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Medicinska paradigm har en tendens att samlas un-
der mer eller mindre lattfattliga begrepp. De senaste
decennierna har paradigmen »evidens« och »kvali-
tet« dominerat [1]. Paradigmet skiftar nu mot »var-
de«. Naturligtvis ersitter inte de begreppsmassiga
innehallen i paradigmen varandra utan ska snarare
ses som en utveckling dir nya idéer och begrepp om-
fattar och bygger vidare pa de gamla [2]. Vi vill med
denna artikel lyfta fram betydelsen av att arbeta med
evidens och bésta praxis (best practice), det vill siga
basta mojliga vard, i den viardeskapande vardproces-
sen.

Personer som inte arbetar inom sjukvarden har i
allménhet forstielse for att sjukvard ar komplext och
att komplikationer kan intrédffa. Vad man daremot blir
forvanad over att hora ar att det forekommer vard som
inte ar uppdaterad och inte bedrivs i enlighet med ak-
tuell vetenskaplig evidens.

En uppmirksammad undersékning av den obero-
ende forskningsorganisationen Rand Corporation vi-
sade att endast drygt hélften (55 procent) av patien-
terna inom olika specialiteter fick en vard som var
forenlig med viletablerad evidens [3]. Andra berik-
ningar har visat att 30-40 procent av patienterna inte
far en vard som ar i 6verensstimmelse med nationel-
la riktlinjer eller basta vetenskapliga evidens och att
20-25 procent av varden kan betecknas som onddig el-
ler utan varde [4].Stora skillnader mellan evidens och
hur varden bedrivs finns dokumenterade for manga
olika specialiteter [5-7] och atgarder, till exempel
trombos- [8] och infektionsprofylax [9] och radio- [10]
och kemoterapi [11]. Okad foljsamhet till basta prax-
is ar angeldagen eftersom det ger en hogre vardkvali-
tet (forbattrad 6verlevnad, farre komplikationer, far-
re dterintag pa sjukhus, kortare vardtider) [5, 12] och
béttre resursutnyttjande [13, 14], och ddrmed ger var-
den ett 0kat varde.

Skillnader i hur olika vardgivare tillampar aktuell
evidens for likartade patienter &r en viktig anledning
till o6nskad variation i varden. Oppna jamférelser av
halso- och sjukvarden i Sverige [15] talar sitt tydliga
sprak vad galler variationer mellan olika sjukhus och/
eller regioner. For manga atgérder ar variationen 2-3
ganger men det finns exempel pa 25-50 gangers va-
riation. Variationer har karaktariserats som onda el-
ler goda [16], dar de sistndmnda skillnaderna galler
patienternas behov eller 6nskemal. Onda variationer
kan bland annat bero pa att olika vardgivare tillim-
par evidensen olika, pa skillnader i tillgang till dia-
gnostiska instrument eller operationer/ingrepp eller
pa missriktade ekonomiska krafter [17]. Andra vanliga
orsaker till avsteg fran bésta praxis utgors av okun-
skap, kommunikationsproblem, glomska, stress, bris-
ter i arbetsledning etc [18].

Bésta praxis vigleds av den aktuella evidensbasen

battre

(den vetenskapliga bakgrunden) och rekommenda-
tionsunderlaget (balansen nytta/skada). Begreppet
bésta praxis relaterar till den struktur och de proces-
ser inom varden som har visat sig ge basta majliga
utfall, en mer forutsebar och jamn kvalitet och som
medfor den mest verkningsfulla och effektiva varden
[19]. Basta praxis ar applicerbar for avgransbara pa-
tientgrupper, diagnoser eller symtom och ar den vard
som de flesta patienter bor erbjudas eftersom den
har bast forutsattningar att gora nytta for dem. Basta
praxis ar i praktiken applicerbar fér en majoritet av
patienter inom en avgrinsbar diagnos, ett sjukdoms-
stadium eller en sjukdomsfas.

Med undantag for ett begransat antal atgarder (till
exempel trombosprofylax infér hoftplastik) ar full-
stindig foljsamhet (100 procent) till basta praxis vare
sig mojlig eller 6nskvard. Den utgor en idealsituation
- en riktlinje - dar avsteg ska goras ndr patientens
sjukdomsbild, forutsittningar eller preferenser sa
kraver. Sa kan fallet vara for en patient med multipla
sjukdomar dér optimala behandlingsstrategier for en-
skilda sjukdomar inte kan féljas utan risk for allvarli-
ga biverkningar i relation till patientens sammantag-
na tillstand [20]. Pa Intermountain Healthcare i Utah,
dar man sedan lang tid arbetar med evidensbasera-
de riktlinjer, krdver man att viardgivarna foljer basta
praxis men gor avsteg nir sa behovs och rapporterar
anledningen till detta, i syfte att pa systemniva lara
och utveckla aktuella riktlinjer [21].

Applikationen av basta praxis bygger pa olika typer
av kunskap:

@ Kunskap framtagen genom forskning (vetenskaplig
evidens).
@ Kunskap tillkommen genom erfarenhet (lakekonst).
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@ Bésta praxis (basta majliga vard) for en valdefinierad
patientgrupp végleds av den aktuella evidensbasen (den
vetenskapliga bakgrunden) och rekommendationsun-
derlaget (balansen nytta/skada).

@ Beslut om vard for enskilda patienter bor baseras pa
béasta praxis i kombination med kliniska 6vervaganden,
lokala forutsattningar och patientens preferenser.

e Studier visar att mer an var tredje patient som vardas
pa sjukhus inte far vard i enlighet med basta praxis.

e En god foljsamhet till basta praxis leder till forbattrad
vardkvalitet (forbattrad éverlevnad, farre komplikationer
och farre aterinlaggningar pa sjukhus) och mer effektiv
vard.

e Varden kan forbattras patagligt genom att resurser
avsatts for att systematiskt ta fram, sprida, tillampa,
mata och analysera basta praxis.
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FIGUR 1. Kunskap omsatts till praktik
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» Oversikt av den problematiska process dar ny kunskap omsitts i
praktisk sjukvard. Modifierad fran Institute of Medicine [22].

@ Kunskap baserad pa métningar av uppnadda resul-
tat (statistik).

Dessa olika typer av kunskap maste integreras med
varje patients behov, forutsattningar och onskemal
infor beslut om hur den diagnostiska processen ska
drivas och vilken behandling som kan komma ifraga.

Kunskap baserad pa vetenskap
Medicinsk vetenskap har sedan mitten av 1900-talet
genomgatt en fenomenal utveckling. Mangden medi-
cinsk kunskap 6kar exponentiellt, och det ar en stor
utmaning att halla sig uppdaterad. Man har karak-
tariserat dagens 6kande medicinska informations-
mangd med termer som informationsoverflod, infor-
mationsflod eller bibliometrisk explosion - termer
som for tankarna till naturkatastrof och hjélploshet.
Det publiceras ca 750 000 nya artiklar per ar, och totalt
finns fler &n 24 miljoner artiklar i den medicinska data-
basen Medline. Antalet artiklar som laggs in i Medline
fordubblas ungefar var tionde ar [22], och halverings-
tiden pa relevant klinisk information kan anges till
ca 5 ar baserat pa hur ofta kliniska behandlingsguider
uppdateras [23].Vidare har man berdknat att det finns
fler an 13000 kinda sjukdomar och 25000 medicin-
ska tidskrifter, varav de flesta uppvisar en tilltagande
subspecialisering. Problemet ar dock inte att det finns
for mycket information utan snarare att manga som
arbetar inom varden saknar en strategi for att pa ett
effektivt sitt kunna utnyttja den vardefulla informa-
tion som finns. For att definiera béasta praxis ar det sa-
ledes viktigt att identifiera, samla och kritiskt grans-
ka vetenskapliga studier [19]. Vi har en enorm méangd
kunskap i var omgivning, men vi har problem med att
halla oss uppdaterade och med att utrangera (utéva
»de-innovation« eller »exnovation« av) atgirder som
inte (lingre) tillfor ett basta mojliga patientvirde [24].
Den sa kallade translationen av ny medicinsk kun-
skap till praktisk sjukvard och forbattrat utfall for pa-
tienterna dr en langsam process som &r kantad av ut-
maningar,vilka sammantagna visar sig i form av mis-
sade chanser, sloseri och vardskador (Figur 1).
vilgjorda randomiserade studier och metaanaly-
ser kommer hogst upp i evidenshierarkin for att var-
dera nyttan av olika behandlingsalternativ. Fore till-
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lampning beh6ver man dock bedéma betydelsen av
eventuella svagheter i studiernas design, validitet,
reliabilitet, generaliserbarhet (6verforbarhet), upp-
foljningstidernas langd och begransningar vad géller
omfattningen och relevansen av utfallsmatten. Trots
den stora volymen forskning &r tillgdngen till veten-
skaplig evidens ojamn - pa manga omraden saknas
fortfarande tillrackligt kunskapsunderlag.I en under-
s6kning [25] fann man att beslut som togs av en grupp
barnkardiologer till 80 procent saknade grund i ve-
tenskaplig evidens. En svensk undersokning utford
for 15 ar sedan fann att 50 procent av varden inom in-
vartesmedicin byggde pa randomiserade studier [26],
men hur situationen ser ut i dag ar oként.

Kunskap baserad pa klinisk erfarenhet

Historiskt sett var praktiserandet av medicin ett rent
hantverk som innebar att yrket lardes genom att er-
farna ldkare instruerade nasta generation ldkare. Det-
ta skapade i manga fall lokala traditioner dar indika-
tioner och behandlingar kunde variera mellan olika
kliniker eller regioner. Manga kom att uppfatta den
egna handldggningen som »den enda vigen« dar 1a-
rande fran egna respektive andras misstag och pro-
blemlosande var viktiga for att utveckla den egna
kompetensen. Det var darfor inte konstigt att anvand-
ningen av diagnostiska metoder,behandlingsmetoder
och behandlingsresultat varierade mellan olika ldkare
och sjukhus. Sddana variationer var i manga fall teck-
en pa kvalitetsproblem.Att den egna erfarenheten har
sina begransningar konstaterades redan av Hippokra-
tes: »Livet ar kort, konsten lang, tillfallet flyktigt, erfa-
renheten bedriglig.« Klinisk erfarenhet ar emellertid
fortsatt central for att bedriva god sjukvard och utgor
grunden for manga, kanske de flesta, medicinska be-
slut.

Kunskap fran kvalitetsmatningar

De nationella kvalitetsregistren (www.kvalitetsregis-
ter.se) liksom lokala, diagnos- och specialitetsspecifi-
ka kvalitetsregister ar viktiga kunskapskéllor. Manga
struktur-, process- och utfallsmatt i registren har sitt
ursprung i vetenskapligt framtagen evidens, och det
finns ménga studier som visar att en god foljsamhet
till vetenskaplig evidens ger battre utfall [12, 27]. Lo-
kala méatdata ar viktiga for det egna larandet och som
underlag for kvalitetsforbattring men &ar sannolikt en
underutnyttjad resurs [28].

Den kliniska applikationen av bista praxis
Kliniska beslutsstod ar viktiga for att vigleda kliniker
om hur god vard kan bedrivas. Det finns manga na-
tionella och specialitetsanknutna beslutsstod av god
kvalitet dar de basta har saval evidens- som rekom-
mendationsgraderats. Gradering av evidensens kva-
litet bygger pa underliggande studiers validitet och
reliabilitet. Ju battre evidenskvalitet, desto mer kan
man lita pa slutsatserna. Det finns olika modeller och
graderingssystem for att bedoma evidensens kvalitet.
GRADE (vthe Grading of Recommendations Assess-
ment, Development and Evaluation«) [29] anvands av
manga organisationer, till exempel SBU och Socialsty-
relsen.

Att manga rekommendationer inte ar explicit for-
ankrade i vetenskaplig evidens ar dock problematiskt
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TABELL 1. Evidensgrad och rekommendationsstyrka

Rekommendationsstyrka
1 2
Evidensgrad Stark rekommendation Svag rekommendation
A Applicerbart for de flesta patien- | Nackdelar finns och bor be-
Hog evidensgrad: ter med fa undantag. aktas.
B Galler for flertalet patienter men | Alternativ bor 6vervdgas.
Medelhog evidensgrad: alternativ finns.
C Galler for flertalet patienter men | Stor osékerhet. Alternativen
Svag evidensgrad: evidensen ar svag. kan vara lika bra eller battre.

savial av kvalitets- som trovardighetsmassiga skal. I

en studie av evidensunderlaget som anvinds av den

ansedda kliniska behandlingsguiden SIGN fran Skott-
land fann man att endast hélften av 2 000 rekommen-
dationer for 42 olika diagnoser var baserade pa en god

vetenskaplig evidens [30].

Den praktiska processen att arbeta med basta prax-
is omfattar flera steg: 1) ta fram evidens- och rekom-
mendationsgrad for den aktuella vardprocessen, 2)
skapa en kollegial konsensus om bésta praxis samt 3)
infora basta praxis.

Evidensgraden visar i vilken utstrackning vi kan
lita pa att den effekt som observerats i vetenskapliga
studier dr sann (det vill sdga studiernas tillforlitlig-
het). Den bedoms utifran studiernas interna validitet
(risk for sa kallad bias), bortfall, studiedesign, uppfolj-
ningstid med mera.

Rekommendationsstyrkan avspeglar relationen
mellan férviantade positiva och negativa kliniska ef-
fekter.

En forenklad variant av GRADE [29, 31] som kombi-
nerar evidens- och rekommendationsstyrka, anvin-
der sig av tre evidensnivéer:
® A=hog vetenskaplig evidens som bygger pa meta-

analyser eller stora vilgjorda randomiserade kon-

trollerade studier.

o B =mattlig evidens som bygger pa sma eller inte op-
timalt utféorda randomiserade kontrollerade studier
eller pa studier utan randomisering (kohortstudier,
fall-kontrollstudier eller tvarsnittsstudier).

o C=lag vetenskaplig evidens som anges for expert-
utlatanden, konsensusrapporter, fallbeskrivningar
och andra deskriptiva studier.

Rekommendationens styrka dr en bedomning av ba-

lansen mellan fordelarna (nyttan) och nackdelarna

(skadan) av en behandling eller atgard:

® Rekommendationsstyrka 1: férdelarna >>nackde-
larna

® Rekommendationsstyrka 2: fordelarna > nackdelar-
na.

Balansen mellan nytta och skada bygger pa ett antal

faktorer:

® Effektmattets kliniska betydelse. Kliniskt viktiga ef-
fektmatt (6verlevnad, halsorelaterad livskvalitet)
ger en hogre rekommendationsgrad; surrogatmatt
(forandrade laboratorieviarden) ger en lagre rekom-
mendationsgrad.

® Den grundliggande risken, det vill sdga naturalférlop-

pet av sjukdomen. Om den grundlidggande prognosen
arallvarlig sa ger det en hogre rekommendationsgrad.

® Den potentiella behandlingseffekten. En stor behand-
lingseffekt ger en hogre rekommendationsgrad.

® Biverknings- eller komplikationsrisken. Om dessa ris-
ker ar stora eller potentiellt allvarliga s minskar
rekommendationsgraden.

® Kostnaderna. Stora kostnader sianker rekommenda-
tionsgraden.

1 vagskalen for kliniska beslut finns positiva effekter
som minskad sjuklighet, langre liv, battre livskvali-
tet med mera. I den andra vagskalen ligger negativa
effekter sasom komplikationsrisk, obehag, upplevd
smarta, uteblivna positiva effekter,biverkningar,hoga
kostnader etc. Denna balans avspeglar sig i rekom-
mendationens styrka. Nar en stark rekommendation
foreligger ar bedomningen att foljsamhet till den ak-
tuella atgdrden ger potentiellt mycket stora fordelar
for patienten. Vid en svag rekommendation 6verstiger
ocksa fordelarna de identifierade nackdelarna men i
mindre utstridckning eller med storre osdkerhet an
vid en stark rekommendation. Innebdrden av en stark
rekommendation ar att de flesta patienter i samma si-
tuation skulle fa klart mer nytta dn skada av detta al-
ternativ och att vardgivare rekommenderar atgarden
for de flesta patienter [29]. En rekommendation kan
ocksa gilla nagot som inte bor goras, sarskilt nar atgar-
der som tidigare anvéants inte langre bor anvindas pa
grund av nytillkommen evidens. Den tidigare rekom-
mendationen att ge dstrogensubstitution till postme-
nopausala kvinnor ar ett sadant exempel [32].

Om evidensgrad och rekommendationsstyrka kom-
bineras i en tabell kan man fi en uppfattning om i vil-
ken utstrackning en viss behandling/atgéard ar lamp-
lig (Tabell 1). Tabellen ger en fingervisning om basta
praxis. En stark rekommendation tillsammans med
en hog evidensgrad (A1) innebér att de flesta patien-
ter sannolikt bor komma i fraga for den aktuella at-
garden/behandlingen. De flesta interventioner inom
medicinen bygger pa medelhdg evidensgrad. Om det
foreligger en medelhdg evidensgrad och en stark re-
kommendation (B1) sé bor de flesta patienter komma
i fraga for en sadan behandling, &ven om evidensen
kunde vara starkare. Det rader, med andra ord, en na-
got storre osdkerhet kring den férvintade nyttan av
atgidrden 4n om evidensen klassats som niva A. For at-
géarder klassade som C1 giller att de flesta patienter
bor komma i fraga for en sadan atgard dven om evi-
densunderlaget ar begransat. Sannolikt finns i detta
fall en omfattande klinisk erfarenhet av den aktuel-
la interventionen dar biverkningarna/komplikations-
riskerna och kostnaderna dr sma i relation till den for-
vantade nyttan.

En stark evidens ar i de flesta fall kopplad till en stark
rekommendation, men inte sillan kan en diskrepans
foreligga (stark evidens - svag rekommendation eller
svag evidens - stark rekommendation) [33]. Natverket
ERAS Society ar ett bra exempel pa hur man tagit fram
basta praxis for ett stort antal atgédrder och processer
inom kirurgi och anestesi (www.erassociety.org).

Redovisa evidensgrad och rekommendationsstyrka
For manga diagnoser, men langt ifran alla, finns detal-
jerade svenska riktlinjer framtagna. I alltfor fa vard-
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program/riktlinjer redovisas emellertid det veten-
skapliga underlaget.I dessa fall kan man inte bedéma
vilka delar som baseras pa vetenskaplig evidens och
vad som baseras pa konsensus eller asikter/bedom-
ningar av olika atgédrders varde for patienterna.

Ett annat problem éar att det vetenskapliga under-
laget och rekommendationerna redovisas pa olika
sdtt i olika svenska riktlinjer. Socialstyrelsen anvén-
der 12 (!) olika nivier (rekommendation 1-10, icke-go-
ra samt FoU). I nationella vardprogram anvands olika
system for att beskriva evidensens kvalitet (till exem-
pel ++++-+; hog- saknas; 1a-4; A-C; I-III). Oli-
ka system for att ange rekommendationsstyrkan f6-
rekommer ocksa (rekommendation =evidens; A-C,
A-D eller A-E; Socialstyrelsens 12 nivaer; an-
vand - anvind inte). Dessa olika klassifikationssy-
stem forvirrar och forsvarar den kliniska anvind-
ningen av vardprogrammen liksom larande och jam-
forelser mellan olika diagnoser.

Nar svenska behandlingsriktlinjer saknas kan man
anvinda manga av de utmaérkta utlindska som finns
framtagna, till exempel i Storbritannien (NICE), USA
(sokbara via National Guideline Clearinghouse) el-
ler Australien (National Health and Medical Research
Council), men dessa maste anpassas utifran skillnader
ilokala férhallanden innan de kan anvandas hos oss.

Forbattrad vardkvalitet och lagre kostnader
Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS)
i USA efterfragar i allt storre utstrickning evidens
for att de atgdrder man ska ersitta ar dndamalsen-
liga, och detta har 6kat foljsamheten till aktuell evi-
dens. Det har ocksa fort med sig att ersittningar for
vard som saknar eller har lag evidens har minskat
[34]. Intressant ar ocksa att CMS ersatter vard som ges
inom ramen for vetenskapliga studier dar avsikten ar
att skapa ny evidens som senare kan anvandas som
grund for framtida ersdttningsunderlag. Saledes er-
sdtter CMS saval evidensbaserad vard som vard med
syfte att ta fram ny evidens. Det vore angelaget att ut-
veckla en liknande modell anpassad for svenska for-
hallanden for att stérka klinisk forskning och paskyn-
da utvecklingen av béttre halsa och vard.

En aktuell diskussion, saval har i landet som utom-
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lands, rér hur kvaliteten i varden kan forbattras, till
exempel inom ramen for virdebaserad vard. En varde-
skapande vard maste sjilvklart bygga pa basta prax-
is. Det ar svart att tdnka sig ett fullgott varde for pa-
tienterna,annat dn i undantagsfall, med atgarder som
inte bygger pa basta praxis. Forfattarna till denna ar-
tikel har erfarenhet av ett program for kvalitetsfor-
battring (Ledarskap for vardebaserad vard) som byg-
ger pa en strukturerad process i 8 steg [35]. Ett av de
mest tidskrdvande och svara stegen i detta program
var att ta fram, definiera och tillampa bésta praxis, vil-
ket visar att medarbetare inom véirden behéver stod
pa detta omrade. Vidare maste tid och andra resurser
avsittas for forbattringsarbetet. Har finns en stor men
ofrankomlig utmaning.

Aven om vardebaserad vard syftar till att ge (och er-
sétta) vard som skapar basta mojliga utfall for patien-
terna racker det inte att méta resultat som &r viktiga
for patienter. Dels ar det ofta svart att avgora hur vissa
resultat relaterar till virdens insatser for en enskild
individ med dennes samsjuklighet och féljsamhet,
dels kan det ocksa ta mycket lang tid att identifiera
viktiga utfall (till exempel cancerfri 6verlevnad vid
manga cancerformer eller viardet av god hypertoni-
behandling). Darfér behéver virdebaserad vard ocksa
bygga pa relevanta processmatt som har stod i basta
praxis (med mojlighet att notera skl for avsteg fran
den). Processmatt utgor en viktig grund for larande,
ledning och férbattring.

Sammanfattningsvis finns det manga exempel pa
hur en forbattrad foljsamhet till basta praxis leder till
en forbattrad vardkvalitet och i manga fall ocksa till
lagre kostnader [13, 14, 36]. For att kunna uppna detta
behover sjukvarden i storre utstrackning én i dag an-
vianda de strategier som finns utarbetade och avsatta
resurser for att ta fram, sprida, infora, méta och analy-
sera bésta praxis. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2016;113:DWYW
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