
- Hvordan sikre at vi vet hva vi gjør og for hvem?



«Legene derimot har 
lang erfaring med 
bruk av elektroniske 
journalsystem og 
dokumentasjon»









 For mange systemer – som bare delvis snakker sammen

 Pleieplaner / behandlingsplaner i EPJ – uoversiktlige og for 
tungvint. Blir i for liten grad utarbeidet 

 Tradisjon for å planlegge og jobbe målrettet - faller bort?

 Vedtak – bestiller / utførerrollen kan ha påvirket praksis

 Saksbehandlingsmoduler vs. Utførermoduler

 Kompetanse og opplæring

Alt skyldes ikke teknologi

Men PROFIL/DIPS – har ikke gjort det lettere



 Ukedager man-fre

Dag:  30 % assistenter
Kveld: 35 % assistenter

 Helg

Dag 59 % assistenter
Kveld 48 % assistenter

 Vakter planlagt med 
assistenter = 15,7 % 
Gjennomført 43 % i snitt 
per uke





- Vise observasjoner, vurderinger, beslutninger og 
konkrete handlinger

- et verktøy i helsepersonells daglige arbeid

- bidra til kontinuerlig kvalitetsforbedring og kontinuitet

- en måte å kommunisere med de som har medansvar for 
oppfølging av pasienten

- i ettertid kunne dokumentere hva som faktisk er skjedd



Oppsummering 

av funn
Resultater

• Intervju med 
helsepersonell om 
bruk av 
journalsystemet 

• Fokus på hvor og 
hvorfor systemet er 
til hinder

• Observasjoner av 
helsepersonells bruk 
av journalsystemet

• Uttrekk fra 
journaler

• Analyse av kvalitet 
på dokumentasjon

Intervju 

Observasjon

Journaluttrekk 



1. Brukes ikke som hovedsystem 
Ingen av de undersøkte kommunene 
bruker journalsystemet som eneste 
system for dokumentasjon av planlagt 
og gitt helsehjelp

2. Papir/muntlig dokumentasjon
Utstrakt bruk av ulike papirbaserte 
systemer, og det meste av 
rapportering skjer muntlig

3. Brukes ikke etter hensikten  Ingen 
av kommunene bruker det oppsettet 
(kodeverket) de selv har laget, slik det 
var tenkt til å brukes

4. Manglende retningslinjer   
Dokumentasjon baseres ofte på en 
skjønnsmessig vurdering, etter hva 
den enkelte anser som tilstrekkelig

5. Ikke brukt som et verktøy i 
arbeidshverdagen
Systemet brukes stort sett i 
vaktskiftene og er ikke en del av den 
daglige arbeidsflyten

6. Videreføring av dagbokformat 
Utstrakt bruk av et «favorittområde» 
for rapportskriving og at dette 
viderefører den gamle tradisjonen 
med fortløpende rapport i 
dagbokformat





Mangler knyttet til 
organisasjonen

1. Ledelse
2. Holdninger/kultur 
3. Opplæring
4. Teknisk infrastruktur

Mangler i journalsystemet

1. Brukergrensesnittet
2. Sykepleieprosess/fag
3. Basisfunksjoner 
4. Dataflyt
5. Intuitivitet
6. Øvrige funksjoner





 Grunnlag for 
kunnskapsbasert praksis

 Grunnlag for overføring 
av informasjon

 Grunnlag for 
kvalitetsutvikling



 Pasientens mål er lite synlig

 Fragmenterte helsetjenester 

 «Silo-organisering» både 
innad i og mellom 
organisasjonene

 Ufullstendig informasjonsflyt

 Pasienten opplever manglende 
helhet





 Første tiden etter utskrivelse fra sykehus er kritisk 

 Skrøpelige eldre, nyopererte, med kraftige 
infeksjoner, forvirringstilstander, smerter, nedsatt 
allmenntilstand … kommer rask hjem fra sykehus

 Avhengig av tett oppfølging og samarbeid med 
helsepersonell for komme seg.

 Observasjoner, justeringer av tiltak, 
medikamentendringer må kunne skje rask og i tett 
samarbeid med involverte

 Hvis ting svikter – risiko for forverring/nytt 
sykdomsforløp og re-innleggelse



Sammendrag fra utredning: 

Dette dokumentet utgjør Helsedirektoratet og Direktoratet for e-helse sin 
innstilling til Helse- og omsorgsdepartementet om hvordan målene i 
Stortingsmelding nr. 9 (2012-2013) «Én innbygger – én journal» kan realiseres. 

Realiseringen av «Én innbygger – en journal» er omfattende og vil gå over mange år, 
med et perspektiv frem til om lag 2040. 





- trygghet, presisjon, og sikkerhet på individnivå



- Vite på hvilket grunnlag behandlingen gis

- At det som blir registrert, blir tatt vare på og brukt til å 
gi god behandling og omsorg

- At behandlingen er basert på den beste kunnskap

- At alle som er involvert i behandlingen vet det de 
trenger å vite uten min forklaring

- I ettertid kunne finne ut hva som faktisk er skjedd, hva 
som fungerte og hva som evt ikke fungerte
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