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Beslutsstod vid lakemedelsforskrivning

Ett hjdlpmedel som maste fungera
I en komplex klinisk verklighet

Il Det ér idag vil ként att det finns ett stort gap mellan enligt
vetenskap (dvs evidensbaserade) onskvérda behandlings-
mal/strategier och den verklighet som foreligger savél i Sve-
rige som i samtliga lander som matt detta [1]. Orsakerna till
detta gap har ansetts vara framfor allt bristande vetenskaplig
syntes av vetenskapen och spridning av denna till professio-
nen. Ett mindre uppmérksammat omrade har varit den kom-
plexa verklighet [2] som finns nér ldkaren i samforstdnd med
patienten skall komma fram till ett individanpassat beslut som
ar mojligt for patienten att folja.

For att minska gapet mellan kunskap och praxis har ménga
initiativ tagits. Stora forhoppningar har knutits till vardpro-
gram, pa senare ar ocksa till elektroniska beslutsstod. Medi-
cinsk diagnostik och behandling har som yttersta syfte att till-
fora patienter livsar, funktion och/eller livskvalitet (patient-
nytta) med sé liten risk for forluster, viat ex biverkningar (pa-
tientonytta), som mojligt. I ett samhallsperspektiv skall detta
ske till sa liten kostnad som mojligt.

Behandling med likemedel ar ett tydligt och vildebatterat
omrade dir samtliga aspekter dr aktuella med stor forbétt-
ringspotential. Detta kan grovt schematiseras i en formel:

Anvéndbar information

I detta nummer av Likartidningen skriver Lars Gustafsson
och medarbetare i tva artiklar om beslutsstod vid lakemedels-
behandling. De diskuterar bl a vilken information som bor
inga i ett sddant beslutsstod.

I detta sammanhang vill jag citera distriktsldkare Elisabet
Jaenson, Sorgenfrimottagningen i Malmo, i den mycket 1és-
varda artikeln » Vi torstar efter kunskap, men drunknar i infor-
mation!« [3]. Den innehaller bl a en nyckelmetafor, kun-
skapsstegen (Figur 1), ddr den 14gsta nivan &r data f6ljd av in-
formationsnivan (vad?). De viktigaste nivaerna i kunskaps-
stegen dr de tva dversta nivaerna: kunskapsnivan (hur?) och
visdomsnivan (nir skall man behandla?).

Vilken relevans har nu detta nir man diskuterar besluts-
stod vid lidkemedelsbehandling? Ett idealt beslutsstod skall,
om det skall kunna fungera i verkligheten, innehalla informa-
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Tva artiklar i detta nummer om beslutsstéd vid lake-
medelsforskrivning kommenteras.

Starkt stod ges at kravet att lakaren infor ett behand-
lingsbeslut skall ha en korrekt lakemedelslista for var-
je patient latt tillganglig.

En kreativ dialog maste foras mellan anvandare och
experter om hur ett beslutsstdod bér utformas i prakti-
ken for att fungera i den mycket komplexa forskriv-
ningssituationen. Det finns flera vagar att ga for att
uppna kunskapsstyrda beslut vid Iakemedelsbehand-
ling.

Se aven artiklarna
med start pa sidan 1333 i detta nummer.

tion som kan stddja ett beslut i patientsituationen. Jaenson ci-
terar som ett andra nyckelbudskap Slawson och medarbetare,
som myntat begreppet POEM, »Patient Oriented Evidence
that Matters« [4]. Detta kan ocksa uttryckas i en formel:

Med andra ord: relevant korrekt kunskap erhéllen utan oné-
dig tidsutdrikt. Av den hittills férda diskussionen och for-
meln kan noteras att tre kvalitetsvariabler pa ett anvindbart
stod vid lakemedelsbehandling méste bedomas, ndmligen
tidsatgang (minimal), relevant information (anvindarkrav)
och valid information (lakemedelsexpertkunskap).

Har kraven uppfylits?
Hur vél har da Gustafsson och medarbetare lyckats tillfreds-
stilla dessa kvalitetskrav? Ett i artiklarna framfort oavvisligt
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Figur 1.

Kunskapsstegens nivaer:

Fran data till visdom

eller fran ettor och nollor Hur?
till ett korrekt beslut
om ndr patienten
skall behand|as.
Vad?
110001a11y

krav dr behovet av en omedelbart tillginglig 1dkemedelslista,
som innehaller all aktuell ordinerad medicinering. En korrekt
sadan lista uppfyller vél samtliga ovan nimnda krav och skul-
le pa ett patagligt sitt bdde oka sidkerheten for patienten och
forbattra arbetssituationen for forskrivande doktor. I artiklar-
na namns ytterligare ett antal krav pa ett beslutsstod, men ty-
vérr finns det inte ndgon beskrivning av hur dessa krav skall
tillfredsstéllas i praktiken. Om ett beslutsstdd skall fungera i
den kliniska verkligheten ar det av storsta vikt att en dialog
fors mellan kliniskt verksamma ldkare och likemedelsspeci-
alister for att man skall fa fram ett i praktiken anvéndbart
verktyg (hur?-nivan).

Artiklarna beskriver ocksé krav pa och behov av kvalitets-
sdkring och kompatibilitet nar det géller informationskéllor.
Dessa krav ér naturligtvis oavvisliga. For att de skall fa en be-
tydelse i praktiken dr det av yttersta vikt att diskutera hur och
vilken information som skall presenteras fér anvindare med
olika behov. En generalist och en specialist har helt olika be-
hov nér det géller olika specialomraden. Aven specialisten dr
dock under en stor del av sin verksamhetstid dven generalist,
dvs patienten har ofta lidkemedel fran andra specialistomra-
den, t ex pa grund av forekomst av flera sjukdomstillstand.

Gustafsson och medarbetare nimner att det vetenskapliga
stodet for nyttan av ett forskrivningsstod dr begrénsat; det
kommer framfor allt fran en grupp vid Harvard Medical
School, som har studerat effekterna av vissa IT-baserade
stodfunktioner for specialister vid slutenvardsforskrivning

[5]-

Aktivt larande mer effektivt
Pa omrade efter omrade diar mitningar eller beddmningar
gors konstateras ett patagligt gap mellan klinisk praxis och pa
vetenskaplig grund 6nskvird behandling. Detta har naturligt-
vis ett flertal orsaker, dir fokus i diskussionerna oftast legat
pa behovet av ny kunskap hos den praktiserande lakaren som
ett medel for att férdndra dennes behandlingspraxis. En ak-
tuell Cochrane-6versikt har visat att forsok till passiv kun-
skapsoverforing via t ex foreldsningar eller skriftligt material
har mycket mattlig effekt, medan daremot interaktiva sessio-
ner, dvs med aktiverade deltagare, fungerar béttre [6].

Detta dr vil i linje med modern pedagogisk forskning, som
medfort att studentaktiverat ldrande har dkat inom véra ut-
bildningar. Man kan dir ndmna problembaserat ldrande
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(PBL) och case-metodiken [7, 8]. Ett aktuellt exempel pa det
sistndmnda ar en randomiserad studie av sekundérprevention
i primérvarden, dér enbart vardprogram inte hade nagon ef-
fekt pé patientniva, medan interaktiva gruppseminarier bygg-
da pé case-metodik vid inférandet av vardprogram medforde
10 procents kolesterolsdnkning i en population av patienter
med ischemisk hjartsjukdom[9].

Kliniskt beslutsfattande

Modern beslutsforskning visar att inramningen av ett beslut
har stor betydelse for vilket beslut som fattas [10]. I en for-
skrivningssituation har ett flertal faktorer hos savil patient
som forskrivare betydelse for beslutet, t ex arbetsforhallan-
den, ekonomi, etik, virderingar, attityder, motivation, kins-
lor. Ett effektivt beslutsstod maste foljaktligen vara utformat
pa ett sddant sitt att det underlattar for den forskrivande léka-
ren att fatta ett evidensbaserat beslut i denna komplexa klinis-
ka verklighet [2]. I enlighet med Slawsons formel maste ett
beslutsstdd med andra ord vara relevant for praxis. Vidare f6l-
jer att det maste vara korrekt, vilket val diskuteras i Gustafs-
sons och medarbetares artiklar.

Den mest kritiska faktorn dr sannolikt nimnaren i formeln,
dvs det arbete som krévs (tidsatgangen) for att nd och integre-
ra informationen/kunskapen i den kliniska beslutsprocessen.
I ett samhallsperspektiv maste ocksé, som framgar av den
forsta formeln, totalkostnaderna for olika sétt att fa en effek-
tiv och siker lidkemedelsbehandling vigas samman.

Forstéelse av kliniskt beslutsfattande i den reella miljon &r
nodvindig for att veta hur ett beslutsstod for de oversta kun-
skapsnivaerna skall utformas. Detta krdver en aktiv dialog
mellan kliniker och olika specialister.

*
Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
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