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Evidensbaserad medicin är baserad på evidens, inte ekvivalent med evi-
dens. Andra faktorer som ”beprövad erfarenhet” spelar också en roll. Evi-
densbaserad hälsopolicy påverkas av fler faktorer, som behov, resurser och 
värderingar. Värderingar ligger till grund för alla policies. Det är viktigt att 
vara tydlig med vad som är evidens och vad som är värderingar, och hur 
värderingar påverkar 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.

Inledning
Evidensbaserad medicin (EBM) inne-
bär att vård och behandling av den 
enskilda patienten bör ske på grund-
val av vetenskap och beprövad 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 är värt att no-
tera, att det handlar om en process där 
olika typer av forskningsresultat vägs 
in och integreras med andra faktorer, 
”beprövad erfarenhet”. På samma sätt 
kan en evidensbaserad ansats använ-
das när det gäller grupper av patienter 

eller hela populationer. Vi talar då om 
evidensbaserad management, evidens-
baserad folkhälsovetenskap eller evi-
densbaserad policyutveckling (Gray  
2004). Som exempel på hur evidens-
baserad policy lett till praktiska inter-
ventioner kan nämnas screening av 
PKU, screening av cervixcancer och 
mammografi i Sverige.

Evidensbaserad medicin innebär såle-
des inte en mekanisk återkoppling av 
forkningsresultat i den kliniska prak-
tiken. Det är här ”beprövad erfaren-
het” kommer in. Andra faktorer vägs 
in. Medan rent biokemisk och fysio-



forskning och teori

Socialmedicinsk tidskrif t 6/2009 573

längre tid från intervention till resul-
tat, mindre formell utbildning för yr-
kesverksamma inom fältet, beslut tag-
na av team snarare än individer och 
observations- och kvasiexperimen-
tella studier snarare än experimentella 
sådana (Brownson et al, 2003)

Evidensbaserad hälsopo-
licy (EBHP)
Steget till evidensbaserad hälsopolicy 
(EBHP) innebär ytterligare ett steg i 
ökad abstraktionsnivå och komplexi-
tet. Medan klinikern ställs inför ut-
maningen att väga forskningsresultat 
mot egen erfarenhet, är situationen 
mer komplex för beslut som rör poli-
cies. Det finns helt enkelt fler faktorer 
som måste vägas in. Samtidigt har all-
mänheten större insyn i de beslut som 
fattas. Dessa beslut påverkar fler män-
niskor, vilket också ökar kraven på att 
de skall kunna motiveras sakligt. När 
det gäller policies är det främst behov 
(t ex sjukdomsbörda, BoD) och värde-
ringar som de politiska beslutsfattarna 
ska väga in. Dessa faktorer skall stäl-
las mot resurser, och resulterar  i prio-
riteringar. Dessa kan ses antingen som 
ransonering av begränsade resurser, 
eller som kraftsamling av resurser där 
de kan göra mest nytta. Om politiska 
beslut fattas om att utestänga vissa 
åldersgrupper från t ex mammografi 
eller screening av cervixcancer, är 
detta ett resultat av att andra fakto-
rer än strikt kliniska har vägts in. Det 
hjälper då föga att man som kliniker 
menar att det finns stöd för att vissa 
grupper borde få komma med.

logisk forskning väger tungt gente-
mot den enskilda klinikerns erfaren-
het, är ofta den kliniska erfarenheten 
betydligt rikare och mångfacetterad 
inom andra områden. Medicin hand-
lar om interaktion mellan vårdgivare 
och patient, där själva konsultationen 
är utgångspunkten. Det är svårt att 
etablera forskning som i tyngd mäter 
sig med den individuella kliniska erfa-
renheten när det gäller att förstå den 
enskilda patientens livserfarenhet, li-
dande och livssituation. 

Evidensbaserad medicin är således 
baserad på evidens, inte g jord av den. 
Andra faktorer spelar också en bety-
dande roll. 

Evidensbaserad public 
health (EBPH)
Från att ha utvecklats ur klinisk medi-
cin, har idén om att grunda handling 
på evidens spridits i vidare kretsar. Ett 
sådant exempel är försöken att muta 
in folkhälsovetenskap som tema för 
att i högre utsträckning basera verk-
samheten på evidens. En svårighet 
som då uppträder är metodologin. 
Medan EBM har utvecklats med kli-
niken som bas, kräver EBPH att även 
annan vetenskap tillämpas. Brownson 
och medarbetare (2003) anger särskilt 
därvid  behovet av beteendeveten-
skaplig teori, programplaneringsmo-
deller och systematiskt användande av 
data- och informationssystem. I båda 
fallen handlar det att nå en så hög nivå 
av visshet som möjligt, men beroen-
de på kontexten ser vägarna dit olika 
ut. Jämfört med EBM kännetecknas 
EBPH av mindre volym av evidens, 
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Evidensbaserad medicin fungerar på 
två nivåer. Dels handlar det om att 
skapa evidens, alltså genom forskning. 
Detta är forskarens primära uppgift. 
Den andra nivån är att översätta ex-
isterande evidens från forskning och 
litteratur (Davies 1999) till praktisk 
verksamhet.  Detta handlar om att be-
döma relevans, vilket i sig  baseras på 
värderingar.

Själva evidensen brukar mätas med 
olika effekt- och kvalitetesmått. När 
man började prata om evidensbaserad 
medicin på 1970-talet handlade inter-
ventioner om att ”göra saker billiga-
re” och att ”göra saker bättre” (Gray 
2004). Tillsammans blev dessa båda 
principer till att ”göra saker rätt”på 
1980-talet. Det rörde sig om struk-
turella reformer och ändrad finansie-
ring. På 1990-talet började man mer 
prata om att ”göra rätt saker”, vilket 
handlade om att ”göra mer gott än 
ont”, alltså en benevolens- och non-
malevolensprincip. Under 2000-talets 
första decennium har man syntetiserat 
dessa principer till att ”göra rätt saker 
rätt”. Detta handlar alltså både om vad 
man gör och hur man gör det.

I detta sammanhang bör det betonas, 
att effektmått inte bara handlar om att 
mäta effekterna inom hälsosektorn, 
utan även mäta hur ett förbättrat häl-
soläge påverkar andra sektorer. Den 
övergripande frågan är vad det inne-
bär att folk är friska, och vilken roll 
hälsan spelar för en hållbar utveck-
ling.

Under 1990-talet var en av de stora 
frågorna inom global hälsopolicy 
vilka faktorer som påverkade häl-
san. Frågan blev aktuell främst efter 
det att Världsbanken med sin World 
Development Report 1993 Investing in 
Health tog initiativet i policydebatten. 
Man hävdade i rapporten att hälsa 
var en produkt av offentliga policies, 
stödjande miljöer och en privat hälso-
marknad.

Under det nya millenniets första 
år har det producerats allt fler rap-
porter, som behandlar det omvända 
sammanhanget: hur hälsan påverkar 
andra sektorer i samället. Främst har 
WHOs Commission on Macroecono-
mics and Health, med Harvardeko-
nomen Jeffrey Sachs som ordförande, 
varit en motor i detta arbete (CMH 
2001). Det finns idag en betydande 
dokumentation som beskriver hur ett 
gott hälsostatus påverkar den eko-
nomiska utvecklingen. Bland annat 
har nutida historieforskning belyst 
sammanhanget mellan förbättrad 
folkhälsa, nutritionsstatus och sjuk-
domskontroll å ena sidan och den 
ekonomiska utvecklingen i Japan på 
1800-talet, Storbritannien under den 
industriella revolutionen, Sydeuropa 
och Ostasien på 1950- och 1960-talen, 
å den andra (Fogen 1997). Poängen 
med detta är, att en investering i hälsa 
och utbildning inte kan mätas enbart 
i termer av förbättrad hälsa eller kun-
skap, och därmed enbart som en ut-
gift, utan de ”dynamiska” effekterna 
måste också vägas in. Något retoriskt 
kan man säga, att ett sjukt och obil-
dat folk inte kan bli rikt. Medan den 
sociala sektorn med utbildning och 
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hälso-och sjukvård av t ex Världs-
banken setts som belastningar för en 
ekonomisk utveckling (vilket lett till 
att Världsbanken och Internationella 
Valutafonden tvingat låntagarländer 
till nedskärningar genom så kallade 
structural adjustment programs) är 
det därför riktigare att se den sociala 
sektorn som en tillgång och en förutsätt-
ning för ekonomisk utveckling. 

Värderingar
Evidens är inte lika med värderingar. 
Det har funnits en tendens att dölja 
värderingar bakom evidens. Ofta har 
policyelement tagits för givna, trots 
att evidens saknas. 
Exempel: Uppfattningen att sjukvård 
skall vara geografiskt tillgänglig och 
finnas inom rimligt avstånd, oavsett 
om man bor i tätort eller på lands-
bygden, tas av de flesta som självklar. 
Denna bygger emellertid mindre på 
evidens än på värderingar. Uppfatt-
ningen grundas på solidaritetsprin-
cipen, dvs att alla människor lever 
under risken att bli sjuka eller råka ut 
för olyckor, och att sjukvård bör vara 
tillgänglig för alla. I Sverige stipule-
rar Hälso- och sjukvårdslagens (HSL 
1982) portalparagraf, att vård ska ske 
på lika villkor. I allt fler länder tum-
mar man emellertid på denna princip. 
Världsbanken har förespråkat ett tu-
delat system med en privat sjukvård 
för folk som har råd att betala, och 
en offentlig sjukvård av lägre kvalitet 
för fattiga (denna princip har ibland 
kallats ”poor services for the poor”). 
Även om få länder har drivit genom 
en så konsekvent tudelad modell 
(USA torde vara ett av de länder som 
ligger närmast denna ”idealmodell”), 

har man i många länder infört varia-
tioner på detta tema.

Gränsen mellan värderingar och evi-
dens är långtifrån alltid klar. Medan vi 
stöder åsikten att hälso- och sjuvården 
bör få tillräckliga resurser, även i fat-
tiga länder, är detta dels ett uttryck för 
en värdering, men också ett konstate-
rande att evidens talar för att stöd till 
sociala sektorer medför positiva effek-
ter inom andra sektorer, bland annat 
för den ekonomiska tillväxten.

Det finns anledning att reflektera över 
i vilken utsträckning dagens vårdvals-
reformer i Sverige överensstämmer 
med HSLs riktlinjer om lika vård på 
lika vård. Evidens för att så skulle bli 
fallet saknas hittills, medan värdeba-
serade argument hittills dominerat 
(Bergqvist 2008).

Hälsosektorreformer
Under de sista decennierna av förra 
seklet uppstod en rörelse för att refor-
mera hälsosektorn i såväl låginkomst- 
som höginkomstländer. Ursprunget 
till denna rörelse varierar, men två 
källor är särkskilt urskiljbara: Storbri-
tannien under Thatcher och Världs-
banken på 1990-talet. Medan refor-
merna i Storbritannien har påverkat 
denna ”reformrörelse” främst i hög-
inkomstländer, inklusive Sverige,  har 
Världsbanken varit den dominerande 
policyutvecklaren på den globala häl-
soarenan. 

Världsbanken har gått i spetsen för att 
genomföra olika ”reformer” i fr a fat-
tiga länder. Ordet reform för tankarna 
till att ett system som inte fungerar 
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så bra ska bli bättre. Medan Berman 
(1995) definierar hälsosektorreformer 
som ”långsiktig, avsiktlig förändring 
för att förbättra effektivitet och jäm-
likhet i hälsosektorn”, menar emel-
lertid kritiska röster, att reformer så 
som de drivits av Världsbanken inte 
betyder annat än ”marknadsledda in-
terventioner i hälso- och nutritions-
sektorn” (Schuftan och Dahlgren 
1999). När Världsbanken driver frå-
gan att sjukvården bör privatiseras är 
denna ansats inte grundad på evidens 
utan på värderingar. Man hävdar att 
privat sjukvård skulle vara mer effek-
tiv (vilket i sig är diskutabelt), och an-
vänder effektivitet som värdemätare. 
Att det finns andra värdemätare, som 
jämlikhet, dvs att sjukvård skall vara 
tillgänglig för alla, bortser man ifrån. 
Likande frågor som varit på dagord-
ningen i den globala hälsodebatten har 
varit decentralisering och sjukhusau-
tonomi. I båda fallen har Världsban-
ken själv samlat material som visat sig 
inte stödja åsikten att dessa skulle leda 
till en bättre service för medborgar-
na. Snarare talar Världsbankens egna 
publikationer för motsatsen. Men när 
det gäller frågan om privatiseringar 
har man har löst (?) detta genom att 
beskriva att man ser privatiseringar 
som ett medel att skapa och utvidga 
marknader (WDR 2004). Detta är ju 
också Världsbankens mandat.

Medan evidens samlas av ekonomer, 
epidemiologer och folkhälsovetare, 
beskrivs ofta behoven av folkhälso-
vetare. Olika tekniker, som ”Burden 
of Disease”, DALYs etc har utveck-
lats för att mäta behov i gemensamma 
”valutor”. Värderingar, däremot mås-

te formuleras av befolkningen, eller, i 
praktiken, av dess valda representan-
ter, alltså politikerna.

Global hälsopolicy
En intressant företeelse är, att det 
finns en internationell utveckling av 
hälsopolicy som betonar värden som 
solidaritet, jämlikhet och deltagande, t 
ex det s k Tallinn Charter (2008), samt 
jämlikhet i hälsa, empowerment och 
att lyfta fram sociala determinanter 
för hälsa, t ex den s k Marmotkom-
mitssionen (WHO 2009). Samtidigt 
driver andra krafter fram marknads-
liberala interventioner som inte rela-
teras till sådana grundläggande vär-
deringar (Homedes & Ugalde 2005). 
Detta är en av de mest betydelsefulla 
motsättningarna inom dagens globala 
hälsopolicyutveckling.

Konklusion
Evidensbaserad hälospolicy skapar 
förutsättningar och miljö där evi-
densbaserad medicin kan utvecklas 
och äga rum. All policy är i olika hög 
utsträckning baserad på värderingar. 
Det är viktigt att klargöra vilka värde-
ringar som ligger till grund för olika 
alternativ i policyprocessen. Värde-
ringar har dessvärre ofta har dolts 
bakom föregiven evidens. Många av 
de s k reformer, som påtvingas hälso- 
och sjukvårdssystemen i fattiga länder 
bygger ofta på nyliberala värderingar 
men saknar i hög utsträckning evi-
dens.
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Det är viktigt, att stödja arbetet på 
att i ökande utsträckning göra hälso-
policy evidensbaserad, men att också 
inkludera värderingar som jämlikhet 
och solidaritet  i detta arbete. 

Effektmått på interventioner i soci-
ala sektorn, t ex i sjukvård, bör även 
innefatta andra samhällsektorer. Häl-
solägets roll för en sund ekonomisk 
utveckling bör bedömas, och såväl 
utbildnings- som hälsosektorn bör ses 
som en tillgång för en ekonomisk ut-
veckling i stället för en belastning. För 
en sådan syn menar jag att det finns 
övertygande evidens.
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