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Forord

Fremtidens helsevesen star overfor store endringer. Pasientene stiller starre krav til
helsetjenestermg ikke minst tilgang til helseinformasjon og egne journalopplysninger.
Samhandlingsreformen har samtidig tydeliggjort at behandlingeasagnene skal utformes
som mest mulig sgmligse pasientforlap mellom tjenesteniva. Det medfgrer gkte krav til rask
informasjonsflyt mellom tjenestesteder, hvilket igjen utfordrer Isédiee
dokumentasjonsprosesseg, hvordan deling av informasjonen foregar

Sykepleietjenesten star fortsatt overfor utfordringer bade i forhold til lovverk, teknologi og
dokumentasjonspraksis. For a sikre kvalitet og kontinuitet i helsehjelpen er dokumentasjon

av sykepleie og tilhgrende utveksling av pasientinformasygpaende.

Veilederen er skrevet primaert for sykepleiere. Den skisserer noen generelle prinsipper og
faringer som er av betydning i arbeidet med & dokumentere sykepleie i en elektronisk
pasientjournal (EPJPenble farste gang utgitt i 2002 av Norsk Sykeptmrbunds Forum

for IKT og Dokumentasjon (NSFID). Dette er fierde revisjon av veilederen, utfgrt av
n-vbPrende styr e i-helseSnEdswttefraekserne mdpagsytéreobdde pa

tekst og illustrasjoner

Styrets mal er at veilederskal g sykepleiererkunnskap om:
1 Hvordan sykepleiedokumentasjon skal ivaretas
1 Lovverk, veiledere og standarder dokumentasjon og EPJ
1 Viktigheten avat dokumentasjonsarbeidet er nedfgliainverk og forankret i ledelsen
1

Nasjonale trender og strategier feh@&se med vekt pa informasjonsdeling



Styret haper at leserne finner veilederen nyttig og at den kan vaere et bidrag til & etablere en
kunnskapsbasert og juridisk forsvarlig klinisk praksis.
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1.0 Introduksjon

Sykepleiere har en lovpalagbkumentasjonspliktH{elsepersoniven 1999. | denne plikten
ligger at dle sykepleiere skal dokumentere den sykepls@n er gitt pa en oversiktlig,
kronologisk, systematisk og tydelig mate. Samtidig skal ogsa dokumentasjonen reflektere
tilstrekkelige, relevante og ngdvendige observasjoner. Dokumentasjon av planlagt,
giennomfart og evaluert sykepleie er en vesentlig lkarept knyttet til pasientens sikkerhet.
Det er samtidig et avgjgrende element for a fa frem etikk (IE88ke retningslinje2011) og

kvalitet (Helsedirektoratet 2004) pa det arbeidet som er gjort.

Et overordnet mal er at den medisinske behandlingeykepleie til den enkelte pasient skal

ha god kvalitebg kontinuitet Utgvelsen av sykepleie skal veere kunnskapsbasert og
etterprgvbar. For & oppna dette, trenger den enkgkepleiettilstrekkelig og ngdvendig
informasjon for & kunne planlegge agjennomfare den individuelle helsehjelpen. EPJ skal
bidra til at kvaliteten pa dokumentasjonen blir bedre, og at den blir lettere tilgjengelig for alle
som trengeden Lov om behandling av helseopplysninger ved ytelse av helsehjelp,
pasientjournallove2014) Goddokumentasjon gir ogsa bedre grunnlag for forskning og

ressursbesparelsglakobsen 2005).

EPJ systemetkalgi den ngdvendige prosestattefor dokumentasjone(Helsedirektoratet
20069. Det optimale er at EPJ gykepleieren mulighet til amndelse av en kunnskapsbasert
sykepleietilpasset behovet til den enkelte pasjem¢d enkel tilgang til
beslutningsstatteverktgy og gode oversiktegrdet enkelte pasientforlgp. Ved a benytte
sykepleieprosessen sanodell for dokumentasjon vil vi gjerom veilederevise hvordan
sykepleieren kan ivaretie juridiske krav som ligger i dokumentasjonsplikpénen

systematisk mate

Veilederen tar hensyn til bAde myndighetskramnagjonale og profesjonelétrategier for
standardisering innenteelse Denpeker pa noen av de viktigste omradene som bgr vurderes

og diskuteres nar man skal utarbeide eller revidere kravene til dokumentasjon av sykepleie pa
det enkelte arbeidssted. Sykepleierne arbeider og dakener innenfor sveert ulike arenaer i

helsevesengbg aktgrene har utviklet seg i ulikt tempo i forhold til & implementere



elektroniske lgsninger. Likevel ma dokumentasjon avgigieinneholde et minimum av
informasjon for & innfri de faglige og jurike kravene som stilleKort fortalt betyr dette,
som et minimum, at bakgrunnen for helsehjelpen, innholdet i helsehjelpen og resultatet av

helsehjelpen skal veedmkumentertilelsepersonelloven 1999).

Denne veilederen er utarbeidet nuEh hensiké stdte sykepleiere i daglig arbeid med
klinisk dokumentasjon av sykepleie i elektronisk pasientjournal (EPJ). Veilederen skal

beskrive forventninger ogv til sykepleiedokumentasjon.

| de ulike EPJsystemer brukes ulike begreper for sykepleieplan, ekdeimpitiaksplan,
pleieplan ogpehandlingsplan! dette dokumentet vil vi giennomgéende benytte begrepet

sykepleiepla.



2.0 Dokumentasjon av sykepleie

Utgangspunktet for all dokumentasjon av sykepleie er pasienten og hans eller hennes reaksjon
pa sykem, lidelse og livssituasjorDokumentasjon av sykepleie er egendel av

pasientjournalen og sykepleieren har et selvstendig ansvar for denne. Dokumentasjonen skal
synliggjare sykepleierens vurderinger og handlinger. Dette gjelder enten det handler om a
fremme helse, forebygge, behandle eller lindeamt rehabiliteretter sykdom eller skade

(Dahl & Skaug2011)

Arsaken til at det er s viktig & dokumentere den sykepleie som planlegges, vurderes, utfgres
og evalueres, er a ivareta pasientens situagjasikkerhet. Et annet viktig element er at den
dokumenterte pasientinformasjonen er utgangspunkt for all kommunikasjon mellom
helsepersonell. Derfor er det viktig at dette arbeidet gjgres systematisk (Vee & Hestetun
2009).

| forbindelse med at pasientbhir registrert som bruker av helsetjenester/innlegges
(spesialisthelsetjenesten) og/eller far et fattet vedtak (i kommunehelsetjenesten), skal
behovene for sykeplelartleggesKartleggingen danner bakgrunnen for identifisering av
problemen&liagnosensom velges, altsd pasientens behov for sykepleie. Videre s#ites

for sykepleien, noe som er avgjgrende for riktig valgileak/intervensjoner. Nar

sykepleieren utfarer tiltakene, er det samtidig viktig & vurdere/ evaluere tiltakene, om de har

effekt eler ikke. Denne prosessen kalles for sykepleieprosessen.

2.1 Sykepleieprosessen

Sykepleieprosessen er den mest beskrpuniglemlgsendarbeidsmetoden i sykepleie. Den
bidrar til systematikk og struktur for planleggiag sykepleiepg gir retning for ha som skal
nedtegnes EPJ(Moen, Hellesg & Berg2008) Sykepleieprosessen red andre orden
faglige rammen som skal ligge til grunn for dokumentasjon, koalgnkjassifikasjon av
sykepleie. | nasjonal standaiat elektronisk dokumentasjon av sykepl@ITH 2003),
beskrives hvordan IK-Bystemer bgr utvikles slik at de er tilpasset bruk av
sykepleieprosessen.

Figur 1 nedenfor inneholder en skjematisk framstilling av sykepleieprosessen.



Figur 1: Sykepleieprosessen

SYKEPLEIEPROSESSEN

KARTLEGGING / DATASAMLING

EVALUERE /RESULTAT DEFINERE PROBLEM/

DIAGNOSE

TILTAK / INTERVENSJONER MAL / @NSKET PASIENT TILSTAND



Hensiktermed den skjematiske frestillingen av sykepleieprosessen i figuet 4 vise
hvordan denne problemlgsende metodendokumentasjoer engjentagendg@rosessVed
endring i forhold tilpasientengroblem eller behov, samlaye data og det vurderes fra
dette,eventuek endringeri tiltak og malsetting. Med data i denne sammenhengen menes

bade data som viser pasientens ressusgettata som synliggjer problemene.

Trinnene i sykepleieprosessen skal munne ut i en sykepleieplan som skal synliggjere og
evaluere den sykepleienrs gis. Utvikling av sykepleieplan skalrega i et samarbeid med
pasientengder det er mulig. Dersom pasienten ikke er i stand til & samarbeide er det pararende
som skal delta i hans/hennes sted (Lov om pasignibrukerrettigheter 1999pasienten skal
videreveere med & bestemme om den planlagte sykepleie har relevans, og sykepleieren kan
vurdere om handlingene har effel@ykepleieplan skal utformes sa fort det lar seg gjgre. Det

optimale er at det finnes en tidsfrist for dette arbeidet.

Det er ogs&esentlig & dokumentetelt i starten av forlapénformaspn som identifiserer
pasienterog hvem som er nzeriste pargrende. Pasienten skalge § 31i Lov om pasient

og brukerrettigheter (1999elv velge sin neermeste pargreratgsaom det ikke er fanilie. |
dennesammenhengen blir det viktig & dokumenterem som samtykker pa pasientens

vegne dersom pasienten selv ikke har samtykkerett. | den elektroniske pasientjournalen kan
denne informasjonen plasseres slik at alle som har tilgang til jouyfé@dram disse
opplysningene ved behobette kalles ogsa felles informasjon eller pasientadministrative
data.

Delene i sykepleieprosesseevnes i kronologisk rekkefglgse Figur 1 s8):

1. K artlegging/datasamlingvurderi ng av ressurser og behov eller problem
2. Definereproblem/sykepleiediagnose forhold til sykepleie

3. Defineremal/gnsket resultatfor sykepleien

4, Velgetiltak/intervensjoner for & n& malene

5. Evaluere sykepleieplan/tiltakene

Det ma, som tidligeredskrevet, kontinuerlig vurderes om planen speiler pasientens

naveerende situasjon og fremtidige behov, eller om det ma legges inn nye problemomrader
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med mal og tiltak. Dersom malene som er satt er innfridd eller ikke lenger er aktuelle, skal
disse problemslingene avsluttes/seponeres. Da er resultat oppnadd.
Tabellen under illustrerer hvordan man ved & benytte sykepleieprosessen som metode for

dokumentasjorav sykepleie, ogsa ivaretar de juridiske krav til dokumentasjon.

Tabell 1. Sammenstilling av sypkeieprosessen og forskrift onagentjournal.

FORSKRIFT OM PASIENTJ OURNAL § 8-
SYKEPLEIEPROSESSEN DOKUMENTASJONSPLIKTI G INFORMASJON

e) | Bakgrunn for helsehjelpen, opplysninger om
pasientens sykehistorie, og oppiyger om
pagaende behandling.

Beskrivelse av pasientens tilstand, herunder
VURDERINGSFASEN/K ARTLEGGINGSFASEN status ved innleggelse og utskrivning

f) | Diagnose, behandling, pleie, og annen
oppfalgning som skalerksettes
PLANLEGGINGSFASEN /I DENTIFISERE BEHOV
OG PROBLEM. SETTE MAL OG VELGE Tl LTAK .

f, | Observasjon, pleie og omsorg, rad og
HANDLINGSFASEN i) | informasjon, annen oppfalgning

e) | Resultater, status ved utskrivning, arlig status
f) | hos langtidspasienter, epikrise, utveksling av
EVALUERINGSFASEN [) | informasjon mednnet helsepersonell

Modifisert av Vabo 2014 basert pa Lyngstad 2002

| journalforskriften star det blant annet at bakgrunn, opplysninger om pasientens personalia og
sykehistorie skal dokumenterds(tleggingeh Opplysninger om pasientens behandling/

pleie (behov eller problem, mal og tilthkg annen oppfalgning, samt resultaipport og

eller evalueriny skal dokumentere©versikten i tabellen viséwor hensiktsmessig det a

utvikle pasientens sykepleieplan med sykepleieprosessen som metode.
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2.2 Dokumentasjonsprosessen

Sykepleieprosessen er benyttet som arbeidsredskap i fremstillingen av
dokumentasjonsprosessen. | tabell 2 er det skissert hvordan helsepersonell bgr arbeide i
forbindelse med etablering av pasientsyleepleieplanDersomdenne femgangsmaten
benyttesvil sykepleien veere kunnskapsbaseg dokumentasjoneiifredsstillejuridiske

krav.

Det som er avgjgrende for a lykkes med dette arbeidet i praksis er at de elektroniske
pasientjournalsysteene understgttelokumentasjonsprosessi sykepleieHayrinen et. al.
(2010) konkluderer med at sykepleieprosessen er anvendbar som modetuioedtasjon,
men ngkkelen er at standardigerminologianvendesDette ma bygges opm

implementeres i ERJ

Tabellen under viser hvilket itwld av de ulike komponentene i sykepleieprosessen med

eksempler.



Tabell 2.Utarbeidelse av sykepleieplan
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Dokumentasjonsprosessen

Innhold

Innkomst og/eller kartlegging

Se vedlegg:

1.
2.

Eksempel kartlegging

Veileder for kartleggingsskjema

Status ved innkomst/oppstart av

behandlingsforlgp/tjeneste:

Kartlegging av:

Pasientens ressurser og
vurderinger/oppfatninger
Behov for sykepleie etter funksjonsomrade

Eksempler kan veere

Ernaeringsstatus, personlig hygiene,
eliminasjon, respirasjon, sirkulasjon, sosia
behov, eksistensielle behov, psykiske beh
smerteskala, pasientens egne utsagn om

smerter, glede, sorg, aktivitet osv.

Informasjonen skal veere ngdvendig og
tilstrekkelig for & kunne etablere en plan fo
sykepleien Bruk av kartleggingsguide
anbefales. Kartleggingen er grunnlaget fo
kunne identifisere og individualisere behov
for sykepleie.

NB: Data som samles ved innkomst er
bakgrunnen for sykepleieplanen (jfr.
Journéforskriften 8§ 8)
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Identifisere /definere

problem/diagnose

~

Se vedlegg:

3. Pasienthistorie med plan i
kommunehelsetjenesten

4. Veiledende sykepleieplan (DIPS
EPJ) i spesialisthelsetjenesten

Dersom kunnskapsbaserte, predefinerte
veiledende planer brukes, er det avgjgrend
at innholdet individualiseres.
Problem/diagnose skal beskrive pasienten
opplevelse, kortfattet men fullstendig.
Problem/diagnose kan veere to eller treled
og beskrive opphelsen, arsaken og
konsekvensen.

Her kan ogsa risikodiagnoser nevnes

Mal

Vise til mal som er individualisert

Malene, kortsiktige og langsiktige, bar
utarbeides i samarbeid med pasienten/
pargrende.

Malene skal veere formulert i presens, veer
konkreteog malbare. De skal beskrive den
tilstand pasientear i, nar malet er innfridd
Valgte mal er bestemmende for valg av

tiltak/intervensjoner.

Tiltak/intervensjoner

4

Det er viktig & ha god kunnskap om
pasientens situamj, for a kunne velge
riktige tiltak som er egnet for & na malene.
Dersom man benytter predefinerte
veiledende planer i sykepleie, ma en tilstre

en individualisering i pasientens reelle plar
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Evaluere/resultat
Evaluering handler om at tiltakeskal

vurderes opp mot effekt og maloppnaelse
x|V samarbeid med pasienten.

Huvilke tiltak skal viderefares, avsluttes og
endres?

Ansvarlig sykepleier ma oppdatere
sykepleieplanen slik at den til enhver tid

«speiler» pasientens reelle situasjon.

Vurdering og oppdatering av Dersom det er tilkommet nye data som vis

: en betydelig endret situasjon ma det tilfayse
sykepleieplan

pasientens sykepleieplan. Dette blir den ny
begrunnelsen for nye tiltak som blir valgt.
Det skriftlige innholdet i evalueringsnogaite

skal veere en vurdering av tiltakenes effekt

Neste figur viser en illustrasjon av dokumentasjonsprosessen med sykepleieprosessen som

modell.
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Figur 2: Dokumentasjonsprosessen

DOKUMENTASJONSPROSESSEN
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2.3 Utfordringer ved dokumentasjon

| dagens helsetjeneste, bade pa sykaly i kommunehelsetjenestbayman utfordringer
knyttet til utfgrelse axdokumentasjonDette skyldes blant annet at det i ESygtemene gis
stor grad av mulighet for fritekst, hvilket igjen gir rom for & dokumentere paterkusert
mate og medortellende teksti etkronologisk tidsperspektifNaustdalk Netteland2012)
Resultatet blir da atykepleiedokumentasjoneite blir vurdert som kompleksg preget av
avbruddog ufullstendighet| tillegg ser en ofte atdktleggingav pasientens situasjen
mangelfull (Vabo 2013)Utfordringenekan relateres til at sykepleierne har begrenset
kompetanse, motivasjon og selvtillit i forholddildokumentere. Det kan ogsa skyldes
sykepleieprosedyrene er lite effektisamtidig som dedrives for lite veileining og
fagutvikling knyttet til dokumentasj@prosesse(Cheevakasemsookrancis & Davies
2006)

Innholdet og fullstendiget i sykepleiedokumentasjon viste seg ddstbedret ved innfgring

av standardiserte sykepleieterminolodiEnoroddsen, Ehnfor& Ehrenberg2011).

Elektronisk dokumentasjon av sykepleie bgsaforbedret situasjonen for pasienten, men

likevel ser vi at dokumentasjonssystemene ikke stgtter opp nok om arbeidsprosessene
(Nykanen, Kaipio& Kuusisto20132. | Finland er det implementeen modell for

standardisert sykepleiedokumentasjon. Forskning viser at den er brukbar for dokumentasjon i
sykepleieplaner, men sykepleierne trenger mer trening i & dokumentere basert pa

sykepleieprosesserl@yrinen &Saranto, K2010)

| Norgeer situasjonen fragmentert med ulike systemer for EPJ i kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten. Dokumentasjonspraksis i sykepleie varierer, og det er ikke innfgrt en
standardisert nasjonal modell. Derimot eksisterer det ulike regionale standardesextypar

for klinisk dokumentasjon sykepleie, hvor klassifikasjoner/terminologier benyttes.
Helsedirektoratet og Nasjonal IKT er sentrale padrivere for samordning og standardiseringen
innen helsesektorejennom ulike kompetansesentitéormes og pavirkesiodeller,

rammer og retningslinjefor a statte opp om de mal s@msatt for bruk av IKT i

helsesektore. Kompetansesenteret for informasjonsteknologi i helgesosialsektoren

(KITH) har lagetinnholdsstandarder agtningslinje for obligatorisk innleld i for eksempel

epikriser og innleggelsesrapport&karsgaard. Lyngstad2011, Nasjonal IKT 2010)
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kommunehelsetjenesten benyttes ikke klassifikasjoner/terminologier i sykepleie, men det er

interesse for a legge til rette for at dette kan benyttes.

Det foreligger per dags dato ingen nasjonale faringer for bruk av klassifikasjoner/kodeverk i
sykepleie, derimot hadSF terminologirddnbefaltintegrasjon av ICNP i EPJ knyttet til

sykepleiedokumentasjonen.

Les mer her:

NSF terminologirad

Kravspesifikasjon for elektronisk dokumentasjon av sykepleie



https://www.nsf.no/vis-artikkel/155021/NSF-anbefaler-ICNP
http://www.kith.no/templates/kith_WebPage____690.aspx

18

3.0 Innholdsstandarder i EPJ

Formaletmed EPJ innholdsstandarder og meldingsstandarder er a kunne registrere bade
ustrukturert og strukturert informasjon i EB\lstemer og kommunisere denne informasjonen
mellom ulike aktgrer i helsesektoreed & bruke informasjonsstandarder fangndre buk

av fritekst og mer kodet/standardisert tekst. Det betyr at sykepleiere og helsep&esonell
kommunisere pa et sprak sahbidra til felles forstaelse.

Den neste figuren (figur 3) er en skjematisk oversikt over innholdsstandarder i sykepleie for &
belyse de ulike elementene i dokumentasjon av sykepleie. Denne oversikten bygger ogsa pa
internasjonale modeller for sykepleiejournaler i ERthéen, Bekkering, Ruber, Gooskens &
Goossen 2012).

Figur 3. Innholdsstandardesykepleie EPJ

* Problem

I@sningsmodellen / ICNP

w&m@mn NANDA, NIC, NOC
* 1 Sabaclass

sykepleieplaner ICF

Modifisert ogutformet av Ann Kristin Rotegard 2013
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3.1 Informasjonsmodeller

Informasjonsmodeller og definisjoner/standarder skal, pa et overordnet niva, sikre at flere
aktargrupper forstar en del av en virkelighet pa samme mate og legge grunnlaget for korrekt
utvekding og deling av informasjon. Dette kalles ogsa semantisk interoperabilitet. En
informasjonsmodell i sykepleie uttrykker et eksisterende og fremtidig krav til informasjon, og
er en formell beskrivelse av fagg virkefelt, som for eksempel fenomener o\ateter

tilknyttet pasientbehandlingen (status, forlggkepleieprosessen) (Nasjonal I1KD15).

Utstrakt bouk av notater i journalen farér stor variasjon i hva som blir registrert, hvor
konsistent og sammenlignbart det jiamt at det blir vangiig & seke i og finne tilbake til
informasjonen. Den overordnede informasjonsmodellen synliggjer ikke i detalj hvordan
informasjon bedre skal struktureresen ved & bruke kodeverk og predefinert veiledende
sykepleieplan blirdgring og gjenfinningv dokumenter i pasientjournalener strukturert
(Nasjonal IKT 2015, Bgrmark 2014).

3.2 Kode- og klassifikasjonssystemer

Sykepleieklassifikasjonenes funksjon endrense og uttrykke sykepleiefagets
kunnskapsinnhold og virkefelt pa en enkel méteassifikasjonene er fenomenene
systematisergtter slektskap og likhet i ulike klasser@gmener, og de er navngitt pa et
begrepsmessig niyahl 2011)

En terminologi er en oversikt over faguttrykk brukt innenfor et fagomragear begrepene
(termene) samigfar man terminologisystemer. En kode er et forut avtalt system av ord, og
nar kodene samles blir det et kodeverk. For & kunne kalle noe etdgpde
klassifikasjonssystem ma kodeverket vaere hierarkisk oppbygd av kiagsdmssene pa

samme hierarkiskeiva ma veere gjensidig utelukken@®en Krogh& Naden2008).

Klassifikasjonenes rolle i forhold til elektronisk deling av informasjon er helt essensiell. Dette
er ikke bare i forhold til & navngi og trekke ut sykepleiedata for evaluering, statistikk og
forskning, men ogsa for a forsta pasientinformasjon pa tvers av helsetjenestenivaer og

helseprofesjoneiGGarde, Knaup, Hovenga Heard2007)
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Det foreligger som tidligere nevnt i kapittel 3.mternasjonad standarder og krav til
interoperabilitet i edEPJ. Interoperabilitet er systemets evne til a utveksle og dele

helseinformasjon mellom helseprofesjoner.tBet en forutsetning for at:

1 kliniske arbeidsprosesserg flyt stottes

1 kommunikasjon og integrasjon av helseinfosipa i EPJ er tilfredsstiéinde

Semantisknteroperabiliteter et kjernebegrep i denne sammenhengen, og omhaedlter
forstaelsen av delt informasjon. Dette er avhengig av graden av enighet mellom sender og
mottaker av informasjon som kan veere i form av felles terminologi ogldsimalerSom
eksempel kapleie- og omsorgsmeldinger (PL@gvnes (Helsedirektoratet 201 3emantisk
interoperabilitet er ngdvendig for automatisk prosessering i applikasjoner for klinisk
beslutningsstette og planlegging av sykepleie og behan@edcg, D., & Blobel, B. G. M. E.
2007)
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3.2.1 Organisering av klassifikasjonssystemer
Klassifikasjonene er organisert i et hierarkisk system hvor hvert fenomen far et navn og
plassering etter karakteristika og slektskap med andre fenonfeystemebestamgrovt sett

av nivaer og klasseEn taksonomi bestar av minimum 3 niva:

Figur 4. Taksonomi

Domener

i store grupper

Klasser

Mellomliggende
niva som samler|
fenomenene i
felles
karakteristika

Begrep=term Begrep=term

Konkret niva hvor|
en finner det
enkelte begrep

Konkret niva hvor|
en finner det
enkelte begrep

Tabellen under (tabell 3) visen oversikt over de mest anvendte

klassifikasjonssystemer/kodeverk i sykepleie.
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Tabell 3. Mest anvendte klassifikasjonssy stemer i sykepleie

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association

Dette er det eldste klassifikasjonssystemet i sykeplgigekker kun den diagnostisk
delen av sykepleieprosessen. Er under kontinuerlig utvikling. Systemet er lisens
og er derfor ikke elektronisk tilgjengelig. Oversettes ikke til norsk etter 2002.

NIC: Nursing Intervention Classification

NIC er en klassifikasjon bare for intervensjoner i sykepleie. Systemet er lisensb
Oversettes ikke til norsk etter 2002.

NOC: Nursing Outcome Classification

NOC er en klassifikasjon for mal og resultat i sykepleie. NOC ble laget for at
sykepleiere kunne evaluere effekten av intervensjonene, men ma brukes i samr
med NANDA og NIC for & dekke hele sykepleiepismsan Systemet er lisensbelagt.
Oversettes ikke til norsk etter 2002.

ICNP: International Classification in Nursing Practice

ICNP er en referanggrminologi og et klassifikasjonssystem av

sykepleiefenomener/diagnose, intervensjoner/aktiviteter og resultater som besk
sykepleiepraksis. Den er utviklet av ICN (International Council of Nurses). ICNP
kompatibel med standarden ISO 18104. Detigeereneste sykepleieklassifikasjong
som er en del av WHO (Verdens helseorganisasjon) familien av klassifikasjonel
innenfor helse.

ICNP er lisensbelagt pa nominell basis, og er elektronisk tilgjengelig. Det er ove
til norsk og oppdateres kontinugylav egen redaksjon i regi av NSF.

SNOMED CT: Systematized Nomenclature of MedicineClinical Terms

Detteer en referanseterminologi som dekker sykepleie og medisinske
diagno®r, symptomer og tegn, intervensjoner, prosedyrer og resultater. Alle de |
sykepleieklassifikasjonene er representert (NANDA, NIC, NOC og ICNP). Andre
klassifikasjoner representert i SNOMED er bl.a. ICD10, ICF, ICPC. Ogsa
administrative prosedyrer ezpresentert.

SNOMED CT er konsistent med ISO Nursing Terminology Standards (ISO 181(
Systemet er lisensbelagt.



http://www.nanda.org/nanda-international-nursing-diagnoses-definitions-and-classification.html
http://www.ncvhs.hhs.gov/970416w4.htm
http://www.nursing.uiowa.edu/cncce/nursing-outcomes-classification-overview
http://www.icn.ch/pillarsprograms/international-classification-for-nursing-practice-icnpr/
http://www.nlm.nih.gov/research/umls/Snomed/snomed_main.html
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NANDA og NIC er per dags dato de eneste klassifikasjonssystemer sot@geerti en
norsk EPJ (DIPSP4 grunn av manglende oversettelis norsk har nye versjoner og
oppdateringer av klassifikasjonene ikke blitt integrert siden 2004. NSF anbefal@viezD0
terminologiradetintegrasjon av ICNP i ER&nyttet til dokumentasjon av helsehjelp av

sykepleiere.

Fordeler ved bruk av klas#fisjonssystemer er samme sprak anvendeserined kan data
innhentes, deles aaggregeres pa tvers av spesialiteter og faggrupper i hedsetesamt
mellom institusjonéhelseforetakDette kan bedrkommunikasjoenmellom
helsetjenestenivaer og inssjoner,gi bedreadministrering og styring alielsevesenet og
bedre mulighet for aktiv deltakelse og informasjonsutveksling mellom pasé&stende og
tienesteutgvern@Hayrinen & Saranto 2010, Nasjonal IKT 201Rpesultatet blir bedre

samhandling, ogasientforlgpene blir dermed mer sgmlgse.

Les mer her:

Bruk av Pleie og omsorgsmeldinger (PLO)

NSF terminologirad

Terminologi og fagsprak, Sprakradet
CEN/ISO 13606tandard

ISO 18104:2014

Browser ICNP versjon 2013
Browser SNOMED CT



http://www.kith.no/upload/4508/KITH_R06-08-2011-v2_0-Retningslinjer-PLO-meldinger.pdf
https://www.nsf.no/vis-artikkel/155021/NSF-anbefaler-ICNP
http://www.sprakradet.no/Tema/Terminologi-og-fagspraak/
http://www.en13606.org/the-ceniso-en13606-standard/semantic-interoperability
http://www.iso.org/iso/iso_catalogue/catalogue_tc/catalogue_detail.htm?csnumber=59431
http://icnp.stemos.com/index.php/no/2013/
http://browser.ihtsdotools.org/
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3.3 Kunnskapsbaser

| Stortingsmelding 1920127 2013) knyttes kvalitebg pasientsikkerhetsarbeid til et begrep
omkunnskapsbasert praksieldingen peker pa at helhetlige IK@sninger har stor
betydning for kvalitet og pasitsiklerhet. Samtidig kom ogsa Stortingsmeldin@912-
2013), som er en egen melding om digitale lgsninger i hegsemsorgssektoren. Fglgende
blir presisert i meldingen:

7

€ beslutningsstRBtte til hel sepersonel |
for eksempel hjelpe helsepersonell til a ta riktige beslutninger ved valg av

behandling eller dosering av medisiigt meld 9, 2012 2013, Integrerte

beslutningsog prosesstattefunksjoner, kapittel 1.3).

Beslutningsstgtteverktay, som benyttes for a dikgang til opplysningene i det kliniske
dokumentasjonsarbeidet i EPJ, hattilpassede og effektive brukergrensesnitt for alle
malgrupper. Verktayene ma ha god funksjonalitet som understgtter bade standardiserte og
pasientspesifikke arbeidsprosessemfivedning, pleie og behandlirfblelsedirektoratet

2006)

Beslutningsstgtte i sykepleie innbefatter tilgang til relevante data som hjelp til a fatte en
beslutning i forhold til den enkiel pasient. Elektronisk beslutnsgjgtte erK T-verktgy som
kan gi felsepersonell tilgang til forskningsbasert kunnskagelektronisk
beslutningsstoatteverktay vil i praksis bety at den er integrert og gjort tilgjengelig i selve
dokumentasjonsprosessen. Det betyr at sykepleier har tilgang til relevante
data/informasjon/hitedning i tiknytning til planlegging, utfaring og evaluering av den

helsehjelpen som gislelsedirektoratet 2013).

Datakildene eller beslutningsstattesystemene kan veere forskjellige. Det kan veere generelle
sgkemotorer som for eksempel Google eller dabianen et tema som Cinahl (sykepleie

og helsefagforskning). Dette kan ogsa vaere databaser for prosedyrer som Praktiske
Prosedyrer Sykepleie (PRPB15, Sykepleiehandbok@HB 2014) og ldsjonalt nettverk for
fagprosedyre(Helsebiblioteket) Som beslutingsstatteverktay kan en ogsa regne

samhandling mellom kolleger, helsepersonellgrupper og samarbeidende organisasjoner. Her

vil deling av data og satids diskusjoner med lyd/ bilde (videokonferanse) kommunikasjon



25

veere nyttig. Samtidsdeling av data er sgnhgvis den mest effektive formen for

beslutningsstette i kompliserte situasjofiererum Grimsmo & Fossum 2014)

Denenkelte helseorganisasjon har ogsa lokale system for dokumenthandtering av prosedyrer
og retningslinjer i et kvalitetssystem. Det sorarkjetegner de nasjonale og lokale
fagprosedyrene er at de ikke er tilgjengelig og implementert i en EPJ i dag. Derimot er de

tilgjengelig giennom nasjonale og lokale virksomhetsportaler og kvalitetssystem.

Nar en organisasjon skal vurdere a ta i bruleestutningsstetteverktay i EPJ bar fglgende
vurderinger ligge til grunnfglgerapporten om beslutningsstatte, definisjoner, status og
forvaltning for IKT-basert klinisk stgtte (Leerum et al 2014). Beslutningsstgttesystemet ma
veere:

optimal praktisk anvadbar og funksjonel beslutningsprosessen

lett & leere

effektivt i bruk

= =4 A -

basert pa kunnskagg regelmessigppdatering/forvaltning

3.3.1 Eksempler pa elektronisk kunnskap sstatte
Her er noen f& eksempler som illustrerer hva som er tilgjengelig i dagls&tronisk

kunnskapsstgtte i en EPJ, dvs er integrert i en EPJ og dokumentasjonsprosessen i sykepleie.

PPS Praktiske Prosedyrer i Sykepleietjenesten

Dettekunnskapsstattesystemet learomfattende kunnskapsdatabase som inneholder ca. 300
sykeplei@rosdyrer. Innholdet revideres arlig og gjer at den enkelte helsearbeider alltid har
tilgang til oppdatert og kvalitetssikret kunnskap. PPS er utviklet slik at det enkelt kan
integreres elektronislog er alleredetegrert i EPkystemer i kommuner og i

spesalisthelsetjenesten

Predefinerte veiledende planer i sykepleie
Veiledende sykepleieplaner (VEler predefinerte standardplaner,et hjelpemiddel for &

forenkle dokumentasjonsarbeidet og sikre kvaliteten av sykepleien til den enkelte. pasient
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Ved brik av et standardisert spréilassifikasjoner i de veiledende plandaiie det mulig a
male kvaliteten pa den sykepleie som utfgves hjelp av relevante rapporter og statistikk.

Dette gir igjen en unik mulighetil & samnenligne pa tvers av avdelinger ogyanisasjoner

VP er enpreformulertog kunnskapsbasert oversikt over sannsynlige
sykepleiediagnoser/problemer og relevante sykepleieintervensjonerftigakforordninger

for en pasientgruppe/kategori eller et problemomrBeéte er en liste som d@n velge ifra

nar en oppretter og lager sykepleieplaril en bestemt pasient i EPsbm ma
individualiseresDet maimidlertid ikke forveksles med en prosedyre. Den veiledende planen
inneholder ogsa predefinerte resultat/mal for sykepléianen kaog bgr utarbeides ved

bruk av klassifikasjonssystem/kodeverk i sykepleie.

DIPS EPJ, som er i bruk i spesialisthelsetjenesten, har Veiledende behandlingsplaner (VBP)
integrert og tilgjengelig fra behandlingsplanmodulen (sykepleieglam)sykepleiere i det

enkelte Helsadfretak har utvikletl Helse Sgdst er det utviklet 1 felles regionale
kunnskapsbasertaegi av prosjekt Regional Standardisering Klinisk Dokumentasjon

(RSKD) utfgrt av regional samarbeidsgruppe for klinisk dokumentasjon sykepleie (KDS).

| kommunehelsetjenesten finnes det forelgpig ikke integrert veiledende sykepleieplanrer i EPJ

systemene.

Les mer her:

Kunnskapsbasert praksis

Praktiske Prosedyrer Sykepleietjenesten (PPS)
Sykepleiehandboken (SHB)

Nasjonalt nettverk for Fagprosedyrer

Regional stanakrd for klinisk dokumentasjon RSKD



http://kunnskapsbasertpraksis.no/
https://www.ppsnett.no/pps/forside?sv=11.0
http://www.shb.gyldendal.no/
http://www.helsebiblioteket.no/microsite/fagprosedyrer/fagprosedyrer;jsessionid=8DF702F36EBC5B4413BF35D65CE2CA62?emneside=true
http://www.helse-sorost.no/aktuelt_/digitalfornying_/Documents/Konferanse%2029012014/Str%C3%B8m%202%20-%20Presentasjon%20RSKD%20Prosjektledersamling%20Kirsti%20Jangaard%20Loe%2029012014.pdf

27

4.0 Juridiske r ammefaktorer

| dette kapitlet vil vi g& naermere inn pantrale lover og forskriftesom danner grunnlag og

rammer for dokumentasjon av sykeple@dktronisk pasientjournal (ERJ)

4.1 Lovverk og fors krifter
Relatert til blant annet implementering av Samhandlingsreformendld 47, 2008 2009)
har det veert arbeidet for & etablerempdatert og tilpasset lovverk. Malet er a sikre

kontinuitet og kvalitet i pasientbehandling.

Pasientjournalen dgrst og fremst et arbeidsdokument for helsepersonell som yter helsehjelp
og skal bidra til en forsvarlig pasientbehandl{higlsepersonelloven 1999, Helsedirektoratet
2006) Dette har betydning for hvilke opplysninger som skal fgres i journalen. Dersom
journalen inneholder for fa opplysninger eller blir for vidlgftig, vil den ikke veere egnet til &
sikre forsvarlig pasientbehandling. Pasientjournalen skal gjgre det mulig & kunne avgjgre om
pasienten har fatt oppfylt sine rettigheter, for eksempel i fddbée med en klagesak
(Helsepersonelloven 1999, § 4Ppsientjournalen er hjemletLov om behandling av
helseopplysninger ved ytelse av helseh{phsientjournalloven) som tradte i kraft 1.1.2015.

Formalet med loven er at helseopplysninger skal betsupd en slik mate at helsepersonell
har ngdvendige og relevante opplysninger tilgjengelig raskt og effektivt. Samtidig ma
pasientenes og brukerens personvern, pasientsikkerhet og rett til informasjon og medvirkning

ivaretas.

En EPJ er en elektronisk faamling eller sammenstilling av nedtegnede/registrerte
opplysninger om en pasient i forbindelse med helsehjelp, uavhengig av hvilket system de er
lagret i. EPJ faller under kategorien behandlingsrettet helsereggseerdermed regulert i

Helseregistdoven (2A.4) og Forskrift omPasientjournalZ000)

Det fremgar relativt klart, i bade lovforarbeider og journalforskrift asétat veere ésamlet

journalfor hver pasient ved den enkelte institusjpet innebeerer at det ikke skal vaere én
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«legejournabug én «sykepleiejournal»det skal gjgres nedtegnelser i samme journal

uansett innenfor hvilket ledd og pa hvilket niva pasienten behandles.

| 8 39 i lov om helsepersonell (1999) palegger helseinstitusjoner & utpeke en journalansvarlig
som har det overdnede ansvaret for at journal opprettes og for at journal inneholder korrekte

og tilstrekkelige opplysninger.

4.1.1 Dokumentasjonsplikten

Kravene til dokumentasjon av undersgkelse og behandling utfart apérsiseell ble
skjerpet fra2001 mednnfgring av ny Helsepersonell (1999) og ny Pasienbg
brukerrettighetsloy1999) Bestemmelsene om dokumentasjonsgiktitformet pa grunnlag
av tre hovedhensyn: personvern, forsvarlighet og etterpragvi{@nnetland 2002)

| Lov om helsepersonell beskriveskumentasjonsplikten og krav til innhold i journalergi §
39-40, kapittel 8, og gjelder for alt helsepersonell. Dette gjddddefor de grupper som er
autorisert og det personell i helsetjenesten som yter helsehjelp. Dette innebaerer at alt
helsepersonkhar plikt til & dokumentere opplysninger i pasientjournalen i henhold til loven

Den som yter helsehjelp, skal nedtegne eller registrere opplysninger som i@t i
journalen for den enkelte pasient. Med helsehjelp menes enhver handling som har
forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende, rehabiliterende ellegpleie

omsorgs formal ogom utfgres av helsepersonell.

Plikten til dokumentasjon utlgses for «<ngdvendige og relevante» opplysninger. Det er ikke et
krav at opplysningene skatare «fullstendige og korrekte», slik det stod i tidligere forskrift.
Begrunnelsen for denne endringen var at detagite umulig for helsepersongllenhver tid
forsikre seg om at de opplysninger sorn bedtegnet, innfrir disse krav. Det ville ogsa kan

fare til en sveert omfangsrik journal. Helsepersonellet ma likevel opptre forsvarlig i
forbindelse med dokumentasjonen ved & bidra til at opplysningene er sa korrekte som mulig

og at de ikke innebaerantegritetskrenkelse.

Vurderingen av hva som edegant og ngdvendig vil veere knyttet til pasientens helsetilstand
og behov for helsehjelp. Den enkelte ma foreta en konkret vurdering av hva som skal

dokumenteres. § 8i Forskrift om pasientjournal (2008 det gitt en oversikt over en rekke
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opplysninge journalen skal inneholde. Det skahbtannetnoteres om det er gitt rad og
informasjon til pasienten, inkludert hovedinnholdet. Manglende dokumentasjon om dette vil

kunne inrebeere at informasjonen ikke asssom gitt.

Les mer her:

Kapittel 8, § 40, Lov om Elsepersonell

8 8 i Forskrift om pasientjournal

4.1.2 Retting og sletting

| 8 13 iForskrift an pasientjournal (200@r det bestemt at redigering kan skje av det enkelte
helsepersonell frem til journalen er signert. Etter signering vil journalansvarlig i samrad med
den som har gjort negljnelsene, kunne redigeipenbare dobbeltfgringeg dokumetasjon

pa feil pasient

Det er journalansvarligom gjgr vurderingen i forhold tim opplysningene skal slettes
(Duvaland2002) Dette gjelde ndopplysningene enten er feilaktige eller misvisemdgi
tillegg feles belastende for den de gje)d®y rér opplysningene apenbart ikke er ngdverdig
for & gi pasienten helsehjglbov om Helsepersonell § 40).

Dersom pasienten far avslag pa sin anmodning om retting eller sletting, plikter legen, i
henhold til 88§ 42 og 43liov om Helsepersonell, & opplyse vedkmende om rettetil &

paklage avgjgrelsen tijlkeslegen.

4.1.3 Pasient- og brukerrettighetsloven

Denne loven gir pasientene rettigheter i forhold til medvirknimigrmasjon og

konfidensialitet nar det gjelder helsehjelpen som tilbys. Pasienteafbrukar rett til innsyn
i/kopi avegen journal etter 8 5.-ersom dette ikke er til fare for liv eller alvorlig helseskade

for pasienten selv, eller utilrddelig av hensyn til personer som star pasienten naer.


https://lovdata.no/dokument/NL/lov/1999-07-02-64#KAPITTEL_8
http://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2000-12-21-1385
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Etter lover og forskrifter eier pasientsim egen journal og kan bestemme hvem som skal ha
tilgang eller ikke tilgang til journalen. Unntaket er i&t er fare for liv og helsgasient og
brukerrettighetsloven 2015)

4.1.4 Leders ansvar for & sikre forsvarlig dokumentasjonspraksis
Sykepleiglokumentasjon er kompleks og det kreves tydelige strategier og vedtak fra
ledelseshold for & handtere utfordringer knyttet til sykepleiedokumentasjon
(Cheevakasemsook, Francis, Da@e96). Leder ma derfor sikre @t foreligger
rammebetingelser som undaatter sykepleiere i dokumentasjonsprosesseiksempelvis vil
tidsfaktor, bemanning, tilgjengelig teknologi ute hos pasiergnede arbeidsforhoétc.

veere slike faktorer.

Ledelsen i organisasjoner ma pke aliva sette tema som kvalitéag og kunnskapsutvikling
pa dagsorderKarkkainen, Bondas & Erikssq2005 viser til atdette eravgjgrende for
kvaliteten pa den dokumentasjonen som nedtegnes/registidegeJacobsen (200%r

gode dokumentasjonsrutinet eksempel pa kvalitetsledel&ette innebzerer at ved innfgring

av gode dokumentasjonsrutiner ma ledeoVversikt og kunnskap om:

Samfunnets krav til dokumentasjon
Pasientens krav til informasjon og medvirkning
Profesjonens krav til innhold og utfarelse i forhold til dokumentasjon

Valg av standarag innhold iEPJsystemsom skal brukes

A =4 A2 4 -

Valg og utforming av mal for dokumentasjon i daglig praksis

Dette innebeerer fglgende oppgaver for leder:
f Rutineri forhold til dokumentasjon av planlagt og giennomfart helsemgp
etableres
1 Sargefor at dle ansatte er innforstatt medmanlegging utfardse og
evaluering awsykepleie skal sidestilles med det & dokumentere arbeidet
{1 Pase at sd#rale dokumenter knyttet til krav til kvalitet og dokumentasjon er

kjent for alle ansatte

(Helsedirektoatet 2004 Helsedrektoratet 2006, Jacobsen 2005)
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4.2 Informasjonssikkerhet

Opplysninger i en pasientjournal omfattes av taushetsplikten og er av sensitiv karakter. Derfor
ma opplysningene vernes mot spredning til tredjeperson. For & sikre detteitir det g
bestemmelser om lagring og oppbevaring av journalopplysninger. | tillegg kommer
bestemmelsene om taushetsplikbov omHelsepersonelkapittel 5(Helsepersonelloven,

1999)

@kt spesialisering og samhandling forutsetter at flere virksomheter exd@pesolvert i
behandlingen av en og samme pasient. For & ivareta grunnleggende krav til pasientsikkerhet
forutsetter dette starre grad av sikker informasjonsdeling mellom de involverte
virksomhetenePasientjourndbven (2015) og Helseregisterloven (20Lkegger til rette for at
helsepersonell som yter helsehjelp skal kunne fa relevante og ngdvendige opplysninger pa en
rask og effektiv mate, uavhengig av hvor pasienten har fatt behandling tidligere. Det er
avgjagrende at loven samtidig ivaretar den enkgiersonvern og mulighet filkontrollere
informasjonsflyten nar det gjelder opplysninger om en selv. Helsepersonells tilgang til

opplysninger skal regulergsg alle skal ikke ha tilgang til alt.

| 2014 ble det utgitt eNlorm for informasjonssikkerhéhelse og omsorgstjenesteaned

stgtte fra Helsedirektoratet. Dette er et omforent sett av krav om informasjonssikkerhet basert

pa lovverket. Her ma spesieltnesne den s -kal t e Normen®l® petskalgr af er
registreres i behandlysrettede Heeregistre (EPfHgsystemer) hvem som har foretatt

registrering, endring, retting og sletting. P& denne maten sikres sporbarhet til opprinnelse.
Sikkerhetstiltak skal iverksettes slik at personer eller teknologi, i eller utenfor virksomheten,

ikke skal kunne endre hels@g personopplysninger uten autorisasjon.

Les mer her:

Norm for informasjonssikkerhet i helseg omsorgsgnesten



https://www.nsf.no/www/medlemsnett/min-side/arbeidsrom/dokumenter/vis?p_document_id=2358056&p_parent_id=2309276

32

5.0 Informasjonsdeling

Det er store utfordringer i forhold til & sikkerrektog gyldig informasjon titetttid i
pasientforlgpetDeling av eksisterende informasjon kan redusere redundans, altsa at ting
gjientas mange gangebette kan veere &fra & repetere personalia,dita de samme pragver
om igjen.Tilgang til informasjon nar det trengs (tilgjengelighet), og at informasjonen er
oppdatert og riktig (integritet) er to av de tre viktigst prinsippene i pasientsikkdiagbnal
strategi 203).

Deling av informasjon skal gi pasienten trygghet og forutsigbarhet i pasientforlgpet. Pasienten
kan ogsa lettere falge sin egen status ved a knglgl egen informasjon.
Pasientefinnbyggererskal kunndglge sin egen status i behandlifuybzpet og

journainnholdskal fglge pasiert Etviktig prinsipp blir mer deling ognindre sending av

helseinformasjon.

Mangler i informasjonsdelingen resulterer i fragmenterte tjenester og beskrives i Meld. St. 9
(20122013) «En innbyggeen journab. Foralgseutfordringene er det gjort tiltak som
innfaring av meldingsutveksling, kjernejournal og samtidskommunikasjon. | dette kapitlet
presenteres noen av de forskjellige former for elektronisk informasjonsdeling som finnes i
helseveseneVed agjare tilgiengelig,og dele informasjon om pasienten, kan helsepersonell

bidra til at behandling og omsorg effektiviseres.

5.1 Elektroniske meldinger

Elektronisk kommunikasjon mellom pleieg omsorgssektoren i kommunene, helseforetak og
fastleger foregar i dagform av meldinger. Samhandlingsreformenf®id 47, 2008 2009)

sier at den normale kommunikasjonsformen skal veere elektronisk. God og velfungerende
kommunikasjon er viktig for & kunne gi helsetjenester av god kvalitet (Lyngstad, Melby,
Grimsmo & Helleg 2013). Sykepleiere har et sentralt ansvar for at ngdvendig informasjon
folger pasienten gjennom hele pasientforlgpet (Hellesg & Rostad 2013, Bjgrlo & Christensen,
2014).
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En elektronisk melding omfatter alt fra en pleie og omsorgsmelding (PLO) tildmenger,

epikriser og laboratoriesvar. En elektronisk melding kan i dag sendes tjenestebasert, det vil si
til for eksempel sykepleietjenesten, psykiatritienesten eller til saksbehandlertjenesten. Dette er
det nivaet som oftest blir brukt opp mot helsefaketg kommuner. Den kan ogsa sendes
personbasert, noe som ofte benyttes opp mot legekontor og fastleger. Nar meldingen er
mottatt i EPJ, rutes den til riktig bruker/pasient basert pa personnummer. Det er
personnummeret i meldingen som er primaerngkkelenglaadette vil ikke meldingen finne

riktig bruker/pasient. Det er mulig a koble dette manuelt i innboksen til de fleste EPJ.

Det er flereutfordringe med elektroniske meldingedag. Det er systemtekniske,
organisatoriske og innholdsmessige utforger.Det skal i utgangspunktet vaere enkelt & sette
opp elektroniske meldingeden elektroniske pasientjournalen og meldingstjenenen,
utfordringen er a fa krypterin@g sikkerhetssertifikatene oppdatert og partneravtalene
korrekte.Et annet viktigfokus fremover bgr veere a sikre kvaliteten pa innholdet i meldingene
(Bjarlo & Christensen, 2014).

Figuren (figur 5) illustrerer flyten i meldingsutvekslingen mellom tjenesteniva.



Fiaur5:Meldinasutvekslina

MELDINGSUTVEKSLING

HELSEFORETAK - KOMMUNE

2. Applikasjonskvittering
- En status pa om meldingen
er kommet frem eller ikke.

Innleggelsesrapport
- Aktuell innleggelseséarsak om kjent.
Annen relevant opplysning for inn-
leggelsen og den videre behandling.
- Sende samsvar pa meldingen om
innlagt pasient eller nar det er kjent
at pasienten legges inn pa sykehus.

6. Applikasjonskvittering
- Helseforetaket vet at kommunen
har mottatt varsel nar positiv

applikasjonskvittering er mottatt.

8. Applikasjonskvittering

10. Applikasjonskvittering

Melding om innlagt pasient
- Dato og tidsrom for innleggelse.
- Benyttes for d varsle kommunen
slik at aktive tjenester kan
stoppes.

4. Applikasjonskvittering

Helseopplysninger
- Pasientens status, antatt forlgp,
forventet utskriftsdato, kontakt-
personer, om pasienten har barn,
samtykke fra pasienten.

Helseopplysninger
oppdaterte opplysninger
- Oppdaterte helseopplysninger
om pasientens status, inkl.

funksjonsvurdering.
- Sendes ved behov.

Melding om utskrivnings-
klar pasient
- Utskriftsklar dato, navn pa
besluttningsansvarlig lege.
- Sendes den dagen pasienten er
utskrivningsklar.

Meldingen har ikke nadd
frem til mottaker.
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11. Tilbakemelding pa mottak om

utskrivingsklar pasient (forespgrsel)
- Dato kommunen kan motta pasienten.
Eventuell informasjon om at
kommunen ikke kan motta pasienten,
og nar de forventer 4 kunne motta
pasienten.

12. Applikasjonskvittering

Avmelding av utskrivningsklar
pasient
- Dato pasienten er anmeldt
utskrivningsklar, navn pa beslutnigs-
ansvarlig lege,

14. Applikasjonskvittering

Utskrivningsrapport /
Forespgrsel
- Meldingen skal inneholde
ngdvendige helseopplysninger som
sikrer at kommunen kan gi
pasienten forsvarlig oppfalging.

16. Applikasjonskvittering - Meldingen fglger pasienten.

Melding om utskrevet pasient
- Sendes utskrivningsdagen i tillegg til
utskrivningsrapport for pasienter som
mottar kommunale helsetjenester:
- Sendes til kommunenuten
utskrivningsrapport nar pasienten

18. Applikasjonskvittering mo_ttar andre tjenester enn helserelater-
te tjenester.

Epikrise
- Meldingen skal inneholde
ngdvendige helseopplysninger
som sikrer at kommunen kan gi

20. Applikasjonskvittering pasienten forsvarlig oppfglging.

PASIENTJOURNAL
3l
il 55 74,00 ek alls 7 )
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5.2 Samtidskommunikasjon pa distanse.

| dag kan vi kommunisere med lyd, bilde, skrevne meldinger og data (som sykepleiedata,
medisinske undersgkelser, ord, tall eller kurver) pa distanse. Det gir sykepleiere muligheter til
a deleog diskutere data onganed pasienten, uten at alle er fysisk pa sastatk Kontakt i

natid kan ogsa gke tilgangen til kollegial nzerhet og deltakelse, veiledningsmuligheter og
faglig diskusjon. Natidskommunikasjon giermedsnarlige avklaringer og reduserer tidsbruk
(Bolle, Gilbert Larsen& Hagen 2009)

Det er fire hovedruksomrader for satidskommunikasjon for pasienten:
¢ Kliniske videolonferanser i akutte situasjorfer a sikre en rask innleggelse
og behandlingbasert pa tidlig kunnskap og samarbeid.
1 Spearsmal om innleggelse for pasienter i gyeblikkelig hjelp situasjuone
avgjere riktig behandling og tjenesteniva.
{ Situasjoner med pasienter med problemer som trenger a diskuteres med
kolleger, eller helsepersonell med spesiell kompetanse.
1 Konsultasjoner og kontroller hvor pasiemigke mater opp fysisk, men ha
matemed helsevesenet pa distanse.
(Bolle et al 2009).
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5.3 Kjernejournal

| folge Helsedirektoratet (2014) er kjernejournal en ny elektronisk lgsning som samler viktige
helseopplysninger og gjgr dem tilgjengelig bade for innbygger og helsepersonelintafer
kjernejournal vil sikre at helsepersonell far rask og sikker tilgang til opplysninger, slik at de

kan gi tryggere helsehjelp.

5.3.1 Innhold og funksjoner i Kjernejournal
Pasientens kjernejournal viser kritisk pasientinformasjon og er tilgjenuligsjonalt niva.
Kjernejournal inneholder opplysninger om pasienten, som er spesielt til nytte for

helsepersonell i en akuttfase av behandlingsforlgpet. Informasjon i Kjernejounal er:

1 Legemidler (hentes fra Reseptformidleren)

1 Kritisk informasjon som foeksempel allergier og sjeldne alvorlige sykdommer,
implantater (legges inn av fastlege eller behandlende lege, som regel i samrad med
pasienten)

1 Besgkshistorikk fra spesialisthelsetjenesten (hentes fra Norsk Pasientregister).

1 Pasientens egne registrem@ng kjernejournal (registreres av pasienten selv).

Pargrende og andre kontaktpersoner, spesielle kommunikasjonsbehov og sykdommer.

1 Om pasienten (hentes fralkeregisteret og Fastlegeregisteret)

Opplysninger om pasienteadresse, sivilstand, navn pa fiemedlemmer og

fastlege, pasientadministrative data.

Totalt har na 1.5 millioner innbyggere fatt kjernejournal i 201dpét av 2015 blir

kjernejournal tilgjengelig i hele landet.

5.3.2 Krav til sykepleiere

For a fa tilgang til kjernejournal, malsepersonell giennomfare oppleering og besta
godkjenningsprgven. Oppleeringskjer elektronisk ogkal sikreat helsepersonell bruker
kiernejournal riktig nar de yter helsehjelp. Oppleeringen vektlegger hvilken informasjon som

finnes og ikke finnes i kjernejirnal, og hvordan opplysningene skal forstas.

Helsepersonell ma ha norsk autorisasjon og identifiserer seg ved bruk av

helsepersonellnummer nar de skal ha tilgang til kjernejournalen.
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Les mer her:
PLO standard
KITH - Standardmeldinger

Veileder for implementering av Pl-@eldingemmellom helseforetak og kommuner

Retningslinjer for bruk av PLO meldinger, NSF

Tilgang til helseopplysninger pd tvers av virksomheter

Kjernejournal
Forskrift om nasjondjernejournal § 12.

Obligatorisk godkijenningsprgve for kiernejournal

Demoversjon av kjernejournal



http://www.kith.no/upload/6655/R04-07-2012-Pleie-og-omsorg-melding-v1.6_%20juli-2012.pdf
http://www.kith.no/templates/kith_WebPage____1444.aspx
http://helsekompetanse.no/sites/helsekompetanse.no/files/Vestlandshefte.pdf
https://www.nsf.no/ikbViewer/Content/529794/Retningslinjer-PLO-meldinger.pdf
http://www.regjeringen.no/pages/38814762/hoeringsnotat.pdf
https://helsedirektoratet.no/kjernejournal
http://lovdata.no/forskrift/2013-05-31-563/§12
https://helsedirektoratet.no/kjernejournal/godkjenningsprove-og-opplering-i-kjernejournal
http://kj-opplaering.helsedirektoratet.no/hpp-webapp/personsoek.html
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6.0 Utviklingstrender

| dette kapitlet presentera@ender knyttet tiEPJ ogdokumentasjon, som er i ferd med & fa

innpass i det norske helsevesen

6.1 Standardisering av informasjonsmodell er og arketyper
For & kommenzermere visjoneam prosessog beslutningsstatte, samt deling av informasjon
innen og mellom omsorgsnivaer, systemer og registreéet helt ngdvendi@ definere og ta i

bruk standardiserte informasjonsmodeller

Informasjonsmodeller utviklet ved hjeiy apne standardser ut til & veere en haksmessig
lzsning for fremtidenGjennom a ta i brufelles informasjonsmodellgvil systemer og

plattformer ha samme forstaelse av innholdet, og kan i prinsippet utvekskénelt

forstaelig informasjon medvierandreDettef e | | e stdo o0fs@m -kt r ukt urerte
er helt ngdvendig for a dele, utveksle, gjenbruke, trekke ut og analysere relevant informasjon

om enkeltpasienter og pasientpopulasjdiasjonal IKT 2015).

A utvikle informasjonsmodeltefor helsefag er utfordrende fordi helsefag er et sveert bredt og
dypt fagfelt som er i kontinuerlig endringrketyperer en teknologi som kan gjgre det til en
overkommelig oppgave a lage standardiserte og strukturerte beskrivelser av helsefag. Figuren
under viser hvilkekjennetegregenskapebegrepet kroppsvekt innehar, som da blir en

arketype.

Figur 6: Visuell framstilling av arketypen for kroppsvekt

Q) Kroppsvekt B

B T Pakiedni Data) / Qustertvekt B
akledning
— T Kommentar [E
E T Konfunderende faktorer >StLte e ‘\\/ .
7K"OF’PSVth #Maleapparat [

" Uspesifisert hendelse

E®rFodsel Events / \\ Protocol : T Justeringsmetode &

T Begrunnelse for justering &
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Begrepet «arketype» stammer fra Platons idéleere, der en arketype er en representasjon av en
tingsgrunnleggende egenskaper, en slags idealisert modell. Innenfor helseinformatikken er
arketyper grunnleggende informasjonsbyggesteiner pa et slikt niva at én arketype tilsvarer ett
klinisk konsept [Ceslie, Heard, Gard& McNicoll 2009). De samme gjenbrukleaarketypene

kan brukes i mange forskjellige sammenhenger.

Sluttrapporten i Nasjonal IKTs Tiltak 41 definerte arketyper som falger:

€ arketyper [er] en metodi kk som gjBr det
informasjonssystemenes datamodell fra kliniske informasjodsller. Et slikt

skille betyr at helsepersonell kan arbeide med kliniske informasjonsmodeller

uten & matte tenke altfor mye pa generelle forhold omkring

informasjonsmodell, f.eks. tilgang, signering, endring, @easjonal IKT

2012)

Figuren nedenfoitlustrerer hvordan arketyper som byggesteiner (legoklosser) kan brukes i

flere forskjellige sammenhenger.

Figur 7: Legoanalogi: Aketyper som byggesteiner

























































