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EP) Modernisering — Bakgrunn og behov

Forbedring av sikkerhet i installasjoner og
arbeidsprosesser

Bedre arbeidsverktgy for helsepersonell

Legge til rette for gkt pasientmedvirkning —
stgtte utvikling av Digitale innbyggertjenester

@kt strukturering og utnyttelse av journalinnhold
Stotte for lettvekts-IKT og mobilitet

Sikre etterlevelse av gjeldende og nye
myndighetskrav
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Overordnede fgringer i dokumentasjon av helsehjelp

§8 Krav til journalens innhold

* journalen skal fgres fortlgpende
 nar og hvordan helsehjelp er gitt
* dato for innleggelse og utskriving.

* bakgrunnen for helsehjelpen ogopplysninger om pasientens
sykehistorie

* opplysninger om pagaende behandling.

* beskrivelse av pasientens tilstand, herunder status ved innleggelse og
utskriving

* forelgpig diagnose, observasjoner, funn, undersgkelser, diagnose,
befcllandhng, pleie og annen oppfaigning som settes i verk og resultatet
av dette.

* Plan eller avtale om videre oppfalgning
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Forskjellige krav til dokumentasjon mellom helseprofesjoner?

Det er én pasientjournal
hvor all informasjon og
data angaende pasientens
opphold skal sta

Lovgiver behandler
dokumentasjonsplikten for
alle, reguleres ikke mot en
spesiell profesjon

Pasientrettighetsloven har
krav til utforming

Statter innsyn og
ekstrahering av
administrative sa vel som
forskningsrettede data
Innenfor helsehjelp
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Dokumentasjon i pasientplan/behandlingsplan EPJ

* Dokumentasjon av sykepleie/helsehjelp i behandlingsforlgpet er et
felles sykepleiefaglig ansvar

 Planen er pasientens plan pa tvers av behandlingsforlgpet
* Fokus ma veere pasientens behov for sykepleie

* Det er ikke a beskrive standard hendelsesforlgp, men a identifisere og
beg_ruéme nye problemstillinger/diagnoser som oppstar i denne
perioden

* Det er a foresla intervensjoner i forhold til dette og sette opp
resultatmal og evaluere

* Det er a kontinuere eller oppdatere pasientens behandlingsplan
 Utvikle standarder - kunnskapsbasere
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Regional f@ring klinisk dokumentasjon sykepleie

Dokumentasjonen skal vaere i samsvar med god yrkesskikk og inneholde relevante og ngdvendige
opplysninger om pasienten og helsehjelpen%jfr. Helsepersonelloven § 40).

Behandlingsplanen skal veere hoveddokumentasjon og skal til enhver tid fglges og vaere
oppdatert. Alle pasienter som innlegges til dggnbehandling skal ha opprettet behandlingsplan
innen 24 timer. Der det er hensiktsmessig brukes ogsa behandlingsplan pa poliklinikk, ambulant
behandling og dagbehandling.

Veiledende behandlingsplaner skal fortrinnsvis benyttes ved utarbeidelse av behandlingsplan.

Intervensjon beskrevet i behandlingsplanen er a anse som utfgrt med mindre anneter
dokumentert. Det skal kun dokumenteres endringer og avvik fra planen, i tillegg til evaluering.

Dokumenter skal kun opprettes ved behov for a dokumentere relevante og ngdvendige
opplysninger.

Dobbeltdokumentasjon skal unngas. Med dobbeltdokumentasjon menes i denne sammenheng
gjentagelser av allerede dokumenterte opplysninger i pasientens journal og/eller kurve.

Klassifikasjonssystem i sykepleie skal benyttes i pasientens behandlingsplan i kombinasjon med
individuell kommentar. Unntaksvis benyttes fritekst.
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Fra fortellerkultur til koding

Fra masteroppgaven til Ingerd Irgens Hynnekleiv 2017

* Behandlingsplanen har i stor grad overtatt rollen til sykepleieberetningen.
 Tidligere sykepleierapport ble skrevet retrospektivt.

* BP peker fremover, som en prospektivdokumentasjon (Ngst, Blekken og
Andre, 2015)

* BP som hoveddokumentasjon har gitt en ny forstaelse av
sykepleiedokumentasjon og sykepleiesprak

» Raskere a sette seg inn i pasientens situasjon ved a lese BP og
kartleggingsnotat

* Endring i den enkeltes utgvelse av sykepleie, nar pasientomsorgen
formuleres som planlagte handlinger i klassifiserte koder.

* Jo mer BP brukes, jo lettere er det a forsta og navigere
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Veiledende behandlingsplaner (VBP)

En preformulert oversikt over:

* Sannsynlige sykepleiediagnoser

* Relevante intervensjoner med forordninger
e Resultatmal

Utviklet gjennom regional kunnskapsbasert
metode for beste praksis

z
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Sensarizke forztyrrelzer/persepsjonsforstyrrelzer

- [zpesifizer: sy, horgel, bevegelze, smak. folesans,

lukt] -- relatert til zepsis

- Riziko for forstyrrelse | veeskebalansen
-~ Forztyrrelze i gassutveksling
_Ineffektiv vewsperfusion [spesifiser nyre, hjsrmne,

hierte/lunge. magetarm, perifert]

- Riziko for hppowalemi

- Forstyrrelze i urineliminasjon

- Hppertermi

- Hppatermi

=+ Behandlingsplanmal/forventede resultater

Unngar multiorganswikt

-- Har optimal fyziologizk homeostase
=} Behandlingzplantiltak /forordninger
=h Owvervike vitale tegn - relatert til sepsis

Lo Anvende overvakningsskiema [zpesifiser]
Anwvende prozedyre:

Obzerver sentral/perifer zitkulazjon [terrdvarm.
kald/klarm)]

kapillzerfylining

=} Adminigtrere legemidler: Intravenast

- Adrinigtrere antibiotik.a
“ Obszervere wirkning og bivirkning

-Wedlikehold av venes tilgang

Yedlikehold og =tell i henhold til prozedyre:
- P izt skiftet dako:

- Behandling aw perifert innzatt sentralt kateter

Wedlikehold og =tell | henhold til prozedyre:
Skiftet helt inn

- Nevralogisk overvakning

i Obzervers bevizsthetsniva [spesifiser]
“ Obszervere kognitive endringer

- Ok=zpgenterapi

M Sle okspgenzaturazjon

Adrinistrere 02

{  Obszervere symptom pa hypoksi [despnoe,
cypanoze, plukkete, uro]

- Behandling wed hypowvolemi

Administrere intraveneos waeske
k &le vaeskebalansen
Temperaturregulering

Regiztrere froztanfall og warighet

—- Handtering av urineliminasjon

Innleggelse av permanent kateter

M &le vaeskebalanzen

Obzervere tegn pé oliguri [< ml pr kg i lirmen]
Utfare bleerescanning

- Frittztaende behandlingsplanforordninger

Observer utvikling av ademer, petekkier, utslett,
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Dobbeltfgringer

» Silodokumentasjon er risikofylt mht til
pasientsikkerheten

* [varetar ikke informasjonstlyten
* Dobbeltfgringer
* Gjentakelse feil

* Ingen gjenbruk av eksisterende
informasjon
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Utfordringer

* Mangel pa semantisk og funksjonell interoperabilitet

* Risiko for at dokumentasjonen glipper - tror at det finnes andre steder
* Dokumenterer bare i kurve - oppfyller ikke lovkrav

* Samme informasjon legges inn flere steder i egnet «silo»

* Dokumentasjonsprosessen er bygd opp mot systemer som ikke snakker
sammen- og ikke pa aktuelle arbeidsprosesser og pasientforlgpet

* Krever dobbeltdokumentasjon for a sikre informasjonssikkerhet
* Parallell praksis mellom helseprofesjonene i egne journalgrupper

* Begrense skadeomfanget for pasient og konsekvens for
pasientbehandlingen mellom og i naveerende systemer
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Overordnede prinsipper

* Sikre ungdig dobbeltfgring og at behandlingsplan og e-kurven
fungerer sammen og benyttes optimalt

* Henvises i BP til kurve (papir eller e-kurve) for a unnga at
informasjonen glipper

* BP sier noe om Hva som skal gjgres (intervensjoner) og Hvordan
(forordning)det skal gjgres (2 H-er)

* En elektronisk kurve sier noe om fortid Har fatt — natid Har -
framtid skal HA (3 H-er)

* Det som forordnes i BP kan settes opp som et manuelt varsel i
Metavision
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Hovedprinsipper

Behandlingsplan i DIPS 2 H-er (Hva og Hvordan) E-kurve i Metavision 3 H-er (Har fatt - Har - skal Ha)

Forordning, administrasjon og seponering vaeske- og

Problemstilling/Diagnose og ressurser oo
eMmaEringsregime

Intervensjoner/tiltak og behandling

cksempel: sir stomier, feber Forordning, administrasjon og seponering legemidler

Hvordan utfgre sarstell (utstyr) og observasjoner Registrering og avslutning av innlagt utstyr

Fasterutiner Registrering vitale fortlgpende data, skreeninger og skaringer

Lenker til prosedyrer, kunnskaps- op beslutningsstatte | Medisinsk teknisk utstyr, MTU

Sepsisvarsel, cavevarsel o triage

Vise til kurve for innleggelsesdato og skiftefrekvens | Skifterutiner/liste, frekvensvarsel
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Hvordan samarbeide f@r full Arenafunksjonalitet

* Alle kan anvende dokumenttyper i tverrfaglig journal
m/behandlingsplan

* Annet behandlende helsepersonell kan fa tilgang til behandlingsplanen
i journalgruppe spl

* Krever oppleering

* Forordninger formidles til sykepleier som sa legger dette inn i
behandlingsplanen med referanse

* Krever enighet - dette er ikke modent
* Helsepersonell ma veere vakne na og tenke "ut av profesjonsboksen”

Mal: A sikre at forordninger blir dokumentert og utfgrt - gjenfinne den



