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Ein kan sperja om evidens-
forskinga er ei ny form for

fegeundererdning.

Sokeord pa nett:
Evidensbasert sykepleie
Erfaringsbasert kunnskap
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Uro kring evidens

Er det samband mellom evidens og marknadsekonomi? Er evidenstenkinga kvinne-
fientleg? Dette er spersmal som kjem opp i debatten kring evidensbasert sjukepleie.

Me vil svare pd innlegget Meto-
disk mangfold i Sykepleien nr. 15 -
2004, skrive av Monica Wammen
Nortvedt med fleire.

Debatt eller akademisk ovelse?
Nortvedt m.fl. (1) understrekar at
det er nadvendig med ein kontinu-
erleg debatt kring forstdinga av
kunnskapsbasert praksis som
grunnlag for fagleg utvikling. Pa
den bakgrunn verkar det underleg
at artikkelen startar med & sperje
om kritikken mot evidensbasert
sjukepleie er debatt eller akade-
misk gving. Virt innlegg om evi-
denshierarkiet i Tidsskriftet Syke-
pleien nr. 13 - 2004 (2) blei skrive
av di me er urolige for kunnskaps-
hierarliet i evidensbasert medisin
og sjukepleie, og for den plass
denne tenkinga har fitt i norsk

‘helsevesen. Dersom Nortvedt m.fl.

(1) ynskjer debatt om evidensba-
sert sjukepleie, md det ogsa veera
rom for kritikk. Debatt er jo net-
topp kjenneteikna ved at ulike
synspunkt blir sett opp mot kvar-
andre, og s4 ma begge partar
argumentere sd godt dei kan.
Gode debattar kan fara til innsike
bide for debattantane, og dei som
fylgjer med i debattane, og gje eit
mangfaldigare grunnlag for 4
danna eigne standpunkt.

Likestilte kunnskapsformer
Nortvedt m.fl. (1) argumenterer
for at ulike problemstillingar
trenger ulike metodar. Dette er me
heilt samde i (2). Det som derimot
er problematisk, er hierarkiet
mellom ulike kunnskapsformer. I
staden for hierarki, prevde me &
argumentere for at ulike kunn-
skapsformer ma vera likestilte.

All kunnskap kan ildije
oppsummerast i korte samandrag
Nortvedt m, fl. (1) argumenterer
for at ein i sterre grad bar inklu-
dere kunnskap relatert til ecfaring
i databasar med systematiske
oversikter, for 3 gjera denne til-
gjengeleg for fleire. Me er ogsa
opptekne av at kunnskap ma

vere tilgjengeleg, men det er
mange former for kunnskap som
sjukepleiarar kan ha glede av i sitt

. virke, som ikkje kan oppsumme-

rast i korte samandrag, og som
derfor ikkje kan gjerast tilgjenge-
leg p4 samme mdte som resultata
fra studiar som for eksempel
miler effekt av intervensjonar.
Dette har samanheng ried at for 4
forsta resultata i humanistiske
studiar, ma dei setjast i saman-
heng med den konkrete kvarda-
gen som har blitt utforska og dei
teoretiske perspektiv som har
vore farande. Dette kan krevje
meir plass enn det er rom for i
databasane sine korte samandrag,.
Det er fare for at kvalitativ for-
sking blir pressa inn i et kvantita-
tivt liknande format, dersom dei
skal passa inn i aktuelle databa-
sar. Generelt vil det veera eit pro-
blem 4 inkludera kreative og
nyskapande forskingstilnserming-
ar i databasar som vurderer og
presenterer forsking etter avgren-
sa kriterium. Det er altsa fleire
grunnar til at det framleis vil vera
nedvendig 4 lese baker og boklik-
nande avhandlingar, men denne
midten 4 presentere kunnskap og

* forsking p4, er under press. I hel-

sefagleg forsking er det artikkel-
forma som helst blir premiert med
forskingsmidlar, Dette har truleg
samanheng med den politiske
samanhengen forskinga stir i.
Som Nortvedt m.fl. (1) viser til, er
det eit aukande politisk krav om
at dei helsefaglege avgjersler skal
vaere basert p evident kunnskap.
Det er artikkelformen som lettast
let seg innordne i eit system som
fremjer slike politiske foringar.

Grunnlag for fagleg utvikling

Eit av argumenta for 4 etablere
evidensbasert praksis, er at helse-
personell ikkje gir pasientar god
nok behandling, av di dei ikkje er
oppdatert pd den nyaste evidens-
baserte forskinga. Dei som profile-
rer evidensbasert eller kunnskaps-
basert praksis, ser med andre ord
ut for 4 tru at helsepersonell som

les mykje ny vitskap med heg evi-
dens, kan visa til betre kvalitet i
praksis enn dei som les lite. Det
fins s4 vidt me veit ingen doku-
mentasjon pd at det er slik (3).
Derimot fins det litteratur og stu-
diar som tyder pa at dei som
arbeider i fagmilje der det vert
lagt stor vekt pd faktakunnskap,
ikkje grunngjev handlingane sine
med evidente fakta. Det tyder pd
at kunnskap basert pa sanseleg
observasjon, merksemd og erfa-
ring er grunnleggjande. Refleksjon
etter handling er avgjerande for ny
innsikt, og bade handverket og
skjennet vert utvikla i konkrete og
samansette situasjonar
(4,5,6,7,8,9). Dette er ikkje noko
argument for at forsking med heg
evidens ikkje kan gje ny innsikt,
men eit argument for at ein mé
vera forsiktig med 4 overvurdera
verdien av 4 lesa korte samandrag
av forsking i databasar.

Bru mellom teori og praksis?

Ein viktig intensjon med det evi-
densbaserte kunnskapssystemet, er
4 byggja bru mellom teori og
praksis. I fysioterapeut Vigdis
Ekeli (3) sine intervju med all-
mennpraktiserande legar verka det
ikkje som om desse intensjonane
vert innfridd. Hennar studie tyder
pi at dei allmennpraktiserande
legane og dei medisinske forska-
rane sit pd kvar si side i det medi-
sinske landskapet. Forskinga som
fins pd databasane er ofte til lita
hjelp nér ein skal loysa problem i
praksis. I praksis meter ein mang-
faldige personar med samansette
sjukdommar, lidingar og verdiar.
Kunnskapen som er utvikla innan-
for metodeprosessar som har
prevt 4 eliminera dette mangfal-
det, er ofte lite eigna i mete med
levande menneske. Skal forskinga
bli til hjelp for travle praktikarar,
m4 ein arbeide med & utvikle - og
ta 1 bruk forskingstilneermingar
som eignar seg betre til 4 setje ord
pa den komplekse kvardagen som
dannar ramma rundt mete med
lidande menneske (3,10).
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Evidens og marknadsgkonomi

I fylgje psykolog Britt Folgere
Johannessen (11) sameksisterer
evidensbasert praksis godt med
den bedriftsgkonomisk inspirerte
tenkinga som har fatt stort inn-
pass i offentleg sektor (12,13). T
denne tenkinga er det fokus pd
gkonomisk effektivitet, marknads-
tenking, fristilling, auka bruk av
kontraktar og auka vekt pa bru-
karomsyn. Den nye miten & tenk-
je ekonomi og leiing pé, har fart
til endra sprakbruk. I dag snaklar
ein om produksjon, kvalitetskon-
troll, kunde; eit sprak ein tidlegare
helst motte i industribedrifter.
Dette spriiket kommuniserer best
med dei positivistisk empiriske vit-
skapsideala som har velt pd
malingar og effekt. Bide akono-
mar, leiarar og fagfolk som snak-
kar dette spraket kan f4 svar pd
sporsmal som: Kva fungerer for
denne lidinga? Kor mange timar
gdr med til bebandlinga? Har
bebandlinga virka? Korleis kan
me mdle det?

Generelt kan ein seie at 1 denne
tenkjemdten prover ein 4 standar-
disere behandlinga mest mogeleg,
slil at helsevesenet lettare let seg
styra av politikarar og makthava-
rar, og i mindre grad av fagfolk og
skjenn (11). I denne sjukdomsfor-
stdinga er forestillingar om synle-
ge, objektive sjukdomsteikn blitt
eit allment krav for 4 akseptera
menneske som sjuke. Dette kallar
ein gjerne ei instrumentell tilnzer-
ming til sjukdom (10,14). I Tysk-
land er det gjort framlegg om at i
framtida skal berre evidensbasert
behandling refunderast av det
offentlege (3,15). I det bedriftse-
konomiske, evidensbaserte, stan-
dardiserte helsevesenet ser ein pd
omsorg og pleie som varer som
kan prisast og ferchandsdefinerast
i instruksar og sdkalla brukarkon-
trakter, Slik forehandsdefinering
vil fora til eit dummare og kaldare
samfunn i fylgje professor Rolf
Renning (16).

Kva pasientar taper i det evidens-
haserte, marknadsglonomiske
helsevesenet

Evidensbaserte tilneermingar eig-
nar seg ikkje til 4 hjelpa mennes-
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ke med samansette plager. Det er
slike lidingar som legg beslag pa
store deler av norske helse- og
sosialbudsjett. Skal ein koma dei i
mate, kan ein ikkje redusera
kropp til ein biologisk storleik,
eit menneske ribba for det som
gjer det til eit meiningssekjande
og reflektert menneske. I staden
mé ein sja pa kroppen som bide
biologisk, sosial og kulturell, og
som ein storleik som lyt forstdast
i den samanhengen den enkelte
lever i. Bi slik forstding av sjuk-
dom og liding tek blant anna
omsyn til at relasjonen mellom
den hjelpetrengjande og hjelpa-
ren, kan vera vel s viktig sem
det ein gjer reint instrumentelt (3,
15). Dersom dei evidensbaserte,
standardiserte, kostnadseffektive
behandlingsprogramma vert
dominerande, kan ein risikere at
behandlingar som ikkje kan
omtalast og argumenterast for i
dette spraket, taper terreng. Dette
kan gé ut over dei som har liding-
ar som det ikkje fins standardi-
sert medisinsk behandling for, dei
kronisk sjuke, dei med samanset-
te plager og dei deyande.

Er evidenstenkinga kvinnefientleg?
Fin seier gjerne at kunnskap er
makt, men all kunnskap har ikkje
same makt. I den bedriftsekono-
miske helsetenkinga, er det den
evidente, tradisjonelle manns-
kunnskapen som har sterst makt.
Ronning (16) har sett pd konkur-
ranseutsetting av heimesjukepleie
og heimeteneste, og omtaler den
bedriftsgkonomiske modellen som
cin del av nymasluliniseringa. T
denne modellen vert omsorg
avvik. Han meiner sjukepleiarar
generelt har vore altfor aksepte-
rande ovanfor denne modellen.
Han, som tidlegare har vore skep-
tisk til & gje profesjonar som sju-
kepleiarar for stor makt, under-
strekar no at ein ma ha tillit til
profesjonane, si me ikkje vert
detaljstyrt ved hjelp av mélbare
prosedyrar (indikatorar). Dette er
nedvendig for 4 organisera ei
omsorgsteneste som er fleksibel og
medmenneskeleg,

1 tillegg til at mange hjelpe-
trengjande kan tapa i eit evidens-

basert, marknads-
gkonomisk helseve-
sen, kan eit slikt hel-
sestell gjera
kvardagen vanske-
legare for pleiarar
som arbeider pa
felt der det er van-
skeleg 4 male mengda og effekten
av arbeidet, og der arbeidet er
vanskelegare & avgrense, pd grunn
av dei etiske problemstillingane
som oppstér i direkte mete med
andre menneske si liding. Det er
ofte dei som stir narast pasien-
tane som far den vanskelege opp-
gava med 4 formidle konsekven-
sane av dei pkonomiske og
evidensbaserte avgjerslene som er
tatt lenger oppe i hierarkiet (17).
Kven er dette? Dette er ofte
kvinner som arbeider som heime-
hjelper, hjelpepleiarar og sjuke-
pleiarar. Kvinneforskar og sosio-
log Kari Weerness har utrotteleg
vist kva dilemma desse hjelparane
star i, og den verdifulle erfarings-
baserte kunnskapen dei kan doku-
mentere (8,18). I evidenshierarkiet
far denne kunnskapen bortimot 0
evidens. Det er iklsje slike erfaring-
ane ein spor etter i utforminga av
det evidensbaserte, marknadseko-
nomiske helsevesenet.
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Ei ny form for underordning?

I kvinnepolitisk samanheng ver-
kar det adekvat & sperje om evi-
denstenkinga er kvinnefiendtleg,
av di denne tenkeméaten nedvur-
derer mesteparten av pleiekunn-
skapen. Mylkje av denne kunnska-
pen lyt kommuniserast i eit
sanseleg sprak og i gjennomtenkte
ordelag, langt borte fra statistik-
kar og tal (19,20). Ein kan vidare
sperja om evidensforskinga er el
ny form for legeunderordning.
Ein posisjon sjukepleiefaget i alle
ar har kjempa for 4 frigjera seg
fra (21,22,23). Det er i alle hove
slik at legeforskinga sine utpre-
vingar av ulike behandlingsformer
ligg best til rette for & produsere
resultat som gir hog evidens.
Dleieforskinga er sjeldnare objek-
tiv og kan sjeldnare generalise-
rast, og rangerer vanlegvis langt
under den tradisjonelle legefor-
skinga i evidenshierarkiet.
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