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1. Bakgrunn for studiet

Fra 1. januar 2001 fikk autorisert helsepersonell som yter helsehjelp, plikt til å nedtegne dette i pasientjournalen. For sykepleiere betyr dette at den lange tradisjonen med å nedtegne observasjoner og vurderinger, skrive sykepleieplan og rapporter ble formelt lovfestet. 

Undersøkelser viser at den skriftlige dokumentasjon av sykepleie ofte er ufullstendig og lite systematisk, forhold som kan svekke muligheten til å vurdere å kvalitetssikre sykepleie og omsorg til pasientene.

Dagens situasjon i helsevesenet er preget av mange endringsprosesser. Den teknologiske utviklingen går i raskt tempo, og innføring av elektronisk pasientjournal er en av mange endringer. Det er derfor nødvendig at sykepleiere i både spesialist – og kommunehelsetjenesten har et bevisst forhold til denne utviklingen, og opparbeider faglig kunnskap som gir grunnlag for å sette premisser og påvirke denne utviklingen. Dette studiet skal bidra til å øke sykepleieres kompetanse i å integrere sykepleiekunnskap i forhold til juridiske føringer, og teknologisk utvikling i den elektroniske pasientjournal. Kunnskap om sykepleie vil ligge til grunn for dette.

2. Formål ved studiet.

Studiet skal gi sykepleiere kompetanse i dokumentasjon av helsehjelp og selvstendig virksomhet i en felles pasientjournal. Det skal bidra til forståelse for sykepleiefagets betydning for hvordan sykepleien kommer til uttrykk i den elektroniske pasient journal, samt hvordan det faglige grunnlaget sammen med ulike rammebetingelser har innvirkning på dokumentasjon av helsehjelp. Studiet skal bidra til å fremme kvalitet, sikkerhet og kontinuitet i dokumentasjon av helsehjelp for pasienten.

3. Forkunnskaper 

Det kreves bachelorgrad i sykepleie / 3 årig sykepleieutdanning. Videre er det en forutsetning med grunnleggende kunnskap i elektronisk tekstbehandling og bruk av internett.

4. Kompetanse
Innhold og pensum i studiet tilsvarer masternivå.

5. Studiets oppbygging og metode

Studiet er organisert som deltidsutdanning over to semestre. Studiet starter med et innføringskurs ved Høgskolen i Molde, men er ellers nettbasert ved bruk av Class Fronter som nettlæringsverktøy. 

Kurs 1: Faglige, etiske og juridiske føringer for sykepleieres dokumentasjon – 10 studiepoeng

Kurs 2: Den integrerte elektroniske pasientjournalen 


      –  5 studiepoeng

Kurs 3:Ulike modeller og metoder for dokumentasjon av sykepleie 

den elektroniske pasientjournalen 





     – 15 studiepoeng

Tidsplan og vurderingsformer for studiet:
	Åpning av studiet/innføringskurs
	24. - 27.01 2005

	Kurs 1: Faglige, etiske og juridiske føringer for sykepleieres dokumentasjon 

Innlevering av gruppeoppgave ”den problematiske sykepleiedokumentasjonen” 18.03.05
Innlevering av individuell oppgave ”rammebetingelser i sykepleieres dokumentasjon av helsehjelp” 09.05.05
	24.01–09.05.05

	Kurs 2: Den integrerte elektroniske pasientjournalen 

Multiple choice test 16.06.05
	10.05–17.06.05

	Kurs 3; Ulike modeller og metoder for dokumentasjon av    Sykepleie i den elektroniske pasientjournalen 

Innlevering av prosjektplan og problemstilling
 
	22.08 – medio

januar 2006
    23.09.05

	          Innlevering av avsluttende individuell oppgave 
	    12.12.05


Problembasert læring (PBL) vil utgjøre mye av det pedagogiske tenkningsgrunnlaget.

Aktuelle læringsmetoder er: diskusjonsgrupper, gruppearbeid, individuelle oppgaver samt bruk av interaktiv videokonferanse. Selvstudier utgjør en vesentlig del av studiet – individuelt og i grupper. Det legges ut studieveiledning til hvert kurs og det forventes at studentene arbeider med dette individuelt eller i grupper. 

Hver student får tildelt egen veileder.

6. Studiets innhold

Innføringskurs 

Læringsmål er at studenten:


Utvikler ferdigheter knyttet til bruk av nettlæring som metode.


Viser engasjement knyttet til utfordringer innen sykepleiers dokumentasjon av helsehjelp 
Emner


Forforståelse


Opplæring i bruk av Class Fronter


Rollen som nettstudent.

Faglig foredrag med aktuelt tema

Gruppeprosess
Kurs 1. Faglige, etiske og juridiske føringer for sykepleieres dokumentasjon 

Læringsmål er at studenten:


Redegjøre for sykepleiefaglige forhold knyttet til dokumentasjon og hvordan etiske og juridiske rammebetingelser virker inn på dette.

Faglige føringer knyttet til sykepleieres dokumentasjon av helsehjelp

Emner:


Forforståelsen i fokus: utdanningserfaringer og praksis erfaringer omkring dokumentasjon av helsehjelp.


Sykepleiedokumentasjon i et historisk perspektiv - tradisjon (fortelling) og fornyelse (formalisering/standardisering)


Forskning og studier av sykepleiedokumentasjon – hvorfor den ”problematiske dokumentasjonen”?

Typer av helsehjelp – selvstendige, samarbeidende og delegerte sykepleiefunksjoner


Fagspråkets betydning for dokumentasjon


Kommunikasjon mellom pasient og sykepleier, og forståelse for hvordan denne påvirker dokumentasjon av pasients behov for helsehjelp

Etiske føringer knyttet til sykepleieres dokumentasjon av helsehjelp


Konfidensialitet innen dokumentasjon av helsehjelp, tilgang til dokumenterte pasientopplysninger fra ulike helsearbeidere 


Sykepleiernes arbeidsverktøy vs. pasientens journal med nedfelte rettigheter.
Pasient/bruker perspektivet

Juridiske føringer knyttet til sykepleieres dokumentasjon av helsehjelp


Lover; Helsepersonelloven, pasientrettighetsloven, spesialisthelsetjenesteloven, lov om psykisk helsevern, og lov om kommunehelsetjeneste, samt personopplysningsloven, helseregisterloven, forvaltingsloven og arkivloven


Forskrifter, veiledere og kravspesifikasjoner.
Pensumlitteratur  ( Med forbehold om enkelte justeringer)
	Adamsen, Lis og Tewes Marianne


	”Discrepancy between patients`perspectives, staff`s documentation and reflections on basic nursing care” Scandinavian Journal of Caring Science 2000 14(2):120-129
	Artikkelsamling
	8 

	Clark,June(ed)
	Naming Nursing. Verlag Hans Huber 2003

Kap.1 og 4
	
	20

	Dahl, Kari
	”Den problematiske sykepleiedokumentasjonen ” Tidsskriftet Sykepleien, 01/2001: 54-58
	http://www.sykepleien.no
	4 

	Dahl Kari
	”Dokumentasjon og prosess : Dilemmaer i et historisk perspektiv”. Tidsskriftet Sykepleien, 03/2002:46-51


	http://www.sykepleien.no
	4

	Drange, Brit Bårdsen
	”Kvalitet ,eller……? ”

Tidsskiftet Sykepleien 22/2002
	http://www.sykepleien.no
	4 

	Egerod, Ingrid
	”Vips modellen i dansk sygepleje”

Sygeplejersken 38/2000
	htttp://www.sygeplejersken .dk
	5 

	Ehnfors, Ehrenberg,Thorell-Ekstrand


	VIPS – boken 

Kapittel 4, 5, 6, 7, 8, 9
Forskning och utvecling,Vårdforbundet,FOU 48 Sweden. 2000.

	
	200 

	Elstad ,Ingunn og Hamran, Torunn
	”Taus kunnskap som kritisk potensiale ” side 64-76 i

Et kvinnefag i moderniseringen Ad Notam Gyldendal , Oslo 1995
	Artikkelsamling
	12

	Faulkner, A 
	”Bedømningssamtalets upplagning och innhåll”i

Det profesjonella samtalet.

 Liber utbilding, 1995
	Artikkelsamling
	18 

	Holm, G


	”Sygeplejeviden skal forebygge ny Amandaskandale” Sygeplejersken 49/2000
	http://www.sygeplejersken.dk
	2 

	KITH


	Kravspesifikasjon for elektronisk dokumentasjon av sykepleie, nasjonal standard 2003(s 7 -54)


	http://www.kith.no/vedlegg/15299/R12-03%20Dokumentasjon%20av%20sykepleie,%20Nasjonal%20standard.pdf
	55

	Lindhardt, Tove
	”Den grå kit” Sygeplejersken nr.20/2002
	http://www. Sygeplejerseken.dk
	4 

	Lindhardt Tove


	”Dansk erfaring med at indføre VIPS modellen” Sygeplejersken nr.20/ 2001


	http://www.sygeplejersken.dk
	6

	Mason Carolyn 
	“Guide to practice or load of rubbish ? The influence of plans on nursing practice in five clinical areas in northern Irland. Journal of advanced nursing 1999 29(2):s.380 – 387
	Artikkelsamling
	8

	Moen, A; Hellesø, R; Quivey, M; Berge, A
	Dokumentasjon og informasjonshåndtering

Kap.1, 2, 3, 4, 7

Akribe Oslo 2002
	
	110

	Moen, A, Mølstad, K, Dale, C
	”Den problematiske sjukepleiedokumentasjon”. Tidsskriftet Sykepleien 2003/05
	http://www. Sykepleien.no
	7

	Mølstad, K.
	Veien til veiledende sykepleieplaner. Tidsskriftet Sykepleien 1998(15):48-51.
	http://www. Sykepleien.no
	4

	Nerheim Hjørdis


	Historien om Herr S`sykdom og to pleieplaner. S. 379-390 I 

Vitenskap og kommunikasjon 

Universitetsforlaget, Oslo1995
	Artikkelsamling


	12

	Rognhaug B.
	Kunnskap, teknologi og læring – s.43 -57

Tano 1995
	Artikkelsamling
	15

	Sfid Interrimstyret


	”Dokumentasjon av sykepleie i pasientjournalen”. En veileder fra sykepleierens forum for IKT og dokumentasjon 2004
	http://www.sykepleierforbundet.no/__C1256D2400540D8F.nsf/0/285269AD068C5FB1C1256E94004199E1/$file/veileder%20sisteversjon%20pdf.pdf
	48


Anbefalt litteratur :

	Aslak Syse red.


	Ulike relevante lover og forskrifter:

Norges Lover Lovsamling for helse og sosialsektoren 2003-2004

Gyldendal Akademiske, Oslo 2003
	
	

	KITH

Sosial og helsedirektoratet
	Ulike veiledere, kravspesifikasjoner og høringer
	www.kith.no
www.shdir.no
	


Litteratur omfang;

Til sammen ca.







546 sider
I tillegg skal studenten ha selvvalgt pensum på ca. 


            100 sider  
som knyttes til oppgavene i kurs 1 (ca.50 sider til hver av oppgavene)
Kurs 2 Den integrerte elektroniske pasientjournalen (EPJ)

Læringsmål er at studenten:


Anvender kunnskap i forbindelse med utfordringer knyttet til den integrerte elektroniske pasientjournal.

Emner:


Hva er elektronisk pasientjournal?

· Politiske føringer og nasjonale anbefalinger, tekniske rammebetingelser

· Organisatoriske utfordringer ved utvikling, innføring og anvendelse av EPJ


Det tverrfaglige team

Standardiserings- og integrasjonsarbeid

· Dokumentasjon, informasjon og kommunikasjon mellom ulike nivåer i helsetjenesten.

Spenningsfeltet mellom teknologiske verdier og normer vs. helsetjenestens språk, verdier og normer for behandling og sykepleie. 
Pensumlitteratur (Med forbehold om enkelte justeringer)

	Cook, R.I.; M. Render, D.D. Woods.
	Gaps in the continuity of care and progress on patient safety, BMJ 320 (2000) 791-794.
	http://bmj.bmjjournals.com/cgi/reprint/320/7237/791?maxtoshow=&HITS=10&hits=10&RESULTFORMAT=&fulltext=render+woods&searchid=1094031935800_3705&stored_search=&FIRSTINDEX=0&volume=320&issue=7237

	5

	Christensen K
	”Computerbruk og omsorgsarbeid - Lar det seg forene?”s.127-148

Blir omsorgen borte? Thorsen Kirsten og Wærness Kari (red)  Ad Notam 1999 
	Artikkelsamling
	20 

	Ellingsen,Gunnar og Monteiro,Eric


	”Big is beautiful:electronic patient record in large hospital in Norway. 1980 -2000” 

IRIS 24,information system research seminar I Norway,2001
	Artikkelsamling
	16

	Fagerli, Liv Berit
	Elektronikk er ikke nok. 

Tidsskriftet Sykepleien 9/2001
	http//:wwwsykepleien.no
	3

	FitzHenry, F.og Snyder J.


	Improving Organizational Processes for Gains during implementation : Computers in nursing. 1996;14,(3):171-182 
	Artikkelsamling
	8

	Flottorp S


	”Gir bruken av datajournal bedre pasientbehandling ”? Tidsskriftet for den Norske Lægeforening 2/2001
	http://www.tidsskriftet.no/sok
	6

	Friedman CP.. 


	“Information technology leadership in academic medical centers: a tales of four cultures”. Academic Medicine 1999;74:795-799.
	Artikkelsamling
	4 

	Heggen K og Mjell J


	”Jus og dokumentasjon – påvirker det møtet mellom helsearbeider og pasient? ” s.89-96 i

I Askeladdens fotspor Tano Aschoug 1997  
	Artikkelsamling
	8

	Høgli V & Ree A O


	”Mer informatikk, takk?”

Tidsskriftet for den Norske Lægeforening  Vol. 120, 27/2000
	http://www.tidsskriftet.no/sok
	3 

	Kaplan B. 


	”Culture counts : How institutional values affects computer use”MD Computing Jan/feb 2000
	Artikkelsamling
	4

	Krokmyrdal,Kurt A.
	”Kvalitetssikring av datakompetanse.” Tidsskriftet Sykepleien 5/2003:36-39
	http//:www. Sykepleien.no
	5

	Lindholm, Henrik.
	”Den elektroniske pasientjournal” s.48-69 i Dokumentation og kvalitetsudvikling, Kap. 3
Ingrid Egerod red. 
Busck, 2000 
	Artikkelsamling.
	20

	Lingås,L.G.


	Personvern s.135-141

Teknologi og personvern. 198-211 i

Etikk og verdivalg i helse og sosialfag

Oslo ,Gyldendal akademiske, 2000
	Artikkelsamling
	20

	Lorenzi,N.M. & Riley,T.
	Managing Change. Journal of American medical Informatics Association.2000;7(2):116-124
	Artikkelsamling
	9

	Moen; Hellesø, Quivey, Berge


	Dokumentasjon og informasjonshåndtering. 

Kap. 5 og 6

Akribe Oslo 2002


	
	68

	Nyheim,Beate,Line,

Niba og Ørnes Hilde
	Standardisering av ny teknologi for å oppfylle dokumentasjonskrav. Tidsskriftet Sykepleien 4/2002:58-61
	http//:www.sykepleie.no
	4

	Repstad ,P.
	”Endringer i organisasjoner”  205 – 211 , Sosiologisk perspektiv for helse- og sosialarbeidere.

Oslo, Tano Aschoug 1997
	Artikkelsamling
	5

	Ruland, CM


	Helse- og sykepleieinformatikk. Hvordan kan 

IKT bidra til utvikling av en bedre helsetjeneste. Kap 4,

Gyldendal Akademisk 2000
	
	21

	Simpson, Roy L
	Why Nursing Needs Informatics and Informatics Needs Nursing. In Clark June (ed)

Naming nursing 2003 Kap.3
	
	6

	Sæther E W
	Kulturer, prosesser og medvirkning ved innføring av elektronisk pasientjournal Tidsskriftet sykepleien 15/2002:36-40
	http:// www.sykepleien.no
	7

	Sosial og helsedepartementet
	”S@mspill 2007 Elektronisk samarbeid i helse - og sosial sektoren” s. 4 - 21
	http://odin.dep.no/archive/hdvedlegg/01/08/smspi059.pdf
	18

	Warnock-Matheron,Ann og 

Hannah J.Kathryn
	Introducing Nursing Information Systems in the Clinical Setting  s.252 -263 I Nursing Informatics. Where Caring and Technology Meet. Springer 2000, Third edition
	Artikkelsamling
	10 


Litteratur omfang;

Til sammen ca.








270 sider
Kurs 3 Ulike modeller og metoder for dokumentasjon av sykepleie i den elektroniske pasientjournal.

Læringsmål er at studenten:


Innehar kompetanse i sykepleierens dokumentasjon av helsehjelp i den elektroniske pasientjournal. 


Redegjør for anvendelse av ulike modeller/ metoder for sykepleierens dokumentasjon av helsehjelp

Emner:

· Ulik grad av standardisering / nivå av strukturering

· Fritekst

· Struktur for innhold; ex. VIPS modellen og andre begrepsrammeverk (Henderson, Orem, etc)

· Klassifikasjonssystemer, kodeverk og indekser :
           NANDA, NIC, NOC, ICNP, HHCC


Samarbeid – fra fagspesifikk dokumentasjon til integrert felles journal


Avsluttende oppgave; fra tema til problemstilling og ulik metodetilnærming

Pensum litteratur (Med forbehold om enkelte justeringer)

	Allen J, Englebright J
	. Patient-Centered Documentation. An Effective and Efficient Use of Clinical Information Systems. Journal of Nursing Administration 2000;30(2):90-95.
	Artikkelsamling
	5

	Boldreghini S, Larrabee JH.


	Difference in Nursing Documentation before and after computerization: A pilot study. Online Journal of Nursing Informatics 1998;2(1).


	http://cac.psu.edu/~dxm12/V2N1.html

	5

	Bowker GC& Star SL
	Sorting things out. Classification and its consequences. First MIT press 1999.

Kap7; “What a difference a name makes – the classification of Nursing Work”s.229-254

Kap8; “Organizational Forgetting, Nursing Knowledge, and Classification”s.255-282
	Artikkelsamling
	54

	Bowker, G. C., Star, S. og Spasser, M. 


	(March, 2001) "Classifying Nursing Work" Online Journal of Issues in Nursing. 
	http://www.nursingworld.org/ojin/tpc7/tpc7_6.htm
	9

	Clarke, M
	Implementation of Nursing Standardized Languages: NANDA, NIC, & NIC. Online Journal of Nursing Informatics 1998;2(2).
	http://cac.psu.edu/~dxm12/OJNI.html
	3

	Coenen, Amy, 

	Nursing Classifications "The International Classification for Nursing Practice (ICNP®) Programme: Advancing a Unifying Framework for Nursing" Online Journal of Issues in Nursing. April 3, 2003
	http://nursingworld.org/ojin/tpc7/tpc7_8.htm
	11

	Cornet, Ronald mfl.
	Overcoming Barriers to evaluation of Terminological Systems

MEDINFO 2004
	Artikkelsamling
	4

	Egerod,Ingrid
	Språk og klinisk sykepleie i boka
Sykepleie, praksis og utvikling. S.96 -102

Cappelen Akademiske Forlag, Oslo 2001
	Artikkelsamling
	7

	Ehnfors,Ehrenberg Thorell -–Ekstrand
	VIPS- boken. 

kap 11 og 14

1.uppl.3.tryck, Stockholm 2000


	
	55

	Ehrenberg A, Ehnfors M, Smeby B.


	Auditing nursing content in patient records. Scandinavian Journal of the Caring Sciences 2001;15:133-141.
	Artikkelsamling
	8

	Ehnfors mfl.
	Translating the International Classification for Nursing Practice(ICNP) – an expersiece from two countries.

MEDINFO 2004
	Artikkelsamling
	3

	Gorden Marjory
	(Sept. 30, 1998): Nursing Nomenclature and Classification System Development Online Journal of Issues in Nursing. 
	http://www.nursingworld.org/ojin/tpc7/tpc7_1.htm
	18

	Hays BJ, Norris J, Martin KS, Androwich I.
	Informatics issues for nursing's future. Advances in Nursing Science 1994;16(4):71-81.
	Artikkelsamling
	10

	Hellesø, R Ruland CM.
	Developing a module for nursing documentation integrated in the electronic patient record. Journal of Clinical Nursing 2001;10(6):799-805
	Artikkelsamling
	5 

	Hellesø, Ragnhild


	Godt samarbeid bærer frukter-utvikling av sykepleiedokumentasjon i elektronisk pasientjournal. Tidsskriftet Sykepleien 4/2003:34-38
	http//:www. sykepleien .no
	7

	Hsieh, Yichuan mfl.


	Terms and Phrases Used by Patients in E-Mail Messages to Nurses.

MEDINFO 2004
	Artikkelsamling
	4

	Hubner, Ursula mfl.
	Nursing in the information age: Status Quo and Future of ICT in German Hospitals

MEDINFO 2004
	Artikkelsamling
	4

	Irvine D, Sidani S, Hall LM


	Linking Outcomes to Nurses' Roles in Health Care. Nursing Economic$ 1998;16(2):58-64, 87.
	Artikkelsamling
	8

	KITH og Sosial- og helsedirektoratet
	KOK 2004. Program for kodeverk, klassifikasjoner og termer i helse – og sosialsektoren.
	www.kith.no
	10

	McCloskey, JC, Bulecheck, G
	Nursing Interventions Classification (NIC) – Current Status and New Directions, Online Journal of Nursing Informatics 1998;2(2).
	http://cac.psu.edu/~dxm12/OJNI.html
	9

	Moen A


	Informasjonsteknologi i sykepleietjenesten: muligheter og utfordringer. s. 36-97. 
Oslo: Akribe; 1999.
	
	61

	Pedersen,Stig Andur


	Klassifikasjon som filosofisk begrep i boka
Sykepleie, praksis og utvikling. S.134-143

Cappelen Akademiske Forlag, Oslo 2001
	Artikkelsamling
	9

	Ruland, CM
	Helse- og sykepleieinformatikk. Hvordan kan IKT bidra til utvikling av en bedre helsetjeneste. Kap 3, 7

Oslo,Gyldendal Akademisk 2000
	
	30

	Ruland, CM
	“Evaluating the Beta version of the International Classification for Nursing Practice ® for domain completeness, applicability of its axial structure and utility in clinical practice: a Norwegian Project”. International Nursing Review 2001 (48) 9-16
	Artikkelsamling
	7 

	Saba, V
	(August, 2002) "Nursing Classifications: Home Health Care Classification System (HHCC): An Overview" Online Journal of Issues in Nursing. 
	http://nursingworld.org/ojin/tpc7/tpc7_7.htm
	16

	Sleutel M, Guinn M.
	“As Good As it Gets ? Going Online With a Clinical Information System.” Computers in Nursing 1999;17(4):181-185.
	Artikkelsamling
	4

	Southon, E


	“Implementation of the Electronic Medical Record: The Team Approach.” Computers in Nursing 2001 19 (2) s. 47-55
	Artikkelsamling
	8

	Standal,Sølvi
	Sykepleiedokumentasjon. Ulike klassifikasjonssystem.
Deler av Upublisert kapittel fra Grunnleggende sykepleie bind 4. Gyldendal Akademiske forlag , kommer i 2005
	Artikkelsamling
	36

	Stokke TA, Kalfoss MH.
	“Structure and Content in Norwegian Nursing Care Documentation”. Scandinavian Journal of the Caring Sciences 1999;13:18-25.
	Artikkelsamling
	7

	Åhlfeldt H
	”Towards a multi-professional patient record- A study of the headings used in clinical practice”.  AMIA 1999…Annual symposium s.7-11
	Artikkelsamling
	4 


Anbefalt litteratur knyttet til avsluttene oppgave:

	Dalland, Olav
	Metode og oppgaveskriving for studenter.

Gyldendal Akademiske 2000
	
	

	Dysthe,Olga, Hertzberg,Frøydis,

Løkensgard, Hoel, Torlaug
	Skrive for å lære.

Abstrakt forlag2001
	
	

	Haraldsen,G
	Spørreskjema etter kokebokmetoden

Oslo, Ad Notam Gyldendal 1999
	
	

	Lorenzen, Margrethe (red)
	Spørsmålet bestemmer metoden.

Universitetsforlaget 1998
	
	

	Ringdal,Kristen


	Enhet og mangfold. 
Fagbokforlaget ,2001
	
	


Litteraturomfang;

Til sammen
ca.







              421 sider
I tillegg skal studenten ha et selvvalgt pensum som skal knyttes til avsluttende 

oppgave på ca.
                                                                                                300 sider 





















7. Vurdering 

Det vil bli gitt en gruppeoppgave og, en individuell oppgave knyttet til kurs 1 hvor PBL vil bli benyttet. Fokus for denne gruppeoppgaven er ”den problematiske sykepleiedokumentasjonen”, mens fokus for den individuelle oppgaven er ”grunnlagsproblemer i sykepleieres dokumentasjon av helsehjelp”. Videre vil det gis en multiple choice test i kurs 2. Disse tre oppgavene vurderes til bestått /ikke bestått. 

Gruppeoppgaven, den individuelle oppgaven og Multiple Choice testen er definert 

som arbeidskrav som må være godkjent/bestått før kandidaten får sensurert  

avsluttende eksamen. Karaktersetting/vurdering av arbeidskravene kan ikke påklages.

Det stilles krav til at studenten er aktivt deltagende i diskusjonsgruppene som legges ut på nett.

Følgende krav må være fulgt for å få sensurert avsluttene individuell oppgave:

Kurs 1: Minimum 2 innlegg i diskusjonsforum.

Kurs 2: Minimum 1 innlegg i diskusjonsforum

Kurs 3: Minimum 3 innlegg i diskusjonsforum.

Det forventes videre at studentene er aktiv deltagende i grupperommene.

Studiet avsluttes med innlevering av en individuell oppgave. Denne kan løses på to ulike måter Alt. 1: Selvvalgt tema og problemstilling.

Alt. 2: Tema og problemstilling skrives ut fra et gitt case.
For alternativ 1:

Tema og problemstilling for oppgaven er selvvalgt. Problemstillingen skal være relevant for studiet og ta for seg sykepleiefaglige utfordringer knyttet til sykepleieres dokumentasjon av helsehjelp i den elektroniske pasientjournalen. 

Problemstilling, prosjektplan og metode for innsamling av data må godkjennes av veileder.

For alternativ 2:

Tema og problemstilling for oppgaven skrives ut fra et gitt case. Også her skal problemstillingen være relevant for studiet og ta for seg sykepleiefaglige utfordringer knyttet til sykepleieres dokumentasjon av helsehjelp i den elektroniske pasientjournalen. 

Problemstilling og  prosjektplan godkjennes av veileder. Metode vil være litteraturstudie.

Kriterier for vurdering av avsluttende individuell oppgave.

Faglig fokus

Oppgaven skal være rettet inn mot sykepleierens dokumentasjon og elektronisk pasientjournal, og inneholde drøfting av hvilke konsekvenser studentenes resultater får i forhold til dette fagområdet. Oppgaven bør knyttes til klinisk praksis.
Selvstendighet
Oppgaven skal bære preg av studentens selvstendige vurdering og evne til å behandle stoffet saklig, kritisk og analytisk, med drøfting av teori, standpunkter, påstander og egne erfaringer. Det er en styrke ved besvarelsen hvis studenten stiller seg realistisk og konstruktivt kritisk til eget arbeid, herunder generaliserbarhet av resultater av egen undersøkelse. Det må ikke være påfallende likhet med andre oppgaver.
Grundighet

Oppgaven skal identifisere og avgrense faktorer som virker inn på det behandlende problemområde. Videre skal oppgaven peke på årsaks-/virkningsforholdet eller meningssammenhenger mellom flere av disse faktorene. Studenten skal gjøre rede for valg av metode, forskningsetiske hensyn, vise evne til kritisk vurdering av data brukt i oppgaven og være realistisk i konklusjonene. Oppgaven må være utført i samsvar med gjeldene etiske retningslinjer. Oppgaven må belyse problemstillingen/problemområdet tilstrekkelig grundig.

Kunnskaper

Studenten skal vise evne til å finne fram til kildestoff, til å bruke kilder i behandlingen av eget materiale, og til saklig kildekritikk. Oppgaven må ha litteratur og kildehenvisning

Kandidaten skal velge mellom ulike tilnærminger/metode for oppgaveløsning:

A: Systematisk innsamling av data ved bruk av ulike metoder (kvalitativ eller kvantitativ) hvor dette drøftes mot relevant litteratur/teori. 

Eller

B: Drøfte klinisk erfaring opp mot relevant litteratur/teori.(Litteraturstudie)
Kandidaten skal vise evne til å ivareta etiske retningslinjer for sykepleie samt forskningsetiske prinsipp.
Framstilling

Oppgaven må bære preg av god skriftlig framstilling, klart og tydelig språk, og ha en logisk oppbygging. Oppgaven skal ha en form som samsvarer med retningslinjer for profesjonell skriving.

Praktisk informasjon om avsluttende individuell oppgave
Innlevering

Oppgaven leveres på Class Fronter og blir videresendt til sensorene anonymt. Sensorene har ikke tilgang på de leverte oppgavene i Class Fronter.

Pensum
Studenten skal foruten bruk av pensum i studiet anvende 300 sider selvvalgt pensum. Det må komme fram i litteraturlista hva som er selvvalgt pensum.
Vurdering

Oppgavene vil bli sensurert av en intern og en ekstern sensor og vurderes med graderte karakterer A – F , hvor A er beste, E er dårligst . F er ikke bestått. 

Veiledning

Høgskolen oppnevner veileder og det vil være tre obligatoriske veiledningsmøter. Møtene skal være knyttet til problemstilling, metode og til annet innhold.

Veiledningsmøtene kan være pr. telefon, online under ”prat”, videokonferanse, mail eller fysisk møte der det er mulig.

Studenten ansvar knyttet til veiledning

· Ta initiativ til å avtale tidspunkt for veiledning

· Levere skriftlig materiale om hva det ønskes veiledning om.

· Konkretisere veiledningsbehovet ved å stille spørsmål.

· Overholde tidsfrister

Lærerens ansvar knyttet til veiledning

· Være tilgjengelig for veiledning – tre avsatte møter pr. student.

· Være konkret og tydelig i tilbakemeldingene

· Godkjenne problemstilling og prosjektplan

· Godkjenne metodevalget før prosjektet iverksettes

Organisering

Arbeidet med avsluttende oppgave er knyttet til 2. semester i studiet og utgjør 15 studiepoeng.

Forslag til prosjektplan og problemstilling leveres til fastlagt frist.

Oppgavens omfang er max 6000 ord, men det kan søkes om endring fra denne regel. Her må det gis en kort begrunnelse for søknaden.

Oppgaven må være påført kandidatnummer. Temaet og problemstillingen skal stå på engelsk på forsiden.

Kontinuasjon

Hvis oppgaven vurderes til ikke bestått gis studenten anledning til å bearbeide oppgaven på nytt eller velge nytt tema/problemstilling. Innleveringsfristen bestemmes av høgskolen

Se forøvrig eksamensreglement for høgskolen .
