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Hovedbudskap
Strukturerte og standardiserte data i den elektroniske pasientjournalen gjør
sykepleiedokumentasjonen bedre og mer pålitelig og muliggjør gjenbruk av dataene – både i
kunnskapsbasert praksis og forskning. Standardisert terminologi gir tydeligere
kommunikasjon, bedre beslutningsstøtte og legger grunnlaget for kunstig intelligens i
helsetjenesten. For å lykkes trengs god teknologisk tilrettelegging og aktiv deltakelse fra
sykepleiere i utvikling og bruk av digitale verktøy.

Planlagt og systematisk dokumentasjon i den elektroniske pasientjournalen �EPJ� gjør det
mulig for helsepersonell å hele tiden oppdatere og dele sin forståelse av pasientens situasjon
�1�. EPJ kan beskrives som en pasientsentrert journal og et system for dokumentasjon som gir
en oversiktlig og samlet fremstilling av pasientens helsetilstand �2�. 
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Norske myndigheter understreker at EPJ er helsepersonells viktigste arbeidsverktøy.
Funksjonaliteten og kvaliteten på informasjonen i journalen er avgjørende for å kunne gi
effektiv helsehjelp av høy kvalitet �3�.

Systemene påvirker dokumentasjonskvaliteten

Kvaliteten på sykepleiedokumentasjonen avhenger av at innholdet er nøyaktig og konsistent,
altså i tråd med sykepleieprosessen �4�. Hvis sykepleieprosessen ikke er fullt ut integrert i EPJ�
systemet, kan det svekke sykepleiernes mulighet til å dokumentere viktige kliniske
observasjoner og beslutninger som fremmer «beste praksis».

Når dokumentasjonen av sykepleieprosessen er presis og grundig, blir også overgangene
mellom døgnskift mer effektive �5, 6�.

«Når dokumentasjonen av sykepleieprosessen er presis og grundig,
blir også overgangene mellom døgnskift mer effektive.»

Jo mer digitaliserte dokumentasjonsverktøyene blir, desto viktigere er det at vi tilpasser oss
kravene i systemene for å kunne jobbe både teknisk og klinisk. Dette betyr at man, også i
sykepleie, må ha mer oppmerksomhet på helseopplysningene som registreres. 

For at brukere av EPJ-systemet skal kunne dele og utveksle relevant informasjon om
pasientens helse og velvære, må systemene ha god interoperabilitet. Interoperabilitet betyr at
to eller flere systemer kan dele og bruke informasjon på tvers av plattformer. Det handler om å
angi formatet og strukturen på helseopplysningene slik at informasjonen kan utveksles tydelig
mellom både systemer og brukere �7�.

Varierende systemer skaper utfordringer

Den digitale strukturen i EPJ-systemet egner seg godt til å håndtere strukturerte
helseopplysninger. Likevel registreres fortsatt en stor del av helsedata, inkludert
sykepleiedata, i ustrukturert form, noe som gjør det vanskelig å gjenbruke informasjonen. 

Dagens helse-IT-systemer bruker mange ulike dataformater, egne spesifikasjoner og ofte uklar
terminologi. 

Gjenbruk av data er viktig for å kunne analysere store datamengder og utvikle løsninger som
bygger på kunstig intelligens �KI�. Dette kan bidra til å nå målene om bedre helsetjenester,
høyere kvalitet i pasientbehandlingen, reduserte kostnader og mer effektiv klinisk forskning
�8�9�.

Felles språk forbedrer datadeling



Datamaskiner fungerer best når informasjonen er strukturert og tydelig. Likevel blir mye klinisk
informasjon i EPJ fortsatt registrert i ustrukturert form, ofte med et dagligdags språk. Dette
gjør det vanskelig å dele og tolke informasjon på tvers av systemer og faggrupper. 

Standardisert terminologi �ST� gir helsetjenesten et felles språk, slik at dokumentasjonen blir
mer strukturert og data lettere kan brukes om igjen og analyseres. 

Derfor anbefaler norske helsemyndigheter å bruke SNOMED CT, et omfattende, maskinlesbart
terminologisystem utviklet av helsepersonell. Det inneholder over 350 000 begreper og kan
også koples sammen med andre kodeverk som ICPC�2, ICD�10 og ICNP �10�.

«Mye klinisk informasjon i den elektroniske pasientjournalen blir
fortsatt registrert i ustrukturert form, ofte med et dagligdags språk.»

Norske helsemyndigheter og Norsk Sykepleierforbund �NSF� understreker at ST er avgjørende
for nasjonal standardisering av dokumentasjon og informasjonsutveksling i helsetjenesten �11�

12�. 

I denne sammenhengen er ICNP anbefalt for bruk i sykepleiedokumentasjon. Terminologien
inneholder begreper som beskriver observasjon, vurdering, tiltak og evaluering som er
relevante for sykepleie. Disse begrepene er i dag koplet til internasjonale
klassifikasjonssystemer som SNOMED CT, og de bidrar til å støtte kunnskapsbasert praksis
�13�14�.

Standardisering forbedrer pasientbehandlingen

En sykepleieplan er viktig for å kunne planlegge og gi god sykepleie. Den bygger på kliniske
observasjoner og vurderinger i møte med pasienten og inneholder både prioriteringer og mål
basert på de identifiserte sykepleiediagnosene.

Sykepleiediagnoser er en form for standardisert tekst i sykepleie. De beskrives som et
anerkjent begrep som uttrykker sykepleierens kliniske vurdering �15�. En slik diagnose bør
være kort og tydelig og forklare hvordan sykepleieren vurderer pasientens reaksjoner på
faktiske eller mulige helseproblemer eller livsprosesser.

Med et slikt grunnlag kan sykepleiere lettere finne riktige tiltak for å oppnå ønskede resultater
– enten alene eller i samarbeid med andre helsearbeidere �16�.

Også pasientmål, tiltak og resultater kan struktureres og standardiseres. Pasientmål bidrar til å
sikre gode helseresultater, tiltakene er konkrete handlinger for å gi riktig pleie, og resultatene
vurderes gjennom evaluering av hvordan pasienten reagerer på tiltakene �17�.

Veiledende planer styrker standardiseringen



I 2015 tok NSF et viktig skritt mot nasjonale standarder for EPJ ved å starte utviklingen av
standardiserte veiledende planer �VP� basert på ICNP-terminologi. VP-ene er bygd opp etter
elementene i sykepleieprosessen, og arbeidet med utviklingen involverte sykepleiere fra både
klinisk praksis og forskning og utdanning.

Samarbeidet bidro til at VP-ene ble utviklet med høy faglig kvalitet og relevans. For å sikre at
innholdet var i tråd med nasjonale retningslinjer og faglige prosedyrer, ble det gjennomført en
grundig valideringsprosess. Denne prosessen inkluderte bruk av oppslagsverk og
systematiske kunnskapsoppsummeringer for å sikre at VP-ene ble kunnskapsbaserte �18�.

«I dagens kliniske praksis blir VP-ene kontinuerlig utviklet og
oppdatert med SNOMED CT-kodede begreper.»

I dagens kliniske praksis blir VP-ene kontinuerlig utviklet og oppdatert med SNOMED CT�
kodede begreper gjennom et samarbeid mellom sykepleiere med spesialkunnskap i
helseinformatikk og sykepleiere som arbeider pasientnært. En slik oppdateringen sikrer at
terminologien er presis og i tråd med internasjonale standarder, og at VP-ene er både
relevante og anvendelige i daglig sykepleiepraksis �19�.

Til tross for innsatsen for å utvikle standardiserte VP-er er de foreløpig bare delvis
implementert i EPJ-systemene i Norge. Det finnes også begrenset forskning på erfaringer med
bruk av standardisert struktur og språk i EPJ i klinisk praksis, særlig innen
kommunehelsetjenesten og blant sårbare pasientgrupper �20�21�.

Studien undersøker sykepleieres erfaringer

I 2021 gjennomførte vi en studie for å undersøke hvordan sykepleiere opplevde bruken av EPJ i
det daglige arbeidet. Vi så også på hvordan de erfarte bruken av pleieplaner med
standardisert struktur og begreper �VP� i planlegging og dokumentasjon av sykepleie �27�. 

Studien var en del av et doktorgradsarbeid som omhandlet hvordan sykepleiere planlegger og
dokumenterer pleie for pasienter med demens på sykehjem �22�. Det ble gjennomført
individuelle intervjuer med 14 sykepleiere på deres respektive arbeidsplasser, alle ved
spesialavdelinger for personer med demens. Sykepleierne arbeidet i direkte pasientkontakt. 

EPJ-systemet de brukte i det daglige, var strukturert etter sykepleieprosessens fem faser, men
åpnet også for fritekst. VP-ene var tilgjengelige i systemet, men ble presentert som et valg – et
alternativ til å utvikle og skrive pleieplanen i fritekst.

Dataene ble analysert ved hjelp av kvalitativ innholdsanalyse. Vi fant at sykepleierne stort sett
var fornøyde med at de kunne lagre informasjon og hente frem historiske data om pasienten i
EPJ. De pekte på fire områder som særlig viktige for å sikre god daglig dokumentasjon av
sykepleie i EPJ.



Sykepleiere etterlyser mer opplæring

For å sikre oppdatert informasjon og trygg oppfølging av pasientene mente sykepleierne at
utdanning og opplæring – både i sykepleie og teknologi – er avgjørende for god planlegging og
dokumentasjon i EPJ. 

Sykepleierne understreket også at god kommunikasjon forutsetter at alle som deltar i
pasientbehandlingen, leser sykepleiedokumentasjonen.

Flere deltakere pekte på at manglende datakunnskaper kan føre til at viktig informasjon ikke
blir registrert. De beskrev også utfordringer med å skrive på en måte som både er forståelig for
alle og samtidig ivaretar pasientens verdighet. Dette var særlig krevende når de skulle
dokumentere forhold knyttet til pasientens mentale og sosiale velvære.

Avbrudd og tidspress hemmer dokumentasjonen

Sykepleierne var enige om at lokal ledelse og tydelige retningslinjer for dokumentasjonsarbeid
er avgjørende for en god arbeidsflyt. Flere beskrev utfordringer med mangel på tid og egnede
steder for å kvalitetssikre pleieplaner og fullføre dokumentasjonen i EPJ. Deltakerne trakk
særlig frem de mange avbruddene fra pasienter eller kollegaer under dokumentasjonsarbeidet.

Funnene tyder også på at hyppige endringer og beslutninger fra lokal ledelse om
dokumentasjonspraksis i EPJ skaper usikkerhet om hva som skal dokumenteres, og hvordan.
Flere deltakere påpekte at beslutninger tatt uten involvering av sykepleierne som faktisk
dokumenterer, reduserer motivasjonen og engasjementet i det daglige EPJ-arbeidet.

«Flere beskrev utfordringer med mangel på tid og egnede steder for å
kvalitetssikre pleieplaner og fullføre dokumentasjonen i EPJ.»

Å få tilgang til, administrere og å finne relevant informasjon ble av deltakerne oppfattet som
viktige begrensninger ved systemet. Dette førte ofte til utfordringer med planlegging av pleie
og til tidkrevende dokumentasjonsarbeid. 

Deltakerne uttrykte frustrasjon over dobbeltdokumentasjon og fragmentert informasjon. I
mange situasjoner opplevde de derfor behov for å dokumentere utenfor EPJ – både muntlig og
skriftlig.

Sykepleiere vurderer nytte og begrensninger

Sykepleierne snakket særlig om hvordan standarder kan støtte kognitive prosesser som
kreativitet og hukommelse. Flere uttrykte at slike standarder kan bidra til at relevant
informasjon blir dokumentert, spesielt ved å gi forslag til aktuelle sykepleiediagnoser. 



En slik funksjon ble opplevd som særlig nyttig når det gjaldt psykososiale behov, som mange
syntes var vanskelig å huske, planlegge for og formulere i fritekst.

En annen fordel var at sykepleiestandarder kunne gjøre det mulig å utvikle gode pleieplaner
som er gunstige for overføring av ulike typer kunnskap, som teoretisk, praktisk og personlig
kunnskap om pasienten. 

Sykepleierne var generelt positive til bruk av sykepleiestandarder i EPJ, men flere uttrykte
bekymring for at standardene kunne redusere behovet for kritisk tenkning i
dokumentasjonsarbeidet.

Standardisering synliggjør sykepleiernes bidrag

Helsepersonell, inkludert sykepleiere, bør i større grad kreve muligheten til å bruke
standardisert struktur og terminologi i EPJ-systemene for å spare tid og forbedre
dokumentasjonen. 

Bruken av standardisert terminologi vil også bidra til å synliggjøre sykepleiernes bidrag til
pasientens helse og velvære, ved at man i større grad kan hente ut data til kvalitetsforbedring
og ressursallokering i helsetjenesten.

Samtidig må EPJ-systemene ta høyde for at helsepersonell, med sin unike fagkunnskap, skal
kunne bruke kritisk tenkning når de benytter standardiserte verktøy i dokumentasjonsarbeidet.
Det innebærer at systemene bør tilby både beslutningsstøtte og mulighet for utdyping i
fritekst.

«For å fremme utviklingen av digital teknologi anbefaler vi å etablere
samarbeidsarenaer mellom sykepleiere og teknologer.»

For å fremme utviklingen av digital teknologi i klinisk praksis anbefaler vi å etablere
samarbeidsarenaer mellom sykepleiere og teknologer. Slike samarbeid kan bidra til å forbedre
EPJ-systemene ved å optimalisere utvekslingen og analysen av relevant informasjon om
pasientens helse. 

Etablering av slike partnerskap vil skape synergieffekter gjennom deling av domenekunnskap
og legge grunnlaget for en bærekraftig digitalisering av helsetjenestene – særlig ved
implementering av KI-teknologi.

KI-utvikling krever strukturerte helsedata

Utviklingen av KI-løsninger for helsetjenesten er avhengig av omfattende datatrening. De store
språkmodellene som brukes i dag, er imidlertid lite egnet for trening på helsedata, som for
eksempel data fra EPJ. Årsaken er både etiske og juridiske begrensninger, men også at



tradisjonelle språkmodeller, som GPT, ikke er tilstrekkelige for kunnskapsdrevne oppgaver i
helsetjenesten. 

Slike språkmodeller kan føre til feiltolkninger og såkalte «hallusinasjoner» under datatreningen,
noe som understreker behovet for mer spesialiserte tilnærminger i utviklingen av KI for
helsetjenesten �23�.

Ved å inkludere den omfattende og strukturerte helsefaglige kunnskapen i SNOMED CT kan
man gjøre store språkmodeller bedre i stand til å forstå helsefaglig terminologi, sammenhenger
mellom kliniske begreper og domenespesifikke kontekster �23�. 

For at en slik utvikling skal lykkes, må helsepersonell, inkludert sykepleiere, gjøre seg kjent
med og ta i bruk helsedatastandarder som SNOMED CT.

Selv om initiativet i stor grad må komme fra fagpersonene selv, er det viktig at ledere i
helsetjenesten legger til rette for dette arbeidet.

Forfatterne oppgir ingen interessekonflikter.



NØKKEL TIL KVALITET� Den elektroniske pasientjournalen er sykepleiernes viktigste
arbeidsverktøy. Når dokumentasjonen av sykepleieprosessen er presis og grundig, blir
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dagligdags språk, noe som gjør det vanskelig å dele og tolke informasjon på tvers av systemer
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