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1 Innledning og bakgrunn 

Nasjonalt senter for e-helseforskning (NSE) har fått i oppdrag fra Direktoratet for e-helse å utføre en 
kvalitativ dybdestudie av bruk av kjernejournal (KJ): faktorer som fremmer og hemmer bruk av e-
helse (Bilag 3, 20160606). Studien har to forskningsfokus. Det ene er å utforske legers erfaringer med 
Kjernejournal (M3), og det andre er en kartlegging av innføringen av kjernejournal i spesialisthelse-
tjenesten i de ulike helseregionene, ut fra et prosjektlederperspektiv (M4). Dette dokumentet er leve-
ransen for M4 i oppdraget. 

Helse- og omsorgsdepartementet godkjente 20. april 2012 Prop. 89 L (2011-2012) ny § 6d i helsere-
gisterloven som hjemler etableringen av nasjonal kjernejournal. Formålet med forslaget er økt pasi-
entsikkerhet, ved å gi bedre beslutningsgrunnlag og rask og sikker tilgang til korrekt og oppdatert 
informasjon. En nasjonal kjernejournal skal bidra til dette (Prop. 89 L (2011-2012)). Forskrift om kjer-
nejournal (kjernejournalforskriften) ble vedtatt i 2013. En nasjonal KJ gir helsepersonell rask tilgang til 
utvalgte og viktige helseopplysninger, uavhengig av hvor pasienten får behandling (For mer informa-
sjon om KJ, se: https://helsenorge.no/kjernejournal/hva-er-kjernejournal [lastet ned 27.11.16]).   

Norge er delt inn i fire helseregioner; Helse Nord, Helse Midt-Norge, Helse Vest og Helse Sør-Øst. 
Hver av dem har et regionalt helseforetak (RHF) med underliggende helseforetak (HF). Helse- og om-
sorgsdepartementet har gitt alle RHF i oppdrag å innføre KJ. De ulike RHF/HF bestemmer selv hvem 
som skal ansettes som regionale og lokale prosjektledere. Det er intervjuer med disse prosjektlederne 
som utgjør datagrunnlaget i dette dokumentet. 

1.1 Oppdragets mål 

Oppdragets mål er å kartlegge eventuelle organisatoriske mønster/ variasjoner i hvordan KJ er blitt 
innført i de ulike RHF/ HF, og hva som kan læres av dette for den videre innføringen. Hva har prosjekt-
ledelsen i RHF/ HF gjort for å fremme bruk av KJ, og hva ser de på som de viktigste hemmende fakto-
rene for innføring av KJ. Oppdraget har definert studien til å være en kvalitativt dybdestudie (Bilag 3, 
20160606). 

2 Kvalitativ forskningsmetode 

Rapporten bygger på funn som fremkommer ved bruk av kvalitativ forskningsmetode, der målet for 
analysen er å utvikle beskrivelser av innføring og bruk av KJ. 

2.1 Intervjuer 

I løpet av september 2016 ble det gjennomført 12 semi-strukturerte intervjuer med regionale og 
lokale prosjektledere for innføring av KJ. Intervjuene hadde en varighet på mellom 45 og 80 minutter 
per intervju. Semi-strukturerte intervjuer kalles ofte dybdeintervjuer (Malterud 1996) og følger en 
stikkordsbasert intervjuguide, som er rettledende for temaer man ønsker data om. Disse temaene var 
i hovedsak valgt av forsker, med utgangspunkt i oppdragets problemstilling, men Direktoratet for e-
helse bidro også med innspill til tema. En smi-strukturert intervjuguide har til hensikt å gjøre det mu-
lig å åpne for informantens egne temaer og erfaringer som forsker kanskje ikke hadde forutsett ville 
fremkomme. 

Hovedtema i intervjuene var: 

o Rolle i arbeidet med KJ: om prosjektleder og om arbeidet 
o Hvordan KJ har blitt innført: om prosjektorganisasjonen 
o Hva som har vært gjort for å fremme bruk av / nå målene for innføringen av KJ 
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o Utfordringer: i innføringen og i bruk 
o Tanker rundt fullføring av oppdraget/ måloppnåelse 
o Hva kan forbedres/ læres for videre arbeid 

 

Alle intervjuene ble tatt opp på lydbånd, og deretter transkribert. 

Alle informantene (prosjektlederne) ble kontaktet via epost. I eposten fikk de informasjon om stu-
dien, og alle som takket ja til å delta signerte samtykkeerklæring. Informantene fikk selv velge om de 
ønsket å benytte Skype/ Lync eller telefon under intervjuene. Der informant og forsker viste seg å 
oppholde seg på samme lokasjon i intervjuperioden, ble intervjuet utført ansikt- til -ansikt. Totalt ble 
det gjennomført tre intervjuer over Skype/ Lync, 8 intervjuer over telefon og ett ansikt- til -ansikt 
intervju. Samme forsker gjennomførte alle intervjuene. En annen forsker/ prosjektdeltaker hørte 
gjennom utvalgte lydfiler for å kvalitetssikre datamaterialet. Totalt ble 12 informanter intervjuet, re-
presentert med to til fire informanter fra de ulike helseregionene. 

Rekrutteringen foregikk slik: 

o Direktoratet for e-helse fremskaffet kontaktinformasjon til de regionale prosjektlederne 
o Forsker forankret studien hos regionale prosjektledere og fikk kontaktinformasjon til lokale 

prosjektledere i eget RHF 
o To tilfeldige informanter fra de tre minste HF ene og tre informanter fra Helse Sør-Øst ble 

kontaktet via epost (Bilag 3, 20160606) 
o De som ikke hadde svart innen ett par dager ble forespurt på nytt 
o Dersom man ikke mottok svar ble nye tilfeldige informanter kontaktet. Slik foregikk rekrutte-

ringen til man hadde oppnådd antall informanter 
 

Alle informantene som ønsket å delta ble inkludert. Helse Vest var den eneste regionen der man ikke 
kontaktet alle prosjektlederne for å oppnå antall forhåndsdefinerte informanter. I tillegg til manglen-
de svar på henvendelser var nylig prosjektoppstart og sykemeldte prosjektledere årsaker til at pro-
sjektlederne ikke deltok i studien. Utvalget ansees for å være representativt. 

Studien er søkt Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK nord) og faller ikke 
inn under definisjonen av de prosjekt som skal vurderes etter Helseforskningsloven. Prosjektet er 
vedtatt 30.08.16 som ikke fremleggingspliktig. Prosjektet er meldt inn til Personvernombudet ved 
Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN). 

Nummereringen av informanter er basert på hvilken rekkefølge intervjuene er gjennomført. Rekkeføl-
gen er bestemt ut fra hvilke dato og tidspunkt informantene kunne stille til intervju. For å fremme 
anonymitet blant informantene vil det bli referert til Helseregion 1-4 istedenfor til geografiske beteg-
nelser (Helse Midt, Helse Vest osv.). 

2.2 Observasjon og reliabilitet 

I august 2016 ble det gjennomført observasjon på et legekontor der en fastlege for første gang logget 
inn på KJ, gjennomførte e-læringskurset, tok opplæringsprøve, skrev ut brukermanualen og deretter 
åpnet KJ. Denne observasjonen var nyttig som bakgrunnskunnskap for forskeren for å ha innsikt i 
hvilket verktøy KJ er og hva prosjektlederne innfører. 

I september 2016 inviterte Direktoratet for e-helse til møte om økt bruk av KJ i spesialisthelsetjenes-
ten. Møtet ble avholdt i Trondheim, der det deltok 18 lokale og regionale prosjektledere for innføring 
av KJ. Hensikten med møtet var at deltakere fra de regionene som var ferdige å innføre KJ skulle mø-
tes til erfaringsutveksling fra innføringen, og diskutere hvordan man kan øke bruken av KJ etter pro-
sjektslutt. Deltakere for oppdragets leveranse M3 og M4 deltok som observatører på dette møtet. 
Intervjuene var på dette tidspunktet gjennomført, og flere av informantene deltok på møtet. Det ble 
gjort notater under møtet, og deretter sammenlignet vi hvorvidt presentasjoner og temaer som ble 
tatt opp under møtet samsvarte med funn fra de semi-strukturerte intervjuene.  Funnene ble også 
diskutert mellom forskere i oppdrag M3 og M4. 
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I kvalitative studier er reliabilitet en indikasjon på datamaterialets presisjon og korrekthet, og i hvilken 
grad data kan reproduseres dersom data samles inn på samme måte; på et annet tidspunkt av andre 
forskere. Reliabilitet viser til forskningsfunnenes konsistens (Kvale 1997) og pålitelighet (Malterud 
1996). I møtet som ble avholdt i Trondheim var deltagernes ytringer og beskrivelser i overenstemmel-
se med de funnene som ble gjort i intervjuene.  Funnene anses for å være reliable. I forhold til reliabi-
litet kan vi påpeke at alle informant intervjuene er transkribert. Utdrag fra transkripsjoner vil her bli 
presentert i rapporten, slik at leseren selv kan følge resultatene, selv om leseren ikke har tilgang til 
råmaterialet. På denne måten kan leseren selv også vurdere forskningsfunnenes reliabilitet. 

3 Hvordan kjernejournal ble innført i de fire             
helseregionene 

Studien fokuserte på å utforske organisatoriske mønster og variasjoner i hvordan KJ er blitt innført i 
de ulike RHF/ HF.  Problemstillingen er knyttet opp mot helseregioner og resultatene er derfor pre-
sentert regionvis. 

 

3.1 Mønster og variasjoner i arbeidet med å fremme bruk av             
Kjernejournal 

De ulike RHFene og HFene har utpekt de regionale og lokale prosjektlederne. Prosjektledernes arbeid 
har bestått i å innføre og fremme bruk av KJ. Felles for helseregionene er at regionale og lokale pro-
sjektledere har samarbeidet i eget RHF gjennom innføringsprosjektet.  

Felles mønster for arbeidet til de regionale prosjektlederne i alle fire helseregionene har vært at ar-
beidsoppgavene har bestått i koordinering mot HFene, og de har opptrådt som et bindeledd både 
mot Direktoratet for e-helse, primærhelsetjenesten og andre lokale prosjektledere i helseregionen. 
De regionale prosjektlederne har i liten grad vært inne på sykehusene, men har hatt en rolle som 
tilretteleggere for de lokale prosjektlederne. 

 

 

 

 

 

 

Felles mønster for arbeidet til de lokale prosjektlederne i alle de fire helseregionene er at arbeidet 
har bestått i å forankre KJ i spesialisthelsetjenesten. De har vært et bindeledd mellom Direktoratet for 
e-helse, brukere og teknisk forvaltning. De har bedrevet informasjonsarbeid om KJ og innføring av 
infrastruktur slik at alt definert helsepersonell har tilgang til KJ, og mulighet til å ta i bruk KJ. Mer spe-
sifikt er et felles mønster for utstrakt informasjonsarbeid: presentasjoner, plakater i garderober, på 
oppslagstavler, på vaktrom og på toalettdører. De har brukt morgenmøter, intranett og informasjon 
på epost. De har alle benyttet informasjon fra Direktoratet for e-helse. 

De lokale prosjektlederne har bidratt til at systemer for bruk av KJ har blitt klargjort. Dette har i ho-
vedsak dreid seg om å kartlegge antall PKI-kort og tastaturer, og å se til at disse blir tilgjengeliggjort 
for helsepersonellet. De har også utformet prosedyrer for bruk av KJ. Felles mønster for de lokale 
prosjektlederne er også at de har benyttet opplæringsmateriell fra Direktoratet for e-helse og tilpas-
set dette egne forhold. De har benyttet sidene for e-læring og henvist til disse sidene i presentasjoner, 
eposter og på intranett. 
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Det ble tidlig klart at andre løsninger, som e-resept, hadde sentral betydning for de som arbeidet med 
KJ. Flere informanter arbeidet både med innføringen av e-resept og KJ, eller opplevde e-resept sin 
innvirkning på innføringen av KJ som så betydningsfull at det ble naturlig å belyse e-resept sin betyd-
ning for innføringen av KJ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De følgene avsnittene vil gå nærmere inn på de fire helseregionene og beskrivelse arbeidet med inn-
føringen i de ulike helseregionene. Det er lagt vekt på variasjonene mellom helseregionene. 

 

3.1.1 Helseregion 1 
I denne helseregionen er den regionale prosjektlederen og to lokale prosjektledere intervjuet. Ved 
pilotsykehuset i dette HFet ble KJ og e-resept innført samtidig, men med ulik prosjektledelse for disse 
to prosejktene. Den regionale prosjektlederen er/var omtrent 40 % bemannet til arbeidsoppgaven, 
men estimerer å ha brukt omtrent 50 % av stillingen sin til KJ-arbeidet. De to lokale prosjektlederne 
hadde avsatt henholdsvis 50 og 40% av sin stilling til dette arbeidet. 

Den regionale prosjektlederen var ikke ansatt før lokal prosjektledelse var i gang med sitt arbeid. Pro-
sjektlederen fra pilotsykehuset ble derfor aktivt involvert i arbeidet med implementeringen i andre 
HF. Både prosjektleder fra pilotsykehus og prosjektledere fra de andre HF og regional prosjektleder 
arrangerte sammen en rundreise, for å informere om KJ, til de ulike HFene i helseregionen. Informa-
sjonsmøtene i dette RHFet ble ikke avholdt avdelingsvis, men på sykehus, kommunehus og rådhus. I 
tillegg ble det benyttet videokonferanse. Møtene ble avholdt med deltakere både fra primær- og spe-
sialisthelsetjenesten, på alle møtene. Samarbeid mellom primær- og spesialisthelsetjenesten har 
vært vektlagt i Helseregion 1.  

«(…) viktig at man blander seg. Vi har hatt fastleger på hvert eneste av møtene på sykehuset og vi 

hadde fire møter til sammen på sykehusene» Informant 8 

Deltakere på informasjonsmøtene var representanter fra Direktoratet for e-helse, lokale prosjektlede-
re og regionale representanter fra Kom-UT. 

«Det er litt sånn at direktoratet kommer og direktoratet er avsender, og … det hjelper litt»  

Informant 11 

En av de tre prosjektlederne i denne helseregionen var nyansatt som EPJ-rådgiver og hadde ikke erfa-
ring fra prosjektarbeid. Denne prosjektlederen hadde tett kontakt med Direktoratet for e-helse, blant 
annet i arbeidet med prosjektplanen. I tillegg søkte prosjektlederen aktivt råd hos en lokal prosjektle-
der i en annen helseregion.  

«(…) mest fordi jeg var ny, men jeg synes det var litt uklare linjer i forhold til hvem hadde ansvar og 

hvem var eier av det her. Hvem skulle jeg henvende meg til og hvem skulle ta avgjørelser i forhold til 

om hvem vi skulle innføre det for. Starte med en enkelt gruppe eller skulle vi ta alle sammen? Det var 

veldig uklart i forhold til hvem er det som har bestemmelsesrett her» Informant 3 
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Til tross for at det var ulike prosjektledere for KJ ved pilotsykehus og e-resept i Helseregion 1 var 
samarbeidet mellom dem tett, både rundt opplæring, og bruk av superbrukere. Prosjektet e-resept 
hadde allerede etablert superbrukere, og de samme superbrukerne ble benyttet til KJ. Om erfaringen 
med superbrukere sier den ene prosjektlederen: 

«De var kanskje ikke så spesielt engasjert … Spesielt hos legene. Det kom kommentarer om at vi er her 

fordi vi ble utpekt, men vi kommer ikke til å holde noen internundervisning i klinikk. Da er litt av poeng-

et borte» Informant 3 

Hensikten med superbrukerne i denne regionen var at de skulle ha undervisning i sin avdeling. 

«Det var den strategien vi gikk for i xx [sykehus]. Og det skrev vi også i prosjektplanen at (…), fordi det 

er en overordnet strategi på xx [sykehus] at man skal benytte seg av superbrukere. Jeg fikk jo tips fra xx 

xx [prosjektleder i annet HF] at du må ikke bruke superbrukere. Bare gjør jobben selv og prat med folk 

og vis de hvordan dette her fungerer. Men så gjorde vi det, vi benyttet oss av superbrukere fordi at det 

er en sånn del av opplæringsstrategien til xx[sykehus]. (…) Og da skjer jo det som han xx [prosjektleder 

i annet HF] sa at det er ikke så veldig bra oppfølging av de superbrukerne når de kommer tilbake til kli-

nikken» Informant 3  

I Helseregion 1 var det planlagt at superbrukere skulle drive opplæring, mens prosjektledelse skulle 
drive informasjonsarbeid. Superbrukerne fulgte i liten grad opp planen. Prosjektleder estimerte at 
omtrent 2-3 superbrukere hadde internopplæring i sin avdeling. 

«Vi ser ikke på det som prosjektet sitt ansvar å drive på med sluttbrukeropplæring. Det anså ikke vi 

som en del av, som en del av det vi skulle bruke tiden vår på. Det var fordi vi sa vi skulle ha superbruke-

re og det var forankret i ledelsen. Jeg har på en måte overlatt det litt til klinikken selv at de skulle ta 

kontakt. Jeg har vært ute i alle klinikkledermøtene blant annet og snakket med de» Informant 3 

Ved pilotsykehuset ble det ikke etablert en formell prosjektgruppe. Prosjektlederen arbeidet i hoved-
sak sammen med sin leder, Direktoratet for e-helse og med prosjektleder for e-resept.  

 
Det andre HFet i Helseregion 1 var relativt tidlig i prosessen med å innføre KJ da intervjuet ble gjen-
nomført. I denne regionen var det informasjon om KJ som var målsetningen i regionen da intervjuet 
ble foretatt. Her forteller informanten: 

«(…) jeg har vært rundt i gangene, og på møter, og huket tak i folk både på fotball og løpskarusell. (…) 

For å få informasjon ut i masse forskjellig kanaler; huk tak i folk i gangene på sykehuset når du treffer 

dem» informant 8 

Prosjektlederen er også ansatt som EPJ rådgiver i sitt HF, og erfaren med prosjektarbeid og spesialist-
helsetjenesten. 

«Jeg kjenner veldig mange av dem som skal bruke kjernejournal. Dem kjenner jeg på navn og stilling. 

Så jeg har mulighet til å ta kontakt med de fleste. Jeg vet hvem avdelingslederne er. Det er lite og for-

holdsvis oversiktlig. Sånn at det er lettere å følge dem opp» Informant 8 

Den lokale prosjektlederen deltok tidlig i innføringsprosessen på møter sammen med pilotsykehus, 
Direktoratet for e-helse og Kom-UT. I tillegg til informasjonsmaterialet fra Direktoratet for e-helse ble 
invitasjoner til informasjonsmøter, nyhetssaker på intranett og annet materiell gjenbrukt fra pilotsy-
kehuset, med lokale tilpasninger.  

Denne prosjektlederen har 2 andre EPJ-konsulenter, en koordinator og en opplæringsansvarlig på 
sykehuset som nære støttespillere, uten at det er avsatt ressurser til deres arbeid med KJ. I dette HFet 
ble det også valgt å bruke superbrukere, til tross for negative erfaringer med superbrukere fra pilotsy-
kehuset. 

Prosjektlederen beskriver her utfordringer med å definere hvem som skal ha KJ, der man ikke skal ta 
med for mange, og samtidig ikke utelate noen:  

«Det er for meg ganske mikset beskjed når jeg spør hvem vil dere at vi skal slå det på for? Jo slå det 

gjerne på for alle, men. Da sier dem [Direktoratet for e-helse] lite om hvilke grupper vi skal slå det på 
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for. Vi har avgrenset en del selv. For det dem [Direktoratet for e-helse] har sagt er sykepleiere og leger 

innenfor akuttkjeden. Og akuttkjeden hos oss vil jo gå litt inn i poliklinikk og post» Informant 8 

Dette arbeidet foregår i samarbeid med Journalutvalget i regionen. Det er her definert at leger, psyko-
loger, psykologspesialister, sykepleiere og vernepleiere skal få tilgang til KJ. 

«Det som er litt av utfordringen våre er at noen av dem som kunne trengt det ikke har HPR-nummer. I 

psykiatrien for eksempel, så er det veldig mange som er ansatt i psykiatrien som er barnevernspedago-

ger» informant 8 

I Helseregion 1 var målsetningen at man skulle komme i gang med bruk av KJ. Informant 11 sier:  

«(…) der er målet at vi skal komme i gang. Det står ingenting om at vi skal opp på et sånn og sånn vo-

lum, og at helsepersonell skal bruke det så og så ofte. Jeg er jo helt enig i at det er jo det som er en in-

dikator på om dette er vellykket eller ikke. Det er bruken. Men det var ikke det vi skulle måle oss på nå. 

Vi skal komme i gang. (…) Og det kommer vi til å klare. Og hvis det var sånn at det var en målsetting å 

få opp volumet, så måtte de ha formulert det. Altså, en ting var å komme i gang og skru på på-

knappen. Og koble opp. Men så hvis det og var et delmål at man skulle ha tatt opplæringsprøven, man 

skulle ha, volum eller antall oppslag per måned eller et eller annet sånn, så skulle man ha definert det. 

Det tenker jeg» Informant 11 

Den andre prosjektlederen i denne helseregionen støtter denne målsetningen og sier at målet var at 
KJ skulle være «slått på»: 

«Sånn sett er det suksess fordi man har slått det på. Men og det var på en måte dette prosjektet sitt 

ansvar. Men så er det den ansvarsfordelingen. Hvor mye skal du legge på klinikkene. Hvor mye skal 

prosjektet ha. (…) Nå har vi tilrettelagt sånn at de som vil ha det får det. Og alt det er på plass. Men det 

er liksom opp til klinikken selv å sette i gang med det» Informant 3 

 

Ingen av HFene i Helseregion 1 har/hadde definert hvordan prosjektet skal gå over i daglig drift. Ved 
det ene HFet er arbeidsoppgaven til prosjektleder overlevert til en ansatt som er kontaktperson der-
som noen ønsker ekstra informasjon og opplæring etter prosjektslutt. I det ny-oppstartede HFet er 
det ikke definert hvem/ om noen skal følge opp innføringen etter prosjektslutt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.2 Helseregion 2 
I Helseregion 2 er den regionale- og en lokal prosjektleder intervjuet. Den regionale prosjektlederen 
var ansatt i omtrent 40 % stilling, mens den lokale prosjektlederen var ansatt i 50 % stilling. I denne 
helseregionen innførte man e-resept og KJ samtidig, med samme styringsgruppe og felles introduse-
ringsplan. Den lokale prosjektlederen delte sitt arbeid mellom KJ og e-resept, 50/50 %. 

Midtveis i innføringen av KJ ble det skiftet regional prosjektleder. Den nye regionale prosjektlederen 
har helsefaglig bakgrunn og erfaring som leder, og ble innleid til prosjektet fra en privat bedrift. Pro-
sjektlederen overtok fra en som gikk over i ei ny stilling. Arbeidet til den nye prosjektlederen var i 
større grad knyttet til hvordan man kan nyttiggjøre seg informasjonen som ligger i KJ enn til opplæ-
ring av helsepersonell, og det var det lite behov for koordinering i mellom lokale og regional prosjekt-
leder på det tidspunktet i innføringen. 
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Dette RHFet forankret prosjektet hos fagavdeling og fagsjef, som deltok i styringsgruppen. Kom-UT-
representanter var invitert til å delta på de faste møtene i prosjektgruppen, men da kommunen star-
tet noe etter spesialisthelsetjenesten med innføringen, så ikke Kom-UT- representantene behov for å 
delta. 

I Helseregion 2 ble prosjektet fremskyndet med 4 måneder, med økonomiske begrunnelser. 

«(…) man brukte lite tid på det sånn. Eh … ja. Jeg har brukt lite tid på det. Og innføringsprosjektene 

hadde en god rutine på det. Og man anså at man greide å ferdigstille det, innføringen, uten regional 

prosjektledelse. (…) Man har et ansvar for å forvalte midlene på en aktiv måte, og skal ikke bruke mer 

tid enn det som er nødvendig» Informant 7 

Den lokale prosjektlederen, informant 6, i Helseregion 2 arbeidet som prosjektleder både for KJ og e-
resept med en ansettelsesprosent på 50% i hver av dem. Den lokale prosjektgruppen bestod av pro-
sjektleder og en ansatt fra IKT gruppen ved sitt lokale sykehus. Prosjektlederen samarbeidet ikke mot 
de andre sykehusene i det regionale helseforetaket. Direktoratet for e-helse ble brukt i forankringen 
mot ledelsen: 

«Vi ba om at de kom og underviste lederne våre i starten da. For da var vi nokså ferske og hadde ikke 

oversikt over det. Og det synes vi var veldig nyttig. Og det har vi fått tilbakemelding fra lederne våre 

om at var veldig greit for dem å få. Eh … Få første håndskunnskap fra noen som var inni prosjektet før 

vi startet for da kunne de få et eierskap til det da» Informant 6 

Her testet de ut ett undervisningsopplegg, og evaluerte dette. Deretter ble det laget en standard for 
hvordan undervisningen skulle foregå. Dette innebar også ressurssider på intranett, hvor helseperso-
nellet også kunne ta undervisningen og e-læringskurset uten å møte opp fysisk på opplæringen. Un-
dervisningen hadde en varighet på omtrent 45 minutter. Undervisningen for e-resept og KJ foregikk 
på samme tidspunkt, men ikke parallelt. Årsaken til felles opplæring er lange reiseveier. Slik beskriver 
prosjektlederen gjennomføringen:  

«Når vi gjorde avtaler om opplæring i e-resept så gjorde vi samtidig avtale om opplæring i kjernejour-

nal. Det [KJ] tok vi til slutt på hver av bolkene vi var ute og reiste med» Informant 6 

En samkjøring av disse to innføringsprosjektene beskrives her som utfordrende: 

«(…) så vi ga opplæring. Ikke helt samtidig, men i samme reisen kan du si. Det gjør at folk blir litt forvir-

ret om hva som er hva. Og så er det forskjell på disse løsningene. Både med krav om … Eh... Samtykke 

og det er forskjell på hva slags opplysninger som finnes. Det ene er mer komplett enn det andre. Også 

sånne ting er uheldig» informant 6 

Informant 7 viser til at mest oppmerksomhet gis til e-resept: 

«(…) ulempen er at fokus flyttes over på det som er mest krevende. Altså e-resept» informant 7 

I Helseregion 2 vurderte man selve prosjektet som vellykket, til tross for at ikke alle som har tatt god-
kjenningsprøven har gjort oppslag i KJ: 

«Vi fikk gjort alt sånn som vi hadde tenkt og selve prosjektet kjørte vi på normert tid, eller faktisk før 

den tiden som var satt opp. Men antall brukere som er inne i løsningen, tyder på at vi ikke på en måte 

har klart å ... vi hadde et ønske om at alle som ble opplært skulle inn. (…) Jeg vil si at vi har mislykkes 

med antall ... (…) Hvordan vi løste prosjektet har vi gjort sånn som vi var bedt om» Informant 6 

Den andre prosjektlederen i Helseregion 2 hadde mål for opplæring, men ville inkludert mål i forhold 
til bruk av KJ: 

«Det var ikke noe mål på bruken. Mål på opplæring ikke sant. Alle som var på opplæring var målet. Og 

det blir vanskelig å si noe om man har oppnådd eller ikke.  (…) tror jeg at jeg ville ha satt meg noen mål 

i forhold til bruk. Kanskje vanskelig, men (…) da er det lettere se om man har nådd målet eller ikke. (…) 

Definere mål på litt lavere nivå tror jeg kan være nyttig. Litt for å ansvarlig gjøre hver enkelt enhet i 

innføring» Informant 7 

Ved prosjektslutt fikk utvalgte avdelinger, de som var «teststedene» for undervisningsopplegget, til-
bud om et nytt opplæringsmøte. Etter prosjektslutt blir det tilbudt opplæring til avdelingene dersom 
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de har behov. Turnusleger som begynner får informasjon om KJ, og tilgang til ressurssidene som er 
utarbeidet. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.3 Helseregion 3 
I Helseregion 3 ble den regionale prosjektlederen og tre lokale prosjektledere intervjuet. Den regiona-
le prosjektlederen var ansatt i omtrent 40 % stilling i arbeidet med KJ, og beskriver arbeidsoppgaven 
som en koordineringsrolle. Spesielt for Helseregion 3 er at alle HFene samarbeidet om (regiona-
le)rutiner for bruk av KJ. Den regionale prosjektlederen beskriver prosjektet slik: 

«Min rolle var å skrive den regionale prosedyren. Slik at det ble likt over hele linjen hvordan den ble 

brukt. Utarbeide felles regionalt opplæringsprogram. Koordinere innføringen, slik at de lokale sto for 

opplæring og innføring» Informant 2 

Den regionale prosjektlederen har bakgrunn som sykepleier, og har ledet andre innføringsprosjekter i 
spesialisthelsetjenesten tidligere. I tillegg til de generelle arbeidsoppgavene som er presentert inn-
ledningsvis i dette kapittelet holdt den regionale prosjektlederen foredrag for foreninger og ble in-
tervjuet i lokalradio og i små aviser. Helseregion3 inkluderte prosjektledere med bakgrunn fra både 
psykiatri og somatikk. 

Den ene lokale prosjektlederne som ble intervjuet, informant 10, hadde ikke fått avsatt spesifikk tid til 
arbeidet, og utførte derfor arbeidet med KJ som et tillegg til vanlige arbeidsoppgaver. Informant 10 
anslår arbeidet md KJ til å utgjøre 50% av arbeidstiden på det mest hektiske. Denne prosjektlederen 
var ikke med i prosjektet fra oppstart (oppstartsmøtet), men kom innpå et senere tidspunkt. Prosjekt-
lederen hadde ikke fått informasjon om omfang og tidsaspekt på prosjektet ved oppstart. 

«Det var jo ingen informasjon om hverken omfang eller tidsaspekt. Så jeg sa jo ja litt i blinde da. Jeg 

burde jo visst bedre. (…) jeg ble litt satt ut når jeg så hvor mye arbeid det var» Informant 10 

Informant 10 er en rutinert prosjektarbeider, men beskriver dette prosjektet som det største i porte-
føljen. Prosjektlederen hadde 2 medarbeidere, hvor ingen av disse hadde frikjøpt tid til arbeidet med 
KJ. Prosjektgruppen til Informant 10 bestod av en ansatt på EPJ-senteret som var informasjonsansvar-
lig og en seksjonsleder ved eget sykehus. Prosjektlederen var/ er ansatt i psykiatrien og samarbeidet 
derfor tett med EPJ-rådgiver på somatisk sykehus. I tillegg brukte prosjektgruppen administrasjonene 
på de forskjellige klinikkene til å spre informasjon. 

Den andre lokale prosjektlederen, informant 5, har også prosjektledererfaring, og leder et annet inn-
føringsprosjekt samtidig som KJ. Prosjektgruppen her bestod av en ekstra ressurs som arbeidet med 
kommunikasjon og informasjon. 

Den tredje lokale prosjektlederen, Informant 1, er sykepleier med bakgrunn fra akuttmedisin. Pro-
sjektlederen hadde liten erfaring med prosjektledelse og søkte prosjektstøtte fra mer erfarne pro-
sjektarbeidere på avdelingen sin, uten at disse formelt var definert inn i prosjektet. Prosjektgruppen 
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til informant 1 skulle opprinnelig bestå av en medarbeider, men dette fungerte ikke i praksis, og pro-
sjektlederen ble derfor alene om innføringsarbeidet i HFet. 

I denne Helseregionen foregikk innføring av KJ samtidig i primær- og spesialisthelsetjenesten. Dette 
ble ansett som positivt, da det er flere leger i primærhelsetjenesten som går legevakt. 

«Jeg tror det var veldig greit å gjøre det samtidig, for da var ingen kommet lengre enn den andre. Vi 

stilte på lik linje. Vi har jo en del leger som jobber hos oss, som går legevakt i tillegg» informant 10 

Helseregionene hadde innført e-resept tidligere. Innføringen av KJ gikk dermed som et separat pro-
sjekt. De som hadde tilgang til e-resept fikk automatisk tilgang til KJ når de hadde bestått prøven. At 
e-resept allerede var innført kan ha hatt påvirkning på legenes tilgang til KJ, da de allerede hadde sine 
kort programmert: 

«Fordelen vår der var jo at de allerede hadde gått i gang med e-resept (…) og innlogging til e-resept er 

den samme, eller påloggingsmetoden til e-resept er den samme som til kjernejournal. (…) legene had-

de allerede de buypasskortene programmert. Men for alle andre behandlere som ikke er leger eller 

brukte e-resept så hadde det ingen påvirkning» informant 5 

 

Felles for oppæringen som ble gitt i to av HFene var at de ble vurdert som for tidkrevende. Det ble 
brukt 2 timer til informasjon og opplæring. Informant 1 beskriver her hvordan de som kjenner til loka-
le forhold, eksempelvis helsepersonellet rutiner, er de som bør ha regi på organiseringen av informa-
sjonsmøtene: 

«Helsedirektoratet ba om å komme for å ha en presentasjon for sykehusansatte og deretter for fastle-

ger. Men de bestilte selv lokalet og bestemte selv tiden. Tidspunktet var fra klokken 15-17 for sykehus-

ansatte og fra klokken 18-20 for fastleger. Det var feil måte å gjøre det på. Der skulle jeg som kjenner 

XX [HF]vært involvert på et mye tidligere tidspunkt. Tidspunktene skulle gjerne vært på dagtid. Det er 

veldig vanskelig å selge inn noe som foregår på kveldstid. (…) det kom veldig få. (…) folk har sikkert 

gått hjem etter at arbeidsdagen var slutt. Og de som var igjen på jobb har ikke mulighet til å slippe fra. 

Det er færre på vakt på kveldstid» Informant 1 

Målet var å gi informasjon til helsepersonellet om KJ, og oppfølgingen videre var det mindre fokus på. 
Informant 5 beskriver dette slik: 

«(…) oppfølgingen i etterkant var gjerne ikke sånn som en skulle ønske. At man tok kursene, ble litt opp 

til hver enkelt avdeling. Og holdningen til den enkelte lederen på enhetene, da» Informant 5 

 

For å øke oppslutningen om KJ i det ene HFet stilte representanter fra Direktoratet for e-helse på 
stand på sykehusområdet. Til tross for oppsøkende opplysningsarbeid ved sykehus er det likevel ikke 
all helsepersonell som vet hva KJ er: 

«(…) Jeg ser fortsatt at ... Eh… En del ikke vet hva kjernejournal er. At de kan gå inn på sine egne. Når vi 

har (…) hatt mye fokus på det, at de likevel ikke vet hva det er. Det synes jeg er helt overraskende» In-

formant 5 

I to av HFene her ble det brukt superbrukere. I det ene HFet ble det på de fleste avdelingene brukt 
engasjerte personer, som tok prøven tidlig. Disse hadde fellesopplæring for de andre ansatte ved 
avdelingen. Disse superbrukerne hadde ikke fått noen egen opplæring fra lokal prosjektledelse. I det 
andre HFet var superbrukere allerede oppnevnt og tilstede når Direktoratet for e-helse hadde sitt 
informasjonsmøte. Disse superbrukere fungerer også etter at prosjektet er avsluttet. 

 

Helseregion 3 vurderte sine mål i prosjektet ut fra hvor mange som tok godkjenningsprøven, og ikke 
ut fra hvor mange som gjør oppslag i KJ: 

«Det var jo det med at vi klarte å få ut informasjon, og hvor mange vi klarte til å få ta dette kurset og 

bestå prøven. (…) Suksessen var jo at det skulle være hundre prosent. Det var jo det som var målet» In-

formant 10 
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Etter prosjektslutt overleveres KJ til helseforetakenes IKT tjeneste og fagsentrene. Fagsentrene står 
for videre opplæring og har ansvar for at turnuslegene som kommer i puljer til sykehuset får opplæ-
ring og tar opplæringsprøve før de forlater rommet. Det ene HFet har etablert en ressursgruppe, ini-
tiert av Direktoratet for e-helse, som skal vedlikeholde oppslagsidene og besvare forespørsler fra kli-
nikk. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.4 Helseregion 4 
I Helseregion 4 ble regional prosjektleder og to lokale prosjektledere intervjuet. Den regionale pro-
sjektlederen har lang erfaring som prosjektleder, og har ingeniørbakgrunn. Prosjektlederen ledet 
innføringen av e-resept, før innføringen av KJ. 

De to lokale prosjektlederne representerer begge HF der e-resept og KJ ble innført samtidig. I det ene 
HFet var prosjektleder ansvarlig for begge prosjektene, mens det var tett samarbeid mellom prosjekt-
lederne for disse to prosjektene i det andre HF. Den lokale prosjektlederen som også var prosjektle-
der for e-resept, hadde en arbeidsfordeling på 50/50 %.   

Helseregion 4 har benyttet superbrukere. I det ene HFet hadde de betegnelsen «superbrukere». Disse 
har fått mer undervisning og «brenner mer» for løsningen. Det har derimot vært utfordrende å finne 
tilstrekkelig personell som kan avsettes til å være superbrukere. I det andre HFet brukte de betegnel-
sen kontaktpersoner, og disse gjorde mye av informasjonsarbeidet. Flere av kontaktpersonene for KJ 
er også DIPS-superbrukere. Kontaktpersonene er opplært som fagressurser både for e-resept og for 
KJ. Til opplæringen brukes det i hovedsak informasjonsmateriale fra Direktoratet fra e-helse. Etter 
prosjektslutt vil disse kontaktpersonene inviteres til å fortsette sin rolle. 

I begge HFene der prosjektlederne innførte KJ ble e-resept innført parallelt med KJ. Det var tett sam-
arbeid, rundt informasjonsarbeid og test av løsninger, mellom prosjektene KJ og e-resept innenfor 
hvert helseforetak i Helseregion 4. Helsepersonell som var i prosjektledernes utvalgsgruppe for in-
formasjon om KJ var alle leger og sykepleiere, jordmødre, psykologer og vernepleiere i henholdsvis 
akuttmedisin og akuttpsykiatriske enheter. Informasjonsarbeidet beskrives slik: 

«(…) vi har vært i morgenmøter med alle leger på alle avdelingene. Vi har ikke møtt alle leger, men vi 
har hatt møter med alle avdelinger der vi har fått komme inn i morgenmøter og legefora og informert 
da om e-resept og kjernejournal. Og får 30 min som vi skal informere om begge løsningene»  

Informant 9 

I tillegg til 30 minutters informasjonsmøte for alle leger på alle avdelinger har det vært arrangert åpne 
informasjonsmøter for de som ikke er leger. Det ble også sendt ut informasjon og brosjyremateriell til 
alle kontaktpersoner, som har delt dette ut til sine avdelinger. I tillegg til det informasjonsarbeidet 
som har foregått i de andre helseregionene har de her også hatt en artikkel om KJ i månedsmagasinet 
for ansatte, og et radioinnslag etter at KJ var innført. I det andre HFet hadde man 45 minutter presen-
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tasjon for leger på nesten alle avdelingene, i tillegg til informasjonsmøter og en-til-en undervisning 
ved behov. 

 

Prosjektlederen i det ene HF et har hatt to medarbeidere, der de tre har delt på opplæring og under-
visning om KJ og e-resept. I dette HFet hadde de ikke superbrukere, men «ressurspersoner» som har 
fungert som kontaktpersoner på klinikkene. Informasjonsarbeidet startet med å opprette kontakt 
med divisjonsledere og fagdirektør. Deretter de ulike kontaktpersonene. Den ene prosjektlederen 
peker på organiseringen i helseforetaket sitt som en hindring i arbeidet med informasjonsarbeidet: 

«( …)informasjonsarbeidet startet med at det gikk ut en e-post til alle divisjonsledere via vår fagdirek-

tør. Det er den måten vi får lov å sende sånn type informasjon på (…). Jeg kan ikke som prosjektleder 

sende direkte til alle ledere. Det er ikke lov. (…) det er første utfordring, for der stopper jo. Allerede der 

stopper jo informasjon.  Det er når informasjonen har gått ut du kan ta deg visse friheter i forhold til å 

kontakte avdelingssjefer» Informant 9 

Hvorvidt man kjenner til helsepersonellet i helseforetakene er viktig for hvorvidt man rekker frem 
med informasjon: 

«(….) det er alltid utfordring å informere i et helseforetak og å få tak i riktige personer, og å få 
tak i folk i det hele tatt. Så det synes jeg egentlig vi har klart bra. Vi er godt kjente og det tror 
jeg er helt avgjørende. Vi sitter i et mellomforvaltningsledd i stab i xx [sykehus]. At det er folk 
som kjenner foretaket som gjør den jobben» informant 9 

 

Store geografiske avstander i den ene helseregionen er ansett som krevende. Lokal prosjektleder 
oppholder seg ikke på samme sted over tid, og har ikke mulighet til å drive samme oppsøkende ar-
beid som der prosjektledere har daglig arbeidssted. Informant 9 beskriver informasjonsarbeidet og 
geografisk avstander slik: 

«Jeg sier ikke at det har vært en enkel jobb, for det har det ikke. (….)Du har litt lite tid på hvert 
sted. Du har begrenset tid til både å forberede og innføring, ikke sant, for hver pulje. Du er ik-
ke på ett sted og kan følge opp i hele prosjektperioden. Med oppstart [flere ulike datoer] så 
sier seg selv at man må flytte på seg, og vi har ikke vært ubegrenset med ressurser i det pro-
sjekt heller» Informant 9 

I denne helseregionen har en av de lokale prosjektlederne også bistått Direktoratet for e-helse med 
innbyggerinformasjon. Det har vært plassert ut brosjyremateriell på flere språk i spesialisthelsetje-
nesten. 

I e-resept hadde hver avdeling et mål om gjennomføring av e-læringskurset før e-resept ble tilgjenge-
lig for alle. Kollektiv gjennomføring kan ha positiv innvirkning på motivasjonen for gjennomføring. 
Den lokal prosjektlederen beskriver her hvordan dette fungerte: 

«Det vi gjorde da på e-resept var å si at minst 80% av legene i en gitt avdeling skulle ha tatt det e-

læringskurset før vi åpnet opp for e-resept for en gitt avdeling. Og det skaper jo en slags selvjustis, ikke 

sant. Hvis vi ikke når 80% så betyr det at ingen av legene på en avdeling får tilgang. Og de medførte jo 

at alle avdelinger, vi hadde kanskje et par avdelinger som gikk en dag eller to over oppsatt tid. (…) Og 

da måtte du ta med deg kursbeviset og legitimasjon til servicetorgene og hente ut kortet sitt. Da var 

tanken vår at de ville gå rett tilbake igjen og ta kjernejournalkurset med godkjenningsprøve og så var 

det i orden. Så der hadde vi ikke noe sånn 80 % -grense. Så det som skjedde var jo at da gjorde de jo ik-

ke det. Så det har vært mye tyngre vei å gå, det var en tabbe. Vi burde hatt en 80%-grense på kjerne-

journalkurset også, for å tvinge de til å gjøre det rett og slett» Informant 12 

 

Helseregion 4 sitt mål var å gjøre løsningen tilgjengelig for målgruppen i Helseregionen, innenfor gitt 
tidsplan: 

«(…) I forhold til den målsettingen vi har med å tilgjengeliggjøre løsningen for den målgruppen vi har 

satt i xx[helseregion], med den tidsplanen som er gitt … Den skal vi oppnå. Det som vi ser som (…) en 
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utfordring er det som (…) jeg har snakket en del om i forhold til det med vellykket ibruktagelse. Og det 

er klart det tar tid også» Informant 4 

Etter prosjektslutt har prosjektet overlevering til drift og teknisk forvalter, i tillegg til lokalt HF i forhold 
til brukerdokumentasjon, og i forhold til oppfølgingstiltak og gevinstrealisering. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2 Viktigste hemmende faktorene for innføringen 

Datamaterialet viser flere faktorer, som hemmer innføringen av KJ blant helsepersonell, som er felles 
for de ulike regionene. Disse faktorene ble betegnet som utfordringer i arbeidet blant prosjektleder-
ne. I det følgende presenteres faktorer som har vært hemmende i arbeidet med innføringen av KJ. 

3.2.1 Godkjenningsprøve, bruk av Java og PKI-kort 
Felles for innføringen av KJ i alle helseregioner er blant annet; utstedelse av PKI-kort, nye tastaturer 
for bruk av PKI-kortene, få legene til å ta e-læringskurset og deretter godkjenningsprøven. Deretter 
må legene hente ut sine PKI-kort, og videre slå opp i KJ i tilfeller der dette er hensiktsmessig. 

Det fremkom at flere hadde problemer med Java og at ikke-oppdaterte versjoner av Java var et hinder 
for gjennomføringen av e-læring og godkjenningsprøven. Videre må PKI-kort hentes ved personlig 
fremmøte. 

«Java er en stor utfordring. Men en tilrettelegging i forhold til Java har virkelig vært krevende da. Det 

er en teknisk erfaring som vi må finne en løsning på. Og da snakker man om javafrie løsninger» Infor-

mant 4 

En annen informant sier: 

«Og så møter du en del utfordringer underveis som at du for eksempel ikke har oppdatert server med 

oppdatert java-versjon, og (…) du kommer til godkjenningsprøven (…) du har stikket kortet i tastaturet 

og har gjort e-læringskurset, og trykker på lenken til godkjenningsprøven så kommer du ikke lengre 

fordi det er utdatert Java versjon. (…) Jeg kjenner flere som er ganske kritiske til den godkjenningsprø-

ven. Det vanskeligste med den er å faktisk komme så langt at du ser innholdet i prøven. Det er ikke 

prøven. Den er banal» Informant 9 

En annen informant sier at behovet for å ta godkjenningsprøven kanskje ikke er det sammen i pri-
mærhelsetjenesten, som skal legge inn informasjon, og i spesialisthelsetjenesten som skal ta i bruk 
informasjonen. 

«Hvis jeg skulle bestemt om de skulle ha godkjenningsprøve eller ikke, (..) det hadde jeg ikke valgt tror 

jeg, for å få folk kjappere inn. De fikk full opplæring allikevel. Så det hadde vært nok at de fikk opplæ-

ring og signert at de hadde vært der» Informant 6 
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Tekniske problemer med godkjenningsprøven har også ført til at prosjektlederen har funnet sin rolle 
noe vanskelig. En informant sier det slik: 

«Vanskelig å stå ansikt til ansikt med sluttbrukere og informere om at du skal gjøre sånn og sånn for å få 

til å ta den godkjenningsprøven, og dagen etter så må du re-informere fordi løsningen ikke fungerer. De 

tekniske problemene der har vært utfordrende. Og det er, det gir løsningen dårlig rykte og har ikke noe 

med innholdet i kjernejournal å gjøre i det hele tatt, men det har med at det er … Det (…) tar for mye tid 

og faktisk skaffe seg den tilgangen» Informant 9 

Utgifter knyttet til PKI-kort og nye tastaturer måtte spesialisthelsetjenesten selv finansiere. Dette var 
også en faktor som påvirket noen prosjektlederes innføring i helseregionen sin. 

«Noen avdelinger var selvsagt motvillige. Det det gikk på disse PKI-kortene. De kortene med chip og ser-

tifikat på. De må avdelingene selv betale. De kostet i underkant av 200 kroner per stykk. Jeg tror det var 

grunnen til at det ikke skapte den helt store entusiasmen, nemlig at dette gikk på avdelingsbudsjettet» 

Informant 1 

 

3.2.2 Anonymitet og loggspor 
En annen hemmende faktor for innføringen av KJ er opphevelsen av anonymitet, og bekymringen for 
å legge igjen spor etter seg i pasientens journal. Dette gjelder spesielt for de som har kontakt med 
psykiatriske pasienter: 

«Også vet jeg også at AMK ikke ønsker å bruke det, fordi de liker ikke dette at navnet vises etter 7 da-

ger. Det har de sagt. (…) de mener at det er brudd på AMK-operatørene sine krav for anonymitet. Så de 

er ikke så mange, men de bruker det ikke. Og det er synd for i den videoen så sitter jo AMK og åpner 

det. Og ligger på akuttmottaket og åpner det mens pasienten er i ambulansen for å få, slå opp på hva 

som feiler pasienten. Det gir litt falskt inntrykk da hvis AMK-operatører er de som synes det er mest 

skummelt å bruke det» Informant 3 

Informant 3 viser til oppslag av kritisk informasjon. Det har også vært et fokus på at annen informa-
sjon, enn kritisk informasjon, kan registreres i KJ. Informantene peker på problemstillingen ved det å 
loggføre spor etter seg i journalen når dette ikke gjøres for å hente kritisk informasjon: 

«(…) du logges med navn, da gjør du ikke oppslag uten at du faktisk har en … Gjør det ikke bare for å 

finne informasjon. Du gjør det når det er registrert informasjon som du er forpliktet til å gjøre deg kjent 

med, ikke sant. Du slår ikke bare opp i kjernejournal for å finne fastlegen til pasienten. Fordi det har de 

andre måter å finne ut på. Stort sett er det registrert i DIPS, og hvis det ikke er det så har vi fastlegere-

gistret som vi kan gjøre oppslag i. Så da gjør vi oppslaget direkte der» Informant 9 

Videre om det å åpne pasientens journal når det ikke er registrert kritisk informasjon, men når pasi-
enten selv har registrert informasjon i sin KJ: 

«Og så er det (…) den andre informasjonen som ligger i kjernejournal. Hvordan skal vi forholde oss til 

den. Skal vi alltid gjøre oppslag når pasient selv har gjort registeringer» Informant 9 

 

 

3.2.3 Dobbelføring 
KJ benyttes som et tillegg til journal. En hemmende faktor som flere informanter nevnte var arbeidet 
med dobbelføring. 

«Det siste et og halve året der det har vært mange sinte leger. (…) «Å, nei. Enda en ting som vi må gjø-

re». Som er ekstraarbeid, og (…) hovedankepunktet er jo at det er dobbeltføring» Informant 11 

Og en annen informant: 

«Også er det et viktig parameter til da, (…) dette i forhold til dobbeltregistrering. At man ikke har en vel-

dig holdt på å si sømløs integrasjon. Og det er de fleste ganske irritert over og måtte føre inn informa-

sjon to steder» Informant 4 
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Dobbelføring i journalsystemene fører til at noe helsepersonell ikke ser, eller har forstått, nyttever-
dien i KJ. 

«At det er litt vanskelig å nå inn til de[helsepersonell] fordi det her er ekstra løsning som kommer i tillegg 

til alt det andre de driver på med. Så det er vanskelig for de å se nytteverdien av det» informant 3 

 

3.2.4 Innsats i primærhelsetjenesten – utbytte i spesialisthelsetjenesten 
En annen hemmende faktor for innføringen av KJ i spesialisthelsetjenesten er blant annet manglende 
innhold og registreringer av kritisk informasjon i KJ. Når bruker opplever at det ikke er innhold, mins-
ker motivasjonen for å slå opp i KJ. 

«Og legekontorene har en viktig og sentral funksjon i forhold til dette med oppdatering av kritisk in-

formasjon på pasienten. Og gjennomgår det og sørger for det. Det står og faller veldig med at primær-

helsetjenesten og, pasienten selv og, spesialisthelsetjenesten faktisk benytter den kjernejournalløs-

ningen. Og da er det litt sånn moment 22 for at sykehuslegen skal se gevinsten må det faktisk være noe 

informasjon der» Informant 4 

Et hovedinntrykk er at arbeidsinnsatsen ligger i primærhelsetjenesten, mens det er spesialisthelse-
tjenesten som har gevinsten av informasjonen. Prosjektlederne beskriver forholdet mellom arbeids-
innsats og utbytte slik: 

«Men fastlegene, de har ikke vært så veldig happy med det. For at det er jo heller ikke de som har sånn 

nytte av det. Nytteverdien og gevinsten hentes jo først og fremst ut i spesialisthelsetjenesten. I akutte 

faser når pasienten kommer inn og er kanskje bevisstløse eller, ja. Fastlegen sine gevinster er jo kan-

skje når han har legevakt eller når fastlegen er vikar. (…) Men, det er jo litt sånn at arbeidet ligger hos 

fastlegene, og så er gevinsten hos spesialisthelsetjenesten» Informant 11 

Ordningen med takster som insentiv for å få allmennlegene til å registrere informasjon synes ikke å 
fungere optimalt: 

«Du får jo en sånn takst for å registrere info. Men så er det sånn at du kan ikke, hvis du registrerer info 

i kjernejournalen når pasienten er til stede i konsultasjonen, så får du ikke den taksten. Så du må gjøre 

det på kveldstid» Informant 11 

Videre er det felles for alle prosjektlederne at de ikke mener det er fastlegenes ansvar alene, men at 
mye likevel faller på fastlegen sin innsats. Dette beskrives slik: 

«Nei, vi må jo sørge for at sykehuslegen tar det i bruk. Men sykehuslegen sier jo til oss at det ikke ligger 

noe informasjon der, hvorfor gidde å gå inn der. (…) Alle leger er pålagt å legge inn kritisk informasjon 

da. Så har fastlegen en spesiell situasjon der han egentlig møter alle pasienter. Sykehuslegen møter de 

som på en måte har en behandling i sykehuset, men alle innbyggere da stort sett innbefattet en fastle-

geordning. (…) Så det er veldig viktig at alle ser sitt ansvar da» Informant 4 

På spørsmål om hva som er den største hindringen til bruk av KJ svarer informantene: 

«Det prinsippet med dette at finner er vinner. At den som oppdager kritisk informasjon skal legge den 

inn. Det er en god tanke i seg selv, men kan være med å pulverisere ansvaret. Du får ikke et spesifikt 

ansvar for å legge inn informasjon i kjernejournal. Og det er ikke noen sanksjonsmuligheter, eller direk-

te plikt pr i dag siden det ikke er nasjonalt innført. Det at det er litt mer type frivillig oppgave gjør jo at 

det blir gjerne prioritert i andre rekke» Informant 5 

Og videre: 

«(….) den største børen ligger jo hos fastlegene, og de er jo ikke, de er jo ikke på hugget i det hele tatt» 

Informant 12 
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4 Innføring av andre e-helseløsninger parallelt med 
kjernejournal 

Alle informantene berørte temaer i intervjuene som berørte andre e-helseløsninger som allerede 
eksiterer, eller som er under innføring, i spesialisthelsetjenesten. Det kom frem flere mønster som 
påvirker arbeidet med å fremme KJ. 

Innføring av e-resept samtidig som KJ har vist seg å sette KJ i skyggen av e-resept: 

«Dette med parallelle innføringen har vært, det har også vært utfordrende fordi når du går ut med to 

løsninger, og den ene er en løsning som de har ventet på i mange år som faktisk gjør arbeidsflyten enk-

lere. Den andre er en ukjent ting (…) Eller skjønner kanskje helt hvordan du skal bruke i ditt virke som 

lege eller helsepersonell. Så er det jo. Eh ... Og det er klart det er utfordring at det ene drukner i det 

andre. Men på den andre siden med alle de problemene vi har hatt med kjernejournal så er jeg glad jeg 

har hatt noe som har fungert ved siden av å tilby … ellers vill det blitt veldig negativt» Informant 9 

Flere som har innført e-resept og KJ parallelt sier at helsepersonell har hatt problemer med å forstå 
forskjell på løsningene: 

«Vi har jo e-resept, jeg ser at mange lurer på hva er forskjell på e-resept og kjernejournal. Hvorfor skal 

legen bruke kjernejournal når de har e-resept. Men det vil dem etter hvert se når de ser hvor mye mer 

de ser i kjernejournal. Det er jo et mer oppslagsverk over alt pasienten har tatt ut. Mens e-resept er et 

middel for å få reseptene ut til pasient og ut i apoteket» informant 8 

Og to andre prosjektledere: 

«Det som er vanskelig når vi skal snakke om innføringen og hvordan vi har gjort det(…) er det dette 

med dobbeltheten. At vi har hatt parallell innføring av e-resept som er mer etterlengtet funksjonalitet 

for legene i spesialisthelsetjenesten, mens kjernejournal er veldig nytt. Og ryktet går foran om at det 

ikke er noe innhold ennå» Informant 9 

 

«(…) var vel som sagt ennå litt forvirring i forhold til hva som var hva og sånt da» Informant 3 

 

Et annet mønster som har påvirket arbeidet med KJ er ulike lover og forskrifter i e-resept og KJ. 

«Problemet med innføring (…) og opplæring i e-resept og kjernejournal samtidig var kanskje det her, 

det er to forskjellige lovverk rundt de to løsningene. Så i det ene fikk du se resepter i bare 4 uker, men 

i den andre fikk du 3 år» informant 3 

«(…) det som vi stusser over er at det er ulike forskrifter da på e-resept og kjernejournal. Og i kjerne-

journal ligger det en reseptliste eller medikamenthistorie som kommer fra utleverte resepter. Og de 

ligger i utgangspunktet for evig og alltid, mens i reseptformidleren som man har aktiv integrasjon mot, 

der ligger de bare 4 uker etter at de har vært utlevert siste gang. Eller de har gått ut på dato» Infor-

mant 4 

 

Ulik samtykkeordning nevnes også: 

«Også det at samtykkeordningen i e-resept er forskjellig fra kjernejournal. I kjernejournal er det slik at 

man kan gå inn og reservere seg for oppslag. Mens i e-reseptformidleren er det slik at legen må be om 

samtykke i hvert enkelt tilfelle» Informant 4 

Forvirring blant helsepersonell rundt like og ulike egenskaper ved e-resept og KJ, ulike forskrifter og 
ulike samtykkeordninger, ser ut til å sette KJ i skyggen av en etterlengtet e-resept. Andre prosjekter 
som var pågående i HFene på intervjutidspunktet var bla Meona sitt system for elektronisk kurve- og 
legemiddelhåndtering «KULE». Dette prosjektet antas å påvirke bruk av KJ i en positiv retning: 
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«Nå er vi i xx [helseregion] i ferd med å innføre elektronisk kurve og hvis vi får god integrasjon mellom 

kurven og kjernejournal så tror jeg det kan øke bruken» Informant 5 

Og en annen informant: 

«Man behøver tilgang til kjernejournalen for å få full utnyttelse av dette [KULE]. Og det håper jeg skal gi 

et oppsving i prosessen» informant 1 

 

5 Rollen som pilotsykehus 

Bruk av pilotforetak kan bidra både fremmende og hemmende på arbeidet med innføringen med KJ. 
Det positive med å ha pilotsykehus er en mindre kritisk holdning i de HFene der KJ innføres som 
nummer to, eller senere i forløpet. En informant sier: 

«Så kom det ikke så veldig mange kritiske kommentarer. Og det tror jeg handler om at det har gått et 

år. (…) Alle legene som kom hadde hørt om det på et eller annet vis. De hadde hørt om kjernejournal. 

(…) Og det har vært litt i riksmedia om det. Så det er noe med at nå er vi i gang. Det er ingen vei tilba-

ke. Og så er det jo et nyttig verktøy. Det kan jo redde liv» Informant 11 

 

Noen mener det kan være utfordrende å være et pilotsykehus, da deres prosjektperiode er over når 
de andre i regionen skal igangsettes: 

«Det som vi kanskje bommet litt på der … (…) Vi tok ikke sånn big-bang og gikk i gang på alle steder. 

Men det er utfordrende i forhold til opplæring (…) Og når dette gikk over til å være et regionalt pro-

sjekt, så ble ikke xx [pilotsykehus] med på samme måte, på lik linje som de andre tre foretakene. For vi 

hadde allerede hatt en pilot. Så det ville jeg jo sagt til eventuelt andre foretak eller andre innføringer. 

At selv om man har hatt en pilot der så bør de delta i videre prosjektet på lik linje med de andre som 

skal i gang» Informant 5 

Det å være pilotsykehus innebærer også at det er liten eller ingen informasjon i redskapet som skal 
benyttes. At KJ ikke har noen informasjon registrert når det slås på er i seg selv ikke motiverende for 
helsepersonellet: 

«Det å være først har vært utfordring i seg selv. Siden det ikke ligger noen ting. Få kjernejournalsymbol 

som er røde. Få som har kritisk informasjon. Så det vi kanskje burde gjort er å et nytt stunt nå når det 

har vært i bruk en stund, og prøve å få økt fokus på hva det er når flere har kommet i gang. Men når 

prosjektet er over, så er vi ute av det og over i andre oppgaver. Da er det andre som har ansvaret for 

det» Informant 5 

 

Når KJ innføres i flere HF, og ikke kun i pilotsykehus, vil flere pasienter også ha mulig registret infor-
masjon og føre til større sjanse for å møte på registreringer. 

 Innføring av e-resept samtidig som KJ - KJ i skyggen av etterlengtet e-resept 

 Utfordrende å forstå forskjell på løsningene 

 Ulike lover og forskrifter i e-resept og KJ 

 Ulik samtykkeordning 

 God integrasjon - økt bruk 
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«(…) foreløpig ligger det ikke så mye informasjon i kjernejournal om pasienten. (…) Fordi xx [sykehus] 

tar imot pasienter fra regioner der kjernejournal ikke er slått på. (…) Så det er nok grunnen til at det 

har vært litt sånn labert. Det er klart det nå når resten av XX [RHF] får, innbyggerne i [RHF] får kjerne-

journal … Så vil mange flere av XX [pilotsykehus] sine pasienter få det. Dem har hele regionen, men 

hittil har det bare vært innbyggere i dem sitt lokalsykehusområde som har fått det» Informant 8 

En annen informant sier: 

«(…) vi lidd under at det bare er innbyggerne i xx [kommuner] som har kjernejournal. Mens xx [syke-

hus] tar jo imot pasienter fra hele x[Helseregion]. Sånn at det er få pasienter av det totale volumet som 

faktisk har kjernejournal. Og da lyser det ikke. (…) Og da skjønner jo legene at her er det ingenting å 

hente på å slå opp kjernejournal» Informant 11 

 

 

6 Samarbeid med Direktoratet for e-helse 

Alle informantene var fornøyde med å ha direkte tilgang til kontaktpersoner i Direktoratet for e-helse, 
og alle hadde positive tilbakemeldinger angående samarbeidet med Direktoratet for e-helse. 

 «Samarbeidet har vært veldig bra» Informant 12 

Og videre: 

«Godt og ryddig styrt prosjekt. (…) De var på hele tiden, og det var litt godt å ha de i ryggen» Infor-

mant 10 

«Det synes jeg har vært veldig bra. De har vært veldig på tilbudssiden hele tiden. Jeg har opplevd det 

positivt fra dag en, faktisk» Informant 11 

 

Det har vært god oppfølging og velvillighet. Disse to informantens sier: 

«(…) veldig velvillig og lett å få tak i, og ikke noe problem hvis det har vært noen ting. Men det er klart 

dem har ikke bistått i selve arbeidet. Men det er mer (…) til informasjon eller at vi holder hverandre 

oppdatert» Informant 9 

«Det var veldig bra oppfølging. (…) Vi hadde jevnlige møter og vi diskuterte ting, og de var veldig på 

tilbudssiden både i forhold til å komme og hjelpe oss med ting, og dette her med kommunikasjon. 

Kursmateriell. Og når vi hadde spørsmål, var veldig lett å ta kontakt for å få svar» Informant 3 

 

Et mønster blant prosjektlederne som ble intervjuet var at alle unntatt to hadde arbeidet som pro-
sjektleder for andre prosjekter tidligere. Alle ble spurt om å beskrive om, og i tilfelle hvordan, dette 
prosjektet skiller seg fra andre prosjekter de har ledet. Alle pekte på den positive og praktiske betyd-
ningen ved at informasjonsmateriell var utarbeidet av Direktoratet for e-helse. 
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«Mye var gjort fra før. Mye var ferdig laget fra helsedirektoratet. Altså, disse e-læringskurs og en de-

mo av løsningen og alt rundt, som vi er vant til å lage selv» Informant 6 

 

 

 

 

 

 

 

7 Prosjektledernes anbefalinger 

Alle informantene ble spurt om hvilke erfaringer de hadde som bør tas med i det videre arbeidet med 
KJ, og med innføringer av andre e-helsetjenesteløsninger i spesialisthelsetjenesten.  

Involvering av helsepersonellets egne foreninger: 

«Jeg synes blant annet at sykepleierforbundet kunne vært mer på og ha fokus på løsninger sammen 

med legeforeningen. Sånn at de burde promotere det selv. Det kan ikke kun komme fra direktoratet og 

sykehusledelse» Informant 3 

Samarbeid og erfaringsutveksling mellom de ulike helseregionene som innfører tjenesten ble også 
nevnt som viktig. På spørsmål om det har vært samarbeid mellom helseregionene svarer en infor-
mant dette: 

«Nei, det har ikke det. Det kan godt hende det har vært det, men vi har ikke blitt involvert i det …. Skal 

ikke ha fokus på hvordan komme i gang». «Vi snakket om det der med hva direktoratet burde ha gjort, 

og … de burde ha delt informasjon mer systematisk på tvers av regionene. (…) De burde ha samlet pro-

sjektledelsen ved de ulike RHFene og ved de ulike HFene mye, mye tidligere. Nå skal vi til Trondheim 

neste uke, for å dele erfaringer på hvordan kan vi få opp volumet. Men vi har aldri vært samlet før. Så 

vi aner ikke hvordan de jobber i de ulike HFene» Informant 11 

Andre praktiske tips i innføringsarbeidet er: 

«Bruk intranett, rett og slett. Vær fysisk på plass og reklamer, og så få ledelsen med» Informant 10 

 

Og en annen informant: 

«Det med informasjonskampanjer ut mot avdelingene. Å drive aktivt oppsøkende arbeid og få med 

meg nøkkelpersonell som er positive og som kan drive arbeidet videre ut i avdelingene. Det tror jeg er 

det viktigste» Informant 5 

 

I tillegg nevner flere prosjektledere viktigheten av å involvere og samarbeide med forvaltning tidligere 
i prosessen, før prosjektet er i avslutningsfasen. 

 

Ettersom KJ skal benyttes utover kritisk informasjon, er det også viktig å involvere andre brukere, 
utenfor den akutte behandlingskjeden. 

 «Nå ser vi etterspørselen begynner å bre seg ut over huset … På sykepleiersiden. Og det er ofte de som 

må ta seg av dette som ikke har med kritisk informasjon å gjøre. Men dette med pårørende og medisi-

ner og sånne ting. Så vi tenker jo at det vil spre seg etter hvert som det setter seg så ønsker vi å tilby 

kjernejournal til alle sykepleiere på huset» Informant 12 
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Videre er nyttebehovet avgjørende for bruk: 

«Første spørsmålet man stiller seg er: What is in it for me? Kan jeg ha noen fordeler av dette. Og er 

svaret på det «nei» så er det tungt å innføre noe nytt. Så det å synliggjøre hvor man kan spare tid og 

ressurser, det tror jeg er lurt. Også selvfølgelig det også med pasientsikkerhet» Informant 7 

 

Pasienten er en viktig faktor for å fremme bruken av KJ: 

«Morsomste er kanskje når det begynner å bli informasjon i kjernejournal og innbyggerne begynner. 

Presset kommer fra innbyggeren, eller forventningen om at en lege og helsepersonell skal kjenne til 

innholdet i kjernejournal. Og spesielt hvis det er registrert kritisk informasjon, da kan man ikke som le-

ge si at dessverre har jeg ikke fått tatt den godkjenningsprøven, jeg kan ikke gjøre meg kjent med inn-

holdet» Informant 9 

Alle informantene formidler en positiv holdning til KJ i fremtiden, men at man må ta tiden til hjelp. 
Det foreslås også tettere involvering mot primærhelsetjenesten, og mer synliggjøring av den nasjona-
le betydningen av KJ. En informant beskriver dette: 

«Jeg mister ikke nattesøvnen over at kjernejournal ikke er på det nivå vi ønsker. Det er langt lerret å ble-

ke. Det vil øke. Særlig hvis fastlegene kommer ordentlig på banen og når vi begynner å informere ut på 

nytt med de andre fordelene med kjernejournal, (…) og samordner det [andre løsninger] bedre med kjer-

nejournal så vil dette bli et mye mer brukt verktøy. Det er jeg overbevisst om. Men vi må ta å se ett år 

fram i tid så ser vi at dette har satt seg som et godt verktøy» Informant 12 

En annen mener at KJ kan bli et bra verktøy, men at man har for store forventninger til antall oppslag 
på kritisk informasjon: 

«Avslutningsvis, så tenker jeg at forhåpningen om at kjernejournalen skulle skape entusiasme, var for 

stor i forhold til hva som er realistisk å forvente. (…) sjansen for å støte på det er veldig, veldig lav. Vi 

snakker om promille. Jeg tror kjernejournalen kan bli veldig bra. At den har livets rett. Men, man må være 

edruelig i forhold til hvor stort volum av oppslag man får» informant 1 
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8 Diskusjon og konklusjon 

Informantene som ble intervjuet var på ulike stadier i arbeidet med KJ. Noen hadde avsluttet prosjek-
tet flere måneder i forveien, og var inne i nye arbeidsoppgaver. Noen var midt i innføringsforløpet, og 
andre hadde nettopp begynt arbeidet med innføringen av KJ. Dette gjenspeiles i resultatene. De som 
er midt i uløste utfordringer kan ha vektlagt dette spesifikt, mens andre kanskje har fordøyd enkelt-
hendelser og ser på arbeidet med innføringen av KJ fra et mer overordnet perspektiv. Funnene peker 
likevel i samme retning, og det er klare mønster og variasjoner i datamaterialet. 

Prosjektlederne har, med unntak av to, lang erfaring fra prosjektledelse. De to som ikke har arbeidet 
som prosjektledere før har oppsøkt samarbeid med andre prosjektledere for KJ, den ene også et 
samarbeid på tvers av RHF. Blant erfarne prosjektlederne har det vært lite samarbeid mellom pro-
sjektlederne i de ulike HF, også innfor samme helseregion.  

I små HF har prosjektlederne kjennskap til helsepersonellet, noen som ansees som positivt for infor-
masjonsarbeidet. Mindre HF har også avholdt informasjonsmøter der både allmennleger og helse-
personell fra spesialisthelsetjenesten har deltatt på samme møte. De store sykehusene har hatt avde-
lingsvis informasjonsmøter. Det å samle deltakere fra både primær- og spesialisthelsetjenesten på 
samme møte, slik som i små HF, er ansett som positivt for bruk av KJ. En blanding av allmennleger og 
spesialister fremmer forståelsen for forholdet mellom innsats og utbytte, og ansvarsforholdet mellom 
primær- og spesialisthelsetjenesten. 

Størrelsen på HFet har betydning for innføringen, spesielt har store HF, med store geografiske avstan-
der og mye reising for prosjektledere, hatt negativ innvirkning på innføringsarbeidet. I helseregioner 
der avstanden er stor har man ikke hatt mulighet til å drive daglig oppsøkende arbeid på sykehusene, 
og kjenner ikke helsepersonellet personlig, slik som ved mindre HF. 

Stort sett alle prosjektlederne hadde en stillingsprosent mellom 30-50 % i arbeidet med innføring av 
KJ, men en prosjektleder utførte alt innføringsarbeidet i tillegg til sine vanlig arbeidsoppgaver. Nesten 
alle prosjektlederne hadde lokale samarbeidspartnere som hjalp til i arbeidet. Der HFene er store ble 
deler av informasjonsarbeidet delegert til administrativt personell på avdelinger og til ressursperso-
ner. I mindre HF gjorde prosjektlederne mye av arbeidet selv. Alle HFene ønsket å ha noen på avde-
lingene som hadde ekstra kjennskap til- og ansvar for oppfølgingen av KJ. Noen har valgt å kalle disse 
for superbrukere, mens ande betegner de som ressurspersoner eller kontaktpersoner. 

Innføring av e-resept har betydning for arbeidet med KJ. Prosjektlederne har enten hatt en dobbel 
prosjektrolle i disse to prosjektene, eller hatt et nært samarbeid med prosjektleder i e-resept. Noen 
har benyttet samme superbrukere for begge innføringsprosjektene og andre har benyttet samme 
informasjonsmøte til å informere og gi opplæring i både KJ og e-resept. 

Prosjektlederne har også definert sine mål for innføringen ulikt. Komme i gang, «slå på», gjennomføre 
på normert tid, gjennomført opplæring og gjennomført godkjenningsprøve har vært definisjoner på 
måloppnåelse. En annen sier at målet var å gjøre løsningen tilgjengelig. Ingen av informantene sa at 
målet var definert i antall opplag, som er den endelige måleindikatoren som brukes av Direktoratet 
for e-helse (for oppsummering av arbeidet med innføringen av KJ se tabell1). 

Det kan også synes som om det har vært ulikt fokus i helseregionene på hva KJ inneholder. I utgangs-
punktet ble det formidlet at KJ skulle benyttes til kritisk informasjon. Noen har valgt å fokusere ens-
rettet på dette, og mener årsaken til lite bruk av KJ er at tilfeller der pasienter faktisk har kritisk in-
formasjon er svært sjelden. Etter hvert som KJ møter arbeidspraksis utvider og endrer både funksjo-
nalitet og arbeidsmønster, og man ser at KJ kan benyttes til mere enn bare kritisk informasjon, ek-
sempelvis legemiddelhistorikk, innleggelseshistorikk og informasjon om pårørende. Endring av fokus 
for innføringen kan nødvendiggjøre nye informasjonsrunder, for å synliggjøre at KJ kan benyttes til 
mer enn kritisk informasjon. Dette kan være ekstra viktig der KJ ble innført først, slik som på pilotsy-
kehusene. En slik endring i bruk av kjernejournal krever kontinuerlig forvaltning av KJ, etter prosjekt-
slutt, i daglig drift. 
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Regionale prosjektledere: 

 Koordinerte mot HF 

 Bindeledd mellom Direktoratet for e-helse, primær- og spesialisthelsetjenesten 

 Tilretteleggere 

Lokale prosjektledere: 

 Forankret KJ i spesialisthelsetjenesten 

 Bindeledd mellom Direktoratet for e-helse, brukere og teknisk forvaltning 

 Gjennomførte informasjonsarbeid 

 Gjennomførte innføring av infrastruktur: PKI-kort og tastaturer 

 Utarbeidet prosedyrer 

 Brukte opplæringsmateriell fra Direktoratet for e-helse 
 

 Lokal prosjektleder ansatt før regional prosjektleder 

 Bytte av prosjektleder underveis 

 Prosjektleder ikke med fra oppstart 

 Prosjektleder både fra psykiatri og somatikk 

 Fremskyndet prosjektavslutning 

 Ikke avsatt tid til KJ, kom i tillegg til andre arbeidsoppgaver 

 Personlig kjennskap til helsepersonell gjør oppfølging enklere 

 Geografiske avstander er utfordrende for oppsøkende arbeid 

 

 Administrasjon brukt til å spre informasjon 

 Direktoratet for e-helse forankret mot ledelse i HF 

 Informasjon via fagdirektør 

 

 Felles informasjonsmøter for allmennleger og spesialister 

 Ved innføring i spesialisthelsetjenesten først: Ikke samarbeid med Kom-UT 

 

 Samme prosjektleder e-resept og KJ 50/50 % 

 Samarbeid mellom prosjektledere for e-resept og KJ om opplæring og superbru-
kere 

 Lange reiseveier: opplæring KJ og e-resept samtidig 

 Utfordrende med innføring og samkjøring mellom KJ og e-resept 

 

 Uklare avgrensninger: spørsmål om hvem som skal ha KJ/ inngår i akuttkjeden 

 Samarbeid om regionale rutiner 

 Spredt informasjon i foreninger, lokalradio, aviser og månedsmagasiner 

 

 Rekruttert både superbrukere og «engasjerte personer» 

 Superbrukere utfordrende når de ikke har avsatt tid 

 Samme kontaktpersoner for KJ og e-resept 

 Etablert ressursgruppe for oppfølging etter prosjektslutt 

• Innbyggerinformasjon har blitt distribuert av prosjektleder 
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Tabell: 1: Sammenstilling etter hovedtema: Innføring av kjernejournal i spesialisthelsetjenesten ut fra 
et prosjektlederperspektiv 

 

 

  

 Komme i gang med bruk 

 «Slå på» 

 Avsluttet prosjekt innen normert tid 

 Alle skal ha fått opplæring 

 Antall tatt godkjenningsprøven 

 KJ tilgengelig for målgruppen innenfor gitt tidsplan 
 

 Godkjenningsprøve, bruk av Java og PKI-kort 

 Helsepersonellets manglende anonymitet og loggspor i KJ 

 Dobbelføring 

 Innsats i primærhelsetjenesten – utbytte i spesialisthelsetjenesten 

 Innføring av e-resept samtidig som KJ- KJ i skyggen av etterlengtet e-resept 

 Utfordrende å forstå forskjell på løsningene 

 Ulike lover og forskrifter i e-resept og KJ 

 Ulik samtykkeordning 

 Å være pilot: Prosjektperiode er over når andre starter, liten eller ingen kritisk in-
formasjon i KJ ved oppstart 

 

 Involvere fagforeninger 

 Samarbeide og utveksle erfaring mellom prosjektledere på tvers av RHF 

 Inkludere ledelsen i innføringsarbeidet 

 Knytte til seg nøkkelpersonell 

 Involvere forvaltning tidlig 

 Inkludere nye aktuelle brukere etterhvert som innholdet i KJ utvikles/utvides 

 Nytte og behov må fremgå/ «What´s in it for me»? 

 Aktive pasienter femmer helsepersonellets bruk 

 «Ting tar tid» /må ha tålmodighet 
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