Sykepleiedokumentasjon

'''Sykepleiedokumentasjon''' består av forskjellige notater og planer i pasientjournalen. Historisk har den bestått av forskjellige typer notater. Dokumentasjonen kan spores helt tilbake til middelalderen. Fra tidligere tider har den bestått av notater fra sykepleier til i dag hvor den er på veg inn i den elektroniske pasientjournalen. I dag er det [http://www.lovdata.no/all/hl-19990702-064.html helsepersonellloven] som regulerer mye av det lovpålagte innholdet i sykepleiedokumentasjonen i pasientjournalen.

Da Lov om helsepersonell ble innført 01.01.2001, fikk sykepleierne en juridisk dokumentasjonsplikt. Det er et ikke lenger et spørsmål om sykepleierne skal dokumentere, men på hvilken måte. Dokumentasjon av sykepleie skal tilfredsstille kravene som stilles fra myndighetene knyttet til kvalitet og kontinuitet i pasientbehandlingen. God dokumentasjon gir også bedre grunnlag for forskning og ressursbesparelser (Ball m.fl., 2000).

 Historie 

I middelalderen var det krav om at munker og nonner som arbeidet med de syke, måtte være lese- og skrivekyndige, slik at de kunne notere viktige opplysninger om sine pasienter. Florence Nightingale understreket nødvendigheten av å observere og rapportere nøyaktig. Dette for å hjelpe legene i å bestemme medisinsk behandling, men også for å bidra til forsvarlig sykepleie. 

I 1877; Rikke Nissen ga ut den første lærerbok for diakonisser med tilsvarende syn som Florence Nightingale til å observere og rapportere ISBN 8200414426. ”Sygepleie forbliver ligesom keiserens nye klæder usynlige- en illusion- hvis vi ikke bliver i stand til at dokumentere, at sygepleiersker dagligt medvirker til at fremme og bevare sundhed i befolkningen ” 

'''Fra kardex til norgesjournal''' 

På grunnlag av en anbefaling gitt 1991 - Norgesjournalen om inndeling av pasientjournal ved Helsetilsynet. [http://www.helsetilsynet.no/] I denne anbefalingen ble det gitt uttrykk for at sykepleiedokumentasjonen skulle organiseres i kapittel G1 til G4 og om mulig bli skrevet på papir med blå kant.

· G1 - Pasienten sitt hovedark
· G2 - Innkomststatus og informasjon til pasient - Sykepleienotater

· G3 - Pleieplan og rapport
· G4 - Samarbeid med andre yrkesgrupper, logoped, fysioterapi O.l

· A5 - sykepleiesammenfatning: papir med grønn kant(ved overflytting av pasient fra et omsorgsnivå til et annet)
Mange utarbeidet sine egne varianter, dette eksempelet er hentet fra [http://www.helsenr.no Molde sjukehus]

'''Fra papir basert dokumentasjon til EPJ'''

I 2005 har en kommet så lang at sykepleiedokumentasjonen skal inn i den elektronisk pasientjournal (EPJ). Norsk sykepleierforbund [http://www.nosf.no] har en egen fagruppe for dokumentasjon i elektronisk pasientjournal, [http://www.nosf.no/nettside/faggrupper/ikt.nsf/docPrCat?OpenView&RestrictToCategory=Nyheter]NSFid.

I den elektroniske pasientjournalen ''DocuLive'' er det gjort endringer i kategori og innhold på de forskjellige kapittlene i sykepleiedokumentasjonen:

· G1 - pasienten sitt hovedark(hjemmesituasjon, spesielle behov osv)
· G2 - Sykepleienotater(innkomstnotat,polikliniske notater, sammendragsnotater osv) 
· G3 - Pleieplan (problem og tiltak)
· G4 - Evaluering (Evaluering av problem og tiltak)
· A5 - sykepleiesammenfatning(ved overflytting av pasient fra et omsorgsnivå til et annet)
Den elektroniske versjonen har en gått bort fra fargekodingen og har bare beholdt kapittelinndelingen.

NSFid har utarbeidet en egen [http://www.nosf.no/nettside/faggrupper/ikt.nsf/webShow/285269AD068C5FB1C1256E94004199E1/$file/veileder%20sisteversjon%20pdf.pdf veilder] med tanke på sykepleiedokumentasjonen i elektronisk pasientjournal.

[http://www.diakonhjemmet.no/view.asp?id=692&view=emp&obj=342 Heggdal] beskriver viktigheten av god kvalitet på dokumentasjon av sykepleie slik: ”Har dokumentasjonen en god kvalitet, er den et nyttig arbeidsredskap som kan lette oversikt og nøyaktighet i en hektisk hverdag. Den fremmer også individuell sykepleie dersom den ikke bare inneholder generelle opplysninger om pasienten, men også dokumenterer behov problemer, intervensjoner og mål som er spesielt tilpasset pasienten. Den dokumenterte sykepleie kan også fungere som grunnlag for etiske vurderinger” ISBN 82-00-45119-4.

----

'''Aktuelle linker:''' 

[http://www.kith.no KITH]
De tre største journalløsningene pr i dag ( mai 2005)

[http://www.dips.no DIPS]

[http://www.Tietoenator.no Tietoenator]

[http://www.medical.siemens.com/webapp/wcs/stores/servlet/CategoryDisplay?storeId=10001&langId=-16&catalogId=-16&categoryId=19036&catTree=100001,19036&level=1 Siemens Medical]

Sykepleiedokumentasjon i [http://www.medical.siemens.com/siemens/no_NO//gg_hs_FBAs/files/brochures/Nyhetsbrev-sykepleiedokumentasjon.pdf DocuLive EPR] - brukt i blandt annet [http://www.helse-midt.no/ Helse Midt-Norge RHF].
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