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Malet for prosjektet informasjonsstruktur er & komme fram til et rammeverk/modell som kan

understgtte helhetlige pasientforlgp. Pasientforlgpened s vanger skapo og

0s |

utprgvingscase. Modellen kan bidra til & f& bedre oversikt over hva som er standardisert og dermed
et bedre grunnlag for prioritering av standardiseringsaktivitetene. Resultater fra prosjektet gar langs

to dimensjoner

1 Metodikk med videreforedling av informasjonsstrukturmodellen. Prosessanalyse gjennomfgres
som standard komponenter og presenteres som forenklede sekvensdiagram. Det anbefales &
arbeide med tiltak omkring lokalisering og oversetting av CONTSYS-standarden.

9 Informasjonsbibliotek: Det anbefales & arbeide med & utvide metadata p& Volven, for eksempel
nar det gjelder standardiserte dokumenttyper, etter hvert som innholdsstandardene blir
oppdatert framover. Standardiserte informasjonsflytanalyser bgr gjares tilgjengelig etter hvert
som slike resultat kommer ut av ulike standardiseringsprosjekter.



mailto:firmapost@kith.no

Side3

Innholdsfortegnelse
INNNOIASTOMEGNEISE. ... e e e eeer e e 3
S Y= 0 ] .01 o = o SRR 4
1.1. Kort bakgrunn og MAISEINING.........ccouiiiiriieitieee ettt ete et eeeere e eaeeeeree e 4
1.2.  Oppsummering og anbefalinger............ooooiiiiiiimmmn e 5
2. Bakgrunn og utgangspunktet for prosjektet..........ccooevieiiiiiiiiieee e, 7
2.1. S@mspill 2007 Elektronisk samarbeidhielse og sosialsektoren.......................1.
2.2, INtEroperabilitel...... ..o 8
2.3. Tidligere prosjekter relatert til informasjonsStrukIUr..............ceeeiiieiieeciiniinnn, 9
2.3.1. Forprosjekt Rambgll/Medig/KITH utredning..........ccooevvviiiiiiiiimnmne e 9
2.3.2. Oppsummering av arbeidet med informasjonsstruktur i fyrtarnsprosjektent0
2.4, SSPLAK FOr 2007......uuuiiiiiiiiiiiiiiii i 10
I €1 =T 0] 0 o]0 01177 1] o[ AR PP PP PP PP PPPPPPPPPPP 11
4. Resulater fra proSjeKIet ........uuu i ———— 12
g I Y o To (= | F= Vg o 1] o = R 12
4.1.1. Modell og videreutvikling av denne...............ooovviiiieee e 12
4.1.2. Formell beskrivelse av informasjonsstrukturen............ccccoeeeveeeevvvvviieeeeennn. 13
4.1.3. Forhold til elektronisk pasientjournal og innholdsstandarder...................... 14
O BV o 1V o R 15
4. 1. 5. Hvem skal bruke o0i nf.ar.mas.j.ons8tr ukt
4.2. Spesitkke pasientforI@p.........coovviiiiiiii i 19
4.2.1. Utfordringer til helhetlig pasientforI@p...........ocooiiiiiiieec e 19
4.2.2. SVANGEISKAD. ....ci ittt e e ettt ettt e e e e e e e e e e e et as 20
G TR - Lo PP OPPRTPPPPPPPPPPPPPR 26
4.3. Sammenligning avinformagsons el ement er for forl Bp O0sva
relatert til EPJ Standar.........cooooe e iiiiieeeee e e 32
4.4. Vurdering av CONTSYS sin relasjon til informasjonsstrukturen................... 34
4.4, 1. BAKGIUNN.....coiiiiiiiee et e bbbt e e e e anet b e e e 34
4.4.2. Hvordan kan s& CONTSYS brukes i relasjon til informasjonsstrukturen?...37



Side4

1. Sammendrag

1.1. Kort bakgrunn og malsetning

Dette dokumentet er en oppsummering av KITHs arbeid med tibkakeh f or masj ons st r ul
2007.

Termen oinformasjonsstrukturo gir s
0l es er &nvadig forsetdelseerénd dtianf or masj ons mod
abstraksjonsniva.

annsynl i gvi
el | p - et

(e} 2]

| forbindelse med Sosiabg helsedirektoratets arbeid med informasjonsstruktur i et
forprosjekt i 2007 defineres informasjonsstruktur slik:

olnformasjonsstruktur defineres i denne sammenhenges@mforent og overordnet
rammeverk, en systematisk modell, som gir en samlet betdeiav hvilke aktgrer som
inngar og hvilke prosesser (samhandlingsaktiviteter) og type informasjonselementer som
benyttes og utveksles i et pasientforlep

Prosjektet har lagt Sostalg helsedirektoratets betydning/fortolkning til grunn for arbeidet
meda utvikle & overordnerammeverkMalet for prosjektet informasjonsstruktur har vaert &
komme fram til @ modell som kan understgttelhetlige pasientforlap.

To konkrete pasientforlgp ervalgts vanger skapo og oslago for = u
Ved a identifisere hvilke aktargrupper, tjienestepkantekster med samhandlingsbehov i

form av skriftlig informasjonsutveksling er det mulig ogsa & identifisere generelle og

spesifikke behov for standardiseringiamhold. Standardisert informasjon ma &a struktur

som ivaretar bade interne behov for informasjonsutveksling i en virksomhet og mellom aktgrer

i ulike virksomheter.

Hvis en slik modell legges til grunn for standardiseringsarbeidet, vil man kunne fa bedre
oversikt over hva som er standardis®y dermed et bedre grunnlag for prioritering av
standardiseringsaktivitetene. Dette vil i siste instans fgre fram til systemer som henger bedre
sammen og som understatter helhetlig pasientforlap.

Om modellen fortsatt skal benevnes som Informasjonsstroidudiskuteres i det videre
arbeidet. Modellen er dynamisk og inkluderer flere komponenter en det som vanligvis
assosieres med informasjonsstruktur.

Det anbefales a falge opp resultater fra dette prosjektet under andre merekonkret
metodeprosjektarnderSSP og prosjekter som gar i retning av a utvildisetjenestens felles
metadatagrunnlagaVolven For mer spesifikke anbefalinger, se 1.2.
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1.2. Oppsummering og anbefalinger

Prosjektarbeidet har veert presentert for Shdir r8at@.2007. Utkast til rappooim arbeidet
har vaert sendt tiét utvalg av sentrale fagpersohdiilbakemeldingene er innarbeidet
arbeidet med rapporten.

Resultatefra prosjektet ma ses i sammenheng med iledodikkarbeid SSP og tas som
input i dette.

Anbefalinger gar langs to diemsjoner
- Metodikk

0 Det anbefales at prosessanalyse giennomfgres som standard komponent i prosjekter
(spesifikt meldinger og innholdsstandardeq at prosesmalysene presenteres i
form av blant anndbrenklede sekvensdiagram, se for eksempel figur k&)
4.2.2.2) Det er aktuelt & samordne arbeidet med andre aktgrer i helsevesenet med &
utvikle egnet modell for prosessbeskrivelse og presessleringer.

o Spesifikt bar man vurdere & gjennomfgre slike analyser for konkrete
satsningsomrader for eksempels, kreft, diabetes og rehabiliterijfg
regjeringens oppdragsdokument 2008 til Rétte

o Det anbefales a arbeide med tiltak omkring oversetting av CONE®¥fslarden
(se pkt. 4.4)

- Informasjonsbibliotek:

o Det anbefales & arbeide med & utvide metadatopven, for eksempel nar det
gjelder
A Standardiserte dokumenttyper, etter hvert sneldingsstandarder og andre
innholdsstandardelir oppdatert framover.

A Gijgre tilgjengelig standardiserte informasjonsflytanalyser etter hvert som
slike resultat kommertwav ulike standardiseringsprosjekter.

o Kommentarer pa utkastet til rapport tyder pa at det ngdvendig a:

A tydeliggjareforskjeller mellom overordnede og underordnede standarder
dvs der overordnet standard har underordnede valgmuligheter med krav til
et settfelles egenskaper

A tydeliggjare skille mellom hva som er obligatoriske (palagte) og anbefalte
standarder

A tydeliggjare sammenheng mellom anbefalte og obligatoriske (palagte)
standarder

A Det er igangsettes et arbeid med nasjonal definisjonskatalog for kliniske
variabler i EPJ . SNOMED CT kan vaere en kandidat for entydig

! Egil Rasmussen, Stavanger kommune. Ulf Rgnneberg, Kragerg kommune, Irene Aune, Arendal kommune,
Arild Faxvaag, NSEP, Arnt Ole Ree, Helse @t, Inger Elisabeth Kvaase, Shdir, Ellen Stralberg, Shdir
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terminologi pa dette omradet. Det bgr vurderes om SNOMED CT kan
danne grunnlag for standardisert terminologi ogsa pa andre omrader.

Arbeidet med a oppdatere og videreutvikle Volven forutsetieritering og dedikerte
ressurser. Informasjonsbiblioteket ma veere til en hver tid vaere korrekt, konsistent
oppdatert i henhold tiyekrav i lov- og regelverk

Basis i prosjektet i 2007 har veert a fokusere pa en pasientforlgpstankegang; asjoforma

skal beskrives og forstads p4 samme mate (=entydig terminologi) uavhengig av hvilken del av
helsetjenesten pasienten har kontakt med. Hvis man klarer & oppna dette, er man ett steg i
retning av malet om at rett informasjon skal vaere hos rett persett titl.
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2. Bakgrunn og utgangspunktet for prosjektet

2.1. S@mspill 2007 - Elektronisk samarbeid i helse- og
sosialsektoren'

Hovedsatsingsomraden&@mspill 2002r god informasjonsflyt og elektronisk samarbeid
med nye aktareFgr man kan forvente & fa stafiekter av IKT satsing i helseg
sosialsektoren ma det fokuseres pa & oppfylle fire hovedpuikieog SD 2003).

U Papiret ma fiernes der elektroniske lgsninger innfgres.

U Elektronisk samarbeid ma utvides til alle samarbeidsparter i sektoren og ¢ildtarader for
samarbeid.

G IT-utviklingen ma ivareta helhet og sammenheng ved a vektlegge felles standarder, god
informasjonsflyt mellom ulike Igsninger og nasjonal utbredelse av viktige anvendelser.

U IT-utviklingen ma henge sammen med organisasjonsutvildimiringer i arbeidsprosesser og nye
former for samarbeid og arbeidsdeling.

Bakgrunnen for informasjonsstruktprosjektene finner vi i S@mspill 2007. Strategien
inneholder to hovedsatsinger for den nasjosalgegien i helseng sosialsektorerstyrke
informasjonsflyt i sektorenginkludere flere aktaret plandokumentet papekes at
samarbeidet innelmelse og sosialsektorear problematisk pga utilfredsstillende
informasjonsfiyt.

Informasjonen er ofte ikke tilstede hos rett instans, til rett tidret form.

S@mspill 200%rioriterer seks omradéor & sikre vesentlig bedieformasjonsflyt i
sektorenhelhetlig og veldefinert informasjonsgrunnjagsjonalt helsenett
informasjonssikkerhetlektroniske pasientjournalgkonsoldere utbredelse aslektronisk
meldingsutvekslingfagstatte og kunnskapskilder

Under strategien O6Hel hetlig og veldefinert
etablere emmforent overordnet forstdelse av informasjonsstruktur i sektoren, som tar
utgangspunktimi ent f or | R p -dmgv e entralkdpgager oprdgie dvaere

1. Kartlegge relevante aktgrer ogormasjonselementer.

2. Definere en hensiktsmessiformasjonsflyt, basert pa dagemsgjanisering og
vurdering aMremtidige muligheter.

3. Kuvalitetssikre g samordnelefinisjonene tiinformasjonselementene.

4. Sikre at informasjonsstrukturamaretar fremtidige muligheterforhold til dagens
informasjonsflytog etablere rutiner for jevnligevisjoner av strukturen.

Informasjonsstrukturprosjektet har i 20@Kkusert pa de tre fgrste punktene.
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Den andre komponenten av strategien OHel het!l i

felles begrepsapparddete har tidligere ikke veert prioritert omrad@et er behov for
oppdatering av begrepsdefinisjoner i defjonskatalogene, men det har ikke veert finansiering
til det. Sewww.kith.no/begrep

| rets Informasjonsstruktuiprosjekt har vi vurdert CONTSYS (SYStem of concept to
support CONTIinuity of care) som et fedleegrepsapparat for helhetlige pasientforlgp.

2.2. Interoperabilitet

Informasjonen som oppstar i forbindelse rkédisk helsehjelr oftest ikke strukturert.
Informasjon om pasienten er spredt mellom mange forskjellige informasjonskilder som bade
er papirlasert og i digital form.

Statistiske data til administrasjon, ledelse, register og forskning er aggregert utvalg av
informasjon som er oppstatt i kliniske situasjoner.

Utfordring relatert til tilfredsstillende informasjonsflyt ivareta bade innhold dgpntekst
nardata skal struktureres i forbindelse nididisk helsehjelpslik at opplysningekan
gjenbrukes i andrsituasjoner/kontekster

Utvikling og anvendelse av IKT i sektoren omhandler begrepet interoperabilitet.
Interoperabilitet mellom 13sysemene er ngdvendig for & nyttiggjare elektronisk verktgy som
statter helhetlig pasientforlgp. Det er tre ngkkelkomponenter i interoperabilitet {Js O
modell): organisatoriskimed blant annet brukerkrawemantiskterminologi som er entydig

og konsisent) ogteknisk(sammenkopling av datasystemer og applikasjoner). Barrierer pa
ulike niva hindrer interoperabilitefor eksempel:

A Organisatoriskiva

A grad av eierskap til elektronisk system ved utvikling, test, implementering
muligheter for endring og plassing av arbeidsprosesser til elektronisk system
lovverket (ikke tilgang utenfor egen virksomhet)
kostnadfor pakobling helsenetigimplementering/overgang til ebXML.
bruk av ulike medisinske kodeverk (ICROCD-10)

A krav til bruk av standarder
A Semantik

A bruk av sammeéegrepsapparat dgnholdsstandarder

To Do Io Do

A bruk av samme kodeverk (smé&/administrative og store, kliniske)
A Teknisk
A overgang fra EDIFACT til (eb)XML


http://www.kith.no/begrep
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A pékobling helsenett
A mulighet for elektronisk sending og mottak
A maskinvare/programvare

For & bidrdil bedre interoperabilitet pa tvers av sektorer bgr videre arbeidet med
innholdsstandarder i helsesektoren sees i sammenheng andre rratasjatder. Her nevnes

spesielt Semantikkregisteret (SERES) i regi av Brgnngysundregistrene. Et annet relevant

prosj ekt som er i o p pisnerdorNFR-progranmmedERDIKTS e mi k ol on o
temaomradet kommuniserende organisasjoner.

2.3. Tidligere prosjekter relatert til informasjonsstruktur"

2.3.1. Forprosjekt - Rambgll/Medig/KITH utredning

Rambgll/Medig gjennomfgarte i 20063 oppdrag for SHdir ogsamarbeid med Nasjonal IKT
.et forprosjekt for a vurdere behov og ambisjonsniva for en nasjonal informasjonsstruktur.
KITH var bidragsyter i prosjektet. | forbindelse med prosjektet utarbeidet Rambagll
Management/Mediq og KITH r sin rapportRapportene er omfattendg gir en bred
oversikt over ulike aspekter ved informasjonsstrykigranbefalingene gir innspill til videre
diskusjon og avklaringer. De er imidlertid lite egnet for direkte iverksettelse.

KITH har skisserpremisser for videre arbeid (fase Il):

1 Det videre arbeidet med informasjonsstruktur vil ikke erstatte, men ma ses i
sammenheng med annet standardiseringsarbeid.

1 Flere tiltak ma ses i sammenheng, og aktuelle prosjekter ma samarbeide der det er
grenseflater.

1 Arbeidet med informasjonsstruktur skal ta utgangspunkt i overordnede prosesser
(if. for eksempel de ulike samhandlingskjedene), og synliggjare behov pa
virksomhetsniva samt helsefaglige behov.

Tiltak som blant annet foreslas i fase Il er:

1 Utarbeide et rammeverk for standardiseringsarbeideim kan sette
informasjonsstruktur inn i en sammenheng ved a etablere en teoretisk modell for
informasjonsstruktur.

T Vel ge et eller noen f - pasientforl Bp son

Utarbeide en begrepsmodell for overordete épegrsom inkluderer vurdering av
Contsys egnethet som rammeverk/begrepsmodell i informasjonsstruktur
sammenheng.
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1 Vurdereendringer imetodkk for standardiseringsarbeidet

Vurdere a anbefale publisering og visuaiisg av informasjonsstrukturen med
Volven som utgangspunkt.

1 Samarbeid medtlasjonal IKT v/EPJfagforumom prosesstgtte i ERBystemer
med seerlig fokus pa hovedforlgp og hovedarbeidsprosesser.

1 Samarbeid metlasjonal IKTs arkitektuprosjektmedfokus pa grenseflater
mellom systemarkitektur oghformasjonsstruktur.

2.3.2. Oppsummering av arbeidet med informasjonsstruktur i
fyrtarnsprosjektene"

KITH -rapport 23/0%artlegger hvordaforprosjektene i fyrtdrnskommunehbeskriver
informasjonsstruktur. Kartleggingen omfatter prosjekt i Trondheim, Stavanger,
Kongssvinger/Eidskog, Sandefjord og Sel. Prosjektene har ulikeagmi@mentene i
informasjonsstrukturen er beskrevet ulikt.

Alle beskriver informasjonsstrukturen todimensjonalt som en relasjon mellom aktivitet og

aktar. Konklusjonen er at det ulike rasiét for hva som legges i begrepet

i nformasjonsstruktur gjenspeiler omangfol deto
avhenger av hvilket niva aktarene befinner seg pa.

2.4. SSP-tiltak for 2007

Tiltak og mal for Standardiseringsg samordningsprogmamet (SSP) i 200ihnehold
falgende beskrivelse av tiltake

Tiltak Aktuelle aktiviteter Sluttdato
Etablering av et Pasientforl Bp ifm. 0svaj01l06.07
out prRBvingscafg

Utkast til en begrepsmodell fol Inkl. vurderirg av CONTSYS som grunnlag for 01.07.07
informasjonsstruktur model |l en, anvendt p- 0u
Demonstrasjon/illustrasjon av| Enkel demo av (bruk av) begrepsmodellen anvendt j 01.10.07
informasjonsstruktur outprBvingscaseo

Sluttrapport med anbefalinger| Utarbeidelse av sluttrapport 01.11.07

til videre tiltak
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3. Gjennomfgaring

En basis i prosjektet i 2007 har vaert & fokusere pa en pasientforlgpstankegang; at informasjon
skal beskrives og forstds pa samme mate (=entydig terminologi) uavhengig av hvilken del av
helsetjenestengsienten har kontakt med. Hvis man klarer & oppna dette, er man ett steg i
retning av malet om at rett informasjon skal vaere hos rett person til rett tid.

For a konkretisere hva informasjonsstrukturen er og hvordan den kan brukes (brukerscenarier)
vardetboes| uttet - starte med - etablere et forl
vurderes i forhold til informasjonsstrukturen.

Prosjektet arbeidet med dette fokus og presenterte forelgpige resultater pa mgte med
representanter i Sosialg helsedireldratet 22. august. Her ble en videreutvikling av den
generell e modellen presentert og forsBkt rel
vurdert & veere meget nyttig som bakenforliggende referansemodell, og som ressurs for &

Obet egne 0/ spatetukke samhandlingskoptgkstesittiasjonene. For eksempel
samhandlingskonteksten 6anmodning om hel sehj
Gjennom dette er det mulig & se samhandlingskonteksten i sammenheng med begrepssfeeren i
CONTSYS. Mer om vuteringen av CONTSYS nedenfor.

Etter matet 22. august fikk prosjektgruppen beskjed om a utvide arbeidet med et par

forlapscase til, og sa skrive en avsluttende rapport. Siden det ble arbeidet midlertidig stanset,

for sa & bli startet opp igjen der malet gdage en demo som skulle presenteres pa et

miniseminar, med eventuelt et etterarbeid som skulle besta i utarbeidelsen av en rapport.
Prosjektgruppen i KITH supplerte da med en a
personell ved slagenheten ved@tavs hospital.

Et miniseminar var planlagt til 10.desember 2007, men pga mangelfull deltagelse ble
seminaret avlyst. Et utkast til rapport ble sendt til de inviterte deltagerne.

Det ble gjennomfart et telefonmgte 15. februar 2008 med representantesitir &)
helsedirektorateder det ble besluttet & ferdigstille rapport.
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4. Resultater fra prosjektet

4.1. Modellarbeidet

4.1.1. Modell og videreutvikling av denne

Hovedelementene i informasjonsstruktur er sektorens aktgrer, samhandlingskontekster som
aktgrene inngar, bg informasjonselementene som inngar i disse kontekstene.

Modellen har i tidligere dokumenter blitt beskrevet som en trekant med prosess i det ene
hjgrnet og akter og informasjon i de to andre. Vi mener det passer bedre med intensjonen bak

informasjonsst ukt ur - er st at t e Moqelicoes assiadisert nedemfor,.o k ont e Kk ¢

CONTSYS representeres som en bakenforliggende begrepsmodell.

Akt

Kontekst | _
(tidl. prosess) Informasjons
osituasjor element

Felles begrepsmodell (CONTSYS)

Kontekst kan enklest sett sies & veere den sammenhengen som noe inngar i: hvilkgehand
foregar, til hvilket formal, hvilket verktgy er anvendbart, hvor forgar handlingene, nar foregar
handlingene.

Informasjonsutveksling er forbundet med en sender og en mottaker. Bruk av begrepet
0sender 0 o gikkesymmiyintankdesendingamgottak av et budskap pr. post,
elektronisk melding etddver eneste aktgrrolle kan i prinsippet utveksle informasjon med alle
andre aktarrollei ogsa med seg selv, ved at man som helsepersonell dokumenterer sin
helsehjelp og derigiennom kan kommunisere&l menet helsepersonell i samme rolle eller

med hel sepersonel| i andre roll er. Man kan

de

muligheterd for informasjonsutveksling repres:

nedenfor.
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Generell informasjon|
som gv igjen I

i mange kontekster
(eks. unik identifikasjop 1
av institusjon/helse
persory pasient)

e el e R RN

Kontekst A1l

Informasjons

elementer
Mottaker

(av informasjon) >

UtfRrer

(initierer, '/
informasjon Kontekst A3
oppst)
"4
Kontekst A > Informasjons
(sitydsjon) i [Kontekst A2 eIemer{ter
I
/ ! Informasjons|
- elementer
Konte‘lgé B 1
/ !
v s S 4

Mellom hvert aktgrpar vil det veere mange ulike samhandlingskontekster (vist over som
kontekstAX3) , hver med sitt oOsetto av informasjon
generelle informasjonselementer som gar igjen i naerafladtontekster (f.eks. identifikasjon

av helsepersonell og pasient.)

| en prosessmodell eller i et sekvensdiagram vil like samhandlingsaktiviteter potensielt
representeres flere/mange ganger (avhengig av hvor mange ganger de opptrer gjennom et
forlop).For del en med matri seformen er at her gene
samhandlingsaktiviteter i en og samme celle/kontekst.

Begrepet oinfor masj ons e labmdenniedutviklmgav madellenl i k e
ut fra konkrete pasientforlgp omhandler inforjpaselement all informasjonsoverfaring

uavhengig av format og struktur. Modellen skal bidra til bedre & kunne identifisere
giennomgaendmformasjonselement som inneholder data som er eller kan struktureres og pa
den maten sammenstilles og gjenbrukeskeuiammenhenger.

Matrisen som visualiseres over vil kunne veere et arbeidsverktgy i utvikling av standarder. Det
har imidlertid vist seg gjennom arbeidet at matriseformen ikke er en pedagogisk mate &
framstille resultatene av arbeidet pa. Resultatene ltarfor valgt a vise gjennom
sekvensdiagrammer.

4.1.2. Formell beskrivelse av informasjonsstrukturen

Nedenfor fglger starten pa en formell beskrivelse av modellen for informasjonsstrukturen.
Denne ma mest sannsynlig revideres i videre faser av arbeidet medasjfonsstruktur.

pY

Informasjonsstrukturen kan sies & bestinged ut s agn o refadjomedct a) om
(samhandlingskontekstespm eksisterer i helsetjenesten. Disse utsagn binder sammen disse
variablene:
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Avsendes &tarrolle (tjeneste) | Avsenders aktgrrolle beskes og knyttes mot hvilken typg
helsetjeneste som ytes.

Mottakess &tarrolle (tjeneste) | Mottakers aktarrolle beskrives og knyttes mot hvilken ty
helsetjeneste som ytes.

Kontekst/situasjon Konteksten der informasjateles med andre aktarer
beskrivesdt agges o ved h-jbegleger a

Informasjonselement Gjennomgaendenformasjonselementene listes ofjan
for eksempel veerepikrise, henvisning, helsekatier mer
detaljert som entydig persadentifiserendalata
(selvstendig eller innga i emmmenheng)

Strukturerte dataom for eksempdtPJ dokumengller EPJ
fragment.

Denne strukturen illustreres ved et eksempel nedenfor:

Kontekst/ Informasjons-

Avsender Mottaker situasjon element
Tjenesteomrade Tjenesteomrade

Melding til

Aktar/rolle Aktar/rolle helsestasjon Epikrise
etter fadsel, for
F.eks. videre
Jordmor pa Helsesgster pa oppfelging
sykehus helsestasjon

- AN AN AN _/

4.1.3. Forhold til elektronisk pasientjournal og innholdsstandarder

Papirjournalen har begrensninger i organisering akngldokumentasjon. Det er ulike mater &
organisering dokumentasjon; profesjoag temaorientert basert pa Helsetilsynets (1994)
anbefaling (0Norgesjournal eno), prodnl embaser:t
relatert til tid og sted er noen eksgler. Elektronisk journalsystem gir mulighet for

sammenstilling agjennomgaende informasjonselement pa flere og mer fleksible mater,

inkludert elektronisk samhandling med aktgrer i andre virksomheter som benytter andre

elektroniske journalverktay.
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Malseting medEPJ standardegr a etablere grunnlag for at alle typer innhold skal kunne
registreres elektronisk journalsystem EP3tandarden inneholder krav som skal bidra til at
registrering, redigering, retting, sletting og styring av tilgang til opjiggar i EPJ kan skje i
henhold til bestemmelser i lov og i medhold av Btandarden inneholder krav til
journalarkitektur og generelt om journalinnhold, personer og organisasjoner, arkivering og
generelle funksjonelle krav.

Den grunnleggende, generidkP J- arkitekturen gir mulighefor en fleksibel strukturering av
innholdet i EPJDet beskrives tre hovedtyper av komponenter samt overordnede regler for
hvordan disse skal benyttes i EPJ. Komponentene betegnes med de allment kjente termene
sak, dokumenbg fragment, men begrepene er ikke avgrenset til tradisjonell assosiasjon med
organisering av tekst i en papirjournal.

- EPJfragmenteer oObyggesteinero for journal dokumen
sette sammen grunnleggende dataelementer (teksteiemtall, koder etc.) til en gruppe
som gir en selvstendig mening.

- EPJ dokumengr den sentrale komponenten i journalen. Et EPJ dokument utgjer en
registrering i journalen og godkjennes alltid som en helhet ved at EPJ dokumentet signeres
elektronisk.

- EPJ sakbenyttes for & organisere de EPJ dokumentene som inngar i jouraleéRJ sak
kan besta av et fritt antall EPJ dokumenter, og kan ogsa inneholde andre EPJ saker.

Standarden inneholder ikke krav til det helsefaglige innholdet i EPJ eller hwaetian

innholdet skal organiseres eller kommuniseres. Til dette formal ma det utvikles egne

standarder og kravspesifikasjoner. For enkelte omrader er det utarbeidet egne stfndarder

EPJ standard del 1, kap. 3.7, men disse dekker kun en liten deleebdtksempler pa slike
standarder er OEPJ standardisering: Dokument
legemidler. KITHr apport 08/ 030 o0og OEPJ standardiserir
dokumentasjonssystem for ple@ omsorgstjenesten. KIFkapport 151 8/ 0 3 0 .

4.1.4. Volven

Volven (www.volven.no) er et nettsted hvor standardiseringsresultater kan publiseres. Volven
inneholder pt. definisjoner av begrepfnifes idefinisjonskataloger), sma og store kodeverk,

og metadatainformasjon om meldingsstarder. De sma kodeverkene benyttes f.eks.-i EPJ
standarder og meldingsstandarder. For store kodeverk ligger det kun inne
metadatainformasjon (f.eks lenke til side pa KITHs web eller til andre
standardiseringsaktarer). De sma kodeverkene ligge inne ongalétte kodelister.
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velkommen til Volven =

Pasientforlgp

\,_'olven eren nas_jonal database som skal gi oversikt over og "_'
VOLVEN ™ ciever, dessiicasioner, tomer, rarepscermisiorer, 3
datadefinisjoner, m.m, [Les mer]
finn i kategorilAlle katecorier <]
:: Definisjonskataloger N
:Q. Meldingsstandarder
¢ Kodeverk
* EPJ standard >~ "Komplett” bibliotek
L 4
.

(informasjonsflytanalyser)

Begreper J

Vi foreslar & utvide volven (visualisert over) slik at ogsa informasjon om enkelte pasientforlgp
legges ut, jf. sekvensdiagrammer i kapittel 4. Vi foreslar ogsa at EPJ dokumenttyper og
enkelte fragmenttyper kan publiseres og tilgeliggjeres for leverandgrer og andre brukere

av standardiseringsresultatene. For eksempel kan man finne EPJ dokumenttypen
0Opplysninger fra tidligere svangerskapo,



velkommen til Yolven
“olven er en nasjonal database som skal gi oversikt over og
tilgang til helsetjenestens felles metadatagrunnlag, herunder

VO lve n kodeverk, klassifikasjoner, termer, begrepsdefinisjoner,

datadefinisjoner, m.m. [Les mer
finn i kategori|alle kateaorier A

Tidligere svangerskap

11.1.1.1 EPJ dokumenttype: Opplysninger fra tidligere svangerskap

o

=

ID: 10000

Denne dokumenttypen benyttes for & kunne registrere opplysninger fra tidligere svangerskap som ikke er registrersoheistsirk
datasystem.

Innhold:

Fragmenttype 1D Ant. | Tilleggsopplysninger

Journaltekst 5080 0.*

Tidligere svangerskap 5082 0..*

EPJ fragmenttype: Tidligere svangerskap
ID: 5082

Benyttes til & registrergpesielle forhold fer svangerskapet som ikke tidligere er registrert i helsevirksomhetens EPJ system.

Kan inneholde fglgende typer EPJ dataelementer:

Betegnelse ID Ant [Type Tilleggsopplysninger

spesielle forhold | 1353 0..1 |BL Angi s ruem ftll er fAfalseo. (Viss ja
for svangerskapet]

graviditas 1354 0..1 |INT Antall graviditeter

para 1355 0..1 |INT Antall tidligere fadsler, angis ved tall

levendefgdte 1356 0..1 |INT Angis ved tall

dedfadte > 22 uke 1357 0..1 |INT Antall dedfgdte aeer 22. sv.skapsuke, angis ved tall

dgdfadte < 22 uke 1358 0.1 [INT Antall dgdfadte far 22. sv.skapsuke, angis ved tall

komplikasjoner (1359 0.1 |CS Angis ved kode for komplikasjoner

aborter 1360 0.1 |CS Angis ved kodeverk for type abort
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Hvis Volven utvides som foredtavil det veere mulig & f& en mer komplett oversikt over
eksisterende standarder/kodeverk som kan benyttes i ulike pasientforlgp. Nedenfor fglger to

eksempler som viser denne tenkte funksjonaliteten.

SBk p- OFastl ege syk e h udsrgGomweri tigjengelidhog ihlilkee

samhandlingsprosesser elektronisk informasjonsutveksling kan benyttes.

velkommen til Yolven
Yolven er en nasjonal database som skal gi oversikt over og
tilgang til helsetjenestens felles metadatagrunnlag, herunder

VO lve n kodeverk, klassifikasjoner, termer, begrepsdefinisjoner,
datadefinisjoner, m.m. [Les mer

finn| Fastlege sykehus | i kategori|Alle kateaorier ~ Sgk |

Resultater av sgk etter: Fastlege og sykehus:

Aktuelle meldingsstandarder
AHenvisning

AEpikrise

AHelsekort for gravide

Samhandlingsprosesser
Asvangerskapsomsorg

s\

me |

di
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SBk p- oOsvangerskapo viser mer detaljert hvil
informasjmselementer, definisjoner og kodeverk som er tilgjengelig.

Yelkommen til Yolven

wiolven er en nasjonal database som skal gi oversikt over og *l::l..
tilgang til helsetjenestens felles metadatagrunnlag, herunder

VO l\/e n kodeverk, klassifikasjoner, termer, begrepsdefinisjoner, ﬁ

datadefinisjoner, m.m. [Les mer

finn Svangerskap i kategori| alle kateaorier = Sgk |

Resultater av sgk etter Gsvangerskapa

Kravspesifikasjoner Relaterte informasjonselementer
Alasjonal kravspesifikasjon Fgde/Barsel i Aidligere svangerskap (EPJ-dokument)
funksjonelle del Aaktuelt svangerskap

Areknisk del Aonsultasjon

Aktuelle meldingsstandarder Definisjoner

AStandard for helsekort for gravide Aordmor

Samhandlingsprosesser Kodeverk

MSvangerskapsomsorg i prosessbeskrivelse Aé é ..

Asekvensdiagram

415 Hvem skal bruke oOinformasjonsstruktu

Informasjonsstrukturmodellen vil kunne brukes som underliggende modell ved utarbeidelse av
prosessanalyseganformasjonsflytanalyser. Dette vil veere jobben til

standardiseringsaktgrene. For andre blir bruken av informasjonsstrukturen /
informasjonsgrunnlaget av mer indirekte art gjenrsdamdardiseringsresultatene

Pr i dag publiseres standardiseringsresuiatenetadatagrunnlaget for hels&soren bl.a.
gjennom volven.noNedenfor fglger eksempler pa potensielle brukere av
informasjonsbiblioteket Volven og hva slags informasjon/niva vi tror disse trenger/er
interessert i.
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Bruker/aktar Bruksmate/niva

Myndigheter Trenger overordnet informasjon for & kunne ha oversik
og kunne ha et startpunkt for prioritering av videre
standarderingsarbeid og for & kunne stille krav til sektq
og spille inn behov for eks. endringer i lov og forskrift

Bestillere ispesialis eller Trenger overordnet informasjon om hva som finnes aVv
kommunehelsetjenesten (eller generelle standarder, innholdsstandaadgneldinger,
privat sektor) men i mindre grad detaljinformasjon

Systemutviklere Bruker standarder direkte i utvikling ogenhger
informasjon pa alle detaljeringsniva.

Fagfolk i HFstrukturen Skal kvalifisere om standardene oppfyller de detaljerte
faglige behovene og kravene som derfor ma stilles til
systemene

KITH og andre | forbindelse medtandardieringarbeidet: vite hva som

standardiseringsaktarer er utvikletfra far, melde inn behov for revisjon eller

nyutvikling, gi utgangspunkt for prioritering

4.2. Spesifikke pasientforlgp

4.2.1. Utfordringer til helhetlig pasientforlap

Et pasientforlgp kan fremstilles som en jevn, uavbtytigiennom ulike tjenester og aktarer i
hel sevesenet illustrert i figuren nedenfor.
forlgp for en pasient som har fajerneslag og blir henvist fra primaerhelsetjenesten til
spesialisthelsetjenesten wigere til rehabilitering, etc.

Pasientforlgp

Spesialist

Kommunal legetjeneste helsetjenesten

Rehabilitering Kommunale PLO Kommunal legetjeneste

Pasient /

En slik forenklet modell er i mange tilfeller ikke i overensstemmelse med de reelle forhold.
Mangepasientforlap vil omfatte kontakt mélére ledd i tienestene, pa tvers av
forvaltningsnivajnstitusjoner og profesjonér Kontakten vil ofte innebaere at aktgrene
involveres ved flere tidspunkt i samme pasientforlgp. | et slikt forlgp er det et stort behov for
informasjonsutveksling mellom involverte aktarer for & samordne tjenestetilbudetdiitpas

I det aktuelle forlgpet.

‘ Aktarer

Figuren nedenfor viser degellekompleksiteterved informasjonsutvekslinged forlgp for
slagpasienter, jf. beskrivelsen av slagcaset i kapittel 4. For & oppna tilfredsstillende
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informasjonsflyt ma det foreligge et helligtbg veldefinert grunnlag for hvilken type

informasjon er ngdvendig, hvilke aktarer er involvert og i hvilken kontekst skal informasjonen

utveksles. Informasjonsstrukturmodellen vil kunne bidra til et gkt fokus pa dette felles
informasjonsgrunnlaget.

! v L v
N ie-
Lab.tj Sykepleier Plele. 09 Innsatsteam Rehabilitering
(spesialisth.tj.) ] (spesialisth.tj.) 4 P omsorgstjenesten | (kommune) ™ (spesialisth.tj.)
e A - (kommune) R o
Y N A = &
N A _— 5 = :
= x ,

A

Ambulerende

Ergoterapeut Lege team IS Forvaltningskontor Fastlege Dagrehabilitering
(spesialisth.tj.) (spesialisth.tj) (spesialisth.tj) | (kommune) (kommune)
LA e
N ‘ -
; 4 YV h 4
\4
Fysioterapeut Logoped L Hjemmesykepleie < Sosialtjeneste Rehabilitering
(spesialisth.tj.) (spesialisth.tj.) (kommmune) (kommune) (kommune)

Eksempler pa gijennomgaende informasjonselement som skal til alle samhandlende aktarer er
opplysninger som identifiserer avsender, behandlende instans, pasient, innleggelsesdato. Mer
fagspesifikke informasjonselement kan veeraggamgaende til alle eller til et utvalg av
aktarer for eksempel diagnose, medisinsk vurdering, medisinsk behasatimer utfart

funksjonsniva, pleiemessige behplaner og avtaler om fremtidig pasientbehandling,
anbefalinger i forhold til videre oppfgihg av pasienten.

4.2.2. Svangerskap

4.2.2.1. Bakgrunn

Et svangerskap er en avgrenset omsorgsperiode (fra farste gang kvinnen ber om helsehjelp i
forbindelse med aktuelt svangerskap inntil det avsluttes med fgdsel/abort) som involverer
mange aktarer pa tvers av virksoeter For a statte informasjonsflyt benyttes standardisert

i nformasjonsutveksling i
minimum av ngdvendig informasjon relatert til det spesifikke forlgpet svangerskap og fadsel.

4.2.2.2. Beskrivelse av svangerskapsforlgp relatert til informasjonsflyt

Aktarer

p a psom inremolex ¢t

OHel

Helsekortet er et uttrekk av relevant informasjon som kontinuerlig oppdateres i forbindelse
med konsultasjon. Den gravide kvinne eier og oppbevarer/arkiverer originalt og oppdatert
Helsekortet. De gige aktarenéhelsepersonell) skriver pa originalen ved konsultasjon (med

seko
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giennomslag til kopi som tjenesteyteren oppbevakarnnen er fysisk baerer av skriftlig
informasjon i forbindelse med helsehjelp i denne omsorgsperioden og har dermed en sentral
rolle i informasjonsflytenDette er illustrert i figuren nedenfor.

Helsekort for gravide som kommunikasjonsverktgy

Primeerhelse Spesialisthelse

tienesten tienesten inkl.

B jordmor, lege

barsel

Helsekort for gravide
Svangersk

poliklinikk

Meldepliktige ___~Stiplet pil: data hentes
institusjoner fra helsekortet
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Informasjonsflyt

Figuren nedenfor viser informasjonsutveksling mellom ulike aktagrer som er involvert i
pasientforlgp i forbindelse med svangerskap og fedsmsis.

velkommen til Yolven -~
Volven er en nasjonal database som skal gi oversikt over og * ]-....'!_
tilgang til helsetjenestens felles metadatagrunnlag, herunder -

VO [Ve n kodeverk, klassifikasioner, termer, begrepsdefinisjoner, 'T:J
datadefinisjoner, m.m. [Les mer

Svangerskap og fedselsomsorg

Den gravide ‘ ‘ Fastlege ‘ ‘ Kom. jordmor ‘ ‘ Sykehus ‘ ‘Andre aktsrer
 Helsekort S Henvisning ﬂ
Epikrise
s = (1w
< _HEJSE‘JSQL ot e | Konsultasjon

Rek. Analyse blod
—
Lab.

Melding analysesvar

Helsekort

-~ — — — — - — = — — _————

Konsultasjon

Fedsel

<]

De bla boksene gverst og de horisontale linjene representerer aktgrene i forlgpet. Tidslinjen

gar mot hgyre. Gra firkanter viser samhandlingsaktiviteter i dette konkrete forlgpet. Piler
mellom aktgrene viser flyt av informasjon, @jeransefhyperlenker) til eksisterende
standarder. Bla piler viser indirekte informasjonsflyt, i dette tilfellet gjennom helsekortet.

Analyser av denne typer mener vi med fordel kan tilgjengeliggjeres pa volven for a vise hvilke

standarder som er relevante innentoioel@p og for & synliggjere utfordringer eller
nadvendige nyutviklinger av standard. Rade trekanter peker pa spesifikke utfordringer i
forlgpet i forhold til informasjonsflyt.

Informasjonsinnhold

Helsekortet for gravidése figuren nedenfoBr et semisukturert papirskjema for manuell
dokumentasjon om forl Bpet oOsvangerskapo
spesialisthelsetjenesten bruki@formasjon i helsekortedikrer kontinuitet i helsehjelpen ved

at pafarteopplysninger er tilgjengelig for aet helsepersonell (uavhengig av tjenesteniva) pa
et senere tidspunkDpplysninger i helsekortet inngar som en del av innholdet i

som

j
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pasientjournalsystem som de enkelte aktarer / institusjoner er lovpalagt & fareylgemt i
lovpalagte offentlige meldinger

1 Helsekort med inndeling av informasjonselement i fel

Helsepersonell
Jordmor / lege i
svangerskapsomsorgen

_ | HELSEKORT FOR GﬁAwoﬁ@/%m persondata
Demogr_aflske data | gravid kvinne
Sivil status . — (mor)
Utdanning @ s = . barnets far
Yrke v ]
Statsborgerskap . e . =
Trossamfunn |
Tidligere U \ —
svangerskap @ e
Antall/resultat =
Eritekstfelt Tidligere sykdommer
= e - Famm e 0
- Sykdommer
Arvelige
sykdommer
Aktuelt Livsvaner
5 Faste
svangsgtzkap, [ u medikamenter
menstruasj. 1 wea | Rubella vaksinert
Termin (inkl. [ ]
metode)
. Grafisk kurve for
i innplotting av mal av
Blodprever - taboratorieresultat abdominal vekst (SF
mal) . Utfares ved
%  wam P} hver konsultasjon
ki

Sl
Konsultasjon
Linjer for
dokumentasjon av
den enkelte
konsultasjon,
strukturert og
fritekst

e

@ Felt for

fritekst

Risiko m.m.
Sgknad om
fadeplass
Risikovurdering
under forlgpet
Henvisning/
innleggelse i
svangerskap___|
Symbolfelt
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Helsekorteer delt inn ifeltenel-10, som vist pa figuren ovenformasjon i disse felt kan ha
oppstatt farste gang i andre system, men de ma gafeaeuelt.

Informasjon gjenbrukes (ved dobbeltfagring) til andre formal som for eksempel henvisninger,
meldinger, rekvisisjoner. Dette er illustrefiguren nedenfor.

Prosessbeskrivelse for svangerskapsforl3p &ari Normano

Svangerskapsuker: <10> > <18> > <22> > <26> ><30> > <32> ><34> ><37> > <39> ><40> > Fadsel
J\,\ i

1,2,3,4095

1,2,3,4,5,6,7,8,9,10

Primeerhelse-tjenesten
M «

A P ) S

<Spesialisthelse-tjenesten>

Skatteetaten,
Folkeregisteret)

e S A

ececcccccccccctecccccnccnanes

Offentlig register
(MFR

Dl Manuelle inndata ﬂil Intern lagring (:( Lagredg datai
laboratoriesystem
Data fra Data fra Data fra

————p  primerhelsetjenesten til —— P spesialisthelsetienesten il T » Tilgjengelige data i eget system —_— spesialisthelsetjenesten til
spesialisthelsetjenesten primaerhelsetjenesten offentlige register

Informasjonsinnholdet i de enkelte felt i helsekortet ka oppstatt i andre kontekster. Felt 7
inneholder for eksempel svar pa analyser av rekvirerte blodprgver. Prosessen starter med
prgvetaking og rekvirering av analyse i primaerhelsetjenesten. Analysesvaret er dokumentert i
laboratoriesystem i spesialisteetjenesten, fgres over i helsekortet nar svar foreligger hos
rekvirent. Svaret danner grunnlag for evt. ny rekvirering senere i svangerskapet der prosessen
gjentas. Data i helsekortet danner grunnlag for handlinger i forbindelse med fgdselen. Avvik
med bbdprgver i svangerskap kan i forbindelse med fgdsel danne grunnlag for diagnose for
mor eller barn. Avviksdata meldes Medisinsk Fgdselsregister (MFR).
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Figuren nedenfor illustrer informasjonsflyten som er en avslutning pa svangerskaps
[fadselsforlgpetinf or masj onsi nnhol det hentes fra oOHel
journaldokumentasjon i forbindelse med fadselen.

Velkommen til Yolven -
Volven er en nasjonal database som skal gi oversikt over og 0'_'
tilgang til helsetjenestens felles metadatagrunnlag, herunder -

VO lve n kodeverk, klassifikasjoner, termer, begrepsdefinisjoner, [;:J
datadefinisjoner, m.m. [Les mer]

Fodselsomsorg - "rapportering” etter fodsel

‘ Sykehus ‘ ‘ Folkereq. ‘ Nyfadtser. ‘ MFR ‘ ‘Helsestasjon‘ ‘SYSVAK

| Fadsel l
Melding om |
1 fedsel J

Nyfadtscreening (reky.,
analyse og svar)

hedisinsk melding

om fadsel

{_Me\ding orn fadsel til
helsestasion
------------------------------------------------------------------------------------------ Rapp. av vaksine pd sykehus via o |
helsestasjon til SYSWAK
Oppfalging! t
vaksinasjon

De rgde trekantene illustreremrader som det er behov for & standardisere for & fa til
elektronisk informasjonsutveksling

A Melding om fgdel (semistrukturert skjemail folkeregisteret (Skattedirektoratet) er
grunnlag for innmelding som borger i samfunnet. Fgdselsnummer genereres ut fra denne
meldingen.

A Rekvisisjon(stukturert skiemaned prgvemateriell sendes fra alle fadeavdelinger til
Nyfadtscreeningn, Rikshospitalet. Prgveresultat sendes i retur.

A Medisinsk melding om fadses¢mistrukturert skjendil Medisinskfadselsregister i
Bergen (MFR). Det er utviklet elektroniske meldinger basert pa apne standarder.

>

Melding om fgdsel (fadselspport- lokalprodusert) sendes til lokhaélsestasjon

T

Melding om vaksinering av nyfgdt i forbindelse med fgdsel sendes via helsesitasjon
folkehelseinstituttet. Fgdeavdelinger/sykehus har plikt til & melde vaksiner gitt til barn til
det sentrale registetSYSVAK, men har ikke direkte tilgang.

S €
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4.2.3. Slag

4.2.3.1. Bakgrunn

Slag er valgt som case fordi det er et forlgp som involverer mange aktarer pa ulike niva over
en lengre periode.

Hjerneslag opptrer akutt og innleggelse i sykehus vil vaere pakrevet for depflsieter med

et alvorlig slagtilfelle. Konsekvensene av et hjerneslag for pasienten kan i mange tilfeller veere
endret funksjonsniva. For & begrense omfanget av redusert funksjonsniva starter behandling,
opptrening og forebygging umiddelbart.

Slagenhetered St. Olavs Hospital har systematisert arbeidet med diagnostikk, utredning,
observasjon, akutt behandling og rehabilitering av pasienter med hjefn8sagmfatter

bade klinisk pasientarbeid og oppbygging av en database for registrering av data om
pas ent enNo © Mk dS8| & §lagbehandlingsmiljget i Trondheinar en ledende
posisjon nasjonalt og internasjonalt.

Avgrensning av ohel hetlig pasientforl B8po for
avgrenser her forlgpet for pasientdrgerneslag i perioden fra akutt innleggelse til 3 maneder

etter akutt innleggelse. Tre maneder etter akutt innleggelse er den siste kontakt slagenheten har
med pasienten relatert til det spesifikke hjerneslaget.

4.2.3.2. Beskrivelse av informasjonsflyt ved slagforlgp

Aktagrer

Slagenheten ved St. Olavs Hospital har bygd opp en slagbehandlingskjede som inkluderer
ambulerende team (AT) som har en koordinerende funksjon under pasientens opphold pa
sykehus og pa rehabiliteringsopphold.

Figuren nedenfor viser hvilkeike faggrupper og aktarer i de ulike deler av tjenesten som er
involvert i slagforlgpet.

Z Indredavik, B.,I., (20078lagmanual En veiledning i diagnostikk, observasjon, akutt behandling og akutt
rehabilitering i SlagenheteAvdeling for hjerneslag, St. Olavs Hospital
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Informasjonsflyt

Mal for slagbehandlingskjeden er a sikre helsetjenester til slagpasiémteimdelse med
pasientoppholdet ogorbindelse med ansvarsoverfgring fra spesialisthelsetjenesten til
primaerhelsetjenesten

Slagenheten har utviklet egne prosedyrer for journaldokumentasjon av observasjoner,
vurderinger, tiltak og evaluering i forbindelse med behandling av slagpasienter.
Dokumentasjonen, som er profesjonsorientert, er bade i papir og elektronisk form
Profesjonsorientert journal er en utfordriieg informasjonsflyten, bade ved opphold i
helsetjenesten og for rapportering av data til f.eks. Miolisk Slagregister.

For vurdemg av pasientens funksjonsevne benyttes ulike instrumsmeiScandinavian
Stroke Barthel index, Ranking&le NIH Stroke Scale (NIHS$ brukes ved trombolytisk
behandling) od-IM (kun til forskningsformal).

SSrukturerte papi rogkdglesmr was jdamgss kkrj sknaeoma o e
dokumentasjon apasientens tilstangigres av personalet flere gandedagn samt 2. og 3.

dagn(og evt. senereed behoy. Pasientens tilstand skares ut fra strukturert observasjon.

Skaringene legges blaannet til grunn for iverksettelse av videre oppfalging som besluttes pa
tverrfaglig mBte om pasienten S#rtkturereRgn etter
datainnsamlingen er ogsa basis for registrering i Mioitsk Slagregister. Dette er i dag preget
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av dobbeltregistrering. Pasienten kan ha opphold ved andre avdelinger pga
kapasitetsproblemer ved slagenheten. Dokumentasjon av observasjoner er ofte ikke like
systematisk. P& grunn av dette hender det at registrering av enkeltkasus er ufullstendig eller
mangler i slagregisteret.

Figuren under viser informasjonsflyten i slagforlgpet fra pasienten far slag og legges inn ved
sykehus.

Yelkommen til Yolven

wolven er en nasjonal database som skal gi oversikt over og I::l_-.

tilgang til helsetjenestens felles metadatagrunnlag, herunder *
VO l Ve n kodeverk, klassifikasjoner, termer, begrepsdefinisjoner, ﬁ

datadefinisjoner, m.m. [Les mer

Pasientforlgp slagpasient

| Pasient | | Sp. helsetj. | | FK | | Komm tj | | 1. linje rehab 2. og 3 linje

rehab
Pasient
far slag

Henvendelse

L

] ! Vedtak

) SR Utskrivingssituasjon ___ | _____________ L __________ 1 _________5

- |

Intern utredning og behandling er ikke beskrevet i figuren. Ambulerende team (AT) starter
umiddelbart med & koordinere tjienester med sikte pa utskrivelse til hjem eller rehabilitering.
Dette medfagrer behov for informasjonsutveksling med blant andre kommunehelsetjenesten
(f.eks. forvaltningskontor, hjemmesykepleie, effysioterapi, mv).

De rgde tiekantene illustrereomrader som det er behov for & standardisere for & fa til
elektronisk informasjonsutveksling

Hjemmebesgket 5. dag (se figur nedenétter pasientens innkomst i sykehuset gjennomfares
safremt det er medisinsk forsvarlig for pasientdjemmebesgket er viktig del av slagteamets
arbeid med videre rehabiliteringsopplegg med kartlegging av hjelpebehov og evt. skifte til
annen bolig.

Hjemmebesgket gjennomfagres helst med representanter for forvaltningsk@rkordstede.
Mange tiltakkrever vedtak fra forvaltningskontorétvis endret hjelpebehov, gmmer
representanter for FEgsatil sykehuset pa et vurderingsbesgk.

Figuren under viserdordineringav informasjon i forkant akijemmebesak
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Koordinering av informasjon for & etablere hjemmebesgk 5. dag
Pargrende

Pasient Slagenheten AT Hjemmesykepleiee Sosialtjenesten Forvaltningskontor

Akutt h A i 4

fffffff 1.dags mote

Etablere kontakt for forberedelse Hjemmebeszk ————————— 3

«—Planlegging hjemmebesgk med pasient og pargrende

‘¢4—<¢—Hjemmebesgk 5. dag

—

Informasjon via telefon, brev, elektronisk etc Informasjon via direkte kontakt

All skriftli g informasjon (papir eller elektronisk form) ma inneholde gjennomgaende
informasjonselement som identifiserer samhandlende aktgrer, behandlende instans, pasient,
innleggelsesdato etc.

Spesifikke hformasjonselementer relatert til pasientens kliniske adjsimske tilstand som er
sentragé ved 1. dags mgter for eksempelesultat avaboratorieanalysecerebral CTEKG,

andre fysiologiske malinger (BT, puls, tpematu), medisinsk og pleiemessig behandling som

er utfgrt, pleiemessige vurderinger og obasjonsscore av vitale funksjoner, nevrologiske

fokale funn, nevrologisk og klinisk status. Sentrale aktgrer er lege, sykepleier og fysioterapeut.
| tillegg kommer dokumentasjon fra andre aktgrer som har utfart og/eller tolket undersgkelser
utfgrt pa pasieten som for eksempel laboratorium, rtg.avdeling etc.

Spesifikke hformasjonselementer som er sentral for hjemmebesgk 5. dag er for eksempel
pasientens funksjonelle og medisinske tilstand, bositudsghmyv for hjelpemidlesivil
status, pargrende.

| forkant av hjemmebesgket/vurderingsmgatet kontakter AT forvaltningskontoret (FK), eller
spgrre pasienten og pargrende om det foreligger evt. tienestetilbud far hjerneslaget.

Forvaltningskontoret bruker en notatmal som alltid blir skrevet i forbindelse med
vurderingsmgtet/hjemmebesgksmatet. Pasienten far en kopi og sykehuset far EK kopi.
fatter vedtak etter mgtet som sendes pasienten per post. AT/Slagenheten far ikke tilsendt
vedtak fra FKFK bruker Gerika og sender ut varsel elektronisk til aktgrene nkamene

som skal utfgre tjenestene (kan bli flere meldinger/brev fordi vedtakene bunner i forskjellige
lover SOL mfl.).
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Figuren under viser de ulike sluttnotatene/epikrisene som sendes ved utskriving av pasienten
fra sykehus.

velkommen til Yolven

Volven er en nasjonal database som skal gi oversikt over og *lml
l tilgang til helsetjenestens felles metadatagrunnlag, herunder o N 8
VO Ve n kodeverk, klassifikasioner, termer, begrepsdefinisjoner, Jw_i

datadefinisjoner, m.m. [Les mer

Pasientforlop slagpasient - rehabilitering

Ambuler- Sykehus Farvaltn- Higmme- Fastlege Komm. Rehab Slag-
ende team ingskontor cykepleie team inst. register

| "Slutt epikrize”
I
I

Forelppig epikrise

Sykeplleierapport

Fysioterapirapport

Vedtak (kun til komm. Inst.)

1

| Skjema "Slagregister”

EST—-

Ved utskrivelse sendes &pser til fastlege, evt. til hjiemmesykepleie,
rehabiliteringsinstitusjon, sykehjem, ektver faggruppe ved slagenheten (i tillegg til lege)
skriver rapporter til aktgrer i primaerhelsetjenesten og rehabiliteringsinstitusjoner.
Ambulerende team utarbeidegsasluttrapporter’

Ambulerende team fglger opp pasienten etter utskrivning enten pasienten er i
rehabiliteringsinstitusjon eller i eget hjem.
kronologisk dokumentasjon, benyttes ofte som verktgy for informsfyd mellom aktarer

som utfgrer ulike typer helsehjelp som for eksempel trening, sykepleie etc.

De rgde trekantene illustreremrader som det er behov for & standardisere for & fa til
elektronisk informasjonsutveksling

* Hvis pasienten skal ha opphold ved 2. eller 3.linjes riitemg benyttes mal for rehabiliteringssgknad som er
utarbeidet og hentes fra nettemalen fungerer bade som sgknad og som er sykepleierrapport. Hvis pasienten
skal ha opphold ved Betania fakses rehabiliteringssgknaden. Hvis pasienten skal havgzphtidkvoll

benyttes elektronisk henvisning/epikrise.
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4.2.3.3. Midt-Norsk Slagregister

Midt- Norsk Slagregistérhar veert i driffra 2004. Det er planer om at registeret skal bli et
nasjonaltkvalitetgegister.

Data i hjerneslagsreqgisteret registreres i en egenutviklet database i DocuLive. Data hentes fra
pasientjournalen (elektronisk og papionser lagret i fritekst, semistrukturert tekst og
strukturerte skjema. | hjerneslagregisteret registreres data fra pasientens akutte fase, ved
utskrivelse og data fra oppfglgingssamtale tre maneder etter hjerneslaget. Alle data til
slagregisteret registres farst i eget papirskjema som senere blir plottet inn i databasen.

Informasjon i hjerneslagregisteret er:

i
i
i
i

i I B i

Demografiske data inkl. bosituasjon far hjerneslaget
Funksjonsniva fgr hjerneslaget
Risikofaktorer far hjerneslaget
Medikamentell behandling
o Antitrombotisk behandling far hjerneslaget og ved utreise
o Trombolytisk behandling
Status ved innleggelse
Grunnlaget for slagdiagnosen
Supplerende undersgkelser (billeddiagnostikk)
Forhold ved utskrivelse
Oppfelging etter 3 maneder med egen vurdering av pasbnevt. pararende
o Bosituasjon
o0 Reinnleggelse / rehabilitering
o Funksjonsniva ()
0o Medikamentell behandling

® http://www.stolav.no/StOlav/Aktuelt/Nyheter/Nyhetsarkiv/2006/nytt_norsk_hjerneslagregitm



http://www.stolav.no/StOlav/Aktuelt/Nyheter/Nyhetsarkiv/2006/nytt_norsk_hjerneslagregister.htm




