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Forord  

Fremtidens helsevesen står overfor store endringer. Pasientene stiller større krav til 

helsetjenesten, og ikke minst tilgang til helseinformasjon og egne journalopplysninger. 

Samhandlingsreformen har samtidig tydeliggjort at behandlingen av pasientene skal utformes 

som mest mulig sømløse pasientforløp mellom tjenestenivå. Det medfører økte krav til rask 

informasjonsflyt mellom tjenestesteder, hvilket igjen utfordrer både selve 

dokumentasjonsprosessen, og hvordan deling av informasjonen foregår.  

 

Sykepleietjenesten står fortsatt overfor utfordringer både i forhold til lovverk, teknologi og 

dokumentasjonspraksis.  For å sikre kvalitet og kontinuitet i helsehjelpen er dokumentasjon 

av sykepleie og tilhørende utveksling av pasientinformasjon avgjørende.  

 

Veilederen er skrevet primært for sykepleiere. Den skisserer noen generelle prinsipper og 

føringer som er av betydning i arbeidet med å dokumentere sykepleie i en elektronisk 

pasientjournal (EPJ). Den ble første gang utgitt i 2002 av Norsk Sykepleierforbunds Forum 

for IKT og Dokumentasjon (NSFID). Dette er fjerde revisjon av veilederen, utført av 

n¬vÞrende styre i NSFôs faggruppe for e-helse, med støtte fra eksterne bidragsytere både på 

tekst og illustrasjoner.  

 

Styrets mål er at veilederen skal gi sykepleieren kunnskap om: 

¶ Hvordan sykepleiedokumentasjon skal ivaretas  

¶ Lovverk, veiledere og standarder for dokumentasjon og EPJ 

¶ Viktigheten av at dokumentasjonsarbeidet er nedfelt i planverk og forankret i ledelsen 

¶ Nasjonale trender og strategier for e-helse med vekt på informasjonsdeling 
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Styret håper at leserne finner veilederen nyttig og at den kan være et bidrag til å etablere en 

kunnskapsbasert og juridisk forsvarlig klinisk praksis.   

 

Styret i NSFs faggruppe for e-helse, versjon 5.0 ï april 2015 
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Venke Åmlid Nyhus  

Oddvar Hagen 

Sidsel Ragnhild Børmark 

Grete Vabo  

Elisabeth Holen-Rabbersvik 

 

Styret vil også takke for innspill fra Silje Ljosland Bakke, John Tore Valand, Kathy Mølstad 

og Merete Lyngstad. 
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1.0 Introduksjon  

Sykepleiere har en lovpålagt dokumentasjonsplikt (Helsepersonelloven 1999). I denne plikten 

ligger at alle sykepleiere skal dokumentere den sykepleien som er gitt på en oversiktlig, 

kronologisk, systematisk og tydelig måte. Samtidig skal også dokumentasjonen reflektere 

tilstrekkelige, relevante og nødvendige observasjoner. Dokumentasjon av planlagt, 

gjennomført og evaluert sykepleie er en vesentlig komponent knyttet til pasientens sikkerhet. 

Det er samtidig et avgjørende element for å få frem etikk (NSF: Etiske retningslinjer 2011) og 

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

 

Et overordnet mål er at den medisinske behandlingen og sykepleie til den enkelte pasient skal 

ha god kvalitet og kontinuitet. Utøvelsen av sykepleie skal være kunnskapsbasert og 

etterprøvbar. For å oppnå dette, trenger den enkelte sykepleier tilstrekkelig og nødvendig 

informasjon for å kunne planlegge og å gjennomføre den individuelle helsehjelpen. EPJ skal 

bidra til at kvaliteten på dokumentasjonen blir bedre, og at den blir lettere tilgjengelig for alle 

som trenger den (Lov om behandling av helseopplysninger ved ytelse av helsehjelp, 

pasientjournalloven 2014). God dokumentasjon gir også bedre grunnlag for forskning og 

ressursbesparelser (Jakobsen 2005).    

 

EPJ- systemet skal gi den nødvendige prosess-støtte for dokumentasjonen (Helsedirektoratet 

2006).  Det optimale er at EPJ gir sykepleieren mulighet til anvendelse av en kunnskapsbasert 

sykepleie, tilpasset behovet til den enkelte pasient, med enkel tilgang til 

beslutningsstøtteverktøy og gode oversikter over det enkelte pasientforløp. Ved å benytte 

sykepleieprosessen som modell for dokumentasjon vil vi gjennom veilederen vise hvordan 

sykepleieren kan ivareta de juridiske krav som ligger i dokumentasjonsplikten på en 

systematisk måte.  

                                                   

Veilederen tar hensyn til både myndighetskrav og nasjonale og profesjonelle strategier for 

standardisering innen e-helse. Den peker på noen av de viktigste områdene som bør vurderes 

og diskuteres når man skal utarbeide eller revidere kravene til dokumentasjon av sykepleie på 

det enkelte arbeidssted. Sykepleierne arbeider og dokumenterer innenfor svært ulike arenaer i 

helsevesenet, og aktørene har utviklet seg i ulikt tempo i forhold til å implementere 
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elektroniske løsninger. Likevel må dokumentasjon av sykepleie inneholde et minimum av 

informasjon for å innfri de faglige og juridiske kravene som stilles. Kort fortalt betyr dette, 

som et minimum, at bakgrunnen for helsehjelpen, innholdet i helsehjelpen og resultatet av 

helsehjelpen skal være dokumentert (Helsepersonelloven 1999). 

 

Denne veilederen er utarbeidet med den hensikt å støtte sykepleiere i daglig arbeid med 

klinisk dokumentasjon av sykepleie i elektronisk pasientjournal (EPJ). Veilederen skal 

beskrive forventninger og krav til sykepleiedokumentasjon.  

 

I de ulike EPJ-systemer brukes ulike begreper for sykepleieplan, eksempelvis tiltaksplan, 

pleieplan og behandlingsplan.  I dette dokumentet vil vi gjennomgående benytte begrepet 

sykepleieplan.  
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2.0 Dokumentasjon av sykepleie  

Utgangspunktet for all dokumentasjon av sykepleie er pasienten og hans eller hennes reaksjon 

på sykdom, lidelse og livssituasjon. Dokumentasjon av sykepleie er en egen del av 

pasientjournalen og sykepleieren har et selvstendig ansvar for denne. Dokumentasjonen skal 

synliggjøre sykepleierens vurderinger og handlinger. Dette gjelder enten det handler om å 

fremme helse, forebygge, behandle eller lindre, samt rehabilitere etter sykdom eller skade 

(Dahl & Skaug 2011).  

 

Årsaken til at det er så viktig å dokumentere den sykepleie som planlegges, vurderes, utføres 

og evalueres, er å ivareta pasientens situasjon og sikkerhet. Et annet viktig element er at den 

dokumenterte pasientinformasjonen er utgangspunkt for all kommunikasjon mellom 

helsepersonell. Derfor er det viktig at dette arbeidet gjøres systematisk (Vee & Hestetun 

2009). 

 

I forbindelse med at pasienten blir registrert som bruker av helsetjenester/innlegges 

(spesialisthelsetjenesten) og/eller får et fattet vedtak (i kommunehelsetjenesten), skal 

behovene for sykepleie kartlegges. Kartleggingen danner bakgrunnen for identifisering av 

problemene/diagnosene som velges, altså pasientens behov for sykepleie. Videre settes mål 

for sykepleien, noe som er avgjørende for riktig valg av tiltak/intervensjoner. Når 

sykepleieren utfører tiltakene, er det samtidig viktig å vurdere/ evaluere tiltakene, om de har 

effekt eller ikke. Denne prosessen kalles for sykepleieprosessen. 

 

2.1 Sykepleieprosessen  

Sykepleieprosessen er den mest beskrevne problemløsende arbeidsmetoden i sykepleie. Den 

bidrar til systematikk og struktur for planlegging av sykepleie, og gir retning for hva som skal 

nedtegnes i EPJ (Moen, Hellesø & Berge 2008). Sykepleieprosessen er med andre ord den 

faglige rammen som skal ligge til grunn for dokumentasjon, koding og klassifikasjon av 

sykepleie. I nasjonal standard for elektronisk dokumentasjon av sykepleie (KITH 2003), 

beskrives hvordan IKT-systemer bør utvikles slik at de er tilpasset bruk av 

sykepleieprosessen.  

Figur 1 nedenfor inneholder en skjematisk framstilling av sykepleieprosessen.  
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Figur 1: Sykepleieprosessen 
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Hensikten med den skjematiske fremstillingen av sykepleieprosessen i figur 1, er å vise 

hvordan denne problemløsende metoden for dokumentasjon er en gjentagende prosess. Ved 

endring i forhold til pasientens problem eller behov, samles nye data og det vurderes ut fra 

dette, eventuelle endringer i tiltak og målsetting. Med data i denne sammenhengen menes 

både data som viser pasientens ressurser, og data som synliggjør problemene.  

 

Trinnene i sykepleieprosessen skal munne ut i en sykepleieplan som skal synliggjøre og 

evaluere den sykepleien som gis. Utvikling av sykepleieplan skal foregå i et samarbeid med 

pasienten, der det er mulig. Dersom pasienten ikke er i stand til å samarbeide er det pårørende 

som skal delta i hans/hennes sted (Lov om pasient- og brukerrettigheter 1999). Pasienten skal 

videre være med å bestemme om den planlagte sykepleie har relevans, og sykepleieren kan 

vurdere om handlingene har effekt.  Sykepleieplan skal utformes så fort det lar seg gjøre. Det 

optimale er at det finnes en tidsfrist for dette arbeidet. 

 

Det er også vesentlig å dokumentere helt i starten av forløpet informasjon som identifiserer 

pasienten og hvem som er nærmeste pårørende. Pasienten skal ifølge § 3-1 i Lov om pasient 

og brukerrettigheter (1999), selv velge sin nærmeste pårørende, også om det ikke er familie. I 

denne sammenhengen blir det viktig å dokumentere hvem som samtykker på pasientens 

vegne, dersom pasienten selv ikke har samtykkerett. I den elektroniske pasientjournalen kan 

denne informasjonen plasseres slik at alle som har tilgang til journalen, får fram disse 

opplysningene ved behov. Dette kalles også felles informasjon eller pasientadministrative 

data. 

 

Delene i sykepleieprosessen nevnes i kronologisk rekkefølge (se Figur 1 s. 8): 

1. Kartlegging/datasamling/vurderi ng av ressurser og behov eller problem  

2. Definere problem/sykepleiediagnose i forhold til sykepleie 

3. Definere mål/ønsket resultat for sykepleien 

4. Velge tiltak/intervensjoner  for å nå målene 

5. Evaluere sykepleieplan/tiltakene 

 

Det må, som tidligere beskrevet, kontinuerlig vurderes om planen speiler pasientens 

nåværende situasjon og fremtidige behov, eller om det må legges inn nye problemområder 
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med mål og tiltak. Dersom målene som er satt er innfridd eller ikke lenger er aktuelle, skal 

disse problemstillingene avsluttes/seponeres. Da er resultat oppnådd. 

Tabellen under illustrerer hvordan man ved å benytte sykepleieprosessen som metode for 

dokumentasjon av sykepleie, også ivaretar de juridiske krav til dokumentasjon.   

 

Tabell 1. Sammenstilling av sykepleieprosessen og forskrift om pasientjournal. 

 

SYKEPLEIEPROSESSEN 
 FORSKRIFT OM PASIENTJ OURNAL § 8 - 

DOKUMENTASJONSPLIKTI G INFORMASJON 

 

 

 

 

VURDERINGSFASEN/KARTLEGGINGSFASEN  

 

e) Bakgrunn for helsehjelpen, opplysninger om 

pasientens sykehistorie, og opplysninger om 

pågående behandling.  

Beskrivelse av pasientens tilstand, herunder 

status ved innleggelse og utskrivning 

 

 

PLANLEGGINGSFASEN /IDENTIFISERE BEHOV 

OG PROBLEM . SETTE MÅL OG VELGE TI LTAK . 

f) 

 

Diagnose, behandling, pleie, og annen 

oppfølgning som skal iverksettes 

 

HANDLINGSFASEN  

f, 

i)  

Observasjon, pleie og omsorg, råd og 

 informasjon, annen oppfølgning 

 

 

EVALUERINGSFASEN  

e) 

f)  

l)        

Resultater, status ved utskrivning, årlig status 

 hos langtidspasienter, epikrise, utveksling av 

 informasjon med annet helsepersonell 

Modifisert av Vabo 2014 basert på Lyngstad 2002 

 

I journalforskriften står det blant annet at bakgrunn, opplysninger om pasientens personalia og 

sykehistorie skal dokumenteres (kartleggingen). Opplysninger om pasientens behandling/ 

pleie (behov eller problem, mål og tiltak) og annen oppfølgning, samt resultat (rapport og 

eller evaluering), skal dokumenteres. Oversikten i tabellen viser hvor hensiktsmessig det er å 

utvikle pasientens sykepleieplan med sykepleieprosessen som metode.  
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2.2 Dokumentasjonsprosessen  

Sykepleieprosessen er benyttet som arbeidsredskap i fremstillingen av 

dokumentasjonsprosessen. I tabell 2 er det skissert hvordan helsepersonell bør arbeide i 

forbindelse med etablering av pasientens sykepleieplan. Dersom denne fremgangsmåten 

benyttes vil sykepleien være kunnskapsbasert, og dokumentasjonen tilfredsstille juridiske 

krav.  

 

Det som er avgjørende for å lykkes med dette arbeidet i praksis er at de elektroniske 

pasientjournalsystemene understøtter dokumentasjonsprosessen i sykepleie. Häyrinen et. al. 

(2010) konkluderer med at sykepleieprosessen er anvendbar som modell for dokumentasjon, 

men nøkkelen er at standardisert terminologi anvendes. Dette må bygges opp og 

implementeres i EPJ.    

 

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

eksempler. 
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Tabell 2. Utarbeidelse av sykepleieplan 

Dokumentasjonsprosessen Innhold 

 

Innkomst og/eller kartlegging    

 

 

 

Se vedlegg: 

1.  Eksempel kartlegging 

2.  Veileder for kartleggingsskjema 

 

 

 

 

Status ved innkomst/oppstart av 

behandlingsforløp/tjeneste: 

 

Kartlegging av: 

Pasientens ressurser og 

vurderinger/oppfatninger 

Behov for sykepleie etter funksjonsområder 

 

Eksempler kan være: 

Ernæringsstatus, personlig hygiene, 

eliminasjon, respirasjon, sirkulasjon, sosiale 

behov, eksistensielle behov, psykiske behov, 

smerteskala, pasientens egne utsagn om 

smerter, glede, sorg, aktivitet osv. 

 

Informasjonen skal være nødvendig og 

tilstrekkelig for å kunne etablere en plan for 

sykepleien Bruk av kartleggingsguide 

anbefales.  Kartleggingen er grunnlaget for å 

kunne identifisere og individualisere behov 

for sykepleie. 

NB: Data som samles ved innkomst er 

bakgrunnen for sykepleieplanen (jfr. 

Journalforskriften § 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 avgjørende 

at innholdet individualiseres.  

Problem/diagnose skal beskrive pasientens 

opplevelse, kortfattet men fullstendig.  

Problem/diagnose kan være to eller treleddet 

og beskrive opplevelsen, årsaken og 

konsekvensen. 

Her kan også risikodiagnoser nevnes 

 

Mål  

 

 

 

Vise til mål som er individualisert 

 

Målene, kortsiktige og langsiktige, bør 

utarbeides i samarbeid med pasienten/ 

pårørende. 

Målene skal være formulert i presens, være 

konkrete og målbare. De skal beskrive den 

tilstand pasienten er i, når målet er innfridd 

Valgte mål er bestemmende for valg av 

tiltak/intervensjoner. 

 

 

Tiltak/intervensjoner  

 

 

 

 

Det er viktig å ha god kunnskap om 

pasientens situasjon, for å kunne velge 

riktige tiltak som er egnet for å nå målene. 

Dersom man benytter predefinerte 

veiledende planer i sykepleie, må en tilstrebe 

en individualisering i pasientens reelle plan.  
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Evaluere/resultat 

 

 

 

 

Evaluering handler om at tiltakene skal 

vurderes opp mot effekt og måloppnåelse i 

samarbeid med pasienten.  

Hvilke tiltak skal videreføres, avsluttes og 

endres? 

Ansvarlig sykepleier må oppdatere 

sykepleieplanen slik at den til enhver tid 

«speiler» pasientens reelle situasjon. 

 

 

Vurdering og oppdatering av 

sykepleieplan 

 

Dersom det er tilkommet nye data som viser 

en betydelig endret situasjon må det tilføyes i 

pasientens sykepleieplan. Dette blir den nye 

begrunnelsen for nye tiltak som blir valgt. 

Det skriftlige innholdet i evalueringsnotatene 

skal være en vurdering av tiltakenes effekt. 

 

 

Neste figur viser en illustrasjon av dokumentasjonsprosessen med sykepleieprosessen som 

modell.  



 

 

 

 

15 

Figur 2: Dokumentasjonsprosessen 
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2.3 Utfordringer ved dokumentasjon  

I dagens helsetjeneste, både på sykehus og i kommunehelsetjenesten, har man utfordringer 

knyttet til utførelse av dokumentasjon. Dette skyldes blant annet at det i EPJ-systemene gis 

stor grad av mulighet for fritekst, hvilket igjen gir rom for å dokumentere på en ustrukturert 

måte og med fortellende tekst, i et kronologisk tidsperspektiv (Naustdal & Netteland 2012). 

Resultatet blir da at sykepleiedokumentasjonen ofte blir vurdert som kompleks og preget av 

avbrudd og ufullstendighet. I tillegg ser en ofte at kartlegging av pasientens situasjon er 

mangelfull (Vabo 2013). Utfordringene kan relateres til at sykepleierne har begrenset 

kompetanse, motivasjon og selvtillit i forhold til å dokumentere. Det kan også skyldes at 

sykepleieprosedyrene er lite effektive samtidig som det drives for lite veiledning og 

fagutvikling knyttet til dokumentasjonsprosessen (Cheevakasemsook, Francis & Davies 

2006).  

 

Innholdet og fullstendighet i sykepleiedokumentasjon viste seg å bli forbedret ved innføring 

av standardiserte sykepleieterminologier (Thoroddsen, Ehnfors & Ehrenberg 2011).  

Elektronisk dokumentasjon av sykepleie har også forbedret situasjonen for pasienten, men 

likevel ser vi at dokumentasjonssystemene ikke støtter opp nok om arbeidsprosessene 

(Nykänen, Kaipio & Kuusisto 2012). I Finland er det implementert en modell for 

standardisert sykepleiedokumentasjon. Forskning viser at den er brukbar for dokumentasjon i 

sykepleieplaner, men sykepleierne trenger mer trening i å dokumentere basert på 

sykepleieprosessen (Häyrinen & Saranto, K. 2010). 

 

 I Norge er situasjonen fragmentert med ulike systemer for EPJ i kommunehelsetjenesten og 

spesialisthelsetjenesten. Dokumentasjonspraksis i sykepleie varierer, og det er ikke innført en 

standardisert nasjonal modell. Derimot eksisterer det ulike regionale standarder og prosedyrer 

for klinisk dokumentasjon sykepleie, hvor klassifikasjoner/terminologier benyttes. 

Helsedirektoratet og Nasjonal IKT er sentrale pådrivere for samordning og standardiseringen 

innen helsesektoren. Gjennom ulike kompetansesentre utformes og påvirkes modeller, 

rammer og retningslinjer, for å støtte opp om de mål som er satt for bruk av IKT i 

helsesektoren. Kompetansesenteret for informasjonsteknologi i helse- og sosialsektoren 

(KITH) har laget innholdsstandarder og retningslinjer for obligatorisk innhold i for eksempel 

epikriser og innleggelsesrapporter (Skarsgaard & Lyngstad 2011, Nasjonal IKT 2010). I 
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kommunehelsetjenesten benyttes ikke klassifikasjoner/terminologier i sykepleie, men det er 

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

 

Det foreligger per dags dato ingen nasjonale føringer for bruk av klassifikasjoner/kodeverk i 

sykepleie, derimot har NSF terminologiråd anbefalt integrasjon av ICNP i EPJ knyttet til 

sykepleiedokumentasjonen.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les mer her:  

NSF terminologiråd. 

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
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3.0 Innholdsstandarder i EPJ  

Formålet med EPJ innholdsstandarder og meldingsstandarder er å kunne registrere både 

ustrukturert og strukturert informasjon i EPJ-systemer og kommunisere denne informasjonen 

mellom ulike aktører i helsesektoren.  Ved å bruke informasjonsstandarder får en mindre bruk 

av fritekst og mer kodet/standardisert tekst. Det betyr at sykepleiere og helsepersonell kan 

kommunisere på et språk som vil bidra til felles forståelse.  

 

Den neste figuren (figur 3) er en skjematisk oversikt over innholdsstandarder i sykepleie for å 

belyse de ulike elementene i dokumentasjon av sykepleie. Denne oversikten bygger også på 

internasjonale modeller for sykepleiejournaler i EPJ (Jansen, Bekkering, Ruber, Gooskens & 

Goossen 2012). 

 

Figur 3. Innholdsstandarder sykepleie i EPJ 

 

 

 

Modifisert og utformet av Ann Kristin Rotegård 2013 
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3.1 Informasjonsmodeller  

Informasjonsmodeller og definisjoner/standarder skal, på et overordnet nivå, sikre at flere 

aktørgrupper forstår en del av en virkelighet på samme måte og legge grunnlaget for korrekt 

utveksling og deling av informasjon. Dette kalles også semantisk interoperabilitet. En 

informasjonsmodell i sykepleie uttrykker et eksisterende og fremtidig krav til informasjon, og 

er en formell beskrivelse av fag- og virkefelt, som for eksempel fenomener og aktiviteter 

tilknyttet pasientbehandlingen (status, forløp, sykepleieprosessen) (Nasjonal IKT 2015).  

 

Utstrakt bruk av notater i journalen fører til stor variasjon i hva som blir registrert, hvor 

konsistent og sammenlignbart det blir, samt at det blir vanskelig å søke i og finne tilbake til 

informasjonen. Den overordnede informasjonsmodellen synliggjør ikke i detalj hvordan 

informasjon bedre skal struktureres, men ved å bruke kodeverk og predefinert veiledende 

sykepleieplan blir lagring og gjenfinning av dokumenter i pasientjournalen mer strukturert 

(Nasjonal IKT 2015, Børmark 2014). 

 

 

3.2 Kode- og klassifikasjonssystemer  

Sykepleieklassifikasjonenes funksjon er å avgrense og uttrykke sykepleiefagets 

kunnskapsinnhold og virkefelt på en enkel måte. I klassifikasjonene er fenomenene 

systematisert etter slektskap og likhet i ulike klasser og domener, og de er navngitt på et 

begrepsmessig nivå (Dahl 2011).  

 

En terminologi er en oversikt over faguttrykk brukt innenfor et fagområde, og når begrepene 

(termene) samles, får man terminologisystemer.  En kode er et forut avtalt system av ord, og 

når kodene samles blir det et kodeverk. For å kunne kalle noe et kode- og 

klassifikasjonssystem må kodeverket være hierarkisk oppbygd av klasser, og klassene på 

samme hierarkiske nivå må være gjensidig utelukkende (von Krogh & Nåden 2008).  

 

Klassifikasjonenes rolle i forhold til elektronisk deling av informasjon er helt essensiell. Dette 

er ikke bare i forhold til å navngi og trekke ut sykepleiedata for evaluering, statistikk og 

forskning, men også for å forstå pasientinformasjon på tvers av helsetjenestenivåer og 

helseprofesjoner (Garde, Knaup, Hovenga & Heard 2007). 
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Det foreligger, som tidligere nevnt i kapittel 3.1, internasjonale standarder og krav til 

interoperabilitet i en EPJ. Interoperabilitet er systemets evne til å utveksle og dele 

helseinformasjon mellom helseprofesjoner. Dette er en forutsetning for at:  

 

¶ kliniske arbeidsprosesser- og flyt støttes  

¶ kommunikasjon og integrasjon av helseinformasjon i EPJ er tilfredsstillende 

 

Semantisk interoperabilitet er et kjernebegrep i denne sammenhengen, og omhandler selve 

forståelsen av delt informasjon. Dette er avhengig av graden av enighet mellom sender og 

mottaker av informasjon som kan være i form av felles terminologi og innholdsmaler. Som 

eksempel kan pleie- og omsorgsmeldinger (PLO) nevnes (Helsedirektoratet 2012). Semantisk 

interoperabilitet er nødvendig for automatisk prosessering i applikasjoner for klinisk 

beslutningsstøtte og planlegging av sykepleie og behandling (Kalra, 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 får et navn og 

plassering etter karakteristika og slektskap med andre fenomener.  Systemet består grovt sett 

av nivåer og klasser. En taksonomi består av minimum 3 nivå:                 

 

Figur 4. Taksonomi  

 

   

 

 

 

 

 

Tabellen under (tabell 3) viser en 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 sykepleie og dekker kun den diagnostiske 

delen av sykepleieprosessen. Er under kontinuerlig utvikling. Systemet er lisensbelagt, 

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 lisensbelagt. 

Oversettes ikke til norsk etter 2002.  

 

 

NOC: Nursing Outcome Classification  

NOC er en klassifikasjon for mål og resultat i sykepleie. NOC ble laget for at 

sykepleiere kunne evaluere effekten av intervensjonene, men må brukes i sammenheng 

med NANDA og NIC for å dekke hele sykepleieprosessen. Systemet er lisensbelagt. 

Oversettes ikke til norsk etter 2002. 

 

  

ICNP:  International Classification in Nursing Practice 

ICNP er en referanseterminologi og et klassifikasjonssystem av 

sykepleiefenomener/diagnose, intervensjoner/aktiviteter og resultater som beskriver 

sykepleiepraksis. Den er utviklet av ICN (International Council of Nurses). ICNP er 

kompatibel med standarden ISO 18104. Dette er den eneste sykepleieklassifikasjonen 

som er en del av WHO (Verdens helseorganisasjon) familien av klassifikasjoner 

innenfor helse.  

ICNP er lisensbelagt på nominell basis, og er elektronisk tilgjengelig. Det er oversatt 

til norsk og oppdateres kontinuerlig av egen redaksjon i regi av NSF. 

 

 

SNOMED CT: Systematized Nomenclature of Medicine--Clinical Terms  

 

Dette er en referanseterminologi som dekker sykepleie og medisinske 

diagnoser, symptomer og tegn, intervensjoner, prosedyrer og resultater. Alle de store 

sykepleieklassifikasjonene er representert (NANDA, NIC, NOC og ICNP). Andre 

klassifikasjoner representert i SNOMED er bl.a. ICD10, ICF, ICPC. Også 

administrative prosedyrer er representert.  

 

SNOMED CT er konsistent med ISO Nursing Terminology Standards (ISO 18104). 

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 som er integrert i en 

norsk EPJ (DIPS). På grunn av manglende oversettelse til norsk har nye versjoner og 

oppdateringer av klassifikasjonene ikke blitt integrert siden 2004. NSF anbefalte i 2009 ved 

terminologirådet, integrasjon av ICNP i EPJ, knyttet til dokumentasjon av helsehjelp av 

sykepleiere. 

 

Fordeler ved bruk av klassifikasjonssystemer er at samme språk anvendes. Dermed kan data 

innhentes, deles og aggregeres på tvers av spesialiteter og faggrupper i helsevesenet, samt 

mellom institusjoner/helseforetak. Dette kan bedre kommunikasjonen mellom 

helsetjenestenivåer og institusjoner, gi bedre administrering og styring av helsevesenet og 

bedre mulighet for aktiv deltakelse og informasjonsutveksling mellom pasient, pårørende og 

tjenesteutøverne (Häyrinen & Saranto 2010, Nasjonal IKT 2015). Resultatet blir bedre 

samhandling, og pasientforløpene blir dermed mer sømløse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les mer her:  

Bruk av Pleie- og omsorgsmeldinger (PLO) 

NSF terminologiråd 

Terminologi og fagspråk, Språkrådet 

CEN/ISO 13606 Standard 

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   

I Stortingsmelding 10 (2012 ï 2013) knyttes kvalitet og pasientsikkerhetsarbeid til et begrep 

om kunnskapsbasert praksis. Meldingen peker på at helhetlige IKT-løsninger har stor 

betydning for kvalitet og pasientsikkerhet. Samtidig kom også Stortingsmelding 9 (2012 - 

2013), som er en egen melding om digitale løsninger i helse- og omsorgssektoren. Følgende 

blir presisert i meldingen: 

 

 é beslutningsstßtte til helsepersonell skal inng¬ i journalsystemet. Dette kan 

for eksempel hjelpe helsepersonell til å ta riktige beslutninger ved valg av 

behandling eller dosering av medisiner (St meld 9, 2012 ï 2013, Integrerte 

beslutnings- og prosess-støttefunksjoner, kapittel 1.3).  

 

Beslutningsstøtteverktøy, som benyttes for å sikre tilgang til opplysningene i det kliniske 

dokumentasjonsarbeidet i EPJ, må ha tilpassede og effektive brukergrensesnitt for alle 

målgrupper. Verktøyene må ha god funksjonalitet som understøtter både standardiserte og 

pasientspesifikke arbeidsprosesser for utredning, pleie og behandling (Helsedirektoratet 

2006).  

 

Beslutningsstøtte i sykepleie innbefatter tilgang til relevante data som hjelp til å fatte en 

beslutning i forhold til den enkelte pasient. Elektronisk beslutningsstøtte er IKT-verktøy som 

kan gi helsepersonell tilgang til forskningsbasert kunnskap. Et elektronisk 

beslutningsstøtteverktøy vil i praksis bety at den er integrert og gjort tilgjengelig i selve 

dokumentasjonsprosessen. Det betyr at sykepleier har tilgang til relevante 

data/informasjon/veiledning i tiknytning til planlegging, utføring og evaluering av den 

helsehjelpen som gis (Helsedirektoratet 2013). 

 

Datakildene eller beslutningsstøttesystemene kan være forskjellige. Det kan være generelle 

søkemotorer som for eksempel Google eller databaser innen et tema som Cinahl (sykepleie- 

og helsefagforskning). Dette kan også være databaser for prosedyrer som Praktiske 

Prosedyrer Sykepleie (PPS 2015), Sykepleiehåndboka (SHB 2014) og Nasjonalt nettverk for 

fagprosedyrer (Helsebiblioteket). Som beslutningsstøtteverktøy kan en også regne 

samhandling mellom kolleger, helsepersonellgrupper og samarbeidende organisasjoner. Her 

vil deling av data og samtids diskusjoner med lyd/ bilde (videokonferanse) kommunikasjon 
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være nyttig. Samtidsdeling av data er sannsynligvis den mest effektive formen for 

beslutningsstøtte i kompliserte situasjoner (Lærum, Grimsmo & Fossum 2014). 

 

Den enkelte helseorganisasjon har også lokale system for dokumenthåndtering av prosedyrer 

og retningslinjer i et kvalitetssystem. Det som kjennetegner de nasjonale og lokale 

fagprosedyrene er at de ikke er tilgjengelig og implementert i en EPJ i dag. Derimot er de 

tilgjengelig gjennom nasjonale og lokale virksomhetsportaler og kvalitetssystem.  

 

Når en organisasjon skal vurdere å ta i bruk et beslutningsstøtteverktøy i EPJ bør følgende 

vurderinger ligge til grunn, ifølge rapporten om beslutningsstøtte, definisjoner, status og 

forvaltning for IKT-basert klinisk støtte (Lærum et al 2014). Beslutningsstøttesystemet må 

være:  

¶ optimalt praktisk anvendbar og funksjonelt i beslutningsprosessen 

¶ lett å lære  

¶ effektivt i bruk  

¶ basert på kunnskap og regelmessig oppdatering/forvaltning 

 

 

3.3.1 Eksempler på elektronisk kunnskap sstøtte 

Her er noen få eksempler som illustrerer hva som er tilgjengelig i dag som elektronisk 

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

 

PPS- Praktiske Prosedyrer i Sykepleietjenesten  

Dette kunnskapsstøttesystemet har en omfattende kunnskapsdatabase som inneholder ca. 300 

sykepleieprosedyrer. Innholdet revideres årlig og gjør at den enkelte helsearbeider alltid har 

tilgang til oppdatert og kvalitetssikret kunnskap. PPS er utviklet slik at det enkelt kan 

integreres elektronisk, og er allerede integrert i EPJ-systemer i kommuner og i 

spesialisthelsetjenesten. 

 

Predefinerte veiledende planer i sykepleie  

Veiledende sykepleieplaner (VP) eller predefinerte standardplaner, er et hjelpemiddel for å 

forenkle dokumentasjonsarbeidet og sikre kvaliteten av sykepleien til den enkelte pasient. 
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Ved bruk av et standardisert språk/klassifikasjoner i de veiledende planene blir det mulig å 

måle kvaliteten på den sykepleie som utføres, ved hjelp av relevante rapporter og statistikk. 

Dette gir igjen en unik mulighet til å sammenligne på tvers av avdelinger og organisasjoner.  

 

VP er en preformulert og kunnskapsbasert oversikt over sannsynlige 

sykepleiediagnoser/problemer og relevante sykepleieintervensjoner/tiltak, med forordninger 

for en pasientgruppe/kategori eller et problemområde. Dette er en liste som en kan velge ifra 

når en oppretter og lager en sykepleieplan til en bestemt pasient i EPJ, som må 

individualiseres. Det må imidlertid ikke forveksles med en prosedyre. Den veiledende planen 

inneholder også predefinerte resultat/mål for sykepleien. Planen kan og bør 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 (sykepleieplan) som sykepleiere i det 

enkelte Helseforetak har utviklet. I Helse Sør-Øst er det utviklet 11 felles regionale 

kunnskapsbaserte i regi av prosjekt Regional Standardisering Klinisk Dokumentasjon 

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

I kommunehelsetjenesten finnes det foreløpig ikke integrert veiledende sykepleieplaner i EPJ- 

systemene. 

 

 

 

 

Les mer her:  

Kunnskapsbasert praksis 

Praktiske Prosedyrer Sykepleietjenesten (PPS) 

Sykepleiehåndboken (SHB) 

Nasjonalt nettverk for Fagprosedyrer 

Regional standard 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
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4.0 Juridiske r ammefaktorer  

I dette kapitlet vil vi gå nærmere inn på sentrale lover og forskrifter som danner grunnlag og 

rammer for dokumentasjon av sykepleie i elektronisk pasientjournal (EPJ).  

 

4.1 Lovverk og fors krifter  

Relatert til blant annet implementering av Samhandlingsreformen (St.meld 47, 2008 - 2009), 

har det vært arbeidet for å etablere et oppdatert og tilpasset lovverk.  Målet er å sikre 

kontinuitet og kvalitet i pasientbehandling.  

 

Pasientjournalen er først og fremst et arbeidsdokument for helsepersonell som yter helsehjelp, 

og skal bidra til en forsvarlig pasientbehandling (Helsepersonelloven 1999, Helsedirektoratet 

2006). Dette har betydning for hvilke opplysninger som skal føres i journalen. Dersom 

journalen inneholder for få opplysninger eller blir for vidløftig, vil den ikke være egnet til å 

sikre forsvarlig pasientbehandling. Pasientjournalen skal gjøre det mulig å kunne avgjøre om 

pasienten har fått oppfylt sine rettigheter, for eksempel i forbindelse med en klagesak 

(Helsepersonelloven 1999, § 47). Pasientjournalen er hjemlet i Lov om behandling av 

helseopplysninger ved ytelse av helsehjelp (pasientjournalloven) som trådte i kraft 1.1.2015.  

 

Formålet med loven er at helseopplysninger skal behandles på en slik måte at helsepersonell 

har nødvendige og relevante opplysninger tilgjengelig raskt og effektivt. Samtidig må 

pasientenes og brukerens personvern, pasientsikkerhet og rett til informasjon og medvirkning 

ivaretas. 

 

En EPJ er en elektronisk ført samling 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 helseregister og er dermed regulert i 

Helseregisterloven (2014) og Forskrift om Pasientjournal (2000). 

 

Det fremgår relativt klart, i både lovforarbeider og journalforskrift at det skal være én samlet 

journal for hver pasient ved den enkelte institusjon. Det innebærer at det ikke skal være én 



 

 

 

 

28 

«legejournal» og én «sykepleiejournal» ï det skal gjøres nedtegnelser i samme journal, 

uansett innenfor hvilket ledd og på hvilket nivå pasienten behandles.  

I § 39 i lov om helsepersonell (1999) pålegger helseinstitusjoner å utpeke en journalansvarlig 

som har det overordnede ansvaret for at journal opprettes og for at journal inneholder korrekte 

og tilstrekkelige opplysninger.  

 

4.1.1 Dokumentasjonsplikten  

Kravene til dokumentasjon av undersøkelse og behandling utført av helsepersonell ble 

skjerpet fra 2001 med innføring av ny Helsepersonellov (1999) og ny Pasient- og 

brukerrettighetslov (1999). Bestemmelsene om dokumentasjonsplikt er utformet på grunnlag 

av tre hovedhensyn: personvern, forsvarlighet og etterprøvbarhet (Duvaland 2002). 

 

I Lov om helsepersonell beskrives dokumentasjonsplikten og krav til innhold i journalen i §§ 

39-40, kapittel 8, og gjelder for alt helsepersonell. Dette gjelder både for de grupper som er 

autorisert og det personell i helsetjenesten som yter helsehjelp. Dette innebærer at alt 

helsepersonell har plikt til å dokumentere opplysninger i pasientjournalen i henhold til loven.  

 

Den som yter helsehjelp, skal nedtegne eller registrere opplysninger som nevnt i § 40 i 

journalen for den enkelte pasient. Med helsehjelp menes enhver handling som har 

forebyggende, diagnostisk, behandlende, helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og 

omsorgs formål og som utføres av helsepersonell. 

 

Plikten til dokumentasjon utløses for «nødvendige og relevante» opplysninger. Det er ikke et 

krav at opplysningene skal være «fullstendige og korrekte», slik det stod i tidligere forskrift. 

Begrunnelsen for denne endringen var at det vil være umulig for helsepersonell til enhver tid 

forsikre seg om at de opplysninger som blir nedtegnet, innfrir disse krav. Det ville også kunne 

føre til en svært omfangsrik journal. Helsepersonellet må likevel opptre forsvarlig i 

forbindelse med dokumentasjonen ved å bidra til at opplysningene er så korrekte som mulig ï 

og at de ikke innebærer integritetskrenkelse. 

 

Vurderingen av hva som er relevant og nødvendig vil være knyttet til pasientens helsetilstand 

og behov for helsehjelp. Den enkelte må foreta en konkret vurdering av hva som skal 

dokumenteres. I § 8 i Forskrift om pasientjournal (2000) er det gitt en oversikt over en rekke 
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opplysninger journalen skal inneholde. Det skal blant annet noteres om det er gitt råd og 

informasjon til pasienten, inkludert hovedinnholdet. Manglende dokumentasjon om dette vil 

kunne innebære at informasjonen ikke anses som gitt.  

 

 

Les mer her: 

Kapittel 8, § 40, Lov om Helsepersonell  

§ 8 i Forskrift om pasientjournal 

 

 

4.1.2 Retting og sletting  

I § 13 i Forskrift om pasientjournal (2000) er det bestemt at redigering kan skje av det enkelte 

helsepersonell frem til journalen er signert. Etter signering vil journalansvarlig i samråd med 

den som har gjort nedtegnelsene, kunne redigere åpenbare dobbeltføringer og dokumentasjon 

på feil pasient. 

 

Det er journalansvarlig som gjør vurderingen i forhold til om opplysningene skal slettes 

(Duvaland 2002). Dette gjelde når opplysningene enten er feilaktige eller misvisende, og i 

tillegg føles belastende for den de gjelder, og når opplysningene åpenbart ikke er nødvendige 

for å gi pasienten helsehjelp (Lov om Helsepersonell § 40). 

 

Dersom pasienten får avslag på sin anmodning om retting eller sletting, plikter legen, i 

henhold til §§ 42 og 43 i Lov om Helsepersonell, å opplyse vedkommende om retten til å 

påklage avgjørelsen til fylkeslegen. 

 

 

4.1.3 Pasient- og brukerrettighetsloven  

Denne loven gir pasientene rettigheter i forhold til medvirkning, informasjon og 

konfidensialitet når det gjelder helsehjelpen som tilbys. Pasienten/brukeren har rett til innsyn 

i/kopi av egen journal etter § 5.1., dersom dette ikke er til fare for liv eller alvorlig helseskade 

for pasienten selv, eller er utilrådelig av hensyn til personer som står pasienten nær. 

 

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 pasienten sin egen journal og kan bestemme hvem som skal ha 

tilgang eller ikke tilgang til journalen. Unntaket er når det er fare for liv og helse (Pasient og 

brukerrettighetsloven 2015).  

  

4.1.4 Leders ansvar for å sikre forsvarlig dokumentasjonspraksis  

Sykepleiedokumentasjon er kompleks og det kreves tydelige strategier og vedtak fra 

ledelseshold for å håndtere utfordringer knyttet til sykepleiedokumentasjon 

(Cheevakasemsook, Francis, Davies 2006). Leder må derfor sikre at det foreligger 

rammebetingelser som understøtter sykepleierne i dokumentasjonsprosessen. Eksempelvis vil 

tidsfaktor, bemanning, tilgjengelig teknologi ute hos pasienten, egnede arbeidsforhold etc. 

være slike faktorer.  

 

Ledelsen i organisasjoner må på alle nivå sette tema som kvalitet, fag- og kunnskapsutvikling 

på dagsorden. Kärkkäinen, Bondas  & Eriksson (2005) viser til at dette er avgjørende for 

kvaliteten på den dokumentasjonen som nedtegnes/registreres.  I følge Jacobsen (2005) er 

gode dokumentasjonsrutiner et eksempel på kvalitetsledelse. Dette innebærer at ved innføring 

av gode dokumentasjonsrutiner må leder ha oversikt og kunnskap om:  

 

¶ Samfunnets krav til dokumentasjon 

¶ Pasientens krav til informasjon og medvirkning 

¶ Profesjonens krav til innhold og utførelse i forhold til dokumentasjon 

¶ Valg av standard og innhold i EPJ-system som skal brukes 

¶ Valg og utforming av mal for dokumentasjon i daglig praksis. 

 

Dette innebærer følgende oppgaver for leder: 

¶ Rutiner i forhold til dokumentasjon av planlagt og gjennomført helsehjelp må 

etableres  

¶ Sørge for at alle ansatte er innforstått med at planlegging, utførelse og 

evaluering av sykepleie skal sidestilles med det å dokumentere arbeidet  

¶ Påse at sentrale dokumenter knyttet til krav til kvalitet og dokumentasjon er 

kjent for alle ansatte 

 

(Helsedirektoratet 2004, Helsedirektoratet 2006, Jacobsen 2005)  
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4.2 Informasjonssikkerhet  

Opplysninger i en pasientjournal omfattes av taushetsplikten og er av sensitiv karakter. Derfor 

må opplysningene vernes mot spredning til tredjeperson. For å sikre dette er det gitt 

bestemmelser om lagring og oppbevaring av journalopplysninger. I tillegg kommer 

bestemmelsene om taushetsplikt i Lov om Helsepersonell, kapittel 5 (Helsepersonelloven, 

1999).  

 

Økt spesialisering og samhandling forutsetter at flere virksomheter er løpende involvert i 

behandlingen av en og samme pasient. For å ivareta grunnleggende krav til pasientsikkerhet 

forutsetter dette større grad av sikker informasjonsdeling mellom de involverte 

virksomhetene. Pasientjournalloven (2015) og Helseregisterloven (2014) legger til rette for at 

helsepersonell som yter helsehjelp skal kunne få relevante og nødvendige opplysninger på en 

rask og effektiv måte, uavhengig av hvor pasienten har fått behandling tidligere. Det er 

avgjørende at loven samtidig ivaretar den enkeltes personvern og mulighet til å kontrollere 

informasjonsflyten når det gjelder opplysninger om en selv. Helsepersonells tilgang til 

opplysninger skal reguleres, og alle skal ikke ha tilgang til alt.  

 

I 2014 ble det utgitt en Norm for informasjonssikkerhet i helse- og omsorgstjenesten med 

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

på lovverket. Her må spesielt nevnes den s¬kalte òsnokeparagrafenò (Normen 2014).  Det skal 

registreres i behandlingsrettede helseregistre (EPJ/fagsystemer) hvem som har foretatt 

registrering, endring, retting og sletting. På denne måten sikres sporbarhet til opprinnelse.  

Sikkerhetstiltak skal iverksettes slik at personer eller teknologi, i eller utenfor virksomheten, 

ikke skal kunne endre helse- og personopplysninger uten autorisasjon. 

 

 

 

 

 

 

Les mer her: 

Norm for informasjonssikkerhet i helse- og omsorgstjenesten  

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

Det er store utfordringer i forhold til å sikre korrekt og gyldig informasjon til rett tid i 

pasientforløpet. Deling av eksisterende informasjon kan redusere redundans, altså at ting 

gjentas mange ganger.  Dette kan være alt fra å repetere personalia, til å ta de samme prøver 

om igjen. Tilgang til informasjon når det trengs (tilgjengelighet), og at informasjonen er 

oppdatert og riktig (integritet) er to av de tre viktigst prinsippene i pasientsikkerhet (Nasjonal 

strategi 2013).  

 

Deling av informasjon skal gi pasienten trygghet og forutsigbarhet i pasientforløpet. Pasienten 

kan også lettere følge sin egen status ved å ha tilgang til egen informasjon. 

Pasienten/innbyggeren skal kunne følge sin egen status i behandlingsforløpet, og 

journalinnhold skal følge pasienten. Et viktig prinsipp blir mer deling og mindre sending av 

helseinformasjon.  

 

Mangler i informasjonsdelingen resulterer i fragmenterte tjenester og beskrives i Meld. St. 9 

(2012-2013) «En innbygger- en journal». For å løse utfordringene er det gjort tiltak som 

innføring av meldingsutveksling, kjernejournal og samtidskommunikasjon. I dette kapitlet 

presenteres noen av de forskjellige former for elektronisk informasjonsdeling som finnes i 

helsevesenet. Ved å gjøre tilgjengelig, og dele informasjon om pasienten, kan helsepersonell 

bidra til at behandling og omsorg effektiviseres.  

 

 

5.1 Elektroniske meldinger  

Elektronisk kommunikasjon mellom pleie- og omsorgssektoren i kommunene, helseforetak og 

fastleger foregår i dag i form av meldinger. Samhandlingsreformen (St.meld 47, 2008 - 2009), 

sier at den normale kommunikasjonsformen skal være elektronisk. God og velfungerende 

kommunikasjon er viktig for å kunne gi helsetjenester av god kvalitet (Lyngstad, Melby, 

Grimsmo & Hellesø 2013). Sykepleiere har et sentralt ansvar for at nødvendig informasjon 

følger pasienten gjennom hele pasientforløpet (Hellesø & Rostad 2013, Bjørlo & Christensen, 

2014).  
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En elektronisk melding omfatter alt fra en pleie og omsorgsmelding (PLO) til henvisninger, 

epikriser og laboratoriesvar. En elektronisk melding kan i dag sendes tjenestebasert, det vil si 

til for eksempel sykepleietjenesten, psykiatritjenesten eller til saksbehandlertjenesten. Dette er 

det nivået som oftest blir brukt opp mot helseforetak og kommuner. Den kan også sendes 

personbasert, noe som ofte benyttes opp mot legekontor og fastleger. Når meldingen er 

mottatt i EPJ, rutes den til riktig bruker/pasient basert på personnummer. Det er 

personnummeret i meldingen som er primærnøkkelen, mangler dette vil ikke meldingen finne 

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

    

Det er flere utfordringer med elektroniske meldinger i dag. Det er systemtekniske, 

organisatoriske og innholdsmessige utfordringer. Det skal i utgangspunktet være enkelt å sette 

opp elektroniske meldinger i den elektroniske pasientjournalen og meldingstjeneren, men 

utfordringen er å få kryptering- og sikkerhetssertifikatene oppdatert og partneravtalene 

korrekte. Et annet viktig fokus fremover bør være å sikre kvaliteten på innholdet i meldingene 

(Bjørlo & Christensen, 2014). 

 

Figuren (figur 5) illustrerer flyten i meldingsutvekslingen mellom tjenestenivå. 
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Figur5:Meldingsutveksling
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5.2 Samtidskommunikasjon på distanse.  

I dag kan vi kommunisere med lyd, bilde, skrevne meldinger og data (som sykepleiedata, 

medisinske undersøkelser, ord, tall eller kurver) på distanse. Det gir sykepleiere muligheter til 

å dele og diskutere data om og med pasienten, uten at alle er fysisk på samme sted. Kontakt i 

nåtid kan også øke tilgangen til kollegial nærhet og deltakelse, veiledningsmuligheter og 

faglig diskusjon. Nåtidskommunikasjon gir dermed snarlige avklaringer og reduserer tidsbruk 

(Bolle, Gilbert, Larsen & Hagen 2009).  

 

Det er fire hovedbruksområder for samtidskommunikasjon for pasienten: 

¶ Kliniske videokonferanser i akutte situasjoner for å sikre en rask innleggelse 

og behandling, basert på tidlig kunnskap og samarbeid. 

¶ Spørsmål om innleggelse for pasienter i øyeblikkelig hjelp situasjoner, for å 

avgjøre riktig behandling og tjenestenivå. 

¶ Situasjoner med pasienter med problemer som trenger å diskuteres med 

kolleger, eller helsepersonell med spesiell kompetanse. 

¶ Konsultasjoner og kontroller hvor pasienten ikke møter opp fysisk, men har 

møte med helsevesenet på distanse.  

(Bolle et al 2009). 
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5.3 Kjernejournal  

I følge Helsedirektoratet (2014) er kjernejournal en ny elektronisk løsning som samler viktige 

helseopplysninger og gjør dem tilgjengelig både for innbygger og helsepersonell. Innføring av 

kjernejournal vil sikre at helsepersonell får 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 tilgjengelig på nasjonalt nivå.  

Kjernejournal inneholder opplysninger om pasienten, som er spesielt til nytte for 

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

¶ Legemidler (hentes fra Reseptformidleren) 

¶ Kritisk informasjon som for eksempel allergier og sjeldne alvorlige sykdommer, 

implantater (legges inn av fastlege eller behandlende lege, som regel i samråd med 

pasienten) 

¶ Besøkshistorikk fra spesialisthelsetjenesten (hentes fra Norsk Pasientregister). 

¶ Pasientens egne registreringer i kjernejournal (registreres av pasienten selv). 

Pårørende og andre kontaktpersoner, spesielle kommunikasjonsbehov og sykdommer. 

¶ Om pasienten (hentes fra Folkeregisteret og Fastlegeregisteret)  

Opplysninger om pasientens adresse, sivilstand, navn på familiemedlemmer og 

fastlege, pasientadministrative data. 

Totalt har nå 1.5 millioner innbyggere fått kjernejournal i 2014. I løpet av 2015 blir 

kjernejournal tilgjengelig i hele landet.    

 

5.3.2 Krav til sykepleiere  

For å få tilgang til kjernejournal, må helsepersonell gjennomføre opplæring og bestå 

godkjenningsprøven. Opplæringen skjer elektronisk og skal sikre at helsepersonell bruker 

kjernejournal riktig når de yter helsehjelp. Opplæringen vektlegger hvilken informasjon som 

finnes og ikke finnes i kjernejournal, og hvordan opplysningene skal forstås.  

 

Helsepersonell må ha norsk autorisasjon og identifiserer seg ved bruk av 

helsepersonellnummer når de skal ha tilgang til kjernejournalen.  
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Les mer her: 

PLO standard; 

KITH- Standardmeldinger.  

Veileder for implementering av PLO-meldinger mellom helseforetak og kommuner 

Retningslinjer for bruk av PLO meldinger, NSF 

Tilgang til helseopplysninger på tvers av virksomheter  

Kjernejournal 

Forskrift om nasjonal kjernejournal § 12. 

Obligatorisk godkjenningsprøve for kjernejournal 

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  

I dette kapitlet presenteres trender knyttet til EPJ og dokumentasjon, som er i ferd med å få 

innpass i det norske helsevesen.  

 

6.1 Standardisering av informasjonsmodell er og arketyper  

For å komme nærmere visjonen om prosess- og beslutningsstøtte, samt deling av informasjon 

innen og mellom omsorgsnivåer, systemer og registre, er det helt nødvendig å definere og ta i 

bruk standardiserte informasjonsmodeller.  

 

Informasjonsmodeller utviklet ved hjelp av åpne standarder ser ut til å være en hensiktsmessig 

løsning for fremtiden. Gjennom å ta i bruk felles informasjonsmodeller, vil systemer og 

plattformer ha samme forståelse av innholdet, og kan i prinsippet utveksle maskinelt 

forståelig informasjon med hverandre. Dette felles òspr¬ketò for strukturerte pasientjournaler 

er helt nødvendig for å dele, utveksle, gjenbruke, trekke ut og analysere relevant informasjon 

om enkeltpasienter og pasientpopulasjoner (Nasjonal IKT 2015).  

 

Å utvikle informasjonsmodeller for helsefag er utfordrende fordi helsefag er et svært bredt og 

dypt fagfelt som er i kontinuerlig endring. Arketyper er en teknologi som kan gjøre det til en 

overkommelig oppgave å lage standardiserte og strukturerte beskrivelser av helsefag. Figuren 

under viser hvilke kjennetegn/egenskaper begrepet kroppsvekt innehar, som da blir en 

arketype. 

 

Figur 6: Visuell framstilling av arketypen for kroppsvekt 
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Begrepet «arketype» stammer fra Platons idélære, der en arketype er en representasjon av en 

tings grunnleggende egenskaper, en slags idealisert modell. Innenfor helseinformatikken er 

arketyper grunnleggende informasjonsbyggesteiner på et slikt nivå at én arketype tilsvarer ett 

klinisk konsept (Leslie, Heard, Garde & McNicoll  2009). De samme gjenbrukbare arketypene 

kan brukes i mange forskjellige sammenhenger.  

 

Sluttrapporten i Nasjonal IKTs Tiltak 41 definerte arketyper som følger: 

é arketyper [er] en metodikk som gjßr det mulig ¬ kunne skille 

informasjonssystemenes datamodell fra kliniske informasjonsmodeller. Et slikt 

skille betyr at helsepersonell kan arbeide med kliniske informasjonsmodeller 

uten å måtte tenke altfor mye på generelle forhold omkring 

informasjonsmodell, f.eks. tilgang, signering, endring, etc. (Nasjonal IKT 

2012).  

 

Figuren nedenfor illustrerer hvordan arketyper som byggesteiner (legoklosser) kan brukes i 

flere forskjellige sammenhenger. 

Figur 7:  Legoanalogi: Arketyper som byggesteiner  

 

 

 

 






































