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1. Innledning

Denne veilederen er ment som en hjelp til innfgring av veiledende planer med ICNP® anvendt i
elektronisk pasientjournal (EPJ) i virksomheter i kommunehelsetjenesten. Veilederen presenterer
hvordan veiledende planer kan brukes i den daglige dokumentasjon og planlegging av helsehjelp.
Veilederen gir ogsa praktiske rad og tips for innfgring/bruk av verktgyet i organisasjonen/avdelingen.

Acos er sa langt den EPJ-leverandgren som har lagt til rette for bruk av veiledende planer med ICNP®.
Veilederen henvender seg derfor i fgrste omgang til virksomheter som har dette fagsystemet. Bruk
av veiledende planer er beskrevet ut fra den funksjonalitet som finnes i CosDoc, og eksemplene er
hentet derfra. Veilederen vil likevel vaere et hjelpemiddel til inspirasjon til andre virksomheter som
gnsker 3 ta i bruk veiledende planer.

Veiledende planer er en av mange mulige mater a anvende terminologi pa i EPJ. Sa langt er det dette
bruksomradet som er testet ut med ICNP® i Norge. | framtiden ser vi for oss at ICNP® vil ha bredere
anvendelse, og at muligheter dpner seg i takt med utviklingen av journalsystemene.

Kunnskapsbasert praksis og sykepleieprosessen presenteres relatert til de veiledende planene. For
mer om kunnskapsbasert praksis henvises til nettstedet for kunnskapsbasert praksis i
Helsebiblioteket.?

Virksomheter som bruker andre journalsystem enn CosDoc, kan bruke veilederen til & hente
informasjon om veiledende planer med ICNP®, og hvordan disse kan fungere som prosesstgtte i
planlegging og dokumentasjon av helsehjelp. Informasjonen kan anvendes i utvikling og
kvalitetsforbedring av dokumentasjonspraksis, og til a etterspgrre utvikling i EPJ-systemene.

Utprgving av de fem fgrste veiledende planene er gjort i pilotprosjekt i regi av NSF og USHT-Vestfold.
Prosjektrapporten er tilgjengelig pa deres nettsider.?

L http://www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis

2 http://www.sandefjord.kommune.no/Helse-og-omsorg/Helse-og-omsorgstjenester/Utviklingssenter-for-
sykehjem-og-hjemmetjeneste/Pagaende-prosjekter/veiledende-planer/
https://www.nsf.no/vis-artikkel/3636871/559785/Prosjektrapport-om-aa-utvikle-og-teste-kunnskapsbaserte-

veiledende-planer-med-ICNP%BF-i-en-elektronisk
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2. Internasjonal Klassifikasjon av sykepleiepraksis (ICNP®)

ICNP® er en terminologi som stgtter sykepleiepraksis, pasientbehandling og omsorg. Terminologien
er utviklet for & dekke dokumentasjon av helsehjelp 24/7 og favner alle omradene innen sykepleie.
Bruk av ICNP® bidrar til at helsepersonell far et mer presist og tydelig sprak i sin dokumentasjon.
Strukturerte begreper gjor det enklere a gjenfinne informasjon og oppdatere seg pa pasientens
status og behov for helsehjelp. Ved a kode informasjon om pasientens problemstillinger, tiltak og
resultater kan data hentes ut pa en effektiv mate, og anvendes i kvalitetsforbedring, forskning og
styring.

International Council of Nurses (ICN) eier og utvikler ICNP®,
Terminologien er en del av WHO Familiy of Classifications, sammen med S - Cvg

blant andre ICD-10, og ICF. ICNP® er oversatt til 19 sprak. Den norske P c
oversettelsen revideres hvert 2. ar, og den siste versjonen (2017) har over
4000 begreper og utsagn. ICNP® er en fleksibel terminologi som bestar av ' v 2
et hierarkisk system der begrepene har relasjon til hverandre. Mer om ICN . S &
og ICNP® finner du pa deres nettsider.? Bony ¢

NSF anbefaler integrasjon av ICNP® i alle EPJ-systemer, i sykehus og i
kommunehelsetjenesten (Jf. Rapport fra terminologiradet 2008).

3. Veiledende planer med ICNP®

ICNP® er utviklet for & dekke sykepleiernes behov for dokumentasjon av planlagt og utfgrt helsehjelp
og er godt egnet til bruk i veiledende planer. Hensikten med 3 utvikle veiledende planer med ICNP® er
a bidra til at helsepersonell lettere skal kunne jobbe kunnskapsbasert og systematisk for 8 oppna gkt
pasientsikkerhet og kvalitet i pasientbehandlingen. | tillegg bidrar veiledende planer til forenkling og
effektivisering av dokumentasjons- og informasjonsprosesser.

En veiledende plan inneholder kodet informasjon om problemstillinger/behov for helsehjelp,
pasientens ressurser, gnsket resultat og tiltak. Planene individualiseres for den enkelte pasient.
Planene er utviklet for bruk i sykehjem og hjemmesykepleie og er kunnskapsbasert med tanke pa
voksne pasienter.

Per november 2017 er det utviklet veiledende planer pa 14 omrader:
Risiko for underernaering

Risiko for fall

Risiko for trykksar

Risiko for infeksjon i urinveissystemet

Nedsatt evne til 3 handtere legemidler

Behov for hjelp til 3 utfgre personlig hygiene

Trykksar

Problemer med lavt ernzeringsinntak

Lo N R WNRE

Problemer med hgyt ernzeringsinntak
10. Problemer med a utfgre munnhygiene

3 http://www.icn.ch/ICNP-Browser-NEW.html
http://www.icn.ch/who-we-are/who-we-are/
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11. Problemer med a utfgre munnhygiene i kritisk eller terminal fase

12. Risiko for forvirringstilstand
13. Atferdsutfordringer
14. Akutt forvirring

Flere planer er under utvikling og vil bli publisert fortlgpende. Eksisterende planer revideres i
forbindelse med nye versjoner av ICNP® hvert 2. ar, og evalueres/oppdateres med andre endringer
arlig.

4. Innfgring av veiledende planer i virksomheten

Formalet med kunnskapsbaserte veiledende planer med ICNP® er 3 gi helsepersonell et verktgy for
mer strukturert, kvalitetssikret og effektiv dokumentasjon og planlegging av helsehjelp. Veiledende
planer gir prosesstgtte og anvender definerte begrep som gir gjenkjennelse og letter spraklige
utfordringer. Effekten av a bruke verktgy henger sammen med rutiner, arbeidsprosesser,
kompetanse og kultur. Vi anbefaler derfor at dette sees pa i sasmmenheng nar veiledende planer
innfgres i virksomheten.

4.1 Ledelse og kvalitet

Ledere som etterspgr resultater og har tydelige forventninger til medarbeiderne, stimulerer til faglig
utvikling og vekst. Nar virksomheten velger a ta i bruk veiledende planer bgr beslutningen forankres
pa alle lederniva som har myndighet til 8 kommunisere denne forventningen ut i organisasjonen.
Beste resultat for kvalitet, kontinuitet og gjenbruk av data oppnas fgrst nar alle medarbeidere bruker
samme verktgy. For datafangst til kvalitetsutviklingsarbeid og styring er det en forutsetning at alle
bruker strukturerte data der det er tilgjengelig.

Ledelsens holdning og malsetting er avgjgrende. For en vellykket innfgring er det viktig med leders
forventning til at alle benytter verktgyet, og at det ikke er opp til den enkelt medarbeider a velge om
verktgy benyttes eller ikke.

4.2. Rutiner for dokumentasjon og informasjonsoverfgring

Alle avdelinger har sine innarbeidede rutiner for dokumentasjon og planlegging av helsehjelp, og
overfgring av informasjon fra vaktskift til vaktskift. Muntlig overfgring av informasjon har vaert, og er
fortsatt vanlig i norsk helsetjeneste. Styrken med dette er at det er mulig & drgfte behandling og
omsorg til den enkelte pasient, samt at det
bidrar til kunnskapsoverfgring mellom
helsepersonell. Samtidig er svakheten med
dette at medarbeidere unnlater a oppdatere og
a lese skriftlig informasjon, og bevisstheten
omkring den enkelte pasients mal og tiltak kan
veere skadelidende.

Mange har forsgkt ulike varianter av rapport for
a fa til en sikker og effektiv informasjonsflyt.
Stille rapport, tavlemgter/risikomgter,

refleksjonsstund og a lese journaler i fellesskap
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er noen eksempler. Malet er at tjenesten ytes med kontinuitet og god kvalitet, og at helsepersonell

ser pa dokumentasjon og planlegging av helsehjelp som en viktig del av sitt ansvarsomrade.

| forbindelse med innfgring av kunnskapsbaserte veiledende planer med ICNP® anbefales det at
eksisterende rutiner for dokumentasjon og informasjonsoverfgring gjennomgas. Erfaringen fra
pilotering av veiledende planer viste at fglgende faktorer hadde betydning for innfgringen og for
hvilke gevinster som kunne hentes ut:

e | hvilken grad arbeidsprosessene og rutinene understgtter den dokumentasjonspraksis som
avdelingen gnsker a ha

e | hvilken grad rutinene for informasjonsoverfgring stimulerer til at medarbeidere leser planer
og tilegner seg ngdvendig kunnskap for malrettet oppfalging av pasienten.

e Hva det legges det vekt pa i utveksling av informasjon mellom helsepersonell; prosess og mal
eller referat av hendelser. Med prosess og mal i fokus, blir den skriftlige dokumentasjonen
bedre og oftere oppdatert.

e | hvilken grad, eller om det dokumenteres viktig informasjon andre steder (permer etc) enn i
journalen

| pilotprosjektet erfarte vi at avdelinger som ivaretok disse faktorene var bruken av veiledende planer
mer utbredt, og gevinster kunne hentes ut i st@rre grad, bade hva gjelder kvalitet og datafangst.

Mange problematiserer tidsbruken nar det gjelder dokumentasjon og informasjonsoverfgring. A
produsere god dokumentasjon av planlagt og utfgrt helsehjelp krever tid og kompetanse, og det
brukes mye tid til dette i kommunene. Derfor er det essensielt 3 gjgre dette pa mest mulig
kvalitetssikker og effektiv mate. Her kan veiledende planer bidra konstruktivt. Det overordnede
malet vil til enhver tid vaere a yte tjenester med god kvalitet som gir kontinuitet og ivaretar
brukerinnflytelse.

4.3 Bruk av data i kvalitetsforbedring

EPJ-systemene som brukes i dag gir begrensede muligheter til a registrere og aggregere data til
kvalitetsutviklingsforbedringsarbeid. Dette er tidkrevende og fordrer ofte manuelle prosesser. Bruk
av veiledende planer gir tilgang til spesifikke data som egner seg godt til dette formalet.

Resultatmalinger er et velkjent verktgy i kvalitetsforbedringsarbeid. Erfaringer fra blant annet
Pasientsikkerhetsprogrammet, viser at malinger som ledere etterspgr og som presenteres tilbake til
aktgrene er et effektivt virkemiddel i kvalitetsforbedring og endringsarbeid. Data kan vise utviklingen
i praksis og understgtte gnsket kvalitetsforbedring eller endring.

| innfgringsfasen er malinger et effektivt virkemiddel for a stimulere til endring. | CosDoc er det mulig
a innhente data om bruken av veiledende planer, det vil si hvor mange planer lages det og pa hvilke
omrader; for eksempel hvor mange pasienter har en plan for handtering av risiko for underernaering.
Det kan ogsa tas ut tall pa hvor mange medarbeidere som har laget planer. Dette er et nyttig mal pa
i hvilken grad verktgyet er en del av daglig virksomhet, og hvordan kompetansen brukes. Det git
informasjon om hvem av medarbeiderne som lager planer, hvem rapporterer osv. Denne
informasjonen kan brukes til kompetanseheving i avdelingen, og til oppfglging av medarbeidere som
gruppe eller individuelt.
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Veiledende planer med ICNP® gir store muligheter for a hente data om problemstillinger, hva som

gjgres og hvilke resultater som oppnas. Informasjon kan ogsa kobles mot kvalitetsindikatorer m.m.
Dette far vi ikke fullt utnyttet i CosDoc forelgpig, blant annet kan det ikke hentes tall pa resultater.
Likevel gir veiledende planer med ICNP® adskillig mer kunnskap om planlagt og gitt helsehjelp enn
det vi hittil har kunnet hente ut.

4.4. Opplaering

Veiledende planer med ICNP® er enkle i bruk. Likevel anbefaler vi systematisk opplaering i forbindelse
med innfgring. Grunnleggende kompetanse og forstaelse for formalet med dokumentasjon av
helsehjelp, er viktig for godt resultat. Endringer i rutiner og arbeidsprosesser krever forberedelse og
oppfalging, og her kan opplaering vaere et godt virkemiddel.

Opplaeringen bgr besta av teoretisk undervisning i klasserom/gruppe, inkludert visning av praktisk
bruk i EPJ eller pa skjermbilder. Varighet en til to timer, avhengig av form pa praktisk @ving. Praktisk
gving kan tilrettelegges i grupper eller giennomfgres side ved side i avdeling. Det anbefales at
oppleering gis til flest mulig som skal bruke de veiledende planene.

Trinn for trinn beskrivelse av praktisk bruk i CosDoc er beskrevet i denne veilederen. Det er ogsa
utarbeidet presentasjon til bruk i opplaeringen, den kan lastes ned fra NSF, UIA og USHT sine
nettsider.

5. Dokumentasjon av helsehjelp

5.1 Myndighetskrav

En rekke lover, forskrifter m.m. setter krav til helsepersonells dokumentasjon av helsehjelp®.
Formalet med lovregulering er a bidra til sikkerhet og kvalitet, samt tillit til helsepersonell og
tjenesten.

Helsepersonell som utfgrer selvstendig helsehjelp har lovpalagt dokumentasjonsplikt, og det er krav
til at dette gjgres pa en kronologisk, oversiktlig, systematisk og tydelig mate. Relevante og
ngdvendige observasjoner skal komme fram. | tillegg til 8 vaere et redskap for kvalitet og kontinuitet i
behandling og pleie, er pasientjournalen ogsa et rettslig dokument som kan kreves fremlagt som
bevis i retten eller forvaltningen.

5.2 Kunnskapsbasert praksis

Formalet med kunnskapsbasert praksis er & styrke beslutningsgrunnlaget og bevisstgjgre hvor
kunnskap hentes fra. Prosedyrer som ikke er basert pa oppdatert kunnskap kan i verste fall fgre til
feilbehandling av pasienter. Kunnskapsbasert praksis er a ta faglige avgjgrelser basert pa systematisk
innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens gnsker og behov i en
gitt situasjon. Jf. Helsebibilioteket®

4 Lov om pasient- og brukerrettigheter, Lov om helsepersonell, Forskrift om pasientjournal, Lov om kommunale
helse- og omsorgstjenester, Lov om helseregistre og behandling av helseopplysninger, Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten, Forskrift om pseudonymt register for individbasert helse- og
omsorgsstatistikk

5 http://www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis
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Fig 2. Kunnskapsbasert praksis http://www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis
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6. Slik bruker du veiledende planer i dokumentasjon og planlegging av
helsehjelp

6.1 Veiledende plan

Dokumentasjon og planlegging av helsehjelp er en del av pasientjournalen. Nasjonal standard for
dokumentasjon av sykepleie beskriver hvordan IKT-systemer bgr tilpasses bruk av
sykepleieprosessen (KITH 2003). Sykepleieprosessen er en arbeidsmetode som skal bidra til
systematikk og struktur for planlegging, oppfglging og evaluering av helsehjelp.

Strukturen i sykepleieprosessen bestar av fem trinn:

Kartlegging/status

Behov/ressurs/problem — sykepleiediagnose
Mal/gnsket resultat

Tiltak/intervensjon

Rapport og evaluering

ik wnN e

Oppbyggingen av veiledende planer fglger strukturen i sykepleieprosessen. En veiledende plan er et
sett av begreper knyttet til et definert behovsomrade. Begrepene er hentet fra ICNP® og strukturert
etter trinnene i sykepleieprosessen. Den som lager plan blir veiledet gjennom trinnene, og far valg
mellom alternative begrep knyttet til problem/ressurs/kjennetegn, mal og tiltak.

Fig 3. Sykepleieprosessen/arbeidsprosessen og ICNP

Kartleggings-

instrumenter

>

KUNNSKAPSBASERT

Styringsdata

: Kvalitetsindikatorer
Evaluering

Rapport
Rapport

Mal/ @nsket
resultat

ICNP
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A lage en god plan involverer pasienten og evt pargrende. Kunnskapen om pasientens situasjon og

gnsker vektlegges nar det velges begreper i veiledende plan. Like viktig er den faglige/tverrfaglige
vurderingen, og at kompetansen brukes nar det prioriteres mellom tiltak. Planen skal inneholde
spesifikke mal og tiltak og vise hva som skal prioriteres i oppfglgingen av pasienten. Den som leser
planen skal raskt kunne skaffe seg oversikt over pasientens status og behov for helsehjelp.
Beslutningsstgtte for valg av tiltak/prosedyre kan hentes fra kunnskapskilder som for eksempel VAR
Healthcare og Fagprosedyrer.no.

De veiledende planene er utarbeidet for a beskrive hvert sitt spesifikke omrade, for eksempel «Risiko
for underernaering» eller «Behov for hjelp til 3 utfgre personlig hygiene». For a beskrive hele i
pasientens situasjon og vise behovet for helsehjelp, ma det som regel benyttes flere planer. For
omrader det ikke finnes veiledende planer, ma det fortsatt dokumenteres i fritekst. | de veiledende
planene er det tatt utgangspunkt i grunnleggende behov, ikke medisinske diagnoser.

De valgte begrepene individualiseres med konkrete beskrivelser i fritekst. Det kan vaere bakgrunn for
pasientens situasjon, presisering av mal og beskrivelse av hvordan tiltak utfgres. Det er her
pasientens stemme saerlig kommer fram, og faglig kvalitet sikres gjennom tydelig instruksjon til
helsepersonell. Konkrete beskrivelser bidrar til kontinuitet i tjenesteytingen og trygghet for
pasienten og for helsepersonell som skal utfgre tjenesten.

Veiledende planer er utarbeidet ut fra gjeldene retningslinjer og er vurdert av ekspertpanel. Planene
fungerer som stgtte i planprosessen. Helsepersonells involvering av pasienten i kartlegging og
oppfelging av helsehjelp, ivaretar dennes gnsker og behov. | tillegg brukes egen og kollegers erfaring
nar planer og tiltak utformes og evalueres.

Like viktig som a utarbeide planer, er det a lese de anvendte planene, vaere bevisst pa mal og tiltak og
rapportere pa og evaluere tiltakene. Rutiner, arbeidsprosesser og kultur har betydning for pasientens
opplevelse av gitt helsehjelp og kvaliteten av denne. Veiledende planer har stgrst effekt pa kvalitet
og kontinuitet dersom de er i aktivt bruk i den daglige rutinen i virksomheten.

6.2 A kartlegge status

Utgangspunktet for sykepleie er pasientens situasjon og vedkommendes reaksjon pa denne. For a gi
god og riktig helsehjelp, ma helsepersonell innhente opplysninger som gir et mest riktig bilde, slik at
grunnlaget for behandling og intervensjoner er rett. Pasientens/pargrendes egen beskrivelse,
helsepersonells observasjoner, opplysninger fra samarbeidende helsepersonell, malinger og bruk av
kartleggingsverktgy er viktige elementer som angir status for pasienten. De senere arene har ogsa
kartlegging av risikoniva og fokus pa forebyggende tiltak blitt mer sentralt i pasientoppfglgingen. Jf
Pasientsikkerhetsprogrammet.®

Bruk av veiledende plan forutsetter at kartlegging er gjennomfgrt og behov og/eller risiko er vurdert.
Resultat av kartleggingen dokumenteres pa rett sted i CosDoc, i trad med virksomhetens rutiner.
Kartleggingsresultatet, som beskriver et behov eller en risiko, blir ogsa utgangspunktet for a lage en
plan for helsehjelp eller forebyggende tiltak. Dette gjgres i tiltaksplanen i CosDoc.

6 http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/
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Noen enkle spgrsmal kan hjelpe helsepersonell a sjekke at relevante date er innhentet og
dokumentert pa rett sted i prosessen.

Hjelpespgrsmal i kartlegging: Hva beskriver pasienten? Hvilken tilstand har pasienten? Hva observerer
helsepersonell? Er det risikoomrdder som peker seq ut? Hvilke kartleggingsverktgy skal benyttes?

6.3 A definere behov/ressurs/problem - sykepleiediagnose

Den gjennomfgrte kartleggingen angir status med definerte behov eller vurdert risiko; en
sykepleiediagnose. Denne formuleres/beskrives og knyttes til et funksjonsomrade.
Sykepleiediagnosene gir en rask oversikt over pasientens behov for sykepleie og synliggjgr samspillet
mellom fysiske, psykiske, sosiale og andelige behov, samt pasientens ressurser.

Hjelpespgrsmal i definisjon av behov/sykepleiediagnose: Hva er behovet for helsehjelp? Hvilke
utfordringer beskriver pasienten? Hvilke ressurser beskriver pasienten? Hva observeres av
helsepersonell?

Eksempel pa sykepleiediagnose i ICNP®: Risiko for undererneering
Nar behovet er kartlagt og formulert, kan arbeidet med a lage plan starte. | CosDoc gjgr du slik:

Start med Nytt PRB som nar du skal lage en fritekstplan. Velg funksjonsomrade og trykk pa Mal.

M
s [T T ] =
Datoi. vait [0 =] Teneste [ | |
Adm enhet |0 7 |CosDoc DEMO base |
Ansvarliy | | | | Sak I
Funksjan |U4 jErnaeringNaeske.f elektrolytthalanse |
ang. | | o]
Regtype |'I ijrobIemsRessurss‘Elehov | Planl eval I:I
Referert i | | Feferer
Cverskrift
Mot | -

Lol rapp | Sep | Godkj | [ttt PREIl [y req |§ndre| [|ﬂ | D | Lagre | &vbry‘tl al

Velg planomrade, for eksempel «Risiko for underernzering»:
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Kodeld Mawn

STDO00000% Legemiddelhdndtering
STDO00000S Risiko for fall
STDO00000DE Risike for trykksar

| STDOD0000S Risiko for urinveisinfeksjon

Trykk OK, og du kommer til planverktgyet.

Nar du er ferdig med hele prosessen vil dette legge seg som et behov/problem/ressurs i fane 3:

|
= Ernzeningheeske
E| BRP 06.10.17: Rizsiko for underemnaaning

6.3.1 Synliggjer kjennetegn og ressurser

Kjennetegn og ressurser gjenspeiler kartleggingen som er gjort, og viser bakgrunnen for at denne
problemstillingen er valgt. Ved & vise kjennetegn og ressurser under plantittelen, far den som leser
planen en rask oversikt over bakgrunn og begrunnelse for behovet. Vaer kritisk nar du velger hvilke
kjennetegn og ressurser du tar inn. Velg kun de som inneholder viktig informasjon for denne
pasientsituasjonen, og som den som skal fglge opp planen bgr ha kunnskap om. Det kan vaere
kjennetegn som passer, men som ikke er vesentlige, eller som kanskje er beskrevet i en annen plan.
Disse kan oppleves som «stgy» i denne planen, og ta fokus bort fra det som er viktig a fa med seg for
akkurat denne problemstillingen.

Hak av for aktuelle kjennetegn og ressurser. De valgte begrepene vises i feltet til hgyre:

Velg [1]2[3]4]5] [Nawn ~11]2[3[4[" [Navn
“[=| Risike fer underernzering E| Risiko for underernzering
~[=] Kjennetegn El Kjennetegn

----- Dehydrering Mattfaste over 11 timer

- Kognisjonsproblemer - Problemer med svelgesvne

----- Kvalme - ~[=| Ressurser

- Nattfaste over 11 timer o Innsikt i egen situasjon

----- Medsatt evne til 3 forberede maltider og lage mat
- Medsattevne til & spiseselv

----- Cbstipasjon

- Problemer med lavt ernzeningsinntak
----- Problemer med svelgeevne
- Undervekt
----- LUtilfredsstillende munnhygiene
~[=] Ressurser
----- Er oppgaende
+ God matlyst
----- Har kunnskap om keosthold

Innsikt i egen situasjon
----- Samarbeider godt
- Spiserregelmessig

00000000 OO0 0K OO0ORKK

----- Tilfredsstillende hukommelse
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6.4 Definer mal/gnsket resultat

Malet knyttes mot behovet eller risikoomradet og beskriver gnsket resultat av sykepleien. Pasientens
gnsker og egne mal skal vaere sentralt i vurderingen og beskrives. Malet skal vaere realistisk og
konkret, det er denne gnskede tilstanden eller aktiviteten som tiltakene evalueres mot. Malet angir
retning i valg av tiltak/intervensjoner.

Hjelpesparsmal? Hva er viktig for pasienten? Hva er relevante mdl ifslge fagkunnskap, retningslinjer
og forskning? Hvordan vurderer helsepersonell mdlalternativene ut fra pasientens status? Hvilken
status for pasienten jobber vi i fellesskap mot?

Eksempel pa malformulering fra ICNP®: «Tilfredsstillende vekt»

| veiledende plan (malen) vil du finne ett eller flere mal, avhengig av hva som er relevant for
problemstillingen. Du sjekker dette enkelt ved a8 dra sammen malen. Trykk + eller — for & trekke
sammen eller dpne for underpunktene. Eller trykk pa 4 og du far se antall mal nederst i listen:

Velg 1/2[3[4]5[ [Nawn
H Risiko for underernasring

= Kjennetegn

Dehydrering
Kognisjonsproblemer
Kualme
Mattfaste over 11 timer
Medsatt evne til & forberede maltider og lage mat
Medsattevne til & spise selv
Obstipasjon
Problemer med lavt ernzaringsinntak
Problemer med svelgesvne
Undervekt
Utilfredsstillende munnhygiene
=| Ressurser
Er oppgaende
God matlyst
Har kunnskap om kosthaold
Innsikt i egen situasjon
Samarbeider godt
Spiser regelmessig
Tilfredsstillende hukommelse
- Mal & Tiltak

+| Tilfredsstillende velkt
+ MNaringsinntzk innenfor normalomradet

Velg mal ut fra hva det skal males pa. | eksempelet; vurder om det er det vekten eller kaloriinntaket

OoOooobooooooooooooooooogd

som skal males. Malet du velger legger seg i hgyre felt, der ser du alle punktene du har valgt.
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6.5 Velg tiltak/intervensjoner
Intervensjon/tiltak er den handlingen som skal til for a8 nd malene. Tiltak kan involvere bade

helsepersonell og pasient/pargrende og bestemmes ut fra faglig vurdering og pasientens stasted.
Tiltakene skal beskrive hva som skal gjgres, av hvem, hvordan og nar. For a sikre lik oppfatning og
utfgrelse av tiltakene er det viktig at beskrivelsene er konkrete og tydelige og i et forstaelig sprak.

Tiltakene skal gjenspeile oppdatert kunnskap og prosedyrer, her kan kunnskapsstgttesystemer og
kvalitetssystem brukes i tillegg til veiledende planer.

Hjelpespgrsmal: Hva skal gjgres? Pa hvilken mdte? Hvor ofte? Hvem har ansvar for G utfare det
enkelte tiltak?

Eksempel pa tiltak fra ICNP®: «Administrere naeringstilskudd»

Velg aktuelle tiltak fra listen. Velg de tiltakene som du vurderer er viktigst a fglge opp. Ogsa her
gjelder det a ikke ta med for mye, alle tiltak som legges inn i planen skal fglges opp.

Hak av, og tiltakene du velger legger seg i feltet til hgyre. Dersom du fjerne haken igjen, forsvinner
tiltaket fra feltet.

Velg [1]2[2]4]5]* [Mavn + [1]2[3[4[5]* [Navn
EI Risiko for underernzering -] Risiko for underernzaring
: Kijennetegn {2 Kjennetegn
“[= Mal & Tiltak . Problemer med svelgesvne
~[=I Tilfredsstillende vekt =) Ressurser
-+ \eie pasient . Innsikt | egen situasjon
- Skape et godt spisemilje =B Mzl & Tiltsk
[l - Tid og rotil méltid E*---L:J Tilfredsstillende vekt
[l - Hjelp tilinnkjep e Veie pasient
0o Hjelp til matlagng || Skape et godt spisemilje
[l - Anvende kommunal maltidstjeneste | | e Registrere matinntak
[l Male vaeskeinntak L Tilby mellommaltid
- Registrere matinntak 1 -~ Tilby energirik kost
- Tilby mellommalid L e Tilpasse drikks
- Tilby energirikkest e Anvende konsistenstilpasset mat
[l - Administrere naeringstilskudd
[l - Tilby enskekost

<]

- Anvende konsistenstilpasset mat
Handtere hjelpemiddel ved spising
- Assistereved spising eller drikke

Handtere enteral ernaering

Iooos

Trykk ok og planene flytter seg til fane 3 — Tiltaks-/pleieplan.
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=l |g=| PRB 30.09.16: Risiko for underemazning

[= Kjennetegn
KJT 30.09.16: Problemer med lavt ernasringsinntak
KJT 30.09.16: Problemer med svelgesvne

[zl Ressurser
RES 30.09.16: Innsikt i egen situasjon

= E:) Mal 20.09.16: Tilfredsstillende vekt
c-j Tiltak 30.09.16: Registrere matinntak
c-j Tiltak 30.09.16: Tilby mellommialtid
c-j Tiltak 30.09.16: Tilby energink kost
c-j Tiltak 30.05.16: Tilpasse drikke
c-j Tiltak 30.09.1&: Anvende konsistenstilpasset mat
c-j Tiltak 30.05.16: Veie pasient
c-j Tiltak 30.09.16: Skape et godt spizemilja

6.6 Hva er viktig for denne pasienten? Tilpass planen individuelt
Ga inn pa hvert enkelt utsagn og tilpass planen individuelt for den aktuelle pasienten — trykk endre,
og du far skrivetilgang. Konkretiser og beskriv pa alle relevante punkter i planen:

ey M3l 30.09.16: Tilfredsstillendevekt ME Cverskrift (Tilby melommatid

c-j Tiltak 30.05.16: Registrere matinntak ME Notat K1 11.30: nasringsdrikk eller mosst frukt
@ Tiltak 30.09.16: Tilby mellommaltid H kl 20.00: smoothie eller suppe

c-j Tiltak 30.08.16: Tilby energirik kost ME

Husk samarbeidet med pasienten — «Hva er viktig for deg». ©

Dersom det er aktuelt 3 legge til flere tiltak etter at planen er laget, kan du fortsatt hente disse fra
malen. Merk det aktuelle problemomradet og trykk pa «Fra plan» som na er teksten pa knappen
nederst i hgyre hjgrne. Du kommer direkte til planen som er i bruk. Anvendte begrep er merket med
gratt. Du kan legge til flere tiltak ved a hake av pa samme mate som da du laget planen.

e— |

Er det ngdvendige tiltak som ikke finnes i veiledende plan kan disse lages i fritekst pa vanlig mate ved
a merke malet og trykke pa «ny registrering».

Lagre — og godkjenn nar du er ferdig med hele planen.

6.7 Hvordan gar det? Husk rapport og evaluering

Vi skiller her pa daglig rapport og evaluering. Med daglig rapport mener vi Igpende dokumentasjon
av observasjoner, hendelser og pasientens opplevelse knyttet til giennomfgring av tiltak. Med
evaluering mener vi en systematisk prosess med gjennomgang av tiltakene og kartlegging av
resultater som fgrer til ny status.

| daglig rapport dokumenteres hendelser og observasjoner som har betydning for maloppnaelse
og/eller giennomfgring av tiltak. Alt helsepersonell har ansvar for 8 dokumentere gitt helsehjelp.
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Hjelpespgrsmal daglig rapport: Hva formidler pasienten? Hva observerer jeg i dag?

Du merker linjen med Problem/behov for a aktivere knappen for daglig rapport:

= lgz]: BRP 12.10.17: Risiko for underemaering

[oues]

| evaluering vurderes tiltakene opp mot effekt og maloppnaelse, eventuelt gjgres en ny
statuskartlegging. Ta stilling til om tiltak skal viderefgres, endres eller avsluttes/seponeres.
Evaluering gjgres i samarbeid med pasienten og annet helsepersonell.

Hjelpespgrsmal evaluering opp mot problemstilling og mal: Hvordan fungerer tiltakene? Fagrer
tiltakene mot mdlet? Er det endringer i pasientens situasjon? Er det behov for nye eller
justering/endring av tiltak? Hvilke tanker og beskrivelser har pasienten om mdloppndelse?

Du merker linjen med tiltak for a aktivere knappen for evaluering:

c-j ETiItak 12.10.17: Veie pasient

[Wyea ]

Det finnes begrep i ICNP® for a beskrive resultat. Disse er forelgpig ikke tilgjengelig fra

evalueringsknappen i CosDoc. Daglig rapport og evaluering skrives i fritekst.

6.8 Sikre informasjonen - oppdater planen
Planen skal til enhver tid veere ajourfgrt og gi korrekt informasjon om igangsatte og planlagte tiltak,
bakgrunn for disse og gnsket resultat.

Seponer tiltak som ikke lenger er aktuelle, eller som skal endres. Seponeringsknappen blir aktiv nar
du merker linjen for tiltak. For a legge til nye tiltak henter du nye utsagn fra mal — na heter knappen
«fra plan».

Du kan ogsa seponere mal eller hele problemstillingen ved @ merke den aktuelle linjen. Dersom du
seponerer et mal, vil alle tilhgrende tiltak ogsa seponeres.

= =pi M3l 12.10.17: Tilfredsstillende vekt
G} Tiltak 12.10.17: Veie pasient
Gi Tiltak 12.10.17: Hjelp til innkjap
c-j Tiltak 12.10.17: Hjelptil matlaging
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Seponerer denne og underliggende registreringer.
Vil du fortsette?

Du kan legge til et nytt mal under den eksisterende problemstillingen og legge til nye tiltak. Eller du
kan seponere hele problemstillingen og lage en ny plan.

Dersom malet er nadd eller problemstillingen av andre grunner ikke lenger er aktuell, seponerer du
hele planen.
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