene
ble en del av datamaterialet, og de ble
ogsd grunnlag for 4 gjere justeringer
underveis.
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Etiske vurderinger

Data ble innhentet pa frivillige grunn-
lag og innholdet anonymisert. Data er
skriftliggjort uten sporing til enkeltper-
soner. Prosjektet ble vurdert som uten-
for meldeplikt hos Personvernombu-
det for forskning, NSD (22).

Tematisk analyse

I folge Polit og Beck innebzrer en te-
matisk analyse en induktiv prosess med
4 finne mening og forstéelse i tekst og

presentere dette pd en oversiktlig mate,
gjerne 1 temaer (23).

Forste steget i analysen innebar 4 lese
all tekst fra gruppeintervjuene og nota-
tene for a forstd mening i hele datamate-
rialet. Opplysninger om erfaringer ved
sykepleiedokumentasjon i trykksarpro-
sedyren ble identifisert ved fargemarke-
ring. Det utpekte seg to overordnede
perspektiv som hovedtema. Tekst tilho-
rende hvert hovedtema ble analysert og
kategorisert i undertemaer (Figur 1).

Fig. 1. Oversikt over hovedtemaer og undertemaer

Hovedtema Kunnskap og kompetanse Tidsaspektet ved sykepleiedokumentasjon
Undertema Varierende dokumentasjonskompetanse  Deltidsproblematikk og muntlig informasjonsoverfaring
Dokumenterer pasientmedvirkning Tidkrevende prosedyrer
Konkretisering og oversikt
Resultat kompetanse i sykepleiedokumentasjon

Kunnskap og kompetanse ble hoved-
tema for undertemaene; varierende
dokumentasjonskompetanse, dokumen-
terer pasientmedvirkning; konkretise-
ring og oversikt. Tidsaspektet ved syke-
pleiedokumentasjon ble hovedtema for
undertemaene; deltidsproblematikk og
muntlig informasjonsoverfering; tid-
krevende prosedyrer.

Kunnskap og kompetanse

Erfaringene viste at ulike typer helse-
personell hadde varierende kunnskap
og kompetanse i sykepleiedokumenta-
sjon, og dokumentasjonsinnholdet
oppfylte ikke alltid myndighetskrav.
Det innebaerer en utfordring som av-
dekker behov for mer og bedre opplee-

ring i sykepleiedokumentasjon. God
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vil veere en utfordring for bade syke-
pleiepraksis og sykepleierutdanning
framover.

Varierende dokumentasjon-
kompetanse

Pleierne var opptatt av a sette ord pa
sine handlinger med & forebygge trykk-
sar, men innremte at de ikke var gode
til & dokumentere sykepleietiltak de ut-
forte. P4 sykehjemmet var det foruten
sykepleiere, bide omsorgsarbeidere og
ufaglerte, og mange hadde ikke til-
strekkelig kunnskap og kompetanse til
a4 dokumentere sykepleie. De kunne
veere dyktige i pleie, men hadde ikke
tilstrekkelig kompetanse for & gjore
faglige vurderinger og dokumentere
disse. En pleier sa:” Det er flere som
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jobber her uten utdanning og de ogsa
ma dokumentere”.

De nye trykksarprosedyrene innebar
kartlegging og risikovurdering av pasi-
entene, samt oppfelging av forebyggen-
de sykepleietiltak. Pleierne hadde ulik
oppfatning om hva som var viktig.
Noen utferte sykepleietiltak i det stille.
En pleier uttrykte: “Papirarbeidet hal-
ter litt, men vi gjor tiltakene”. For noen
av dem var det viktigst 4 hjelpe pasien-
tene og de mente det var unedvendig &
bruke skjemaer. Andre mente at synlig-
gjoring av sykepleietiltak var viktig. En
uttrykte: ”Vi ma dokumentere for
ellers vet vi ikke hva som er gjort”.
Papirarbeid ble sett pA som “adminis-
trative” oppgaver innen sykepleiernes
ansvarsomrdde. Dermed oppsto det
usikkerhet om hvem som hadde ansvar
for hva.

Dokumenterer pasientmedvirkning
Noen pleiere mente det var viktig 4 do-
kumentere nar pasienter ikke ensket a
folge rdd som & snu seg eller komme
opp & gd. De onsket ikke & tvinge pasi-
entene til 4 gjore noe de selv ikke ons-
ket. En pleier sa: ”Jeg dokumenterer
ofte ndr pasienten nekter a snu seg eller
vil ha heyt hodeleie pa grunn av angi-
na”. Pasientmedvirkning ble vektlagt,
og det kunne vare en utfordring nar
pasientene ikke ville gjore det pleierne
foreslo. Etiske hensyn og respekt for
pasientens valg ble vektlagt. Ved & do-
kumentere at pasienten ikke ensket a
folge pleiernes anbefalinger, synliggjor-
de de at pasientresultatet kunne ligge
utenfor deres ansvar og kontroll.
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Konkretisering og oversikt
Studentene registrerte at personalet
hadde mye muntlig informasjonsover-
foring om pasientene. Studentene ble
usikre pa hva som faktisk var utfert
nar det ikke var dokumentert. Det ble
utarbeidet en sjekkliste og en standard-
tiltaksliste som ble lenket inn i de elek-
troniske pasientjournalsystemene DIPS
og Gerica. Listene bidro til en oversikt
péd hva om skulle utfores. Pleierne men-
te de var blitt bedre pd & forebygge
trykksdr ved a folge sjekklisten: »Vi
har egne punkt som vi krysser av ved
forebygging. Er flinkere til 4 skrive ob-
servasjoner nd. Det stir pa dataen hva
vi skal gjore. Det blir mer gjort na. Vi
forebygger for det oppstar trykksar”.
En standardisering bidro til at de ikke
trengte 4 skrive sd mye i pasientjourna-
len daglig, men signere etter utfort sy-
kepleie. Studentene hadde nytte av a
lese seg til hva de skulle gjore.

Tidsaspektet ved sykepleiedokumentasjon
Tidsaspektet ved deltidsstillinger hadde
konsekvenser for sykepleiedokumenta-
sjonen. Det var en oppfatning av at det
ikke var sd neye 4 dokumentere. Det
var pleien til pasienten som gjaldt.

Deltidsproblematikk og muntlig
informasjonsoverforing

P4 sykehjemmet arbeidet mange pleiere
deltid. Det kunne g flere dager mellom
deres arbeidsvakter. Det ble en utfor-
dring for pleiere ansatt i halv stilling
eller mindre & oppna rutine og kontinu-
itet i trykksarprosedyren. Travelhet i
pleiehverdagen gjorde at mange opp-
levde mangel pa tid til & lese i pasient-
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journalen, og de innhentet da pasient-
informasjon hos kollegaer. Det var ikke
rutine 4 lese i sykepleieplanene til dag-
lig. En sykepleier uttrykte: ”De disku-
terer hele tiden pa min gruppe, og sper
hvis de har vert lenge borte”. Den
muntlige overferingen av pasientinfor-
masjon var viktig for studentene ogsa
nar de hadde vert borte fra avdelingen,
og ikke kunne lese seg til dette. Tids-
aspektet ved deltidsarbeid fikk en dob-
bel betydning ved at fraveer fra arbeid
ga mindre kontinuitet i pleien samtidig
som en madtte bruke tid pa 4 innhente
pasientinformasjon muntlig.

Tidkrevende prosedyrer

Pleierne snakket gjerne om tiden for og
nd. At den nye trykksarprosedyren tok
mer tid, var en oppfatning hos mange.
Det var mange skjemaer som skulle be-
nyttes, og mange opplevde disse som
unedvendige og tidkrevende. Pa geria-
trisk avdeling var det daglig gjennom-
stromming av pasienter, og pleierne
opplevde ofte ”tidsklemma”. Pleierne
prioriterte ikke & skrive i pasientjour-
nalen hvis andre pasienter ventet pa
hjelp og behandling. En pleier sa: ” Det
er bedre at pasienten blir snudd og ikke
dokumentert, enn at en dokumenterer
og for eksempel ikke snur pasientene”.
Pleierne fant likevel tid til & dokumen-
tere avvik ndr de ikke fikk utfort prose-
dyrene pd grunn av tidsmangel.

Diskusjon

P& bakgrunn av resultatene vil folgende
momenter bli dreftet: kunnskap og
kompetanse og tidsaspektets betyd-
ning.
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Kunnskap og kompetanse
Ulik kompetanse i sykepleiedokumen-
tasjon viste seg a vaere utfordrende ved
implementering av ny trykksarprose-
dyre. Noen av pleierne sd betydningen
av & dokumentere. Andre erkjente man-
glende dokumentasjonskompetanse. Ar-
gumentet var at det viktigste er 74 gjo-
re”. Et slikt argument imotegds av an-
dre som mente at det er viktig bade 4 gi
sykepleie og dokumentere den.
Sykepleiedokumentasjon kan ha
sammenheng med sykepleiekvalitet.
God kvalitet pd sykepleiedokumenta-
sjonen er viktig for pasientsikkerhet i
folge Blair og Smith (24). Samtidig vil
det fremme kvalitet ndr sykepleie til
den enkelte pasient blir synliggjort,
fulgt opp og kontinuerlig evaluert (5,6).
Til grunn for dokumentasjon ved
sykepleie ligger Helsepersonelloven,
kapittel 8, § 39-47, som sier at helsear-
beidere har plikt til & dokumentere
selvstendig helsehjelp (25). Forskrift
om pasientjournal, § 8 gir helsearbei-
dere plikt til & synliggjore vurderinger,
utfort selvstendig helsehjelp og resultat
av denne (20). Myndighetskravene star
i kontrast til pleiernes oppfatning om
at det er viktigere a4 utfore sykepleie
enn at den dokumenteres. A f4 til et
innhold i pasientjournalen som avspei-
ler sykepleieres vurderinger, utfort sy-
kepleie og resultat, har vert en utfor-
dring siden dokumentasjonsplikt ble
innfert (6,7). Eriksen og Larsen si en
forbedring av sykepleiedokumentasjo-
nens innhold i elektronisk pasientjour-
nal versus papirformat (11). De elek-
troniske programmene er gjerne mer
tilrettelagt for et standardisert og orga-
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nisert innhold. En standardsjekkliste
ble nyttig i vart prosjekt. Sjekklisten
gav oversikt over hva som skulle utfo-
res, synliggjorde hvem som hadde ut-
fort dette, og den ble en del av sykeplei-
edokumentasjonen. Sjekklister er brukt
med gode erfaringer for 4 oke sikkerhe-
ten bdde i store sykehus og i flybran-
sjen (26). I en travel pleiehverdag hvor
mye skal huskes pd samtidig som nye
ting skal innferes, kan en slik sjekkliste
veere til hjelp og sikre kontinuiteten ved
manglende kompetanse. Bruk av sjekk-
lister i operasjonsteam har medvirket
til bedre kommunikasjon og pasientre-
sultat (27). Bruk av sjekklister kan der-
for ha betydning for pasientsikkerhet
og kvalitet ogsa ved forebygging av
trykksar.

Viktigheten av at alle pleiere doku-
menterer sykepleie ble poengtert. Ulik
eller manglende utdanningsbakgrunn
er ikke grunn for & la vare, heller ikke
redusert stillingsstorrelse. Det kan se ut
som at slike forhold har vert ”aksep-
terte unnskyldninger” for 4 la vere &
dokumentere. Uttalelser som ”vet det
ligger pa Gerica né og vet jeg kommer
til 4 ta tak i det”, kan vere et tegn pa at
de onsker a bli bedre. Avdelingslederne
kan gripe fatt i dette og legge til rette
for bedre rutiner og vilkdr for doku-
mentasjonsarbeid. For eksempel kan en
fa flere tilgjengelig datamaskiner, ro og
tid til & dokumentere. Slike rammevil-
kar er i folge Obstfelder og Moen vikti-
ge dersom sykepleiedokumentasjonen
skal bli bedre (28). Fokus pa sykepleie-
dokumentasjon i internundervisning el-
ler annen opplering for pleiere ber
vere en kontinuerlig prosess. Opple-
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ring i trykksarprosedyren og jevnlig
undervisning og veiledning i avdelinge-
ne var viktig for 4 fa alle med, og for at
praksisen skulle fortsette. Et samar-
beidsprosjekt mellom Universitetet og
Universitetssykehuset i Stavanger om
forbedring av innhold i elektronisk sy-
kepleiedokumentasjon bidro til ekt
kompetanse (29). Behov for mer under-
visning i sykepleiedokumentasjon ble
papekt i studien til Eriksen og Larsen
ogsa (11).

Opplering i trykksarprosedyren og
jevnlig undervisning og veiledning i av-
delingene kan veare viktig for a fa alle
pleiere med, ogsa for at en slik praksis
skal bli en kontinuerlig prosess. Norsk
Sykepleierforbunds forum for IKT og
Dokumentasjon har utgitt en veileder
for sykepleiedokumentasjon i pasient-
journalen som kan vere til hjelp (30).
Avdelingene og studentene i vart pro-
sjekt har tilgang til Praktiske prosedy-
rer for sykepleietjenesten PPS, som er
en faglig nettressurs til beslutningsstet-
te, hvor trykksarforebygging og syke-
pleiedokumentasjon er fyldig beskrevet
(31). En kulturbygging for & bruke PPS
til leering og beslutningsstotte i syke-
pleiepraksis kan vare nedvendig.

I folge Rammeplan for sykepleierut-
danning skal sykepleiere ved endt ut-
danning kunne forebygge komplika-
sjoner og tilleggslidelser, samt ha hand-
lingskompetanse i a4 dokumentere
sykepleie (32). Trykksar er en unedig
komplikasjon (4), og temaet ber ha fo-
kus gjennom hele utdanningen. Trykk-
sarforebygging og sykepleiedokumen-
tasjon er tema i undervisning, og stu-
dentene skal tilegne seg ferdigheter i
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praksis (33). Da er det viktig at studen-
ter ogsd far delta i et leeringsmiljo om
utvikling i praksis (13). Nar det gjelder
ferdighetsleering i elektronisk doku-
mentasjonssystem (EP]J) for sykepleier-
studenter, har ikke hogskolen tilgang til
noen opplaeringsmodul. Firmaene for
EP] som vi har erfaring med, tilbyr
ikke separate systemer med ekonomis-
ke rammer til studentopplering. Dette
er noe som det er nodvendig & arbeide
videre med.

Tidsaspektets betydning

Pleierne var opptatt av 4 utfere fore-
byggende tiltak mot trykksar. Ved tids-
mangel ble sykepleiedokumentasjon
nedprioritert. Den nye trykksarprose-
dyren innebar ny systematikk med a
kartlegge, risikovurdere og folge opp
med sykepleietiltak, med bruk av en del
skjemaer. Papirarbeid kan oppfattes
som merarbeid som krever tid, og det
er ngdvendig & bruke tid pa & sette seg
inn i nye ting. P4 den andre side kan en
spare pleietid og plager for pasientene
nar de er trykksdrfrie. Tidsmangel ma
ikke bli en unnskyldning for a la veere a
dokumentere forebyggende sykepleie-
tiltak. Blair og Smith fant ogsd tids-
mangel som en barriere for sykepleie-
dokumentasjon (24). Tid til dokumen-
tasjon handler gjerne om prioritering.
Dersom pasienten motsatte seg syke-
pleiernes anbefalinger, dokumentertes
dette for & synliggjore pasientens auto-
nomi. Samtidig fikk pleierne vist at de
hadde provd 4 tilby sykepleie, noe som
var viktig for & synliggjere sitt pleiean-
svar. Pasienter har i folge Pasient- og
brukerrettighetsloven, kapittel 3, § 3-1,
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rett til & medvirke ved omsorgstjenester
(34). Pasientmedvirkning var viktig for
pleierne. Ved manglende trykksérfore-
byggende utstyr ble avviksregistrering
benyttet. I slike tilfeller ble tid til & do-
kumentere gitt prioritet.
Deltidsarbeidende pleiere hadde be-
hov for pasientoppdatering etter fravaer
i arbeid. De sa ikke hensikt med eller
tok seg tid til & lese i pasientjournal nar
de kom tilbake til arbeidet. Pasientinfor-
masjon ble vanligvis formidlet muntlig.
Muntlige grupperapporter pa alle pasi-
entene er tidkrevende. Hva med & tenke
alternativer, og tilstrebe et godt beskri-
vende innhold i sykepleiedokumentasjo-
nen slik at de som har behov for & vite
mer om pasienten og pleiebehovet kan
lese der? Stille rapport med egenlesing
av pasientinformasjon er utprovd flere
steder, og sykepleiedokumentasjonen er
blitt innholdsmessig bedre og tiden til
dokumentasjon og muntlig rapport er

redusert (35, 36).

Konklusjon
Sykepleiedokumentasjon ved trykksar-
forebygging er utfordrende. I tillegg er
det ulike grupper av helsearbeidere
som utferer sykepleie. Mange arbeider
deltid og dokumentasjonskompetansen
varierer, noe som har vist seg 4 vaere en
utfordring bade for kontinuitet og kva-
litet pa pleien. Det er viktig & opprett-
holde fokus pa sykepleiedokumenta-
sjon, og ressurspersoner blir viktige pa-
drivere. Avdelingsledere ma ogsa vise
interesse, engasjement og stette til &
prioritere sykepleiedokumentasjon.
Sykepleiepraksis ma fokusere pa
kompetanseutvikling for god sykepleie
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og dokumentasjon i pasientjournalen
som en kontinuerlig prosess. A vurdere
internrutiner og deltidsaspektet kan
vare ngdvendig for 4 oppnd mer tid,
kontinuitet og kvalitet i dokumenta-
sjonsarbeidet. Sykepleierstudenter ma
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