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Hvor ble det av
sykepleiehandverket?

Dagens sykepleie fokuserer pa kvantitet fremfor kvalitet. Den
handverksmessige sykepleien er erstattet med prosedyrer , med liten

tid til omsorg for pasienten.
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Sykepleiefaget har gjiennomgatt mange strukturelle endringer over tid, som ogsa har forandret
den sykepleien pasientene far. Sykepleiehandverket er mindre paaktet og mindre tilgjengelig
enn tidligere, selv for sveert syke pasienter. Denne praksisen koster bade lidelse og

penger. Hvor star sykepleiefaget i dag, og i hvilken retning bgr faget utvikle seg videre?
Praksisfeltet og utdanningene bgr stda sammen om a Igfte fram sykepleiedisiplinens praxis
som et viktig og ngdvendig element i pasientomsorgen.

Som besgkende eller pargrende til pasienter i sykehus
og sykehjem har jeg i lang tid gjort observasjoner som
har undret meg. Som interessert fagperson har denne
undringen fart til et gnske om at sykepleiefagets
tilstand drgftes bredere, bade i utdanningene og
helseinstitusjonene.


https://doi.org/10.4220/Sykepleiens.2017.64089
https://sykepleien.no/search?search_keys=praksis&click_source=keyword
https://sykepleien.no/search?search_keys=Sykepleiefaget&click_source=keyword
https://sykepleien.no/search?search_keys=Fagutvikling&click_source=keyword
https://sykepleien.no/profil/mette-karoliussen

Sykepleiefaget har veert offer for mange strukturelle
forandringer. Noen har vert bra og vanskelige, og
noen har gatt nesten upaaktet hen. Felles for dem er at
bade sykepleierne og underviserne har mattet forholde
seg til nye systemiske krav som har endret
pasientomsorgen deres.

Jeg tror likevel tiden er inne til d se pa sykepleiefagets
status og vurdere hvordan sykepleiere kan ga sammen
om a beskytte og videreutvikle sykepleien til
pasientene.

Mer medisinsk sykepleie

En av observasjonene mine er at det kan virke som at
den «gode» sykepleien til pasienten blir mindre viktig
enn den medisinske behandlingen. Den terapeutiske
sykepleien finnes fremdeles i noen spesialavdelinger
og pa hospice. Der er det hgyere sykepleiekompetanse,
starre sykepleiedekning og bedre tid, noe som
dessverre er mindre vanlig for pasienter pa sykehus og
sykehjem.

Dette gjelder ogsa selv om pasienten er svert syk. Det
er ikke bare trist, men ogsa kostbart.
Forskningsresultatene fra ny helseforskning viser at
deler av pasientomsorgen som sykepleie skal ta ansvar
for, er sveert viktige for pasienters rehabilitering,
forebygging av komplikasjoner og gjenvinning av
helse (1-4). Derfor vil en mangel pa tilstrekkelig
sykepleie bade direkte og indirekte pavirke pasientens
helse og sykdom (5).

@nsker debatt

Med denne artikkelen gnsker jeg a inspirere til en
faglig refleksjon som forhdpentligvis kan bidra i
debatten om sykepleiefagets tilstand i vare
helseinstitusjoner og pavirkning pa pasientomsorgen.



Jeg vil benytte og forklare begrepet
«sykepleiehandverket». Ikke sjelden er dette begrepet
erstattet med ord som prosedyrer eller gjgremal.
Kanskje noen til og med tenker at de er synonyme
begreper. Ofte drilles sykepleiere i prosedyrer eller
gjoremal.

«Ofte drilles sykepleiere i prosedyrer eller
gjoremal.»

Forsta meg rett: Det er viktig & kunne det man skal
gjore, og gvelse er alltid ngdvendig. Drilling kan vere
ngdvendig, men er absolutt ikke tilstrekkelig for at det
blir sykepleiehdndverk.

Disiplinens praxis

Et handverk er et arbeid som er fagmessig og
profesjonelt utfgrt. Det krever kunnskaper og
kyndighet, og i sykepleiesammenheng krever det et
godt handlag. Det vil si kunnskaper og ferdigheter i
hvordan handen best kan brukes, noe som inkluderer et
sykepleieklinisk blikk som kan styre handens arbeid.

Vi ser her to dimensjoner i handlingen: I tillegg til at
arbeidet utfares, som er et kvantitativt krav, kommer
det en kvalitetsdimensjon som viser hvordan arbeidet
blir gjort. Dette er mer enn det a fa utfert prosedyren
eller gjoremalet. Ogsa Florence Nightingale var opptatt
av bade a utfgre handlingen og maten handlingen ble
utfert pa (6, 7).

Sykepleiedisiplinens praxis innebarer noe mer enn
bare a utfgre handlingen, altsa praksis. Praxis med x
kan defineres som handlinger som er utfgrt av en
kunnskapsrik og reflektert person.



Her er det ogsa en etisk dimensjon. Nar det gjelder
sykepleie, utfgres praxis av en sykepleier som ivaretar
sykepleiedisiplinens kunnskaper, verdier og
intensjoner i selve handlingen (8). Sykepleieren har
hele sin oppmerksomhet pa personen. Sykepleieren
benytter sin kunnskap og sitt kliniske blikk nar
vedkommende med sikker hdnd og inngvde teknikker
tilpasser sine handlinger rolig og med forstaelse for
situasjonen (9-11).

Darligere kvalitet

Na vet jeg selvfalgelig at det er mange dyktige
sykepleiere ute i felten, men det er likevel for lite tid
og oppmerksomhet pa sykepleiepraxis i
helseinstitusjonene vare. Sykepleierne har det travelt
og ma utfgre oppgavene med oppmerksomhet pa
kvantitet heller enn kvalitet. Med det mener jeg at en
sykepleier kan bli kritisert for ikke a utfgre et
gjeremal, som for eksempel stell eller medisinutdeling.

Imidlertid blir de sjelden kritisert for maten disse
gjeremalene blir utfert pa. Pasienter skal vere
informert, men forstar ikke alltid det sykepleierne
informerer om. Problemet er at det ikke tas hgyde for
at det er i den kvalitative dimensjonen at sykepleie er
terapeutisk og pavirker pasientens helse positivt. All
tilstedeveerelse av helsepersonell pavirker pasienten,
men slett ikke alltid i en terapeutisk retning (12).

Som tidligere underviser og skribent har jeg reflektert
mye over hva grunnene kan vere til at
sykepleiehandlingene fortrenges og lar seg fortrenge.
Jeg vil peke pd noen av dem her.

Mangel pa helhet

Sykepleiere er kanskje en av de yrkesgruppene som
snakker mest om at mennesket er en helhet. Likevel
virker det som om forstdelsen av helhet mangler. I
hvert fall mangler helheten som viser at mennesket
opplever og reagerer pa sine omgivelser, og at
opplevelsene gir fysiologiske reaksjoner.



Alle burde vite dette. Alle som har fatt spyttsekresjon
ved lukten av sitron, hatt nervgs mage, blitt tarr i
munnen eller rgdmet i spesielle situasjoner.

Denne typen helhet viser den levende kroppens
respons pa personens opplevelser. Hva er det da som
gjar at vi ikke forstar at pasientens opplevelser og
reaksjon pa det vi gjor og er, ogsa far en fysiologisk
respons? Denne responsen kan vere bra eller darlig for
pasientens helsetilstand, og den skal ikke ignoreres.

Likevel ser det ut til at helsepersonell generelt er
uoppmerksomme pa at det de gjar og er, far
konsekvenser for pasienten, — fysiologiske
konsekvenser som pavirker helse og sykdom.

Objektivitetens svgpe

I helsevesenet har anerkjennelsen av subjektivitet hatt
darlige kar i lang tid na. Det er kjent at vitenskapen har
spkt a opprettholde en idé om en objektiv sannhet som
har rotfeste i eksperimentet. I dag settes det sgkelys
ogsa pa denne objektiviteten.

Men viktigere her er at denne ideen har blitt tatt ut av
sitt opprinnelige felt og transplantert inn pa omrader
der den ikke hgrer hjemme. Den er transplantert inn i
pasientomsorgen pa utallige mater, bade i den direkte
pasientbehandlingen og i organisering og
administrasjon. Det er avgjgrende for pasientens helse
at vi forstdr at pasientens, sa vel som var egen
subjektivitet, pavirker den terapeutiske situasjonen.

Ofte velger helsepersonell, ogsa sykepleiere, a ta
avstand fra subjektiviteten ved a holde en viss objektiv
distanse. Og pasientens helse kan lide under denne
objektive distansen.

«Det er en udiskutabel og bevist sannhet at
helse og sykdom er ulgselig knyttet til

personlige oppfatninger og erfaringer.»



Det er en udiskutabel og bevist sannhet at helse og
sykdom er ulgselig knyttet til personlige oppfatninger
og erfaringer, og er derved subjektive stgrrelser (13,
14). Det er dessuten rikelig med beviser pa at
pasientens subjektivitet har betydning for sykdom og
helse (15-17).

Ifglge Nightingale innebeerer sykepleie ogsa a beskytte
pasientens subjektivitet, og derved sikre at forholdene
ligger til rette for at pasientens tilstand er best mulig.
Pa den maten kan sykepleieren sikre at behandlingen
og rehabiliteringen far best mulige vilkar. Det vil si at
pasientens helbredende krefter kan fa rom til a virke
(18). Dette er essensen i sykepleie, ikke bare i faget,
men ogsa i samfunnets forventning til
sykepleiepraksis.

Sykepleie versus medisin

Medisinsk behandling hviler pa sin objektivitet med
basis i vitenskapen. Legene utfgrer arbeidet ut fra
denne objektiviteten. Men medisinsk behandling er
ikke sykepleie, og sykepleie er ikke minimedisin. Selv
om bdde leger og sykepleiere forholder seg til samme
pasient, er virksomheten deres ikke identisk. Pa det
beste er arbeidet felles og komplementeert.

«Men medisinsk behandling er ikke
sykepleie, og sykepleie er ikke minimedisin.»

Terapeutisk sykepleie understgtter og hjelper pasienten
til a fa best mulig utbytte av den helbredende
virksomheten disse fagfeltene skal gi i fellesskap.
Medisinen har aldri begrunnet eller legitimert
sykepleien, selv om fagene bergrer hverandre.



De to fagfeltene har mange felles basisfag, men begge
har kunnskap som strekker seg utover den andre
disiplinen. Medisin skal begrunne medisinsk
behandling, og det greier legene godt. Det er
sykepleien som skal begrunne sykepleie til pasientene.
Og om vi sgker objektivitet i var forskning, ber
objektiviteten ikke ha oppmerksomheten i sykepleien
til pasienten. Det er uheldig for pasientenes helse.

Ro gir hvile

Den gamle «Nightingale-sykepleien» ble ivaretatt
langt opp pa 50-tallet — mest gjennom
sykepleierhandlingene, men ogsa gjennom sin mate a
veere pa, kalt veerens dimensjon. Denne dimensjonen
ble sterkt vektlagt (6, 11).

Sa sent som pa 60-tallet hevdet sykepleielerere tydelig
utsagn som «pasienten skal ha ro og hvile for sin sjel».
I dag kan dette utsagnet belegges og begrunnes med ny
helseforskning og er uomtvistelig viktig for helse og
rehabilitering. Undervisningen som ble gitt den gang,
viser ogsa tydelig en anerkjennelse av forbindelsen
mellom pasientens ytre og indre verden: «Ro ute —
hvile i sjelen».

Men pa et udefinert tidspunkt, kanskje samtidig med
gnsket om a begrunne sykepleien med forskning, ble
oppmerksomhet forandret til gjgremal: «Sett tgflene pa
plass», «fjern ungdige ting pa nattbordet», «hold
rommet ryddig». Ingen begrunnelse ble nevnt

for hvorfor disse handlingene skulle gjgres — ei heller
noen henvisning til pasientens subjektive opplevelse
eller helse.

Begrunnelser falt bort

Na er ogsa disse «formaningene» falt bort, med det
resultatet at det bade er stgy og uorden i pasientenes
narhet. De faglige begrunnelsene skiftet etter hvert
karakter og lente seg mer mot den medisinske
behandlingen.



Senere, for 8 komme vekk fra medisinen, ble
handlingene begrunnet i samfunns- og
humanvitenskap. Resultatet var at sykepleien endret
beskaffenhet, temtes for viktig sykepleiekunnskap og
mistet sitt seerpreg.

I diskusjoner, ogsa blant sykepleiere, ble slike
kvalitative forhold ofte avvist som bakstreverske og
lite effektive. Noen ganger ble de ogsa oppfattet som
romantiseringer av den «gamle» sykepleien.

I dag, derimot, har vi handfaste, vitenskapelige beviser
pa at denne kvalitative sykepleien i seg selv er
terapeutisk og hjelper pasienter til helbredelse. Derfor
kan vi bade bevise og begrunne sykepleiehandverkets
betydning i pasientomsorgen, nettopp som terapeutisk
virksomhet for pasientenes helse og rehabilitering (19).

Ma ta faglig ansvar

Aldri fgr har sykepleiefaget hatt den
forskningsmessige muligheten til 4 belegge, bevise og
begrunne viktigheten av den handverksmessige
sykepleien til pasienten som na for tiden (20). Det er
flere fagfelt som bidrar til slik forskning, farst og
fremst psyko-nevro-immunologien, som viser
forholdet mellom opplevelser, hjernebiokjemi og
immunapparat (20).

Denne forskningen viser mekanismene mellom vare
opplevelser og kroppens fysiologiske respons. Den
viser ogsa hvordan opplevelser pavirker helse og
sykdom.

Ogsa andre forskningsfelt er nyttige, som for eksempel
humangkologi, som viser hvordan mennesker pavirkes
av det fysiske og sosiokulturelle miljget de er en del av
(21), samt kommunikologi, som viser menneskets
kommunikasjon med seg selv og med andre mennesker
(22, 23).



Forskningsresultatene fra disse fagfeltene kan hjelpe
sykepleiere tilbake til kjernen av sykepleiedisiplinen,
nemlig hvordan sykepleiehandverket har betydning for
interaksjonen mellom sinn og kropp hos pasienter, og
hvordan disse interaksjonene pavirker helse og
sykdom.

Denne kjernen i sykepleien er mye viktigere for
pasientenes helse og rehabilitering enn vart helsevesen
later til & forstd. A rehabilitere denne forst&elsen vil
ogsa bidra positivt til helsegkonomien. Den maten
pasientene behandles pa i dag, er gkonomisk krevende.

«Sykepleie er ingen abstrakt, teoretisk
virksomhet, den er et barekraftig

handverk.»

Sykepleieres egen forskning er viktig og ngdvendig,
men kanskje ikke tilstrekkelig for a fa innfart
sykepleiehandlinger som ivaretar pasientenes
subjektivitet, og beskytter deres opplevelser slik at
fysiologien blir helsefremmende. Ansvaret for a fa
dette til, ligger bade i praksis og i utdanningslgpene.
Sykepleie er ingen abstrakt, teoretisk virksomhet,
den er et berekraftig handverk.

Konklusjon

Det er kostbart pa flere mater at sykepleiere bade far
liten tid til a utfgre sykepleiehandverket, og lar veere a
kreve mer tid til pasientomsorgen. Pasienter trenger
gode sykepleiere som har tid til a forholde seg til
pasienten som subjekt, nettopp for a sikre best mulig
helseresultat.

Effektivitet inneberer at malet nas pa best mulig mate,
og det er ikke det samme som hgyt tempo. Noen
ganger er hgyt tempo gdeleggende for rehabilitering og
gjenvinning av helse. Det er heller ikke gkonomisk
lgnnsomt.



Det er ogsa kostbart med hgyt sykefraveer hos
sykepleiere pa grunn av frustrasjon og mangel pa
mulighet til & gjore det som er etisk forsvarlig. Bade i
lidelse og penger er dette systemet uhensiktsmessig og
kanskje for darlig. Sykepleiedisiplinens medlemmer
ma ga sammen for & fa til en forandring.
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