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Revmatologisk rehabiliteringsenhet ved Diakonhjemmet sykehus ble 
etablert høsten 2000 og mottar pasienter fra hele landet til rehabilite-
ring. I arbeidet med å utforme og kvalitetssikre struktur for oppholdet, 
har vi utarbeidet et system for tverrfaglig dokumentasjon i elektronisk 
pasientjournal. Systemet er utviklet i samarbeid med sykehusets doku-
mentasjonssenter og består av tre hovedkomponenter: rehabiliterings-
plan, tverrfaglig epikrise og særfaglig dokumentasjon. På denne måten 
blir informasjonsflyten til eksterne samarbeidspartnere samordnet.
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Rehabiliteringsforløp er målstyrte og sam-
mensatte prosesser som involverer flere 
profesjoner og ofte også tjenesteytere på 
flere nivåer i og utenfor helsetjenesten (1). 
For å sikre mest mulig sammenhengende og 
effektive behandlingskjeder må mål og 

tiltak koordineres, og planer og resultater 
må dokumenteres og formidles til invol-
verte parter. I dette arbeidet har rehabilite-
ringsplaner og epikriser en sentral plass. 
Studier viser at planarbeid som fordrer 
aktiv medvirkning fra brukeren, gjør reha-
biliteringen mer effektiv og øker tilfreds-
heten hos brukerne (2, 3). Mens pasienter 
med behov for langvarige og sammensatte 
tjenester har en lovfestet rett til individuell 
plan, er det anbefalt at man lager slike 
planer også ved mer tidsavgrensede rehabi-
literingsforløp (4).

Ved utskrivning har sykehuset plikt til 
å sammenfatte journalopplysninger i form 
av en epikrise og sende den til det helseper-
sonell som trenger den (5). Pasienter har 

krav på å få kopi av journalen dersom de 
ønsker det (6). Studier indikerer at en 
praksis der pasienten automatisk får kopi av 
journalnotat eller epikrise vurderes positivt, 
både av leger og av pasienter (7–9). En 
undersøkelse viser at fastleger foretrekker 
strukturert epikrise fremfor at den er kort, 
og at de ønsker utfyllende informasjon om 
oppfølgingsbehov (10).

Når rehabiliteringsprosessen skal opp-
summeres, er det naturlig at dette gjøres 
i form av et dokument der alle involverte 
parter samarbeider om å beskrive forløpet. 
Selv om det mange steder arbeides med 
å utforme slike tverrfaglige epikriser, er det 
foreløpig skrevet lite om innhold i og erfa-
ringer med bruk av denne dokumentasjons-
formen (11, 12). Vi vil her beskrive utvik-
ling av et system for tverrfaglig dokumen-
tasjon i elektronisk pasientjournal ved 
revmatologisk rehabiliteringsenhet ved Dia-
konhjemmet sykehus.

Opphold ved revmatologisk 
rehabiliteringsenhet
Personer som innlegges for rehabilitering 
ved revmatologisk rehabiliteringsenhet har 
en komplisert og sammensatt inflammato-
risk revmatisk sykdom. De har behov for 
tverrfaglig vurdering eller rehabilitering 
som ikke kan ivaretas på lokalt eller regio-
nalt nivå (13). I teamet inngår pasienten, 

Figur 1 Mal for rehabiliteringsplan brukt under opphold ved revmatologisk rehabiliteringsenhet ved Diakonhjemmet sykehus
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lege, sykepleier, ergoterapeut, fysiotera-
peut, sosionom og psykolog. Et rehabilite-
ringsopphold varer vanligvis 3–4 uker, men 
enheten tilbyr også kortvarige kartleggings- 
og oppfølgingsopphold.

Få dager etter innleggelse møtes pasient 
og tverrfaglig team for å avklare mål og 
legge en plan for oppholdet. Planen brukes 
som arbeidsverktøy underveis og justeres 
og evalueres i nye møter med pasient og 
team midtveis og ved slutten av oppholdet. 
Ved utskrivning ferdigstilles en tverrfaglig 

epikrise som rutinemessig sendes pasienten, 
henvisende instans, pasientens fastlege og 
andre samarbeidspartnere på hjemstedet.

Tverrfaglig dokumentasjon
I malene for plan og epikrise ved enheten er 
strukturer basert på en forståelse av rehabi-
litering som «tidsavgrensa, planlagde pro-
sessar med klare mål og verkemiddel» (1), 
mens terminologien bygger på nyere 
modeller og faglitteratur innen fagfeltet 
(4, 14).

Diakonhjemmet sykehus har siden 1993 
brukt det digitale journalsystemet DIPS, 
som brukes av alle helseforetak i Helse 
Nord og tidligere Helse Øst og som også 
skal innføres i Helse Vest. Systemet ivaretar 
sikkerhet i form av adgangskontroll, sikring 
av datakvalitet og sporing av informasjon 
ved identifikasjon av enheter og behandlere.

En utfordring i tverrfaglig dokumenta-
sjon er nettopp identifikasjon, fordi flere 
behandlere skriver i samme dokument. 
Dette krever særskilte forholdsregler med 
hensyn til formulering av innhold, mulighet 
for å identifisere de impliserte «forfatterne» 
og ansvar for sluttproduktet. For å kvalitets-
sikre innholdet er det derfor utarbeidet ret-
ningslinjer for språkbruk, logistikk i utfyl-
ling og for hva som skal beskrives under 
punktene i rehabiliteringsplanen og den 
tverrfaglige epikrisen. Det er lagt inn egne 
felt i malene hvor pasientens behandlere 
under oppholdet navngis. Før utskrivning 
redigeres hvert dokument av enhetsleder, 
før seksjonsoverlegen som medisinsk- og 
journalansvarlig godkjenner dokumentet 
i DIPS.

Innhold i og bruk av malene
Rehabiliteringsplanen består i hovedsak av 
en tabell med kolonner for langsiktige og 
kortsiktige mål, utfyllende opplysninger om 
målene og dato for når målet er satt (fig 1). 
Videre beskrives kort planlagte tiltak for 
å nå målet, hvem som er ansvarlig for gjen-
nomføring av tiltak og hovedkonklusjoner 
fra evalueringsmøtene (vurdering med dato 
og utfyllers signatur). Planen gir rom for 
å føye til nye mål underveis ved å legge til 
rader i tabellen. Tilsvarende er det utar-
beidet mal for vurderings- og oppfølgings-
opphold, der hovedpunktene er justert noe 
ut fra hensikten med oppholdet.

Praksis ved enheten er at sekretæren opp-
retter en plan i DIPS den dagen pasienten 
ankommer enheten. Deretter fylles planen 
ut under mål- og evalueringsmøter og 
brukes som et styringsverktøy underveis 
i oppholdet. Rehabiliteringsenheten har 
prosjektør på sitt møterom, slik at planen 
kan hentes opp ved behov, diskuteres og 
fylles i under møter. Pasientene har også 
alltid en oppdatert papirkopi av planen i en 
egen perm, slik at de kan bruke denne som 
et arbeidsdokument under oppholdet.

Den tverrfaglige epikrisen opprettes av 
sekretær ankomstdagen (fig 2). Hensikten 
med epikrisen er å gi en kortfattet fremstil-
ling av pasientens rehabiliteringsprosess 
under oppholdet. Dette beskrives i hoved-
sak under punktet «Mål, vurderinger og 
gjennomførte tiltak under oppholdet», der 
hvert rehabiliteringsmål listes for seg med 
en beskrivelse av vurderinger og tiltak som 
er utført under oppholdet for å avklare og 
nå målet. Epikrisen fylles i fortløpende 
under oppholdet og ferdigstilles innen en 
uke etter utskrivning. I siste samarbeids-
møte før utskrivning avklares det med 

Figur 2 Mal for tverrfaglig epikrise brukt ved revmatologisk rehabiliteringsenhet ved Diakonhjem-
met sykehus
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pasienten om det er andre enn henvisende 
instans og fastlege som skal ha tilsendt kopi 
av epikrisen.

I enkelte tilfeller kan det være behov for 
detaljert informasjon om spesielle problem-
stillinger eller tiltak. I slike tilfeller utar-
beides en særfaglig epikrise som sendes til 
utvalgte aktører eller instanser.

Som særfaglig dokumentasjon opptas 
lege- og sykepleiejournal rutinemessig ved 
innleggelse. Utover dette dokumenterer hver 
profesjon fortløpende ved behov. I hovedsak 
brukes allerede eksisterende maler i DIPS. 
Vurderings- eller testskjema som brukes 
ofte, kan også legges inn som mal og der-
etter fylles i og lagres direkte i DIPS.

Avslutning
Dokumentasjon skal speile mål og innhold 
i et pasientforløp og muliggjøre forsvarlig 
oppfølging av pasienten etter utskrivning 
(5). Rehabilitering er en individuell og mål-
styrt prosess som forutsetter samarbeid med 
og rundt pasienten. Tidligere dokumenta-
sjon ved vår enhet har i stor grad vært en 
beskrivelse av den enkelte profesjons vur-
deringer og tiltak. I de nye malene er infor-
masjon om hvem som har gjort hva tonet 
ned til fordel for en samlet fremstilling av 
rehabiliteringsprosessen, med hovedvekt på 
hva som er gjort for å nå pasientens mål og 
hvordan dette har fungert. Våre erfaringer 
er oppsummert i ramme 1.

Arbeidet med å utforme det nye doku-
mentasjonssystemet har involvert alle 

aktuelle brukere ved enheten. Dette har 
bidratt til at malene ivaretar de ulike 
behandlernes behov og har sikret at alle har 
et eierforhold til resultatet. I prosessen med 
å utvikle og implementere denne dokumen-
tasjonsformen har imidlertid utfordringene 
ved tverrfaglig samarbeid blitt svært syn-
lige. Slik er dokumentasjonsarbeidet også 
blitt en innfallsport til å videreutvikle enhe-
tens teamkultur og arbeidsformer.

Vi takker Audhild Høyem ved Universitetssyke-
huset Nord-Norge, Tone Næss ved Spesialsyke-
huset for rehabilitering, avdeling Kristiansand og 
Sigrunn Gjønnes ved Akershus universitets-
sykehus.
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Ramme 1

Våre erfaringer med tverrfaglig 
dokumentasjon

■ Pasienten trekkes aktivt med i utarbei-
ding av egen plan

■ Mål og tiltak samordnes gjennom bruk 
av rehabiliteringsplan som arbeidsred-
skap

■ Pasientens rehabiliteringsprosess syn-
liggjøres

■ Det er lettere for den enkelte behand-
ler å være oppdatert på forløpet i pro-
sessen, fordi alle har tilgang til samme 
informasjon

■ Man unngår merarbeid i form av dob-
beltføring av opplysninger og informa-
sjon

■ Ferdigstilling av epikrise lettes ved at 
man kan kopiere fra dokumentasjon 
tidligere i rehabiliteringsforløpet

■ Informasjonsflyt i forhold til eksterne 
samarbeidspartnere samordnes

■ Rehabiliteringsplanen kan brukes som 
grunnlag for utarbeiding av en individu-
ell plan




