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Papirjournal 

• Indføres i DK  midten af 1800 tallet.  

• I 1934 blev den første danske lægelov 
vedtaget: 
 
”Enhver Læge skal føre ordnede 
Optegnelser om sin Læge-
virksomhed som nedenfor anført 
angaaende Sygedoms-eller 
Ulykkestilfælde, hvis umiddelbart 
sandsynlige følger efter Lægens Skøn 
vil foranledige Forespørgsler til ham 
fra det offentlige vedrørende 
Diagnose og Behandling”.  
 
(Indenrigsministeriet v.U.C.Friis 1937)  
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Papirjournalen 
• I slutningen af 1960’erne blev skriftlig dokumentation en 

rutinemæssig del af sygeplejerskers arbejde. 
Sygeplejedokumentation adskilte sig fra 
lægedokumentationen ved at være problemorienteret. 
 

• Journalføringsbekendtgørelsen:  

 ” § 5. Pligten til at føre patientjournal påhviler enhver 
 autoriseret sundhedsperson, der som led i sin virksomhed 
 foretager behandling af en patient, jf. § 1.”  

 ”§ 6. Der skal føres patientjournaler ved behandling af 
 patienter på offentlige eller private sygehuse, klinikker, 
 ambulatorier, i privat praksis, i forbindelse med behandling i 
 private hjem, herunder vagtlægeordninger samt på offentlige 
 og private institutioner” 
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Papirjournalen - udfordringer 

• Øget diagnostisering- og behandlingsmuligheder 
betyder et stadigt større behov for dokumentation 

• Deling af den samme journal: afdelinger og 
hospitaler. 

• Tværfaglig dokumentation 

• Fejl, bortkomne journaler, ringe adgang, dårligt 
strukturerede journaler. 
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”Ingeniørens Ugeblad”   
1968 

EN HÅNDBOG FRA EPJ-OBSERVATORIET  

Håndbog i organisatoriske forandringer i forbindelse med implementering af elektroniske patientjournaler på sygehuse.  
Anna Marie Høstgaard, Christian Nøhr; Aalborg Universitet  

Digitalisering  
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Digitalisering af patientjournalen 

• I 70’erne kom ”det røde system”  

• Afløst af ”det grønne system” i slut 80’erne 

• Begge var rent administrative moduler og erstattede 
ikke patientjournalen. 

• Den første elektroniske patientjournal kom 1982:  
”Medex-systemet”, udviklet af en læge på Rudkøbing 
Sygehus.  

• Ideen om en tværfaglig elektronisk patientjournal 
opstod efterfølgende og i 1992 implementeredes den 
første  tværfaglige Medex-journal. 
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EPJ 

• EPJ = Elektronisk Patientjournal.  
”Formålet er bl.a. at øge tilgængeligheden af data og 
sikkerheden omkring de oplysninger, som 
sundhedspersonalet dokumenterer/gemmer om hver 
enkelt patient” Wikipedia 

  

Journalføringsbekendtgørelsen:  

”Stk. 3. En elektronisk patientjournal skal som udgangspunkt 
være en fælles tværfaglig patientjournal for de autoriserede 
sundhedspersoner og disses medhjælp, jf. sundhedsloven § 6, der 
er involveret i behandlingen af den enkelte patient” 
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Tværfaglig elektronisk journal 

Sygeplejersken № 14, 2014 s88-92 

•Operationsplanlægning: Orbit 

•Diktering: MIRSK 

•Blodprøvesvar: LABKA II 

•Røntgenbilleder: PACS 

•Røntgenbestilling: RIS 

•Elektronisk journal: OPUS inkl. 

mikrobiologi 

•Medicin: EPM 

•Tolkeservice: Videotolkning 

•Elektronisk dødsattest 
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http://rygsygdom.dk/index.php/Orbit
http://rygsygdom.dk/index.php/MIRSK
http://labka.serv.hosp.dk:7003/LabkaII/login.jsp
http://rygsygdom.dk/index.php?title=PACS&action=edit&redlink=1
http://rygsygdom.dk/index.php?title=RIS&action=edit&redlink=1
http://rygsygdom.dk/index.php/OPUS
http://rygsygdom.dk/index.php/EPM
http://rygsygdom.dk/index.php/Videotolkning


 
Kommunikation om ernæring 

 

Monofagligt 

Tværfagligt 

Tværsektorielt 

Patient/borger 

Medier/offentligt/apps 

10 



11 



12 



Eksempel på sygeplejedokumentationen 
Dokumentatio
nstrin 

Dokumentation Kommentarer 

Observationer 
og problemer 

1. Tammys BMI er 20.  
2. Hun har kvalme og spiser kun ganske lidt af den mad, hun får serveret.  
3. Iflg. kostregistreringen får Tammy xx Kj pr døgn, svarende til ca. halvdelen af 
sit energi- og proteinbehov.  
4. Hun bryder sig ikke om hverken smørrebrød eller sovs og kartofler og siger, 
at hun savner den mad, hun er vant til at spise derhjemme. Tror selv, at dette er 
den primære årsag til, at hendes appetit er så dårlig.  

 Registreret i ”Målte 
værdier” 
  
  

Mål At Tammy (som minimum) holder sit BMI under indlæggelsen og at hendes 
kvalme aftager i løbet af de næste to døgn. 

  

Planlagt 

indsats 

1. Diætisten kontaktes, hun kommer i morgen.  
2. Tammy vejledes om ernæringens betydning i forhold til hendes 
sygdomsforløb.  
3. Tammy tilbydes små måltider 6 gange daglig.  
4. Opfordres til at drikke proteinberigede drikke imellem måltiderne og evt. 
inden hun lægger sig til at sove om aftenen.  
5. Vi skal sørge for at luften på stuen er frisk og støtte Tammy i, at hun kommer 
ud af sengen til måltiderne.  
6. Tammy skal vejes og screenes igen d. xx.xx.200x.  
7. Der er desuden ordineret kvalmestillende fra i dag, effekten skal evalueres d. 
xx.xx.200x. 

  
   
  
 
 
 
 
 
Jf. målet for dette 

└Kost Der bestilles ”Etnisk kost”. Ved at skrive ”kost” i 
søgefeltet i COSMIC kan 
man se de typer kost, 
som kan bestilles.  

Udførte 

handlinger 

1. Givet en proteinberiget drik – synes den var lidt kvalmende, men drak godt 
halvdelen. 
2. Vejledning om ”Kost til småtspisende” udleveret 

Punkt 1 giver anledning 
til en ny planlagt indsats, 
nemlig at få fundet ud af, 
hvad Tammy kan lide at 
mulige proteindrikke. 

Evaluering   Evaluering ikke relevant 
på dette tidspunkt, skal 
gøres i forhold til målet 
om 2 døgn. 
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Standardisering 

• Taler vi samme sprog? 

 

”If you cannot name it, you cannot practice it, control it, 
teach it, finance it or put it into public policy” 
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Hvordan går det så i det 
digitaliserede sundhedsvæsen ? 
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Computerized patient record:  
Are we prepared for the future? 

 91% brugte papirjournal 
23% brugte delvist elektronisk journal 
Mange dokumenterede flere steder heraf  
 64% i diætistnoter 
 36% i vurderingsskemaer 
 28% andre steder 
  

98% dokumenterede ernæringsbehov 
97% dokumenterede vejledning 
87% dokumenterde ernæringsscreening og 
44% dokumenterede tidligere dokumentation. 

Biesemeier, Chris; Chima, Linda Jr.AM.Diet:Ass 1997;97:1099-1104 
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Konklusion 

• Anbefaler at diætister ”strømliner” dokumentation som 
forberedelse til elektronisk journal 

• Hvilket format man bruger til dokumentation er ikke så 
vigtigt, som adgangen til de kliniske data. 

• Format skal understøtte processen. I elektroniske 
journalen er let tilgængelighed af informationerne for 
andre sundhedsprofessionelle væsentlig. 
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The Influence of Integrated Electronic Medical 
Records and Computerized Nursing Notes on 

Nurses’ Time Spent in Documentation 

• Tværsnitsundersøgelse - 105 afdelinger på 55 hospitaler. 

• Dataindsamling fra September 2007  til Marts 2009  

• Data primært hentet via PDA 

 

Yee, Tracy et al. CIN: Computers, Informatics, Nursing. 30(6):287-292, June 2012. 18 



Yee, Tracy et al. CIN: Computers, Informatics, Nursing. 30(6):287-292, June 2012. 19 



Documentation and communication of nutritional 
care for elderly hospitalized patients: perspectives 

of nurses and undergraduate nurses in hospitals 
and nursing homes 

. Halvorsen et al. BMC Nursing (2016) 15:70 

 
It is quite often the patient is asked about their 
current weight, in the emergency room, when 
admitted. We rarely see other methods for 
documentation on undernutrition. However, if it is 
very obvious, weight loss may be documented 
(participant 16) 
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Documentation and communication of nutri-
tional care for elderly hospitalized patients: 
perspectives of nurses and undergraduate 

nurses in hospitals and nursing homes 

• Utilstrækkelig dokumentation af ernærings status ved 
indlæggelse 

• Utilstrækkelig og usystematisk dokumentation af og om 
ernæringen under indlæggelsen 

• Begrænset kommunikation om ernæring mellem hospital 
og plejehjem.  

Halvorsen et al. BMC Nursing (2016) 15:70 
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Tværsektoriel kommunikation MEDCOM  
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Implementation of the Nutrition Care Process and International 
Dietetics and Nutrition Terminology in a Single-Center 

Hemodialysis Unit: Comparing Paper vs Electronic Records 

 

Rossi ,Megan et al. J Acad Nutr Diet. 2014;114:124-130 
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Implementation of the Nutrition Care Process and inter-
national Dietetics and Nutrition Terminology in a Single-Center 

Hemodialysis Unit: Comparing Paper vs Electronic Records 

• Electronic system improved the efficiency of total time spent 
by the dietitian by 13 minutes per consultation.  

• Greater number of nutrition-related diagnoses resolved using 
the electronic system compared with the paper-based 
documentation (P<0.001)  

• In conclusion, the implementation of an electronic system 
compared with a paper-based system in a population receiving 
hemodialysis resulted in significant improvements in the 
efficiency of nutrition care and effectiveness related to patient 

outcomes. 

Rossi ,Megan et al. J Acad Nutr Diet. 2014;114:124-130 
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Evaluation of Nutrition Care Process documentation 
in electronic patient records:  

Need of improvement 

• Audit af 150 diætistnotater: 4 trin af NCP, sprog, 
struktur. 

 

• Data fra 4 af de største hospitaler og 6 af de 
største kommuner. 

 

Lövestam, Elin et al. Nutrition & Dietetics 2015; 72: 74–80 
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Providing Nutrition Support in the 
Electronic Health Record Era:  

The Good, the Bad, and the Ugly 

• En undersøgelse af effektiviteten og 
patientsikkerheden af ernæringsdokumentation 
ved brug af EHR. 

• Diæt, ernæringstilskud, sondeernæring, parenteral 
ernæring 

• 20 spørgsmål 

• Medlemmer af A.S.P.E.N 

Vanek, Vincent W. et al. Nutr Clin Pract. 2012(27):718-737.  
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Vanek, Vincent W. et al. Nutr Clin Pract. 2012(27):718-737.  

Providing Nutrition Support in the Electronic 
Health Record Era: The Good, the Bad, and the Ugly 
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Responses to Dietitians and Pharmacists Entering and Signing Nutrition Orders With and Without an Established 

Written Policy for This Activity 

Vanek, Vincent W. et al. Nutr Clin Pract. 2012(27):718-737.  

 

Providing Nutrition Support in the Electronic Health Record Era:  
The Good, the Bad, and the Ugly 



Safety and Effectiveness of Nutrition Documentation and Orders in the 
Electronic Health Record (EHR) 



Follow-Up Survey on Functionality of Nutrition 
Documentation and Ordering Nutrition Therapy in 

Currently Available Electronic Health Record Systems 

 

Vincent W. Vanek; Nutr Clin Pract . 2016; Vol 31 issue: 3, 
page(s): 401-415  
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Vincent W. Vanek; Nutr Clin Pract . 2016; Vol 31 issue: 3, page(s): 401-415  
 

 
Follow-Up Survey on Functionality of Nutrition 

Documentation and Ordering Nutrition Therapy in 
Currently Available Electronic Health Record Systems 
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Vincent W. Vanek; Nutr Clin Pract . 2016; Vol 31 issue: 3, page(s): 401-415  
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Kommunikation om ernæring 

Er der noget at kommunikere om? 
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Implementation of nutritional guidelines in a 
university hospital monitored by repeated point 

prevalence surveys. Tangvik, RJ  et al. Eur. J. Clin Nutr (2012) 66, 388–393 

 
Formål: at undersøge om implementering af en 
ernæringsstrategi(guideline) påvirker ernæringsbehandlingen 
på et Universitetshospital (Haukeland) 

 Studiet forløb over 2 år. Screening: NRS 2002.  
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Implementation of nutritional guidelines in a 
university hospital monitored by repeated 

point prevalence surveys 

• 3604 (70%) patienter blev ernæringsscreenet  

• 1230 (34%) var i ernæringsmæssig risiko  

• Kun 53% af de patienter der var i ernæringsmæssig risiko 
fik ernæringsterapi og  

• Kun 5% blev set af en diætist  

• Resultat: Øget andel af patienter blev 
ernæringsscreenet, MEN der var ikke en øget andel der 
fik ernæringsterapi.  
De 4 spørgsmål i den primære ernæringsscreening 
identificerede 92% af de patiener der ikke var i risiko.  

Tangvik, RJ  et al. European Journal of 
Clinical Nutrition (2012) 66, 388–393 
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The nutritional strategy: four questions predict 

morbidity, mortality and health care cost  
Tangvik, R. J..Clin Nutr 33 (4)p. 634 -641 

• De fire indledende spørgsmål af NRS 2002  identificerer 
patienter i ernæringsmæssig risiko. De er en stærk 
prædiktor for genindlæggelse, morbiditet og ikke mindst 
mortalitet blandt hospitalsindlagte patienter.  
Disse 4 enkle og korte spørgsmål er en robust indikatorer 
for efterfølgende dårlige resultater. 

 Patienter med et positivt svar på alle de fire spørgsmål 
 havde en 10 gange så høj risiko for at dø indenfor det 
 næste år. OR 13,0 (95% CI 4,52 – 37.6). 
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Implementation of nutritional guide-
lines in a university hospital monitored 
by repeated point prevalence surveys 

• Undersøge om en enklere screeningsmetode, som fx de 
fire indledende spørgsmål af NRS 2002, kan resultere i en 
højere andel af patienter der screenes og et højere antal 
patienter der ernæringsbehandles.   

• Undersøge om ændring af ansvars/opgaver 
(sygeplejerske vs. diætist) kan ændre i antallet af 
patienter der ernæringsscreenes og antallet der 
modtager ernæringsmæssig behandling (klinisk ydelse) 

Tangvik, RJ  et al. European Journal of Clinical 
Nutrition (2012) 66, 388–393 
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Is the presence of a validated malnutrition screening 
tool associated with better nutritional care in 

hospitalized patients? 
Eglseer D et al: Nutrition, 2017-05-01, Volume 37, Pages 104-111 

Tværsnits og multicenter undersøgelse.  
Standardiseret spørgeskema på tre niveauer:  

1) institutionsniveau (har en retningslinje for underernæring) 

2) afdelingsniveau (bruger et valideret screeningsskema) 

3) patientdata (fx underernæring prævalens) 

53 hospitaler - 5255 patienter 

Væsentlig forskel mellem afdelinger med og uden validerede 
screeningsværktøjer. 

Ud af de 5255 patienter var ingen vægt på 1788 patienter! 41 
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A low proportion of malnourished 
patients receive nutrition treatment — 

results from nutritionDay 
C. Henriksen, et al. Food & Nutrition Research Vol. 61 , Iss. 1,2017 

Proportions of patients with malnutrition in the two hospitals. 

OUH: Oslo University Hospital. UNN: University Hospital of 
Northern Norway (n = 437). 
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A low proportion of malnourished 
patients receive nutrition treatment — 

results from nutritionDay 
C. Henriksen, et al. Food & Nutrition Research Vol. 61 , Iss. 1,2017 
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Sundhedsplatformen ”sporarbejde” 
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Observavition af kostindtag vs. 
Kostregistrering  

”Kostindtag” 

Feltet er ikke en del af kostregistreringen, men en observation 
af kostindtag og appetit. Et måltid er et hovedmåltid, 
tallerken-servering. Feltet ”Kostindtag” anvendes primært til 
ptt. der ikke er i risiko.  
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Overblik over ernæringsindtag 
 Under fanen ”indgift/udskillelse” vises en rapport over indtaget.  

 

 

 

 

 

 

 

Ved at vælge ”udvid alle” lukkes en mere detaljeret rapport op. 

Rapporten kan indstilles til forskellige intervaller, man ønsker at få 
opgjort indtaget for. Ex. per vagt eller per døgn 
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SP-Link  
Kommunikation om 
patienter mellem 
hospitaler og eksterne 
sundhedspartnere. En  
webbaseret ekstern 
adgang til Sundheds-
platformen (SP) for 
sundhedsprofessionel-
le uden ordinær 
adgang fx fra primær 
sektor eller fra 
hospitaler, der ikke har 
SP.  
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Fordele/ulemper ved digitalisering 

Pro 

• Forbedret data adgang 

• Nem kommunikation  (in-
basket) 

• Nem adgang til  signering 

• Tidstro data 

• Øget  datasikkerhed 

• Øget patientsikkerhed 

Cons 

• Manglende integration 
mellem systemer 

• Forsinket kommunikation (in-
basket) 

• Nedsat produktivitet (læge) 

• Risiko for datamisbrug 

• Copy paste 
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Kommunikation om ernæring 

• Forudsætningen for en god kommunikation, er 
en god (og tilstrækkelig) dokumentation 

• At anvende systemer som de er tiltænkt – undgå 
”work arounds ” 

• OBS: systemfejl vs. brugerfejl 
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