Introduksjon: Digitalisering i
sykepleietjenesten

Helsetjenesten er inne i en brytningstid hvor betingelser endres og eta-
blerte mater a arbeide pa er satt under press. Den demografiske utviklin-
gen og endringer i sykdomspanorama er en kjent utfordring. En annen
er den okende digitaliseringen hvor nye informasjonssystemer lever
parallelt med papirbaserte og analoge systemer. En tredje utfordring er
kravet til okt standardisering. Endringene har betydning for bade helse-
arbeider og pasient, og kan gi nye utfordringer i samspillet imellom dem.

Selv om pasienter med behov for sykepleie finnes i alle deler av helse-
tjenesten, vil denne antologien konsentrere seg om tre omrader vi mener
er vesentlig i sykepleiepraksis: pasientens medvirkning, sykepleierens
journalfering og noen sentrale verktoy som har betydning for kvalitet og
for samhandling med andre aktorer.

Det er store forventinger til at digitalisering kan bidra til a forbedre
kvaliteten pa helsetjenesten og a styrke beredskapen for a mete tjenes-
tens fremtidige utfordringer (Hauge, 2017). Samtidig skal helsepersonell
innfri myndighetsforventninger slik de er nedfelt i styrende dokumenter.
Et sentralt krav fra myndighetene er helsepersonells plikt til & fore pasi-
entjournal (Helsepersonelloven, 1999). Hva innebzrer det i den digitali-
serte helsetjenesten? Hvilken rolle har pasientjournalen i det moderne
informasjonssamfunnet? Og hvilken betydning har det for journalferin-
gen at helsetjenesten blir mer sammensatt, spesialisert og fragmentert?
Og ikke minst: har endring i forventninger som folge av diskursen om
pasientens helsetjeneste innvirkning pa hva og hvordan sykepleiere jour-
nalferer? I denne antologien setter vi spkelys pa aspekter som har betyd-
ning for sykepleietjenestens naverende og fremtidige informasjons- og
dokumentasjonsarbeid.

Vi har samlet bidrag fra flere forskere som representerer et bredt spek-
ter av fagomrader, og som har erfaring fra ulike niva i helsetjenesten og
fra ulike miljoer fra forsknings- og utdanningssektoren. Disse bidrar
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med perspektiver og kunnskap fra flere forskningstradisjoner. Antolo-
gien gir ingen oppskrift pa lesninger. Et mél med a velge ut et spekter
av omrader og temaer er at vi onsker at antologien skal reflektere noe
av mangfoldet sykepleiere moter i sin praksis; bade av informasjons- og
dokumentasjonsarbeid, men ogsa belyse den mangefasetterte virkelig-
heten hvor for eksempel pasientenes medvirkning endrer vilkarene
for etablerte praksiser. Uten innsikt og forstaelse for nye trender er det
vanskelig @ kunne vite noe om muligheter og begrensninger tekno-
logier kan gi i en etablert profesjon og praksis. For eksempel utfordres
sykepleiens relasjonelle arbeid hvor gkt samhandling er nedvendig for
at mange pasienter skal fd dekket sine helsetjenestebehov (Bjernsdottir,
2018). Tidligere var sykepleiernes relasjon til pasienten kjennetegnet av
en «en-til-en»-relasjon, mens dagens virkelighet er at pasientenes helse-
tilstand krever en «mange-til-mange»-relasjon (Allen, 2015; Helleso &
Lorensen, 2005). Samarbeid og tverrfaglig virksomhet er sentralt i helse-
tjenesten, men ogsa samarbeid innad mellom sykepleiere kan by pa bade
faglige og kulturelle utfordringer (Helleso & Fagermoen, 2010). Flere av
bidragene belyser ulike former for samspill mellom helsetjenestens akto-
rer og mellom akterer og pasienter med utgangspunkt i sykepleiernes
informasjonsarbeid.

I trad med kriterier for vitenskapelig antologi presenterer de enkelte
kapitlene ny kunnskap og innsikt. Men for a fremme kreativitet og
mangfold i bidragene har vi valgt a ikke la forfatterne veere bundet til
strenge rammer for struktur som gjerne forbindes med tradisjonell viten-
skapelig publisering (sdkalt IMRaD-struktur). Selv om mange kapitler
bygger pa denne strukturen, haper vi variasjonen kan bidra til a skape
interesse og gjore antologien leseverdig for flere enn de som vanligvis
leser forskningsartikler.

Antologien har tre deler. Forste del handler om hvilken betydning
pasienters medvirkning har i metet mellom informasjon, dokumenta-
sjon og spraklig tilgjengelighet. I kapittel 1, med tittelen Informasjons-
systemer er fortellinger om pasienten, retter Andreassen sekelys pa to
pagaende endringsprosesser i helsesektoren: pasientsentrering og digi-
talisering. Hun argumenterer for at det eksisterer en spenning mellom
disse to: ideen om a sette den individuelle pasienten i sentrum pa den
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ene siden, og idealet om objektive standarder for digital dokumentasjon
pa den andre. Med utgangspunkt i litteraturgjennomgang pa feltet legger
hun opp til en diskusjon og refleksjon rundt de faglige og praktiske utfor-
dringene sykepleiere star overfor nir de pa en og samme tid forventes
a sentrere sin aktivitet rundt pasienten, dokumentere digitalt, og bygge
egen profesjonskunnskap.

Det a sette pasienten i sentrum innebaerer ogsa a la pasienten med-
virke ved helse- og omsorgstjenester. Pasientmedvirkning er bade en
rettighet for pasienten og en plikt for helsepersonell - men gjenspeiles
dette i sykepleieres journalfering, og kommer pasienten til orde? Dette
belyses av Johannesen og Ryen i kapittel 2, Pasienters synlighet og med-
virkning i vaktskifterapporter. Med utgangspunkt i vaktskifterappor-
ter forfattet av sykepleiere med norsk som forstesprak og sykepleiere
med norsk som andresprak, underseker de hvordan og i hvilken grad
pasienters ytringer og folelsesmessige reaksjoner refereres. Her reflek-
terer de ogsd over forskjeller i rapportering mellom forstespraklige og
andrespréklige, og belyser utfordringer knyttet til journalskriving nar
norsk er andresprak.

Reell brukermedvirkning forutsetter at pasienten far den informasjon
vedkommende trenger for a kunne medvirke og ta riktige valg i bestemmel-
ser som angar egen helse og behandling. Malet er & ivareta informasjons-
behov og styrke autonomi. Fra den tiden hvor pasienten nermest matte
be pent om & fa innsyn i egen journal, er situasjonen i dag slik at mange
pasienter har elektronisk tilgang og kan lese journalen fra sin egen stue.
Denne muligheten er snart tilgjengelig for alle norske innbyggere. I kapittel
3, «Sannheten kan vere brutal» - klinisk dokumentasjon som informasjons-
kilde for pasienter, ser Wibe og Hellese naermere pa hvilke synspunkter
pasienter og helsepersonell har pa tilrettelegging for klinisk dokumen-
tasjon som informasjonskilde for pasienten. I deres studie argumenterer
bade pasienter og helsepersonell for at helsepersonell ma kunne fortsette a
bruke fagsprak i pasientjournalen, selv om pasienter i storre grad skal reg-
nes med som lesere. Selv om spraklige barrierer kan reduseres ved hjelp av
elektroniske hjelpemidler bade i og utenfor journalen, foreslar forfatterne
at sykepleiere og annet helsepersonell gjerne uttrykker seg pa vanlig norsk
i sin dokumentasjon, der det finnes likeverdige norske uttrykksméter.
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I del to av antologien beveger vi oss over til sykepleieperspektivet,
hvor vi ser pa sykepleieres praksiser og erfaringer knyttet til deres doku-
mentasjonsarbeid. Sykepleiere har lang tradisjon for a journalfere sine
pasientobservasjoner, og det er skrevet flere boker og leerebokkapitler om
hvordan sykepleiere bor dokumentere basert pa faglige krav og legale
foringer. Fra de forste «sygeberetningene» kom mot slutten av 18o0-tallet
og frem til i dag med bruk av elektroniske pasientjournaler, har det veert
mange debatter om hvordan sykepleiere skal eller ber dokumentere i
pasientjournalen (Moen, Berge & Hellesg, 2008). Mye arbeid har veert
lagt ned for a utarbeide hensiktsmessige mater & strukturere pasientjour-
nalen pa. Likevel har det vist seg vanskelig a fa til systemer som oppfattes
a veere lette a bruke. Felles for mye av den eksisterende litteraturen er
at journalfering og normer for hvordan sykepleiere skal journalfore, ses
pa og beskrives som en isolert oppgave losrevet fra sykepleierens praksis
(Ostensen, Bragstad, Hardiker & Hellesg, 2019).

Hva pavirker de valg sykepleiere tar nar de skal skrive i pasientjour-
nalen? Dette sporsmalet belyses av Helleso og Sogstad i kapittel 4, «Jeg vet
ikke hvorfor det er sd vanskelig a skrive om det» - sykepleieres refleksjo-
ner om sin journalforing. Utgangspunktet er to studier blant sykepleiere
i spesialist- og kommunehelsetjenesten hvor de reflekterer over sin jour-
nalforingspraksis. Resultatene viser blant annet at sykepleierne forhol-
der seg til en «todelt» pasient nar de skal dokumentere: den kroppslige
tysiske dimensjonen som man lett kan skrive noe om, og den psykiske
ikke-kroppslige dimensjonen som er utfordrende a dokumentere. Pasi-
entenes innsynsrett gjor at sykepleierne ma balansere ulike hensyn og
interesser. Ikke-kroppslige helseutfordringer oppleves krevende a jour-
nalfere fordi de kan vere forbundet med skam, men ogsa fordi en man-
gler et tydelig begrepsapparat for psykososiale forhold.

Dagens helsetjeneste preges av stadig ekende krav om standardisering.
Samtidig som en egnsker hoy grad av individualisering med «pasienten
i sentrum», ensker en pa den andre siden @ minimere praksisvariasjo-
ner og forbedre kvaliteten pa tjenesten som tilbys. I sykepleietjenesten
har standardisering av dokumentasjon og EP] lenge vert et satsingsom-
rade. Bruk av innholdsstandarder i pasientjournalen skal gjore behovet
for fritekst mindre, og bidra til at sykepleiere og annet helsepersonell
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kommuniserer pa en mate som kan gi felles forstielse (NSFs faggruppe
for eHelse, 2017). Hva skjer med dokumentasjonen nar sykepleiere ma
forholde seg til en standardisert tiltaksplan i pasientjournalen? I kapittel
5, Dokumentasjonspraksis og bruk av elektronisk tiltaksplan for deende
pasienter i sykehjem - En mysteriefokusert studie, presenterer Brattgjerd,
Danielsen, Nzss og Olsen resultater fra et implementeringsprosjekt som
hadde til formal & innfere en elektronisk tiltaksplan for deende pasien-
ter i sykehjem. Samtidig som helsepersonellet opplevde at tiltaksplanen
var et krevende dokumentasjonsverktoy, blant annet pa grunn av sin
rigiditet og manglende tilpasning til kontekst, hadde helsepersonellet en
gjennomgaende positiv holdning til det. Dette hevder forfatterne skyldes
tiltaksplanens funksjon som symbol pa tillit og legitimering av praksis.

Innholdet i sykepleieres journalfering har veert gjenstand for gransk-
ning i en rekke studier, og det rapporteres om dokumentasjon som er
bade mangelfull og uneyaktig. Men hvilke oppfatninger har sykepleierne
selv av det som dokumenteres? Og kan deres oppfatning av dokumen-
tasjonen kobles til pasientsikkerhetskulturen pa arbeidsstedet? Disse
sporsmélene behandles av Olsen og Wibe i kapittel 6, Journalforing
og pasientsikkerhetskultur i hjemmesykepleien. Utgangspunktet er en
sporreundersokelse gjennomfort i hjemmetjenesten — en kontekst hvor
dokumentasjonsarbeidet kan by pé serlige utfordringer ettersom helse-
personellet moter pasientene i deres hjem og oftest uten tilgang til EPJ.
Mer alvorlige, komplekse og behandlingskrevende sykdomstilstander
blant pasientene stiller ogsa ekstra store krav til ivaretakelse av kvalitet
og sikkerhet i helsehjelpen - og dermed ogsa til hva som journalferes.
Olsen og Wibe sin artikkel viser at oppfatning av dokumentasjonen i
hjemmesykepleien er overveiende positiv, og at det er en sammenheng
mellom pasientsikkerhetskultur og oppfatning av dokumentasjon. Stu-
dien indikerer at kvalitetsutvikling av dokumentasjonspraksis ber vere
en naturlig del av helsetjenestens pasientsikkerhetsarbeid.

Antologiens tredje del tematiserer digitaliseringens betydning for
sykepleieres informasjonsarbeid om samhandling ved & presentere noen
sentrale verktoy. Sykepleiere innehar en viktig rolle nar det gjelder a
legge forholdene til rette for god informasjonsutveksling og samhandling
bade innad i tjenestene og mellom tjenesteniva nar pasienter overfores.
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Samhandlingsreformen medforte at pasienter utskrives raskere fra syke-
hus og har sterre behov for helsehjelp enn for, og dette stiller ekstra store
krav til kommunikasjon og samhandling mellom nivaene. Melby, Hel-
leso, Brattheim og Toussaint ser i kapittel 7, «Irrelevant, darlig struktu-
rert og for sent kommet informasjon - en analyse av utfordringer knyttet
til samhandling mellom sykehus og kommuner», neermere pa hva som
hemmer og fremmer samhandling, og sper: Hva oppleves som proble-
matisk for de aktgrene som skal samhandle, og hva fungerer godt? Med
utgangspunkt i to kvalitative studier beskriver forfatterne tre hovedutfor-
dringer knyttet til a skape god informasjonsutveksling mellom sykehus
og kommune: (1) at innholdet i den skriftlige informasjonen en far til-
sendt, samsvarer ikke med det informasjonsbehovet en har, (2) at mot-
takerne har behov for mer utfyllende og bedre strukturert informasjon,
og (3) at mottakerne opplever at informasjonen kommer for sent i hende.

Mens Melby et al. belyser dagens utfordringsbilde, tar Helleso, Lyng-
stad, Melby og Brattheim et tilbakeblikk og beskriver i kapittel 8, Sam-
handling mellom sykepleiere i spesialist- og kommunehelsetjenesten for,
under og etter samhandlingsreformen, hvordan utvekslingen av informa-
sjon mellom sykepleiere i sykehus og kommunehelsetjeneste har endret
seg for, under og etter at samhandlingsreformen ble innfort i 2012. Med
utgangspunkt i tre kvalitative studier finner de at bade sykepleiernes
redskaper for samhandling og selve samhandlingsklimaet har endret
seg. Samtidig som en har gatt fra papirbasert til hovedsakelig elektro-
nisk informasjonsutveksling, har ogsa sykepleiernes oppmerksomhet pa
behovet for informasjonsutveksling ekt, og samhandlingen er satt mer
i system - den er blitt «rutinisert». Men ifelge forfatterne er det fortsatt
behov for faglige diskusjoner om hva innholdet i informasjonen ber vere.

Neert knyttet til sykepleiers dokumentasjonsarbeid, og essensielt for
pasientsikkerheten, er kunnskapsbaserte prosedyrer, retningslinjer og
veiledende planer som skal understotte beslutninger i klinisk praksis. Et
eksempel pa slik beslutningsstette er VAR Healthcare, tidligere kalt Prak-
tiske Prosedyrer i Sykepleien. Avslutningsvis, i kapittel 9, Fra oppslags-
verk til beslutningsstotte - VAR Healthcare som case, beskriver Rotegard
og Fossum erfaringer med implementering og bruk av beslutningsstette-
system i utdanning og praksis. Fra verktoyet ble introdusert pa starten av
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2000-tallet, har det ikke minst bidratt til enklere beslutningsprosesser i
dokumentasjon av sykepleie. Men forfatterne lofter ogsé frem eksempler
pa utfordringer knyttet til implementering av verkteyet, og understre-
ker i den forbindelse behovet for a fremme kunnskapsoppsummeringene
og videreutvikle teknologien for & oppna kunnskapsbasert praksis og
pasientsikkerhet.

Vi haper denne antologien vil vare en nyttig ressurs for alle som er
opptatt av informasjons- og dokumentasjonsarbeid i helsetjenesten. Den
primere malgruppen er sykepleiere, men ogsa annet helsepersonell,
undervisere og forskere vil kunne dra nytte av antologien fordi den kas-
ter lys over den mangefasetterte digitale hverdagen alle aktorer i helsetje-
nesten ma forholde seg til.
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