SJUKEPLEIEPROSESSEN


· SJUKEPLEIEPROSESSEN ER IKKE KJERNEN I SYKEPLEIE

· MEN DET ER EN GENERELL PROBLEMLØSENDE METODE

· DET ER EN METODE SOM BRUKES FOR Å SIKRE ET GODT INNHOLD SOM IMØTEKOMMER KRAVENE FRA HELSEPERSONELL- LOVEN

· DEFINISJON:  SYKEPLEIEPROSESSEN ER ORDNET, SYSTEMATISK MÅTE Å FINNE FREM TIL PASIENTENS PROBLEM, PLANLEGGE LØSNINGER AV DEM, IVERKSETTE PLANEN SAMT Å EVALUERE I HVILKEN GRAD PLANLEGGINGEN HAR VÆRT EFFEKTIV FOR Å LØSE DET AKTUELLE PROBLEMET"
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HELSEPERSONELLOVEN
1.1 DOKUMENTASJONSPLIKT
2 HVORFOR
2.1 Sikre kvalitet og kontinuitet
Meget viktig verktøy for å sikre at tiltak fra en vakt til neste blir videreført.  I høyeste grad viktig i forhold til kvalitetssikring.  
Eksempel:  
2.2 et juridisk dokument
SYKEPLEIEDOKUMENTASJON BEHANDLES SOM BEVISMATERIALE I RETTSSAKER
2.3 synliggjør faglig ansvar
Synliggjør sykepleierens fagområde, og sikrer pasientens sikkerthet.
VIKTIG!!!!  ALT SKAL IKKE DOKUMENTERES, NOE KAN IKKE DOKUMENTERES (TAUS KUNNSKAP), MEN VI SKAL DOKUMENTERE DET SOM ER SPESIELT VIKTIG FOR DEN PASIENTEN VI HAR FORAN OSS.
2.4 tydeliggjør hva sykepleie er
2.5 synliggjør klinisk erfaringskunnskap
2.6 et kommunikasjonsmiddel
SJUKEPLEIEREN TRENGER SYKEPLEIEDOKUEMENTASJON SOM ET INERTNT KOMMUNIKASJONSREDSKAP I HVERDAGEN, SOM KAN TJENE SOM ET BINDELEDD MELLOM ALLE DEM SOM SKAL HJELPE PASIENTEN.
JEG TÅLER IKKE TOMAT, DET STÅR PÅ KORTET MITT.  ALLIKEVEL KOMMER DE INN MED TOMATSUPPE
SKAL LETTE KOMMUNIKASJON MELLOM PASIENT OG PÅRØRENDE - IKKE BARE MELLOM HELSEPERSONELLd
2.7 et undervisningsmiddel
STUDENTER UTE I PRAKSIS KAN LÆRE MYE AV ERFARNE SYKEPLEIERE VED Å LESE DET SOM ER SKREVET
3 EKSEMPLER
FARE FOR TRYKKSÅR PÅ GRUNN AV IMMOBILITET, FEBER OG REDUSERT NÆRINGSINNTAK
DATA
· fuktig i sengen

· sengeleie i det siste / vil helst ligge

· feber 38gr.C

· huden på setet er rød

· spiser lite - nedsatt allmenntilstand

MÅL
Har hel og ren hud
RESSURSER
· pasient tar imot informasjon

· har vært aktiv inntil for 6 mnd siden

· har ikke hatt trykksår tidligere

TILTAK
· informere ham om at det er fare for at han utvikler trykksår, og forklare betydningen av stillingsendring

· gelepute i sengen

· observere pasientens hud, spesielt på setet

· sørge for god hygiene, spesielt nedentil: vask med Lactacyd x 2 og smøre med sinksalve blandet med sårsalve

· faste toalettider: før stell, etter måltider og før sengetid

· oppfordre ham om å være mest mulig oppe etter hvert som han kommer seg

· observere næringsinntaket 

4 PROBLEMLØSENDE
See also: MELLOMMENNESKELIG
4.1 DATASAMLING
Anbefaler å bruke datasamlingsguiden

Vær kritisk til bruk av data.  Hvilke data er nødvendige å få med for å kartlegge situasjonen til pasienten.  

4.1.1 Historiske data
Tidligere sykdom eller handikap

Tidligere kontakt med helsevesenet

Vaner og mønster i dagliglivet

Hva har pasienten gjort før?

Hva har hatt betydning i pasientens liv?

4.1.2 Aktuelle data
Vitale tegn og symptomer her og nå (blodtrykk, puls etc.)

Plager i øyeblikket

Bakgrunn for kontakt med helsevesenet

4.1.3 Objektive data
Hudfarge'

Blodsukker

Urinmengde

etc.

4.1.4 Subjektive data
Pasientens opplevelse

Hva er viktig  for pasienten nå?

4.1.5 RESSURSER
INDRE

Styrke

Utholdenhet

Kunnskap

Håp

Mot

Kreativitet

Ferdigheter

Styrke

Utholdenhet

Kunnskap

Håp

Mot

Kreativitet

Ferdigheter

YTRE

Miljø

Sosialt nettverk

Boforhold

Økonomi

Miljø

Sosialt nettverk

Boforhold

Økonomi

4.1.6 KILDER
Primærkilder

Observasjon

Pasientens tanker og følelser
Sekundærkilder

Pårørende

Journalpapirer

Pleierapporter

4.2 PROBLEMFORMULERING
To-leddet formulering:

· pasientens reaksjon

· årsak, innvirkende faktorer eller konsekvenser

Fokus på hvordan pasienten opplever problemet, derfor skal pasients reaksjon stå først.
Dersom vi vet årsaken til problemet skal dette inkluderes i formuleringen
EKSEMPEL:

· PASIENTEN HAR SVIE VED VANNLATING PÅ GRUNN AV URINVEISINFEKSJON

· PASIENTEN GREIER IKKE Å GÅ I TRAPPER PÅ GRUNN AV PLAGER MED TUNG PUST

DERSOM VI IKKE VET ÅRSAK TIL PROBLEMET, SKRIVER VI UTTRYKK SOM 
· RELATERT TIL

· KNYTTET TIL 

· KAN KNYTTES TIL

4.2.1 Aktuelle problemer
EKSEMPEL:
PASIENTER ER ENGSTELIG, NOE SOM KAN KNYTTES TIL MANGELFULL INFORMASJON VEDRØRENDE INNGREPET I MORGEN.
4.2.2 Potensielle problemer
PROBLEMER VI KAN SE KAN UTVIKLE SEG
EKSEMPEL:
"DET ER FARE FOR TRYKKSÅR KNYTTET TIL LANGVARIG IMMOBILITET OG LITE NÆRINGSINNTAK"
"DET ER FARE FOR AT PASIENTEN UTVIKLER DEPRESJON I FORBINDELSE MED ENDRET LIVSSITUASJON, TENDENS TIL SOSIAL ISOLASJON OG INAKTIVITET"
4.2.3 3 ledd
EKSEMPEL:
PASIENTEN HAR SVIE VED VANNLATING PÅ GRUNN AV URINVEISINFEKSJON, OG DETTE GÅR UTOVER NATTESØVNEN
PASIENTEN GREIER IKKE Å GÅ I TRAPPER PÅ GRUNN AV PLAGER MED TUNG PUST, OG DET MEDFØRER PROBLEM MED Å KOMME SEG UT I FRISK LUFT
Pasientens reaksjon

Årsak, innvirkende faktorer

Konsekvenser

4.3 MÅL
PRINSIPPER

· MÅL SKAL BESKRIVE HVORDAN PASIENTEN HAR DET ETTER AT SYKEPLEIETILTAK ER IVERKSATT

PROBLEM:  PASIENTEN OPPLEVER ANGST I TILKNYTNING TIL TUNG PUST OG FRYKT FOR KVELNING

MÅL:  PASIENTEN KAN ULIKE PUSTETEKNIKKER/AVSLAPNINGSTEKNIKKER SOM KAN REDUSERE TUNG PUST OG ANGSTOPPLEVELSE

· MÅL SKAL VÆRE PASIENTSENTRERT

4.3.1 Utgangspunkt i  
Velvære

Integritet

Forebygging

Sikkerhet

4.3.2 Krav til målformulering
Beskrive hvordan pasient har det etter at sykepleietiltak er gjennomført

EKSEMPEL:

PROBLEM:  PASIENT OPPLEVER ANGST I TILKNYTNING TIL TUNG PUST OG FRYKT FOR KVELNING

MÅL:  PASIENTEN KAN ULIKE PUSTETEKNIKKER/AVSLAPNINGSTEKNIKKER SOM KAN REDUSERE TUNG PUST OG ANGSTOPPLEVELSE

Pasientsentrert og individuelt

Presise og klare

EKSEMPEL:

PROBLEM:  PASIENTEN SOVER DÅRLIG OM NATTEN BLANT ANNET FORDI HUN HAR FORHØYET STEMNINGSLEIE 

MÅL:  

IKKE:  PASIENTEN HAR NORMAL SØVN (FOR GENERELT)

HELLER:  PASIENTEN SOVER MINST 5 TIMER SAMMENHENGENDE PR. NATT

I presens

EKSEMPEL:  

PASIENTEN HAR TENDENS TIL KONTRAKTUR I HØYRE HÅND OG HAR DEFOR PROBLEM MED Å SPISE SELV

MÅL:  PASIENTEN HAR DEN BEVEGELIGHET SOM GJØR AT HAN KAN SPISE SELV

Målbart og observerbart

Tidfestet

EKSEMPEL:

PASIENTEN HAR ET 5 CM STORT SÅR PÅ VENSTRE HÆL, PÅ GRUNN AV NEDSATT SIRKULASJON OG IMMOBILITET

KORTSIKTIG MÅL:  SÅRET PÅ HÆLEN ER REDUSERT TIL 2 CM I DIAMETER INNEN UTGANGEN AV NOVEMBER

LANGSIKTIG MÅL:  HUDEN PÅ HÆLENE ER INTAKT

Kortsiktig

Langsiktig

Unngå mål formulert som tiltak

EKSEMPEL:

POTENSIELT PROBLEM:  

FARE FOR TRYKKSÅR PÅ GRUNN AV LANGVARIG IMMOBILITET, TYNN OG TØRR HUD PÅ SETET

MÅL:

IKKE :  FOREBYGGE TRYKKSÅR 

HELLER: PASIENTEN HAR HEL HUD PÅ SETET

Realistisk

EKSEMPEL:

PROBLEM: 

PASIENT ER DEHYDRERT, HAR VEKTTAP OG SPISER FOR LITE, KNYTTET TIL FORSTYRRET KROPPSOPPFATNING

IKKE :  PASIENTEN SPISER NORMALKOST OG DRIKKER 2 LITER PR. DØGN (UREALISTISK)

HELLER:  KORTSIKTIG MÅL:  PASIENTEN BEHOLDER SONDEMATEN, OG DRIKKER SELV 500 ML PR. DØGN.

LANGSIKTIG MÅL:  PASIENTEN FØLGER OPPTRAPPINGEN AV AVTALT DIETTLISTE OG DRIKKER 1 LITER PR. DØGN

Helst i tråd med pasientens ønsker 

ANBEFALES AT MÅLENE SETTES OPP SAMMEN MED PASIENT  (HVIS MULIG)

KAN VÆRE UENIGHET 

·  ETISK UTFORDRING I FORHOLD TIL PLIKT TIL Å REDDE LIV, OG RESPEKT FOR DEN ENKELTES RETT TIL AUTONOMI

TA EKSEMPEL FRA PAS. SOM IKKE VIL VASKE SEG, MEN SOM ER EN SMITTEKILDE FOR ANDRE MEDPASIENTER

Kan og settes opp for døende

EKSEMPEL:

"PASIENTEN ER FRI FOR SMERTEFØLELSE"

"PASIENTEN ER SÅ SMERTEFRI AT HUN FÅR SOVE OM NATTEN"

"PASIENTEN FÅR REISE HJEM EN GANG TIL"

4.4 TILTAK
4.4.1 Hva skal gjøres?
4.4.2 Hvem skal gjøre det?
4.4.3 Hvordan skal det gjøres?
4.4.4 Når skal det gjøres?
4.5 EVALUERING
4.5.1 Samle data
4.5.2 Vurdere effekt av sykepleie
Var målet realistisk?

Var det uklart - lite konkret?

Målet ikke tilpasset pasienten?

Feil tiltak til problemet?

Har pasienten nådd et delmål?

4.5.3 Anbefale forbedringer
4.5.4 Dokumentere
5 MELLOMMENNESKELIG
See also: PROBLEMLØSENDE
5.1 Observere pasientens reaksjoner
5.2 Hjelpe pasient til å uttrykke problem og behov
