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Hva er evidensbaserte rad?

Det kan veere gode grunner til a veere frustrert over norsk helsepolitikk, men hvor gar egentlig grensen
mellom politikk og fag? Evidens er et hyppig brukt ord, men man hgrer sjelden noen definere hva de mener

med uttrykket.

Norske gynekologer er frustrert over at
deres rad om overtidig svangerskap og
testing for humant papillomvirus (HPV)
ikke er tatt til folge av Helse- og omsorgs-
departementet (1). «Anbefalinger og ret-
ningslinjer ber vaere kunnskapsbasert,»
skriver @Qian og medarbeidere i en kom-
mentarartikkel i Tidsskriftet. De ber vaere
evidensbaserte, for a bruke deres egen over-
skrift. Spersmalet blir da hva som er gyldig
kunnskap eller hva man mener med evi-
dens. Evidens er et hyppig brukt ord, men
man herer sjelden noen definere hva de
mener med uttrykket. Cochrane-bevegel-
sens definisjon er upresis og bygd pa sir-
kulaer argumentasjon (2).

To motstridende oppfatninger kan begge
gjore krav pé a vaere evidensbaserte. Coch-
rane-forkjemperen Peter Gotzche har i en
arrekke hevdet at screening for brystkreft
ikke reduserer dedeligheten (3). Hans mot-
standere mener at det er deres standpunkt
som er evidensbasert (4). Faglig uenighet
blir altsé ikke borte med evidensbasert
medisin.

Evidensbasert medisin handler i stor grad
om valg av diagnostiske tester eller behand-
ling. Optimale valg kan oftest ikke baseres
pa klinisk erfaring. Det er nettopp derfor
evidensbasert medisin har hatt s4 mye vind
i seilene. Optimale valg ma baseres pa
forskning der man tar i bruk statistikk og
epidemiologi. Avdede professor Knut West-
lund pleide & si at bare 5 % av leger med
doktorgrad kan tolke en p-verdi korrekt.
Det passer godt med min egen erfaring.

I mote med ekonomer, statsvitere, statisti-
kere og psykologer har jeg ofte fatt hore at
de er overrasket over hvor liten metode-
kompetanse leger har. Leger har selvsagt en
unik kompetanse i utovelse av klinisk prak-
sis, men de fleste har etter min erfaring
moderat kompetanse nar det gjelder a vur-
dere om behandling A har lavere dedelighet
enn behandling B eller om test A har lavere
sensitivitet enn test B. Det er ikke overras-
kende om helseforvaltningens ansatte med
annen fagbakgrunn enn medisin vurderer
rad fra legene med en smule skepsis.

Fordelingsspgrsmal og politikk
Norsk helsepolitikk er preget av ensket om
rettferdig fordeling. Politikerne ensker at
folk med lav inntekt skal ha like god helse
som de mer bemidlede, og at folk i utkant-
strok skal ha like god helsetjeneste som folk
i byene. Slike fordelingshensyn kan med-
fore at politikerne velger behandling A
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fordi A gir mer lik fordeling av helse eller
helsetjenester, selv om behandling B har
lavere dedelighet.

Fordelingsspearsmal er altsé et politisk
anliggende der leger ikke har noen spesiell
kompetanse. Vikan godt vere frustrert over
at hensynet til for eksempel arbeidsplasser
pavirker helsepolitikken, men det er legi-
timt og i pakt med demokratiet at politikere
tar slike hensyn.

Verdivurderinger

Valg av diagnostikk og behandling dreier
seg ikke bare om objektivt malbare stor-
relser som for eksempel dedelighet, blod-
trykk eller tilstedeverelse av HPV-virus,
det handler ogsé om pasienters preferanser
og verdivurderinger. Det er legitimt at en

«Gode rad fra leger
kan vaere viktige

| utformingen av norsk
helsepolitikk»

kreftpasient velger kjemoterapi A fremfor
terapi B selv om B gir signifikant lavere
dadelighet. Bivirkninger og risiko for umid-
delbar ded kan gjere kjemoterapi A til det
optimale valg (5).

Fremtredende samfunnsmedisinere har
argumentert for at pasientpreferanser ber
bygges inn i faglige retningslinjer (6).

Et godt eksempel pé dette kan veere screen-
ing for livmorhalskreft. Det tas mer enn
350 000 celleprover per ar i Norge, mer enn
30 000 kvinner innkalles til etterkontroll
og 3 000 av disse har alvorlige celleforand-
ringer (CIN2+) og blir konisert (7). Hvor
mange av disse ville ha utviklet invasiv
kreft uten konisering? Folgende beregnin-
ger kan gi en indikasjon. Omtrent halvpar-
ten av de ca. 300 tilfellene av invasiv kreft
som pévises i lepet av ett ar, har oppstitt
hos de 20 % av norske kvinner som ikke har
tatt celleprove (7). Samme insidens hos de
80 % av kvinnene som deltar screeningen,
utgjer 600 tilfeller. Dette estimatet kan vare
for hayt, fordi kvinner som ikke meter til
screening, gjerne har heyere sykdomsrisiko
enn gjennomsnittet. Modellsimuleringer
med norske data tyder pa at antall krefttil-

feller uten screening ville ha vert ca. 500
(8). Antall forebygde krefttilfeller er med
disse tall i storrelsesorden 200—450. Det er
altsd hevet over enhver tvil at en betydelig
andel av de 3 000 som far utfort konisering,
aldri ville ha utviklet invasiv kreft (9, 10).
Histologiske forandringer (CIN2+) er med
andre ord et usikkert surrogatendepunkt.

Tallene reiser flere spersmal. Hvordan
skal man informere kvinner om at sannsyn-
ligheten for falskt positiv preve er nesten
10 % — dvs. rundt 30 000 av 350 000 prever
per ar? Nar og pa hvilken mate skal man
informere om at anslagsvis fem av seks
kvinner som fér utfert konisering, ikke ville
ha utviklet invasiv kreft? Nér og pa hvilken
mate skal man informere om bivirkninger,
slik som senaborter og for tidlig fodsel
i senere svangerskap, etter konisering (11)?

Screening for livmorhalskreft handler om
a avveie risiko for livmorhalskreft mot risiko
for unedvendige bekymringer og risiko for
bivirkninger etter konisering. Kvinner gjor
trolig ulike avveininger, og noen kan velge
a ta en liten kreftrisiko for 4 unnga falskt
positive prover eller redusert fertilitet. Dette
er en type valg vi alle gjer fra tid til annen.
Vi utsetter oss for dedsrisiko ved a kjere bil
eller ga over gaten. Vi spiser iblant usunn
mat. Vi kan ikke a priori anta at alle kvinner
vil velge screening dersom de er godt infor-
mert om alle konsekvenser.

Leger har gode forutsetninger for & opp-
arbeide kompetanse pé verdsetting av helse-
tilstander, sannsynlig effekt av behandling
og maling av preferanser. I praksis synes
likevel legers interesse for slike temaer
a veere liten — bedomt ut i fra diskusjoner
i offentlige fora eller medisinske publika-
sjoner. I fraver av verdivurderinger kan ikke
legene vente at deres helsepolitiske rad skal
bli tatt til folge.

Jeg er ikke er imot screening for livmor-
halskreft. Tvert imot er det god grunn til
a tro at slik screening bade er effektivt og
kostnadseffektivt (8). Screeningprogram-
met ma likevel ta hensyn til den enkelte
kvinnes verdivurderinger.

Valg av HPV-test

@ian og medarbeidere mener at arbeidet
med retningslinjer for bruk av HPV-tester

i sekundzerscreening for livmorhalskreft ble
«overstyrt politisk» (1). Striden har statt om
en norskutviklet RNA-test. Denne testen er
ikke spesielt godt dokumentert (12), men
det betyr ikke nedvendigyvis at andre tester
er a foretrekke. Valg av tester vil avhenge
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av blant annet hvordan man avveier hen-
synet til sensitivitet og spesifisitet. Det har
ikke vaert gjort noen kvantitativ analyse av
hva de ulike tester betyr for antall sant posi-
tive, falskt positive, falskt negative og sant
negative. Det er ikke gitt at den testen som
oppdager flest forstadier (har hoyest sensiti-
vitet), er a foretrekke. Valg av screening-
tester ma blant annet bygges pd kvinners
verdsetting av de ulike utfallene. Sa vidt jeg
vet har ingen offentlig myndighet i Norge
gjort analyser der pasientpreferanser er tatt
hensyn til, eller beregnet antall falskt posi-
tive testresultater med ulike tester.

Helse- og omsorgsdepartementet har
fjernet refusjon for den omstridte RNA-
testen, visstnok pa basis av en rapport fra
Kreftregisteret (13). I denne rapporten har
man mest vektlagt sensitivitet av de ulike
testene og sier lite om spesifisitet og konse-
kvensene for kvinner som avgir falskt posi-
tive tester. Rapporten er bygd pa surrogat-
endepunkter (bl.a. forekomsten av CIN2+)
fra rutinedata med sammenlikning av
kvinner som har fatt tatt ulike typer HPV-
tester. Oppfolgingstiden var begrenset. Det
fantes ingen kontrollgruppe med histolo-
gisk prove fra HPV-negative kvinner. Dette
kan selvsagt ikke gjores i en registerbasert
studie, men medferer usikkerhet i tolkingen
av resultatene. Refusjonsreglene ble altsa
endret pa basis av en rapport med store
metodeproblemer og uten grundig hering
i fagmiljoene.

Alle som det siste aret har fulgt den opp-
hetede debatten om valg av HPV-tester,

vil ha lagt merke til at det finnes to grupper
forskere: De som sverger til RNA-tester
og de som sverger til DNA-tester. Da er
det ikke lett for Helse- og omsorgsdeparte-
mentet & vite hvem man skal tro pa. Jeg har
til gode & se fyllestgjorende dokumentasjon
for at DNA-tester er best (14). Det er tanke-
vekkende at s& mange leger er opptatt av
testvalg, mens interessen er sd liten for
andre tiltak, for eksempel tiltak for & oke
fremmetet til screening.

Etter min vurdering er HPV-saken et
eksempel pa at politisk styring var og er
ngdvendig. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet har mattet treffe avgjorelser pé bak-
grunn av motstridende «evidensy», mang-
lende kunnskap om verdsetting og mang-
lende analyser av konsekvenser av de ulike
testvalg. Man kan undre seg over hvor
representative radgivningsgruppene har
vert nar rddene fra departementets under-
liggende etater alle har gatt i én retning.
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Gode rad

Gode rad fra leger kan vere viktige i utfor-
mingen av norsk helsepolitikk. Spersmalet
er hva som karakteriserer gode rad, og

hva legenes spesielle kompetanse bestar i.
Legene har en unik kompetanse pa utevelsen
av klinisk medisin, men det er oftest ikke det
som er det springende punkt i helsepolitik-
ken. Oftere er det spersmal om effekt av
behandling eller nytten av diagnostiske tes-
ter. Denne typen vurderinger krever ikke
bare klinisk erfaring, men ogsa kompetanse
i epidemiologi og verdsetting av helsetil-
stander. Her kunne legene hatt stor kompe-
tanse, men i praksis har fa leger vist inter-
esse for feltet.

«Ved fordelings-
spgrsmal og politiske
vurderinger er legen
uten spesiell kompe-
tanse»

Ved fordelingsspearsmal og politiske vur-
deringer er legen uten spesiell kompetanse.
Jeg tror legenes rolle som radgivere i helse-
politikken kunne bli mer effektiv og mindre
frustrerende dersom legene foretok et klart
skille mellom de ulike typer kompetanse og
heller satte inn kreftene der de har genuin
kompetanse.
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