
Fakta

Hoved-
budskap
Helsepersonell må være 
faglig forankret når pa-
sienters behov for helse-
hjelp skal kartlegges 
Det er kun ved å doku-
mentere helsehjelp som 
planlegges, gjennomfø-
res og evalueres, at hel-
sepersonell ivareta sin 
juridiske dokumenta-
sjonsplikt 

SAMKJØRTE
E-JOURNALER 
Kommunehelsetjenesten. Utviklingsprosjekt ga
bedre samsvar i rutiner for planlegging, gjennom-
føring og dokumentasjon av pasientbehandling.

denne artikkelen vil jeg 
beskriver et utviklings-
prosjekt i fire Setesdal-
kommuner med vekt 

på elektronisk pasientjournal (EPJ), 
dokumentasjon av sykepleie og tilhø-
rende arbeidsprosesser. 

Prosjektet skulle kartlegge hvor-
dan den aktuelle helsehjelpen i kom-
munene ble planlagt, gjennomført og 
dokumentert. Kommunene som var 
med i prosjektet var: Bykle, Valle, 
Bygland og Evje-Hornnes. Bakgrun-
nen var utfordringer knyttet til do-
kumentasjon i pleie og omsorgssek-
toren, og prosjektet var initiert av 
pleie- og omsorgslederne (PLO) gjen-
nom Setesdal regionråd. 

KRAV TIL PLEIE. Det stilles både ju-
ridiske og faglige krav til den helse-
hjelpen som gis (1), og til hvilke for-
pliktelser helsepersonell har til å 
dokumentere planlagt og gitt helse-
hjelp (2,3). Helsedirektoratet har i til-
legg retningslinjer og standarder for 
hvordan leverandørene skal utvikle 
funksjonaliteten (4,5) i pasientjour-
nalsystemene (EPJ).

Helsepersonell skal vite hvilke 
behov pasienten ikke klarer å iva-
reta selv. Deretter skal man utvikle 
en behandlingsplan som viser hva 
som er planlagt og hva man skal gi 
av helsehjelp. I tillegg til å fokuse-
re på kartlegging av vedtaket som 
er fattet (4), bør grunnleggende be-
hov og kunnskapsbasert praksis 

I
og gjennomføringen av muntlige og 
skriftlige rapport vurdert og disku-
tert. Ansatte fra kommunene deltok 
i arbeidet. Vi så også på funksjonali-
teten i EPJ-systemene (7). I løpet av 
prosjektperioden byttet to av kom-
munene EPJ-system, noe som resul-
terte i at alle kommunene hadde 
samme system. 

I forbindelse med saksbehandling 
og innmeldte behov for helsehjelp 
fattes det enkeltvedtak. De ansat-
te hadde ulik grad av kunnskap om 
denne prosedyren. Enkeltvedtakene 
er ikke alltid konkrete, men de er vik-
tige som et utgangspunkt for videre 
planlegging av helsehjelp (4).  

ULIK PRAKSIS. Alle kommunene 
hadde rutiner for innkomstsamta-
ler. Men måten informasjonen fra 
innkomstsamtalene eller kartleg-
ging av behov for helsehjelp ble 
brukt videre i behandlingsplanene 
varierte. Det var også ulik praksis 
for oppdatering av behandlingspla-
nene. Veileder for kvalitet i pleie og 
omsorgstjenestene er tydelig på 
minstekravet. Her defineres kvali-
tet med hvordan uttalte og under-
forståtte behov blir dekket (1).

Prosjektet avdekket mangelful-
le rutiner for dokumentasjon av 
sykepleie i daglig praksis. Spesielt 
når det gjaldt hvordan behovet for 
helsehjelp ble kartlagt, men vi fant 
også mangel på oppdatering av be-
handlingsplaner. Noen kommuner 

(1,6) være utgangspunktet for utvik-
ling av behandlingsplanene. I veile-
deren for saksbehandling i pleie- og 
omsorgstjenestene står det følgen-
de; «God og grundig kartlegging av 
behov for hjelp er en forutsetning 
for at tjenestetilbudet på best mulig 
måte skal kunne dekke det faktiske 
behovet» (4, s. 33).  

BAKGRUNN. Høsten 2009 utredet 
Setesdal regionråd behovet for ulike 
prøveprosjekter innenfor helse. Ut-
redningen resulterte i flere prøvepro-
sjekter, om demens, psykisk helse og 
IKT. Målet var aktiv drift etter prøve-
perioden, i tillegg til å se på rutiner 
for sykepleiedokumentasjon. 

Våren 2010 ble sykepleiere og om-
sorgsarbeider i kommunene inter-
vjuet om rutiner og prosedyrer for 
å dokumentere helsehjelp. Svarpro-
senten var ulik i de enkelte kommu-
nene. Vi fikk likevel et tydelig inn-
trykk av hva som var aktuell praksis. 
Resultatet av intervjuene og spørre-
skjemaene ble utgangspunkt for pro-
sjektet som startet 1. oktober høsten 
2010. 

PROSJEKTET. Hver uke besøkte jeg 
en kommune i to dager og deltok i 
den daglige pleien sammen med øv-
rige ansatte. Etter pleien gikk vi «inn 
i» journalene for å se på hva som var 
dokumentert. Samtidig ble rutiner 
for innkomstsamtaler, utvikling av 
behandlingsplaner i EPJ-systemene, 
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der det beskrives at bakgrunn, inn-
hold og resultat av pleie og omsorg 
alltid skal være journalført (3) ( jf. 
Tab. 1). For å være juridisk forsvar-
lig må alle de fem leddene i denne 
prosessen være dokumentert i pasi-
entens behandlingsplan. Dette gjel-
der alle områdene for helsehjelp i 
kommunene. 

MANGLER. Innholdet i EPJ-syste-
mets rapportenhet ble også studert 
i prosjektet. Vi fant at systemet har 
mangler når det gjaldt systematisk 
lagring av informasjon om helse-
hjelp. I noen kommuner var det funk-
sjonsområdene i IPLOS (8) som 
strukturerte innholdet i kartleggin-
gen. Andre kommuner hadde rutiner 
for hvilke funksjonsområder som 
skulle kartlegges og registreres i jour-
nalen ved innkomst. De ansatte opp-
levde det som utfordrende å holde 
behandlingsplanene oppdatert. I til-

legg er kartleggingen IPLOS-registre-
ringen gir mangelfull, da behov som 
psykiske behov, åndelige behov, 
søvn, sirkulasjon og respirasjon for å 
nevne noen, ikke blir registrert i 
IPLOS.  

Leverandøren for EPJ-systemet, 
Visma,(7) rådet oss til å benyt-
te «skjemarommet» i rapportmo-
dulen som lagringsrom for kart-
leggingsverktøyet/intervensjonen 
vi utviklet i prosjektet. I interven-
sjonen ble både de grunnleggen-
de behovene og variablene i IPLOS 
lagt inn. Noen av IPLOS-variablene 
overlapper, mens andre supplerer. 
Årsaken var at både grunnleggen-
de behov (6) og IPLOS-variabler 
(11) skal vurderes ved innkomst og 
behov for helsehjelp. Det ble også 
utviklet en veileder til interven-
sjonen (12), slik at de som foretok 
innkomstsamtalen el-
ler kartleggingen hadde 
samme utgangspunkt. 

• Kartlegging av behov for helsehjelp 

• Definere behov/problem/diagnose 
med bakgrunn i gjennomført kart-
legging

• Sette mål for pleien i forhold til be-
hov/problem

• Velge tiltak for å nå målene som er 
satt

• Evaluere om tiltakene har effekt
Disse fem leddene sammenfaller 

med innholdet i journalforskriften, 

«Helsepersonell 
skal vite hvilke 
behov pasienten 
ikke klarer å 
ivareta selv.»

INTERVENSJONEN. Etter disku-
sjoner med de fagansvarlige og 
PLO-lederne i kommunene, ble vi 
enige om å utvikle et felles verktøy 
for kartlegging av behov for helse-
hjelp. Forskning (9,10) viser at sys-
tematikk er viktig dersom man skal 
lykkes med dokumentasjon i EPJ. 
For at arbeidsprosessen skal være 
fullstendig må følgende fem ledd 
gjennomføres: 

hadde en innkomstsamtale uten 
spesiell struktur, mens andre be-
nyttet IPLOS (Individuell pleie og 
omsorgsstatistikk)-variablene (8) 
som bakgrunn for innkomstsam-
talene. Det var ulik praksis både i 
de forskjellige kommunene, men 
også internt i kommunens ulike 
arenaer for helsehjelp; sykehjem-
mene, hjemmesykepleien og psy-
kisk helse.

Det var mangelfulle rutiner 
for dokumentasjon av hel-
sehjelp i kommunene, sær-
lig når det gjald kartlegging 
av behovet for helsehjelp. 
Arkivfoto: Erik M. Sundt
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KARTLEGGING. Ideen var videre 
at i forkant eller ved innkomst i tje-
nesten, og ved større endringer i 
behov for helsehjelp, skulle pasien-
ten kartlegges for behov for syke-
pleie. Denne kartleggingen skal 
danne bakgrunn for utvikling av 
behandlingsplanen.

I forbindelse med videre utvik-
ling av behandlingsplanen utvi-
kles problemer eller diagnoser, 
tiltak og mål for sykepleien. Diag-
nosene skal legges inn under sys-
temets planområder, tiltakene 
skal velges etter diagnosene eller 
problemstillingene under planom-
rådene, og målene skal plasseres i 
rapportmodulen for mål. Rapport 

AVSLUTNING. Arbeidssituasjonen 
for ansatte i helsesektoren, i kommu-
nene spesielt, kompliseres ytterlig 
der de elektroniske journalsysteme-
ne ikke er funksjonelle og understøt-
ter leddene i den sykepleiefaglige ar-
beidsprosessen. Dette fører til at 
dokumentasjon av sykepleie ikke 
holder faglige og juridiske mål. Dette 
bør både systemleverandører og hel-
sepersonell fokusere på, nå og i tiden 
som kommer. 

Utviklingsprosjektet involverte 
fire kommuner. Det var en interes-
sant periode med mange spennen-
de praksissituasjoner. Samtidig er 
det mange ansatte i reduserte stil-
linger, og det er ulik kultur og miljø i 
kommunene. Det er cirka 13 mil fra 
Evje-Hornnes i sør til Bykle i nord, 
og ikke alle avdelinger ble ivaretatt. 
Deltakerne i prosjektet opplevde det 
som viktig å fokusere på pasientdo-
kumentasjon og hevder at erfaringe-
ne som ble gjort kan bidra til å vide-
reutvikle praksis. •

om hvordan tiltakene fungerer el-
ler ikke fungerer skal skrives inn i 
tilknytning til tiltakene. 

Mens prosjektet pågikk ble kart-
leggingsverktøyet/intervensjonen 
med veilederen utviklet i samar-
beid med PLO-lederne og de fag-
ansvarlige. Kommunene hadde noe 
ulik praksissituasjon da bare et par 
av kommunene brukte EPJ-syste-
mets plan- og rapportdel. 

I utviklingsprosjektet ble det 
gjort et forsøk på å utarbeide et 
felles kodeverk for alle kommune-
ne, med aktuelle planområder, mål 
og tiltak (12). Dette kodeverket ble 
implementert og tatt i bruk av pro-
sjektkommunene i ulik grad.
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Faglig fokus og kvalitet på pleien (Forskrift  
for kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene)

Juridisk fokus 
(Forskrift om pasientjournal)

Kartlegging av behov Bakgrunn for helsehjelp

Få frem behov for helsehjelp Innhold i helsetilbudet

Sette mål for pleie ---«--- --«-- --«--

Velge tiltak --«--- --«--- ---«---

Evaluere Resultatet av helsehjelpen

Grunnleggende 
behov og 
helsehjelp

IPLOS (funksjon) 
1–5 eller 9 som 
betyr ikke relevant

Grunnleggende 
Behov og 
helsehjelp

IPLOS (funksjon) 
1–5 eller 9 som 
betyr ikke relevant

1. Mental kapasitet Hukommelse 9. Aktivitet Beveger seg inne/ute

2. Sansing/
kommunikasjons-
kapasitet

Kommunikasjon,  
syn, hørsel

10. Søvn og hvile

3. Sirkulasjon
11. Psykiske behov – 
trygghet, identitet 
og egenverd

Beslutningsdyktig

4. Respirasjon 12. Medisinsk 
egenomsorg

Medisinsk 
egenomsorg

5. Temperatur
13. Sosiale  
behov – atferd

Sosial deltakelse – 
styring av atferd

6. Ernæring Lage mat, spise 14. Mestring og livsstil Alminnelig husarbeid

7. Eliminasjon Toalett 15. Livsmot og håp

8. Personlig hygiene Personlig hygiene 
– av og påkledning

16
Skaffe seg varer og 
tjenester – beslutnin-
ger i dagliglivet

Tabell 1: 

Tabell 2: Kartleggingsverktøy/intervensjon.
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