
1
Läkartidningen 

Volym 120

ÖVERSIKT

Kloka kliniska val – att avstå det 
som inte gör nytta för patienten

Martin Almquist, 
docent, överläkare, 
kirurgiska kliniken, 
Skånes universitets
sjukhus Lund
b martin.almquist@med.
lu.se

Hálfdán Pétursson, 
med dr, specialist
läkare, allmänmedicin, 
Omtanken vårdcen
tral, Kållered

Josabeth Hultberg, 
specialistläkare, 
allmänmedicin, Vård
centralen Åby, Region 
Östergötland

Herman Holm, över
läkare, Psykiatri Skå
ne, Malmö

Mathias Axelsson, 
överläkare, funktions
chef, medicinsk dia
gnostik, Karolinska 
universitetssjukhuset

Stella Cizinsky, 
överläkare, hjärt och 
lungmedicin, fysiologi, 
Universitetssjukhuset 
Örebro

Karin Pukk Hären-
stam, med dr, spe
cialistläkare, Astrid 
Lindgrens barnsjuk
hus, Stockholm 

Christina Bergh, 
professor, överläka
re, kvinnokliniken, 
Sahlgrenska uni
versitetssjukhuset; 
HTAcentrum, Västra 
Götalandsregionen

Martin Serrander, 
överläkare, medicin
kliniken, Nyköpings 
lasarett

Överdiagnostik och överbehandling har uppmärksam
mats allt mer både i Sverige och internationellt [1], 
framför allt på grund av stigande vårdkostnader [2]. 
Noggranna beräkningar från USA visar att 20‒30 pro
cent av sjukvårdsutgifterna går till åtgärder utan pa
tientnytta [3]. Liknande resultat rapporteras från and
ra utvecklade länder [4], och även i Sverige går sjuk
vårdsutgifter till åtgärder som saknar patientnytta [2]. 
Förutom ökande kostnader leder överdiagnostik och 
överbehandling, så kallad lågvärdevård (lowvalue 
care), till undanträngningseffekter och risk för pa
tientskada [5]. Behovet av att minska åtgärder med li
ten, tveksam eller ingen patientnytta har blivit ännu 
tydligare under coronapandemin [6]. 

»Choosing wisely« är en internationell kampanj 
som syftar till att identifiera åtgärder i sjukvården 
som saknar patientnytta och underlätta utmönst
ringen  av dem. Kampanjen lanserades av American 
Board of Internal Medicine 2012 [7] och är i dag spridd 
till fler än 20 länder [8]. Sverige har ännu inte startat 
någon formell kampanj, även om Choosing wisely be
skrevs i Läkartidningen redan 2013 [9].

Svenska läkaresällskapets fullmäktige beslöt 2020 
på basen av en motion från fyra medlemsföreningar 
och tolv enskilda medlemmar att ge en specialitets
överskridande grupp i uppdrag att utreda »förutsätt
ningarna för att införa en Choosing wiselyinspire
rad kampanj i Sverige«. Arbetet med vad vi har valt 
att kalla »Kloka kliniska val« har pågått sedan oktober 
2020 och ska rapporteras våren 2023. Vi beskriver här 
bakgrunden till Choosing wisely samt möjligheterna 
och utmaningarna när Kloka kliniska val ska anpas
sas till svenska förutsättningar.

Topp 5-lista med åtgärder utan patientnytta
År 2010 publicerade New England Journal of Medicine 
en inflytelserik artikel av Howard Brody, allmänläka
re och numera professor i medicinsk etik, där han ar
gumenterade för att läkarprofessionen har ansvar för 
att använda sina resurser effektivt så att flest möjli
ga patienter kan få vård [10]. Han hävdade att den re
gionala variationen i användandet av dyra undersök
ningar och behandlingar beror på att läkare inte ut
övar evidensbaserad medicin. Han föreslog även att 
varje specialitetsförening skulle identifiera fem dyra 
åtgärder som var i allmänt bruk trots avsaknad av do
kumenterad patientnytta. Han gav exempel, som art
roskopi av knäleden vid artros, och föreslog vidare att 
specialitetsföreningarna skulle utarbeta planer för att 
utmönstra de fem föreslagna åtgärderna. Detta ledde 
till att American Board of Internal Medicine lansera
de kampanjen Choosing wisely 2012 [7, 11]. Ett av fun
damenten i kampanjen är att arbetet initieras och ge
nomförs av läkarprofessionen väglett av sex principer 
(Fakta 1) [7]. Förutom listor på aktiviteter som bör ut

mönstras betonar kampanjen patientens medverkan. 
Vid varje konsultation bör patienten ställa läkaren 
fem frågor: om åtgärden behövs, om det finns alterna
tiv, om den är farlig, vad som händer om man inte gör 
något alls och vad den kostar (Fakta 2) [11].

Effekter av Choosing wisely och hinder för utmönstring
I USA fick kampanjen snabb och bred acceptans, och  
redan efter fem år hade 80 amerikanska specialitets
föreningar anslutit sig [11]. Kampanjen uppfattas som 
legitim – en klar majoritet av läkare som intervjuats 
har högt eller mycket högt förtroende för kampan
jens rekommendationer [11]. Processen har initialt fo
kuserat på att ta fram listor på åtgärder att deimple
mentera för varje specialitet och att förankra dessa i 
professionen. I Sverige har medicinkliniken vid Skå
nes universitetssjukhus Malmö arbetat enligt sam
ma principer och listat både åtgärder som bör minska 
och åtgärder som bör öka (Fakta 3) [12]. Man har dock 
sett att det inte räcker med att ta fram listor och pub
licera dem, utan det krävs mer för att utmönstringen 
ska äga rum [13]. Brody förutsåg redan i sin artikel från 
2010 hinder för utmönstring av onödiga åtgärder [10]. 
Han var särskilt oroad över motståndet bland läkare, 
vilket främst kunde handla om minskade inkomster 
eller ökad tidsåtgång för att förklara för patienter, el
ler att läkarna skulle hävda att kunskapsläget var för 
oklart för att göra listor över onödiga åtgärder. Senare 
forskning om utmönstring har visat att hinder finns 
på flera nivåer och hos flera aktörer i sjukvården ‒ lä
kare, patienter och beslutsfattare ‒ samt att det finns 
många orsaker till hindren [1316] (Figur 1). Att läkare 
ordinerar test och undersökningar utan patientnytta 
för att undvika anmälan eller klander (defensive med
icine) förefaller vara en utbredd företeelse och är ett 
stort hinder för utmönstring [5, 17]. 

Choosing wisely har arbetat genom många kanaler. 
Kampanjen i USA har finansiering av en oberoende stif
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telse, och förutom arbetet med listor via specialitets
föreningarna utser man lokala eldsjälar (champions). 
De kan leda lokala eller regionala utbildnings insatser, 
som ger en tydlig minskning av onödiga åtgärder [18]. 

Choosing wisely Canada är knutet till universite
tet i Toronto. Huvudkontoret producerar patientin
formation, ger administrativt stöd för publicering och 
spridning av listor och bistår med råd och hjälp för 
hur specialistföreningarna kan öka medvetenheten 
om sina listor, med mera. Genomförandet görs inte av 
själva Choosing wiselyorganisationen utan av lokala 
eldsjälar med stöd av respektive specialitetsförening.

Förutom Choosing wisely finns flera andra driv
krafter för utmönstring. Sedan kampanjen lanserades 
har många vårdprogram uppdaterats efter hand som 
nya vetenskapliga resultat publicerats. Tidigare re
kommenderade åtgärder har tagits bort, vilket delvis 

sammanfaller med Choosing wiselys topp 5listor [19]. 
Därför kan det vara svårt att särskilja vilken effekt 
kampanjen har haft. 

Följsamheten till rekommendationer i vårdpro
gram varierar, både inom en diagnosgrupp och inom 
professionen. Samma läkare kan ha stor följsamhet 
till vissa råd, men liten eller ingen till andra. För t ex 
bröstcancer visade det sig att en ändring av riktlinjer 
till följd av den så kallade ACOSOG Z001studien led
de till en snabb och närmast universell utmönstring 
av axill utrymning vid begränsad körtelspridning hos 
kvinnor som genomgått bröstbevarande kirurgi och 
postoperativ strålbehandling [19]. Samtidigt utförs 
fortfarande kontralateral mastektomi vid ipsilateral 
bröstcancer, vilket helt saknar evidens annat än i vis
sa särskilda situationer, som vid genetisk benägen
het [19]. På samma sätt har artroskopi vid knäartros 
varit svår att deimplementera [20], trots att Brody re
dan 2010 påpekade att åtgärden sällan ger patientnyt
ta och den ortopediska föreningen satt detta på sin lis
ta över åtgärder att undvika.

Även i Sverige har fenomenet lågvärdevård upp
märksammats. Både Statens beredning för medicinsk 
och social utvärdering (SBU) och Socialstyrelsen har 
tagit fram evidens för och sammanställt listor över åt
gärder som bör utmönstras [21].

Behovet av evidensbaserad medicin
Det är vanligt att nya, dyra åtgärder införs i sjukvår
den utan tillräckligt stark evidens för att de gör nyt
ta [2]. Choosing wisely har inte direkt angripit detta 
problem, utan fokuserat på att lista onödiga åtgärder 
som redan utförs [8]. Indirekt kan dock kampanjen 
öka medvetenheten om faran med att införa en åtgärd 
utan tillräcklig evidens. Alla sjukvårdssystem har 
ändliga resurser, och hälsoekonomisk forskning  upp
märksammar alternativkostnader när en ny åtgärd, 
rutin eller behandling införs. Förutsatt att den nya 
åtgärden inte leder till minskad resursåtgång, genom 
exempelvis förenkling eller borttagande av andra åt
gärder, samt givet ändliga resurser kommer införan
det av den nya åtgärden att leda till att vi tvingas av
stå från något annat [22]. Alternativkostnaden kan ses 
som en prislapp på undanträngningen och glöms ofta 
bort både av beslutsfattare och av professionen [22].

För att på rätt sätt införa respektive utmönstra åt
gärder behövs evidensbaserad medicin och veten
skapligt skolade medarbetare inom sjukvården. Ty
värr finns det oroande signaler om att intresset för 
forskning minskar bland läkarna och deras chefer i 
Sverige: till exempel sjönk andelen forskarutbildade 
läkare från 20 till 16 procent mellan 2005 och 2020 [23].

Kloka kliniska val kan inte förväntas öka forsk
ningsaktiviteten bland läkare, men kan öka medve
tenheten om områden där evidens saknas och mer 
forskning behövs, inte bara för utmönstring utan 
även för planering och utvärdering av nya metoder.

Vårdprogram – tillgång eller belastning?
En orsak till överdiagnostik och överbehandling är en 
överdriven tilltro till riktlinjer eller vårdprogram [24], 
som båda utgör en viktig del av evidensbaserad medi
cin [25]. Denna rörelse har med all sannolikhet ökat 
kvaliteten i sjukvården avsevärt [26]. Evidensbaserad 
medicin innebär dock inte att slaviskt följa en algo

FAK TA 1. Kärnprinciper för Choosing 
wisely, fritt översatta från engelska
Arbetet ska

 b ledas av professionen
 b ske med betoning på vikten av förbättring 

av kvalitet och minskad skada
 b vara multidisciplinärt
 b främja en ökad patientcentrerad dialog 
 b vara evidensbaserat
 b ske transparent och demonstrera stödjan-

de evidens för åtgärder.

FAK TA 2. Fem frågor som 
varje patient bör ställa sin 
läkare

 b Behöver jag åtgärden? 
 b Finns det alternativ? 
 b Är åtgärden farlig?
 b Vad händer om jag inte gör 

något alls? 
 b Vad kostar åtgärden?

Samhällskultur
• Tilltro till a� fler undersökningar 

och tidig diagnos är bä�re
• Svårt a� hantera osäkerhet
• Ökad medikalisering

FIGUR 1. Orsaker till överdiagnostik och överbehandling, så kallad lågvärde-
vård (low-value care). Figur anpassad från Pathirana et al [32].

Industri/teknik
• Framhäva företaget
• Känsligare test
• Vinstdrivande
• Öka marknadsandelar

Hälsosystem
• Finansiella styrinstrument
• Utökande sjukdomsdefinitioner
• Kvalitetsmå�
• Riktlinjer
• Ökad screening

Vårdpersonal
• Rädsla a� missa sjukdom/bli anmäld
• Bristande kunskap och/eller självtillit
• Övertro på test/undersökningar

Patient
• Övertro på test
• Bristande kunskap
• Förväntan a� något ska göras



3
Läkartidningen 

Volym 120

ÖVERSIKT

ritm, utan att kombinera bästa tillgängliga evidens 
med klinisk erfarenhet [25]. I Sverige har vårdpro
grammen fått en allt större betydelse, särskilt i sam
band med införandet av standardiserade vårdförlopp 
vid misstänkt tumörsjukdom. Dessa har på senare år 
utökats med personcentrerade sammanhållna vård
förlopp för standardiserad diagnostik, behandling och 
dokumentation av många andra sjukdomar av både 
akut och kronisk art [27]. 

Följsamhet till vårdprogram för vissa sjukdomar 
leder till bättre patientutfall [28], men för att det ska 
ske måste det finnas evidens för åtgärderna som re
kommenderas [29]. Evidensen är generellt starkare för 
vanliga sjukdomar än för ovanliga. Med andra ord ba
seras rekommendationer för ovanliga sjukdomar of
tare på svag evidens [29]. Rekommendationerna kan 
dessutom variera mellan olika riktlinjer för samma 
sjukdom [30], vilket kan bero på att evidens saknas 
men också på att inte all tillgänglig evidens beaktats 
vid framtagandet av vårdprogrammet [31]. 

Dessutom kan inte alla patienter behandlas en
ligt vårdprogram eftersom det ofta saknas evidens 
för åtgärder hos patienter med flera samtidiga sjuk
domar, särskilt sådana som påverkar förväntad livs
längd eller ökar risken för komplikationer till be

handling [24]. Därför passar de multisjuka äldre dåligt 
in i vårdprogram. En behandling som klart förbättrar 
överlevnaden hos en i övrigt ung och frisk människa 
kan medföra en hög risk för en äldre med många an
dra sjukdomar. Åtgärder som syftar till att förebygga 
en viss sjukdom eller förlänga livet i förhållande till 
en sjukdom kan vara meningslösa hos människor 
som på grund av annan sjukdom inte har lång tid kvar 
att leva. 

Precis som i sjukvården i övrigt kan de som skriver 
vårdprogram föreslå åtgärder »för säkerhets skull«, 
utan att det föreligger evidens för att åtgärden verk
ligen medför patientnytta. Ett vårdprogram som före
slår en åtgärd utan nytta skadar mer än om en enskild 
läkare beställer en onödig undersökning.

Riktigt farligt blir det om följsamheten till vårdpro
gram baserade på svag evidens kopplas till ekonomisk 
styrning av sjukvården. Felaktigt applicerade rekom
mendationer i vårdprogram kan leda till allvarliga un
danträngningseffekter, överbehandling och skada för 
patienterna [24].

Ökad medvetenhet om Kloka kliniska val skulle 
därför sannolikt vara av glädje också för medarbetare 
i vårdprogramgrupper för att undvika rekommenda
tioner som leder till överdiagnostik och/eller överbe
handling.

Kloka kliniska val hittills
Arbetsgruppen har genom litteraturstudier och in
tervjuer med specialistföreningar, myndigheter och 
forskare sonderat möjligheterna att införa en kam
panj inspirerad av Choosing wisely i Sverige. Även om 
det är för tidigt att dra definitiva slutsatser är det vår 
bedömning att utmönstring av lågvärdevård är möjlig 
även i vårt land och att det finns ett stort intresse för 
kampanjen. s

b Martin Almquist, Josabeth Hultberg, Herman Holm, Mathias 
Axelsson, Stella Cizinsky, Karin Pukk Härenstam, Christina Bergh 
och Martin Serrander är medlemmar i Svenska läkaresällskapets 
arbetsgrupp Kloka kliniska val.
b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2023;120:22125

FAK TA 3. Exempel på åtgärder att göra mindre respektive mer av, från 
ett Choosing wisely-inspirerat projekt på medicinkliniken vid Skånes 
universitetssjukhus Malmö [12]

5 SAKER ATT GÖRA MINDRE AV: 
 b Minska användningen av KAD.
 b Minska antalet blodtransfusioner – 

använd Hb-värde <70 g/l som gräns.
 b Minska användningen av proton-

pumpshämmare.
 b Minska antalet onödiga laboratorie-

prov.
 b Utför inte DT hjärna vid synkope utan 

andra symtom.

5 SAKER ATT GÖRA MER AV:
 b Spendera mer tid med patienten.
 b Informera patienten om innehållet i 

vården och dess begränsningar.
 b Öka användningen av interna kom-

petenser.
 b Öka reevalueringen av egna och 

andras bedömningar.
 b Förebygg immobilisering, osteo-

poros och försämrad kondition.

SUMMARY
Choosing Wisely in Sweden
Overdiagnosis and overtreatment receive increasing 
attention. More than 20 percent of health expenditure is 
without patient benefit, so-called low-value care. Several 
national and international initiatives have been launched 
to minimize low-value care. Arguably, the most widely 
spread initiative is Choosing Wisely. First launched by 
the American Board of Internal Medicine in 2012, this 
campaign has spread to more than 20 countries. The 
Swedish Society of Medicine has identified low-value 
care as a significant problem in Swedish health care 
and  has established a working group to investigate if 
and how a campaign based on Choosing Wisely would 
be feasible in Sweden. Here, the working group reports 
on the history of Choosing Wisely, identifies potential 
challenges for deimplementation generally and in the 
Swedish context specifically.
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