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Det 6vergripande syftet med uppsatsen ar att oka forstaelsen for en av grundbultarna
inom evidensrorelsen, namligen systematiska dversikter, utifran en hypotes om att det
finns viktiga variationer. Mer specifikt har ett huvudsyfte med uppsatsen varit att
pavisa hur tva dversikter inom ett och samma omrade, namligen halsoframjande
vardmiljo, inom samma tidsperiod skiljer sig at vetenskapsteoretiskt och vilken
betydelse dessa skillnader kan fa (far). Det som har blivit tydligt &r att systematiska
oversikter verkligen kommer i manga skepnader med potentiellt stor betydelse for
beslutsfattare och 6vriga praktiker. Dessa skillnader har blivit synliga genom den
vetenskapliga analysen av Oversikternas objektivitet och epistemologi samt vilken roll
expertis och mekanismer far i 6versikternas framstallning.
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1. Inledning

Hélso- och sjukvarden &r en kunskapsorganisation och utbudet av vard och behandlingar bygger pa
vetenskap och beprévad erfarenhet. Evidensbaserad medicin (EBM) innebdr att kunskapslaget
(vetenskapen) varderas utifran evidensrorelsens kriterier. Systematiska 6versikter och sammanvagda
resultat fran studier genomforda med kvantitativ studiemetodik, bildar grund for beslut om en ny
behandlingsform ska inforas eller ej. For att géra sddana bedémningar finns s.k. HTA (Health
Thecnology Assessment) — organisationer. | Sverige ar det SBU (Statens beredning for medicinsk
utvardering) som har regeringens uppdrag att utvardera vardens metoder ur medicinskt, ekonomiskt,
etiskt och socialt perspektiv. SBU:s utvarderingar utgors av systematiska litteraturdversikter. (SBU
2016). SBU:s metodik &r i enlighet med EBM. Socialstyrelsen producerar nationella riktlinjer, som &r
rekommendationer for halso- och sjukvarden. Kunskapsbasen for dessa riktlinjer ska i forsta hand
utgoras av systematiska oversikter fran SBU (Socialstyrelsen 2015¢). EBM kan darmed ses som ett
styrsystem for dagens halso- och sjukvard.

Jamte vard och behandling uppméarksammas idag andra delar av halso- och sjukvardens uppdrag
sasom att forbattra patientens upplevelse av varden och att stodja hens tilltro till sin egen formaga att
paverka bade upplevd halsa och risk for sjukdom. Kunskapen kan hér bygga pa studier med kvalitativa
metoder. SBU har inkluderat granskningskriterier for studier med kvalitativa metoder i sin
metodhandbok, (SBU 2014b).

Sambanden mellan typ av uppdrag och forskningsmetodik &r inte enkla. Inom omradet hélsoframjande
halso- och sjukvard, som bl.a. &r inriktat pa att starka patienters upplevda hélsa samt tilltro till sin
formaga att forandra sina levnadsvanor, kunde man férvanta sig dvervagande kvalitativa ansatser.
Tvartom har forskning med kvantitativa metoder alltmer lyfts fram inom detta omréde. Ar 2011 kom
Socialstyrelsens nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder med avseende pa
levnadsvanor (Socialstyrelsen 2011), vilka innebér att samtal om levnadsvanor nu utgor
evidensbaserade och rekommenderade atgarder i halso- och sjukvarden.

Rent allmiint kan séigas att ordet “evidensbaserad” har en positiv klang i svensk hilso- och sjukvard. |
och med att EBM ocksa kan ses som ett styrsystem, ligger det néra till hands att forutsatta, att
evidenshaserad kunskap fran systematiska 6versikter konsekvent ger avtryck i praktisk verksamhet.
Det finns inga skal att betvivla att sddana underlag spelar en avgorande roll for exempelvis val av
lakemedel for behandling av sjukdom. Men om man ser pa andra omraden i halso- och sjukvarden blir
bilden mer komplex.

Ett exempel &r de nationella riktlinjerna for sjukdomsforebyggande metoder. Det &r en allman
uppfattning att implementeringen av dessa kommer att ta tid. Detta motiveras bl.a. med omradets
komplexitet och omfattning. Socialstyrelsen hade under aren 2011-2014 ett regeringsuppdrag att ge
stod till inforandet av riktlinjerna. I sin slutrapport till regeringen beskriver de en pagaende och 6kad
implementering i halso- och sjukvarden, men de framhaller ocksa att fortsatta utvecklingsinsatser
behovs (Socialstyrelsen 2015b, ss. 41-42). | 2014 ars utvardering kommenterar Socialstyrelsen att
manga i halso- och sjukvarden kanner till riktlinjerna men fa har last dem (Socialstyrelsen 2014, s.
35). Fortfarande, ar 2016, ger Socialstyrelsen via regionala konferenser metodstdd till landstingen for
implementering av riktlinjerna.

Socialstyrelsen ser i dagslaget fysisk aktivitet pa recept (FaR) som en metod inom ramen for de
nationella riktlinjernas rekommendationer. Inom ndmnda regeringsuppdrag gav Socialstyrelsen bl.a.
stdd till uppdatering av evidensbaserat underlag for fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och
sjukdomsbehandling, FYSS 2015, i syfte att underlatta ordinationer av FaR (Socialstyrelsen 2015b, s.
23). Trots detta, och dven om FaR i viss man var etablerad som metod i svensk hélso- och sjukvard
redan fore riktlinjerna, ar det fortfarande jamforelsevis fa patienter som far ett sadant recept.



Nér en grupp allménlakare inom SFAM (Svensk férening for allmanmedicin), efter att ha genomfort
en egen litteraturversikt satte upp FaR pa sin lista 6ver ~onddiga” atgarder (Gustafsson, Hovelius,
Hultberg, Rudebeck & Sjonell 2014), fick deras budskap mycket snabbt stor spridning i hélso- och
sjukvarden och i en rad debattartiklar, t.ex. i Lakartidningen nr 10, 2015. Debatten kom att handla om
metoden FaR:s effekter pa fysisk aktivitet. Evidens anvandes som argument pa bada sidor, men det
fanns ingen framtradande diskussion om vilka typer av Gversikter som allménlékarna respektive
socialstyrelsen grundade sig pa. Det &r intressant att fundera pa hur kunskapsunderlag uppfattas i
praktiken, och om det kan finnas viktiga variationer hos kunskapsunderlag och systematiska 6versikter
- sarskilt pa omraden dar olika kunskapstraditioner mots.

Halsoframjande vardmiljo &r ett komplext kunskapsomrade dar design och arkitektur méter halso- och
sjukvard. |1 Géteborg bedrivs halsoframjande vardmiljoforskning pa Géteborgs Universitet,
Institutionen for vardvetenskap och halsa och pa Chalmers Tekniska Hogskola, Institutionen for
arkitektur, Centrum for vardens arkitektur - en akademisk centrumbildning. Idén ar att olika medvetet
utformade inslag i den fysiska miljon pa en vardcentral eller ett sjukhus genererar héalsoframjande
effekter for patienter och andra som vistas i lokalerna samt 6kar patientnéjdhet och patientsékerhet,
och att de i forlangningen kan paverka vardtider och tillfrisknande. Inom omradet anvands ocksa
beteckningen Evidence Based Design (EBD). Forkortningarna EBD och EBM ar mycket lika. Det &r
dock inte givet att begreppen bygger pa samma kunskapstradition och samma principer for att
syntetisera och vardera kunskap.

Som processledare for halsoframjande arbete pa ett medelstort sjukhus, har jag anledning att intressera
mig for halsoframjande vardmiljé. Denna uppsats har sin upprinnelse i att det under samma ar 2012
publicerades tva omfattande kunskapsunderlag inom omradet. De var producerade av tva
valrenommerade organisationer, namligen Centrum for vardens arkitektur, Chalmers Tekniska
Hdogskola, respektive the Cochrane Collaboration. Det forstn&mnda kunskapsunderlaget kunde
betraktas som en systematisk 6versikt, och det sistnamnda presenterade sig explicit som en sadan.

1. Evidensbas for vardens arkitektur 1.0. Forskning som stod for utformning av den fysiska
vardmiljon. Chalmers Tekniska Hogskola. (Ulrich 2012)

2. Sensory environment on health-related outcomes of hospital patients (Review). The Cochrane
Library. (Drahota et al. 2012).

Oversikterna forefoll komma fram till helt olika resultat. Nar jag diskuterade detta med kolleger av
olika profession inom hélso- och sjukvarden, s kastades ofta samma typ av “forklaringar” fram:

- Inom arkitektur och design har man sékert en annan syn pa kunskap. Det ar sakert mycket mer
kvalitativa studiedesigner i en systematisk oversikt som ar framtagen inom arkitektur, medan
vi inom medicin anvéander oss av kvantitativ forskningsmetodik

- Man har nog inte riktigt samma syn pa evidens inom arkitektur som vi har i sjukvarden

- Forfattare inom akademin for arkitektur ar experter pa sitt omrade. De kan sannolikt vardera
den sammanvagda kunskapen battre &n andra aktérer, och battre an vad vi inom halso- och
sjukvarden kan

- Cochranes dversikter ar mycket teoretiska och kommer séllan fram till ett bestamt resultat.
Chalmers’ dversikt ar enklare och tankt att anvéndas (av oss) pa praktisk niva.

Eftersom béada oversikternas resultat presenterades som evidensbaserade, vacktes mitt intresse for att
titta narmare pa dem, utifran utgangspunkten att betrakta bada som systematiska éversikter.

| min uppsats vill jag utifran exemplet med Gversikterna och en jamforelse dem emellan, fora en
diskussion om den inneboende kraften i begreppet evidensbasering och om den ortodoxi som dess
foresprakare for fram. Kan det trots gemensamma begrepp och rigorésa metodiker finnas viktiga



skillnader mellan systematiska Gversikter, sarskilt pa omraden dar manga kunskapstraditioner mots?
Vad skulle betydelsen kunna vara av sadana skillnader t.ex. i situationer dar beslut ska fattas?

Syfte

e Syftet dr att undersdka och synliggora variationer i systematiska éversikter som kan ha
betydelse for beslutsfattare i praktiken pa olika nivaer.

Fragestallningar

o Pavilka satt kan systematiska Gversikter uppvisa variationer?

e Hur kan variationer i systematiska 6versikter férhalla sig till likheter och skillnader i
kunskapssyn och syn pa evidens?

o Vilka konsekvenser kan kunskapssynen i systematiska Gversikter fa for hur ett omrade som
halsoframjande vardmiljo uppfattas i halso- och sjukvarden?

o Pavilka satt kan skillnader mellan systematiska Gversikter vara viktiga for beslutsfattare och
praktiker?

De tankar som kastades fram i diskussionerna pa hemmaplan har praglat mitt satt att strukturera
understkningen och jamforelsen av dversikterna. Jag vill forst fordjupa égonblicksbilden, genom att
mer i detalj jamfora dversikternas omrade och resultat. Darefter kommer jag att undersoka
oversikterna med sarskilt fokus pa epistemologi, och hur denna uttrycks i évergripande ansats,
metodval, och vilken typ av forskning som ingar. For att undersoka vilken syn pa evidens som praglar
oversikterna ser pa evidens, kommer jag att se pa deras principiella strukturer, deras konceptualisering
av omradet och hur evidensen konstrueras i respektive dversikt. Jag kommer ocksa att titta pa de olika
steg och bedémningar som tillsammans leder fram till Oversikternas slutsatser, och i vilken grad de
ingaende procedurerna redovisas och 6ppnas for lasarens insyn. Jag kommer att se pa hur den
framtagna evidensen varderas. Slutligen kommer jag att reflektera dver dversikternas
presentationsform, vem de riktar sig till, och vilken roll intressenter har haft i processen.

I analysen kommer jag att se pa om eventuella skillnader kan relateras till skillnader i epistemologi
och forskningsmetodik. Jag kommer ocksa att diskutera hur systematiska dversikter kan utgora
betydelsefulla underlag for beslutsfattare pa olika nivaer i halso- och sjukvarden, och varfor
variationer i sadana underlag kan vara viktiga.

Avgransningar

Bada kunskapsunderlagen har avgransat sig till sjukhusmiljoer. Cochrane avgransar till halsorelaterade
effekter for vuxna patienter (Drahota et al. 2012), och jag kommer darfor att géra samma
avgransningar i de flesta av mina jamforelser. Nar jag talar om halso- och sjukvarden, avser jag den
svenska landstingsfinansierade halso- och sjukvarden. Jag avgransar ocksa till halso- och sjukvardens
professioner, tillsammans med tjansteman och administrativa ledningspersoner, som anvéndare av
kunskapsunderlag inom EBM. Patientmedverkan diskuteras endast dversiktligt.

Uppsatsens struktur

o Kapitel 1 introducerar omradet

o | kapitel 2 fordjupar jag koncepten halsoframjande vardmiljo och evidenshasering, EBM och
EBD

o | kapitel 3 beskrivs ett teoretiskt ramverk for systematiska oversikter, deras grundlaggande
principer och mdjliga variationer, samt hur de kan fungera som beslutsunderlag utifran
begreppen objektivitet och forsiktighetens pris

o Kapitel 4 innehaller en kort metodbeskrivning for jamforelser mellan éversikterna



Kapitel 5 redogor for och diskuterar jamforelserna och deras fynd utifran strukturer med
bakgrund i teoridelen

Kapitel 6 innehaller en analys och diskussion av likheter och skillnader, och pa vilket satt
dessa kan ha betydelse for beslutsfattare i praktiken

| kapitel 7 sammanfattar jag mina slutsatser utifran uppsatsens fragestallningar.



2. Bakgrund

2.1.  Tva systematiska Oversikter om halsoframjande vardmiljo

De kunskapsunderlag som jag utgar ifran publicerades samma ar, och kan bada betraktas som
systematiska dversikter:

1. Evidensbas for vardens arkitektur 1.0. Forskning som stod for utformning av den
fysiska vardmiljon. Chalmers Tekniska Hogskola. (Ulrich 2012). Har aven kallad
”Chalmers-6versikten”.

2. Sensory environment on health-related outcomes of hospital patients (Review). The
Cochrane Library. (Drahota et al. 2012). Har &ven kallad “Cochrane-oversikten”.

Chalmers-6versikten har funnit samlad evidens for halsorelaterade effekter av en rad interventioner i
vardmiljon. Cochrane-6versikten konkluderar att evidensen ar otillréacklig och mer forskning behovs -
med undantag av effekter av musik pa t. ex. patientrapporterad angest. Chalmers-6versikten ar utgiven
som en tunn bok i A5-format med illustrationer och @mnesvisa kapitel strukturerade efter
evidensgraderade slutsatser. Cochrane-0versikten har formen av en omfattande vetenskaplig
systematisk dversikt delvis med metaanalys, med diagram och tabeller och en kapitelstruktur som
avspeglar metodiken. Chalmers-dversikten presenterar sig inte explicit som en systematisk dversikt
Déremot presenterar den sig som evidensbas, refererar till metodik inom EBM och uppger sig bygga
pa en tidigare “systematisk oversyn” (Ulrich 2012, s. 5), densamma som “Foregangaren” nedan. Den
kan ses som en systematisk 6versikt, och jag utgar i min uppsats ifran att betrakta den som en sadan.

Foregangaren

Chalmers-6versikten bygger alltsa pa och refererar till en tidigare litteraturdversikt publicerad i
artikelform (Ulrich et al. 2008). Darfor kommer ocksa denna att inga i jamforelserna, i vissa fall
sammanslagen med Chalmers-Oversikten och i andra fall som referens. | dessa situationer kommer den
tidigare litteraturGversikten att bendmnas som “foregangaren” eller ”Chalmers-0versiktens
foregéngare”.

2.2. Halsoframjande vardmiljo

Halsoframjande vardmiljo ar ett svenskt begrepp, men idén — programteorin om man sa vill — ar
internationellt etablerad. T.ex. anvinds begreppet "Helende arkitektur” i Danmark. Begreppet star for
att en fysik vardbyggnad genom valet av planldsning, design och inredning framjar halsan hos dem
som vistas i byggnaden. Effekterna anses avse savél besokande och personal som patienter. Oftast
anvands i sammanhanget en vid syn pa vad som ar hilsoframjande”: Att starka det friska, skapa
halsa, forebygga arbetsskador och vardskador, minska vardrelaterade infektioner, minska psykisk
ohélsa och negativa upplevelser, forbattra somnkvaliteten, forkorta vardtider, ge vardpersonal
forutsattningar for effektivitet i arbetet, 6ka patientens egenmakt, mm. och ibland &ven att tka
fortroendet for varden och ge hoga “ratings” ur ett kundperspektiv. Cochrane-Gversikten gor en del
avgransningar och anvéinder begreppet “Health related outcomes” vilket jag tycker ér beskrivande for
den bredd av effekter med anknytning till hdlsa, som avses.

For att ge en bild av hur halsoframjande vardmiljo antas fungera, bifogar jag en figur som ar
framtagen efter principerna fér programteori. Bilden ska ses som en fortydligande illustration och inte
som en programteoretisk ansats fér denna uppsats, se figur 1.



Figur 1. Halsoframjande vardmiljo illustrerad med programteori

Engenerellprogramteorifor
Halsofrimjande vardmiljo

Forutsdttningar Resurser till om- och nybyggnation av
sjukvardslokaler.
3
Aktiviteter/prestationer Forskning om vardmiljons effekter pa hilsan

(systematiska 6versikter produceras och anvands)

Renovering ochnybyggnation av vardlokaler Argument
for att vissa inslag i vardmiljon kan vara hilsofrimjande
skapar kriterier f6r val av design

Anstillda uppdras att bevaka hilsoframjande aspekter i

4 utformningenav vardmijon
Peetd Patienter
Personal
Besokande
Effekter Upplevd forbéttrad hilsa och livskvalitet (alla)

Minskat stresspaslag, lagre blodtryck (alla)
Minskad smirta(pat)

Minskad angest (pat)

Béttre somn (pat)

Kortare vardtider

Mindre lékemedlesanvéndning

okat fortroende for varden (pat, bes)

Fritt efter Lena Lindgren?, forelasning pd masterprogram i Evidenshasering, GU, 2014-03-14. Fran studieuppgift 4, Evidens i
praktiken: sammanstéllning av evidens i dversikter och riktlinjer, 2014-03-22, av forfattaren.

En sammanstéllning som ytterligare belyser forekommande begrepp och samtidigt illustrerar hur dessa
forstas i praktiken i landstingsvarlden, har tagits fram av tidigare Folkhalsocentrum i davarande
Landstinget i Ostergdtland (Noorlind Brage 2013). En akademisk samlingsvolym #r ’Vardmiljons
betydelse” (Wijk 2014), som vénder sig till bade studenter och professionella inom design och vard.

Forskningen har forsokt isolera olika generiska inslag i vardmiljoer och stélla dessa i relation till bl.a.
hélsorelaterade effekter. Genom att lata sammanvégda resultat fran denna forskning paverka hur
exempelvis sjukhusbyggnader ritas, konstrueras, inreds och utvérderas, har en ny inriktning skapats

!Lena Lindgren, docent, universitetslektor, Forvaltningshogskolan Goteborgs Universitet. Forelasning pa
masterprogram i Evidensbasering, Institutionen for filosofi, lingvistik, vetenskapsteori, Géteborgs Universitet,
2014-03-14.
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inom vardarkitektur och forskning: evidensbaserad design (EIf 2014, s 302), se avsnitt 2.4.. Genom
kopplingen arkitektur — halsa kan manga discipliner bidra: Omvardnad, medicin, arkitektur, design
och halsovetenskap. Nar forskning pa omradet presenteras, struktureras den ofta utifran en
kombination av ett specifikt inslag i den fysiska vardmiljon och den formodade direkta eller indirekta
hélsorelaterade effekten.

2.3. Evidensbasering och evidensbaserad medicin (EBM)

2.3.1. Begreppet evidens

Ordet “evidens” kommer ifran engelskans “evidence”. Det Oversitts ofta med “bevis”. Ordet ’bevis” i
det svenska spraket, betyder dock olika saker inom olika fackomraden, och sammanfaller inte alltid
vad vi menar med “evidens”. Jamfor t.ex. ett matematiskt bevis, som med hjélp av matematisk logik
harleder eller kontrasterar ett matematiskt pastaendes generella giltighet, med bevis presenterade under
en rattegang som tillsammans och under professionell granskning och bedémning leder fram till en
juridisk dom. Nar vi talar om evidensbasering, handlar det snarare om vilka vetenskapliga belagg som
ligger till grund for en professionell uppfattning, riktlinje eller praktik. Evidensen kan vara stark eller
svagare. Darfor kan det vara mer viagledande att 6versitta ordet “evidens” med “beldgg”.
Oversattningar anvands mest nér en vill forklara inneborden av “evidens”, eller utréna om alla i en
gruppering har samma forstaelse av begreppet. Ordet ’evidens” dr idag inforlivat med det svenska
spraket. Det har t.ex. plockats upp i marknadsforing av olika produkter, riktad till allmanheten.

Ett allmant forekommande professionellt bruk av ordet evidens, syftar pa nagon form av
dokumenterad empiriskt grundad erfarenhet eller forskning, som i det sociala sammanhanget anses
trovardig, och som styrker ett val av en viss atgard eller arbetsmetod. Evidens fungerar darmed som
nagot en yrkesutovare kan luta sig emot i sin dagliga praxis. Med evidensrorelsens framvaxt har ett
modifierat sprakbruk vuxit fram. For att kunna tala om evidens kravs tillgang till en sammanvagning
av senast tillgangliga och metodologiskt basta moéjliga forskning, och - i varierande grad- praktiska
erfarenheter. Sammanvagningen ska i sig vara valdokumenterad och utférd med strikta vedertagna
metoder. Se t.ex. Bohlin (2011) eller inledningen till SBU:s metodhandbok (SBU 2014a).

2.3.2. Evidensrorelsen och EBM

Evidensrorelsen kan sdgas sta for en export av metoder och synsétt fran medicinen till andra omraden
inom t.ex. samhéllsvetenskaperna. Man kan ocksa saga att evidensrorelsen fran borjan var en rorelse
inom medicinen, som skapade en plattform for tillampning av EBM. Genom att studera hur EBM
vaxte fram fran 1970-talet och framat, kan man samtidigt fa en uppfattning om var de dominerande
tankarna inom evidensbasering i stort kommer ifrén. [ samlingsvolymen ”Evidensens manga ansikten”
(Bohlin & Sager 2011b) beskriver Bohlin fyra utvecklingslinjer: Resultatrorelsen som ivrade for
systematisk anvandning av information om behandlingsresultat pa individniva i dataregister, klinisk
epidemiologi som foresprakade studier av stora populationer som grund for medicinsk praxis och
dessutom drev fragan om critical appraisal (se nedan), RCT-metodiken som tillhandahaller vad som
betraktas som séker experimentell kunskap och slutligen framvéaxten av statistisk metaanalys och
systematiska dversikter som vetenskapliga satt att sammanstélla och syntetisera vetenskapliga studier
och deras resultat (Bohlin 2011, s 35-41, 49).

Termen EBM lanserades i borjan av 1990-talet. Den &r idag starkt etablerad inom hélso- och
sjukvarden. | Sverige ansvarar tva myndigheter for att ge halso- och sjukvarden forutsattningar att
arbeta evidensbaserat. Den forsta ar SBU (statens beredning for medicinsk utvérdering), som ansvarar
for att producera beslutsunderlag bestaende av resultat fran medicinsk forskning. I sak handlar det om
systematisk utvardering av det vetenskapliga underlaget for metoder inom halso- och sjukvarden samt
spridning av resultaten (Bohlin 2011, s 32-33; SBU 2014a). Den andra myndigheten &r
Socialstyrelsen, som bl.a. genom att producera nationella riktlinjer for verksamheter i halso- och
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sjukvarden ger stod for prioriteringar och implementering av evidens. (Bohlin 2011, s 32-233;
Socialstyrelsen 2015a).

2.3.2.1.  Critical appraisal

Inom utvecklingslinjen klinisk epidemiologi, vaxte synen pa evidensbasering som en aktiv
granskningsprocess fram under 1980-talet. Léakare skulle sjalva séka upp och kritiskt granska
forskning, for att darigenom komma fram till ny kunskap som grund for kliniska beslut. Synséttet
véxte fram vid McMaster University i Canada, dar lakarutbildningen inforde traning och undervisning
i dessa fardigheter. Processen med sitt kritiska och antiauktoritidra forhéllningsséatt kallas for ”Critical
appraisal” (Bohlin, ss. 38-41, 49). Den kritiska granskningen baserades pa studiedesign, dar olika
typer av studiedesigner ansags ge olika grader av tillforlitlighet hos den kunskap som studierna
genererade. Relationerna mellan studiedesign och tillforlitlighet sammanfattades fran bérjan under
begreppet evidensregler, men fordndrades efter hand till den s.k. evidenshierarkin, se nedan.

2.3.3. Studiedesigner och evidensvarde

Det finns inom evidensrérelsen olika uppfattningar om vilken typ av forskning som &r den
metodologiskt basta mojliga, och vilka studiedesigner (med tillhdérande forskningsmetodik) som anses
kunna bidra till ett tillforlitligt sammanvégt resultat — dvs. tillmatas evidensvarde. En del uppfattningar
dominerar inom EBM men ocksa inom andra omraden dar evidensbasering tillampas. En sadan
uppfattning ar att det ar studiedesigner med kvantitativ forskningsmetodik som bygger upp evidens.

2.3.3.1. Evidenshierarkin

Jeremy Howick har i sin bok The Philosophy of Evidence-based Medicine (Howick 2011),
systematiskt gatt igenom grundlaggande principer for EBM och argument for och emot dem. Som
lasare kan man konstatera, att uppfattningen att forskningen ska vara kvantitativ outtalat praglar
Howicks genomgang, utan att den ifragasatts. Howick redogdr bl.a. for den allméant vedertagna
evidenshierarkin mellan kvantitativa studiedesigner, med experimentella randomiserade kontrollerade
studier (RCT) pa toppen, observationsstudier i mittenskiktet och expertomddmen och s.k.
mekanistiska resonemang i botten (Howick 2011, s. 5), se figur 2. Det forekommer ocksa
experimentella kontrollerade kliniska studier, som inte & randomiserade (CCT). Dessa brukar inte
anges i avbildningar av evidenshierarkin, men anses ha ett evidensvérde lagre an RCT och hdgre an
observationsstudier. Ibland anvinds en version dér evidenshierarkin har “’toppats” med systematiska
Oversikter av vetenskapliga studier, vilka anses ha det storsta evidensvardet om de &r vélgjorda.

Den kvantitativt orienterade evidenshierarkin finns inte bara inom EBM. Den &r spridd ocksa utanfor
medicinens omrade, exempelvis till samhéllsvetenskaperna. Men bilden utmanas av en vaxande skara
som ocksa tillmater forskning med kvalitativ studiemetodik ett evidensvarde. Bl.a. via vardvetenskap
och halsovetenskap, och genom ett 6kande intresse for patientupplevd kvalitet, 6kar denna uppfattning
ocksa inom medicinen. Ett tecken pa detta ar att SBU i sin metodhandbok for utvéardering av metoder
inom hélso- och sjukvarden i sarskilda kapitel presenterar metoder for sammanvagning och
evidensgradering av studier med kvalitativ analysmetodik (SBU 2014b).
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Figur 2. Evidenshierarki mellan kvantitativa studiedesigner/typer av kunskap

Rapidomiserade

Observationsstudier X
/ (Kohort-, fall-kontroll-) N

/ >

// Fallstudier \

/

Expertomdémen, mekanistiska
/ resonemang

Evidenshierarkin, forenklad bild, efter Jeremy Howick (2011, s. 5) och omarbetad av forfattaren.

2.3.4. Systematiska Oversikter

Oavsett studiemetodik hos de enskilda studierna, & metoderna for syntetisering och presentation av
sammanvagda resultat ganska lika: De utgors av nagon form av systematiska litteraturéversikter, kort
kallade systematiska oversikter, framtagna med stringenta metoder (Bohlin 2011, s. 62).

De stringenta och rigorésa metoderna syftar till objektivitet, eller atminstone till att ge lasaren
forutsattningar att bedéma objektiviteten i slutsatserna. Som en rod trad genom evidensrorelsens olika
inriktningar l16per idén att skapa transparens utanfor professionernas doméner, dvs. att ge
beslutsfattare, allmanhet och dem som paverkas av besluten insyn i kunskapsunderlagen. Systematiska
Oversikter utgdr darmed en hjalp for professioner och beslutsfattare att kritiskt granska och ta till sig
tillganglig kunskap. Samtidigt har de bidragit till en nedtoning av den integrerade granskningsprocess,
som har setts och ses som en del av EBM. Se Critical appraisal, avsnitt 2.3.2.1.

Inom EBM préaglas de systematiska 6versikterna av en metodik som ocksa har spridit sig till andra
kunskapsomraden. Traditionellt baserat pa synen att kvantitativ forskningsmetodik ger den basta
kunskapen, tillmats statistiska synteser, s.k. metaanalyser, det allra hogsta evidensvardet. Metodiken
beskrivs exempelvis i SBU:s metodhandbok (SBU 2014a) och av Véstra Gétalandsregionens HTA-
centrum (Sahlgrenska Universitetssjukhuset 2015). Dock kan synen pa vilken roll dessa systematiska
oversikter ska spela i beslut om vagval variera. Som tidigare namnts tar bade SBU och Socialstyrelsen
fram beslutsunderlag for svensk halso- och sjukvard. Socialstyrelsen utgar garna fran SBU:s underlag
men véger ocksa in tillstandets allvarlighetsgrad i sina nationella riktlinjer, som ar véagledande for val
av behandlingsmetoder inom vard och omsorg (Socialstyrelsen, 2015a).

The Cochrane Collaboration (2016) &r ett internationellt samarbete som utgor en hornsten i arbetet
med systematiska dversikter inom hélso- och sjukvarden. Framst géller detta metoder for att
genomfdra systematiska Oversikter av generella effekter av s.k. interventioner, dvs. medicinska
behandlingar av olika slag. Metodiken beskrivs pa ett annu mer rigorost sétt an i SBU:s metodhandbok
i Cochranes valkénda handbok (Higgins & Green 2011). Dar det & mdjligt, presenterar Cochrane
sammanvagda statistiska matt pa effekter med tillndrande statistiska osékerhetsmatt, enligt den
matematisk-statistiska metodiken metaanalys. De producerar ocksa en hel del systematiska dversikter
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utan metaanalys. | likhet med SBU:s metodhandbok, innehaller Cochranes handbok ocksé kapitel om
hur sammanvagning (metasyntes) av kvalitativ evidens kan integreras med Cochrane-0versikter av
behandlingsmetoder (Noyes, Popay, Pearson, Hannes & Booth 2011).

2.3.5. Medicinska riktlinjer

EBM kan betraktas som ett styrsystem. SBU:s och Socialstyrelsen har som tidigare namnts nationella
uppdrag att ta fram beslutsunderlag for halso- och sjukvarden. Dessa beslutsunderlag baseras pa
systematiska dversikter. De nationella rekommendationerna omsétts i medicinska riktlinjer och rutiner,
bade pa landstingsniva och pa mer lokal niva, sasom sjukhus. P4 alla nivaer medverkar expertgrupper
och de lokala processerna kan involvera bade foretradare for olika professioner, olika
vardorganisationer och brukargrupper.

2.3.6. Kritik mot evidensbasering och EBM

Aven om EBM &r dominerande inom halso- och sjukvarden idag, finns det ocksa motstand och kritik.
En invandning handlar om att den professionella intuitionen och det kliniska omdomet, som uttryck
for skicklighet och erfarenhet, har tappat alltfor mycket i betydelse ndr den evidensbaserade praktiken
blir alltmer standardiserad (och “manualiserad”). En annan invindning handlar om vilket utrymme
den enskilda patientens kunskaper och behov far i en vard som alltmer praglas av riktlinjer baserade pa
evidens ur ett generellt perspektiv (Grimen 2009, s. 211-215).

2.4. Evidensbaserad design (EBD)

EBD ar ett relativt nytt omrade inom framfor allt vardarkitektur. Det beskrivs som ett
forskningsomrade, som en medveten och kritisk kunskapsbaserad process for beslut, och som en
kvalitetssakringsmetod for den fysiska byggda eller projekterade miljén (Drahota et al. 2012; EIf
2014; Noorlind Brage 2013; Ulrich et al. 2008; Ulrich 2012).

En barande idé ar att skapa underlag for och fatta valgrundade beslut om vardbyggnader utifran basta
tillgangliga och tillampbara kunskap om halsoframjande vardmiljo, i syfte att t.ex. paverka patienters
upplevda hélsa och forutséattningar for tillfrisknande i positiv riktning samt reducera risker for
infektioner och vardskador. Den évergripande uppfattningen om vilket slags kunskap som kan bidra
till denna basta tillgédngliga kunskap” sammanfaller till stora delar med evidensrorelsens och EBM -
mdjligen med storre inslag av lokala erfarenheter och utvarderingar. Vikten av ett Kritiskt
forhallningssatt betonas pa samma sétt som inom evidensrérelsen i stort och inom EBM specifikt.

| Géteborg bedrivs forskning inom EBD pa Chalmers tekniska hdgskola, Centrum for varden
arkitektur, en akademisk centrumbildning. Forskning inom EBD och tangerande omraden bedrivs
ocksa pa Goteborgs universitet, Sahlgrenska Akademin, institutionen for vardvetenskap och hélsa.
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3. Teoretiskt ramverk

3.1.  Systematiska Oversikter enligt olika synsatt

Systematiska Gversikter ar centrala vid evidenshasering och evidenshaserad utvérdering. De utgor bade
metodiken och slutprodukten nar resultat ska sammanvagas fran den senast tillgangliga och
metodologiskt basta méjliga forskningen pa det aktuella omradet. Systematiska dversikter har sitt
ursprung inom EBM, och deras roll inom EBM har beskrivits i avsnitt 2.3.4.. Kommande avsnitt ger
ett teoretiskt ramverk med principer for systematiska éversikter inom EBM, men ocksa enligt ett nyare
och vidare synsétt. Systematiska dversikter kan goras éver all slags vetenskaplig litteratur, dven s.k.
»gré litteratur”2, Ofta gors de over vetenskapliga studier, och i denna uppsats har jag valt att benamna
den litteratur som ingar i de systematiska dversikterna som “studier”.

3.1.1. Systematiska 6versikter inom EBM

”SBU har regeringens uppdrag att gora fullstdndiga utvarderingar av metoder som anvénds i hélso-
och sjukvérden” (SBU, 2014a, s. 8). SBU baserar sina utvirderingsmetoder p4 EBM, och kan ocksa
ségas utgora en del av EBM. SBU beskriver systematiska versikter som sammanfattningar av aktuell
kunskap, som genom att folja bestamda principer uppfyller hoga krav pa tillforlitlighet. Enligt SBU
ska en vilgjord systematisk 6versikt ”ge ldsaren méjlighet att bedoma trovirdigheten i slutsatserna och
att kontrollera om nagon viktig litteratur inte kommit med i bedomningen” (SBU 2014a, s. 8).

3.1.1.1. Byggstenar i systematiska 6versikter inom EBM
Enligt SBU foljer en systematisk 6versikt nedanstaende principer:

e En preciserad fraga/problem.

¢ Reproducerbarhet: redovisning av urvalskriterier (inklusions- och
exklusionskriterier) for att salla fram den relevanta litteraturen samt
strategier for sokning och kvalitetsgranskning.

o  Systematisk sokning efter all relevant litteratur for den fraga eller
problem som behandlas.

o Kvalitetsgranskning av samtliga studier som uppfyller
urvalskriterierna.

e Extraktion av data och tabellering fran de studier som har
kvalitetsgranskats.

e Sammanvégning av resultaten i till exempel en metaanalys.

e Enbedémning av hur vélgrundade resultaten ar (evidensgradering).

(SBU 20144, s. 8)

SBU beskriver noggrant hur de genomfor systematiska utvarderingar enligt dessa principer, med en
genomgaende Gppen redovisning av alla procedurer.

Exempel pa steg dar redovisningen beskrivs, &r hur utsokningsproceduren gestaltas i ett flodesschema
(SBU 20144, s. 42). | schemat redovisas antalet ursprungliga soktraffar/studier, antal studier som
sallas bort pa tidigt stadium efter endast genomlasning av abstrakt, antal studier som sorteras bort pa

2>GrA4 litteratur” ir ett sammanfattande begrepp for litteratur som befinner sig i grinslandet till vetenskap, t.ex.
offentliga utredningar eller undersékningar.
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senare stadium efter genomlasning i fulltext - dar skalet for bortsortering ska finnas angivet i tabell —
och hur manga studier som kvarstar som inkluderade i 6versikten.

Ett annat steg som beskrivs noga ar tabellering av bade inkluderade studier och de studier som
exkluderats efter genomlasning (SBU 20144, s. 42, 53). Tabelleringen sker efter en pa férhand
bestamd struktur, och det finns sérskilda tabellmallar att ladda ner for detta syfte.

Kvalitetsgranskningen foljer pa forhand uppsatta kriterier, specifika for designen och den
vetenskapliga metodiken hos den studie som ska granskas. Sarskilda mallar finns for nedladdning.

Fragan ska vara preciserad och strukturerad. SBU:s metodbok (SBU 2014a, ss. 19-24)
rekommenderar systemet PICO for de flesta medicinska behandlings/interventions-studier. PICO é&r en
engelsk forkortning. Systemet innebér att fragan ska ange:

P (population) = vilken befolkningsgrupp, patientgrupp etc. som studeras

I (intervention) = beskrivning av (behandlings)metoden

C (jamforelseintervention “comparison”) = beskrivning av den metod, eller avsaknad av
metod, som interventionen jamfors med

O (effektmatt “outcome”) = effektmatt (resultat av behandlingen) hos individerna i den
population som studeras. Effektmattet ska som regel ha direkt betydelse for individen.

SBU tar ocksa upp olika typer av avgransningar (SBU 20144, ss. 19-24). Jag noterar att inom omradet
hélsoframjande vardmiljé kan en avgransning betraffande vilka vardmiljoer som avses behova goras.

Sammanvéagning av resultaten kan goras med olika metodik beroende pa vilka data som ar tillgangliga
i de ingdende studierna. Om studiernas resultat presenteras i siffror som kan raknas om till samma typ
av matt, anvands statistisk metaanalys. De ingaende effektmatten vags ihop till ett nytt, generellt,
“genomsnittligt” effektmatt med tillhorande statistiska osakerhetsmatt.

Nar resultaten sammanvags ingar ocksa en bedémning av om det finns risk for publikationsbias.
Publikationsbias uppkommer om studier med “’inget resultat” eller resultat som talar emot en
intervention har svarare att bli publicerade an studier med resultat som talar for interventionen. Det
medfor att den sammanvagda skattade effekten blir nagot for stor. Ett satt att underséka detta ar att
avbilda forskningen i ett trattdiagram eller ”funnel plot” (SBU 2014a, s. 123-125).

Bristande samstdmmighet mellan studier, s.k. heterogenitet, beskrivs som ett forekommande problem
vid sammanvdgningen. Det finns satt att statistiskt beskriva och hantera delar av problemet (SBU
2014a, ss.125-130), t.ex. att tydliggora heterogeniteten genom att avsta fran statistisk metaanalys.

Beddmning av hur valgrundade resultaten &r, evidensgradering, sker med hjélp av det vedertagna
systemet GRADE (SBU 2014a, ss. 141-153). Den priméra evidensstyrkan satts utifran studiedesign
enligt evidenspyramiden, med upp- och nedjusteringar beroende pa bl.a. hur valgjorda studierna ar.
Ocksa har foljs ett antal pa forhand bestamda steg och procedurer, vilka askadliggors i tabeller med
standardiserat innehall. Strukturen i de ingdende primarstudierna bryts upp genom att data extraheras
och sorteras efter typ av effekt (av en specifik intervention). De nya datamangderna kvalitetsgranskas
pa ungefar samma satt som de i 6versikten inkluderade primarstudierna. Risk for publikationshias och
eventuell heterogenitet mellan resultaten vags in. Den sammanfattande evidensstyrkan askadliggors
enligt:

(+) (+) (+) (+) = Starkt vetenskapligt underlag
(+) (+) (+) () = Mattligt starkt vetenskapligt underlag

(+) (+) () () = Begransat vetenskapligt underlag
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() () () ()= Ctillrackligt vetenskapligt underlag.

Efter att alla principer och procedurer har fullféljts, ssmmanvégs resultatet med hélsoekonomiska
beddémningar och sociala samt etiska aspekter (SBU 2014a, s. 17).

I mitt arbete kommer jag att bendmna principerna ovan som “byggstenar” eftersom de konstruerar en
systematisk dversikt inom EBM.

3.1.1.2. Mekanistiska resonemang

Mekanistiska resonemang och mekanismer kan betyda manga saker. Jag syftar har pa mekanismer i
betydelsen handelsekedjor, dar varje ny handelse motiveras av ett orsakssamband med den foregaende.
De kan exempelvis anvandas for att forklara hur ett lakemedel astadkommer en serie verkningar pa
olika system i kroppen, vilket mynnar ut i symtomlindring eller lakning for patienten.

Inom evidensrorelsen finns starka roster for att placera sddana mekanistiska resonemang langt ner i
evidenshierarkin, under randomiserade kliniska studier och observationsstudier, se avsnitt 2.3.3..

Jeremy Howick menar daremot att mekanistiska resonemang av hog kvalitet kan kombineras med
evidens fran vélgjorda kliniska studier, for att stodja en hypotes om en interventions effekt (Howick
2011, ss. 122-157). Det mekanistiska resonemanget kan pa sa satt forstarka evidens. Med forstarkning
menar Howick att det redan finns annan evidens for att en viss behandling har en specifik effekt (hos
en definierad patientgrupp, med angivna avgransningar i kontext mm., min anmarkning). Det
mekanistiska resonemangets roll som forstarkare ar att mer exakt forklara vad som férmodas ske nar
behandlingen leder fram till effekten ifraga. Howick kan dven tanka sig att se pa mekanistiska
resonemang av hog kvalitet som en egen, sidoorienterad kélla till evidens, men rollen blir ungeféar
densamma som i fallet forstarkare (Howick 2011, s. 154).

Howick definierar i detta sammanhang mekanismer som ”Arrangemang av delar/funktioner som
(pastas sakerstalla) sakerstéller en regelbunden relation mellan “input” och “output™ (Howick 2011, s.
126, min dversattning). Han menar vidare att foljande bor vara uppfyllt for att de mekanistiska
resonemangen ska bedémas vara av hig kvalitet:

1. Kunskapen om mekanismen &r komplett, det finns ’inga uppenbara kunskapsgap” om
lankarna i orsakskedjan

2. Resonemangen tar hansyn tas till komplexiteten och eventuella slumpmassiga variationer, dvs.
tar h6jd for andra mekanismer som kan vara i spel nar en intervention ska astadkomma ett
patientndra (relevant) resultat.

(Howick 2011, s. 144).

3.1.2. En nyare syn pa systematiska 6versikter

Evidence for Policy and Practice Information and co-ordinating Centre (EPPI-Centre), akademiskt
kopplat till social forskning och utbildning i London, foretrader en vidare syn pa vilken kunskap som
kan anvéndas i en systematisk dversikt, och hur syntetiseringen kan géras. De menar att det finns olika
syften bakom att genomfora systematiska 6versikter, och att dessa syften avspeglas i respektive
oversikts kunskapsval, metodik och typ av syntes. Samtidigt betonar EPPI-Centre fortsatt vikten av
stringens i den valda metodiken.

Samlingsvolymen “an introduction to Systematic Reviews” (Gough, Oliver & Thomas 2012a) &r
skriven av 12 forfattare aktiva vid centret. Den behandlar olika aspekter pa och egenskaper hos
systematiska dversikter. Definitionen av en systematisk dversikt av forskning &r enligt forfattarna ’en
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oversikt av forskningslitteratur, med hjalp av systematiska och tydliga, tillforlitliga® metoder”
(Gough, Oliver & Thomas 2012b, s. 5, min dverséttning, fotnot och kursiv).

3.1.2.1. Generiska byggstenar for systematiska dversikter av olika slag
Enligt centret ingdr tre aktiviteter och en forvantan i genomforandet av en systematisk 6versikt:

Identifiera och beskriva den relevanta forskningen (“kartlagga” forskningen)
Kritiskt bedoma forskningsrapporter pa ett systematiskt sétt

Samla ihop fynden till ett sammanhéngande utlatande, s.k. syntes

Det forvantas att metoderna forklaras och att det framgar varfor de ar
berattigade i sammanhanget (originalsprak justified”, min kommentar).

(Gough, Oliver & Thomas 2012b,
s. 5, min Qverséattning och
punktuppstallning).

3.1.2.2. Typ av syntes
EPPI-Centre tar i boken upp tva huvudtyper av syntetisering, som appellerar till olika syften och
praglas av olika metoder:

¢ Aggregerande som sammanvager resultat
o Konfigurerande som skapar en bild av det omrade eller fenomen man vill studera.

Manga Oversikter sags inkludera bada typerna av syntes (Gough, Oliver & Thomas 2012b, ss. 8-9).

Systematiska Oversikter som &r Overvégande aggregerande forknippas oftast med hypotestestning.
Aggregerande synteser kombinerar garna data fran homogena studier, och heterogenitet ses som ett
problem som helst bér undvikas.

Konfigurerande synteser tenderar istallet att sammanfoga data fran heterogena studier. Systematiska
Oversikter som dr dvervagande konfigurerande férknippas med teoribildning eller utforskning av
teorier. (Gough & Thomas 2012, ss. 51-55).

3.1.2.3.  Likheter och skillnader

Kapitel tre "Gemensamma drag och mangfald hos oversikter” (Gough & Thomas 2012, ss. 35-65, min
dversattning av titeln) visar att systematiska 6versikter kan goras pa olika satt. Genom att kategorisera
gemensamma bestandsdelar och beskriva och motivera forekommande skillnader Iaggs en grund for
djupare forstaelse och analys av systematiska Gversikter. De omraden som gas igenom med avseende
pa gemensamma drag och mangfald &r:

¢ Omfattning, detaljniva, epistemologi och ansats

o Overgripande ansatser

o Struktur (relationer mellan fraga, kartlaggning och syntes)

o Konceptualisering (Konfigurering och aggregering, tolkning och innovation, heterogenitet och
typ av data)

o Ytterligare dimensioner (fraga, inklusionskriterier, sokstrategi och genomlysning,
kartlaggning, kvalitets- och relevansbeddmning samt syntes).

3 accountable” i den engelska originaltexten, begreppet inrymmer &ven dimensionerna redovisningsbar och
ansvarsfull
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Dessutom beskrivs olika roller som intressenter kan ha i relation till systematiska dversikter. |
aterstaende delavsnitt relaterar jag nagra av Goughs och Thomas’ huvudbudskap avseende
gemensamma bestandsdelar och hur dessa kan skilja sig at.

3.1.2.4. Epistemologiska utgadngspunkter
| hjértat av varje systematisk oversikt finns enligt Gough och Thomas en eller flera epistemologiska
utgangspunkter enligt foljande:

o  Subjektiv idealism: Det finns ingen delad verklighet som &r oberoende av
mangfaldiga alternativa manskliga konstruktioner

o  Objektiv idealism: Det finns en varld av kollektivt delade uppfattningar

e Kritisk realism: Var kunskap om verkligheten formedlas via vara
fornimmelser och dvertygelser

o  Vetenskaplig realism: Kunskap kan approximativt ndrma sig en extern
verklighet

e Naiv realism: Verkligheten existerar oberoende av ménskliga konstruktioner
och kan forstas direkt

(Spencer et al. 2013 se Gough &
Thomas 2012, s. 41, min
Oversattning)

Olika systematiska 6versikter kan ha olika epistemologiska utgangspunkter beroende pa forfattarnas
uppfattning om hur kunskap konstrueras. De epistemologiska utgangspunkterna &r nara forbundna
med val av vetenskapliga metoder. Det galler bade metodiken i sjélva 6versikten (exempelvis sattet att
syntetisera) och de vetenskapliga metoderna i underlaget - exempelvis inkluderade primarstudier.
Olika epistemologiska utgangspunkter medfor darfor ofta olika metodval, och dessa avspeglar
varandra.

Gough & Thomas relaterar ocksa den epistemologiska utgangspunkten till typ av syntes. Skillnaderna
ar inte absoluta. Forfattarna slar dock fast att en syntes av aggregerande typ forutsatter en
epistemologisk utgangspunkt i antingen vetenskaplig realism eller naiv realism. De motiverar detta
med att det i ”logiken” for aggregering ligger en forvéntan om att upprepningsbarhet. Jag forstar detta
som att tanken om aggregering handlar om att ett resultat av exempelvis en intervention, forutsatts bli
detsamma om interventionen upprepas — med vasentliga generella forutsattningar lika, och med héjd
tagen forslumpmassig variation. | hela resonemanget forutsétts, som jag forstar det, att det finns en
oberoende yttre verklighet. Forfattarna pekar ocksa pa att en del konfigurerande oversikter inte
forutsatter en oberoende verklighet. De exemplifierar med att systematiska dversikter kan fokusera pa
olika manniskors forstaelse av fenomen, eller undersoka underliggande antaganden och
utgangspunkter i forskning (Gough & Thomas 2012, ss. 40-41).

Epistemologier kan vara uttalade eller ligga implicit i en systematisk 6versikt. Enligt Gough &
Thomas (2012, s. 43) kommer ansatser som klart beskriver sina epistemologier vanligen fran
traditioner d&r man utmanar antaganden hos andra traditioner, vilka inte uttalar epistemologin.

3.1.25. Overgripande ansatser

Gough & Thomas (2012, s. 41-44) gor ocksa en indelning av systematiska oversikter efter
Overgripande ansats. En av dessa dr EPPI-Centres egenutvecklade ansats, kategorin EPPI-Centre-
Oversikter. Dessa &r uttryck for ett synsétt dar flera kunskapstraditioner ryms, dar ansats véljs efter
syftet med Gversikten och metoder ses som verktyg i en verktygslada. Ett intressent- eller
deltagarperspektiv, préaglar hela processen. Deras epistemologiska ramverk forutsétter att det finns en
extern verklighet, men att vara upplevelser och var forstaelse av verkligheten ar sociala konstruktioner.
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Tolkningen av resultatet fogas in (om mojligt) i en social/kulturell kontext (Gough & Thomas 2012, s
41-42).

En annan ansats bendmns Vad-fungerar-6versikter. Denna praglar systematiska dversikter som testar
hypoteser om orsakssamband. | sddana éversikter anvands empiriska data for att skapa empiriska matt
och hypoteserna testas inom faststéllda/6verenskomna ramverk. Hypoteserna kan vara av typen "svart
lada" (specifika interventioner resulterar i specifika effekter, men varfor och hur det sker berdrs inte,
min anmarkning) eller mer utmejslade. Denna ansats ar till stora delar aggregerande. Enligt forfattarna
har intresset pa senare tid ckat for att inforliva sociala, kulturella och jamlikhets-aspekter i Gversikter
av denna typ (Gough & Thomas 2012, s. 42).

3.1.2.6.  Struktur

Strukturen enligt Gough & Thomas (2012, s 45) handlar om hur kartlaggning och syntes forhaller sig
till varandra, och ocksd om Gversiktens fraga forblir densamma genom hela arbetet eller om den
revideras efter hand.

Kartlaggning

En tidig aktivitet i arbetet med en systematisk éversikt ar att identifiera och beskriva den relevanta
forskningen (Gough, Oliver & Thomas (2012b, s. 5). Denna aktivitet kallas for kartlaggning, och
Gough & Thomas (2012, s 45) bendmner resultatet “karta”. Jag har utifran dagens sprakbruk inom den
svenska landstingsvérlden valt att kalla dven resultatet for kartlaggning”.

EPPI-Centres samlingsvolym (Gough, Oliver & Thomas 2012a) aterkommer till kartlaggningen flera
ganger och uppehaller sig vid dess olika funktioner och former i olika systematiska oversikter. Syftet
kan enligt EPPI-Centre vara att beskriva hur ett forskningsfalt ser ut pa ett principiellt plan, for att ge
information till syntetiseringen eller for att tolka syntesen och dess olika fynd. Kartlaggning star alltsa
hér for en atergivning av all relevant litteratur som utsokningen fatt fram. Den kan vara mycket
oversiktlig eller innehalla detaljerad information om olika aspekter av de ingaende studierna och
forskningsfaltet som sadant.

Jag har noterat att inom EBM anvénds inte begreppen “kartliggning” och “karta” i denna mening. Dér
ingar istallet en regelmassig tabellering av inkluderade och exkluderade studier som ett steg i de
systematiska 6versikterna (SBU 2014a). Eftersom dessa tabellsamlingar faller in under EPPI-Centres
generella beskrivningar av kartlaggningar och deras funktioner, betraktar jag dem som kartlaggningar.

Exempel pa principiella strukturer

| vissa dversikter ar kartlaggningen hela syftet och strukturen blir enkel, som i exempel 3a i figur 3
nedan. | systematiska Oversikter som syftar till syntes kan kartlaggningen vara ett informativt
mellansteg, och strukturen kan da se ut som i exempel 3b.

Ibland &r en fragas fulla omfattning och innehall okand pa forhand. Om fragan t.ex. avser
halsoframjande vardmiljoer kanske inneborden av begreppet halsa tilldelar &r okénd, eller sa kanske
det ar okant vilka miljoer som kan betraktas som vardmiljéer och vilka slags effekter olika miljoer
rimligen kan ha pa halsan. I dessa fall kan en strategi med stegvis preciserade fragor anvandas, som i
exempel 3c. En bred fraga kan da stéllas infor kartlaggningen, och beroende pa vad som kommer fram
i den stalls darefter ett antal mer preciserade fragor till delar av kartlaggningen. Med utgangspunkt i de
preciserade fragorna skapas flera synteser (de preciserade fragorna kan sagas utgéra en indelning av
den ursprungliga breda fragan). Synteserna bygger i detta fall pa olika delméangder av den ursprungliga
kartlaggningen. Tillampas denna strategi, ar det viktigt att vara 6ppen i tillvdgagangssattet, sa att inga
systematiska fel induceras eller uppstar och forblir oupptéckta.
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Figur 3. Exempel pa principiella strukturer hos systematiska Gversikter

Exempel 3a. Kartldggning ar syftet:

Kart-

laggning

Direkt efter Gough & Thomas 2012, s 46

Exempel 3b. Kartldggningen &r ett informativt mellansteg till syntes:

Kart-
laggning

Direkt efter Gough & Thomas 2012, s 46

Exempel 3c: Stegvis strategi nar fragans omfattning ar okand pa forhand:

Delméngd 1
E\Y
kartlaggning

Syntes 1

Kart- Preciserade Delméngd 2

laggnin fragor av
ggning kartlaggning

Syntes 2

Delméngd 3
av

Syntes 3

kartlaggning

Direkt efter Gough & Thomas 2012, s 48

En mangd andra strukturer for systematiska dversikter vid sidan av de tre ovan, beskrivs i EPPI-
Centres samlingsvolym. (Gough & Thomas 2012, s 45-50).

3.1.2.7. Konceptualisering

Med konceptualisering menar Gough & Thomas i detta ssmmanhang "hur skillnader mellan
systematiska Gversikters aktiviteter tar sig uttryck i koncept” (Gough & Thomas 2012, s. 51, min
oversattning). Koncepten tecknas med utgangspunkt i begreppen konfigurering och aggregering, se
ovan.

21



Konfigurerande synteser forknippas ofta med fragor som genererar ny teori. Ingaende studier tenderar
att vara heterogena, och fa koncept ar definierade pa forhand. Att konfigurera data ar forknippat med
tolkande analys och iterativ metodik.

Aggregerande oversikter forknippas med att testa teorier. Ingaende studier praglas ofta av stor
homogenitet dar metoder och konceptualisering av fenomenet som ska studeras i stort &r lika.
Aggregerande synteser lagger samman liknande fynd for att uppna 6kad precision eller
tillforlitlighet/sakerhet. Manga har en form med pa férhand definierade koncept och metoder for att
testa evidensen for exempelvis att en specifik intervention i méanniskors liv ger en viss effekt, jamfort
med en annan intervention/ingen intervention. Alla delar i teorin som testas ar definierade pa forhand.
Det handlar ofta om generella effekter.

Alla systematiska oversikter har enligt Gough & Thomas (2012, s. 53) aspekter av bade konfigurering
och aggregering. Statistisk metaanalys som bygger pa data fran samtliga inkluderade relevanta studier,
faller inom ramen for aggregerande syntes. Generellt kan forskningsmetodiken vara kvalitativ eller
kvantitativ i bade aggregerande och konfigurerande Gversikter.

Néstan alla syntetiserande dversikter har aspekter av innovation, dvs. syntesen resulterar i ny kunskap.
T.ex. vid statistisk metaanalys utgor resultatmatten (ex. relativa risker, medelvarden, min kommentar)
med tillnérande konfidensintervall den nya kunskapen. I andra systematiska Oversikter kan den nya
kunskapen vara en ny teori som avser att forklara hur en intervention fungerar i olika kontexter.

Till skillnad fran SBU:s metodbok laggs i samlingsvolymen fran EPPI-Centre inte sa stort fokus pa
evidensgradering (Gough, Oliver & Thomas 2012a). Beddmning av evidensstyrka ses som en del av
kvalitetsbeddmningen. Systemet GRADE presenteras som ett verktyg for kvalitetsbedémning av de
olika delar i 6versikten som bygger upp syntesen, inklusive bedomning av evidensstyrkan. Matt pa
evidensstyrka ses som en del av sjélva syntesen och resulterande slutsatser (Harden & Gough 2012, ss.
158, 164).

3.1.2.8. Intressenters roll

Gough och Thomas visar ocksa pa hur intressenters roll kan variera i systematiska oversikter.
Aspekter som kan variera ar vilket perspektiv och vilken kunskap de bidrar med, pa vilket sétt de
deltar — som monitorer eller i det praktiska arbetet och i vilken fas de deltar: nar fragan formuleras, nar
Oversikten tas fram, vid kommunikation och tolkning av 6versiktens fynd eller vid beslut om
tillAmpning av fynden i praxis. Intressenters roller skiljer inte konsekvent mellan olika typer av
systematiska dversikter, men de behdver involveras tidigare i processen i aggregerande dversikter,
eftersom fraga och metodik dar specificeras pa forhand (Gough & Thomas 2012, ss. 57-58).

3.1.2.9. Yiterligare dimensioner

Gough och Thomas avslutar med nagra ytterligare dimensioner av systematiska oversikter. Dessa
dimensioner kategoriseras ungefér likadant som principerna for en systematisk oversikt enligt SBU (se
ovan, SBU 20144, s. 8, 13-17) men de &r vidare och dppnar upp for fler och olika sétt att géra en
systematisk dversikt pa. Enligt EPPI-Centre varierar utformningen och metodvalen i alla dessa
dimensioner med Oversiktens ansats, epistemologi och om huvudsyftet &r aggregerande eller
konfigurerande. (Gough & Thomas 2012, ss. 56-65).

3.2. Den systematiska Gversikten som underlag for offentligt beslutsfattande
3.2.1. Att skapattilltro till vetenskap genom objektivitet

Bade SBU och EPPI-Centre betonar vikten av tillforlitliga metoder i systematiska dversikter.
Metoderna ska préglas av stringens och dessutom forklaras — vara 6ppna for l&sarens bedémning.
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Porter talar i sin bok “Trust in Numbers” (Porter 1995) om objektivitet som bade ett vetenskapligt och
ett moraliskt attribut. Objektiviteten ska forhindra att en foresprakare agerar for egen vinning, och
garantera att en befattningshavare behandlar manniskor rattvist. | sitt resonemang uppehaller sig Porter
i huvudsak vid offentliga organisationer, eller organisationer i demokratisk samhéllstjanst, vilket
stammer in pa exempelvis svensk halso- och sjukvard. Vetenskaplig objektivitet kan enligt Porter vara
av typerna:

o Absolut objektivitet = realism = formagan att kanna vérlden som den verkligen
ar

o Disciplinar objektivitet = formagan att skapa koncensus, atminstone mellan
specialister -fackmanniskor- pa omradet ifraga.

Nér ”vetenskapen” kommunicerar med vérlden utanfor maste den enligt Porter uppvisa négot slags
evidens/belagg for sin objektivitet, (6ppna for insyn, mina ord). Objektivitet kan da forstas enligt:

¢ Mekanisk objektivitet = folja reglerna (kontrollerar subjektivitet). Populdr bland
positivister och allméanheten

o Objektivitet = renharighet, rattvisa, opartiskhet

o Inte objektiv = fordomar eller egenintresse har influerat en bedémning eller ett
avgorande

(Porter 1995, ss. 3-4, min Oversattning, punktuppstéllningar och kursiv).

3.2.2. Expertisens roll och mekanisk objektivitet

Enligt Porter ar “fortfarande” (1995!) professionell intuition och expertomddmen respekterade, dven i
fall da en fackmanniska inte kan forklara sitt utlatande. Men idealet ar att expertisen &r mekaniserad
och objektifierad sa att resultaten inte kan korrumperas. Samtidigt ar vikten av s.k. tyst kunskap
erkénd i vida kretsar, och Porter talar om informerad intuition” som avgorande i manga fall. Porter
pekar har pa sanktionerade vetenskapliga metoder som en vag att skapa objektivitet, genom att de
forutsatts forhindra forskare att korrumpera sina resultat (Porter 1995, ss. 7-8).

Harald Grimen (2009) for en diskussion som ger perspektiv pa det antiauktoritativa drag som praglat
evidensrorelsen, och pa Porters beskrivning av spanningen mellan expertkunskap och mekanisk
objektivitet. Han problematiserar relationen mellan a ena sidan professionell intuition och kliniskt
omddme (exakta uttryck “’skjonn” och “’kliniks dommekraft”) och a andra sidan evidensbasering
(Grimen 2009, ss. 211-215). Grimen granskar synséttet att EBM ska berika eller informera den
professionella intuitionen utifran tva existerande modeller: evidenspyramiden och cirkelmodellen.
Problemet med evidenspyramiden, menar Grimen, ar att den uppifran och ner fungerar som ett slags
beslutsteori for kliniska beslut, dar expertuppfattningar ligger allra langst ner. Hur kan da
evidensbasering sagas berika den professionella intuitionen? Grimen tar ocksa upp den s.k.
cirkelmodellen (Vandvik 2009 se Grimen 2009, ss. 213), som visar hur kunskapsbaserad praktik
bygger pa forskningsbaserad kunskap, erfarenhetsbaserad kunskap och
brukarkunskap/brukarmedverkan (Vandvik 2009, ss. 114-116). | praktiken, menar Grimen, ges
evidenshierarkin forsteg framfor professionell intuition, samtidigt som bada enligt cirkelmodellen
likstélls med varandra. ”Relationen dem emellan, forblir oklar” (Grimen 2009, s. 213).

Grimen menar vidare att diskussionen maste foras, inom och emellan professioner och andra
intressenter. Han poangterar att professionell intuition bade har starkt positiva och negativa sidor. De
negativa sidorna kan bl.a. handla om maktmissbruk och ofdrutsagbarhet. De positiva sidorna innefattar
individanpassning av varden, och att ha ett gott omdome nar de teoretiska kunskapsunderlagen brister.
(Grimen s 2009, ss. 211-215).
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3.2.3. Kvantifiering och standardisering i en politisk demokrati

Porter (1995, ss. 73-86) relaterar objektivitet till politik och offentligt beslutsfattande, via kvantifiering
och standardisering. Tron pa objektivitet kan enligt Porter séagas definiera en politisk demokrati.
Beslut grundade pa siffror verkar dtminstone rattvisa och opersonliga. Porter gar sa langt som att séga
att kvantifiering ar ett satt att fatta beslut utan att det verkar som om man beslutar. Men Porter visar
ocksa hur underliggande kategorier som anvands vid kvantifiering har historisk bakgrund och inte ar
”objektiva” i den mening de forefaller vara. (Porter 1995, ss. 11-32). Kvantifiering och standardisering
har vuxit fram i dialog mellan filosofer, vetenskapsman, byrakrater, revolutionarer och kapitalister.
Enligt Porter &r vetenskapens genomslag i samhallet ett resultat av méansklig organisation(-sformaga,
mitt tillagg) (Porter 1995, s. 32).

3.3. Bradska och forsiktighet

EPPI-Centre pekar genom ett historiskt exempel pa mojligheten att anvanda bradska som strategi for
att fa genomslag for framtagen evidens (las: systematiska dversikter) i beslut pa policyniva. De visar
ocksa pa alternativa metodiker i situationer, dar bradska ingar i forutsattningarna nar evidensbaserade
underlag ska tas fram. (Stewart & Oliver 2012, ss. 234, 238). Men bradska kan ocksa skapa situationer
dar beslut maste fattas samtidigt som kunskapen om konsekvenser av olika alternativ uppfattas som
otillracklig.

I en artikel i Forskning och framsteg diskuterar Christian Munthe (2004) med utgangspunkt i
utveckling pa omradena teknik och miljo, olika satt att forhalla sig till att utsatta andra for risker. Han
tydliggor att ocksa avvaktan, dvs. att inte genomfora en atgard, kan vara behéftad med risker for andra
— eftersom de risker som redan finns med det gamla forfaringssattet kvarstar. Han skissar ocksa upp
situationer dar risker forandras 6ver tid, medan beslutsfattare kanske véntar pa en djupare utredning.
Dessa risker bendamner Munthe forsiktighetens pris”. Munthes artikel ger guidning i att skapa sig ett
mer aktivt etiskt forhallningssétt for att vaga majliga forbattringar och majliga forsamringar (for
andra) mot varandra. Detta kan ge hjélp att avgéra om det ar dags att infora en nyhet eller atgard. |
resonemanget platsar bade sannolikhetskalkyler och etiskt grundade varderingar av méjliga
forsamringar relativt mojliga forbattringar, ”det ondas vikt” (Munthe 2004, s. 4).

3.4. Brister i ramverket

3.4.1. Konkurrens mellan kunskapsunderlag

Det teoretiska ramverket ovan belyser inte konkurrens om genomslag mellan systematiska oversikter.
Vad hander nar det finns fler an ett kunskapsunderlag avseende samma omrade, dér alla gor ansprak
pa att vara evidensbaserade (jfr mitt exempel om FaR i inledningen)? Porter (1995) diskuterar inte
situationer dar expertisen intar olika standpunkter. Grimen (2009) relaterar evidensbaserad kunskap till
annan slags kunskap principiellt. EPPI-centre utgar ifran hur en tankt systematisk oversikt - framtagen
med rekommenderade metoder - kan géra skillnad i offentligt beslutsfattande. Situationen att det
kanske samtidigt finns andra systematiska Gversikter med liknande ansprak, behandlas inte.

3.4.2. Attraktivitet hos kunskapsunderlag och vardlokaler

| ramverket ovan ingar inte diskussioner om vikten av skonhet eller attraktivitet hos ett
kunskapsunderlag. Metodiken for att ta fram en systematisk dversikt &r rigoros. Resultaten ska enligt
evidensrorelsens ideal presenteras 6ppet och tydligt. Utdver standardiserade tabeller, diagram och
disposition, har jag inte kunnat hitta nagra rekommendationer om presentationsformer eller layout av
systematiska oversikter.
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Attraktivitet hos vardlokaler diskuteras ofta i relation till den halsa som den forvéntas generera, och
det sambandet ar ocksa i fokus i de studerade systematiska dversikterna. Man skulle kunna tanka sig
att estetikens generella betydelse for dem som vistas i vardlokaler, utdver de rent halsoframjande
aspekterna, skulle ha diskuterats mer i anslutning till halsoframjande vardmiljo. Jag har dock inte
kommit i kontakt med nagon sadan diskussion eller teori. Det férekommer resonemang om att
patienters fortroende for vardens kvalitet och behandlarens skicklighet okar i estetiskt tilltalande
lokaler. Aven i dessa resonemang relateras estetiken till konkreta resultat i form av utfall i
patientenkater eller kvalitetsjamforelser mellan vardenheter.
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4. Metoder

4.1. Metoder for undersokning och jamforelser

Tabellering av dversikternas resultat: De systematiska dversikternas resultat och konklusioner
kommer att sammanfattas och redovisas i tabellform.

Undersokning och jamforelser med hjélp av litteratur om systematiska oversikters dvergripande
aspekter och olika byggstenar: EPPI-Centres samlingsvolym ”An Introduction to Systematic
Reviews (Gough, Oliver & Thomas 2012a), kan fungera som bade som metodhandbok och som
instrument for att upptécka och tydliggdra variationer hos systematiska dversikter. Kapitel 3
sammanfattar gemensamma drag och mangfald hos systematiska 6versikter (Gough & Thomas 2012)
och séatter forekommande olikheter i relation till dversikternas epistemologi, fraga och ansats.

Jag kommer att anvanda detta kapitel som utgangspunkt och struktur for att undersoka och jamféra de
systematiska dversikternas évergripande aspekter och olika byggstenar. Med kapitlet som grund
kommer jag ocksa att studera hur eventuella skillnader i dversikternas epistemologi, fraga och ansats
skulle kunna relateras till andra eventuella skillnader. Jag kommer ocksa att anvanda mig av strukturer
och principer enligt SBU:s metodhandbok (SBU 2014a) i de fall jag vill jamféra med radande
specifika kriterier for systematiska dversikter inom EBM. Intressenters roll kommer jag att undersoka
utifran vad som &r beskrivet i sjalva dversikterna, och stélla emot variationer som tas upp i EPPI-
Centres samlingsvolym (Gough, Oliver & Thomas 2012a).

Reflexion Gver synbara variationer i presentationsformer: Presentationsformerna kommer jag att
reflektera Gver utifran ”vad 6gat ser” och vad min undersokning i Gvrigt visar. Fysisk tillgédnglighet till
materialet kommer att sokas utifran de systematiska underlagens texter samt generella beskrivningar
pa producentens hemsida.

4.2.  Avgransning

For att kunna jamfora Oversikterna avgransar jag i de flesta fall jamforelserna till halsorelaterade
effekter hos patienter pa (las: av) sjukhus.

4.3. Etiska 6vervaganden

Jag kommer inte att stalla fragor till eller avbilda enskilda patienter.

Det finns en annan aspekt pa etik som kommenteras 6vergripande i bada 6versikterna. Forfattarna till
Cochrane-6versikten menar att det finns behov av mer forskning. Aven om interventionerna inte
skadar, kan de medfdra kostnader. | Chalmers-6versikten diskuteras istallet om det &r etiskt att 4gna
mycket tid at ytterligare forskning nar redan manga studier pekar at samma hall. Dér ifragasatts ocksa
etiken i att utsatta kontrollgrupper for icke-hélsoframjande vardmiljoer. Jag kommer att ta upp dessa
standpunkter i min diskussion.
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5. Undersokning och jamforelser av de systematiska
oversikterna

5.1.  Sammanfattning av de systematiska dversikterna

5.1.1. Chalmers-6versikten
Evidensbas for vardens arkitektur 1.0. Forskning som stod for utformning av den fysiska vardmiljon.
Chalmers Tekniska Hogskola. (Ulrich 2012).

Denna oversikt, har kallad Chalmers-6versikten, ar publicerad i bokform pa svenska. Praktisk
anvandbarhet som planeringsunderlag for intressenter ar ett av de angivna anvandningsomradena. Den
bygger pa en tidigare litteraturdversikt av samma huvudforfattare (Ulrich et al. 2008). Arbetet med
Oversikten har inletts i ett samarbete mellan Chalmers Tekniska Hogskola och 10 svenska
landsting/sjukvardsregioner, kallat ”Den goda vardavdelningen”. Intressenter av olika professioner har
deltagit aktivt i denna fas, och bl.a. valt ut inslag i vardmiljon som &r av sarskilt intresse att studera,
samt formulerat Oversiktens andra syfte i punktuppstallningen nedan.

Syfte:

e Ta fram en aktuell sasmmanstéllning av forskning inom EBD*
o Skapa ett battre planerings- och beslutsunderlag nar vardens lokaler planeras och byggs

Chalmers-6versikten tar ansats i en beskrivning av hur halso- och sjukvarden ser pa EBM, dar
vélgjorda kontrollerade kliniska studiedesigner, randomiserade RCT och icke-randomiserade CCT, har
de hogsta evidensvardena. Darefter beskrivs vilka typer av studier som ingar i 6versikten: RCT, CCT,
observationsstudier med kontroller, upprepade matningar och sekventiella tidsstudier av olika
interventioner i fysisk miljo. Studier med kontrollgrupper uppges ha givits storre tyngd i syntesen. Ett
begransat antal fallstudier har inkluderats om de &r valgjorda och studerar en viktig fraga. Sokningen
beskrivs som en nyckelordssokning efter ett “modifierat Cochrane-protokoll”. Utdver
nyckelordssokning i databaser genomfordes snobollssokning utifran referenslistor. Sokstrangar, antal
traffar och antal exkluderade respektive inkluderade studier framgar inte. Inklusionskriterier redovisas.
Studierna har kvalitetsgranskats. Metodik och kvalitetskriterier utéver inklusionskriterier framgar inte.

De studerade inslagen i den fysiska vardmiljon har grupperats i kapitel. Under varje kapitel redovisas
sammanvéagda evidensgraderade effekter av inslagen, under sammanfattande rubriker. Effekterna
avser halsorelaterade effekter hos patienter, anhdriga och personal, samt effektivitetsaspekter hos och
minskade antal misstag av personal. Evidensgraderna &r **=Samlad evidens finns, *=Framvéxande
evidens/”Nya uppgifter tyder pa att” och +=Bésta praxis. Utdver generella principer redovisas inte
graderingssystemet, men det har en referens (New York City 2010 se Ulrich 2012 s. 11). Till varje
kapitel hor en referenslista med inkluderade studier, oklart om det & samtliga. Exkluderade studier
sarredovisas inte. Rapporten uppges vara skriven for en bred malgrupp och darfor i balansgang mellan
tillganglighet och praktisk anvandbarhet for halso- och sjukvardens intressenter och aktorer, respektive
vetenskaplig stringens och evidensbasering (Ulrich 2012, s. 4).

Konklusionen &r att samlad evidens finns, bl.a. for ett antal hélsorelaterade effekter for patienter av en
méngd interventioner: Enpatientrum, god insikt till rum, dagsljus, vagvisning och planlésning for att
underlatta orientering, natur, konst med naturmotiv, tradgardar, musik, bullerddmpning och attraktiva

4 Begreppet EBD forklaras i 6versikten som ett forhallningssatt dar olika beslut om design av vardbyggnader
bygger pa den samlade evidensen for olika effekter av enskilda inslag i den fysiska vardmiljon
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vantrum och patientrum. F6r andra interventioner och effekter finner éversikten framvaxande evidens
och/eller ”basta praxis”.

5.1.2. Cochrane-Oversikten
Sensory environment on health-related outcomes of hospital patients (Review). The Cochrane Library.
(Drahota et al. 2012).

Cochrane har genomfort en bred systematisk 6versikt av studier som ser pa halsorelaterade effekter for
vuxna patienter av sensoriska interventioner i vardmiljon pa sjukhus. Denna oversikt, har kallad
Cochrane-6versikten, ar utgiven pa engelska av Cochrane Library, och ar utformad enligt Cochranes
handbok for interventionsstudier (Higgins & Green 2011).

Syfte:

o Beddma effekten av den sensoriska sjukhusmiljon pa vuxna patienter i termer av hélso-
relaterade effekter. Med sensorisk menas “’kan uppfattas genom sinnena”.

| bakgrunden beréttar forfattarna om en sluten konferens ”Designing the 21st Century Hospital:
serving patients and staff” som holls av the Robert Wood Johnson Foundation ar 2004. Dar
presenterades enligt forfattarna en litteraturéversikt (Ulrich 2004a se Drahota et al. 2012, s. 3) som ar
2008 uppdaterades till den Gversikt som i den hér uppsatsen kallas foregangaren (Ulrich et al. 2008).
Pa konferensen uppkom enligt forfattarna en diskussion om vardet av att applicera kvalitetskriterier
likt dem Cochrane anvander i sina systematiska 6versikter, pa den framtagna evidensen (Drahota et al.
2012, s. 3).

Cochrane-tversikten omfattar forutom RCT och CCT dven andra prospektiva kontrollerade studier.
Sokningen genomfordes som databassokning utifran en strategi konstruerad av MeSH-termer, samt
genomgang av referenslistor och s.k. gra litteratur fran webbplatser. Detaljer fran sokningen framgar i
ett appendix, liksom antal traffar, inkluderade och exkluderade studier. Referenslistor finns dver
samtliga inkluderade studier och de studier som exkluderats efter den forsta sallningen utifran
relevans. De forra beskrivs ocksa i tabellform och skalet for exklusion av de senare redovisas
summariskt. Studier som exkluderats i forsta sallningen redovisas inte utéver antal. Ingaende studier
har kvalitetsgranskats, kriterier och utfall redovisas i tabellform.

De sensoriska inslagen i sjukhusmiljon har grupperats i kapitel. Effekterna avser halsorelaterade
effekter hos vuxna patienter. Under varje kapitel redovisas de enskilda studiernas resultat med
avseende pa effekt hos en grupp patienter av ett specifikt inslag jamfort med en nagon typ av
kontrollgrupp. For interventionen musik har resultat avseende ett antal halsorelaterade effekter
sammanvagts med metaanalys. Vérdering av samlad evidens och heterogenitet mellan ingaende
studier redovisas sammanfattat i ord. Evidensgradering, t.ex. enligt systemet GRADE, redovisas inte.

Konklusionen ar att viss evidens finns for att musik kan ha effekt pa patientrapporterade utfall sdsom
t.ex. angest. En mojlig mekanism férmodas vara att musiken dampar obehagliga ljud. For andra inslag
finner 6versikten mindre evidens, dock stodjer materialet att insatserna atminstone inte skadar, med ett
observandum angaende patienters negativa reaktioner pa isolering vid luftrenande interventioner i en
studie. Vidare konkluderas att det 4r méjligt att gora studier pa omradet med ’god” metodologisk
design, och mer forskning efterlyses. Inte en enda inkluderbar studie hittades pa omradena
vagvisning/planlsning, natur (inklusive tradgardar), fonster, konst och reduktion av buller. (Drahota
et al. 2012).
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5.2.

De systematiska Oversikternas viktigaste resultat

Nedan foljer en tabell dver Chalmers-éversiktens rekommendationer och synteser avseende
halsorelaterade effekter hos patienter med evidensgrad ** = samlad evidens finns, stéllda mot
motsvarande beddmning av samlad evidens enligt Cochrane-6versikten.

Jag har valt att inte ta med Chalmers-6versiktens evidensgraderade synteser avseende anhdriga och
personal, utéver nagra fall dar effekten hos personal anses ha direkt paverkan pa hélsorelaterade
effekter hos patient. Detta for att kunna jamféra med Cochrane-oversikten, som enbart ser pa effekter

hos patienter.

Tabell 1. De systematiska dversikternas viktigaste resultat och konklusioner, avseende patienter

Chalmers-oversikten

Cochrane-dversikten

Tillhandahall enpatientrum

** Enpatientrum minskar infektionsspridning
genom kontakt.

** Enpatientrum minskar spridning av luftburna
infektioner.

** Enpatientrum minskar skadliga och
kostsamma forflyttningar.

** Enpatientrum bidrar till att reducera buller.
** Enpatientrum forbattrar kommunikationen
mellan personal och patienter.

** Enpatientrum férhojer patientens integritet
och avskildhet.

** Enpatientrum underlattar narvaro for
narstaende.

** Enpatientrum Okar patientens upplevelse av
ndjdhet och valfrihet.

Patientrumstyp: 1 inkluderad studie visade ingen
skillnad i forekomst av Stafylokocker Aureus i
enpatientrum jamfort med fyrbaddsrum. 42
exkluderade studier av patientrumstyp.

Planlésningar som ¢kar personalens
effektivitet, tid for patientvard och
patientsakerheten

(Minskar antalet fallolyckor)

** Utformning av enpatientrum med tittfonster
samt lokalisering och utformning av
arbetsstationer for att underlatta direkt
observation av kansliga personer.

Inga inkluderade studier av inslag avseende
vagvisning/planldsning.

Belysning och andra designelement som
minskar medicineringsfel

** Starkt och reglerbart ljus i medicinférrad och
doseringsutrymmen minskar antalet fel.

** Tillhandahall platser for medicinforrad och
dosering som minskar distraktion och avbrott
som utloser fel.

Hélsorelaterade effekter hos patient via effekter
pa minskat antal medicineringsfel av personal
studeras inte.
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Chalmers-6versikten

Cochrane-dversikten

Reducera buller for forbattrad
patientsakerhet

** Bullerreduktion for (las: ger) sakrare
vardkontakter och farre begangna misstag.

Sjukhusbuller: 23 exkluderade rapporter. Inga
inkluderade studier.

Fallolyckor

** Sénggrinden &r ineffektiv vad géller att
minska antalet fallolyckor.

** Design som mojliggor god sikt in till
patienter fran korridorer och arbetsstationer
bidrar till att minska fallolyckor.

En inkluderad studie med effekt pa antal
fallolyckor — fler personer foll pa textilgolv an
pé linoleumgolv.

Forhindra infektionsspridning genom béttre
handhygien. Installation av
handspritsenheter och handfat pa platser som
forbattrar handhygien.

(God handhygien hos vardpersonal minskar
antalet vardrelaterade infektioner. Evidensen i
de tva forsta punktera nedan avser dkad
efterlevnad av hygienrutiner)

** Forlagg handspritsenheter nara eller pa
sangen och pa val synliga platser nara
personalstrak, arbetsytor och handfat.

** FQr att bidra till mer frekvent handtvétt med
tval och vatten samt forhindra att personalens
hander kontamineras pa nytt, rekommenderar
riktlinjer att handfat installeras pa val synliga
och lattillgangliga platser i varje patientrum.

** Handfat och handtvatt bor inte placeras
narmre an 2 meter fran patientens huvud.
(Narmare an tva meter kan orsaka smittspridning
genom mikrodroppar till patient, i forlangningen
dodsfall)

Denna typ av inslag i vardmiljon studeras inte.

Dagsljusets paverkan pa patienter

** En hogre grad av exponering for dagsljus
reducerar depression och minskar vardtiden for
deprimerade patienter.

Ljusinslapp (solljus): En studie, €j
randomiserad, fann samband med minskat intag
av smartstillande, minskad stress men ingen
stark evidens for effekt pa depression. 13
exkluderade studier.

Att tillhandahalla ett effektivt
orienteringssystem

(Dalig vagvisning gor patienter mindre néjda
med ett sjukhus. Att Iatt hitta ratt kopplas har till
mindre stress. Evidensen nedan avser hur
effektivt vagvisningssystemet &r i termer av att
snabbt hitta ratt utan att fraga)

** \/agvisning med ett integrerat
flerkomponentsystem.

** Byggnadsutformning — undvik komplexa
planlésningar med icke ratvinkliga svéngar.

Hitta vagen: 3 exkluderade studier, inga
inkluderade studier.
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Chalmers-6versikten

Cochrane-dversikten

** Informationsstationer och handkartor &r
viktiga for att hitta ratt.

** Tillhandahall skyltar med lattforstadd
terminologi vid varje korsning och storre
malpunkt.

Positiv avledning (distraktion)

** Synen av verklig och simulerad natur
reducerar smarta.

** Att se natur minskar patientens stress.

** Konst med naturmotiv reducerar stress och
foredras av flertalet patienter.

** Val utformade tradgardar reducerar stress och
Okar tillfredsstallelsen for patienter och deras
anhdoriga.

** Distraktion med musik for patienter som
genomgar obehagliga eller smartsamma
procedurer.

(Minskar stress, angest oro, upplevd smarta och
intag av smartstillande).

**Distraktion genom Virtual Reality (VR)
(Hojer smérttolerans och smérttréskel, minskar
angest/oro och smarta).

Tillgang till natur (ex vis via atrium, utsikt
genom fonster, tradgardar eller
inomhusplanteringar) — 5 exkluderade studier,
inga inkluderade studier.

Konst — 16 exkluderade studier, inga
inkluderade studier.

Tillgang till natur (ex vis via atrium, utsikt
genom fonster, tradgardar eller
inomhusplanteringar) — 5 exkluderade studier,
inga inkluderade studier.

Vald musik: Skadar inte och kan i vissa fall
reducera ex vis patientrapporterad angest.

Audiovisuell stimulering: Vissa fynd, inga
slutsatser utover “indikerar ingen skada”.

Effekter av minskade bullernivaer pa
patienter

** Bullerdampning forbattrar vardresultaten
inom intensivvard for barn och vuxna.

** Bullerdampning forbattrar somnen hos
heldygnsvardade patienter.

** |_agre bullernivaer okar
patienttillfredsstallelsen.

Sjukhusbuller: 23 exkluderade rapporter. Inga
inkluderade studier.

Forskning: Attraktiva vardmiljoers paverkan
pa patienters néjdhet med personal och
vardkvalitet

** Attraktiva vantrum och patientrum okar
patienters ndjdhet med lakare, sjukskdterskor
och annan personal.

** Attraktiva, bekvama rum okar patienters
upplevda vardkvalitet och nojdhet.

Dekor: En studie av dekor i patientrum fann
ingen skillnad i angest, smartstillande och
vardtid. 12 exkluderade studier.

Ut6ver ovanstaende har Cochrane tittat pa
inslagen:

Aromer/dofter

Patientstyrda funktioner (ex ljus, ventilation)
utan att hitta tillracklig evidens for slutsatser.
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Chalmers-6versikten Cochrane-dversikten

Konklusion: Samlad evidens finns for ett antal Konklusion: Viss evidens finns for att musik

hélsorelaterade effekter hos patienter av en kan ha effekt pa t.ex. patientrapporterad angest.
méangd inslag (interventioner) i den fysiska I ovrigt behévs mer forskning.
vardmiljon

Chalmers-6versiktens rekommendationer och synteser &r citerade. Dar det behdvs har jag lagt till en sammanfattning av de
asyftade halsoeffekterna hos patienter.

Chalmers-6versikten presenterar ett antal konklusioner och rekommendationer, uppmarkta med
symboler. De tva stjarnorna betyder att samlad evidens finns (hogsta evidensstyrkan i denna Gversikt).
| tabell 1 ingér alla konklusioner och rekommendationer som har tva stjarnor, och som berér
hélsorelaterade effekter hos patienter. Sammanfattningsvis menar forfattaren att samlad evidens finns
for ett antal halsorelaterade effekter hos patienter av ett antal inslag i vardmiljon. Utéver dem i tabell
1, innehaller Chalmers-6versikten ocksa konklusioner med lagre evidensgrad, markerade med en
stjarna eller ett plustecken.

Cochrane-0versikten konkluderar att viss evidens finns for att interventionen vald musik kan ha effekt
pa patientrapporterade utfall, t.ex. angest. For 6vriga i dversikten studerade interventioner menar
forfattarna att mer forskning behdvs for att belysa om det kan finnas ett samband. Oversikten kommer
ocksé fram till att det &r mojligt att gora studier pa omradet med ’god” metodologisk design.

Jag har tydliggjort skillnader i resultat genom att for varje “tvastjarnig” konklusion som Chalmers-
Oversikten presenterar, lista Cochrane-6versiktens resultat fér motsvarande inslags hélsorelaterade
effekter hos patienter. Den senare redovisar for flertalet av de studerade inslagen att funna studier av
olika skal har exkluderats®. I nagra fall finns inkluderade studier.

En forutsattning som gjorde tabellen majlig, ar att bada 6versikterna till stora delar har studerat
samma typer av inslag i vardmiljén, och att de har kategoriserat dem pa liknande sétt. Det finns ocksa
undantag. Ett exempel &r mojlighet till handhygien och belysning fér personal, som inte har studerats i
Cochrane-dversikten men som enligt Chalmers-6versikten leder till halsorelaterade effekter hos
patienter. Det kan vara sa att Cochrane-6versiktens forfattare anser att orsakskedjan fran fysisk
vardmiljo till patient innefattar mekanistiska resonemang, som inte tillméats evidensvarde. Se avsnitt
3.1.1.2.

5.2.1. Likheter och skillnader i resultat

Likheter: Tabell 1 visar att det till stor del ar samma typ av inslag i den fysiska vardmiljon som
oversikterna har studerat, och att dessa kategoriseras pa ett liknande satt. Exempel pa sadana inslag ar
tillgang till natur pa olika satt, musik och enpatientrum.

Skillnader: Oversikterna kommer fram till olika resultat och olika slutsatser avseende evidensléaget.
Chalmers-6versiktens konklusion &r att samlad evidens finns, bl.a. for halsorelaterade effekter hos
patienter av en mangd inslag i vardmiljon, vilka listas i tabell 1. Cochrane-6versiktens
sammanfattande konklusion ar att viss evidens finns for att vald musik kan ha effekt pa
patientrapporterade utfall sdsom angest. | 6vrigt efterlyser Cochrane-oversikten mer forskning - fler

5 Skal for exkludering var t.ex. studiedesign som ej fyller inklusionskriterierna, att artikeln inte rdknas som studie
eller att interventionen inte ses som ett inslag i vardmiljon, da den ”gar in i kroppen”, m.m.
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inkluderbara studier - for att slutsatser om halsorelaterade effekter av inslag i den fysiska vardmiljon
ska kunna dras.

Sahéar langt har min jamforelse visat att de bada systematiska Gversikterna ar samtida, har studerat
samma omrade — halsoframjande vardmiljo — och inom detta omrade till stora delar undersokt samma
typ av inslag i vardmiljon avseende hélsorelaterade effekter hos patienter. Jag har ocksa kunnat visa pa
att dversikterna kommit fram till olika resultat avseende dessa inslags effekter, och dragit olika
slutsatser om evidenslaget. Det blir darfor intressant att undersoka pa vilka andra satt Gversikterna
skiljer sig at och vilka likheter de 6vrigt kan uppvisa. Som utgangspunkt for jamforelserna har jag
anvant kapitel 3 om gemensamma drag och mangfald i EPPI-Centres samlingsvolym (Gough &
Thomas 2012), som synliggor generella aspekter hos systematiska Gversikter och pa vilka satt de kan
skilja sig at.

5.3. Overgripande perspektiv och egenskaper

Systematiska Gversikters omfattning, detaljeringsgrad, epistemologi och ansats — och pa vilket satt
dessa kan skilja sig at - behandlas som en sammanhéngande enhet i EPPI-Centres samlingsvolym
(Gough & Thomas 2012, ss. 36-41).

Enligt Gough & Thomas ar en utgangspunkt for att forsta skillnader mellan systematiska 6versikter,
att forsta skalen bakom oversikterna, deras syfte och vilkas perspektiv de intar. Allt detta paverkar
oversikternas fraga, som genom varierande bredd och detaljeringsgrad sétter “villkoren” for
Oversiktens omfattning och djup (Gough & Thomas 2012, s. 36). Vidare lyfter Gough & Thomas fram
epistemologin som ett centralt koncept och en viktig grund for skillnader mellan systematiska
oversikter, eftersom epistemologin uttrycker 6versiktens forfattares forstaelse av hur kunskap
konstrueras (Gough & Thomas 2012, s. 45).

5.3.1. Syfte, perspektiv och fragestallning

Chalmers-G6versikten bygger pa en foregangare fran 2008 (Ulrich et al. 2008) och kan i viss man ses
som en uppdatering av denna. Bada oversikterna ar forfattade av samma forskare, féregangaren har
fler medforfattare.

Chalmers-tversiktens syfte:

e Tafram en sammanstéllning av aktuell forskning inom EBD
o Skapa ett battre planerings- och beslutsunderlag nar vardens lokaler planeras och byggs (som
en del i ett samarbetsprojekt mellan 10 landsting/sjukvardsregioner).

Sammantaget med det andra syftet tecknas den lokala beslutsfattarens perspektiv, om man med lokal
menar 6vergripande landstings- eller sjukhusniva.

For att forsta hur Chalmers-6versiktens fraga konstrueras utifran syftet, gar det att ta hjalp av
forfattarens beskrivning av EBD, och de kriterier som stélldes upp for forskningsartiklar som skulle
inkluderas i versikten (Ulrich 2012, ss. 3, 6). Jag aterkommer till rekonstruktionen av fragan senare,
under avsnittet ”Struktur”. For den hér jimforelsen rdcker det att utga ifrén inklusionskriterium 2 och
beskriva fragan sahar:

¢ Undersoka inverkan av en isolerad miljoegenskap eller ett visst “paket” av flera olika
miljomassiga faktorer pa patient, familj eller personal. Underforstatt handlar det bl.a. om
halsorelaterade effekter av fysiska vardmiljoer, framst pa sjukhus.
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Formulerad pa detta sétt, har fragan en form som paminner om den som anvands i systematiska
oversikter inom EBM av medicinska interventioner/behandlingar. Det gar att lyfta ut alla
komponenterna i en PICO-fraga.

P (population) = patienter, familj och personal

I (intervention) =en isolerad miljoegenskap, ett paket av flera miljomassiga faktorer

C (jamforelseintervention) = miljé utan denna miljoegenskap/paket av miljomassiga faktorer
O (effektmatt) = halsorelaterade resultat, effektivitet (personal), ekonomi (vardorganisationen)

Avgransning: Fysisk vardmiljo, framst pa sjukhus

Eftersom varken inslagen i vardmiljon eller de formodade effekterna ar avgransade pa forhand, ar
fragan mycket bred. Tidsperioden ar inte avgransad, men studierna ska vara publicerade pa engelska.

Cochrane-6versikten ar en systematisk éversikt, genomford enligt Cochranes handbok for
interventionsstudier (Higgins & Green 2011). Cochrane Collaboration ar en hornsten i EBM. Deras
roll inom EBM ér att pa saklig och opartisk metodologisk grund forse halso- och sjukvarden med
systematiska dversikter, som delar av beslutsunderlag.

Cochrane-oversiktens syfte:

o Beddma effekten av den sensoriska sjukhusmiljon pa vuxna patienters halsorelaterade resultat.
Med sensorisk menas “’kan uppfattas genom sinnena”.

Syftet liknar syften hos andra systematiska 6versikter inom ramen for EBM. Det ar konkret, och intar
ett vetenskapligt perspektiv. Ser en pa Cochranes roll finns ocksa ett évergripande medicinskt
perspektiv, som ett led i att skapa en evidensbaserad praktik i halso- och sjukvarden.

Fragan foljer syftet och eftersom varken den sensoriska sjukhusmiljon eller de hélsorelaterade
effekterna avgrénsas ar den bred:

o Effekter av (forandringar av) en eller flera faktorer i den sensoriska vardmiljon (positiv
avledning som komplement till behandling, eller reduktion av stressorer i miljon genom
fysiska forandringar, var for sig eller kombinerat) pa halsorelaterade resultat hos vuxna
patienter pa sjukhus.

Fragan har en form som anvands for systematiska 6versikter inom EBM av medicinska
interventioner/behandlingar, pa ett annu tydligare satt &n hos Chalmers-dversikten.

P (population) = vuxna patienter

| (intervention) = (forandringar av) en eller flera faktorer i den sensoriska vardmiljon
C (jamforelseintervention) = sensorisk vardmiljo utan denna faktor/dessa faktorer

O (effektmatt) = halsorelaterade resultat

Avgrénsning: Sjukhus

| bakgrunden berattas om en konferens dér en litteraturéversikt presenterades (Ulrich 2004a se
Drahota et al. 2012, s. 3). Denna uppdaterades ar 2008 till den 6versikt som har kallas foregangaren
till Chalmers-6versikten. Enligt forfattarna diskuterades under konferensen vardet av att applicera
kvalitetskriterier likt dem Cochrane anvander pa den framtagna evidensen. Jag menar darfor att
Cochrane-tversikten har ett andra, underliggande syfte, némligen att:
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e Testa den framtagna evidensen inom EBD med en striktare vetenskaplig metodik for
systematiska Oversikter av interventioner inom hélso- och sjukvard.

5.3.2. Stringens och omfattning

Cochrane-6versiktens metoder, sasom de beskrivs i metodboken (Higgins & Green 2011) &r rigordsa
och sammanfaller till stérsta delen med dem som SBU redovisar i sitt uppdrag att forse halso- och
sjukvarden med utvarderingar av medicinska metoder (SBU 2014a), och dem som foresprakas inom
EBM. Ser en till synteserna bestar de dock mer av sammanfattningar 4n av sammanvagda resultat.

Chalmers-6versikten tar ansats i EBM, och deklarerar ambitionen att ta fram ett underlag med inom
EBM foresprakade rigorésa metoder, dock med viss modifiering med hansyn till vardmiljons natur
och implicerade metodologiska svarigheter. Synteserna ar aggregerande till sin natur och presenteras
ofta i form av rena rekommendationer eller underlag till sadana.

Utsokningen av relevanta studier har i bada dversikterna varit av den typ som kallas uttémmande
(’exhaustive”), med databassokning och sokning utifrén referenslistor. Det gjordes ingen avgransning
i tiden, t.ex. efter publikations-ar. Endast Cochrane-6versikten redovisar sokstrangar, antal traffar och
antal inkluderade respektive exkluderade studier (Drahota et al. 2012, s. 6).

5.3.3. Epistemologi

Chalmers-G6versikten tar ansats i en beskrivning av hur halso- och sjukvarden ser pa EBM, dar
vélgjorda kontrollerade kliniska studiedesigner, RCT och CCT, har det hogsta evidensvérdet. Dérefter
beskrivs vilka typer av studier som ingar i 6versikten: RCT, CCT, observationsstudier med kontroller,
upprepade matningar och sekventiella tidsstudier av olika interventioner i fysisk miljo. Forfattaren
ansluter sig till den syn som rader inom EBM, och avgransar sig till studier genomférda med
kvantitativ forskningsmetodik med inbérdes rangordning enligt den s.k. evidenshierarkin.

Cochrane-6versikten ar genomford enligt det synsatt som rader inom EBM, med avgransning till
studier och eventuella andra publikationer baserade pa kvantitativ forskningsmetodik och rangordnade
enligt evidenshierarkin. Se Cochranes metodhandbok for systematiska dversikter (Higgins & Green
2011).Till skillnad fran i Chalmers-6versikten finns i Cochrane-Gversikten redovisningar av
heterogenitet mellan studier, i form av statistiska matt. Stor heterogenitet anses forsvaga evidensen.
For lasaren dr det uppenbart att det finns heterogenitet &ven mellan Chalmers-6versiktens
primérstudier.

Bada systematiska Gversikterna utgar ifran fragor som ska besvaras genom att resultat fran olika
studier ska ”summeras” eller vigas samman, s.k. aggregerande oversikter. Enligt Gough och Thomas
placerar sig aggregerande Oversikter antingen inom naiv realism eller inom vetenskaplig realism,
eftersom det finns en forvantan om upprepningsbarhet (Gough & Thomas 2012, s. 40). Som jag ser det
utgar teorin for statistisk analys ifran att vi kan approximera en yttre verklighet, men kanske aldrig helt
och fullt kan kédnna den. I och med deras anslutning till EBM och avgransning till kvantitativ
forskningsmetodik finner jag att bada de systematiska Gversikterna placerar sig epistemologiskt i
vetenskaplig realism, efter den indelning som Gough och Thomas refererar till (Spencer et al. 2003 se
Gough & Thomas 2012, s. 41). Lokala omstandigheter i de enskilda studierna kommenteras inte i
nagon av oversikterna utover sedvanlig behandling av statistisk heterogenitet i Cochrane-6versikten
(Drahota et al. 2012), och resultat presenteras som universellt giltiga. Jag noterar detta eftersom
byggnadstradition, tillgang till egna rum och upplevelser av natur och estetik i andra sammanhang
brukar relateras till kulturella férhallanden.

5.3.4. Overgripande ansatser

Gough & Thomas (2012, s. 41-44) har pekat pa olika dvergripande ansatser som systematiska
oversikter kan ha beroende pa syfte och fraga. Valet av dvergripande ansats hanger ocksa samman
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med Gversiktens epistemologi och typ av syntes. | mitt fall ar bada systematiska Gversikterna
aggregerande till sin karaktar, och har sina epistemologiska utgangspunkter inom vetenskaplig realism
och den kunskapssyn som rader inom EBM.

Chalmers-6versiktens syften gar ut pa att ta fram en aktuell forskningssammanstallning inom EBD
samt att ta fram ett battre planerings- och beslutsunderlag nar vardens lokaler planeras och byggs
(Ulrich 2012, ss. 4). Oversikten skulle kunna syfta till en konfigurerande syntes. Istallet resulterar
Oversikten i synteser av aggregerande slag. Av beskrivningen av inklusionskriterier och hur
oversiktens tagits fram, kan en sluta sig till att fragan skiljer sig ifran formuleringen av syftet: Effekter
av (forandring av) en eller flera fysiska faktorer i vardmiljon, avseende patientsékerhet, kliniska
resultat, patientrapporterade resultat och ekonomiska resultat hos patienter, familj, eller personal.
Helheten svarar mot en vergripande ansats av ’Vad fungerar”-karaktar, med EPPI-Centres
nomenklatur (Gough & Thomas 2012, ss. 41-42). Inklusionskriterierna visar ocksa att sokningen har
riktat sig mot studier som testar orsakssamband, ndmligen effekter hos exempelvis patienter av
interventioner (inslag i vardmiljon) (Ulrich 2012, s. 6).

Cochrane-oversiktens syfte, att bedéma effekten av den sensoriska sjukhusmiljon pa vuxna patienter i
termer av hélso-relaterade effekter, kan direkt identifieras som beddmning av orsakssamband, effekter
av interventioner. Oversiktens fréga skiljer sig inte heller mycket fran syftet: Fraga: Effekter av
(forandringar av) en eller flera faktorer i den sensoriska vardmiljon (positiv avledning som
komplement till behandling eller reduktion av stressorer i miljon genom fysiska forandringar, var for
sig eller kombinerat) hos vuxna patienter pa sjukhus. Den innebéar endast definitioner och preciseringar
utifran syftet. Den dvergripande ansatsen kan inrymmas i EPPI-Centres Vad-fungerar”-oversikt
(Gough & Thomas 2012, ss. 41-42).

Vid djupare lasning av bakgrund och diskussion framkommer att Cochrane-6versikten ocksa har ett
andra syfte: Att “testa” evidensen i Chalmers-Oversiktens foregangare. Det indikerar ocksa att
forfattarna anser att Chalmers-6versiktens foregangare (Ulrich et al. 2008) atminstone delvis ar av
”Vad-fungerar’-karaktar.

Det pa forhand uppsatta protokollet, som enligt Gough & Thomas (2012) ska sta i fokus i en ”Vad-
fungerar”-6versikt &r inte tydligt i Chalmers-6versikten. Utsokningsmetoderna uppges dock félja ett
”modifierat Cochrane-protokoll” (Ulrich 2012, s. 5).

5.3.5. Likheter och skillnader i 6vergripande perspektiv

Likheter: Bada systematiska Gversikterna utgar ifran liknande breda fragor om generella
halsorelaterade effekter av olika inslag i den patagliga vardmiljon (i huvudsak sjukhusmiljo).
Utsokningen ar av uttdmmande typ. Bada 6versikterna lagger samman enskilda studiers resultat till
nya generella resultat. De & med andra ord av aggregerande karaktér och placerar sig epistemologiskt
inom vetenskaplig realism. De anvander empiriska data fran primarstudier med kvantitativ
forskningsmetodik. Oversikterna forespréakar rigorésa metoder och ansluter sig till det synsétt som
rader inom EBM. Inga egentliga diskussioner om lokala omstandigheter och eventuell kontextuell
paverkan férekommer. Bada 6versikterna forhaller sig till Chalmers-6versiktens foregangare (Ulrich et
al. 2008). Baserat pa en sammanvagning av respektive oversikts fraga, typ, epistemologi och
syntetisering finner jag att bada systematiska Oversikterna kan sédgas vara ’Vad-fungerar-6versikter”
som testar orsakssamband mellan interventioner — inslag i vardmiljon — och effekter hos exempelvis
patienter.

Skillnader: Oversikterna har gjort olika avgransningar ifrdga om effekter och malgrupp. Chalmers-
oversikten studerar halsorelaterade effekter hos bade patienter, anhoriga och personal samt
effektivitetsaspekter hos personalen och effekter pa vardens ekonomi. Cochrane-6versikten avgransar
till hdlsorelaterade effekter hos patienter.
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Oversikterna har delvis olika syften och perspektiv, dar Chalmers-6versiktens forfattare mer tydligt
intar beslutsfattarnas och intressenternas perspektiv i lokal praktik, medan Cochrane-6versikten har sin
tyngdpunkt i ett mer vetenskapligt perspektiv, samtidigt som de ocksa intar ett évergripande
medicinskt perspektiv kopplat till EBM som styrsystem. Chalmers-6versiktens fraga skiljer sig fran
formuleringen av syftena, medan Cochrane-6versiktens fraga ar direkt harledbar ur dess formulerade
syfte.

Chalmers-6versikten ar otydlig avseende protokoll, och saknar hanvisningar till ett pa forhand uppsatt
sadant. Detta dr ett avsteg frn det som utmirker en ”Vad-fungerar”-oversikt.

Tabell 2. Sammanfattning. Likheter och skillnader i 6vergripande aspekter och egenskaper

Likheter Skillnader | Kommentar

Omrade L Halsoframjande vardmiljé
Resultat S Chalmers: Evidens for ett antal samband
Cochrane: Det behdvs mer forskning
Syfte S Chalmers: Aktuell forskningssammanstéllning EBD,

beslutsunderlag vid lokalplanering
Cochrane: Beddma hélsorelaterade effekter av den
sensoriska vardmiljon, vetenskapligt svar pa tidigare

forskning

Perspektiv S Chalmers: Beslutsfattare, lokal praktik
Cochrane: Overgripande EBM, forskning

Fraga L* Halsorelaterade effekter hos patienter av inslag i den
fysiska vardmiljon

Omfattning L Uttommande s6kning, ingen begransning i tiden

Stringens L Béda féresprékar/hanvisar till samma rigordsa
metodik

Epistemologi L (S) Vetenskaplig realism, EBM

Overgripande ansats L ”Vad fungerar-6versikt

L=Likhet, S=Skillnader
*) Forutsétter avgransning till effekter hos patienter. Chalmers-6versikten omfattar &ven familj och personal

Oversikterna forefaller pa 6vergripande niva vara ganska lika, undantaget deras resultat. Tabell 2 visar
ett monster som vacker fler fragor. Skulle det kunna vara sa att det finns skillnader i sjalva underlagen
till respektive dversikts resultat? Finns det olikheter i dversikternas bild av forskningsfaltet? Kan det,
trots att de epistemologiska utgangspunkterna ar lika, finnas variationer i hur de enskilda studiernas
resultat leder fram till syntes? Genom att fortsétta jamforelsen mellan de systematiska éversikterna
utifrdn Gough & Thomas (2012) resonemang om gemensamma drag och mangfald, kanske det gar att
nérma sig en del svar.

5.4. Jamforelser av byggstenar fran kartlaggning till syntes
5.4.1. Bedomning av studiernas relevans och kvalité

Kapitel 3 i samlingsvolymen An introduction to systematic reviews behandlar inklusionskriterier och
beddmning av studiers relevans och kvalité i sin avslutande del (Gough & Thomas 2012). Jag véljer
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hér att lyfta in dem direkt efter de évergripande avsnitten for att skapa en féljdriktighet for lasaren, i
samklang med SBU:s lista Over olika steg i en systematisk oversikt (se avsnitt 3.1.1.).

5.4.1.1. Inklusionskriterier

Inklusionskriterier for vilka studier som ska inga i en 6versikt, fungerar som verktyg for att bedoma
studiernas relevans for dversiktens fraga. De kan ocksa anvandas for att gora inledande avgransningar
t.ex. avseende vilket slags forskning som bedéms vara lamplig for att belysa fragestallningen. Bada
oversikterna presenterar 6verskadligt sina inklusionskriterier for ingdende studier, och bada uppger att
dessa var fastlagda pa forhand. Inklusionskriterierna avspeglar dels 6versikternas fraga, och dels
avgransningar ifraga om vetenskaplig metodik och studiedesign hos de ingéende studierna. Endast
studier med kvantitativ forskningsmetodik ingar i inklusionskriterierna. Det framgar av respektive
oversikt att synen pa vilka studiedesigner som bidrar med hogst kvalité till evidensen, ar den som
representeras av evidenshierarkin (Howick 2011, s. 5). Kriterierna for inkluderbar studiedesign var
dock ganska vida.

I Chalmers-6versikten argumenterar forfattaren for att observationsstudier behéver tillmétas ett relativt
hogt vérde eftersom kontrollerade studier kan vara svara att genomfdra bade praktiskt och etiskt.
Studier med kontrollgrupper uppges dock ha givits storre tyngd i syntesen. Fallstudier ingar inte i
inklusionskriterierna, men denna princip frangas nagra ganger. Det framgar att fallstudier har
inkluderats nar studieomradet anses vara angelaget, t.ex. paverkan pa patientsakerhet. (Ulrich 2012, ss.
3-10).

| Cochrane-oversikten pekar forfattarna ocksa pa svarigheter att genomfora randomiserade
kontrollerade studier. I versikten inkluderas vid sidan av sadana studier dven prospektiva
observationsstudier: studier med kontrollgrupper samt avbrutna tidsseriestudier med ett visst antal
matningar. (Drahota et al. 2012, s. 4).

Se figur 4 for en jamforelse mellan inkluderade studiedesigner satt i relation till evidenshierarkin.

Cochrane-6versikten har som tidigare ndmnts avgrénsat till vuxna sjukhuspatienter, medan Chalmers-
oversikten aven inkluderar barn samt familj och personal och studier av paverkan pa effektivitet hos
personalen.

Figur 4. Inkluderade studiedesigner i respektive éversikt, i relation till evidenshierarkin
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5.4.1.2. Beddbmning av studiernas kvalitet

| Chalmers-6versikten ses studiedesign som en kvalitetsfraga, och resonemang om inklusionskriterier,
enskilda studiers kvalitet och den sammantagna evidensstyrkan integreras under den “hatten” (Ulrich
2012, s. 6). Relevans- och kvalitetskriterier ingar i inklusionskriterierna. Det &r ett annat synsatt en det
som t.ex. SBU anvénder, dar studiedesignen ar kopplad till evidensvérdet medan kvalitén handlar mer
om noggrannhet i utférandet och atgérder for att hindra otillborlig paverkan pa resultat och utvérdering
inom vald design (SBU 2014a). Chalmers-Oversikten relaterar till en kvalitetsgranskning av de
individuella studierna. Forfaringssattet — exempelvis tva oberoende granskare eller dylikt - och om
andra kvalitetskriterier an studiedesignen har anvants framgar inte, och inte heller utfallet av
granskningen.

I Cochrane-6versikten bedéms de inkluderade studiernas kvalitet, i meningen risker for systematiska
fel. Granskningen har skett efter kriterier redovisade i Cochranes handbok (Higgins & Green 2011) av
tva oberoende deltagare i studieteamet. Oenighet l6stes med diskussion tills enighet uppnaddes.
Kriterier for relevans ingar i inklusionskriterierna, exempelvis typ av intervention och patientgrupp.
Cochrane-dversikten redovisar ingen sammanstallning av utfallet av kvalitetskriterierna — undantaget
Overgripande diagram &ver risk for systematiska fel hos hela méngden inkluderade studier (Drahota et
al. 2012, s. 8).

5.4.2. Struktur

5.4.2.1. Kartlaggning

En kartlaggning i en systematisk 6versikt beskriver hur ett forskningsfalt ser ut pa ett principiellt plan.
Inom EBM anvands inte begreppet, men tabeller dver inkluderade och exkluderade studier och deras
egenskaper ingar regelmassigt som en av byggstenarna i de systematiska oversikterna. Dessutom
brukar utsokningsprocessen redovisas i ett flodesschema med antal soktraffar samt antal inkluderade
och exkluderade studier pa olika stadier i processen (SBU 2014a).

Chalmers-6versikten saknar sadana tabeller. Om en studerar den noggrant gar det att hitta 6versiktliga
beskrivningar av kunskapslaget, samt beskrivningar av enskilda studier som ingdr i synteserna, men
darutover redovisas ingen egentlig kartlaggning. Om en gar tillbaka till foregangaren, som ar i en
annan form — namligen en publicerad artikel — sa innehaller inte heller den nagon redovisad
kartlaggning (Ulrich et al. 2008). Detta dr ovanligt for systematiska dversikter av aggregerande ”Vad
fungerar”-typ, sasom de ursprungligen har formats inom EBM. Antalet inkluderade och exkluderade
studier i utsokningsprocessen redovisas inte, varken i diagramform eller pa annat sétt. Det framgar inte
om referenslistan omfattar nagra av de exkluderade studierna eller enbart de inkluderade.
Kvalitetsgranskning av studierna ndmns, men metod, resultat och kvalitetskriterier utover
inklusionskriterierna framgar inte i texten.

Cochrane-6versikten: Kartlaggningen presenteras pa det satt som ar vanligt i systematiska oversikter
inom EBM, dvs. i tabeller dver inkluderade studier och studier som exkluderas pa senare stadium i
utsokningsprocessen, efter fulltextlasning. Tabellerna foljer pa forhand uppstallda kriterier och mallar,
vilket ocksa medfor att informationen om studierna ar enhetlig. Ett flodesdiagram finns Gver
utsokningsprocessen med antalsredovisning av inkluderade och exkluderade studier. Alla studier som
har exkluderats efter att ha lasts i fulltext redovisas i tabeller med uppgifter om forfattare, kortfattat
skal till exkludering och vilken intervention/inslag i sjukhusmiljén som studien galler (Drahota et al.
2012, ss.144-162, 206-343). Alla inkluderade studier tabelleras tva ganger, en gang med uppgifter om
kvalitetshedomning av studien som helhet och en gang efter typ av intervention/inslag vardmiljon,
deltagare, metod och resultat (Drahota et al. 2012, ss. 61-144, 206-343). Aven &nnu ej bedémbara
studier redovisas oversiktligt i tabellform (Drahota et al. 2012, s. 162).

Flodesschemat visar att av 15 140 studier exkluderades 14 616 utan l&sning i fulltext, och darmed utan
redovisade skél (Drahota et al. 2012, s. 6). Det innebdr att den ovan beskrivna detaljerade
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kartlaggningen avser mindre &n 4 % av de fran borjan utsokta studierna. Det ar vanligt med sadana
proportioner i systematiska 6versikter av aggregerande typ och med uttbmmande utsékning, t.ex. inom
EBM. I processen sorteras en stor del av ”trdffarna” tidigt bort som irrelevanta for fragan, &ven om de
har fallit ut som méjligt relevanta i utsokningens forsta steg.

Jamforelse av referenslistor

Det gar inte att jamfora vilka studier som har inkluderats (eller exkluderats) mellan de bada
oversikterna, eftersom bade Chalmers-éversikten och dess féregangare (Ulrich et al. 2008) saknar
egentlig redovisning av kartlaggningen. For att gora nagot slags jamforelse avseende inkluderade
studier, har jag darfér anvant mig av referenslistorna i sina helheter. Jag har slagit samman
referenslistorna i Chalmers-6versikten och dess féregangare, och jamfért den sammantagna
referenslistan med referenserna i Cochrane-Gversikten, utgava nr 3. Resultatet framgar av figur 5.

Chalmers-6versikten har separerat referenslistorna efter typ av intervention eller inslag i vardmiljon.
Flera av referenserna aterkommer i flera av listorna. Féregangaren (Ulrich et al. 2008) har en enda
referenslista, varav nagra av referenserna ocksa aterfinns i den senare Chalmers-oversikten. Det gar att
sluta sig till att inkluderade studier samt 6vriga referenser som inte avser inkluderade/exkluderade
studier (exempelvis referenser avseende teori eller metod) ingar i Chalmers-6versiktens och
foregangarens referenslistor. Det gar daremot inte att se om exkluderade studier ingar i dem.

Cochrane-dversikten har en referenslista, som ar uppdelad i fyra kategorier: inkluderade studier,
exkluderade studier, studier ”pa vént” for vardering och 6vriga referenser. Varje referens forekommer
endast i en kategori.

Antalet unika referenser i Chalmers-oversikten + foregangaren ar 581,varav 106 aterfinns i bada
(Ulrich et al. 2008; Ulrich 2012). Antalet unika referenser i Cochrane-6versikten, utgava 3, ar 623.
Antalet referenser som férekommer i bade Chalmers-6versikten +féregangaren och i Cochrane-
oversikten ar 46. 39 av dessa aterfinns i Cochranes kategori exkluderade studier. Skillnaderna i
referenslistornas struktur gjorde det médosamt att jamfora uppsattningen unika referenser, och det ar
mojligt att jag har raknat fel pa enstaka antal.

Figur 5. Antalet unika referenser som ingar i bada underlagen, respektive i ett av dem

Endast i .
Chalmers- 46 Endast i
oversikten e “COCh.rane-

+foregangaren: ’ oversikten:
535 577

Gemensamma referenser i bada: 46
Varav 4 inkluderade och 39 exkluderade i Cochrane-6versikten
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Jamforelsen innebér att uppsattningarna av studier som ligger till grund for respektive dversikt, till
storsta delen &r olika, trots att sdkstrategi och inklusionskriterier ar relativt lika.

5.4.2.2.  Oversikternas principiella struktur

Med en systematisk oversikts struktur menar jag har hur dversikternas fraga, kartlaggning och syntes
forhaller sig till varandra och nar de olika momenten dyker upp i processen da Gversikten tas fram.
Som bas for jamforelserna har jag anvant motsvarande avsnitt och strukturer i kapitel 3 i
samlingsvolymen An introduction to systematic reviews (Gough & Thomas 2012, ss. 45-50).

Chalmers-6versiktens forsta syfte handlar om att skapa en bild av forskningslaget inom EBD (Ulrich
2012, s. 4). Utifran det syftet kan en forvanta sig en struktur utan syntes, se figur 6a. (Jamfor med
exempel 3ai figur 3, avsnitt 3.1.2.6.).

Figur 6a. Forvantad struktur utifran Chalmers-oversiktens syfte:

Direkt efter Gough & Thomas 2012, s 46

Men vid lasning av Chalmers-6versikten framkommer ett antal distinkta synteser, medan redovishing
av kartlaggning saknas. Ett annat satt att narma sig strukturen ar att utga ifran 6versiktens fraga. Som
tidigare visats, ar fragan bred. Enligt Gough & Thomas (2012, s. 48) gar det i situationer dar fragans
fulla omfattning &r okand, att anvanda en stegvis uppdelning av fraga och kartlaggning vilket
resulterar i flera synteser. Synteserna i Chalmers-6versikten &r verkligen flera. Var och en avser ett
samband mellan en specifik miljoegenskap och ett slags effekt. Fragan forefaller ha delats upp och
varje syntes grundar sig pa en del av kartlaggningen, liknande exempel 3c i figur 3, avsnitt 3.1.2.6..
Eftersom redovisning av kartlaggning saknas i Chalmers-6versikten, med undantag av exempel, har
jag satt kartlaggningen som “implicit” och inom parentes, se figur 6b.

Cochrane-6versiktens syfte ar att bedoma effekten av den sensoriska sjukhusmiljon pa vuxna
patienters halsorelaterade resultat. Jag har tidigare visat hur dversiktens fraga foljer det formulerade
syftet med ett antal avgransningar. Precis som hos Chalmers-6versikten kan den ursprungliga fragan
beskrivas som bred. Synteserna &r flera, och var och en avser ett samband mellan en specifik
forandring av den sensoriska vardmiljon och en specifik hélsorelaterad effekt. Darfor kan Cochrane-
oversiktens struktur beskrivas pa samma satt som Chalmers-oversiktens, med tillagg av att
kartlaggningen redovisas, se figur 6c.
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Figur 6b. Struktur for Chalmers-dversikten, utifran dess fraga:

(Delméngd 1
E\Y
kartlaggning)

Syntes 1

(Implicit Preciserade (Delméangd 2
Kartlaggning) fragor av
kartlaggning)

Syntes 2

(Delméngd 3
av
kartlaggning)

Syntes 3

Efter Gough & Thomas 2012, s 48

Fraga: Effekter av (forandring av) en eller flera fysiska faktorer i vardmiljon, avseende patientsakerhet, kliniska resultat, patientrapporterade
resultat och ekonomiska resultat hos patienter, familj, eller personal.

Preciserade fragor, exempel: Effekter av (inférande av) enpatientrum jamfort med flerpatientrum, pa sjukhus, avseende risk for luftburna
infektioner hos patienter - Effekter pa stressniva hos patienter av konst med naturmotiv jamfért med annan konst i vardmiljoer - Effekter av
musik pa patienters angest ,oro, upplevda smarta och intag av smartstillande medicin vid obehagliga procedurer i sjukvérden -
Vardbyggnadens utformnings (okomplicerad, ratvinklig planlosning) effekt pa patienters och familjs forméga att hitta ratt (vilket i
forlangningen paverkar upplevd stress hos patienter och familj samt effektivitet hos personal i form av relativ tidsatgang for viigvisningar),...

Figur 6c. Struktur for Cochrane-6versikten, utifran dess fraga:

Delméngd 1
E\Y
kartlaggning

Kart- Preciserade Delméngd 2

laggnin fragor av
goning kartlaggning

Syntes 2

Delméngd 3 Syntes 3

av
kartlaggning

Direkt efter Gough & Thomas 2012, s 48

Fraga: Effekter av (forandringar av) en eller flera faktorer i den sensoriska vardmiljén (positiv avledning som komplement till behandling
eller reduktion av stressorer i miljon genom fysiska forandringar, var for sig eller kombinerat) pa hélsorelaterade resultat hos vuxna patienter
pé sjukhus.

Preciserade fragor, exempel: Effekter av (inférande av) patientrumstyp (enpatientrum vs flerpatientrum) pa sjukhus, avseende forekomst av
infektion hos patienter — Halsorelaterade effekter hos patienter av konst i ndgon form pa sjukhus - Effekter av musik som positiv avledning
vid behandling pé sjukhus pa patienters angest, jamfort med standardvérd — Effekter av vardavdelningens planlosning pa hélsorelaterade
resultat hos patienter,...

De preciserade fragorna i de bada 6versikterna ar inte explicit uttalade, men de framgar som
avgransningar och grupperingar av synteser efter typen av inslag i vardmiljon och vilket slags
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halsorelaterad effekt som asyftas. Om man tolkar strukturerna i figurerna 6b och 6¢ som tidssekvenser
av olika moment, haltar de nagot. Preciseringarna av fragorna forefaller vara inringade pa forhand, i
Chalmers-6versikten genom ett interaktivt forarbete med intressenter och i Cochrane-6versikten som
ett resultat av forfattarnas forforstaelse.

5.4.3. Konceptualisering

Med konceptualisering menas hir hur “problemomradet” studeras och presenteras, med utgangspunkt i
de grundlaggande begreppen aggregering och konfigurering. | begreppet innefattas ocksa hur
synteserna uttrycks och struktureras, samt vilken ny kunskap oversikterna resulterar i. Denna
forstaelse av konceptualisering foljer Gough & Thomas (2012, ss. 50-56).

5.4.3.1. Aggregering och konfigurering

Enligt resonemanget i tidigare avsnitt ar bada systematiska oversikterna av aggregerande Vad-
fungerar-typ. De testar eller varderar evidensen for en serie orsakssamband mellan & ena sidan
forandringar/isolerade egenskaper i den fysiska vardmiljon och & andra sidan hélsorelaterade effekter
hos patienter (i Chalmers-oversikten dven personal och anhdriga), jamfort med andra eller inga sadana
forandringar/miljoegenskaper. Resultaten fran de olika ingaende studierna vags samman till ett antal
synteser. Bada oversikterna har visat sig ha konfigurerande inslag i kartlaggningsdelen. I Cochrane-
oversikten ger den redovisade kartlaggningen en bild av vilka inslag i vardmiljon och halsorelaterade
effekter som har varit foremal for forskning med kvantitativa metoder, framst i enlighet med synséttet
inom EBM. Denna bild kan utgora ett nytt bidrag till kunskapen om hur forskningsféltet och de ténkta
sambanden ser ut.

5.4.3.2. Problemomradet/fenomenet som studeras

Jamforelserna av dversikternas fragor och deras strukturer har visat att dessa ar ganska lika. Bada
oversikterna studerar evidenslaget inom halsoframjande vardmilj6/EBD, och bada konceptualiserar
omradet pa liknande satt. Fragans och syntesernas konstruktion innebér i bada éversikterna att de
olika inslagen i vardmiljon betraktas som interventioner som kan ge olika halsorelaterade effekter hos
exempelvis patienter. Konstruktionen & densamma som om inslagen i vardmiljon hade varit en
medicinsk behandling, och 6versikternas metoder och typ av syntetisering har valts i enlighet med
systematiska dversikter av interventioner i form av medicinska behandlingar, inom ramen fér EBM. |
Cochrane-oversikten ar det tydligt att &ven de inkluderade studierna har detta synssatt.

5.4.3.3. Typer av data och syntes

Det framgar av inklusionskriterierna att bada systematiska éversikterna anvander sig av empiriska
data, numeriska data fran studier med kvantitativ forskningsmetodik. Om man studerar pa vilket satt
synteserna presenteras, gar det att ocksa se en hel del likheter. Men det ska visa sig att dér ocksa finns
skillnader.

Chalmers-6versikten presenterar atta delomraden inom halsoframjande vardmiljé/EBD. Inom dessa
ges en serie rekommendationer, utifran ett antal evidensgraderade synteser. Evidensgraderingen syftar
till att "’hjélpa lasare fran olika omraden att forsta styrkan i den forskning som ligger till grund for
evidensen for varje designrekommendation” (Ulrich 2012, s. 11). Hogstanivén ’samlad evidens finns”
forekommer i flera fall. Presentationen av synteserna ar dverskadlig. Overgripande principer for
evidensgraderingen beskrivs i en inledande text (Ulrich 2012, s 10) men sjélva systemet och
forfarandet beskrivs inte i ndrmare detalj. Det finns en referens till New York City i Chalmers-
oversikten (New York City 2010 se Ulrich 2012, s. 11). Den refererade skriften visar att dess
stadsforvaltning har anvént systemet, men inte hur det &r uppbyggt (Bloomberg, Burney, Farley,
Sadik-Khan & Burden 2010).

Synteserna presenteras som aggregerande, men i nagra fall anvinds “monster” i forskningsresultat och

mekanistiska resonemang, se t.ex.: ”Utformning av enpatientrum med tittfénster samt lokalisering och
utformning av arbetsstationer for att underlatta direkt observation av kénsliga patienter” (Ulrich 2012,
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s. 25). Evidensen grundar sig har pa en sammankoppling av olika slags resultat i olika forskning till en
kedja av samband som presenteras som trovardiga. Kunskapsbit fogas till kunskapsbit pa ett satt som
ar av mer konfigurerande karaktar. | ett inledande avsnitt anger forfattaren ett antal omraden dar det
finns ”god forstdelse” for verksamma mekanismer for effekter av designfaktorer. ”Etablerad kunskap”
om bakomliggande mekanismer har kunnat bidra till evidensstyrkan. (Ulrich 2012, ss. 10-11).

Som argument for respektive syntes redovisas exempel pa studier som stoder den. Det framgar inte
explicit om hela underlaget for syntesen redovisas, sannolikt inte da forfattaren sjalv benamner
citeringar som selektiva (Ulrich 2012, s. 10). Endast positiva resultat redovisas.

Att endast redovisa exempel och inte hela underlaget, &r ovanligt for denna typ av dversikter och
kontrasterar mot den aggregerande logiken i 6vrigt. Chalmers-6versikten relaterar till féregangaren
(Ulrich et al. 2008) som en tidigare ’systematisk dversyn”. Denna redovisar synteser och underlag for
dessa pa ungefar samma satt, nagot utforligare an Chalmers-oversikten. Bade Chalmers-éversikten och
dess foregangare forklarar de sammanfattande skrivningarna med att 6versikterna ar skrivna for en
bred lasekrets av aktdrer, och darfor balanserar mellan vetenskaplighet och praktisk anvandbarhet.

Cochrane-oversikten mynnar ut i att for tolv typer av sensoriska inslag i vardmiljon presentera
samtliga funna relevanta studieresultat fran samtliga inkluderade studier avseende olika
halsorelaterade effekter. Resultaten redovisas tillsammans med matt pa statistisk heterogenitet och
bedomda risker for systematiska fel. Forfattarna drar ytterst fa egna slutsatser. Syftet med Cochrane-
Oversikten ar aggregerande, men informationen sammanvags fullt ut endast for interventionen musik,
dar statistisk metaanalys anvands. For effekter av musik pa patientrapporterad angest har risken for
publikationsbias analyserats med hjalp av ett trattdiagram (Drahota et al. 2102, 5.18).

Cochrane-oversikten presenterar ingen evidensgradering for nagot av de studerade sambanden. Detta
ar ett observandum eftersom den sammantagna evidensen ska vérderas i en systematisk éversikt av
Vad-fungerar-typ, enligt synsattet inom EBM. Jfr SBU:s metoder (SBU 2014a).

Mekanistiska resonemang tillmats inte evidensvérde i Cochrane-Oversikten, som menar att Chalmers-
oversiktens foregdngare (Ulrich et al. 2008) anvéander sig av ”indirekt evidens” (Drahota et al. 2012, s.
32). Detta synsatt pa vetenskap ar radande inom EBM, aven om andra uppfattningar ocksa
forekommer (Howick 2011, ss. 122-157).

Cochrane-dversikten avslutas med en dvergripande konklusion dar forfattarna menar att viss evidens
finns for héalsorelaterade patientrapporterade effekter av musik, och i dvrigt behdvs mer forskning for
att faststélla effekter av de studerade interventionerna. Den samlade bilden ar dock att de atminstone
inte skadar (daremot kan de kosta).

5.4.3.4. Ny kunskap

Chalmers-6versikten resulterar i ny kunskap i form av evidensgraderade orsakssamband mellan en rad
miljoinslag och halsorelaterade effekter hos patienter (d&ven anhdriga och personal samt effektivitet hos
personal). Djupare kunskap om hur evidensgraderingen har genomférts ingar inte.

Cochrane-oversikten ger den nya kunskapen att det behdvs mer kunskap (1&s: inkluderbar forskning).
Undantaget ar generella effekter av musik som positiv avledning pa patientrapporterad angest mm, dar
den nya kunskapen ar statistiskt ssmmanvagda matt pa effekter med tillhérande osékerhetsmatt och
matt pa heterogenitet presenteras med kommentarer. En ganska omfattande kartlaggning i tabellform
ger ny kunskap om hur forskningsomradet ser ut, avseende studier med kvantitativ forskningsmetodik.

5.4.4. Likheter och skillnader fran kartlaggning till syntes

Likheter: Enligt bada 6versikterna var respektive inklusionskriterier definierade pa forhand, och
ungefar desamma. De avspeglar dels dversikternas fraga, och dels avgransningar ifrdga om
studiedesign och vetenskaplig metodik. Bada 6versikterna avgransar till kvantitativ forskningsmetodik,
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och exkluderar (pa kriterieniva) fallstudier. Bedomning av studiernas relevans for fragan integreras
med inklusionskriterierna.

Ingen av Gversikterna ar skriven sa att strukturen fraga-kartlaggning-syntes omedelbart framgar, utan
jamforelsen kraver ett visst matt av tolkning. Som jag har tolkat det, &r de principiella strukturerna
ganska lika. Bada avspeglar en bredare fraga for utsokningen av studier, som sedan delas upp efter
inslag i vardmiljon och typ av effekter. Varje sddant “par” av inslag-effekt, &r forsett med en syntes av
aggregerande slag.

Jamforelsen visar att bada dversikterna utgar ifran samma typ av fraga, har liknande uppbyggnad och
kategoriserar synteserna pa ungefar samma sétt. Konceptualiseringen av omradet halsoframjande
vardmilj6/EBD blir darmed ungefar lika i de bada dversikterna. Inslagen i den fysiska/sensoriska
vardmiljon betraktas som interventioner som kan ge olika halsorelaterade effekter hos patienter, pa
liknande sétt som en medicinsk behandling. Oversikternas fragor har en form som ar vanlig bland
systematiska dversikter inom EBM. Synteserna &r indelade efter typ av inslag och hélsorelaterad
effekt, och datan for syntes har extraherats och grupperats enligt denna indelning, vilket ocksa ar
konsekvent efter synséttet inom EBM.

Skillnader: Aven om oversikterna har liknande inklusionskriterier, frangar Chalmers-éversikten dem
i nagra fall. Ett mindre antal fallstudier inkluderas for att de bedéms som angeldgna av etiska skal.

Beddmningen av studiernas kvalitet redovisas i olika grad i 6versikterna. Chalmers-oversikten
informerar om att en kvalitetsgranskning av inkluderade studier har genomforts, men kvalitetskriterier
och process redovisas inte. Undantaget ar kriterier for studiedesign, som betraktas som en
kvalitetsfraga. Cochrane-6versikten redovisar hur kvalitetsgranskningsprocessen har gatt till enligt
Cochranes handbok (Higgins & Green 2011). Den redovisar dven utfallet av granskningen, uttryckt
som beddmda risker for systematiska fel av olika slag.

Redovisningen av kartlaggning skiljer sig avsevart mellan 6versikterna. | Cochrane-6versikten
presenteras kartlaggningen pa det satt som ar brukligt i systematiska 6versikter inom EBM, dvs.
enhetligt i tabeller 6ver inkluderade studier och studier som exkluderas pa senare stadium i
utsokningsprocessen, efter fulltextlasning. | Chalmers-6versikten finns inga sadana tabeller, men
oversiktliga beskrivningar av kunskapslaget och studier till stod for syntes forekommer. Sattet att
redovisa medfdr att Chalmers-6versikten inte presenterar uppgifter om exkluderade studier. Antalet
studier som exkluderats pa olika stadier i utsokningsprocessen redovisas endast i Cochrane-oversikten,
dar ett flédesschema av den typ som rekommenderas inom EBM har anvénts. Sammantaget saknar
Chalmers-6versikten en egentlig redovisad kartlaggning.

Cochrane-oversiktens flodesschema visar dock att endast ca 4% av de studier som forst kom fram i
sokningen, ingar i den detaljerade kartlaggningen. Det beror pa att 96 % av studierna har sorterats bort
tidigt, fore fulltextlasning. Sadana proportioner &r inte ovanliga i systematiska 6versikter inom EBM.

En jamforelse av 6versikternas referenslistor visar att det till storsta delen ar olika uppsattningar av
studier som ligger till grund for respektive dversikt.

Oversikterna uppvisar variationer i sitt forhaliningssatt till studier med metodik som ligger lagre i
evidenspyramiden, dvs. observationsstudier. Chalmers-dversikten forhaller sig mer inkluderande till
dessa typer av studier. Eftersom dven Cochrane-6versikten inkluderar vissa slags observationsstudier
ar skillnaden inte sa stor. Det handlar mer om variationer i forhallningssatt till evidensvardet av dessa
studier inom omradet halsoframjande vardmiljo.

Endast Chalmers-6versikten presenterar tydliga evidensgraderade synteser och rekommendationer
avseende halsorelaterade effekter av en rad inslag i den fysiska vardmiljon. Dessa ar starkt betonade
och kan sdgas utgora 6versiktens bidrag till ny kunskap. Oversiktliga principer beskrivs inledningsvis,
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men det framgdr inte narmare hur evidensgraderingen har genomforts. Cochrane-Gversikten
presenterar fa tydliga synteser och ingen evidensgradering, vilket &r ett observandum da
evidensgradering ska inga i en systematisk oversikt av Vad-fungerar-typ inom ramen fér EBM. Den
nya kunskapen ar i de flesta fall att det behévs mer forskning.

Redovisningen av de studier som ligger tillgrund for syntes skiljer. I Chalmers-0versikten redovisas
endast exempel pa studier, alla med resultat som stodjer att interventionen har effekt. | Cochrane-
oversikten redovisas resultaten fran samtliga inkluderade studier samt bedomda risker for systematiska
fel utforligt och formaliserat. Inget resultat lyfts upp framfor det andra. Endast Cochrane-6versikten
behandlar heterogeniteten i materialet. En tankt relation mellan tydlighet i synteserna och redovisning
av underliggande data illustreras i figur 7.

Figur 7. Tydlighet i dversikternas synteser och deras beskrivning av underliggande data

Chalmers-éversikten Cochrane-6versikten
Tydlig syntes Otydlig syntes
Summarisk beskrivning av Detaljerad och omfattande beskrivning av underliggande data

underliggande data, exempel

Oversikterna foretrader olika syn pa evidensvérdet hos mekanistiska resonemang, ménster” i
forskningsresultat och teoretiska koncept. Sadana resonemang forekommer i synteserna i Chalmers-
oversikten. Mekanismer lyfts ocksa fram generellt som mojliga forstarkare av evidens om de
Overensstammer med etablerad kunskap. I Cochrane-0versikten tillméts mekanismer inte
evidensvirde, utan betecknas som ”indirekt evidens”.

Tidigare har jag sammanfattat dvergripande likheter och skillnader mellan de bada éversikterna, se
tabell 2. Sa langt visade sig 6versikterna vara relativt lika. | tabell 3 nedan sammanfattar jag de
fortsatta jamforelserna, som kan ségas beskriva vagen fran kartlaggning (utsokta studier) till syntes.

Tabell 3. Sammanfattning. Likheter och skillnader fran kartlaggning till syntes

Likheter Skillnader | Kommentar

Inklusionskriterier L (S) Kvantitativ studiedesign, ej fallstudier
Inslag i fysiska vardmiljcers effekter hos patienter

Chalmers: Frangick kriterierna i nagra motiverade

fall

Beddmning av relevans och S Chalmers: Anges men redovisas inte

kvalité Cochrane: Kriterier, process och utfall redovisas
enligt EBM
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Likheter Skillnader | Kommentar

Karﬂaggning S Chalmers: Exempel fran enstaka studier
Cochrane: Tabeller inkluderade och exkluderade
studier enligt EBM. Utgor ca 4 % av soktraffarna.
Olika uppsattning inkluderade studier

Struktur L Bred fraga > (Kartlaggning) > Preciserade fragor >
(Uppdelad kartl&ggning) > Synteser
Konceptualisering L Inslag i vérdmiljon utvérderas sdsom

behandlingsmetoder inom varden

Typ av syntes L S Aggregerande, kategoriserade efter typer av inslag.
Chalmers: Tydliga evidensgraderade synteser och
rekommendationer

Cochrane: Sammanstéllt studiernas resultat och
heterogenitet. Statistisk metaanalys av musik.

Grund for syntes L S Empiriska data fran inkluderade studier

Chalmers: Aven mekanistiska resonemang
Variationer i forhallningsséttet till evidensvarde hor
observations- och fallstudier

L=Likhet, S=Skillnader

I denna grupp av jamforelser visar sig flera variationer, dven om konceptualiseringen av
problemomradet ter sig lika mellan 6versikterna. Om en gar tillbaka till tabell 2, och de féregaende
jamforelserna, framgar perspektiv och syfte som omraden for 6vergripande skillnader. Bakom
perspektiven finns beskrivningar av hur intressenter har medverkat i eller till de systematiska
oversikterna. Intressenters roll utgor ett omrade i Gough & Thomas (2012, ss. 57-58) kapitel om
gemensamma drag och mangfald i EPPI-Centres samlingsvolym om systematiska oversikter (Gough,
Oliver & Thomas 2012a).

55. Oversikternas presentationsform och intressenters roll

Intressenters roll ar det aterstaende omrade som Gough & Thomas kommenterar i relation till
gemensamma drag och mangfald hos systematiska éversikter (Gough & Thomas, 2012, ss. 57-58).
Har far intressenters roll bli det sista omradet for jamforelser, men innan dess kommer jag ocksa att
kommentera det som jag tror att de flesta lasare noterar allra forst: Skillnader i presentationsform och
layout. Jag utgdr ifran en hypotes om att dessa hanger samman med intressenters roll.

5.5.1. Presentationsform och layout

Chalmers-6versikten &r vid omedelbart paseende en attraktiv, lattlast, tunn och illustrerad bok pa
svenska. Synteser och rekommendationer betonas som rubriker i fetstil. Strukturen &r direkt anpassad
for planering och beslut vid ny- och ombyggnad av sjukhus, fr.a. vardavdelningar och anslutande
utrymmen. Oversikten ar fysiskt tillganglig for kop till 1&gt pris frdn Cremona, Chalmers Tekniska
Hogskolas bokhandel. Foéregangaren (Ulrich et al. 2008) finns pa internet med hela det aktuella
numret av tidskriften Herd via Sage Publications. Den har formen av en vetenskaplig artikel.
Synteserna sammanfattas pa slutet i en matris, med inslag i vardmiljon langs ena axeln och effekter pa
exempelvis patienters halsa langs den andra. | matrisen markeras evidensgrader for respektive
kombination av inslag och effekt med symboler. Denna matris har anvénts i flera sammanhang dar
vardmiljo diskuterats.

47



Cochrane har genomfort en bred systematisk 6versikt av studier som ser pa halsorelaterade effekter
for vuxna patienter av sensoriska interventioner i vardmiljon pa sjukhus. Oversikten ar utgiven pa
engelska av Cochrane Library, och ar utformad enligt Cochranes handbok for interventionsstudier
(Higgins & Green 2011). Den ser ut som Cochrane-0versikter brukar: volumings, fylld av siffror,
tabeller och diagram, med ett litet typsnitt och utan illustrationer. Synteserna har samma typsnitt som
Ovriga texter.

Cochrane Collaboration har generellt ambitionen att forse alla intressenter med valgjorda
beslutsunderlag. Ett uttryck for det ar att materialet ar ganska lattillgangligt pa webben. Under de tva
forsta aren debiteras en summa for rapporterna. (Denna regleras i manga lander pa landstings- eller
regional niva, sa invanarna marker det inte). Den aktuella versikten ar numera fri att ladda ner.

5.5.2. Intressenters roll

Chalmers-6versikten &r bl.a. tdnkt som ett beslutsunderlag vid planering och byggnad av lokaler for
vardavdelningar. Detta har paverkat framtagandet och sakert ocksa utformningen av 6versikten. Den
togs fram som en del i projektet ”Den goda vardavdelningen” som var ett samarbete mellan Chalmers
Tekniska Hogskola och 10 landsting/sjukvardsregioner. En bred grupp intressenter deltog bl.a. i
workshops for att diskutera hur tillganglig kunskap fran forskning och praktik kan ligga till grund for
utformning av den optimala vardavdelningen, med hansyn till langsiktighet och flexibilitet i planering
och byggande. | workshopsen identifierades étta prioriterade omraden/inslag i vardmiljon, vilka sedan
aterkommer nar synteserna presenteras. | projektet stod Chalmers tekniska hogskola for
forskningsdelen och framtagandet av den systematiska éversikten. Den korta sammanfattningen och
selektiva redovisningen av kéllor motiveras med att skriften balanserar mellan vetenskaplighet och
praktisk anvandbarhet for halso- och sjukvardens aktorer (Ulrich 2012, s. 10).

Lite mer spekulativt anar jag intressenters paverkan ocksa i valet av studerade effekter och
malgrupper. Medan Cochrane-6versikten har avgransat effekterna till halsorelaterade sadana hos
patienter, inkluderar Chalmers-Gversikten aven effekter pa personalens effektivitet och vardens
ekonomi, samt halsorelaterade effekter hos patienternas familj och hos personalen. Detta vidare fokus
avspeglar aspekter som en beslutsfattare i varden har att ta hansyn till. Troligt ar att intressenterna
ocksa har paverkat den slutliga utformningen av dversikten, till ett praktiskt anvandbart
beslutsunderlag.

Utifran Goughs och Thomas’ (2012, ss. 57-58) aspekter, verkar intressenter ha bidragit till Chalmers-
oversikten med praktisk och bred kunskap om varden praxis och rutiner for 6vergripande beslut. De
har deltagit aktivt i forarbetet till Gversikten och prioriterat omraden for precisering av fragan. De
verkar ocksa ha paverkat utformning och layout, vilket ar en aspekt som inte Gough och Thomas tar
upp (2012, ss. 57-58).

Cochranes logotype innehaller orden ”Trusted Evidence. Informed Desicions. Better Health” (the
Cochrane Collaboration 2016). Cochrane har héga ambitioner med att forse alla intressenter med
valgjorda beslutsunderlag. Cochrane-6versikten ter sig mer enkelriktad till forskare och till instanser
som tar fram beslutsunderlag till halso- och sjukvarden pa 6vergripande och nationell niva. Fragan har
avgransats till patienter och direkta effekter pa deras halsa. Eftersom oversikten inte ar forsedd med
rekommendationer pa verksamhetsniva, kraver den tolkning for att kunna géra skillnad i praktiken.
Oversikten har en tydlig ambition att géra skillnad i forskningsvarlden, genom att bidra till debatt och
uppmuntra till fler studier av ”god” metodologisk design. Intressenterna -narvarande vid en konferens
om sjukhusdesign- paverkade i starten genom att féra fram en énskan om en systematisk éversikt
inom omradet EBD, genomford med Cochranes stringenta metoder (Drahota et al. 2012, s. 3).

Med Goughs och Thomas’ (2012, ss. 57-58) sétt att se, har intressenterna bidragit till Cochrane-
oversikten med sitt behov av att fa synteser belysta med en stringent metodik. | dvrigt forefaller de inte
ha medverkat i processen.
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Ingen av de systematiska Gversikterna namner nagot om exempelvis patientforeningar eller
anhoriggrupper som aktiva parter initialt eller under arbetet. De som interventionerna avser att ha den
allra storsta betydelsen for, har inte pa ndgot synligt sétt paverkat arbetet med Gversikterna.

5.5.3. Likheter och skillnader i presentationsform och intressenters roll
Likheter: Bada 6versikterna beskriver att intressenter som berorda professioner har paverkat, kanske
t.o.m. initierat, att Oversikterna togs fram. Ingen av dversikterna sager sig ha haft med patienter eller
anhoriga i processen.

Skillnader: Utformningen och layouten av dversikterna skiljer sig kraftigt at. Lite tillspetsat kan en
sdga att Chalmers-Gversikten liknar en illustrerad tidskrift dar synteserna framstar tydligt, medan
Cochrane-6versikten paminner om en volumings forskningsrapport full av fakta men med nedtonad
syntes.

Intressenter -berdérda professioner- har varit med langre in i processen med Chalmers-6versikten, och
har genom ett projektsamarbete mellan tio svenska landsting paverkat dess innehall genom att
prioritera typer av inslag i vardmiljon, och drivit syftet att skapa beslutsunderlag om vardmiljo, som
bygger pa forskning. Arbetsformen har varit interaktiv och representativ. Oversikten avser inte bara
effekter av vardmiljon pa patienters hélsa, utan aven effekter pa anhdrigas och medarbetares hélsa
samt medarbetares effektivitet och vardens ekonomi. Chalmers-6versikten avser att utgéra
beslutsunderlag for vardbyggnation i praktiken, och &r skriven sa att den &r enkel att anvanda for
beslutsfattare i varden.

Cochrane-6versikten har tillkommit efter 6nskemal av intressenter, som narvarade vid en konferens
om sjukhusdesign. Cochrane har ambitionen att forse alla intressenter med valgjorda beslutsunderlag,
men Cochrane-oversikten kréver mer tolkning an vad Chalmers-oversikten gor for att kunna anvandas
vid beslut om vardbyggnation i praktiken. Fragan &r avgransad till patienter och direkta effekter pa
deras halsa. Kommunikationen forefaller vara mest riktad till forskningsvarlden och till nationella
instanser m.fl. som tar fram beslutsunderlag for halso- och sjukvarden.

5.6. Ovriga fynd och reflexioner

5.6.1. Oversikterna relaterar indirekt till varandra

De bada rapporterna har framtagits under samma period, och relaterar delvis och pa olika sétt till
Chalmers-oversiktens foregangare (Ulrich et al. 2008). Chalmers-Gversikten baserar sig direkt pa
foregangaren, som dér betecknas som en “’systematisk dversyn” (Ulrich 2012, s. 5).

Som en bakgrund till diskussionen i Cochrane-oversikten beskriver forfattarna en sluten konferens
inom sjukhusdesign, dér en litteraturdversikt presenterades, som senare uppdaterades till den 6versikt
som har kallas féregangaren till Chalmers-6versikten. Cochrane-6versikten beskrivs ha kommit till pa
konferensdeltagarnas efterfragan om att undersoka evidensen med Cochranes metoder. | den
avslutande diskussionen redovisar forfattarna skillnader i slutsatser jamfort med bl.a. Chalmers-
oversiktens foregangare, som de betecknar som en “narrativ éversikt”. De diskuterar skillnaderna i
slutaster i relation till att den sistndmnda dversikten dr "mer inkluderande” (Drahota et al. 2012, s. 32).

En notering i kanten gor jag for att varken Chalmers-6versikten eller Cochrane-Gversikten
kommenterar att det pagar ett samtida arbete inom samma omrade.

5.6.2. Aterspegling av principer for systematiska éversikter enligt EBM
Enligt EPPI-Centres synséatt kan en systematisk oversikt se ut pa manga satt, med manga olika motiv
och syften. EPPI-Centre betonar vikten av stringens och 6ppenhet i metodiken, och att denna ska
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anpassas efter fragan, syftet och Gversiktens epistemologiska grund. SBU redovisar principer for
systematiska oversikter inom EBM. Dar preciseras 6ppenheten genom olika mallar, tabeller och
diagram som ska anvéndas och redovisas for att den systematiska dversikten ska vara reproducerbar —
en forutsattnings som ar nédvéndig for den aggregerande logiken och en konsekvens av
epistemologiska utgangspunkter i vetenskaplig eller naiv realism.

Eftersom bada de systematiska 6versikterna har sin vetenskapsteoretiska hemvist inom EBM, gor jag i
tabell 4 en summarisk jamforelse mellan Gversikterna avseende principerna for en sadan oversikt
(SBU 20144, s. 8).

Tabell 4. Principer for systematiska dversikter enligt EBM och hur de aterspeglas

Princip enligt SBU och EBM Chalmers-6versikten Cochrane-o6versikten
En preciserad fraga/problem k K
Reproducerbarhet: redovisning urvalskriterier (inklusions- 0+ K

och exklusionskriterier) for att salla fram den relevanta
litteraturen samt strategier for sokning och
kvalitetsgranskning.

Systematisk sokning efter all relevant litteratur for den k K
fréga eller problem som behandlas Redovisas ]

Inklusionskriterier finns

Kvalitetsgranskning av samtliga studier som uppfyller K
urvalskriterierna

Extraktion av data och tabellering fran de studier som har 0 K
kvalitetsgranskats

Sammanvagning av resultaten i till exempel en metaanalys. | k k
Underliggande studier/resultat Metaanalys for musik, i 6vrigt inga
presenteras endast summariskt tydliga synteser

En beddmning av hur valgrundade resultaten ar k 0

(evidensgradering) Kriterier framgar ej

K = uppfyller kriterierna i hég grad, k = Uppfyller kriterierna i lagre grad, 0 = Uppfyller inte kriterierna, _ = Gar ej att avgéra

Chalmers-6versikten pekar pa ett systematiskt arbetssatt enligt principerna i SBU:s metodhandbok,
men redovisar inte hur och utifran vilka kriterier processerna har utforts — nagra undantag finns.

Framfor allt framgar inte kartlaggningen, det saknas karakteristika for inkluderade studier och det gar
inte att sluta sig till vilka eller hur manga studier som har exkluderats. Chalmers-6versikten klargor att
den balanserar mellan vetenskaplighet och praktisk anvéndbarhet. Samtidigt uttalas en ansats i
enlighet med EBM, och metodik enligt denna ansats relateras i texten. Pa sa vis kan Chalmers-
oversikten betraktas som systematisk, &ven om den inte explicit presenterar sig som en sadan.
Tillampas resonemangen om dppenhet och stringens i EPPI-Centres samlingsvolym och principerna i
SBU:s metodhandbok, uppfyller dock inte Chalmers-6versikten kriterierna for en systematisk oversikt.

Den sista principen i SBU:s metodhandbok handlar om evidensgradering. Cochrane-gversikten gor
endast sammanfattande beskrivningar av de ingaende studiernas resultat tillsammans med matt pa
eventuell heterogenitet, utom for interventionen musik, dar metaanalys har genomforts. For effekter pa
patientrapporterad angest har risk for publikationshias analyserats med hjalp av ett trattdiagram. Men i
inget fall har evidensgradering eller annan tydlig vardering av evidensstyrka genomforts. Darmed finns
ocksa argument for att Cochrane-oversikten inte uppfyller kriterierna for en systematisk dversikt inom
EBM, aven om den kan sdgas gora det utifran EPPI-Centres synsatt.
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6. Likheter och skillnader och vad de kan betyda i praktiken.
Analys och diskussion

Jag kommer har att diskutera bade likheter och skillnader som har framkommit i min jamforelse av de
bada oversikterna (Ulrich 2012; Drahota et al. 2012), dels i relation till varandra och dels i relation till
vilken betydelse de kan fa for praktiker och beslutsfattare pa olika nivaer i halso- och sjukvarden.

Forst kommer jag att diskutera den omedelbara iakttagelsen, att har ar tva versikter inom ett och
samma omrade, namligen halsoframjande vardmiljo, som utifran samma fragestallning, likartad
omfattning och inom samma tidsperiod skiljer sig at ifraga om resultat. Déarefter kommer jag att ga in
pa jamforelsen av de bada 6versikternas epistemologiska utgangspunkt och vetenskapsteoretiska
hemvist. Jag avslutar med en analys av de skillnader jag har funnit i de byggstenar som konstruerar de
systematiska oversikterna och vilken innebdrd och betydelse dessa kan ha(fa) nar halso- och
sjukvarden ska fatta beslut om utformning av vardmiljoer.

Jag kommer ocksa att fora en mer generell diskussion om majliga variationer i systematiska
Oversikter med sin grund i EBM, med potentiellt stor betydelse for beslutsfattare och 6vriga praktiker,
pa omraden dar olika kunskapstraditioner méter den medicinska.

6.1. Likheter i fragestallning — skillnader i resultat

6.1.1. Samma omrade och samma typ av fraga

De systematiska oversikterna ar uppenbart lika i det att de inom ett och samma omrade, namligen
halsoframjande vardmiljo, inom samma tidsperiod belyser samma typ av fraga, namligen
hélsorelaterade effekter hos patienter av olika patagliga inslag i den fysiska vardmiljon. Den ena
oversikten vidgar fragestallningen till effekter aven hos personal och besokande, men for den Gvriga
jamforelsens skull bortser jag till en borjan fran detta i min analys. De inslag i vardmiljon som
undersoks ar till stora delar desamma, dven om de grupperas pa lite olika satt. Ambitionen hos bada
Oversikterna har varit att tacka all tillganglig relevant forskning samt viss ovrig litteratur, utan
begransning bakat i tiden — dversikterna publicerades bada ar 2012. Avgransningar som avspeglar
forskningens kvalitet och metodik har gjorts i respektive 6versikt. Chalmers-éversikten gjorde dven en
spraklig avgransning till engelska.

Oversikterna har inte kommit till oberoende av varandra, utan det har funnits gemensamma inslag i
bakgrunden. Bada underlagen forhaller sig till Chalmers-6versiktens foregangare (Ulrich et al. 2008).
Chalmers-6versikten &r en uppdatering och omarbetning av féregangaren, och Cochrane-Gversikten
utgor ett slags vetenskapligt svar pa densamma. Férmodligen har forfattarna gatt in i respektive arbete
med olika drivkrafter, och olika grader av kritiskt forhallningssatt. Mojligen har det ocksa funnits viss
konkurrens — ingen av dem ndmner den andra dversikten, trots att forfattarna rimligen borde ha kant
till att det pagick sddana arbeten. Detta skulle kunna leda till att praktiker tar del av den ena dversikten
men inte den andra, eftersom de inte uppmarksammas pa den.

Den gemensamma bakgrunden innebar ocksa att bade Cochrane-6versikten och Chalmers-éversikten
tar Gver samma betraktelsesatt och modell som Chalmers-Gversiktens foregangare (Ulrich et al. 2008)
for sin fraga: Inslagen i vardmiljon ses som interventioner, som i likhet med exempelvis lakemedel
forutsatts kunna ge effekter hos enskilda patienter, effekter som &r upprepningsbara och éverforbara
till en generell patientgrupp i en generell vardmiljo. Jag aterkommer till en diskussion om tankbara
konsekvenser av detta synsétt i avsnitt 6.2.2..
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6.1.2. Olikaresultat, nagra tolkningsmajligheter

De systematiska oversikterna skiljer sig fran varandra pa ett uppenbart sétt, i det att de kommer fram
till olika resultat. Chalmers-6versikten kommer fram till avsevart fler och evidensgraderade samband
mellan inslag i vardmiljon och halsorelaterade effekter, dn vad Cochrane-oversikten gor. Chalmers-
Oversikten konkluderar att det finns samlad evidens for halsorelaterade effekter av en mangd inslag i
vardmiljon, medan Cochrane-6versikten med ett undantag konkluderar att det behévs mer forskning
av “’god” metodologisk kvalitet. Jag har valt att i detta avsnitt diskutera nagra olika
tolkningsmdjligheter i praktiken. Det ligger utanfér ramen for denna uppsats att dra generella
slutsatser om olika forhallningssatt och deras konsekvenser och villkor.

6.1.2.1.  Hur tolkas ett ”icke-resultat” jamfoért med ett positivtresultat?

Forutom att resultaten ar olika, kan de sdgas vara av olika typ. Chalmers-6versikten kommer fram till
ett ”positivt” resultat medan Cochrane-6versikten kan uppfattas landa i ett ’icke-resultat”. Det vicker
fragan om typen av resultat skulle kunna ha olika innebérd for praktiker och beslutsfattare som ska
grunda sig pa basta tillgangliga kunskap. Det ar inte sakert att den enskilde aktéren bedomer att
vetandet fors framat av resultatet ”det behdvs mer forskning”. I mitt fall finns dessutom ett samtida
underlag, som kommer fram till ett tydligt resultat. Forutsatt att bada underlagen ar kanda, infinner sig
ett slags valsituation. En tolkning skulle kunna vara att ”det lutar at” att olika inslag i vdrdmiljon
skulle kunna ge hélsorelaterade effekter. En mer forsiktig tolkning skulle vara att avvakta med sadana
forandringar av vardmiljon tills mer forskning finns att tillga.

6.1.2.2. Osékraresultat och foérsiktighetens pris

Design och utformning av lokaler maste valjas i varje bygg- och/eller inredningsprojekt, litet som
stort. Det steget gar inte att skjuta upp. Néar det ar dags att bygga till eller bygga om ett sjukhus ingar
bradska i férutsattningarna. Aven mindre beslut och vagval, som exempelvis férnyad dekor i en
sjukhusreception, tas i situationer nar en snar forandring upplevs som nddvéandig. Ett byggprojekt ar
ofta relativt kostsamt. Sedan, nar de nya lokalerna star fardiga, ar det inte lage att bygga om dem igen.
Nytillkomna rén om halsoframjande vardmiljé kommer knappast att forandra saken.

Det gar att tillampa Munthes (2004) resonemang om forsiktighetens pris pa denna situation. I sin
artikel vager han risker for andra med att infora respektive inte infora nyheter och atgarder. Ur ett
etiskt perspektiv kan man vaga mojliga forbattringar mot mojliga forsamringar, och ocksa bedoma om
riskerna kan forandras 6ver tid, exempelvis i vantan pa en utredning som ska ge mer information om
deras sannolikhet och natur.

Aven om Munthe (2004) skriver om teknik- och miljéomrédet finns det generella drag i den etiska
végledningen i artikeln. I fallet hdlsofrimjande vardmiljo tyder allt pé att riskerna for “biverkningar”
ar ytterst sma eller obefintliga. Daremot ar interventionerna forbundna med en kostnad som belastar
offentliga medel. Cochrane-6versikten kommenterar detta i sin konklusion (Drahota et al. 2012, s. 33).
Men i en ny- eller ombyggnadssituation &r det tdnkbart att det ena séttet att bygga/inreda/designa inte
kostar mer &n det andra. Ett forsiktigt forhallningssatt skulle vara att avsta ifran att systematiskt bygga
in potentiellt halsoframjande inslag i den nya vardmiljon. Cochrane-6versiktens slutsats ar ju, att det
behovs mer forskning for att kunna beldgga att de har 6nskad effekt. Men givet kostnadsneutralitet for
olika typer av design, skulle den forsiktighetens pris kunna bli onddigt hogt i termer av missade
mojligheter till okad halsa och vélbefinnande for patienter som vistas i vardmiljon.

6.1.2.3.  Nar resultaten stdmmer med annan kunskap

Mycket i logiken for formodade effekter av en héalsoframjande vardmiljo stimmer med
vardprofessionernas yrkeserfarenhet och kunskap. Det galler inte minst de icke-upplevelsebaserade
inslagen i vardmiljon - enpatientrum forvantas minska antalet infektioner genom farre tillféllen till
smittspridning och god sikt in till patienter forvantas minska fallolyckor genom att personal hinner
komma patienten till hjalp. Teorier inom hélsoframjande vardmiljo stods ocksa av kunskap inom
halsoframjande arbete. Ett grundldggande begrepp inom halsoframjande hélso- och sjukvard ar SOC
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(pa svenska KASAM, kansla av sammanhang) - med dess dimensioner begriplighet (kognitiv),
hanterbarhet (instrumentell) och meningsfullhet (motiverande). SOC utgor en teori for halsans
ursprung, ocksa i svara situationer. (Antonovsky 1987, 1991 se Eriksson 2015, ss. 23-26). Det &r inte
langsokt att se paralleller mellan SOC och férmodade halsoeffekter av t.ex. orienterbara lokaler eller
utblick mot natur.

Né&r annan kunskap bekraftar ett resultat i en systematisk dversikt, kan det ge en forstarkning av hur
detta resultat tas upp i praktiken. Det kan vara rimligt att éverensstammelser med annan kunskap och
erfarenhet starker tilltron till ett vetenskapligt resultat. | mitt exempel skulle det kunna innebéra att den
oversikt som finner beldgg for samband mellan vardmiljo och halsa, ges ett storre utrymme i
praktiken. Men det kan ocksa finnas anledning att vara vaksam nar vetenskapen visar det vi redan tror
0SS veta.

6.2. Likheter i epistemologisk utgangspunkt och vetenskaplig hemvist

6.2.1. Epistemologi

Gough och Thomas beskriver epistemologin som ett centralt koncept i systematiska 6versikter.
Oversikter som &r lika ifrdga om bredd, omfattning och tillgang till resurser kan fortfarande vara olika
nar det kommer till metodval. Detta relateras till Gversiktens forfattares/konstruktorers forstaelse av
hur kunskap konstrueras (Gough & Thomas 2012, s. 45). Den epistemologiska utgangspunkten ingar i
det konceptuella ramverket (Gough & Thomas 2012, s. 67). Epistemologin paverkar hur fragan
struktureras — och darmed paverkas alla andra aspekter av den systematiska Gversikten. Det ar
frestande att i mitt exempel vanda pa resonemanget, och hanfora skillnaderna i resultat till formodade
skillnader i kunskapslaror, och till vilka typer av kunskap som anses vara mer eller mindre giltiga.
Detta var ocksa vad som skedde nar jag pa arbetsplatsen lyfte de olika dversikternas olika resultat till
diskussion.

Men enligt min jamforelse utgar bada 6versikterna ifran samma kunskapslara. Bada dversikterna ar av
aggregerande karaktar. Epistemologiskt placerar de sig inom vetenskaplig realism, vilket enlig Gough
& Thomas (2012, s. 44) ar en nédvandig utgangspunkt for att den aggregerande logiken ska kunna
tillampas, dvs. att vi kan forvanta oss att observera samma resultat om samma situation aterskapas.
(Naiv realism ar ocksa en tankbar utgangspunkt, men jag finner den ligga langre ifran praktiken att
avbilda och analysera material med hjalp av matematisk statistik).

6.2.1.1. Vetenskapsteoretisk hemvistinom EBM

Bada oversikterna kan mer precist placeras inom den syn pa kunskapsproduktion och giltig kunskap
som rader inom EBM. Inom denna syn finns en rangordning mellan kvantitativa studiedesigner.
Experimentella designer med matematisk testteori &r, ratt anvand, en hogt skattad utvarderingsmetod.
Medan Cochranes standpunkt ligger implicit i organisationens metodval - det gar att lasa mer om detta
pa deras webbplats (the Cochrane Collaboration 2016) - deklareras den mycket tydligt i borjan av
Chalmers-6versikten och i dess titel. Detta ar i sig intressant eftersom Gough & Thomas (2012, s. 43)
menar, att en sddan 6ppen deklaration handlar om att utmana antaganden hos andra traditioner som
inte uttalar sin epistemologi. EBM ar just exempel pa en sadan tradition som sallan uttalar sin
epistemologi, och som uppfattas som etablerad i halso- och sjukvarden. Kanske ar det istallet andra
traditioner, etablerade inom arkitektur, som utmanas? Sammanfattningsvis gor bada dversikterna
ansprak pa att ge evidensbaserad kunskap inom ramarna for EBM.

6.2.1.2. EBM definierar byggstenarna i de systematiska 6versikternas konstruktion
Med vetenskapsteoretisk hemvist inom EBM f6ljer en specificerad metodik i konstruktionen av den
systematiska Oversikten. Utmarkande ar att de olika byggstenarna sa lang som mojligt ar definierade
pa forhand: Metoder och kriterier for utsékning och stegvis sallning av primarstudier och ev. annan
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litteratur, kvalitetsvardering med pa forhand uppsatta kriterier av de studier som ingar i
kartlaggningen, sammanvagning av resultat — om mojligt med statistisk metaanalys - samt gradering
av evidensstyrkan for dessa resultat. Den systematiska dversikten resulterar i nagon form av
rekommendation dér resultat och evidensstyrka vags samman med exempelvis etiska aspekter och
ekonomi/héalsoekonomi. Rekommendationen kan vara inkluderad i 6versikten eller 6verlamnas at
lasare/anvandare. Samtliga steg ska idealt redovisas, sasom sékprocess och gallring (tidigt i processen
endast antal, senare i processen schematiska egenskaper och argument), kvalitetskriterier och utfall,
berdkningar och graderingar. (SBU 20144, ss. 12-17). Det finns fasta uppséttningar av tabeller och
diagram som kan anvandas for redovisningarna. Bada de systematiska éversikterna i mitt exempel
innehaller de ovan namnda byggstenarna, men samtidigt finns viktiga variationer, bl.a. i hur noggrant
de olika stegen och metoderna redovisas.

6.2.2. Mdjliga konsekvenser av en hemvist inom EBM

6.2.2.1. Evidensbasering som ddrréppnare

Jag har tidigare beskrivit att EBM inte ar den enda kunskapslaran inom hélso-och sjukvarden, sa vad
finns det for argument for att gora systematiska Gversikter om vardmiljé med denna vetenskapliga
hemvist? Det véacker fragor om varfor Chalmers-oversikten och dess foregangare har denna uttalade
ansats och varfor forskningsomradet EBD definieras sa som det gor. Kunskap om hur estetik och
arkitektur kan paverka oss manniskor och vara sinnesstamningar och beteenden anvands sedan lange
nar t.ex. bostadsomraden planeras, oberoende av teorierna inom EBD. Jag menar inte att denna
kunskap kan overforas rakt av till sjukhusmiljon. Nar en manniska ar sjuk paverkas ocksa séttet att
uppfatta omgivningen. Behoven forandras vilket kan paverka effekterna av olika inslag i vardmiljon,
jamfort med effekter hos friska personer. Men kanske det & mer framgangsrikt att anvanda kvalitativ
forskningsmetodik an kvantitativ for att skapa forstaelse for djupet och bredden av de upplevelser och
hélsoeffekter som vardmiljon kan generera hos patienter?

Man skulle kunna ténka sig att ordet ’evidensbas” i Chalmers-Oversiktens titel, tillsammans med hela
begreppet EBD ar ett strategiskt satt att narma sig det som man uppfattar som halso- och sjukvardens
varderingar, for att kunna skapa en plattform for arkitektur och design i varden. Knappast nagon i
halso- och sjukvarden invander mot vardet av evidensbasering nar det galler vard och behandling.
Begreppet har blivit nést intill liktydigt med tolkningen av hélso- och sjukvardslagens “’vetenskap och
beprovad erfarenhet”.

En evidensbaserad praktik later evidensen fungera som dorréppnare for forandring av praxis, och
omvant som sékerhetslas; atgarder som har relativt lag evidensstyrka i jamforelse med andra
“utmonstras”. Atgirder som saknar evidens kan bli icke-gora. | inledningen till uppsatsen
kommenterade jag att ordet “evidensbaserad” har en positiv klang i hélso- och sjukvarden, och
forknippas med vetenskaplighet. Darfor menar jag att ordet evidensbaserad dar ocksa kan uppfattas
som ett slags deklaration. Om det ar sant, skulle konsekvensen kunna bli att kunskapsunderlag fran
andra discipliner an den medicinska, som uppfattas gora ansprak pa att vara evidensbaserade, i lagre
utstrackning an forvantat blir problematiserade eller kritiskt varderade. Beslutsfattare och praktiker
inom den medicinska sfaren saknar dessutom i métet med ett ’nytt” kunskapsomrade en del av den
yrkesbaserade expertis som underlattar initierade och spontana reflexioner kring fragestallningar och
resultat. Nar det galler halsoframjande vardmiljo ar har landstingen dock tillgang till
arkitektkompetens pa fastighetsforvaltningar och liknande.

Oavsett, sa kan evidensbasering skapa mojligheter att fora upp fragan om design till ett hogre plan, sa
att aven den kan prioriteras tillsammans med exempelvis sjukvardstekniska och logistiska I6sningar
vid om- och nybyggnation av sjukhus och andra vardlokaler.
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6.2.2.2.  Objektivitet

Porter talar om objektivitet i relation till samhalleliga beslut och beskriver den som bade ett
vetenskapligt och moraliskt attribut (Porter 1995, ss. 3-8). Genom att félja Porters tankegang, gar det
att se hur en systematisk 6versikt av aggregerande typ inom EBM skapar mekanisk objektivitet,
genom de givna byggstenarna och alla de forutbestamda procedurer som ska féljas och steg som
genomgas. (Jag vill i detta ssmmanhang papeka att en del av metoderna ar utvecklade for att ta hand
om slumpmassiga variationer, inte bara for att begrénsa systematiska fel och manipulering av resultat).
Ambitionen ar att den systematiska dversikten ska utgora ett objektivt kunskapsunderlag, med grund
inom vetenskaplig realism.

Beslut om vardbyggnader kan vara kostsamma, och tar skattemedel i ansprak. Beslutsfattarna svarar
for sin ekonomiska hantering infor politiker och invanare. Behovet av objektivt grundade beslut ar
stora. Beslut grundade pa kvantifiering, standardisering och siffror skapar enligt Porter en bild av
opartiskhet och réttvisa (Porter 1995, s. 8). Genom en systematisk aggregerande oversikt kan sadana
sifferunderlag skapas. Bada systematiska dversikterna i mitt exempel skapar objektivitet genom att
producera beslutsunderlag pa EBM:s villkor. Chalmers-oversikten presenterar dock betydligt farre
siffror &n vad Cochrane-6versikten gor.

Genom att EBM ér ett standardiserat och valkant koncept, forknippat med objektivitet, kan det ocksa
vara svart att genomlysa. | mitt exempel omfattar bada systematiska dversikterna merparten av de
byggstenar som konstruerar en 6versikt inom EBM. Daremot skiljer de sig at ifraga om hur 6ppet
dessa byggstenar redovisas och mgjligen med vilken stringens de olika stegen har genomforts. Dessa
underliggande skillnader kan vara svara att fa syn pa, da standardiseringen uppfattas inga i
forutsattningarna.

6.2.2.3.  Fragans struktur - Inslag i vardmiljon blir interventioner

| kapitel 6 har jag pekat pa att de gemensamma inslagen i bakgrunden tillsammans med dversikternas
epistemologiska utgangspunkt har medfort att fragorna har strukturerats pa likartade sétt. Bada
systematiska dversikterna har en dvergripande ansats, av typen ”Vad fungerar-6versikt” (Gough &
Thomas 2012, ss. 42-43), dar de olika inslagen i den fysiska vardmiljon ses som interventioner med
majliga halsorelaterade effekter pa patienter. Ar detta en lamplig ansats? Jag tycker inte att den &r helt
rattfram.

En vanlig intervention i halso- och sjukvarden ar behandling med lakemedel. Det ar ocksa inom
lakemedelsbehandling som tillampningen av EBM har natt sin kanske allra mest stringenta och
reglerade form, randomiserad (garna dubbelblind) kontrollerad studie, RCT. I en klinisk prévning i sen
fas av lakemedel ges vanligen den medicinska behandlingen pa samma premisser till varje individ i en
behandlingsgrupp, medan individerna en jamforbar kontrollgrupp far en annan behandling, ofta ocksa
pa samma premisser inom gruppen. Sedan jamfors grupperna med avseende pa olika effektmatt.
Slumpmassig allokering, blindning m.fl. pa forhand specificerade metoder ger kontroll 6ver
slumpmassig variation och eventuell manipulerbarhet. (Bjork 2010, ss. 17-21; SBU 2014a ss. 44-47 ).
Rekommendationer for vardering och syntetisering av kunskap fran studier av medicinsk behandling
beskrivs t.ex. i Cochranes metodhandbok (Higgins & Green 2011), i enlighet med synsattet inom
EBM. Denna beskrivning av kliniska prévningar ar principiell och grovt forenklad. Kliniska
prévningar inrymmer en mangd komplicerade moment och méatningar genomforda dver lang tid. Har
tjanar dock den schematiska beskrivningen ett syfte i mitt resonemang.

Med interventioner i vardmiljon far alla som vistas i samma lokal del av samma inslag i designen, men
ur lite olika vinklar och pa ett mer passivt sétt. Ingen administrerar design individuellt. Detta
forhallande for mer tanken till studier av effekter av exponering for ndgon miljofaktor, och da ar
kanske observationsstudier med epidemiologisk metodik mer passande. (Bjork 2010 ss. 288-289; SBU
2014a ss. 48-49). Det ar svart att slumpvis tilldela patienter olika vardmiljéer. Det finns ocksa en etisk
eller kanske politisk aspekt eftersom patienter kan anse att estetiken tillfor ett varde oavsett om den ger
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halsorelaterade effekter eller ej. Metodologiska och etiska svarigheter med att genomféra RCT:er
inom EBD lyfts fram i Chalmers-0versikten (Ulrich 2012, ss.7-10 ) och de metodologiska bemots i
Cochrane-6versikten (Drahota et al. 2012, s. 33 ). Det finns ocksa undantag fran resonemangen om
metodologiska svarigheter: Exempelvis musik eller audiovisuell stimulering kan ges individuellt pa
liknande sétt som en behandling.

En annan skillnad jamfért med manga behandlingsstudier &r att en stor del av de studerade inslagen i
vardmiljon, med sin sensoriska karaktar, ar upplevelsebaserade. Kanske praglas de halsoframjande
effekterna i hogre grad av individuella och kulturella skillnader an t.ex. lakemedelseffekter gor? Detta
kan ge anledning att vara kritisk ifraga om olika resultats dverforbarhet till det egna sjukhusets
kontext. Kanske har ocksa sjalva interventionerna i studien utformats pa ett satt ar delvis kulturellt
betingat. Alla r inte sékra pa detta har betydelse. En del menar att exempelvis farger och asyn av
natur paverkar hjarnan pa ett satt som ar biologiskt gemensamt for alla individer. T.ex. finns forskning
som visar att den manskliga hjarnan lugnas och tilltalas av fraktaler av ’naturlig dimension” (Taylor
2011 se Annerstedt 2012). Var och en som har forsokt fa en tredring att ta broccoli ma ha sina
reservationer kring fraktalers lugnande effekt, men forskning visar inte alltid det vi tror oss veta.

6.2.2.4. Behandlinsgmetaforen banar vag for estetiken?

Genom att betrakta inslag i vardmiljon som interventionen, kan en skapa associationer mellan
vardmiljo och medicinsk behandling. Det for kanske val langt att kalla det en behandlinsgmetafor
sasom jag har gjort i rubriken. Men i en inarbetad hélso- och sjukvardsorganisation praglad av EBM
kan associationerna bli ganska starka.

Jag har tidigare kommenterat att Chalmers-6versikten tydligt deklarerar sin epistemologiska
utgangspunkt och hemvist inom EBM, och att en sadan 6ppen deklaration ofta handlar om att utmana
andra traditioner som inte 6ppet deklarerar sin epistemologi (Gough & Thomas 2012, s. 43). Kanske &r
det sa att det finns motsattningar kring estetik som behover undanroéjas nér ett sjukhus ska byggas, dar
savil epistemologisk hemvist inom EBM som en ”behandlinsgmetafor” kan ha en dverbryggande
funktion. I Chalmers-Gversikten kan man ana tva sadana motsattningar.

Den forsta handlar om hélsoframjande konst pa sjukhus — foretradelsevis landskapsmotiv - och
invandig skyltning vid varje vagvalspunkt, som foresprakas med viss emfas (Ulrich 2012, ss. 49, 65-
66). Liknande konflikter har jag personligen moétt i mitt arbete. De rekommenderade motiven och
skyltarna anses sta i kontrast med estetiska ideal inom konst och arkitektur, som innefattar mer
existentiellt utmanande motiv och ”sjédlvorienterande” lokaler med fé skyltar. Genom strategin att
likstilla populdra naturmotiv och tydliga skyltar med medicinsk behandling, kan de “berittigas” som
lampliga val for en vardmiljo.

Den andra motsattningen galler om estetik alls hor hemma i en vardmiljo. Ocksa har fors i Chalmers-
oversikten en livlig argumentation (Ulrich 2012, ss. 64-70). T utstdllningen ”From the Side-walk to the
Cat-walk” visade designern Jean-Paul Gaultier upp kryckor i pérlbestrodd korall till en kl&nning av
sjojungfrumodell (Gaultier 2008) . Kontrasten ar sldende mot de funktionella men féga attraktiva
kryckor som halso- och sjukvarden lanar ut. Visserligen sker en utveckling pa hjalpmedelssidan med
exempelvis dekorativa horapparater och insulinpennor. Genom se pa design som en behandlingsform,
ges halso- och sjukvardens aktérer mojligheter att “berittiga” ett estetiskt utfésrande som en serids
investering och nagot som ingar i varden.
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Figur 8. Kryckor av korall till Klanning i sjéjungfrumodell (Gaultier 2008)

Foto: Maria Norberg Sjésvérd.

6.3. Variationer i Oversikternas byggstenar och relationer till expertis

6.3.1. Skillnader hos byggstenar som konstruerar dversikterna

Jag har i mina jamforelser visat att bada systematiska oversikterna har sin vetenskapliga hemvist inom
EBM. De star darmed for en samsyn ifrdga om hur kunskap konstrueras. De olika byggstenar som ska
inga i en systematisk dversikt enligt det dominerande synséattet inom EBM, representeras i bada
oversikterna. Anda har jag funnit variationer vid narmare granskning av dessa byggstenar. Jag ser dem
som exempel pa hur samma kunskapslara kan ta sig olika uttryck, bortom 6vergripande likheter i
metodval.

6.3.2. Likheter i sbkstrategi — skillnader i uppsattning studier

Bada oversikterna utgar ifran en bred fraga med samma innehall och karaktér (”Vad-fungerar”). Om
jag avgransar till effekter hos patienter ar inklusionskriterierna desamma ocksa avseende studiernas
vetenskapliga metodik som avgransats och prioriterats utifran evidenspyramiden. Tidsperioden for
publikationsdatum &r den langsta mojliga i bada fallen, och ambitionen med utsékningen &r att den ska
vara av uttdbmmande karaktar med bade datasokningar och systematisk genomgang av referenslistor.
Cochrane-6versikten redovisar rutiner, databaser och sokstrangar medan Chalmers-dversikten endast
relaterar till ett "modifierat Cochraneprotokoll” (Ulrich 2012, s. 5).

Eftersom béada systematiska 6versikterna dessutom refererar till foregangaren (Ulrich et al. 2008),
kunde en forvanta sig att referenslistorna i dvrigt vore relativt lika. Sa ér inte fallet. Endast ca 8 % av
referenserna i Chalmers-6versikten+ foregangaren ingar i Cochrane-6versikten och endast 7 % av
referenserna i Cochrane-6versikten ingar i Chalmers-6versikten + foregangaren. Eftersom
referenslistorna ar uppbyggda pa olika satt har det varit médosamt att jamfora dem. An svarare ar det
att ndrma sig en analys av var i processen skillnaderna har uppkommit.

En moéjlighet ar att det funnits skillnader i hur ett stort antal studier pa ett tidigt stadium valts bort och
bedomts som ovidkommande for referenslistan. En annan mojlighet &r att tekniken for utsdkning
genererat sinsemellan olika traffbilder.
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Ingen av Gversikterna redovisar vilka studier som sorterats bort pa tidigt stadium, helt enligt
vedertagen metodik. Endast Cochrane-6versikten redovisar sokstrangar och vilka studier som
selekterats bort senare i processen. Det gar darfor inte att avgora om det ar traffbilden i utsdkningen
som skiljer mellan 6versikterna, eller om skillnaden uppkommit genom olika bedémningar vid
selektering av relevanta studier pa tidigt stadium eller vid inkludering/exkludering av studier senare i
processen. Jag ser det som sannolikt att det &r en kombination. Foregangaren (Ulrich et al. 2008)
forekommer i bada referenslistorna. Det medfor att referenslistan till den dldre 6versikten sannolikt har
gatts igenom i bada 6versikterna. De fran borjan ingaende studierna masta darfor ha bedomts pa olika
satt i den stegvisa inkluderingen och exkluderingen.

Jag har tidigare deltagit i ett grupparbete om halsoframjande vardmiljo, dar utsékning i databaser var
en del i processen (Bjurback, Nilsson & Norberg Sjosvard 2014). Vi hade svarigheter att hitta studier,
trots god handledning och stod fran universitetshiblioteket. En sadan svarighet var att vissa begrepp
har olika beteckningar beroende pa om de ses som sjukvard eller byggnation/arkitektur. T.ex. kan
akutmottagning motsvaras av “emergency care” pa vardsprak men “emergency department” pa
byggnationssprak. Majligen har teamen som arbetat med utsokningen i respektive systematiska
oversikt kommit fran olika kunskapsomraden, och majligen har detta paverkat val av begrepp och
termer, vilket i sin tur kan ha paverkat respektive traffbild.

En viktig implikation av skillnaden i referenser &r att uppsattningen av inkluderade primérstudier, de
studier som ingar i kartlaggning och utgor grunden for resultat, rent logiskt maste skilja sig vasentligt
mellan dversikterna, &ven om redovisningen i Chalmers-6versikten ar otillracklig for att exakt pavisa
detta. Det innebér ocksa att om bada 6versikterna hade haft tydligt redovisade kartlaggningar, sa hade
dessa kartlaggningar sett olika ut.

6.3.3. Variationer i vilken typ av kunskap som tillmats evidensvéarde

6.3.3.1.  Mekanistiskaresonemang och iakttagelser av "ménster”

Som framgick av avsnitt 5.4., grundar sig Chalmers-dversiktens synteser inte enbart pa empiriska data
utan dven pa mekanistiska resonemang och iakttagelser av "monster” i forskningen. Mekanistiska
resonemang ses ofta med skepsis inom evidensrorelsen, men exempelvis Howick menar att de kan ha
sin plats som forstirkning av evidens. “Forstarkningen” innebar att pa ett djupare sitt forklara ett
orsakssamband dér det redan finns viss evidensstyrka (Howick 2011).

I Chalmers-Oversikten férekommer en annan typ av mekanistiska resonemang som anvands mer
fristaende. Resonemanget kombinerar evidens for effekter av olika inslag i vardmiljon med
resonemang om hur dessa borde relatera till varandra och vad de “rimligen” bor leda fram till for
effekter i slutdndan. Liknande resonemang i foregangaren (Ulrich et al. 2008) kritiseras i Cochrane-
oversikten som varande “indirekt evidens”. Det dr svart att utan expertkunskaper avgdra om de
mekanistiska resonemangen kan anses vara av hog kvalitet enligt Howicks definition (Howick 2011, s.
144), se avsnitt 3.1.1.. Mer generellt & mekanistiska resonemang inte okontroversiella inom EBM-
traditionen.

Det for alltfor langt att i denna uppsats studera hur halso- och sjukvardens aktorer i praktiken ser pa
mekanistiska resonemang. Det skulle kunna vara s att nar amnesomradet kraver annan expertis an
halso- och sjukvardens, ses mekanistiska resonemang i hégre grad som uttryck for denna
”fraimmande” expertis. Det kravs sakkunskap for att kunna fora ett initierat sdidant resonemang.
Majligen ser hélso- och sjukvardens professioner i praktiken mer positivt pa mekanistiska resonemang
i allmanhet &n vad EBM-rorelsens foresprakare gor, sarskilt nar forskningsomradet inte uppfattas som
rent “medicinskt”.
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6.3.3.2. Evidensgradering

Den sista byggstenen i en systematisk dversikt ar enligt SBU en bedémning av hur valgrundade
resultaten ar (evidensgradering) (SBU 2014a, s. 8). Aven EPPI-Centre behandlar detta moment i sin
samlingsvolym, men som en del i kvalitetsgranskningen dar det framgar mindre tydligt (Gough &
Thomas 2012, s. 63; Harden & Gough 2012, ss. 157-158). Bada instanserna hanvisar till det
internationella systemet GRADE for systematiska dversikter som utvarderar behandlingsmetoder inom
hélso- och sjukvarden (SBU 2014a, ss. 141-153; Harden & Gough 2012, s. 158).

Cochrane-6versikten saknar evidensgradering, och skulle darmed per definition kunna ifragasattas
som systematisk 6versikt inom EBM-traditionen. Visserligen kommer den fram till ytterst fa samband,
men det &r anda ett observandum. En konsekvens av detta &r att dversiktens resultat blir svara att
overfora till nagon form av rekommendation, utdver att invéanta (eller bedriva) mer forskning.
Chalmers-6versikten innehéller en evidensgradering enligt ett annat system, inte narmare specificerat.
Graderna anges med symboler som pdminner om GRADE:s, vilket majligen kan innebéra risker for
sammanblandning mellan systemen. Det finns information om hur graderna ska tolkas, men inte om
det finns generella kriterier eller hur processen med graderingen gick till.

6.3.3.3. Innebdrd av begreppet “evidens”

Som jag tidigare har lett i diskussion, kan forledet “evidensbaserad” i begreppet EBD skapa
mojligheter att fora fram fragan om design nér ett sjukhus ska byggas. Vid narmare granskning
framkommer att de bada dversikterna ger prov pa variationer i forstaelse av vilken kunskap som kan
tillmatas varde i evidensbasen. Chalmers-6versikten anvéander sig vid sidan av evidenspyramidens
hogre vaningar ocksé av iakttagna “monster” i forskningen och mekanistiska resonemang forda utifran
sakkunskap. Evidensvardet hos denna typ av kunskap ifragasatts i Cochrane-6versikten. Detta kan ses
som ett exempel pa hur evidensbegreppet far olika innebord inom olika discipliner. Dartill skiljer sig
Oversikternas gransdragningar for nar fallstudier (som har lagst evidensvérde) kan inkluderas.
Chalmers-6versiktens system for evidensgradering paminner visserligen om GRADE:s, men &r de
facto ett annat.

Da begreppet “evidensbasering” dr vil etablerat kan det vara svart for l4saren av en systematisk
éversikt att fa syn pa nyanserna i innebdrden av begreppet “evidens” i den specifika dversikten. Mitt
exempel visar att hér kan finnas variationer avseende vilket evidensvérde olika typer av kunskap
tillméats. Dessa variationer kan fa betydelse for vilka rekommendationer en systematisk Gversikt leder
fram till.
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Figur 9. Synen péa evidens och evidensvarde: Kunskap som betraktas som giltig for syntes och
hur denna redovisas for lasaren

Giltig kunskap forsyntes

A"

Redovisning av
inkluderad kunskap

Kriterierna for vad som kan anses vara giltig kunskap for syntes och som tillméts evidensvarde, &r vidare i Chalmers-
dversikten an i Cochrane-oversikten (synen pa fallstudier, mekanistiska resonemang, monster). Av den utsokta
kunskapsméngden redovisas en storre andel i Cochrane-dversikten — och till sin faktiska omfattning &r den fylligare &n i
Chalmers-oversikten. Den streckade linjen symboliserar att avgransningen for vilken kunskap som faktisk redovisas &r
otydlig och rorlig i Chalmers-6versikten.

6.3.4. Balansen mellan disciplinar och mekanisk objektivitet

| avsnitt 6.2.2.2. har jag kommenterat jag relationen mellan EBM och objektivitet i beslutsunderlag i
halso- och sjukvarden utifran Porters syn pa objektivitet i relation till samhalleliga beslut (Porter
1995). Kontentan av mitt resonemang ér, att i en systematisk dversikt av aggregerande typ inom EBM
skapas mekanisk objektivitet med Porters nomenklatur, genom de standardiserade byggstenar som
konstruerar 6versikten och alla de forutbestamda procedurer och steg som genomgas. Samtidigt gar
det att se hur en systematisk oversikt, liksom en vetenskaplig artikel, préglas av expertis i &mnet den
avser att belysa. I inledningen till en dversikt och/eller artikel brukar den radande samsynen mellan
experter beskrivas — vilket kan ses som ett uttryck for det som Porter benamner disciplindr objektivitet
(Porter 1995, ss. 3-4). Ndr en ser pa sattet att resonera kring olika fynd och sjalva syftet med en
oversikt gar det att hitta uttryck for sakkunskap, och de tillhdrande referenserna gar att se som delar av
ett disciplinart ramverk.

Porter beskriver en spanning mellan disciplindr och mekanisk objektivitet i samhallet, och att det alltid
finns en forvantan pa expertis i kombination med kvantifiering och kategorisering (Porter 1995).
Nagra av de variationer som jag har hittat bidrar till olika balans mellan mekanisk och disciplinar
objektivitet i de studerade systematiska dversikterna.

6.3.4.1. Mekanistiska resonemang och disciplinar objektivitet

De mekanistiska resonemang som férekommer i Chalmers-Gversikten ar forda utifran sakkunskap. Att
foga samman olika typer av studieresultat till ett argument for halsorelaterade effekter av ett visst
inslag i vardmiljon kraver expertis inom exempelvis arkitektur. Det ar svart att som oinitierad lasare
avgora om det rader samsyn inom disciplinen om dessa resonemang, men det finns heller ingenting
som talar emot det. De mekanistiska resonemangen i Chalmers-Gversikten ger en starkare rost at
expertisen, och skapar atminstone vid forsta paseende en disciplinar objektivitet.

6.3.4.2. Tydligt uttalade slutsatser och expertisens rost
Chalmers-6versikten och dess foregangare redovisar betydligt mindre av metodik och underlag &n
Cochrane-6versikten. Det ar t.ex. svart att avgora om alla inkluderade och exkluderade studier ingar i
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referenslistan, och det gar inte att skilja kategorierna at. Daremot presenteras tydligare synteser an i
Cochrane-6versikten, och evidensstyrkan har graderats. Dessutom innehaller Chalmers-Gversikten
rekommendationer for utformning av vardlokaler. Chalmers-Gversikten producerar i s& matto mer
disciplinar objektivitet, eller ger atminstone stdrre utrymme for expertisens rost an vad Cochrane-
Oversikten gor.

6.3.4.3. Redovisning av underlag och procedurer och mekanisk objektivitet

Ett satt att skapa den typ av objektivitet som &r forbunden med opartiskhet och neutralitet, ar att dppet
redovisa de olika stegen som lett fram till en syntes. | en systematisk Oversikt av aggregerande
karaktar kan denna redovisning goras med hjalp av flodesscheman for sdkning, tabeller for
kvalitetsgranskning och en redovisning av samtliga relevanta resultat vid varje syntes — aven de som
motsager syntesens pastaende. Denna transparens, som foresprakas inom EBM, &r ocksa tankt att ge
beslutsfattare mojligheter att sjalva beddma dverforbarheten av resultaten till den egna kontexten.

Med Porters (1995) begrepp ser jag att Cochrane-6versikten jamfért med Chalmers-dversikten
producerar en hogre grad av mekanisk objektivitet. Sokstrategi, utfall av sokning, studiekarakteristika,
kvalitetskriterier och kvalitetsbedémning redovisas i standardiserade diagram och tabeller. Samtliga
resultat fran inkluderade primarstudier presenteras. Daremot ar syntetiseringen ganska otydlig, med
undantag av de fa positiva samband som har aggregerats med hjéalp av metaanalys. Matt pa
heterogenitet presenteras men varderas inte av forfattarna. Evidensgradering saknas, vilket &r ett
avsteg fran synen pa vad en systematisk 6versikt ska innehalla, enligt EBM.

6.3.5. Transparens pa olika nivaer och relationen till expertis

Aven om underlagen ar fysiskt/digitalt ungefar lika lattillgangliga, &r det stor skillnad p& hur litta de ar
att ta till sig vid genomlasning. Chalmers-Gversikten ar skriven pa svenska, strukturerad som ett
beslutsunderlag, illustrerad och nétt i formatet. Kapitelindelningen &r Iatt att matcha med ett om- eller
nybyggnationsprojekt i varden. Cochrane-6versikten fyller en halv parm, ar spackad med
upprepningar och text med litet typsnitt. Oversikten saknar illustrationer utover ett fatal diagram.
Tabellerna ar volumindsa och svaréverskadliga, men formen &r forutbestamd och bidrar i sa matto till
Iasbarheten, atminstone for de lasare som har erfarenhet av systematiska Gversikter av denna typ.

Chalmers-6versikten uppvisar en tydlighet och transparens i vad omradet halsoframjande vardmiljo
handlar om, principerna for EBD och framfér allt och de slutsatser och rekommendationer som
Oversikten mynnar ut i. Dispositionen underlattar for beslutsfattare och praktiker att ta till sig
rekommendationerna och skriften kan obearbetad fungera som ett beslutsunderlag. Daremot &r de
procedurer som leder fram till slutsatserna inte redovisade pa ett transparent sétt. Resonemangen ar
istallet laddade med expertis inom arkitektur, design och EBD. Enligt Porter finns alltid en forvantan
om expertis i samband med kvantifiering och kategorisering. Jag menar att denna forvéntan liksom
tilltron kan vara storre inom ett omrade som hélsoframjande vardmiljo, dar nya kunskapstraditioner
moter den medicinska.

Cochrane-6versikten & sin sida redovisar utforligt de olika byggstenarna, de pa forhand bestamda
kriterierna samt tillampning och utfall av dessa. Inkluderade och exkluderade studier, deras
karakteristika, matt pa heterogenitet och statistiska utfall av metaanalys — allt finns beskrivet med hog
grad av noggrannhet. Det som saknas ar evidensgradering, istallet presenteras samtliga ingaende
resultat sida vid sida eller i nagra fall som metaanalys.

Aven om 7allt” finns dir stter jag frigetecken for om Cochrane-6versikten egentligen ar sa
transparent som det syftar till att vara. Den tar tid att lasa, och lasaren behover tillgang till kunskap
inom kvantitativ forskningsmetodik, statistik och systematiska Gversikter for att forsta den och
anvinda den i en beslutssituation. Oversikten kan sagas vara laddad med expertis inom dessa omréden,
snarare an inom sakomradet. Detaljeringsnivan for med sig en svaroverskadlighet, som i sig kan bli ett
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hinder for insyn. Dartill &r synteserna ar mycket forsiktigt formulerade och det underlattar inte for en
beslutsfattare som vill skapa sig en samlad bild av evidenslaget.

En lattsam illustration av problemet finns i figur 10. P& den 6vre bilden framstar varje enskild sten pa
likartat satt med sina respektive egenskaper. Betraktaren lamnas att sjalv skapa sina strukturer i
mangden av information. P& den nedre bilden &r ett fatal stenar upplyfta, och en geolog har beskrivit
namn och generella egenskaper for stenar av respektive sort. Betraktaren far en snabb dverblick, men
ges inte samma mojlighet att sjalv kontrollera egenskaperna bland mangden av stenar.

Figur 10. Transparens pa olika nivaer — en illustration

Stenarna symboliserar olika sorters transparens. Pa den 6vre idn framgar vé}je sten i detalj, pa den nedre har en expert
gjort en kategorisering och beskrivit generella egenskaper for respektive kategori.
Fran Molen utanfér Stavern, Norge. Foto: Maria Norberg Sjosvard

6.3.5.1.  Relationen till expertis som ”“nyckel” till en systematisk 6versikt

Efter ovanstaende genomgang ser jag det som att Chalmers-oversikten ger uttryck for expertomdémen
av sakkunskap inom vardmiljoer. Lasaren bjuds inte in att granska evidensen, men far tydliga
rekommendationer att arbeta med. De mekanistiska resonemang som férekommer stérker detta
intryck, de vilar pa en grund av kunskap om inslag i vardmiljéer sdsom ventilation, ljussattning etc.
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Cochrane-6versikten ger enligt mitt synsétt uttryck for expertis inom statistik och systematiska
oversikter. Lasaren far inga enkla svar, men bjuds in att vardera och kanske sjalv sammanvaga
evidensen i sakfragan utifran 6ppna och omfattande redovisningar. Dessa ar dock svara att ta till sig
for den icke statistiskt skolade lasaren, och for den som ar ovan vid metodiken i systematiska
Oversikter.

Det kan vara svart for en lasare, som ar bekant med EBM, att fa syn pa méjliga variationer och
nyanser i byggstenarna i en systematisk dversikt. Det kan i sin tur paverka vilka rekommendationer
som ges baserat pa dversikten. Ett satt att tydliggora sadana perspektiv skulle kunna vara att stalla
fragor kring oversiktens relation till transparens och expertis. Med vilken grad av 6ppenhet redovisas
de olika stegen i dversikten? Vilket slags expertis kommer till tals i Oversiktens olika byggstenar?
Vilka slags objektiviteter skapas och hur ser balansen ut mellan mekanisk och disciplinér objektivitet?
Ar denna balans rimlig i den aktuella beslutssituationen? Finns det mojlighet att granska Gversiktens
processer och gora egna bedémningar? Genom ett medvetet férhallningssétt till en systematisk
oversikts transparens pa olika nivaer, och till hur olika slags expertis kommer till tals, kan en grund
laggas for att kritiskt granska och tolka dversikten i en beslutssituation.

6.4. Mojliga samband mellan presentationsform och intressenters roll

Attraktivitet hos en systematisk dversikt, speglad i dess presentationsform och layout, diskuteras
varken i EPPI-Centres samlingsvolym (Gough, Oliver & Thomas 2012a) eller SBU:s metodbok (SBU
2014a). Inte heller Porter (1995) kommenterar den sortens attraktivitet i beslutsunderlag. Eftersom
presentationsform och layout utgor en slaende skillnad mellan de bada 6versikterna, tillater jag mig att
reflektera nagot Gver detta.

Utan att ga djupare i analys, och med en smula naiv realism i mitt forhallningssatt, forutsatter jag att
de flesta ménniskor uppfattar Chalmers-gversikten som betydligt mer tilltalande &n Cochrane-
oversikten. Den forstndAmndas layout ar olik det slags framstallning som vanligen forknippas med en
systematisk dversikt inom EBM. Instanser som HTA-centrum tillhandahaller mallar for tabeller som
ska inga i sadana Gversikter. De &r stringenta och samtidigt plottriga med en layout som i basta fall kan
beskrivas som tidlos.

Jag utgar ifran att den utformning som systematiska dversikter brukar ha ska fungera som en signal om
vetenskaplighet och seriositet. Chalmers-oversikten kan med de kriterierna okulért beddmas som en
popularversion, ndgot som ocksa omfamnas i dess egen inledning. Vid djupare genomléasning och med
tillagg av foregangaren (Ulrich et al. 2008) framtrader den som en systematisk Gversikt, och dess
utformning skulle istallet kunna ses som en kastad handske. Méjligen &r det sa att dven den mest
inbitna EBM-féresprakaren ibland uppskattar en attraktiv och snabblast systematisk dversikt. Och
mojligen &r det ocksa sa att den tiden snart ar forbi da en plottrig och voluminds redogérelse signalerar
vetenskaplig objektivitet.

Den lattillgangliga utformningen av Chalmers-6versikten kan ocksa vara ett resultat av intressenters
inflytande. Intressenterna har spelat en mer aktiv roll &tminstone i bérjan av framtagandet av
Chalmers-tversikten &n i arbetet med Cochrane-Gversikten. Intressenterna har varit med och
formulerat det ena av Chalmers-6versiktens syften, ndmligen att skapa ett béattre planerings- och
beslutsunderlag nar vardens lokaler planeras och byggs (Ulrich 2012, s. 4).

Genom de enkla, med fetstil betonade synteserna, & Chalmers-6versikten enkel att anvanda som
beslutsunderlag. Utver halsorelaterade effekter hos patienter belyser den ocksa halsorelaterade
effekter och effektivitet hos personal, samt vardens ekonomi. Pa sa vis sasmmanfattar dversikten de
tunga aspekter som en beslutsfattare inom hélso- och sjukvarden har att véga in.
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Ett annat satt att se pa detta ar att jamfora vilka perspektiv de systematiska dversikterna intar.
Forenklat kan en sdga att underlagen riktar sig till olika nivaer inom halso- och sjukvardens
styrsystem. Cochrane-Oversikten har formen av en traditionell systematisk dversikt inom EBM. En
sadan Gversikt ar som regel inte enkel att omedelbart 6versatta till generella rekommendationer och
lokala beslut. Nér systematiska Gversikter ska omsattas i medicinska riktlinjer, involveras bade
nationella myndigheter och styr- och ledningssystem pa landstingsniva.

Framtagandet av Chalmers-6versikten visar pa en méjlig vag att direkt knyta samman vetenskap och
generella rekommendationer med lokal praktik. Resultatet ser i evidenshaseringssammanhang
annorlunda ut. Jag ser Chalmers-6versiktens utformning som ett uttryck for onskemal om
lattillganglighet och direkt anvéndbarhet, hos beslutsfattare och kanske aven andra intressenter i
praktiken.

6.5. Etiska reflexioner kopplade till EBD och hélsoframjande vardmiljo

Jag har i mitt arbete studerat tva systematiska dversikter. Jag har inte utsatt enskilda personer for
fragor, paverkan eller kategoriseringar. De etiska reflexionerna harror fran underlagen sjéalva och avser
omradet halsoframjande vardmilj6. Generellt hanger de samman med olika sétt att forhalla sig nar
bésta tillgangliga kunskap ar behaftad med osakerheter i en beslutssituation.

| Chalmers-6versikten framhalls att vi med de monster som upprepas i forskningen vet tillrackligt for
att gora forandringar i vardmiljoerna, och att etiken i att genomfdra annu mer forskning, dar
kontrollgrupper exponeras for icke-halsoframjande vardmiljoer kan ifragasattas. Cochrane-Gversikten
menar a sin sida att det inte finns belagg for att de tilltankta forandringarna i vardmiljon kan skada
(med nagot undantag), men daremot att de kostar. Eftersom oversikten kommer fram till mycket fa
bel&gg for samband, férordas mer forskning. Jag har i avsnitt 6.1.2. diskuterat mdjliga tolkningar och
strategier ur ett etiskt perspektiv.

Chalmers-6versikten lyfter ocksa fram etiska problem med att slumpmaéssigt tilldela forsokspersoner
en icke-halsoframjande vardmiljo, for att de ska vara kontrollgrupp i en studie. Forfattaren
exemplifierar med studier av infektionsrisker i enbaddsrum jamfort med flerbaddsrum (Ulrich 2012,
ss. 8-10). Jag menar anda att det finns manga sjukhus dar det bedrivs en valfungerande och god vard,
och som samtidigt saknar en del av de potentiellt halsoframjande inslagen i vardmiljon. Dessa sjukhus
kan knappast utgora etiskt problematiska vardmiljoer som jamforelser i vetenskapliga studier.

| ett fall gor forfattarna till Cochrane-6versikten ett avsteg fran sin hallning att det behévs mer
forskning. Det galler interventionen Hemlik vardmiljo for psykiatriska patienter. Forfattarna har
inkluderat tva studier. Dessa finner inte belagg for effekter pa aggression, vald, funktionsniva, symtom
och vardtid. Har drar forfattarna omvant slutsatsen att eftersom en hemlik miljé atminstone inte
pavisats ge negativa effekter, bor den inforas for denna patientgrupp.

Jag tolkar det som ett stallningstagande grundat pa empati. Min egen forforstaelse sager att manga
besokare och patienter som kommer till en vardmiljo kanner sig beroende och utsatta pa olika sétt.
Darfor tycker jag att det maste fa kosta att uttrycka omtanke, ocksa nar det kommer till den fysiska
miljén. Aven om det inte finns tillracklig evidens enligt Cochrane, skadar det inte att forsoka. Vi kan
samtidigt oka var kunskap genom uppfdljning och utvardering, genom att samla in patienters
upplevelser och medarbetares erfarenheter — och vi kan kontinuerligt ta del av och diskuterar ny
forskning pa omradet jamfort med vara lokala resultat.
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Figur 11. Exempel pa halsoframjande sjukhusdesign i naraliggande framtid

<

.....

it
Modellrum infér nybyggnation vid Kungélvs sjukhus, 2016. Den vinklande fonsternischen ger en sangliggande patient
tillgéng till natur genom utblick, vilket avser att frimja halsa. Foto: Lisa Arvidsson.
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7. Slutsatser

Utgangspunkten for min analys och diskussion ar tva systematiska 6versikter inom halsoframjande
vardmiljo. Bada systematiska 6versikterna ar av aggregerande karaktar och placerar sig
epistemologiskt inom vetenskaplig realism och den kunskapssyn som rader inom EBM.
Halsoframjande vardmiljo ar ett kunskapsomrade dar manga traditioner méts, och som inte uppfattas
som rent “medicinskt”. Mina slutsatser géller hidlsoframjande vardmiljo, och jag menar att de ocksa
kan antas gélla andra omraden déar olika kunskapstraditioner méter den medicinska.

Min jamforelse visar att det kan finnas skillnader mellan systematiska Gversikter som utgar ifran
samma fragestallning under samma tidsperiod, med samma ambitionsniva ifraga om omfattning och
uttdmmande sokning av relevant litteratur.

Aven om systematiska 6versikter &r lika ifrdga om ansats och samma typ av syntes utifrdn samma typ
av data, kan de resultera i olika uppsattning av inkluderade primdrstudier och olika resultat. Darmed
kan systematiska dversikter paverka rekommendationer infor beslut i olika riktning, &ven om de har
tagits fram med liknande syften och forutsattningar.

Forfattarnas epistemologiska utgangspunkt och fragan for kartlaggning och syntes praglar en
systematisk Oversikts struktur, metodval, urval av data och typ av syntes, Men dven med likhet i dessa
avseenden kan systematiska dversikter innehalla viktiga skillnader.

Nar den epistemologiska utgangspunkten kan klassificeras som vetenskaplig realism och synsttet pa
hur kunskap konstrueras dr i enlighet med EBM, och de olika steg som leder fram till syntes &r
igenkannliga fran vedertagen metodik, kan det vara svart for lasare som &r bekanta med EBM att fa
syn pa de element som fortfarande kan vara olika och ha en paverkan pa éversiktens resultat och
efterfoljande rekommendationer infor beslut.

I mitt exempel har jag funnit variationer, t.ex. i forstaelsen av vilken kunskap som kan tillmatas varde i
evidensbasen. Mekanistiska resonemang forda utifran sakkunskap, dar expertisen sammanfogar olika
typer av resultat (ibland kallade ”indirekt evidens™), och iakttagelser av ”monster” i forskningen har
tillmétts evidensvarde i den ena av 6versikterna men inte i den andra. Aven metoden for gradering av
evidens kan skilja. I mitt exempel anvander ingen av éversikterna det idag vedertagna GRADE-
systemet. Cochrane-0versikten innefattar inte evidensgradering och Chalmers-gversikten (Ulrich
2012) anvénder sig av ett annat graderingssystem med symboler, vars Kkriterier inte ndrmare redovisas.
Ett evidensgraderingssystem med symboler skapar en snabb éverblick for lasaren, medan det kan vara
mer tidskravande att skapa sig en uppfattning om underliggande vérderingsgrunder for evidensen.

En annan skillnad ar graden av 6ppenhet i redovisning av utsokning, selektionsprocess,
primérstudiernas egenskaper, kvalitetsbedémning, inklusion och vardering av samlad evidens.
Systematiska Oversikter kan alltsa variera i detta hanseende, aven om en hog grad av 6ppenhet i
redovisningen &r en central tanke inom evidensrorelsen och aterspeglas i metodhandbdcker for
systematiska 6versikter och metaanalys. Oppenheten i sig paverkar inte resultatet men den sétter olika
granser for lasarens mojligheter att géra egna bedémningar, t.ex. av extern validitet i en
beslutssituation. Graden av dppenhet paverkar ocksa mojligheterna att infor beslut jamfora eller
komplettera 6versikten med andra underlag.

En lagre grad av Oppenhet i de steg som leder fram till syntes ger, likhet med mekanistiska
resonemang, ett storre utrymme for sakkunskapen - expertisens rost i en systematisk éversikt. Genom
jamforelsen har det blivit tydligt att systematiska 6versikter kan presenteras pa olika sétt, och att
Oppenhet kan hédnga samman med tillgdnglighet. Inom EBM, tillampat inom den medicinska
traditionen, presenteras systematiska oversikter i relativt homogen form. Olika procedurhandbtcker
har bidragit till detta. N&r nya kunskapstraditioner kommer in 6ppnas faltet for andra
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presentationsformer som kanske upplevs som mer lattillgangliga och attraktiva. De kan ocksa
utformas som mer eller mindre lika ett beslutsunderlag i en specifik organisation, exempelvis hélso-
och sjukvarden. Sannolikheten att bli last, forstadd, diskuterad och brukad kan darmed 6ka. Den héga
grad av transparens pa detaljniva, som efterstravas inom EBM, kan genom sin svartillgangliga form
paradoxalt resultera i en lagre grad av insyn och forstaelse. Léasaren blir beroende av ett annat slags
expertis for att kunna tolka redovisningen.

I mitt exempel har tva systematiska dversikter om halsoframjande vardmiljo skapats med hemvist i

det mest radande synsattet inom EBM. Jag har stéllt fragor om lampligheten ur kunskapssynpunkt. Det
finns mycket annan forskning om halsoframjande vardmiljo inom andra kunskapstraditioner. Genom
anslutningen till EBM nar dock hela omradet EBD in i den medicinska sfaren. Design av vardmiljoer
kan betraktas som ett slags intervention eller ”behandling”, och estetiken kan motiveras pa grunder
som uppfattas som sakliga i halso- och sjukvarden.

Samtidigt kan evidensdelen i begreppen EBM och EBD ha delvis olika innebérd. Inom omraden dar
olika kunskapstraditioner moter den medicinska, kan variationer férekomma i hur evidens
konstrueras, véarderas och redovisas dven om de epistemologiska utgangspunkterna ar lika och &ven
om de systematiska Oversikterna &r framtagna med metodik och struktur i enlighet med EBM.

Om en systematisk oversikt ska inga i ett kunskaps- eller beslutsunderlag i halso- och sjukvarden, kan
det darfor vara viktigt att uppmarksamma dessa delar. Ett sétt att skapa sig en uppfattning om
rekommendationer baserade pa en systematisk dversikt, kan vara att fundera 6ver presentationsformen
i stort, graden av dppenhet pa olika nivaer i den systematiska 6versikten och vilka roller olika slags
expertis tar och far i de steg som leder fram till syntes och resultat.
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Slutord

Jag har kommit fram till att systematiska Oversikter kan komma i olika skepnader, &ven om de har
samma epistemologiska utgangspunkt och t.0.m. nar den vetenskapliga hemvisten ar inom EBM med
dess stringenta och standardiserade metodik. Forstaelsen av vilket slags kunskap som kan tillméatas
evidensvarde kan variera, t.ex. synen pa mekanistiska resonemang. Jag har upptackt att graden av
oppenhet kan variera trots ett starkt ideal om transparens, och att transparens kan se olika ut pa olika
nivaer i en systematisk dversikt.

Sparsamma redovisningar av procedurer och resultat kan tillsammans med mekanistiska resonemang
och tydliga konklusioner ses som ett uttryck for sakkunskap — expertisens rost i en systematisk
oversikt. En sadan dversikt kan vara enkel att ta till sig och darmed bidra till att ett kunskapsomrade
synliggdrs och ny kunskap diskuteras. Omvant kan en systematisk éversikt med omfattande
redovisningar och standardiserade metoder, lamna 6ver mer till lasaren att avgora, i synnerhet om
konklusionerna ar otydligt formulerade. Att tolka metoder och resultat i systematiska dversikter kan
pakalla behovet av en annan sorts expertis, och i férlangningen forsvara for intressenterna att ta till sig
och diskuterar 6versiktens innehall.

Det finns manga aspekter pa systematiska 6versikter, och i detta arbete har jag bara haft mojlighet att
titta p& ndgra av dem. | bilden nedan gestaltas de som vénda brickor i ett pussel av hexagoner dar varje
bricka kan laggas i relation andra brickor. En bricka som har vackt min nyfikenhet &r
presentationsformen, i termer av attraktivitet och tillganglighet. Kan sadant vara viktigt — ocksa i en
kunskapsorganisation? Jag ar bojd att svara ja pa den fragan, bade nar det galler den vardbyggnad vi
vistas i och de kunskapsunderlag som paverkar vara beslut. Inom friskvarden sager man att "Den bésta
traningen 4r den som blir av”. Jag skulle kunna travestera det till att ”Den bista evidensen dr den som
blir 14st”. Men det gor jag naturligtvis inte.

Presenta
-tions- @

Evidens-

varde
Besluts-

fattare
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