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Evidensbaserad medicin ar baserad pa evidens, inte ekvivalent med evi-
dens. Andra faktorer som "beprévad erfarenhet” spelar ocksa en roll. Evi-
densbaserad halsopolicy paverkas av fler faktorer, som behov, resurser och
varderingar. Varderingar ligger till grund for alla policies. Det ar viktigt att
vara tydlig med vad som ar evidens och vad som ar varderingar, och hur
varderingar paverkar evidens.

Evidence-based medicine is based on evidence, and is not the equivalent
of evidence per se. Other factors, such as “clinical experience” also play a
role. Evidence-based health policy is influenced by several factors, such as
needs, resources, and values. All policies are based on values. It is crucial
to be clear about what is evidence and what are values, and how values
influence evidence.

eller hela populationer. Vi talar da om
evidensbaserad management, evidens-
baserad folkhilsovetenskap eller evi-
densbaserad policyutveckling (Gray
2004). Som exempel pa hur evidens-
baserad policy lett till praktiska inter-

Inledning

Evidensbaserad medicin (EBM) inne-
bir att viard och behandling av den
enskilda patienten bér ske pa grund-

val av vetenskap och beprovad erfa-
renhet. En definition av EBM lyder:

‘integrating individual clinical exper-
tise with the best available external
evidence from systematic research’
(Sacket et al., 1996). Det dr virt att no-
tera, att det handlar om en process dir
olika typer av forskningsresultat vigs
in och integreras med andra faktorer,
“beprovad erfarenhet”. P4 samma sitt
kan en evidensbaserad ansats anvin-
das nir det giller grupper av patienter
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ventioner kan nidmnas screening av
PKU, screening av cervixcancer och
mammografi i Sverige.

Evidensbaserad medicin innebir sdle-
des inte en mekanisk dterkoppling av
forkningsresultat i den kliniska prak-
tiken. Det dr hidr ”beprovad erfaren-
het” kommer in. Andra faktorer vigs
in. Medan rent biokemisk och fysio-
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logisk forskning viger tungt gente-
mot den enskilda klinikerns erfaren-
het, ar ofta den kliniska erfarenheten
betydligt rikare och méngfacetterad
inom andra omriden. Medicin hand-
lar om interaktion mellan vardgivare
och patient, dir sjilva konsultationen
ar utgangspunkten. Det dr svart att
etablera forskning som i tyngd miter
sig med den individuella kliniska erfa-
renheten nir det giller att forstd den
enskilda patientens livserfarenhet, li-
dande och livssituation.

Evidensbaserad medicin dr saledes
baserad pa evidens, inte gjord av den.
Andra faktorer spelar ocksd en bety-
dande roll.

Evidensbaserad public
health (EBPH)

Fran att ha utvecklats ur klinisk medi-
cin, har idén om att grunda handling
pa evidens spridits i vidare kretsar. Ett
sadant exempel dr forséken att muta
in folkhilsovetenskap som tema for
att i hogre utstrickning basera verk-
samheten pa evidens. En svarighet
som da upptrider 4r metodologin.
Medan EBM har utvecklats med kli-
niken som bas, kriver EBPH att 4ven
annan vetenskap tillimpas. Brownson
och medarbetare (2003) anger sirskilt
dirvid behovet av beteendeveten-
skaplig teori, programplaneringsmo-
deller och systematiskt anvindande av
data- och informationssystem. 1 biada
fallen handlar det att nd en sa hog niva
av visshet som mdjligt, men beroen-
de pa kontexten ser vigarna dit olika
ut. Jaimfért med EBM kidnnetecknas
EBPH av mindre volym av evidens,
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lingre tid fran intervention till resul-
tat, mindre formell utbildning for yr-
kesverksamma inom filtet, beslut tag-
na av team snarare dn individer och
observations- och kvasiexperimen-
tella studier snarare dn experimentella
sadana (Brownson et al, 2003)

Evidensbaserad halsopo-
licy (EBHP)

Steget till evidensbaserad hilsopolicy
(EBHP) innebir ytterligare ett steg i
Okad abstraktionsniva och komplexi-
tet. Medan klinikern stills infor ut-
maningen att viga forskningsresultat
mot egen erfarenhet, dr situationen
mer komplex for beslut som rér poli-
cies. Det finns helt enkelt fler faktorer
som madste vigas in. Samtidigt har all-
minheten storre insyn i de beslut som
fattas. Dessa beslut paverkar fler min-
niskor, vilket ocksa 6kar kraven pa att
de skall kunna motiveras sakligt. Nir
det giller policies dr det frimst behov
(t ex sjukdomsbérda, BoD) och warde-
ringar som de politiska beslutsfattarna
ska viga in. Dessa faktorer skall stdl-
las mot resurser, och resulterar 1 prio-
riteringar. Dessa kan ses antingen som
ransonering av begrinsade resurser,
eller som kraftsamling av resurser dir
de kan goéra mest nytta. Om politiska
beslut fattas om att utestinga vissa
aldersgrupper fran t ex mammografi
eller screening av cervixcancer, ir
detta ett resultat av att andra fakto-
rer dn strikt kliniska har vigts in. Det
hjilper da féga att man som kliniker
menar att det finns stod for att vissa
grupper borde fia komma med.
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Evidensbaserad medicin fungerar pa
tva nivaer. Dels handlar det om att
skapa evidens, alltsa genom forskning,.
Detta dr forskarens primira uppgift.
Den andra nivdn 4r att Oversitta ex-
isterande evidens frin forskning och
litteratur (Davies 1999) till praktisk
verksamhet. Detta handlar om att be-
déma relevans, vilket i sig baseras pa
virderingar.

Sjilva evidensen brukar mitas med
olika effekt- och kvalitetesmatt. Nar
man borjade prata om evidensbaserad
medicin pa 1970-talet handlade inter-
ventioner om att “gbra saker billiga-
re” och att “gbra saker bittre” (Gray
2004). Tillsammans blev dessa bdda
principer till att “g6ra saker ritt”pa
1980-talet. Det rorde sig om struk-
turella reformer och 4dndrad finansie-
ring. Pa 1990-talet bérjade man mer
prata om att “gbra ritt saker”, vilket
handlade om att ”gbra mer gott dn

b3
b

malevolensprincip. Under 2000-talets
forsta decennium har man syntetiserat
dessa principer till att “gbra ritt saker
ratt”. Detta handlar alltsi bade om vad
man gor och hur man gor det.

ont”, alltsd en benevolens- och non-

I detta sammanhang bor det betonas,
att effektmatt inte bara handlar om att
mita effekterna inom hilsosektorn,
utan dven mita hur ett forbittrat hil-
soldge paverkar andra sektorer. Den
Overgripande frigan dr vad det inne-
bar att folk 4r friska, och vilken roll
hilsan spelar f6r en hallbar utveck-
ling.
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Under 1990-talet var en av de stora
fragorna inom global hilsopolicy
vilka faktorer som piverkade hil-
san. Fragan blev aktuell frimst efter
det att Virldsbanken med sin World
Development Report 1993 Investing in
Health tog initiativet i policydebatten.
Man hivdade i rapporten att hilsa
var en produkt av offentliga policies,
stodjande miljéer och en privat hilso-
marknad.

Under det nya millenniets fOrsta
ar har det producerats allt fler rap-
porter, som behandlar det omvinda
sammanhanget: hur hilsan paverkar
andra sektorer 1 samillet. Frimst har
WHOs Commission on Macroecono-
mics and Health, med Harvardeko-
nomen Jeffrey Sachs som ordférande,
varit en motor i detta arbete (CMH
2001). Det finns idag en betydande
dokumentation som beskriver hur ett
gott hilsostatus péaverkar den eko-
nomiska utvecklingen. Bland annat
har nutida historieforskning belyst
sammanhanget mellan forbéttrad
folkhilsa, nutritionsstatus och sjuk-
domskontroll 4 ena sidan och den
ekonomiska utvecklingen i Japan pa
1800-talet, Storbritannien under den
industriella revolutionen, Sydeuropa
och Ostasien pa 1950- och 1960-talen,
4 den andra (Fogen 1997). Poingen
med detta dr, att en investering i hélsa
och utbildning inte kan mitas enbart
i termer av forbittrad hilsa eller kun-
skap, och didrmed enbart som en ut-
gift, utan de “dynamiska” effekterna
madste ocksa vigas in. Nagot retoriskt
kan man sdga, att ett sjukt och obil-
dat folk inte kan bli rikt. Medan den
sociala sektorn med utbildning och
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hilso-och sjukvard av t ex Virlds-
banken setts som belastningar fér en
ekonomisk utveckling (vilket lett till
att Varldsbanken och Internationella
Valutafonden tvingat lintagarlinder
till nedskidrningar genom sd kallade
structural adjustment programs) ir
det ddrfor riktigare att se den sociala
sektorn som en #/lgang och en firutsatt-
ning t6r ekonomisk utveckling.

Varderingar

Evidens dr inte lika med virderingar.
Det har funnits en tendens att dolja
virderingar bakom evidens. Ofta har
policyelement tagits for givna, trots
att evidens saknas.

Exempel: Uppfattningen att sjukvard
skall vara geografiskt tillginglig och
finnas inom rimligt avstand, oavsett
om man bor i titort eller pa lands-
bygden, tas av de flesta som sjilvklar.
Denna bygger emellertid mindre pa
evidens dn péd virderingar. Uppfatt-
ningen grundas pd solidaritetsprin-
cipen, dvs att alla minniskor lever
under risken att bli sjuka eller raka ut
for olyckor, och att sjukvard bér vara
tillgdnglig for alla. I Sverige stipule-
rar Hilso- och sjukvirdslagens (HSL
1982) portalparagraf, att vard ska ske
pa lika villkor. I allt fler linder tum-
mar man emellertid pa denna princip.
Virldsbanken har foresprakat ett tu-
delat system med en privat sjukvird
for folk som har rdd att betala, och
en offentlig sjukvérd av ligre kvalitet
tor fattiga (denna princip har ibland
kallats ”poor services for the poor”).
Aven om fa linder har drivit genom
en sia konsekvent tudelad modell
(USA torde vara ett av de linder som
ligger ndrmast denna “idealmodell”),
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har man i manga linder inf6rt varia-
tioner pa detta tema.

Grinsen mellan virderingar och evi-
dens dr langtifran alltid klar. Medan vi
stéder asikten att hilso- och sjuvarden
bor fa tillrdckliga resurser, dven 1 fat-
tiga linder, dr detta dels ett uttryck for
en virdering, men ocksa ett konstate-
rande att evidens talar for att stod till
sociala sektorer medfor positiva effek-
ter inom andra sektorer, bland annat
for den ekonomiska tillvixten.

Det finns anledning att reflektera Gver
i vilken utstrickning dagens vardvals-
reformer i Sverige Overensstimmer
med HSLs riktlinjer om lika vard pa
lika viard. Evidens for att si skulle bli
fallet saknas hittills, medan virdeba-
serade argument hittills dominerat
(Bergqvist 2008).

Halsosektorreformer

Under de sista decennierna av forra
seklet uppstod en rorelse for att refor-
mera hilsosektorn i savil laginkomst-
som hoginkomstlinder. Ursprunget
till denna rorelse varierar, men tva
killor dr sdrkskilt urskiljbara: Storbri-
tannien under Thatcher och Virlds-
banken pa 1990-talet. Medan refor-
merna i Storbritannien har paverkat
denna “reformrorelse” frimst 1 hog-
inkomstlinder, inklusive Sverige, har
Virldsbanken varit den dominerande
policyutvecklaren pd den globala hil-
soarenan.

Virldsbanken har gdtt i spetsen for att
genomfora olika “reformer” i fr a fat-
tiga linder. Ordet reform for tankarna
till att ett system som inte fungerar
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sa bra ska bli bittre. Medan Berman
(1995) definierar hilsosektorreformer
som “langsiktig, avsiktlig forindring
for att forbattra effektivitet och jim-
likhet i halsosektorn”, menar emel-
lertid kritiska roster, att reformer si
som de drivits av Virldsbanken inte
betyder annat dn “marknadsledda in-
terventioner i hilso- och nutritions-
sektorn” (Schuftan och Dahlgren
1999). Nir Virldsbanken driver fra-
gan att sjukvdrden bor privatiseras dr
denna ansats inte grundad pa evidens
utan pa virderingar. Man hivdar att
privat sjukvird skulle vara mer effek-
tiv (vilket i sig 4r diskutabelt), och an-
vinder effektivitet som virdemitare.
Att det finns andra virdemitare, som
jamlikhet, dvs att sjukvird skall vara
tillgdnglig f6r alla, bortser man ifrin.
Likande frigor som varit pa dagord-
ningeniden globala hilsodebatten har
varit decentralisering och sjukhusau-
tonomi. I bdda fallen har Virldsban-
ken sjilv samlat material som visat sig
inte stodja asikten att dessa skulle leda
till en bittre service f6r medborgar-
na. Snarare talar Virldsbankens egna
publikationer f6r motsatsen. Men nir
det giller frigan om privatiseringar
har man har 16st (?) detta genom att
beskriva att man ser privatiseringar
som ett medel att skapa och utvidga
marknader (WDR 2004). Detta ir ju
ocksa Virldsbankens mandat.

Medan evidens samlas av ekonomer,
epidemiologer och folkhilsovetare,
beskrivs ofta behoven av folkhilso-
vetare. Olika tekniker, som “Burden
of Disease”, DALYs etc har utveck-
lats f6r att mita behov i gemensamma
7valutor”. Virderingar, ddiremot mas-
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te formuleras av befolkningen, eller, i
praktiken, av dess valda representan-
ter, alltsa politikerna.

Global halsopolicy

En intressant fOreteelse ar, att det
finns en internationell utveckling av
hilsopolicy som betonar virden som
solidaritet, jimlikhet och deltagande, t
ex det s k Tallinn Charter (2008), samt
jamlikhet i hilsa, empowerment och
att lyfta fram sociala determinanter
for hilsa, t ex den s k Marmotkom-
mitssionen (WHO 2009). Samtidigt
driver andra krafter fram marknads-
liberala interventioner som inte rela-
teras till sddana grundliggande vir-
deringar (Homedes & Ugalde 2005).
Detta dr en av de mest betydelsefulla
motsittningarna inom dagens globala
hilsopolicyutveckling.

Konklusion

Evidensbaserad hilospolicy skapar
torutsittningar och miljé dir evi-
densbaserad medicin kan utvecklas
och dga rum. All policy ir i olika hég
utstrdckning baserad pd virderingar.
Det dr viktigt att klargora vilka virde-
ringar som ligger till grund for olika
alternativ i policyprocessen. Virde-
ringar har dessvirre ofta har dolts
bakom féregiven evidens. Minga av
de s k reformer, som patvingas hilso-
och sjukvirdssystemen i fattiga linder
bygger ofta pa nyliberala virderingar
men saknar i hog utstrickning evi-
dens.
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Det dr viktigt, att stédja arbetet pa
att 1 6kande utstrickning géra hilso-
policy evidensbaserad, men att ocksa
inkludera virderingar som jimlikhet
och solidaritet i detta arbete.

Effektmatt pd interventioner i soci-
ala sektorn, t ex 1 sjukvard, bor dven
innefatta andra samhillsektorer. Hil-
soldgets roll f6r en sund ckonomisk
utveckling bér bedémas, och savil
utbildnings- som hilsosektorn bor ses
som en tillgdng f6r en ekonomisk ut-
veckling i stillet f6r en belastning. For
en sadan syn menar jag att det finns
6vertygande evidens.
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