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Útdráttur 

 

Góð heilbrigðisþjónusta er grunnur að góðu lífi borgaranna, en kostnaður við 

heilbrigðisþjónustu hefur vaxið ár frá ári. Þáttur sem talinn er mikilvægur til að 

minnka útgjöld er að innleiða rafræna skráningu hjá öllum þeim sem starfa við 

heilbrigðisþjónustu og samnýta upplýsingar milli stofnana og kerfa.  

Hjúkrunarfræðingar á öldrunarlækningadeildum Landspítala safna upplýsingum 

um sjúklinga bæði í upplýsingaskrá sjúklings (eining í SÖGU) og öldrunarmatskerfið 

RAI-PAC. Þetta eru rafræn kerfi sem eru hluti af rafrænni sjúkraskrá. Uppbygging 

upplýsingaskrár sjúklings og RAI-PAC er ólík og ekki nein tenging á milli þeirra. 

Hins vegar eru líkur á að aflað sé upplýsinga um mörg sambærileg atriði á báðum 

stöðum og þau því tvískráð. 

Markmiðið með verkefninu var að minnka tvískráningu, bæta öryggi í skráningu 

og bæta aðgengi að upplýsingum, með hagkvæmni og betri þjónustu við sjúklingana 

að leiðarljósi. 

Efnisatriði úr upplýsingaskrá sjúklings og RAI-PAC voru borin saman. Atriði 

voru flokkuð og varpað í báðar áttir, frá upplýsingaskrá yfir í RAI-PAC og frá RAI-

PAC yfir í upplýsingaskrá. Þegar atriðin höfðu verið flokkuð var varpanleiki þeirra 

metinn. 

Í upplýsingaskrá sjúklings í SÖGU á öldrunardeildum eru 230 efnisatriði en í 

RAI-PAC eru 200 efnisatriði. Tvískráð og varpanleg atriði frá upplýsingaskrá yfir í 

RAI-PAC voru 84 atriði. Frá RAI-PAC yfir í upplýsingaskrá voru tvískráð og 

varpanleg atiði 84. 

Meginviðfangsefni verkefnisins var merkingarfræðileg samþætting upplýsinga úr 

tveimur ólíkum upplýsingakerfum sem notuð eru á öldrunardeildum Landspítala. 

Þegar farið verður í tæknilega samþættingu, verður að horfa til þess að RAI-PAC er 

kerfi sem ekki er leyfilegt að breyta en upplýsingaskráin er lifandi plagg í þróun og 

hægt að aðlaga að RAI-PAC. 
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Lykilorð: Rafræn sjúkraskrá, hjúkrunarskráning, öldrunarmatskerfi, tvískráning, 

samþætting gagna, vörpun.  
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Abstract 

 

Good health care is fundamental to the happiness of citizens, but the cost of health 

care has grown year by year. Deemed most important in minimizing fees is the 

introduction of electronic record keeping by all who work in the health care industry 

and share information between departments and systems. It is necessary to maintain 

reliable and pertinent information on the patients needs, treatments that are given and 

the results of such treatments.  

The nurses at the Geriatric Department of Landsspítali gather patient information 

both in the nursing assessment module in the EHR system SAGA and the geriatric 

assessment system RAI-PAC. The foundations of the nursing assessment module and 

RAI-PAC are different and there is no connection between them. When the specific 

differences were reviewed, similar and duplicated entries were discovered 

The aim of this project was to decrease duplication, increase security of the 

registry and increase access to the information, with more efficiency and better 

service to the patients.  

Components from the nursing assessment module and RAI-PAC were compared. 

The items were categorized and mapped in both directions, from the nursing 

assessment module to RAI-PAC and from RAI-PAC to the nursing assessment 

module. When the components had been classified, the integration was measured.  

In the nursing assessment of the Geriatric department, 230 items were classified.  

In RAI-PAC there are 200 items. Duplication and integration of items from nursing 

assessment to RAI-PAC were 84 items. From RAI-PAC to the nursing assessment, 

the duplicated and integration of items measured 84 items. 

The main object of this project was semantic integration of information from two 

different information systems used in the Geriatric department of Landspitali. When 

technical integration of the information is implemented one has to take into 

consideration that RAI-PAC is a system that prohibits modifications, but the nursing 

assessment is in development and changes can be adapted to RAI-PAC if decisions 

are made in that direction.  
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Inngangur 

 

Góð heilbrigðisþjónusta er grunnur að góðu lífi borgaranna, en kostnaður við 

heilbrigðisþjónustu hefur vaxið ár frá ári. Þáttur sem talinn er mikilvægur til að 

minnka útgjöld er að innleiða rafræna skráningu hjá öllum þeim sem starfa við 

heilbrigðisþjónustu og samnýta upplýsingar milli stofnana og kerfa. Það er 

nauðsynlegt að hafa áreiðanleg og viðeigandi gögn um þarfir sjúklings, meðferð sem 

veitt er og árangur þeirrar meðferðar (Westra, 2010). 

Með tilkomu nýrra eininga í meðferðarhluta rafrænu sjúkraskrárinnar, SÖGU, á 

Landspítala árið 2009, var opnuð leið til að bæta og auka notagildi 

hjúkrunarskráningar. Ein af þessum nýju einingum var upplýsingaskrá sjúklings í 

SÖGU (hér eftir kallað upplýsingaskrá), sem inniheldur upplýsingar um sjúklinga og 

mat hjúkrunarfræðinga á sjúklingum á öllum deildum Landspítalans og þar á meðal 

öldrunarlækningadeildum. Upplýsingaskráin er fyrsta skrefið í mati 

hjúkrunarfræðinga á hjúkrunarþörfum sjúklinga. Það er undanfari 

hjúkrunargreiningar. Eftir er að innleiða tengingu upplýsingaskrár við 

hjúkrunargreiningar, hjúkrunarmeðferðir og útkomumælingar á hjúkrunarmeðferð. 

Aukin þörf til að geta metið heilsufars- og félagslega stöðu sjúklinga sem fá 

þjónustu á öldrunarlækningadeildum Landspítala, hefur lengi verið ljós. Til að mæta 

þeirri þörf var ákveðið árið 2007 að innleiða kerfisbundið verklag við að meta 

sjúklinga og varð interRAI-PAC (interResidential Assessment Instrument-Post Acute 

Care- hér eftir kallað RAI-PAC)  mælitækið fyrir valinu. Þessu var hrint í verk árið 

2009 og innleiðing á RAI-PAC stendur enn yfir. 

Upplýsingaskrá og RAI-PAC eru ólík að uppbyggingu og virkni, þó þar séu 

skráðar upplýsingar um svipuð efnisatriði og því væntanlega um einhverja 

tvískráningu að ræða. Tvískráning tekur tíma sem er dýrmætur og væri betur varið í 

að sinna sjúklingunum beint (Westra, 2010). Upplýsingaskráin gefur takmarkaða 

möguleika á vinnslu skráðra upplýsinga, en RAI-PAC er fullbúið matstæki með 
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margvíslegum möguleikum á gagnavinnslu. RAI-PAC hefur enga beina tengingu við 

meðferðarhluta rafrænnar sjúkraskrár SÖGU og þann gagnagrunn, sem upplýsingar í 

upplýsingaskrá fara í.  

Ofangreindir þættir vöktu áhuga rannsakanda á að samþætta hjúkrunarskráningu, 

einfalda hana og spara þannig tíma. Að mati rannsakanda er mikilvægt fyrir meðferð 

sjúklinga og þróun hjúkrunar á Landspítala að samþætta upplýsingar úr 

upplýsingaskrá og RAI-PAC. 

 

Rannsóknarviðfangsefni 

Gæðaumbætur og bætt verklag er kveikjan að þessu verkefni. Viðfangsefni 

verkefnisins er merkingarfræðileg samþætting upplýsinga milli upplýsingaskrár og 

RAI-PAC með það að markmiði að einfalda skráningu hjúkrunar á 

öldrunarlækningadeildum. Í því felst m.a. greining á skráningu í upplýsingaskrá 

annars vegar og RAI-PAC hins vegar, greina hvað er líkt og hvað er ólíkt í þessum 

tveimur kerfum. Meta þarf tvískráningu og hvaða upplýsingar er hægt að flytja á 

milli kerfanna.  

Tilgangur 

Tilgangur þessa verkefnis er að minnka tvískráningu, bæta öryggi í skráningu og 

bæta aðgengi að upplýsingum, með hagkvæmni og betri þjónusta við sjúklingana að 

leiðarljósi. 

Markmið 

Til að ná tilgangi voru sett fram sértæk markmið: 

 Greina efnisatriði sem skráð eru í upplýsingaskrá og RAI-PAC. 

 Flokka efnisatriði í upplýsingaskrá samkvæmt flokkun RAI-PAC og 

efnisatriði í RAI-PAC samkvæmt flokkun í upplýsingaskrá. 

 Meta vörpunarmöguleika efnisatriðanna og greina hvaða efnisatriði eru 

tvískráð í kerfunum. 
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Fræðilegur bakgrunnur 

 

Gæði og öryggi í heilbrigðisþjónustu eru nú í brennidepli víða um heim. Þessi tvö 

hugtök eru nátengd, því öryggi þjónustunnar hefur mikil áhrif á gæði hennar. Mikið 

hefur verið skrifað um þetta á alþjóðlegum vettvangi. Upphafið að umræðunni má 

rekja til skýrslu Institute of Medicine frá árinu 1999, To Err is Human, en þar er m.a. 

fjallað um mistök í heilbrigðisþjónustu og leiðir til að bæta gæði þjónustunnar í 

Bandaríkjunum (BNA). 

Í stefnumótun íslenskra heilbrigðisyfirvalda í gæðamálum til ársins 2010 voru sett 

fram markmið fyrir heilbrigðisþjónustuna til að stuðla að auknum gæðum og bættum 

árangri. Fagleg upplýsingamiðlun milli heilbrigðisstarfsmanna er meðal þess sem 

lögð er áhersla á í stefnumótuninni. Misbrestur á miðlun upplýsinga um sjúklinga og 

vandamál þeirra getur ógnað öryggi sjúklinga og aukið líkur á fylgikvillum, óvæntum 

skaða, tvítekningu á rannsóknum, óhóflegum lyfjaávísunum og jafnvel alvarlegum 

mistökum. Tryggja þarf að einungis réttir meðferðaraðilar hafi aðgang að 

upplýsingunum. Miðlun upplýsinga verður að fylgja lögum og reglum sem gilda um 

trúnað og þagnarskyldu og heilbrigðisstofnanir verða að setja sér tilhlýðilegar 

vinnureglur um miðlun upplýsinga (Heilbrigðis-og tryggingarmálaráðuneyti & 

Landlæknisembættið, 2007). 

Í stefnu Landspítala fyrir árin 2010-2016 er öryggi sjúklinga eitt af megingildum 

spítalans. Til að stuðla að bættu öryggi þarf að nýta betur rafræna sjúkraskrá og 

skilgreina gæðavísa og gæðaviðmið á hverri starfseiningu, mæla árangur og hafa 

eftirfylgd (Landspítali, 2010). Uppbygging rafrænnar sjúkraskrár á spítalanum 

byrjaði í kringum 1990 en hefur gengið hægt. Mikið af upplýsingum er enn verið að 

skrá á pappír. Það torveldar alla meðferð sjúklinga og úrvinnslu upplýsinga, að 

upplýsingar eru ekki geymdar á einum stað og ekki aðgengilegar fyrir alla 

meðferðaraðila. 

Rafræn sjúkraskrá byggist upp af tugum eininga sem hver og ein miðast við þá 

starfsstöð eða starfsemi sem hún þjónar eins og myndkerfiseiningu, 

rannsóknareiningu og lyfjafyrirmælaeiningu. RAI-PAC er ein slík eining sem verið 
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er að innleiða á öldrunarlækningadeildum. Árið 2007 var settur aukinn kraftur í 

þróun á SÖGU, með undirritun samnings milli spítalans og EMR, fyrirtækis sem sér 

um hönnun þessarar einingar. Var lögð áhersla á meðferðarskráningu lækna og 

hjúkrunarfræðinga í fyrsta áfanga. 

 

Í eftirfarandi verkefni verður leitast við að gera merkingarfræðilega samþættingu 

upplýsinga milli tveggja upplýsingakerfa á Landspítala, upplýsingaskrár og RAI-

PAC, til að fá áreiðanlegri gögn um þarfir sjúklinga sem leggjast inn á 

öldrunarlækningadeildir spítalans. Til að varpa ljósi á hvernig upplýsingum er safnað 

á skipulegan hátt í heilbrigðisþjónustu verður fjallað um skráningu 

heilbrigðisupplýsinga, flokkunarkerfi sem heilbrigðisstarfsmenn nota, rafræna 

sjúkraskrá bæði almennt og síðan sérstaklega um þróun rafrænnar sjúkraskrár á 

Landspítala, upplýsingasöfnun hjúkrunar, öldrunarmatskerfi og samþættingu 

upplýsinga. 

 

Skráning heilbrigðisupplýsinga 

Ferli sjúklings gegnum heilbrigðiskerfið er flókið, hann hittir marga meðferðaraðila 

og hver aðili safnar upplýsingum til að geta veitt sjúklingnum viðeigandi meðferð. 

Með skráningu heilbrigðisupplýsinga á skipulagðan hátt, fást gögn sem gefa yfirsýn 

yfir sjúkdómssögu, greiningu og ástand sjúklings og framvindu meðferðar. 

Markmiðið með skráningu gagna er að heilbrigðisstarfsmaður fái réttar upplýsingar 

um sjúklinginn á réttum tíma, á réttum stað og á réttu formi. Skráningin á að leiða til 

þess að meðferð sjúklings sé viðeigandi og árangursrík. Skráning á að styðja við 

gæðaumbætur á heilbrigðisþjónustu og við kennslu og rannsóknir (Leiner, Gaus, 

Haux og Knaup-Gregory, 2003). 

Öllum meðferðaraðilum ber skylda til að skrá upplýsingar um þá meðferð sem 

þeir veita. Hér á Íslandi var fyrst sett reglugerð um skyldu heilbrigðisstarfsfólks til að 

færa heilsufarsupplýsingar á heilsugæslustöðvum í byrjun 9. áratugarins (Reglugerð 

um heilsugæslustöðvar nr. 160/1982). Reglugerð um sjúkraskrá var sett 1991 
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(Reglugerð nr. 227/1991) og síðan voru fyrstu lög um rafræna sjúkraskrá sett vorið 

2009 (Lög um sjúkraskrá nr. 55/2009). Í þessum lögum er nánar skilgreint hvernig 

færslu sjúkraskrárupplýsinga skal háttað, hverjir skulu skrá og hver er réttur sjúklings 

til m.a. að takmarka aðgang að upplýsingunum. Upplýsingarnar eiga að vera 

rekjanlegar til þess sem skráði þær og ef leiðréttingar eiga sér stað, þarf að skrá 

ástæður þeirra. Í lögunum er einnig ítrekað að þetta eru viðkvæmar 

trúnaðarupplýsingar og allir starfsmenn eru bundnir trúnaðar- og þagnarskyldu (Lög 

um sjúkraskrá nr. 55/2009). 

Flokkunarkerfi 

Skráning heilbrigðisupplýsinga getur verið ýmist sem frjáls texti eða á skipulögðu 

(structured) formi. Skipulagt form getur síðan verið misstaðlað, það getur verið 

staðlað eftir viðurkenndum flokkunarkerfum eða staðlað eftir heimatilbúnum kerfum 

(legacy system). Stöðlun gagna á sér stað til að flokka gögnin niður og auðvelda 

þannig endurnýtingu gagnanna til að fá úr þeim upplýsingar og síðar skapa þekkingu 

(Shortliffe og Perreault, 2001). Í stöðluðu flokkunarkerfi er hugtökum raðað niður 

eftir samhengi og merkingu á skipulagðan hátt og hugtökunum gefinn kóði sem hefur 

enga merkingu (Cimino, 1998; Shortliffe og Perrault, 2001). 

Elsta flokkunarkerfi í heilbrigðisvísindum er ICD (International Classification of 

Diseases) sem upprunalega var flokkunarkerfi um dánarorsakir en þróast síðan yfir í 

flokkunarkerfi yfir sjúkdómaflokka og skyld heilbrigðisvandamál (Landlæknir, 2010; 

WHO, 2010). Fyrr á tímum flokkuðu hjúkrunarfræðingar þekkingu sína út frá 

sjúkdómum. En þegar hjúkrun fór að þróast sem sjálfstæð fræðigrein á seinni hluta 

20. aldar, voru þróuð flokkunarkerfi sem gengu út frá hjúkrunarfræðilegri þekkingu. 

Þá komu fram þau flokkunarkerfi sem eru við lýði í dag svo sem NANDA (North 

American Nursings Diagnoses Association) sem upprunalega var þróað í BNA en 

varð síðan alþjóðlegt, NANDA-I (NANDA International), árið 2002, NIC (Nursing 

Interventions Classification), NOC (Nursing Outcomes Classification), bæði þróuð í 

BNA, ICNP (International Classification for Nursing Practice) sem þróað er af ICN 

(International Council of Nursing), ICNP nær yfir hjúkrunarviðfangsefni/greiningar 
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(nursing phenomena/nursing diagnoses), hjúkrunaraðgerðir (nursing actions) og 

hjúkrunarútkomur (nursing outcomes) en NANDA-I flokkar hjúkrunargreiningar 

(NANDA-I, 2010; ICN, 2010). 

Við uppbyggingu flokkunarkerfa er mikilvægt að takmarka ekki stærð þeirra, þar 

sem merking, skýrleiki og varanleiki hugtaka verður að vera ljós og ekki má eyða 

eldri hugtökum. Ruslflokkar ættu ekki að vera leyfilegir eins og NEC (not elsewhere 

classified) eða NOS (not otherwise specified) sem hafa enga merkingu en geta breytt 

um merkingu með tímanum. Flokkunarkerfi geta verið með grófa eða fína flokkun 

allt eftir tilgangi þeirra, t.d. er sjúkdómaflokkun mjög gróf flokkun sem dugir ekki 

þegar verið er að flokka meinafræðileg sýni. Stigskipting í flokkunarkerfum getur 

verið einföld (monohierarchial) þar sem eitt stig leiðir af öðru eða margföld 

(polyhierarchial) þar sem fleiri flokkar heyra undir einn yfirflokk (Cimino, 1998). 

Með tölvutækni nútímans er hægt að vinna með upplýsingar á mjög flókinn hátt. 

Það eykur þörfina á að staðla upplýsingarnar. SNOMED CT (Systematized 

Nomenclature of Medicine Clinical Terms) er mjög sérhæft orðaflokkunarkerfi, sem 

ekki er eingöngu með kóða yfir hugtök heldur einnig tengingar hugtaka og afleidd 

hugtök. SNOMED var upprunalega þróað af meinafræðingum í BNA. Síðan rann það 

saman við breskt kerfi yfir sjúkdómaheiti, Read Codes. Þetta flokkunarkerfi er orðið 

alþjóðlegt flokkunar/íðorðakerfi yfir hugtök sem notuð eru í heilbrigðisvísindum og 

mörg lönd aðilar að þróun og viðhaldi þess. Það er mjög viðamikið með fleiri en 350 

þúsund hugtakakóða, sem allir hafa sértæka merkingu, 1 milljón mismunandi 

samheiti og  1.4 milljón merkingarfræðileg sambönd (semantic relationships) 

(Rosendal & Falkø, 2009). Með SNOMED CT er mögulegt að skrá 

heilbrigðisupplýsingar mjög ítarlega. Það er hægt að skrá útkomur úr rannsóknum 

sjúklinga, aðstæður, atburði og meðferðir með nægjanlegri nákvæmni til að styðja 

við kliniska vinnu, ákvarðanatöku, útkomurannsóknir og gæðastarf. Mörgum 

sérhæfðum flokkunarkerfum eins og NANDA-I og ICD hefur verið varpað inn í eða 

tengd við SNOMED CT. SNOMED CT er sérstaklega ætlað til að flokka upplýsingar 

í rafrænum sjúkraskrám (Shortliffe og Perreault, 2001; Harris, Chute, Harvell, White, 

og Moore, 2003). The International Health Terminology Standards Development 
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Organisation (IHTSDO) eru alþjóðleg samtök sem halda utan um, þróa og eiga 

SNOMED CT. Þessi samtök fara fram á að þar sem SNOMED CT er notað verði 

gerður samningur um notkun þess á landsvísu.  Greitt er fyrir þá notkun sem hlutfall 

af þjóðarframleiðslu hvers lands. Samtökin eru ekki rekin í hagnaðarskyni en 

greiðslur fara í viðhald og þróun á flokkunarkerfinu (IHTSDO, 2010). Ísland er ekki 

ennþá orðinn aðili að þessu þróunarstarfi og hefur því ekki rétt til að nota SNOMED 

í rafrænni sjúkraskrá. Þess í stað eru notuð mörg minni flokkunarkerfi. Í rafrænni 

sjúkraskrá á Landspítala eru notuð m.a. ICD-10 (sjúkdómaflokkunarkerfi), NCSP 

(Nordic Classification for Surgical Procedures, Norræn flokkun aðferða og aðgerða í 

skurðlækningum), DRG (Diagnoses Related Groups, framleiðslumælikerfi), 

NANDA-I, NIC (Nursing Interventions Classification, flokkunarkerfi fyrir 

hjúkrunarmeðferðir), LOINC (Logical Observation Identifiers Names and Codes, 

flokkunarkerfi fyrir rannsóknir og rannsóknarniðurstöður) og ATC (Anatomical 

Therapeutical Chemical Classification, flokkunarkerfi fyrir lyfjaflokka). 

 

Um rafræna sjúkraskrá 

Upphaf  sjúkraskrár í BNA. 

Sjúkraskrár hafa verið notaðar í tugi ára. Þær hafa þróast úr því að vera pappírsskrá 

einstaks læknis í það að verða að rafrænum skrám sem þjóna þúsundum 

heilbrigðisstarfsmanna og sjúklinga. Það eru mjög mismunandi útfærslur á rafrænum 

sjúkraskrám. Þær geta spannað frá sjúkraskrá eins læknis yfir í þær fullkomnustu sem 

geyma allar heilbrigðisupplýsingar fyrir tugi þúsunda sjúklinga á ákveðnu 

landssvæði. 

Byrjað var að nota pappírssjúkraskrá í BNA um 1910. Þá komu fram tilmæli um 

að læknar skyldu skrá sjúkrasögu sjúklings. Farið var að krefja sjúkrahús um gögn til 

að nota við fjárhagsútreikninga í kringum 1940. Síðan á sjöunda áratugnum kom 

fram krafa frá yfirvöldum um ítarlegri upplýsingar, til nota við tölfræðilega úrvinnslu 

eins og lýðfræðilegar upplýsingar, komu- og útskriftargreiningar, lengd legu og 

aðalaðgerðir. Í kringum 1970 byrjar þróun rafrænnar sjúkraskrár í BNA og hefur hún 
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verið í þróun síðan og mun verða í þróun um ókomna framtíð (Shortliffe og 

Perreault, 2001). 

Skilgreining rafrænnar sjúkraskrár. 

Margar skilgreiningar eru til á rafrænni sjúkraskrá. Kröfulýsing Heilbrigðis- og 

trygginamálaráðuneytis frá árinu 2001 fyrir rafræna sjúkraskrá á Íslandi er sem hér 

segir: 

„Sjúkraskrá eru öll sjúkragögn um einstakling sem varðveitt eru skipulega innan 

heilbrigðiskerfisins. Gögnin geta verið á ýmiss konar formi. Rafræn sjúkraskrá er 

safn þessara upplýsinga á tölvumiðli. Sjúkraskrárkerfi er hugbúnaður til að stofna, 

uppfæra og nota rafræna sjúkraskrá. Í sjúkraskrá skal skrá upplýsingar sem verða 

til um samskipti einstaklings við heilbrigðiskerfið“ (Heilbrigðis- og 

tryggingamálaráðuneyti, 2001). 

 

Á mynd 1 hér að neðan má sjá hvar og hvenær upplýsingar verða til í sjúkraskrá í 

ferli sjúklings í gegnum heilbrigðisstofnun. 

 

Aðalþættir í virkni rafrænnar sjúkraskrár eru samkvæmt skilgreiningu Institute of 

Medicine (2003) í BNA: 

 Heilbrigðisupplýsingar og gögn (Health information and data)  

 Stuðningur við að ná árangri (Results management) 

 Stjórnunaraðgerðir (Administrative processes) 

 Stjórnun á fyrirmælum (Order entry/management) 

 Stuðningur við ákvarðanatöku (Decision support  management) 

 Rafræn samskipti og tengingar (Electronic communication and connectivity)  

 Stuðningur við sjúklinga (Patient support) 

 Skýrslugerð og almannaheill (Reporting & population health)  
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Mynd 1 Ferli sjúklings og söfnun upplýsinga (Heilbrigðis- og tryggingarmálaráðuneyti, 

2001) 
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Danir tala um sömu áhersluatriði en taka einnig fyrir mikilvægi samþættingar 

gagna milli heilbrigðisstétta og að allar stéttir skrái upplýsingar um sjúklinginn á 

sama stað. Þeir leggja einnig áherslu á notkun gagnanna á milli svæða (Petersen, 

2006). 

Rafræn sjúkraskrá á Íslandi. 

Það er draumur margra heilbrigðisstarfsmanna á Íslandi að fá miðlæga rafræna 

sjúkraskrá, þar sem allar heilbrigðisupplýsingar fyrir sjúklinga bæði í heilsugæslu og 

á sjúkrahúsum landsins, sé að finna. Upplýsingar muni koma til með að flæða á milli 

stofnana og þjónustustiga. Einstaklingar muni einnig fá aðgang að sínum 

upplýsingum eins og sjúkdómsgreiningum, lyfjanotkun og upplýsingum um ofnæmi. 

Þessi draumur birtist einnig í stefnu stjórnvalda um upplýsingasamfélagið, Netríkið 

Ísland 2008-2012 (Forsætisráðuneyti, 2008) og lögum nr. 55/2009 um sjúkraskrá. Í 

dag eru rafrænar sjúkraskrár á flestum sjúkrastofnunum landsins en upplýsingar fara 

ekki á milli stofnana nema að mjög takmörkuðu leyti. Unnið hefur verið að 

uppbyggingu á lokuðu heilbrigðisneti hér á landi síðastliðin ár. Heilbrigðisnet er 

hugsað sem örugg tenging allra sem koma að heilbrigðisþjónustu á Íslandi og ætlað 

að vera farvegur fyrir rafrænar sendingar innan heilbrigðiskerfisins (Heilbrigðis- og 

tryggingarmálaráðuneytið, 2004). Rafræn samskipti eru smám saman að komast á um 

þetta heilbrigðisnet. Sem dæmi má nefna að tilkynningar um smitsjúkdóma eru 

sendar rafrænt til Landlæknisembættisins, lyfseðlar fara rafrænt til apóteka og 

hjúkrunarbréf frá Landspítala til heilsugæslunnar í Reykjavík. 
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Rafræn sjúkraskrá á Landspítala 

Unnið hefur verið að þróun rafrænnar sjúkraskrár á Landspítala í 20 ár. Lögð er 

áhersla á eftirfarandi þætti við vinnu á þróun sjúkraskrárinnar:  

 Rafræn sjúkraskrá er sjúklingamiðuð en ekki miðuð við ákveðnar 

starfsstöðvar. 

 Rafræn sjúkraskrá á að miðast við meginhlutverk sjúkrahússins sem eru 

þjónusta við sjúkling, kennsla heilbrigðisstétta og rannsóknir. 

 Rafræn sjúkraskrá er mikilvægt tæki í þróun gæðastarfs á spítalanum. 

 Rafræn sjúkraskrá er byggð upp af einingum sem tengdar eru saman með 

samþættingarlagi  

                                                             (Landspítali, 2003) .    

Sjúkraskráin er byggð upp á einingum (modular Electronic Patient Record), sem 

eru öll kerfi sem snúa að kliniskri starfsemi spítalans. Á mynd 2 má sjá hvernig 

rafræna sjúkraskráin er regnhlíf yfir klinisku kerfin sem notuð eru víðs vegar um 

spítalann. 

 

Mynd 2.  Rafræn sjúkraskrá (Björn Jónsson, 2010) 
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Rafræna sjúkraskráin er ekki eitt heildstætt kerfi heldur hafa verið valin saman 

mismunandi kerfi sem hvert um sig þjónar tilteknum starfseiningum eða verkferlum. 

Hér má nefna SÖGU þar sem klinisk skráning hinna mismunandi heilbrigðisstétta á 

sér stað á sjúkrasögu, umönnun og meðferð sjúklings. Önnur kerfi eru t.d. 

myndgreiningarkerfi, rannsóknakerfi, lyfjafyrirmælakerfi og mörg fleiri. Tengja þarf 

kerfin saman svo hægt sé að samþætta gögn á milli kerfa og fá heildstæða mynd af 

sjúkraskrá sjúklings óháð því hvar gögnin eru skráð upphaflega. Unnið er að þróun 

samþættingarlags sem jafnframt á að stýra aðgangi notandans inn í allar einingar 

sjúkraskrárinnar, svokallaðri Heilsugátt. „Heilsugáttin verður andlit sjúkraskrárinnar, 

viðmótið sem mætir notandanum, og veitir heildarsýn á gögnin í klinisku samhengi“ 

eru orð Maríu Heimisdóttur í viðtali sem Hávar Sigurjónsson átti við hana í 

Læknablaðinu í nóvember 2008. 
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Mynd 3.  Rafræn sjúkraskrá, tenging við umhverfi (Björn Jónsson, 2010) 
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Mynd 3 sýnir rafræna sjúkraskrá og tengingu hennar við umhverfið, bæði innan 

spítala, tengingu notenda við sjúkraskrá í gegnum net spítalans, heilsugátt, vöruhús 

gagna, samþættingu gagna á milli eininga í rafrænni sjúkraskrá og síðan við 

umhverfið fyrir utan spítalann, Heilsunet, Ljóra (heilbrigðisstarfsmenn komast inn í 

sjúkraskrá fyrir utan sjúkrahúsið), Kvikuna (sjúklingar og aðstandendur komast inn í 

sín eigin gögn og fá aðgang að starfsfólki) o.s.frv. (Björn Jónsson, 2010). 

 

Hjúkrunarskráning 

 

Í gegnum síðustu áratugi hafa hjúkrunarfræðingar notað hjúkrunarferli við 

skipulagningu hjúkrunar sem þeir hafa veitt einstaklingum, fjölskyldum og 

samfélögum (Lunney, 2010; Yura & Walsh, 1978). Hjúkrunarferli felst í 

upplýsingaöflun, hjúkrunargreiningum, markmiðum eða væntanlegum árangri 

(expected outcomes), meðferðaráætlunum og mat á árangri (evaluation of outcomes) 

sjá mynd 4. (American Nurses Association: ANA, 2009; International Council of 

Nurses: ICN, 2005; Thoroddsen og Ehnfors, 2007). 

 

 

Mynd 4.  Hjúkrunarferli 

Upplýsi
nga-
öflun 

Greining 

Markmið Meðferð 
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Hjúkrunargreining samkvæmt skilgreiningu NANDA: „Er kliniskt mat á svörun 

einstaklings, fjölskyldu eða samfélagi við virkum eða mögulegum 

heilbrigðisvandamálum eða lífsferlinum. Hjúkrunargreining leggur grunninn að vali 

á árangursríkri hjúkrunarmeðferð, sem hjúkrunarfræðingur er ábyrgur fyrir“  

( NANDA, 2001; Ásta Thoroddsen, 2002). 

Skráning hjúkrunarfræðinga samkvæmt hjúkrunarferli er veigamikill þáttur í starfi 

hjúkrunarfræðinga. Skráningin stuðlar að samfellu (continuity) í umönnun og 

auknum gæðum í þjónustu hjúkrunar, sem síðan á að auka öryggi sjúklinga. 

Hjúkrunarskráning er einnig mikilvæg fyrir kennslu, rannsóknir og 

stjórnunarupplýsingar (Landspítali, 2008). Hjúkrunarskráning, sem er hluti af 

sjúkraskrá sjúklings, er skipt upp í kafla, upplýsingar um sjúklinga fara í 

upplýsingaskrá, hjúkrunargreiningar, markmið og meðferðaráætlanir eru settar fram 

og síðan framvinda skráð og mat lagt á útkomur í framvindunótum. Upplýsingaskrá 

var upphaflega skipt í 11 flokka eftir skilgreiningu Marjory Gordon á lykilþáttum 

heilbrigðis. Þessar upplýsingar voru skráðar á pappírsformi á Landspítala þar til 

upplýsingaskrá varð hluti af rafrænni sjúkraskrá, SÖGU, árið 2009. Við þróun 

rafrænu skrárinnar var ákveðið að notast við uppbyggingu NANDA-I (NANDA-

International) á flokkun upplýsinga og eru flokkarnir 13, sjá töflu 1. 
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Tafla 1.  Kaflar í upplýsingaskrá (upplýsingasöfnun hjúkrunar). 

 

 

 Sérfræðingar hjúkrunar á skurðlækningasviði, lyflækningasviði, kvenna- og 

barnasviði og geðsviði Landspítala komu inn í þarfagreiningu fyrir rafrænu 

upplýsingaskrána og bættu við atriðum sem þeir töldu nauðsynleg til að ná yfir þarfir 

sjúklinga á þeirra sviði. Að auki voru kliniskar leiðbeiningar um þrýstingssár og 

byltur, sem innleiddar höfðu verið sem verklagsreglur á spítalanum, hafðar til 

hliðsjónar og matstækin sem meta áhættuþætti fyrir byltur (Morse kvarði) og 

þrýstingssár (Bradenkvarði) tekin inn í upplýsingaskrána. Sjá efnisatriði í 

upplýsingaskrá sem fylgiskjal 1 í viðauka. 

Upplýsingasöfnun hjúkrunarfræðinga er ekki eins á öllum deildum spítalans. Það 

er skipt niður eftir aldri sjúklinga og ástandi hvaða upplýsingar eru nauðsynlegar 

fyrir hjúkrun á hverri deild fyrir sig. 

Öldrunarmatskerfið RAI-PAC  

Umönnun og meðferð aldraðra einstaklinga er mjög flókin. Aldraðir eiga oft við 

fjölþætt heilsufarsvandamál að stríða og það er því nauðsynlegt að safna saman 

öllum upplýsingum um ástand sjúkdóma og lyfjameðferð þeirra. 

Upplýsingaskrá 

•1. Almennar upplýsingar 

•2. Heilbrigðisviðhorf- heilsuefling 

•3. Næring og efnaskipti 

•4. Útskilnaður 

•5. Sjálfsbjörg, virkni og hvíld 

•6. Skynjun og vitsmunir 

•7. Sjálfsskynjun 

•8. Hlutverk og félagsleg tengsl 

•9. Aðlögun og streituþol 

•10. Lífsskoðanir (andleg eða trúarleg vanlíðan 

•11. Öryggi og varnir 

•12. Líðan 

•13. Vöxtur og þroski 
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Til að bæta þjónustu við aldraða einstaklinga hefur verið unnið að þróun RAI 

matskerfa í mörg ár og í mörgum löndum. Þróun RAI matstækja hófst í BNA árið 

1988 í tengslum við gæðaumbótastarf á hjúkrunarheimilum. Fyrsta matstækið, RAI-

NH (Nursing Home) var innleitt á hjúkrunarheimilum í BNA sem fá greitt samkvæmt 

Medicare og Medicaid, á árinu 1991 (interRAI, 2010).Þetta matstæki var tekið í 

notkun hérlendis 1996 við mat á öldruðum einstaklingum sem eru fara á 

hjúkrunarheimili og síðan til að meta breytingu á ástandi þessarra einstaklinga 

þrisvar á ári (Landlæknir, 2010). En út frá RAI kerfi fyrir hjúkrunarheimili er síðan 

búið að þróa fjölskyldu af matskerfum til að meta þarfir, styrkleika og óskir aldraðra 

einstaklinga í ýmsum þjónustustigum í heilbrigðis- og félagslegu kerfi. Til eru RAI 

kerfi fyrir hjúkrunarheimili (LTCF-Long Term Care Facility, (NH-Nursing Home-

eldra kerfi sem enn er í notkun hér á landi), heimaþjónustu (HC-Home Care), 

sjúkrahúsþjónustu (bráðaþjónustu (AC-Acute Care), endurhæfingarþjónustu (PAC-

Post Acute Care), líknarþjónustu (PC-Palliative Care) og geðheilbrigðisþjónustu 

(MH-Mental Health)) Sjá töflu 2 yfir RAI matstæki sem þýdd hafa verið á íslensku. 

(Morris, 2009). RAI kerfin hafa verið áreiðanleikaprófuð víða um heim.(Hirdes o.fl., 

2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

InterRAI kerfi 

 Hjúkrunarheimili (NH) 

 Heimaþjónusta (HC) 

 Sjúkrahús Bráðaþjónusta (AC) 

 Sjúkrahús Endurhæfing (PAC) 

 Sjúkrahús Líknarþjónusta (PC) 

 Sjúkrahús Geðþjónusta (MH) 

Tafla 2.  Yfirlit yfir interRAI kerfi sem hafa 

verið þýdd á íslensku.  
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Ákveðinn kjarni upplýsinga er sameiginlegur fyrir öll kerfin en síðan eru ákveðin 

efnisatriði sem miðast við hvert þjónustustig fyrir sig. Öll RAI matstækin hafa sama 

tungumál, þ.e. sama kliniska hugtakið er eins skilgreint. Hægt er að flytja 

upplýsingar á milli RAI-kerfanna þegar skjólstæðingurinn fer á milli þjónustustiga. Í 

matskerfin er safnað upplýsingum í gagnasafn (MDS) frá öllum meðferðaraðilum, 

skjólstæðingnum sjálfum og aðstandendum hans. Upplýsingarnar eru síðan notaðar 

til að mæta þörfum einstaklinganna á hverjum tíma og einnig til að skipuleggja 

þjónustu fyrir þá í víðara samhengi. Fyrir utan gagnasafnið er í RAI matstækjunum 

meðferðarleiðbeiningar, útkomumælingar, gæðavísar og þyngdarstuðlar. Það gefur 

möguleika á að styðja við umbætur í meðferð og meta árangur meðferðar (Hirdes 

o.fl., 2008). 

Það kerfi sem horft er til í þessu verkefni er RAI-PAC, sem er matskerfi  fyrir 

aldraða sjúklinga í endurhæfingu á sjúkrahúsi. Þessir einstaklingar eru taldir eiga 

möguleika á að bæta líkamlega getu sína svo að þeir geti síðan áfram dvalið heima 

við. Umönnun þeirra miðar að því að þeir bæti líkamlega getu sína og útskrifist síðan 

þegar þeir eru orðnir nokkuð sjálfbjarga. Með RAI-PAC er geta einstaklings og 

klínisk einkenni metin og síðan lögð drög að áframhaldandi meðferð (Morris, 2009).  

Upplýsingar sem safnað er í RAI-PAC gagnasafnið (Minimum Data Set-MDS)  eru 

flokkaðar í 17 flokka. Hvert atriði er ítarlega skilgreint til að tryggja ákveðna 

nákvæmni í skráningu. 
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Tafla 3.  Kaflar í RAI-PAC 

 

 

Þegar búið er að safna upplýsingum í gagnasafnið þá fæst með reiknilíkani 

flöggun á atriðum sem þarf að huga að sérstaklega, vandamál eða hugsanleg 

vandamál. Sem dæmi má nefna að ef sjúklingur er með þvagleka þá kemur kerfið 

með flöggun eða athugasemd þar að lútandi. Útbúnar hafa verið 

meðferðarleiðbeiningar (CAP-Clinical Assessment Protocol) með RAI-PAC fyrir 

helstu vandamál sem hrjá aldraða einstaklinga. Í þessum meðferðarleiðbeiningum eru 

leiðbeiningar um öflun viðbótarupplýsinga til að meta vandamálið nánar og 

leiðbeiningar um meðferð ( Pálmi V. Jónsson, 2003). 

RAI-PAC 

•Persónuupplýsingar 

•Bakgrunnsupplýsingar 

•Vitræn geta 

•Tjáskipti og sjón 

•Hugarástand 

•Líkamleg færni 

•Stjórn á þvagi og hægðum 

•Sjúkdómsgreiningar 

•Heilsufarsástand 

•Munn-og næringarástand 

•Ástand húðar 

•Lyfjanotkun 

•Meðferð og aðgerðir 

•Ábyrgð-yfirlýsingar 

•Möguleikar á útskrift 

•Útskrift 

•Upplýsingar um matið 
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Mynd 5.  Uppbygging RAI mælitækjanna (Pálmi V. Jónsson, 2003). 

Gæðavísar sem þróaðir hafa verið af interRAI með RAI-PAC hafa ennþá ekki 

verið þýddir á íslensku og eru því ekki komnir í notkun en það verður að teljast 

nokkuð aðkallandi verkefni í næstu framtíð. Gæðavísar fyrir hjúkrunarheimili eru 

komnir í notkun og dæmi eru um hjúkrunarheimili hér á landi, sem nota gæðavísana 

til að styðja við umbótastarf á stofnuninni. Sem dæmi má nefna að unnið hefur verið 

með forvarnir gegn byltum í þessu sambandi á hjúkrunarheimilinu Sóltúni (Guðrún 

Björg Guðmundsdóttir, Anna Birna Jensdóttir, Aðalbjörg Íris Ólafsdóttir, Þorbjörg 

Skarphéðinsdóttir og Vilborg Þóra Guðlaugsdóttir, 2008). RAIkerfin gefa möguleika 

á að meta árangur meðferðar yfir tíma og mjög auðvelt er að fá fram tölfræði fyrir 

sjúklingahópinn. Einnig hafa verið þróaðir álagsvísar fyrir RAI-PAC og RAI-MH þar 

sem hægt er að fá fram hjúkrunarþyngd fyrir sjúklingahóp (Pálmi V. Jónsson, 2003). 

Samþætting upplýsinga milli kerfa. 

Mikilvægt er að viðeigandi upplýsingar sem skráðar eru um sjúkling skili sér til réttra 

meðferðaraðila. Unnið er að því hörðum höndum um allan heim að samþætta 

heilbrigðisupplýsingar úr mismunandi upplýsingakerfum sem notuð eru í 

heilbrigðisþjónustunni til að tryggja samfellu í þjónustu við sjúklinga (Zielstorff, 

Gagnasafn(MDS) 

•Umfangsmikið 
staðlað mat 

Flögg 

•Þættir sem greindir 
eru sem vandamál 
eða hugsanleg 
vandamál 

Matsferlar 

•Leiðbeiningar um 
það hvernig best er 
að haga hjúkrun 
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Tronni, Basque, Griffing og Welebob, 1998), auka öryggi í meðferð og ná niður 

kostnaði heilbrigðisþjónustunnar. En samþætting upplýsinga er líka nauðsynleg fyrir 

notendur heilbrigðisþjónustunnar, sjúklinga, til að fá áreiðanlegri upplýsingar um 

meðferð og geta valið að sækja meðferð þar sem árangur meðferðar hefur verið 

metinn bestur. Rannsakendur fá einnig betri gögn með samþættingu upplýsinga til að 

vinna með við rannsóknavinnu sína (Brailer, 2005). Health Level Seven (HL7) eru 

hnattræn staðlasamtök sem gefa út staðla til að samþætta upplýsingakerfi í 

heilbrigðisþjónustu (Health Level Seven, 2007-2011). Í skýrslu sem kom út á þeirra 

vegum árið 2007 var samþættingu heilbrigðisupplýsinga skipt upp í þrjú stig: 

1. Tæknileg samþætting felur í sér flutning og móttöku á heilbrigðisgögnum og 

vísar til hugbúnaðar. 

2. Merkingarfræðileg samþætting felur í sér skilning á heilbrigðisgögnum, að 

sendandi og móttakandi skilji gögnin á sama hátt. 

3. Vinnslusamþætting felur í sér ferlið að senda heilbrigðisupplýsingar  

(Gibbons o.fl., 2007) 

Þar sem uppbygging upplýsingaskrár og RAI-PAC er ólík og ekki nein tenging á 

milli þeirra, þarf að finna leið til að miðla upplýsingum á milli kerfanna á nákvæman 

(accurately), áhrifaríkan (effectively), öruggan (securely) og stöðugan (consistently) 

hátt. Það verður að vera tryggt að kliniskur og starfslegur (operational) tilgangur og 

skilningur upplýsinganna haldist óbreyttur á milli kerfanna (Garde, Knaup, Hovenga, 

og Heard, 2007; Gibbons o.fl., 2007). Merkingarfræðileg samþætting milli kerfa 

vísar til þess að upplýsingar í kerfum séu deilanlegar og skiljanlegar þannig að hægt 

sé að nálgast upplýsingar milli kerfa þó þær séu ekki tölulegar (Gibbons o.fl., 2007).  

Ein aðferð til að ná fram merkingarfræðilegri samþættingu á milli kerfa er vörpun. 

Með vörpun er sköpuð tenging milli hugtaka þannig að hægt sé að vinna með þau 

rafrænt og endurnýta þau (US NLM/NIH, 2008). Gerðar hafa verið margar 

rannsóknir þar sem hugtökum er varpað milli flokkunarkerfa. Má þar nefna rannsókn 

Zielstorff o.fl. (1998) þar sem vörpun var gerð á milli þriggja 

hjúkrunargreiningakerfa, NANDA, Home Health Care Classification (HHCC) og 

Omaha System. Í þeirri rannsókn var hugtökum varpað á milli kerfanna til að greina 
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hvað væri líkt í flokkunarkerfunum og hvað væri ólíkt. Tilgangurinn var að ákveða 

hvort hægt væri að þróa eitt flokkunarkerfi sem hefði bestu eiginleika hvers kerfis 

fyrir sig. Vegna þess hve uppbygging og niðurröðun hugtaka var ólík í kerfunum var 

ekki talið fýsilegt að búa til eitt flokkunarkerfi. En vörpunin var hjálpleg við að meta 

hvaða efnisatriði væru lík. Það gæti síðan nýst við þróun sérstaks flokkunarkerfis 

fyrir hjúkrunargreiningar og einnig til að búa til grunn, sem notaður væri við að þýða 

hjúkrunargreiningar á milli rafrænna kerfa (Zielstorff o.fl., 1998). 

Margar rannsóknir hafa verið gerðar sem lúta að vörpun flokkunarkerfa yfir í 

SNOMED CT. Wade og Rosenbloom (2008) gerðu rannsókn þar sem lýst var 

reynslu og aðferð við að varpa hugtökum úr rafrænni sjúkraskrá flokkuð eftir  

heimatilbúnu flokkunarkerfi (legacy interface terminology), yfir í SNOMED CT. 

Niðurstöður úr þessarri rannsókn voru að 75% af hugtökum varpaðist beint yfir í 

SNOMED CT, 20% varpaðist yfir í líkt hugtak og 1% varpaðist ekki. Í rannsókn 

þeirra er lýst vel aðferðafræði við vörpunina sem síðan getur nýst öðrum sem eiga 

fyrir höndum að samþætta gögn úr heimatilbúnu kerfi yfir í SNOMED CT. Það er 

búið að ákveða að SNOMED CT verði staðall í rafrænum sjúkraskrám víða um heim 

m.a. í BNA. Niðurstöður úr rannsókn Wade og Rosenbloom stuðlar einnig að þróun á 

SNOMED CT staðlinum.  

 

Þegar horft er á yfirflokka í upplýsingaskrá sjúklings í SÖGU og RAI-PAC þá 

gefa nöfn flokkanna til kynna að verið er að safna svipuðum upplýsingum. Sem 

dæmi má nefna flokkana „Sjálfsbjörg, virkni og hvíld“ í upplýsingaskrá og 

„Líkamleg færni“ í RAI-PAC. Í þessu verkefni er greint hvaða efnisatriði eru 

tvískráð og hvaða tvískráðu efnisatriðum er hægt að varpa frá upplýsingaskrá yfir í 

RAI-PAC og frá RAI-PAC yfir í upplýsingaskrá. Markmið með verkefninu er að 

minnka tvískráningu, bæta öryggi í skráningu og bæta aðgengi að upplýsingum, með 

hagkvæmni og betri þjónusta við sjúklingana að leiðarljósi. 
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Aðferð 

 

Í þessu verkefni var framkvæmd merkingarfræðileg samþætting á efnisatriðum í 

upplýsingaskrá og RAI-PAC. Það fólst í að flokka efnisatriði úr upplýsingaskrá og 

RAI-PAC, bera þau saman, meta varpanleika þeirra og gera áreiðanleikapróf á 

vörpun. 

Flokkun efnisatriða 

Við flokkun efnisatriða var stuðst við aðferð sem Wade og Rosenbloom notuðu í 

rannsókn sinni frá árinu 2008 þar sem þær vörpuðu hugtökum úr rafrænni sjúkraskrá 

yfir í SNOMED CT. Þær tóku hugtök úr rafrænni sjúkraskrá sem voru kóðuð eftir 

heimatilbúnu kerfi og mátu þau með tilliti til vörpunar. Engar útskýringar voru á 

hugtökum eða hægt að sjá kliniskt samhengi á milli hugtaka í kerfinu. Þær flokkuðu 

hugtökin saman eftir klinisku samhengi þeirra. Hugtök sem tengdust sögu sjúklings 

voru flokkuð saman eins og fjölskyldusaga, og saga um ofnæmi. Síðan voru hugtök 

sem tengdust líkamlegri skoðun eins og hlustun, mælingar og þreifing. Og að lokum 

var flokkur sem hét annað og innihélt m.a atriði eins og aðalkvörtun sjúklings, íhlutir 

og félagssaga. Oft var augljóst í hvaða flokk ákveðið atriði átti að fara en stundum 

þurftu þær að beita sérfræðiþekkingu sinni til að setja hugtakið í ákveðinn flokk.  

Dæmi um slíkt var t.d. mjög sérhæfðar skurðaðgerðir. Stundum hefðu hugtök getað 

átt heima í fleira en einum flokk eð þær komu sér saman um ákveðinn flokk til að 

einfalda vörpun. Í þessu verkefni þurfti ekki að flokka efnisatriðin innan kerfanna þar 

sem þau eru flokkuð. Efnisatriði sem spurt er um í upplýsingaskrá sjúklings eru 

flokkuð samkvæmt flokkun í NANDA-I og skiptast í 13 yfirflokka. Upplýsingar í 

RAI-PAC eru flokkaðar í 17 yfirflokka. Hins vegar var flokkunin notuð við vörpun, 

þegar varpað var frá upplýsingaskrá yfir í RAI-PAC, var notast við flokkun 

upplýsingaskrárinnar og öfugt þegar varpað var frá RAI-PAC yfir í upplýsingaskrá, 

þá var notast við flokkun RAI-PAC. 
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Gagnasöfnun og síun efnisatriða 

Öll efnisatriði í upplýsingaskrá og RAI-PAC voru skoðuð efnislega, og sett upp í 

tvær aðskildar töflur, með efnisatriðum úr hvoru kerfi fyrir sig, sjá viðauka, fylgiskjal 

1 og 2. 

Úr upplýsingaskrá var ákveðið að fella út efnisatriðin þar sem orðin „Annað“, 

„Nánar“, „Ekkert athugavert“ og „Á ekki við“ komu fram, en þetta eru 

valmöguleikar sem gefa möguleika á að skrá ítarlegri upplýsingar um efnisatriði sem 

spurt er um, sem frjálsan texta. 

Ákveðið var að taka út efnisatriði í RAI-PAC sem koma úr öðrum kerfum eins og 

Legu. Þessi efnisatriði eru: Nafn, kyn, fæðingardagur/kennitala, nafn stofnunar, nafn 

deildar, komudagur, uppruni/þjóðerni, móðurmál, póstfang heimilis, útskriftardagur 

og  útskrifast til. Að auki voru tekin út efnisatriðin: Fær viðkomandi heimahjúkrun 

eftir útskrift, undirskrift matsaðila, dagsetning þegar mat er fullfrágengið og hæð og 

þyngd. Tekinn var út kaflinn um lyfjanotkun þar sem slíkar upplýsingar eru að 

jafnaði skráðar í lyfjaumsýslukerfið Therapy. Einnig voru tekin út 10 efnisatriði sem 

falla undir undirkaflann „yfirlýsingar-fyrirmæli um meðferð við lífslok“.  Þessi 

efnisatriði koma annars staðar frá úr rafrænni sjúkraskrá.  

Ítarleg flokkun efnisatriða  

Efnisatriðin í upplýsingaskrá og RAI-PAC voru skoðuð nánar og farið yfir 

skilgreiningar á þeim. Leiðbeiningar sem fylgja með RAI-PAC  útskýra nánar mörg 

hugtök sem spurt er um en það eru engar leiðbeiningar með rafrænni útgáfu af 

upplýsingaskrá. Leitað var í handbók fyrir skráningu hjúkrunar (Ásta Thoroddsen, 

2002) sem var notuð við uppbyggingu pappírsútgáfu af upplýsingaskrá. Í henni voru 

útskýringar á hugtökum og einnig var stuðst við tengda þætti hvers efnisatriðis, sem 

varpa frekari ljósi á efnisatriði sem spurt er um. Að auki var stuðst við heimasíðu 

NANDA-I og skoðaðar skilgreiningar á atriðum og tengdum þáttum þar (NANDA-I, 

2010), en nýja upplýsingaskráin byggir flokka sína á NANDA-I eins og áður hefur 

komið fram. 

Þegar búið var að skoða skilgreiningar á atriðum/hugtökum í báðum kerfum voru 

samsvarandi efnisatriði flokkuð saman. Annarsvegar voru samsvarandi efnisatriði í 
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RAI-PAC fundin eftir yfirflokkum í upplýsingaskrá. Hins vegar voru fundin 

samsvarandi efnisatriði í upplýsingaskrá við efnisatriði eftir yfirflokkum í RAI-PAC. 

Yfirflokkarnir voru notaðir til að einfalda leit að samsvarandi atriðum. Samsvarandi 

efnisatriði voru fundin með því að skoða skilgreiningar og túlka merkingu atriðanna. 

Vörpun 

Með vörpun er verið að skapa tengingu milli hugtaka úr mismunandi orðasöfnun eða 

flokkunarkerfum, lík orð eða hugtök eru borin saman og reynt að tengja merkingu 

þeirra saman (Bowman, 2005; Wieteck, 2008). Vörpun getur verið í eina átt, úr einu 

gagnasafni yfir í annað eða í báðar áttir, þ.e. fram og tilbaka úr báðum gagnasöfnum. 

Það er ekki alltaf hægt að varpa í báðar áttir, t.d. ef að mörg hugtök úr 

upphafsorðasafni varpast yfir í eitt hugtak þá er ekki hægt að varpa eina hugtakinu 

tilbaka. Þegar vörpun er undirbúin verður að skilgreina nákvæmlega hverju á að 

varpa, fyrirmælin um vörpunina verða að vera mjög skýr til að vörpunin sé rekjanleg.  

Merking orða verður að vera sambærileg til að fyrirbyggja skekkjur við nýtingu 

upplýsinga sem notaðar verða eftir vörpun (McBride, Gilder, Davis og Fenton, 

2006). 

Framkvæmd vörpunar 

Í verkefninu var efnisatriðum í upplýsingaskrá varpað yfir í efnisatriði RAI-PAC, og 

öfugt. Ákveðið var að varpa í báðar áttir. Notuð voru öll efnisatriði úr báðum kerfum, 

(sjá undantekningar að ofan) og þeim gefin einkunn frá einum til fimm við vörpun á 

milli kerfanna. Stuðst var við rannsókn Zielstorff, Tronni, Basque, Griffin og 

Welebob (1998), við einkunnagjöf á vörpun. Í lýsingunni hér á eftir er tekið mið af 

vörpun á upplýsingaskrá yfir í RAI-PAC. 

1. Fullkomin vörpun. Merkir að efnisatriði í upplýsingaskrá varpast orðrétt og 

merkingarlega inn í RAI-PAC. Dæmi: efnisatriðið „uppköst“ í 

upplýsingaskrá og „uppköst“ í RAI-PAC. 

2. Lík vörpun. Merkir að efnisatriði í upplýsingaskrá er sambærilegt eða líkt 

efnisatriði í RAI-PAC. Dæmi: efnisatriðið „óskir og væntingar til meðferðar“ 
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í upplýsingaskrá og „óskir og væntingar einstaklings til þjónustu“ í RAI-

PAC.  

3. Víðara hugtak. Merkir að efnisatriði í upplýsingaskrá er víðara hugtak, ekki 

eins sértækt eða getur náð yfir meira en það efnisatriði í RAI-PAC. Dæmi: 

efnisatriðið „skilningur sjúklings og aðstandenda á eigin heilsufari og 

meðferð“ í upplýsingaskrá og „heilsufar að mati einstaklings“ í RAI-PAC.  

4. Þrengra hugtak. Merkir að efnisatriði í upplýsingaskrá er þrengra hugtak, 

sértækara eða getur talist vera innifalið í efnisatriði í RAI-PAC. Dæmi: 

efnisatriðið „fer í sokka“ í upplýsingaskrá og „sjálfsbjargargeta við að 

klæðast –neðri hluti líkamans“ í RAI-PAC.  

5. Ekki hægt að finna samsvarandi efnisatriði. 

 

Mat á vörpun 

Greining á hvað sé hægt að flytja milli upplýsingaskrár og RAI-PAC er á grundvelli 

einkunnagjafar við vörpun. Efnisatriði sem fá einkunnina 1 og 2, þar sem sömu 

upplýsingar eru báðum megin teljast fullnægjandi. Efnisatriði sem fá einkunnina 4 

eru einnig talin varpast á fullnægjandi hátt, því þar var verið að varpa þrengra 

hugtaki yfir í víðara hugtak. Einkunnin 3 er ekki talin fullnægjandi, þar sem erfitt er 

að varpa víðara hugtaki yfir í þrengra hugtak. Sem dæmi má nefna hugtakið 

„þvagleggur“ í RAI-PAC varpast yfir í „hjálpartæki til að safna þvagi“ í 

upplýsingaskrá, en þegar varpað er tilbaka þá nær þrengra hugtakið ekki yfir víðara 

hugtakið, þvagleggur er bara eitt af fleiri hjálpartækjum til að safna þvagi. Þegar 

vörpun var skoðuð nánar kom í ljós að efnisatriði sem fengu einkunnina 3 og 

vörpuðust yfir á 1 efnisatriði í hinu kerfinu (3→4, 1:1), voru varpanleg. Það voru 

aðeins efnisatriði með einkunn 3 og vörpuðust yfir á fleiri atriði í hinu kerfinu (3→4, 

1→X) sem ekki voru varpanleg. Efnisatriði með einkunnina 5 eru ekki varpanleg því 

þar er engin samsvörun fyrir hendi. Varpað var í báðar áttir í upphafi. 
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Tvískráning atriða 

Sum efnisatriði sem fá einkunnina 3 (sjá að ofan) teljast ekki varpast á fullnægjandi 

hátt á milli upplýsingaskrár og RAI-PAC, þau eru hins vegar talin með þegar mat er 

lagt á  hvort atriði séu tvískráð í kerfunum. Tvískráð atriði teljast þau atriði sem fá 

einkunn 1, 2, 3 og 4 við vörpun. Það er metið að efnisatriðin séu þau sömu eða um 

víðara/þrengra hugtak sé að ræða. Skráning á efnisatriðum á sér stað bæði í 

upplýsingaskrá og RAI-PAC og því verið að tvískrá. 

Áreiðanleiki og réttmæti. 

Til að meta áreiðanleika og réttmæti var vörpunin endurtekin af tveimur 

sérfræðingum í hjúkrun aldraðra og fræðimanni við hjúkrunarfræðideild 

heilbrigðisvísindasviðs Háskóla Íslands. Hver þessarra aðila varpaði efnisatriðum úr 

upplýsingaskrá yfir í RAI-PAC og úr RAI-PAC yfir í upplýsingaskrá og gaf vörpun 

einkunn samkvæmt skilgreiningu um merkingarfræðilega vörpun á 

efnisatriði/hugtaki. Þessir aðilar og rannsakandi hittust eftir að þeir höfðu varpað einu 

sinni og ræddu vafaatriði. Vafaatriðin tengdust aðallega misskilningi í sambandi við 

framsetningu á töflum. Það fékkst um 60% samræmi milli rannsakanda og þeirra 

þriggja sérfræðinga sem fengnir voru til að gera áreiðanleikamat á vörpuninni. 

 

Siðferðileg álitamál 

Í þessu verkefni var ekki unnið með persónugreinanleg gögn og þurfti því ekki að 

leita til Persónuverndar eða Vísindasiðanefndar Landspítala. Sótt var um leyfi hjá 

Framkvæmdanefnd stjórnsýslurannsókna Landspítala og taldi sú nefnd þetta verkefni 

ekki tilheyra þeirra sviði þar sem þetta flokkaðist undir gæðaverkefni. 

Framkvæmdastjóri lyflækningasviðs gaf fyrir sitt leyti leyfi til verkefnisins og sama 

gildir um yfirmann hag og upplýsingamála Landspítala og yfirmann 

upplýsingatæknisviðs. 
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Niðurstöður 

Efnisatriði í upplýsingaskrá og RAI-PAC 

Í upplýsingaskrá sjúklings í SÖGU á öldrunarlækningadeildum er spurt um 230 

efnisatriði. Sjá fylgiskjal 1 í viðauka. Þessi efnisatriði voru síðan síuð með tilliti til 

vörpunar og stóðu þá eftir 203 atriði. 

Í RAI-PAC eru 200 efnisatriði. Sjá fylgiskjal 2 í viðauka. Þessi efnisatriði voru síðan 

síuð með tilliti til vörpunar og stóðu þá eftir 161 efnisatriði. 

Flokkun efnisatriða í upplýsingaskrá og RAI-PAC  

Flokkun upplýsinga 

Flokkun efnisatriða var gerð á tvo vegu, annars vegar voru samsvarandi efnisatriði í 

RAI-PAC fundin eftir yfirflokkum í upplýsingaskrá, hins vegar voru samsvarandi 

efnisatriði í upplýsingaskrá fundin eftir yfirflokkum í RAI-PAC. Þessi flokkun var 

síðan notuð við vörpun. Dæmi um flokkun efnisatriða má sjá í töflu 4. Flokkað var 

samkvæmt yfirflokknum Bakgrunnsupplýsingar úr RAI-PAC. 

Tafla 4.  Dæmi um flokkun efnisatriða 

 

Vörpun skráningaratriða á milli upplýsingaskrár og RAI-PAC. 

Varpað var í báðar áttir, frá upplýsingaskrá yfir í RAI-PAC og frá RAI-PAC yfir í 

upplýsingaskrá. Alls var 203 efnisatriðum í upplýsingaskrá varpað yfir í 161 atriði í 

RAI-PAC og öfugt. 

Vörpun frá upplýsingaskrá yfir í RAI-PAC 

Fullkomin vörpun og lík vörpun (einkunn 1 og 2) fékkst fyrir 37 efnisatriði (18%), úr 

upplýsingaskrá yfir í RAI-PAC. Ekki var hægt að finna samsvörun fyrir 119 

RAI-PAC Upplýsingaskrá

Efnisatriði Efnisatriði

Væntingar einstaklings til þjónustu Óskir og væntingar til meðferðar

Heimilishagir/Búsetuhættir Hverjir búa á heimilinu?

Breyting á ástandi Nýlegar breytingar á högum

Bakgrunnsupplýsingar
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efnisatriði (59%) í upplýsingaskrá (einkunn 5). Einkunn 3, víðara hugtak fengu 31 

efnisatriði (15%) og 16 efnisatriðum (8%) var gefin einkunn 4, þrengra hugtak. Flest 

efnisatriði voru varpanleg úr flokkunum Útskilnaður, 10 efnisatriði (55%), 

Sjálfsbjörg, virkni og hvíld, 23 efnisatriði (40%), Skynjun og vitsmunir, 6 efnisatriði 

(32%) og Líðan, 3 efnisatriði (30%). Engin samsvörun milli efnisatriða var í 

flokkunum Aðlögun og streituþol, og Lífsskoðanir. Sjá töflu 5 og mynd 6 með 

niðurstöðum vörpunar frá upplýsingaskrá yfir í RAI-PAC. 

Tafla 5.  Niðurstöður vörpunar frá upplýsingaskrá (US) yfir í RAI-PAC. 

 

Nr Flokkar í US 1 2 3 4 5 Samtala

1 Almennar upplýsingar 1 0 0 0 5 6

2 Heilbrigðisviðhorf 0 1 3 0 14 18

3 Næring og efnaskipti 2 0 4 1 15 22

4 Útskilnaður 3 3 1 4 7 18

5 Sjálfsbjörg, virkni og hvíld 6 9 7 8 27 57

6 Skynjun og vitsmunir 4 1 8 1 5 19

7 Sjálfsskynjun 0 0 2 0 5 7

8 Hlutverk og félagsleg tengsl 0 0 2 2 12 16

9 Aðlögun og streituþol 0 0 0 0 4 4

10 Lífsskoðanir 0 0 0 0 4 4

11 Öryggi og varnir 2 2 1 0 17 22

12 Líðan 0 3 3 0 4 10

Samtals, N 18 19 31 16 119 203

Hlutfall vörpunar, % 9 9 15 8 59 100

Einkunn
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Mynd 6. Hlutfall vörpunar efnisatriða frá upplýsingaskrá (US) yfir í RAI-PAC. 

 

Varpanleg efnisatriði með einkunn 1og 2, og efnisatriði með einkunn 3 sem varpast 

yfir á 1 efnisatriði (1:1) í RAI-PAC eða með einkunn 4. frá upplýsingaskrá yfir í 

RAI-PAC voru 71 efnisatriði eða 35%. Tvískráð efnisatriði voru 84 eða 41% , 

þ.e.a.s. öll varpanleg atriði sem voru með einkunn 1, 2, 3 eða 4. 

Vörpun frá RAI-PAC yfir í upplýsingaskrá.  

Fullkomin vörpun og lík vörpun (einkunn 1 og 2) fékkst fyrir 37 efnisatriði (23%), úr 

RAI-PAC yfir í upplýsingaskrá en það er sama niðurstaða og fékkst fyrir vörpun úr 

upplýsingaskrá yfir í RAI-PAC. Þetta eru sömu efnisatriði, þau varpast eitt efnisatriði 

yfir á eitt efnisatriði (1:1). Ekki var hægt að finna samsvörun fyrir 77 efnisatriði 

(48%) í RAI-PAC (einkunn 5). Einkunn 3 (víðara hugtak) fengu 12 efnisatriði (7%) 

og 35 efnisatriðum (22%) var gefin einkunn 4 (þrengra hugtak). 

Flest efnisatriði voru varpanleg úr flokkunum Tjáskipti, heyrn og sjón 5 

efnisatriði (100%), Stjórn á þvagi og hægðum 6 efnisatriði (100%).Vitræn geta 10 

efnisatriði (91%), Ástand húðar 5 efnisatriði (71%), Persónuupplýsingar 2 efnisatriði 
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(67%), Heilsufarsástand 25 efnisatriði (64%), Sjálfsbjargargeta við dagleg verk 7 

efnisatriði (55%). 

Tvískráð atriði voru 84 (52%) þ.e.a.s. öll varpanleg atriði með einkunn 1, 2, 3 eða 

4. Sjá töflu 6 og mynd 7 með niðurstöðum vörpunar fyrir RAI-PAC yfir í 

upplýsingaskrá. 

Tafla 6.  Niðurstöður vörpunar efnisatriða frá RAI-PAC yfir í upplýsingaskrá (US). 

 

 

 

Nr Flokkar í RAI-PAC 1 2 3 4 5 Samtala

1 Persónuupplýsingar 1 0 0 1 1 3

2 Bakgrunnsupplýsingar 0 1 2 0 2 5

3 Vitræn geta 0 1 0 9 1 11

4 Tjáskipti/heyrn/sjón 2 0 0 3 0 5

5 Hugarástand 0 1 0 4 15 20

6 Líkamleg færni 2 3 2 2 7 16

7 Sjálfsbjargargeta við dagleg verk 2 3 1 1 4 11

8 Stjórn á þvagi og hægðum 1 2 3 0 0 6

9 Sjúkdómsgreiningar 0 0 0 2 20 22

10 Heilsufarsástand 10 5 2 8 11 36

11 Munn- og næringarástand 0 0 1 1 3 5

12 Ástand húðar 0 1 0 4 2 7

14 Meðferð og aðgerðir 0 2 1 0 11 14

Samtals, N 18 19 12 35 77 161

Hlutfall vörpunnar, % 11 12 7 22 48 100

Einkunn
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Mynd 7.  Hlutfall vörpunar efnisatriða frá RAI-PAC yfir í upplýsingaskrá (US). 

Varpanleg efnisatriði með einkunn 1,2, og atriði með einkunn 3 og vörpuðust yfir 

á eitt efnisatriði í upplýsingaskrá (1:1), eða atriði með einkunn 4 frá RAI-PAC yfir í 

upplýsingaskrá voru 79 (49%). Samanburður á vörpunum milli upplýsingaskrár (US) 

og RAI-PAC sést í töflu 7 og mynd 8 og 9. 

 

Tafla 7.  Samanburður á vörpun efnisatriða milli upplýsingaskrár (US) og RAI-PAC 

 

 

 

Samanburður á vörpunum

1 2 3 4 5 Samtals Tvískráning

US -> RAI-PAC 18 19 31 16 119 203 84

RAI-PAC -> US 18 19 12 35 77 161 84

Mismunur 0 0 19 -19 42 42 0

Einkunn
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Mynd 8.  Samanburður á vörpun efnisatriða milli upplýsingaskrár (US) og RAI-PAC. 

 

 

Mynd 9.  Samanburður á vörpun efnisatriða milli upplýsingaskrár (US) og RAI-PAC 

sem hlutfall (%). 
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Vörpunartengsl 

Auk einkunnargjafar við vörpun, var einnig litið til þess hvort vörpunin væri einhlít 

eður ei, það er stundum varpaðist eitt efnisatriði yfir á fleiri efnisatriði eða öfugt. 

Vörpun með einkunn 1 og 2 var ætíð einhlít, þ.e. eitt efnisatriði í upplýsingaskrá 

varpaðist á eitt efnisatriði í RAI-PAC og öfugt. Vörpun með einkunn 3 eða 4, gat 

verið á fleiri vegu, eitt efnisatriði yfir á eitt efnisatriði, eitt efnisatriði yfir á tvö 

efnisatriði, tvö yfir á eitt og gat mest orðið eitt efnisatriði yfir á fjögur efnisatriði. 

Sem dæmi um vörpun eitt efnisatriði yfir á tvö efnisatriði, má nefna „hjálpartæki til 

að safna þvagi“ í upplýsingaskrá varpaðist yfir á efnisatriðin „stoma“ og 

„þvagleggur“ í RAI-PAC og á sama hátt tilbaka, tvö efnisatriði frá RAI-PAC yfir á 

eitt efnisatriði í upplýsingaskrá. Þessi greining vörpunartengsla gefur dýpri innsýn í 

einkunnagjöfina og staðfestingu á niðurstöðum. Sjá töflu 8 með vörpunartengslum. 

  

Tafla 8. Vörpunartengsl, efnisatriði sem varpast ekki og tvískráning. 

 

 

Tafla 8 sýnir vörpunartengsl, þ.e.a.s. efnisatriði sem vörpuðust eitt efnisatriði í 

upplýsingaskrá yfir á eitt efnisatriði í RAI-PAC (1:1), mörg efnisatriði úr 

upplýsingaskrá yfir á eitt í RAI-PAC (X→1), eitt efnisatriði úr upplýsingaskrá yfir á 

mörg atriði í RAI-PAC (1→X).  Taflan sýnir þessi tengsl líka frá RAI-PAC yfir í 

upplýsingaskrá. Einnig má sjá út úr töflunni að efnisatriði sem vörpuðust mörg yfir á 

eitt efnisatriði, þ.e.  x→1, voru 32 í báðum kerfum og eitt atriði yfir á mörg 

efnisatriði , 1→x, voru 12 í báðum kerfum. Nánari greining á tengslum atriða sem 

fengu einkunn 3 og 4 er að finna í töflum 9 og 10. 

Samanburður á vörpunar tenglsum

5ur*   1:1* X → 1* 1→X* Alls Tvískráning

US→ RAI-PAC 119 62 17 5 203 84

RAI-PAC→ US 77 62 15 7 161 84

Mismunur 42 0 2 -2 42 0

5ur* efnisatriði sem fá einkunn 5 við vörpun

  1:1* efnisatriði sem varpast eitt  efnisatriði yfir á eitt efnisatriði

X → 1* mörg efnisatriði varpast yfir á eitt efnisatriði

1→X* eitt efnisatriði varpast yfir á fleiri efnisatriði

Tengsl
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Tafla 9. Heildarfjöldi efnisatriða með einkunn 3 og 4 við vörpun milli upplýsingaskrár 

(US) og RAI-PAC í báðar áttir 

 

 

Tafla 9 sýnir heildarfjölda efnisatriða sem fengu einkunn 3 og 4 við vörpun milli 

upplýsingaskrár og RAI-PAC og öfugt. Eins og sjá má í töflunni þá voru jafnmörg 

atriði í báðum kerfum sem fengu einkunnina 3 og 4. Þetta eru einhver atriði þau 

sömu en líka mismunandi atriði.   

 

Tafla 10.  Tengsl efnisatriða með einkunn 3 og 4 og vörpunartengsl 1:1 við vörpun milli 

upplýsingaskrár (US) og RAI-PAC í báðar áttir. 

 

 

Tafla 10 sýnir fjölda efnisatriða sem fengu einkunn 3 og 4 og vörpuðust eitt atriði 

í upplýsingaskrá yfir á eitt atriði í RAI-PAC (1:1) og öfugt. Hér má sjá að vægi er í 

vörpunum, þ.e. upplýsingaskrá yfir í RAI-PAC, efnisatriði með einkunn 3 (1:1), 18 

atriði, hefur vægi í RAI-PAC yfir í upplýsingaskrá í atriðum með einkunn 4 (1:1), þar 

eru sömu 18 atriðin. Þetta gildir einnig öfugt eins og sjá má í töflunni. Niðurstöður 

vörpunartengsla sýna að áreiðanleg vörpun samkvæmt skilgreiningu á vörpun í 

verkefninu fæst á efnisatriði með einkunn 1,2, og 4 og 3(1:1). Þannig er áreiðanleg 

vörpun frá upplýsingaskrá yfir í RAI-PAC á 71 efnisatriði eða 35% og fyrir 79 

efnisatriði frá RAI-PAC yfir í upplýsingaskrá eða 49%. Til að útskýra aðeins nánar 

3 4 Alls

US → RAI-PAC 31 16 47

RAI-PAC → US 12 35 47

Mismunur 19 -19 0

3 & 1:1* 4 & 1:1* Alls

US → RAI-PAC 18 7 25

RAI-PAC → US 7 18 25

Mismunur 11 -11 0

3 & 1:1* efnisatriði með einkunn 3 og varpast eitt efnisatriði yfir á eitt efnisatriði

4 & 1:1* efnisatriði með einkunn 4 og varpast eitt efnisatriði yfir á eitt efnisatriði



____________________________________________________________________ 

37 

 

hvað átt er við með þessu verður tekið dæmi. Efnisatriði með einkunn 3 í 

upplýsingaskrá og varpast aðeins yfir á eitt atriði í RAI-PAC og fær einkunnina 4 

þar. Dæmi um slíkt má nefna efnisatriðið Tjáskiptavandi í upplýsingaskrá varpast 

yfir á Málstol í RAI-PAC. Skilgreint er að atriði með einkunn 4 séu varpanleg, en 

samkvæmt þessu eru atriði með einkunn 3 sem varpast aðeins yfir á eitt atriði líka 

varpanleg. Þannig fæst betri vörpun en kom fram við fyrstu skilgreiningu. 

Niðurstöður úr áreiðanleikaprófun 

Eins og áður er komið fram var gert áreiðanleikapróf á niðurstöðum vörpunar.  Þrír 

sérfræðingar gerðu vörpun ásamt rannsakanda og þessar varpanir voru bornar saman. 

Aðeins fékkst um 60 % samsvörun milli atriða, þ.e. atriði sem allir aðilar vörpuðu 

eins. Atriði sem allir aðilar vörpuðu eins má sjá í töflu töflu 11 og 12, aðeins eru 

tekin með atriði sem voru varpanleg, þ.e.a.s. atriði með einkunn 1,2,3 og 4 en 

atriðum sem fengu einkunnina 5 eru ekki tekin með í töflunum. Efnisatriði sem allir 

aðilar gáfu einkunnina 5 í vörpun upplýsingaskrár yfir í RAI-PAC voru 107 og 74 í 

vörpun frá RAI-PAC yfir í upplýsingaskrá. 
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Tafla 11. Efnisatriði sem varpast eins, samkvæmt áreiðanleikaprófi, frá upplýsingskrá 

yfir í RAI-PAC með einkunn 1,2,3 og 4. 

 

  

Upplýsingaskrá RAI-PAC Einkunn

Samsetning á fjölskyldu, stærð fjölskyldu Hjúskaparstaða 4

Óskir og væntingar til meðferðar Væntingar einstaklings til þjónustu 2

Minni Skammtímaminni í lagi 4

Einkenni eða vandamál tengd athygli
Tímabundið ruglástand:verður auðveldlega fyrir 

truflunum
4

Einkenni eða vandamál tengd athygli
Tímabundið ruglástand: Talar ruglingslega á 

köflum
4

Einkenni eða vandamál tengd athygli
Tímabundið ruglástand: andlegt ástand 

breytilegt yfir sólarhringinn
4

Hugsun
Óeðlilegt hugsanaferli t.d. Skert hugsanatengsl, 

hugsanastífla
4

Tjáskiptavandi Hæfni til að gera sig skiljanlegan (tjáning) 4

Tjáskiptavandi Hæfni til að skilja aðra (skilningur) 4

Sjón Sjón 1

Göngugeta Gengið um 2

Stoma Stómía 1

Svimi til staðar Svimi 1

Rugl, óróleiki
Óeðlilegt hugsanaferli t.d. Skert hugsanatengsl, 

hugsanastífla
3

Tjáskiptavandi Málstol 4

Niðurgangur Niðurgangur 1

Bjúgur Bjúgur 1

Mæði Mæði 1

Verkir, tíðni, lyf Tíðni verkja hjá einstaklingi 4

Sár á húð Önnur sár en þrýstingssár 4

Sár á húð Meiri háttar húðvandamál, brunasár 4

Sár á húð Skurður í húð (annað en eftir skurðaðgerð) 4

Notar súrefni að staðaldri Súrefnismeðferð 2



____________________________________________________________________ 

39 

 

 

Tafla 12. Efnisatriði sem varpast eins, samkvæmt áreiðanleikaprófi, frá RAI-PAC yfir í 

upplýsingaskrá með einkunn 1,2,3 og 4. 

 

RAI-PAC Upplýsingaskrá Einkunn

Ástæða innlagnar Ástæða innlagnar 1

Uppköst Uppköst 1

Bjúgur Bjúgur                                                  1

Hægðatregða Hægðatregða                                             1

Niðurgangur Niðurgangur                                                1

Stómía Stoma 1

Mæði Mæði                               1

Væntingar einstaklings til þjónustu Óskir og væntingar til meðferðar 2

Hæfni til að gera sig skiljanlegan(tjáning) Tjáskiptavandi
3

Önnur sár en þrýstingssár Sár á húð                                                3

Skammtímaminni í lagi Minni                          3

Hjálpartæki til að safna þvagi Stoma(uro)                                         4

Hjálpartæki til að safna þvagi Þvagleggur                                         4

Sjálfsbjargargeta við persónulegt 

hreinlæti
Geta til að þurrka sér

4

Sjálfsbjargargeta við persónulegt 

hreinlæti
Burstar tennur

4

Sjálfsbjargargeta við salernisnotkun Geta til að setjast/standa upp af salerni 4

Sjálfsbjargargeta við venjuleg 

heimilisstörf
Geta til að þvo eigin þvott

4
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Umræða 

 

Niðurstöður dregnar saman 

Gerð var greining á efnisatriðum sem skráð eru í upplýsingaskrá í Sögu og RAI-

PAC. Niðurstöður sýndu að ákveðin atriði voru skráð í báðum kerfum. Það eru 84 

efnisatriði skráð í báðum kerfum, sem nemur 41% í upplýsingaskrá og 52% í RAI-

PAC. Það er því ljóst að það gæti sparað tíma hjúkrunarfræðinga og aukið 

gagnaöryggi að tengja þessar upplýsingar saman. 

Umfjöllun um niðurstöður 

Um flokkun 

Efnisatriðum í upplýsingaskrá og RAI-PAC er skipt upp í flokka og var sú flokkun 

látin halda sér þegar efnisatriðum var varpað á milli í verkefninu. Var það gert til 

hægðarauka þegar samsvarandi efnisatriði voru fundin í hvoru kerfi fyrir sig. Heiti 

flokkanna eru mörg lík eins og „Útskilnaður“ í upplýsingaskrá og „Stjórn á þvagi og 

hægðum“ í RAI-PAC og gefa ákveðnar væntingar um að innan þeirra finnist sömu 

atriði. En þó flokkarnir hafi lík heiti kom í ljós að þeir voru ekki samsvarandi þegar 

farið var að bera þá saman. Sem dæmi þá vantaði efnisatriði eins og hægðatregðu, 

niðurgang og sögu um þvagfærasýkingu sem voru í flokknum „Útskilnaður“ í 

upplýsingaskrá, í flokkinn „Stjórn á þvagi og hægðum“ í RAI-PAC. Þessi efnisatriði 

fundust síðan í flokkunum „Heilsufarsástand“ og „Sjúkdómsgreiningar“ í RAI-PAC. 

Sama var uppi á teningnum með aðra flokka í báðum kerfum. Einnig voru flokkar í 

upplýsingaskrá sem ekki fundust í RAI-PAC og öfugt. Dæmi um slíkt voru t.d. 

flokkarnir „Aðlögun og streituþol“ og „Lífsskoðanir“ í upplýsingaskrá, sem ekki var 

að finna í RAI-PAC. 

Um vörpun  

Þegar efnisatriðin höfðu verið flokkuð saman var þeim varpað á milli 

upplýsingaskrár og RAI-PAC. Þegar horft er á hvaða efnisatriði voru varpanleg á 
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milli kerfanna, eru flest efnisatriðin sem tengjast í flokkunum Útskilnaður, 

Sjálfsbjörg, virkni og hvíld, Skynjun og vitsmunir og Líðan í upplýsingaskrá og í 

RAI-PAC Tjáskipti, heyrn og sjón, Vitræn geta, Ástand húðar, Persónuupplýsingar, 

Heilsufarsástand, Sjálfsbjargargeta við dagleg verk og Stjórn á þvagi og hægðum.  

Töluvert fleiri efnisatriði í upplýsingaskrá voru ekki varpanleg, eða 119 atriði af 

201 eða 59% en í RAI-PAC voru þau 77 af 161 eða 48%. Þetta útskýrist að hluta til, 

af því að upplýsingaskráin er ætluð til upplýsingasöfnunar fyrir alla sjúklinga sem 

leggjast inn á Landspítala en ekki sérhæfð fyrir öldrunarlækningadeildir eins og RAI-

PAC. Flest efnisatriði sem ekki voru varpanleg í upplýsingaskrá voru úr flokkunum 

Heilbrigðisviðhorf (77%), Hlutverk og félagsleg tengsl (75%), Aðlögun og streituþol 

(100%), Lífsskoðanir (100%) og Öryggi og varnir (77%). RAI-PAC er ætlað til 

þverfaglegrar upplýsingasöfnunar og skýrir það að hluta til að efnisatriði frá RAI-

PAC vörpuðust ekki yfir í upplýsingaskrá. Í RAI-PAC voru flest efnisatriði sem ekki 

voru varpanleg úr flokkunum Hugarástand (75 %), Sjúkdómsgreiningar (90 %) og 

Meðferð og aðgerðir (78%). 

Í upplýsingaskrá eru efnisatriði tengd sjálfsbjörg greind nákvæmar upp en í RAI-

PAC. Þetta olli vandkvæðum í vörpun. Varpað var „að klæða sig að ofanverðu“ yfir á 

„sjálfsbjargargeta við að klæðast-efri hluti líkamans“ og gefin einkunn 2, þ.e. næstum 

eins. Þessi efnisatriði vörpuðust 1:1(eitt yfir á eitt) og þá var ekki hægt að varpa 

efnisatriðinu „að hneppa tölum“ frá upplýsingaskrá inn i efnisatriðið 

„sjálfsbjargargeta við að klæðast-efri hluti líkamans“ í RAI-PAC, þó að það væri 

merkingarlega rétt, þ.e. X→1.  Það var ekki bæði hægt að varpa einu efnisatriði yfir á 

eitt (1:1) og fleiri yfir á eitt (X→1) fyrir sömu efnisatriði. Lausnin á þessu vandamáli 

væri t.d. að sleppa því að skrá sjálfsbjörg eins nákvæmlega og gert er í 

upplýsingaskrá, heldur fylgja skráningu efnisatriða eins og gert er í RAI-PAC. 

Sjálfsbjargargeta við að klæðast yrði þá skráð samkvæmt efnisatriðunum  „að klæða 

sig að ofanverðu“ og  „að klæða sig að neðanverðu“, en ýtarlegri skráningu sleppt. 

RAI-PAC er þýtt úr ensku og atriði í upplýsingaskránni eru upprunnin að hluta til 

frá enskum kvörðum (ADL kvarða-Barthel og IADL kvarða-Lawton) (Handbook of 

geriatric nursing care, 2003). Það getur skipt máli þegar verið er að bera saman 
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efnisatriðin að það er blæbrigðamunur í þýðingunni. Hér má nefna til dæmis 

efnisatriðið „sjálfsbjargargeta við máltíðir“ (self performance: meal preparation) í 

RAI-PAC og „geta til að matreiða“ (meal preparation: can you prepare your own 

meals?) í upplýsingaskrá. Það er munur á orðunum „máltíðir“ og „að matreiða“, 

máltíðir hefur víðari merkingu en það mat var lagt á að verið væri að spyrja um sama 

hlutinn og því gefin einkunn 2 í vörpun. 

Ein af niðurstöðum vörpunar var að efnisatriði með einkunn 1, 2  sem varpast eitt 

á eitt, 1:1, hafa mótvægi í mótlægri vörpun. Einnig hafa efnisatriði með einkunn 3 

(1:1) mótvægi í efnisatriðum með einkunn 4 (1:1). Sem dæmi til skýringar má nefna 

atriðið „hverjir búa á heimilinu“ í upplýsingaskrá varpast yfir á atriðið 

„heimilishagir/búsetuhættir“ í RAI-PAC, 4→3 (1:1) og öfugt 3→4 (1:1). Þetta gefur 

tilefni til að breyta aðferð við flokkun, sem var unnin „sjálfstætt“ fyrir hvort kerfi 

fyrir sig. Það mundi nægja að útfæra fyrst vörpun frá upplýsingaskrá yfir í RAI-PAC 

og nýta síðan niðurstöður vörpunarinnar við flokkun og vörpun frá RAI-PAC yfir í 

upplýsingaskrá. Þannig væru efnisatriði með einkunn 1,2 ,3 (1:1), og 4 (1:1) gefin í 

seinni vörpun. 

Tengsl niðurstaðna við sams konar rannsóknir 

Við fræðilega yfirferð fannst ekki sambærilegt verkefni. Ákveðið var að styðjast við 

rannsókn Wade og Rosenbloom (2008) og nota aðferðafræði þeirra að flokka 

efnisatriðin. Var ákveðið að láta flokkun efnisatriða halda sér í upplýsingaskrá við 

vörpun yfir í RAI-PAC og flokkun í RAI-PAC halda sér við vörpun yfir í 

upplýsingaskrá. Einnig var ákveðið að nýta skilgreiningu á einkunnagjöf við vörpun 

sem Zielstorff o.fl. (1998) notuðu í sinni rannsókn. Það að láta flokkun efnisatriða 

halda sér einfaldaði vinnu við að finna samsvarandi efnisatriði, þó að flokkarnir væru 

mjög mismunandi milli kerfanna. Einkunnagjöf við vörpun nýttist að einhverju leyti 

en hins vegar varð rannsakandi að þróa sjálfur mat á vörpun eftir einkunnagjöf. 

Í Kanada hefur verið unnið mikilvægt starf við samræmingu hugtaka sem 

hjúkrunarfræðingar nota í starfi sínu. Þeim hefur verið varpað inn i ICNP 

tilvísunarorðasafnið og búnir til staðlaðir kóðar sem notaðir eru í þróun rafrænna 
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sjúkraskráa (Hannah, White, Nagle og Pringle, 2009; Kennedy, 2008). Ég tel afar 

mikilvægt að búnir verði til kóðar í samræmi við alþjóðlega staðla eins og SNOMED 

CT fyrir atriðin sem eru varpanleg á milli upplýsingaskrár og RAI-PAC. Rannsóknir 

eru til þar sem MDS (hluti af RAI kerfi) hefur verið varpað í SNOMED CT (Lau, 

Yang, Brox, 2008). Stefnt er að því að taka ICNP 

hjúkrunargreininga/meðferða/útkomukerfið í notkun á Íslandi á næstunni. Það er búið 

að varpa því kerfi inn í SNOMED CT. Með alþjóðlegum kóðum yrðu gögnin stöðluð 

og öll vinnsla og endurnýting gagnanna milli landa yrði auðveldari (Shortliffe og 

Perreault, 2001). 

Framlag með rannsóknarvinnunni 

Með þessu verkefni er hafin vinna við merkingarlega samþættingu milli 

upplýsingaskrár og RAI-PAC, tveggja upplýsingakerfa sem notuð verða á 

öldrunarlækningadeildum Landspítala í framtíðinni. Það lá mikil vinna í flokkun á 

samsvarandi atriðum í upplýsingaskrá og RAI-PAC og framkvæmd vörpunar var 

einnig tímafrek. Þessi vinna mun nýtast í áframhaldandi samþættingu. Niðurstöður 

verkefnisins eru grunnur fyrir nýja aðferð við flokkun og vörpun atriða. 

Í verkefninu er sýnt fram á töluverða tvískráningu milli kerfanna, 84 efnisatriði í 

upplýsingaskrá yfir í RAI-PAC eða 41% og 84 efnisatriði í RAI-PAC yfir í 

upplýsingaskrá eða 52%. Tvískráning tekur tíma, rannsóknir hafa sýnt að 

hjúkrunarfræðingar nota allt að 25 % af tíma sínum í skráningu (Gugerty o.fl., 2007) 

og því mikilvægt að gera allt sem hægt er til að minnka skráningu sérstaklega á 

tímum þar sem stöðug krafa er um hagræðingu og meiri skilvirkni. 

Það er nauðsynlegt fyrir hjúkrun sjúklinga á öldrunarlækningadeildum 

Landspítala að upplýsingar fari á milli upplýsingaskrár og RAI-PAC annars er hætta 

á að samfella glatist í meðferð, tvíverknaði og auknum kostnaði (Hirdes o.fl., 2008; 

Zielstorff, 1998;  Brailer, 2005).  Samþætting heilbrigðisupplýsinga er líka 

nauðsynleg fyrir notendur heilbrigðisþjónustunnar, sjúklinga, til að fá áreiðanlegri 

upplýsingar um meðferð og geta valið að sækja meðferð þar sem árangur meðferðar 

hefur verið metinn bestur. Rannsakendur fá einnig betri gögn með samþættingu 
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upplýsinganna til að vinna með við rannsóknavinnu sína (Brailer, 2005). Ég tel þetta 

verkefni því mikilvæga byrjun á því ferli að samþætta upplýsingar úr þessum 

upplýsingakerfum. 

Upplýsingaskrá var sett á rafrænt form árið 2009. Í þessu verkefni var farið yfir 

skrána með skipulögðum hætti. Í ljós kom að það skortir tilfinnanlega upplýsingar 

með efnisatriðum, útskýringar og dæmi til að þau skiljist betur og skráning verði 

nákvæmari. Einnig þarf nákvæmari skráningu á kvíða og þunglyndi í upplýsingaskrá. 

Vonandi verður því bætt við í nánustu framtíð. 

Takmarkanir og gagnrýni 

Frá upphafi var ákveðið að takmarka verkefnið við merkingu efnisatriða (semantics) 

í upplýsingaskrá og RAI-PAC, en ekki taka með hvernig efnisatriðin eru skráð í 

hverju kerfi fyrir sig. Skráning er oft mismunandi og ræðst að hluta til af eðli 

kerfanna. Í RAI-PAC er minna um frjálsan texta en í upplýsingaskrá, heldur eru 

fyrirframgefnir svarmöguleikar oftar notaðir. Þetta veldur ákveðnum erfiðleikum í 

sambandi við vörpun. Þó að metið hafi verið í verkefninu að vörpun sé fullkomin þá 

er ekki alltaf einfalt að varpa svarmöguleikum á milli. Sem dæmi má taka efnisatriðið 

Ástæða innlagnar. Spurt er um þetta efnisatriði á sama hátt í báðum kerfum en 

svarmöguleikar í upplýsingaskrá er: Frjáls texti, en í RAI-PAC eru 3 svarmöguleikar: 

1) Til greiningar/endurhæfingar/meðferðar, 2) Skammtímainnlögn (Hvíldarinnlögn) 

og 3) Annað. Í þessu tilfelli var auðvelt að varpa frá RAI-PAC yfir í upplýsingaskrá 

en erfiðara frá upplýsingaskrá yfir í RAI- PAC, þ.e. að flokka frjálsan texta niður í 

einhvern svarmöguleikann í RAI-PAC. Varpanleiki efnisatriða yrði sennilega 

töluvert minni en fékkst í verkefninu ef skráning atriða væri einnig tekin með við 

vörpun. 

Áreiðanleikapróf á vörpun var framkvæmt með aðstoð þriggja sérfræðinga. 

Samræmi milli atriða sem allir gáfu sömu einkunn var ekki nema 60% (sjá töflur 11 

og 12).  Hluta af ósamræmi milli rannsakanda og sérfræðinga í áreiðanleikamati má 

rekja til aðferðafræði sem rannsakandi notaði við vörpun. Ákveðið var að efnisatriði 

sem vörpuðust eitt á eitt (1:1) væri ekki hægt að varpa líka mörg á eitt (x→1) eða eitt 
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á mörg (1→x). Þetta var ekki útskýrt fyrir sérfræðingum áður en þeir gerðu sína 

vörpun, sem sést m.a. út úr töflum 11 og 12 í kaflanum Niðurstöður, þar sem 

rannsakandi varpar færri atriðum en sérfræðingarnir. Einnig er líklegt að 

sérfræðingar hafi hugsað vörpunina heildrænna en gert var í verkefninu, þ.e. tekið 

með inn í sína vörpun hvernig skráning efnisatriða er gerð í hvoru kerfi fyrir sig. 

Flokkun og vörpun efnisatriða var gerð í Excel. Eftir á að hyggja hefði það 

auðveldað framhaldsvinnu að framkvæma flokkun og vörpun í Access eða 

einhverjum öðrum gagnagrunni. 

Hvaða rannsóknir er þörf á að gera í framhaldinu? 

Í þessu verkefni var fyrsta skrefið tekið í samþættingu hjúkrunarupplýsinga úr 

tveimur mismunandi kliniskum kerfum, upplýsingaskrá og RAI-PAC. Horft var til 

merkingarfræðilegrar samþættingar efnisatriða en skráningarform á svörum þeirra 

var ekki tekið með. Næsta skref ætti að vera að dýpka vörpunina enn frekar og taka 

þá inn í myndina skráningu efnisatriða. Því næst verður að gera ítarlegri 

áreiðanleikaprófun en gerð var. Tryggja þarf að allir leggi sömu merkingu í vörpun 

efnisatriða, endurtaka þarf varpanir uns allir eru sammála. Þegar endanleg niðurstaða 

er fengin úr vörpun ætti allt að vera til reiðu fyrir útfærslu á tengingu á milli 

upplýsingaskrár og RAI-PAC. Horfa þarf til þess að eðlilegt flæði upplýsinga er frá 

SÖGU til RAI-PAC og RAI-PAC er kerfi sem ekki er leyfilegt að breyta en 

upplýsingaskráin er lifandi plagg í þróun og hægt að aðlaga að RAI-PAC. 
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Lokaorð 

Á Landspítalanum eru í notkun ótal upplýsingakerfi sem mörg mynda síðan rafræna 

sjúkraskrá sjúklings. Nauðsynlegt er að þessi upplýsingakerfi „tali saman“ þ.e. að 

upplýsingar fari á milli kerfanna þannig að heilbrigðisstarfsmenn fái réttar 

upplýsingar um sjúklingana á réttum tíma, á réttum stað og á réttu formi. Skráningin 

á að leiða til þess að meðferð sjúklings sé viðeigandi og árangursrík. 

Undirrituð er hjúkrunarfræðingur á öldrunardeild Landspítalans sem hefur mikinn 

áhuga á rafrænni skráningu og hagnýtingu skráningar í hjúkrunarstarfi. Þegar 

upplýsingaskráin og RAI-PAC voru borin saman var ljóst að verið var að safna 

svipuðum upplýsingum á tveimur stöðum. Tvískráning tekur dýrmætan tíma sem 

væri betur varið í að sinna sjúklingunum beint. Upplýsingaskráin gefur takmarkaða 

möguleika á vinnslu skráðra upplýsinga, en RAI-PAC er fullbúið matstæki með 

margvíslegum möguleikum á gagnavinnslu. Engin tenging er milli rafrænnar 

sjúkraskrár og RAI-PAC sem að mati undirritaðrar er nauðsynleg. 

Í verkefni þessu voru efnisatriði úr upplýsingaskrá sjúklings í SÖGU og RAI-

PAC borin saman og metið hvort atriðin séu tvískráð. Einnig var metinn varpanleiki 

þessarra efnisatriða á milli kerfanna. Tvískráning reyndist vera 40-50%. Varpanleiki 

þessarra tvískráðu efnisatriða reyndist vera 35-49% . Þróuð var ný aðferð við vörpun 

sem getur nýst við svipuð verkefni. 

Hér er hafin vinna við merkingarfræðilega samþættingu upplýsinga úr 

upplýsingaskrá og RAI-PAC. Næsta skref er viðameiri áreiðanleikaprófun áður en 

vinna við tæknilega samþættingu getur hafist. 
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Fylgiskjal 1.  Efnisatriði í upplýsingaskrá sjúklings í SÖGU 

Almennar Upplýsingar 

Leguupplýsingar 

 Upplýsingar fengnar frá: 

 Ástæða innlagnar: 

 Aðdragandi og ástand við innlögn: 

 Annað 

Lyf 

 Lyfjanotkun að staðaldri: Nánar: 

 Lyfjaumsjón:   Hver?  Nánar: 

 Lyfjaskömmtun:  Hvaðan? 

 Lyfjaskömmtun stöðvuð: Vegna:  Nánar: 

 

Heilbrigðisviðhorf- heilsuefling 

Heilbrigðisviðhorf- Heilsuefling 

Heilsuefling 

 Hvað gerir sjúklingur til að viðhalda eigin heilbrigði? 

 Regluleg krabbameinsskoðun: Hvenær síðast? Nánar: 

 Annað reglulegt eftirlit: 

 Heilbrigðistengd þekking: 

 Áhættuþættir: 

 Helstu óþægindi og áhyggjuefni sjúklings við innskrift.  Hvað brennur á 

sjúklingi? 

 Óskir og væntingar til meðferðar: 

 Skilningur sjúklings og aðstandenda á eigin heilsufari og meðferð: 

 Annað: 

Reykingar 

 Reykir: 

 Reykingar á heimili:  Hver/hverjir? 

 Annað: 
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Áfengi 

 Neysla áfengis: 

 Magn, tíðni: 

 Neysla hófst: 

 Annað: 

Fíkniefni 

 Neysla fíkniefna: 

 Magn, tíðni: 

 Neysla hófst: 

 Annað: 

Misnotkun áfengis, fíkniefna eða lyfja 

 Misnotar áfengi, fíkniefni eða lyf: Vísað áfram: Vísað hvert? 

 Misnotkun áfengis, fíkniefna eða lyfja á heimili: Nánar: 

 Önnur fíkn á heimili:   Nánar: 

 Annað: 

Næring og efnaskifti 

Næring og efnaskifti 

Næring og efnaskifti (ekkert athugavert): Á ekki við: 

Fæði  

 Tegund fæðis: 

 Sondunæring: 

 Nánar: 

Ógleði og uppköst 

 Á ekki við: 

 Ógleði undanfarna daga: 

 Ógleði undanfarnar vikur: 

 Uppköst: 

 Annað: 
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Matarlyst/þyngdarbreytingar 

 Ekkert athugavert: 

 Á ekki við: 

 Fæðuóþol:     Nánar: 

 Breytingar á matarlyst undanfarið:  Nánar: 

 Kyngingarörðugleikar til staðar:  Nánar: 

 Ósjálfrátt þyngdartap þrátt fyrir fullnægjandi fæðuinntöku: Nánar: 

 Viljastýrt þyngdartap sl. 3-6 mánuði:  Nánar: 

 Þyngdaraukning sl. 3-6 mánuði:   Nánar: 

Munnur/munnslímhúð 

 Ekkert athugavert: 

 Á ekki við: 

 Erting í munni/munnslímhúð:   Nánar: 

 Slímhúðarbólga í munni:   Einkenni: 

 Skán í munni:     Nánar 

 Munnhirða:     Nánar 

 Ástand tanna/tannheilsa:   Nánar 

 Gervitennur: 

 Annað: 

Vökvajafnvægi 

 Ekkert athugavert: 

 Á ekki við: 

 Vökvainntaka: 

 Merki um vökvaskort/vökvatap: 

 Merki um vökvasöfnun:   Einkenni: 

 Bjúgur:      Hversu mikill: 

Útskilnaður 

Útskilnaður 

Hægðir 

 Hægðatregða:     Einkenni: 

 Niðurgangur:     Einkenni: 

 Útlit hægða: 

 Hægðaleki/missir hægðir:   Einkenni: 
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 Stoma: 

 Notar hægðalyf:    Nánar: 

 Notar hjálpartæki tengd hægðalosun:  Nánar: 

 Annað: 

Þvag 

 Þvagleki/missir þvag:    Nánar: 

 Þvagtregða:     Einkenni: 

 Óeðlilegt útlit þvags:    Litur: 

 Óeðlileg lykt þvags:    Nánar: 

 Stoma (uro):     Nánar: 

 Þvagleggur:     Lýsing: 

 Saga um þvagfærasýkingu:   Nánar: 

 Notar hjálpartæki tengd þvagútskilnaði:  Nánar: 

 Anuria:      Nánar: 

 Er í skilun: Hve mörgum sinnum í viku: Hvaða vikudaga: 

  Nánar: 

 Annað: 

Sviti 

 Óeðlileg svitamyndun: 

 Nætursviti: 

 Annað: 

Sjálfsbjörg, virkni og hvíld 

Sjálfsbjörg, virkni og hvíld 

Sjálfsbjörg 

 Geta til að klæðast: 

 Klæðir sig að ofanverðu: 

 Klæðir sig að neðanverðu: 

 Fer í sokka: 

 Geta til að fara í skó: 

 Geta til að hneppa tölum: 

 Geta við böðun og hreinlæti: 

 Geta til að þvo sér: 

 Geta til að þurrka sér: 
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 Burstar tennur: 

 Geta til að matast: 

 Geta til að nota hnífapör: 

 Geta til að opna matarílát: 

 Geta til að koma mat upp í sig o.fl. 

 Geta við salernisferðir: 

 Geta til að girða sig: 

 Geta til að setjast/standa upp af salerni: 

Hreyfigeta 

 Hreyfigeta: 

 Geta til að hreyfa sig úr rúmi: 

 Geta til að fara úr rúmi í stól: 

 Göngugeta: 

 Geta til að hreyfa sig um í hjólastól: 

 Geta til að ganga stiga: 

 Geta við almennar athafnir daglegs lífs (AL-ADL): 

 Geta til að sjá um innkaup: 

 Geta til að matreiða: 

 Geta til að sinna húsverkum: 

 Geta til að þvo eigin þvott: 

 Geta til að sinna fjármálum: 

 Geta til að keyra bíl: 

 Geta til að sjá um eigin lyf: 

 Máttminnkun/lamanir:    Nánar: 

 Jafnvægistruflun:    Nánar: 

 Svimi til staðar/saga um svima:   Nánar: 

Hjálpartæki 

 Notar hjálpartæki:    Tegund hjálpartækis: 

Athafnaþrek 

 Finnur fyrir: 

Öndun 

 Mæði:      Nánar: 

 Öndunarerfiðleikar:    Nánar: 
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 Stunur:     Nánar: 

 Nasavængjablakt:   Nánar: 

 Inndrættir:    Nánar: 

 Hósti:     Nánar: 

 Uppgangur:    Nánar: 

 Slímsöfnun:    Nánar: 

 Sýking:     Nánar: 

 Notar súrefni að staðaldri:  Nánar:  Hve mikið? 

Hjarta og blóðrás 

 Blóðþrýstingshækkun:   Nánar: 

 Réttstöðuþrýstingsfall:   Nánar: 

 Hjartsláttaróregla:   Nánar: 

 Hjartverkur:    Nánar: 

 Blóðflæði í fótum skert:  Nánar: 

Svefn 

 Svefnvandamál: 

 Lýsing: 

 Kæfisvefn til staðar: 

 Notar kæfisvefnsvél:   Tegund vélar: Nánar: 

 Notar svefnlyf: 

 Hvað hefur slæm áhrif á svefn? 

 Bjargráð/úrræði: 

 Annað: 

Skynjun og vitsmunir 

Skynjun og vitsmunir 

Athygli, einbeiting og meðvitund 

 Áttun:     Lýsing: 

 Meðvitund:    Nánar: 

 Einkenni eða vandamál tengd athygli og einbeitingu: 

 Annað: 

Vitsmunir 

 Minni:     Nánar: 
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 Hugsun:  Nánar: 

 Þekking: 

 Hæfni til úrlausnar vandamála: 

 Einkenni eða vandamál tengd vitsmunum: 

 Annað: 

Rauntengsl og hugarástand 

 Ranghugmyndir, ofskynjanir, rugl, óróleiki o.s.frv.: 

 Einkenni eða vandamál tengd rauntengslum og hugarástandi: 

Skynfæri 

 Skynjun:  Tegund skerðingar: 

 Sjón:  Hjálpartæki: 

 Heyrn:  Hjálpartæki: 

 Annað: 

Tjáskipti 

 Tjáskiptavandi: 

 Annað: 

Sjálfsskynjun 

Sjálfsskynjun 

 Sjálfsskynjun: 

 Sjálfsvitund: 

 Sjálfsvirðing: 

 Líkamsímynd: 

 Vanmáttarkennd, vonleysi: 

 Einmanaleiki: 

 Niðurstaða mælitækja: 

 Annað: 

Hlutverk og félagsleg tengsl 

Hlutverk og félagsleg tengsl 

Fjölskyldan og heimilishagir 

 Samsetning á fjölskyldu og stærð, fjölskyldutengsl: 
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 Hverjir búa á heimilinu: 

 Atvinna sjúklings: 

 Atvinna maka: 

 Nýlegar breytingar á högum: 

Upplifun og áhrif tengd veikindum sjúklings 

 Upplifun sjúklings/aðstandenda af álagi tengt umönnun sjúklings: 

 Hvert er hlutverk aðstandenda í umönnun sjúklings? 

 Á hvern í fjölskyldunni hafa veikindin mest áhrif? 

 Hverjar eru þarfir fjölskyldunnar í tengslum við veikindi sjúklings? 

 Er eitthvað sem ekki hefur verið spurt um og sjúklingur vill koma á 

framfæri? 

Félagsleg tengsl og stuðningsaðilar 

 Félagsleg líðan sjúklings og fjölskyldu, einangrun sjúklings og fjölskyldu, 

leiði: 

 Hvaða stuðningsaðilar eru innan og utan fjölskyldunnar? 

Stuðningur á heimili fyrir innlögn 

 Stuðningur á heimili fyrir innlögn: 

 Hvers konar stuðningur?   Hversu oft? Hvaða 

vikudaga? 

Stuðningur utan heimilis fyrir innlögn 

 Stuðningur utan heimilis fyrir innlögn: 

 Hvers konar stuðningur:   Hversu oft? Hvaða 

vikudaga? 

 Annað: 

Aðlögun og streituþol 

Aðlögun og streituþol 

 Megináhyggjur/-streituvaldar sjúklings og fjölskyldu: 

 Bjargráð, viðbrögð, varnarhættir og aðlögunarleiðir fjölskyldu: 

 Hvað hefur reynst sjúklingi/fjölskyldu hjálplegt í svipuðum aðstæðum? 

 Niðurstaða mælitækja: 
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Lífsskoðanir (andleg eða trúarleg vanlíðan) 

Lífsskoðanir (andleg eða trúarleg líðan)  

 Viðmið og gildi, mikilvægi trúar: 

 Trúflokkur, annar en íslenska þjóðkirkjan: 

 Tengiliður vegna trúflokks: 

 Áhrif menningarlegs bakgrunns á að takast á við veikindi eða leita sér 

aðstoðar: 

Öryggi og varnir 

Öryggi og varnir 

Líkamlegar varnir, slysahætta 

 Sjúklingur hefur nýlega hlotið byltu: 

 Sjúklingur hefur fleiri en eina sjúkdómsgreiningu: 

 Sjúklingur notar hækju/staf/göngugrind: 

 Sjúklingur heldur sér í húsgögn: 

 Sjúklingur fær vökva í æð: 

 Göngulag sjúklings er....: 

 Sjúklingur ofmetur eigin getu/gleymir eigin takmörkunum: 

 Niðurstaða byltumats- Morsekvarða 

 Ráf: 

Húð, húðlitur, húðhiti, þurrkur, raki 

 Veikluð húð:     Nánar: 

 Sár á húð:     Nánar 

 Húðlitur:     Nánar: 

 Skyntilfinning: 

 Raki: 

 Virkni: 

 Hreyfigeta: 

 Næring: 

 Núningur og tog: 

 Niðurstaða Bradenkvarða (mats á áhættu þrýstingssára): 

Slímhúð 

 Vandamál eða áhættuþættir tengdir slímhúð: Nánar: 
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Ofbeldi 

 Hefur sjúklingur orðið fyrir ofbeldi?  Hvers kyns? 

 Líðan sjúklings í tengslum við reynslu af ofbeldi: 

 Annað: 

 

Líðan 

Líðan 

Líkamleg líðan 

 Verkir- staðsetning, leiðni, styrkur, bjargráð: 

 Verkir- tíðni og lyf: 

 Kláði: 

 Ógleði/uppköst: 

 Lyf/bjargráð: 

Sálræn líðan 

 Niðurstaða mælitækja: 

Félagsleg virkni 

 Tekur þátt í félagslífi: 
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Fylgiskjal 2.  Efnisatriði í RAI-PAC  

(Tekið úr Leiðbeiningar fyrir gagnasafn um heilsufar og hjúkrunarþörf á 

öldrunarlækningadeildum, (útgáfa 09), íslensk þýðing og staðfæring, 2007, sjá nánar 

á heimasíðu interRAI: www.interrai.org) 

Persónuupplýsingar 

 Nafn  (Fullt nafn) 

 Kyn 

 Fæðingardagur/Kennitala 

 Hjúskaparstaða  

 Ástæða innlagnar  

 Nafn stofnunar 

 Nafn deildar 

 Ástæða mats  

 Dagsetning mats 

 Síðasta sjúkrahúsdvöl  

 

Bakgrunnsupplýsingar 

 Væntingar einstaklings til þjónustu  

 Komudagur 

 Uppruni/þjóðerni  

 Móðurmál 

 Búseta/kom frá  

 Heimilihagir/búsetuhættir  

 Póstfang heimilis 

 Breyting á ástandi  

 Fyrri sjálfbjargargeta við ADL  

 Fyrri sjálfbjargargeta við IADL  

 

Vitræn geta 

 Vitræn geta til ákvarðantöku við daglegar athafnir  

 Minni 

 Tímabundið ruglástand 

 Skyndileg breyting á andlegu ástandi 

 Breyting á getu til ákvarðanatöku 



____________________________________________________________________ 

70 

 

Tjáskipti og sjón 

 Hæfni til að gera sig skiljanlegan (Tjáning) 

 Hæfni til að skilja aðra (Skilningur) 

 Heyrn 

 Heyrnartæki  notað 

 Sjón 

 

Hugarástand 

Vísbendingar  um þunglyndi, kvíða eða depurð  

 Neikvæðar yfirlýsingar 

 Viðvarandi reiði gagnvart sjálfum sér og öðrum 

 Tjáir sig um ótta sem virðist ástæðulaus (bæði munnlega og með 

hegðun) 

 Endurteknar kvartanir tengdar heilsufari 

 Endurteknar kvartanir um kvíða/áhyggjur (sem ekki tengjast heilsufari) 

 Dapurt, þjáningarlegt, áhyggjufullt yfirbragð 

 Grætur, tárast 

 Ítrekaðar yfirlýsingar um að eitthvað hræðilegt muni gerast 

 Dregur sig í hlé frá daglegum samskiptum 

 Minnkuð félagsleg samskipti 

 Lætur í ljós lífsleiða/óyndi (bæði munnlega og með hegðun) 

 

Tjáir sig sjálfur um hugarástand sitt  

 Hversu oft sl. 3 daga hefur þú: 

o Haft lítinn áhuga eða ánægju af því sem þú nýtur venjulega? 

o Verið kvíðin/n , eirðarlaus eða óöruggur? 

o Verið döpur/dapur, þunglynd/ur eða fundið fyrir vonleysi? 

 

Einkenni um hegðunarvanda (6 atriði) 

 Ráf 

 Árásargjarn í orði 

 Árásargjarn í verki 

 Ósæmileg félagsleg hegðun 

 Ósæmileg kynferðisleg hegðun opinberlega eð afklæðist opinberlega 

 Hafnar umönnun 
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Líkamleg færni 

Sjálfsbjargargeta við athafnir daglegs lífs (ADL)  

 Böðun 

 Persónulegt hreinlæti/snyrting 

 Klæðast – efri hluti líkamans 

 Klæðast – neðri hluti líkamans 

 Gengið um 

 Hreyfing milli staða 

 Salernisferðir 

 Salernisnotkun 

 Hreyfifærni í rúmi 

 Matast 

 

Hreyfing/ganga 

 Aðferðir við hreyfingu milli staða 

 Mæld 4 metra ganga 

 Vegalengd sem gengin hefur verið 

 Vegalengd í hjólastól 

Breytingar á ADL færni miðað við getu fyrir 90 dögum 

Endurhæfingarmöguleikar í athöfnum daglegs lífs  

 Einstaklingur telur að hann geti bætt færni sína í ADL 

 Umönnunaraðili telur að einstaklingurinn geti bætt færni sína í ADL 

 

Sjálfsbjargargeta við almenn dagleg verk (IADL)) 

 Máltíðir 

 Venjuleg heimilisstörf 

 Fjármálaumsýsla 

 Lyfjanotkun 

 Notkun síma 

 Stígar 

 Innkaup 

 Ferðir 
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Akstur  

 Ók bifreið síðustu 90 daga 

 Hafi einstakl. ekið síðustu 90 daga þá er matsaðila kunnugt um að honum 

hefur verið bent á að takmarka akstur sinn EÐA hætta alveg að keyra 

Stjórn á þvagi og hægðum 

 Stjórn á þvagútskilnaði 

 Hjálpartæki til að safna þvagi 

 Hjálpartæki vegna þvagláta 

 Stjórn á hægðalosun 

 Stómía 

 Hjálpartæki vegna hægðalosunar 

Sjúkdómsgreiningar 

 Sjúkdómsgreiningar 

 Stoðkerfi 

o Mjaðmarbrot sl. 30 daga eða frá því síðast var metið 

o Önnur beinbrot síðustu 30 daga eða frá því síðast var metið 

 Taugasjúkdómar 

o Alzheimers sjúkdómur 

o Minnissjúkdómar (vitglöp) aðrir en Alzheimers sjd. 

o Helftarlömun 

o Heila- og mænusigg (MS sjúkdómur) 

o Lömun fótleggja, þverlömun (paraplegia) 

o Parkinson sjúkdómur 

o Ferlömun útlima (quadriplegia) 

o Heilablóðfall 

 Hjarta- og lungnasjúkdómar 

o Hjartasjúkdómar vegna blóðþurrðar 

o Hjartabilun 

o Langvinn lungnateppa (COPD) 

 Geðsjúkdómar 

o Kvíðaraskanir 

o Geðhvarfasýki (bipolar disorder) 

o Þunglyndi 

o Geðklofi 
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 Sýkingar 

o Lungnabólga 

o Þvagfærasýking síðastliðna 30 daga 

 Annað 

o Krabbamein 

o Sykursýki 

 

 Aðrar sjúkdómsgreiningar 

 

Heilsufarsástand 

 Byltur 

 Nýlegar byltur 

 Tíðni vandamála  

o Jafnvægi 

 Á erfitt með aða getur ekki staðið upp án aðstoðar 

 Þegar einstaklingurinn stendur getur hann ekki eða á erfitt með 

að  snúa sér við 

 Svimi 

 Óstöðugt göngulag 

o Hjarta/öndunarfæri 

 Brjóstverkur 

 Erfiðleikar við að hósta og losa sig við slím 

o Geðræn vandamál 

 Óeðlilegt hugsanaferli 

 Ranghugmyndir 

 Ofskynjanir 

o Taugakerfi 

 Málstol 

o Meltingarfæri 

 Bakflæði 

 Hægðatregða 

 Niðurgangur 

 Uppköst 

o Svefnvandamál 

 Erfiðleikar við að festa svefn eða sofa, svefntruflanir, vaknar 

fyrir allar aldir, byltir sér, hvíldarlaus svefn 

 Of mikill svefn 
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o Annað 

 Svelgist á  

 Hiti 

 Blæðing frá meltingarvegi eða þvagrás 

 Hreinlætisástand 

 Bjúgur 

 Mæði  

 Þreyta 

 Verkir  

o Tíðni 

o Styrkleiki 

o Einkenni verkja 

o Hastarlegir verkir 

o Verkjastilling 

 Stöðugleiki á almennu ástandi 

o Ástand/sjúkdómar valda óstöðugleika í vitrænni getu, ADL færni, 

hugarástandi eða hegðun (geta er sveiflukennd eða skert) 

o Bráðasjúkdómseinkenni eða eldri sjúkdómar hafa tekið sig upp 

o Sjúkdómur á lokastigi – dauðvona innan 6 mánaða 

 Heilsufar að mati einstaklingsins 

 Reykingar/áfengisneysla 

o Reykir tóbak daglega 

o Áfengi 

 

Munn-og næringarástand 

 Hæð og þyngd  

o Hæð 

o Þyngd 

 Næring 

o Þyngdartap 5% eða meira síðustu 30 daga eða 10% eða meira síðustu 

180 daga 

o Vefjaþurrkur eða BUN/Creat hlutfall >25 

o Ónóg vökvainntaka, minna en 1000 ml/dag 

o Útskilnaður meiri en inntaka 

 Aðferðir við fæðu- og vökvainntekt  

 Næring um sondu eða æðalegg 
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Ástand húðar 

 Sár (þrýstingssár/legusár) 

 Fyrri þrýstingssár 

 Önnur sár en þrýstingssár 

 Meiri háttar húðvandamál 

 Skurðir í húð 

 Önnur húðvandamál eða breytingar á húð 

 Fætur- vandamál við gang 

 

Lyfjanotkun 

 Lyfjanotkun 

o Nafn 

o Skammtur 

o Einingar 

o Lyfjaform 

o Tíðni 

o Prn 

o Rafrænt lyfjablað 

 Lyfjaofnæmi 

 

Meðferð og aðgerðir 

 Meðferð og þjálfun veitt eða áætluð síðustu 3 daga 

o Krabbameinslyfjameðferð 

o Blóðskilun/Gervinýra 

o Meðferð vegna sýkingar (t.d. einangrun eða sóttkví) 

o Lyfjagjöf í æð 

o Súrefnismeðferð 

o Geislameðferð 

o Sogun 

o Umönnun barkaraufar 

o Blóðgjöf 

o Öndunarvél/aðstoð við öndun 

o Sárameðferð 

o Reglubundnar salernisferðir 

o Líknandi meðferð 

o Snúningsskemi 
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 Umfang þjálfunarmeðferðar (hjúkrunarmeðferð og/eða önnur sérhæfð 

þjálfunarmeðferð síðustu 7 daga eða frá innlögn sé styttra síðan) 

o Sjúkraþjálfun 

o Iðjuþjálfun 

o Talþjálfun og heyrnarþjónusta 

o Öndunaræfingar/þjálfun 

o Endurhæfing á vegum hjúkrunar 

o sálfræðiþjónusta 

 Vitjanir læknis  

 Fyrirmæli læknis 

 

Ábyrgð/Yfirlýsingar 

 Ábyrgð- lögráðamaður 

o Lögráðamaður 

o Skipaður umboðsmaður að því er tekur til hjúkrunar/umönnunar 

o Skipaður umboðsmaður að því er tekur til fjárræðis 

o Ábyrgð fjölskyldu 

o Einstaklingur er sjálfráða 

 Yfirlýsingar- fyrirmæli um meðferð við lífslok 

o Full meðferð að endurlífgun 

o Meðferð með takmörkunum 

o Líknandi meðferð 

o Meðferð með takmörkunum á stofnun 

 

Möguleikar á útskrift og almennt ástand 

 Útskriftarmöguleikar 

o Einstaklingur á aðstandanda/stuðningsaðila sem er fylgjandi útskrift 

o Einstaklingur hefur húsnæði til að fara í eftir útskrift 

 Áætluð útskrift  
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Útskrift 

 Útskriftardagur 

 Búseta við útskrift 

 Áætluð hjúkrunar- og félagsþjónusta heima eftir útskrift 

 

Upplýsingar um matið 

 Undirskrift þess sem er ábyrgur fyrir matinu 
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