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Forord

I denne masteroppgaven har jeg med hjelp av maleinstrumentet Observing Patient Involvement
(OPTION?) analysert et utvalg av norske lege-pasientsamtaler med hensyn til kvaliteten pa
kommunikasjon. Som legestudent og ikke minst blivende lege, deltar jeg daglig i mange
pasientkonsultasjoner og vanskelige situasjoner med beslutninger om utredning og behandling. For
a kunne mete disse utfordringene, er det sveert viktig & vaere bevisst pa hvordan man kommuniserer
og hvordan beslutninger som fattes berorer pasienten. Arbeidet med denne oppgaven, i tillegg til

observateropplering, har gitt meg mye ny kunnskap som jeg kommer til 4 ha stor nytte av.

I september 2014 kontaktet jeg Eirik Hugaas Ofstad (biveileder) og jeg fortalte ham om min
interesse for & skrive om kommunikasjon. Han introduserte meg til Jiirgen Kasper (hovedveileder)
og sammen dreftet vi temaet for oppgaven min. Jeg har gjennomfert og skrevet studien selvstendig.

Studien er selvfinansiert.

Jeg begynte forarbeidet for denne studien i slutten av september 2014 gjennom & fordype meg i
litteratur om samvalg og om forskjellige observaterinstrumenter. En maned senere tok jeg et
dagskurs i hvordan 4 bruke observatgrinstrumentet OPTION® og begynte med analyseringen av
datamaterialet. Jeg begynte skrivearbeidet i januar 2017. Mesteparten av oppgaven ble skrevet 1
tidsrommet fra februar til mai. For jeg begynte med skriveprosessen, gjennomferte jeg et strukturert
litteratursek om temaet. Alle artiklene som jeg har brukt i denne oppgaven ble enten identifisert i

dette litteraturseket eller jeg ble tipset om artiklene av mine veiledere.

Jeg vil takke mine veiledere for god kommunikasjon og flotte innspill. Dere har veert til hjelp

underveis 1 arbeidsprosessen. Takk ogsa til Simone Kienlin for lagring av data.

Sist, men ikke minst, en stor takk til familien min. Dere har kontinuerlig stottet meg under hele

prosessen og hatt tro pa meg fra begynnelsen.

Madeleine Latvala

Tromse, 03.06.2017
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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Pasientinvolvering i medisinske beslutninger er grunnleggende i kunnskapsbasert
praksis. Samvalg — oversatt fra engelsk: shared decision-making - er en kommunikasjonsstrategi
som brukes for 4 involvere pasienter i medisinske beslutninger. Tradisjonelt sett har pasienter vert
lite involvert 1 medisinske beslutninger. Det har vart gkende interesse for samvalg 1 de siste arene
bade fra pasienter og parerende, men ogsa i lovverket og fra politiske hold er det skende
forventinger om pasientmedvirkning i medisinske beslutninger. A finne ut i hvor stor andel av
sykehuskonsultasjoner forekommer det samvalg, er viktig slik at man i fremtiden kan evaluere om

tiltakene for & gke pasientinvolvering har vert nyttige.

Metode: Et utvalg av video-filmede lege-pasientsamtaler (N=380) ble analysert med hensyn til hvor
mye samvalg forekommer det i sykehuskonsultasjoner. Legenes kvalitet pa bruk av samvalg ble
mailt med et méaleinstrument, OPTION® (Observing Patient Involvement). Materialet ble analysert
av to uavhengige kodere. Videoene som ble inkludert i studien métte inneholde en tydelig nevnt
beslutning. Det ble ogsa studert hvordan karakteristika av legen og konsultasjonen pavirker

kvaliteten pa samvalg.

Resultater: Blant de 380 video-opptak, var det 32 samtaler der samvalg var til stede. Dette var fordi
1 de ovrige 348 videoer fantes ingen tydelig nevnt beslutning. Gjennomsnittlig niva av samvalg i de
32 selekterte samtaler var moderat. I de ovrige 348 videoer var nivdet 0, og dermed 18 graden pa
sveert lavt niva. Det var ingen signifikante forskjeller pa hvordan alder, kjonn og

konsultasjonslengde péavirker kvaliteten pa bruk av samvalg.

Konklusjon og konsekvenser: I et stort materiale av norske sykehuskonsultasjoner var kvaliteten pa
legenes bidrag i samvalgprosessen pd et lavt niva. Resultatene viser at det er behov for opplaring av
leger for & forbedre kvaliteten pa kommunikasjonen i lege-pasientkonsultasjoner. Det finnes et stort

forbedringspotensial for & gke graden av samvalg i daglig klinisk praksis.



1 Innledning

1.1 Bakgrunn

Tenk deg at du skal kjepe en ny PC. I butikken forklarer selgeren ulemper og fordeler ved de ulike
merkene og gir deg tips og anbefalinger. Alle PC-ene er forskjellige: en har sterre skjerm, en annen
har lang batteritid, den tredje har stor harddisk og den fjerde er svert billig. Hva er viktigst for deg?
Alt etter hva du foretrekker tar du imot tips og anbefalinger fra ekspediteren og ofte folger en
gjennomtenkt avveiningsprosess for du bestemmer deg. Er vi like neye nér vi tar medisinske
beslutninger? Fér pasientene delta like mye 1 beslutningsprosessen? Konsekvensene av a ta en rask
og lite gjennomtenkt medisinsk beslutning kan vare svert mer alvorlige enn a velge en PC som du

ikke er forneyd med.

Det er gkende forventninger til pasientmedvirkning i beslutninger om utredning og behandling,
bade fra pasienter og parerende, men ogsa i1 lovverket (pasientrettighetsloven) og fra politiske hold
(1). Tradisjonelt sett har pasienter vaert lite involvert 1 medisinske beslutninger. Legens rolle har
tradisjonelt sett blitt betraktet som paternalistisk: leger med hoy sosial status, god gkonomi og

enorm kunnskap tar beslutningene for pasientene (2).

I folge pasientrettighetsloven har pasienten rett til 8 medvirke ved valg mellom forsvarlige og
tilgjengelige behandlingsmetoder og undersgkelser (3). Det skal legges stor vekt pa pasientens
preferanser og tjenestetilbudet skal si langt som mulig utformes i samarbeid med pasienten. I folge
loven skal pasienten fa tilstrekkelig informasjon for a fa innsikt i sin helsetilstand og i innholdet i

behandlingsmetoden med mulige bivirkninger og risikoer.

Pasientmedvirkning i medisinske beslutninger er en vesentlig del av pasientsentrert
kommunikasjon, som har vert promotert siden 1970-arene (3). Pasientsentrert kommunikasjon
handler om at lege og pasient prever & komme frem til en felles forstaelse av pasientens problemer
og av en behandling som er i trdd med pasientens preferanser og verdier (4). Utviklingen mot
pasientsentrert kommunikasjon folger av at befolkningen blir stadig bedre utdannet, stottet av

pasientorganisasjoner og en del faglige idealister (3).

Pasientsentrert kommunikasjon er en viktig del av kunnskapsbasert praksis. Kunnskapsbasert
praksis defineres som "4 integrere den best tilgjengelige forskningskunnskapen med klinisk
ekspertise og pasientens preferanser” (5). Begrepet stammer fra det engelske “evidence-based

clinical practice” (6). Kunnskapsbasert praksis handler om & basere praksis pé den til enhver tid
1



beste tilgjengelige forskningskunnskapen, erfaringsbasert kunnskap og pasientens preferanser for a
ta medisinske beslutninger (7). Pasientsentrert kommunikasjon brukes for & utforske pasientens

preferanser om utredning og behandling av medisinske beslutninger (4).

Samvalg brukes for & integrere pasientens preferanser og verdier i kunnskapsbasert praksis (8).
Samvalg er en norsk oversettelse av shared decision-making (SDM) (9). Ordet har blitt definert som
en tilneerming der pasient og lege deler den beste og tilgjengelige kunnskapen, og der pasienten far
stotte 1 vurderingen av ulike muligheter, for & kunne gjennomfore et informert valg om utredning
eller behandling (9). Motivet er at et valg skal kunne basere seg pa pasientens egne verdier og
preferanser, pd den maten pasienten selv ensker. Mélet er 4 velge det alternativet som er mest i trdd
med pasientens personlige preferanser i situasjoner der man har mer enn et alternativ og der flere

alternativer kan vere aktuelle.

Samvalg var farste gang nevnt i litteraturen allerede i 1982 da gkt interesse for “pasienten i fokus”
og gkt vekt pa & gjenkjenne pasientens autonomi i konsultasjoner med helsevesenet begynte pa
1970-tallet (10). Noen hevder ogsa at denne nye maten a tenkte pa begynte farst pa 1980-tallet da
pasientene ble mer involvert i sine medisinske beslutninger ssmmenlignet med situasjonen tidligere
(10).

Samvalg inneholder fire sentrale egenskaper, som ble beskrevet allerede i 1997 (11). Det farste er at
samvalg omfatter minst to deltakere - pasient og lege. Det andre er at begge deltakerne deler
informasjon med hverandre. Det tredje er at begge deltakerne kommer til en enighet om et

foretrukket valg. Det siste er at det tas en beslutning og at enighet oppnas.

Det har vart en rask utvikling av verktoy som kan stette leger og pasienter i & ta vanskelige valg
sammen (12). Disse verktoyene kalles samvalgsverktoy eller beslutningsstetteverktoy (pa engelsk
“decision aids”) (13). Samvalgsverktoy er utviklet i form av videoer, informasjonsbrosjyrer, tabeller
og nettbaserte verktoy (13). De kan brukes f.eks. ved spersmal om screening, kirurgi og valg av
legemidler. De gir pasienten informasjon om valgmuligheter og apner for & ta med pasientens

preferanser 1 beslutningen.

Samvalgsverktoy er best egnet til bruk ved preferansesensitive beslutninger der flere alternativ kan
vare aktuelle og der en behandling ikke nedvendigvis er den beste for alle pasienter som f.eks.
spersmél om brystbevarende kirurgi og mastektomi (ta bort hele brystet) ved tidlig oppdaget
brystkreft (13, 14). Samvalgsverktoy bidrar til & tydeliggjore tilgjengelige behandlingsalternativer,

utfall, fordeler og ulemper, samt & vise statistiske beregninger for sannsynligheten for ulike utfall.
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Samvalgsverktoy og opplering av helsepersonell er begge tiltak som kan gke samvalg 1 klinisk

praksis (15, 16).

Flere maleinstrumenter har blitt utviklet for 4 vurdere og méle i1 hvilket omfang samvalg blir
praktisert i1 kliniske konsultasjoner og effekten av a praktisere det. Effekten kan maéles fra
pasientens, legens eller begges perspektiv, eller fra perspektiv fra observaterer (15). Instrumenter,
der to observaterer vurderer konsultasjonen, kalles for observaterinstrumenter og brukes for 4 male
1 hvilken grad pasienter blir involvert i samtaler om sine egne medisinske beslutninger (15).
Formalet med slike instrument er & finne ut hva som skjer nér samvalg blir brukt og hvor mye det
forekommer, for 4 kunne integrere denne kunnskapen i vanlig klinisk praksis. OPTION?®

(Observering Patient Involvement) er det mest brukte observaterinstrumentet i méling av samvalg

(17).

1.2 Litteratur i forhold til egen studie

Vi har tilstrebet et mest mulig systematisk litteratursek for a f oversikt over eksisterende kunnskap
om legers bruk av og ferdigheter 1 samvalg. Sekestrategien var & finne en systematisk
oversiktsartikkel for & fa oversikt over hva som allerede har blitt forsket pa om dette temaet. Hvis
ingen systematisk oversiktsartikkel var tilgjengelig, skulle neste trinn vaere a seke etter
primarstudier. Seket ble gjort i PubMed som inneholder alle artikler indeksert i MEDLINE
(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online). Det endelige soket ble gjort i fire ulike

trinn.

Flere orienterende sgk ble gjort for a teste sekestrategien. Det ble sokt i MeSH-termer (Medical
Subject Headings) for & finne de beste sokeordene. Sgket “shared-decision making” ga ordet
“decision-making”, og “patient involvement” ga ordet “patient participation”. MeSH-segkene ble ikke
inkludert 1 det endelige soket. Dette var fordi seket hadde som mal & inneholde alle relevante
artikler om temaet. Ved & soke pa identifiserbare MeSH-termer som fritekstsek, fanger man ogsa

opp referanser som ikke er indeksert med MeSH.

Det endelige soket ble laget med a begynne med & seke 1 titler (Title) som refererte til samvalg.
Ordene som ble brukt i fritekstseket var “shared decision making”, “patient participation” og “patient
involvement”. Dette soket ga 2043 treff. For & finne frem artikler med titler eller sammendrag
(Title/Abstract) om effekt eller kommunikasjonskvalitet, ble ordene “impact”, "performance”,
“efficacy” og "communication quality” brukt i seket. Dette soket ga 1 940 248 treff. Deretter ble

“systematic review” brukt i seket som tittel (Title). Det ga 66 257 artikler.
3



Til slutt ble disse tre sekene kombinert og soket ga 19 treff. Alle artiklene ble lest 1 full tekst. Det
viste seg at samvalg har blitt forsket pa innenfor flere ulike kliniske omrader, som f.eks. hos
pasienter med demens, pasienter med vengs tromboemboli, i pediatri, i onkologi og i valg av

kirurgi.

I soket ble det funnet en systematisk oversiktsartikkel fra 2016 om pasientinvolvering i medisinske
konsultasjoner (18). Den konkluderte at det finnes veldig f& RCT-studier som méler samvalg og
effekten av & bruke denne metoden (N=11). Mesteparten av RCT-studiene var gjort i Tyskland eller
Canada og var for det meste gjort i primarhelsetjenesten. Flere studier om effekten av opplering i
og bruk av samvalg har ogsa blitt studert. I samme artikkel ble det ogsa referert til studier om
forkomst av samvalg i lege-pasientkonsultasjoner i andre land, f.eks. i Italia og i Tyskland (19, 20).
Legers bruk av og ferdigheter i samvalg har sa langt veert lav (18). Det finnes ingen studier i Norge

som har malt 1 hvor stor andel det forekommer samvalg i lege-pasientkonsultasjoner.

1.3 Problemstilling

For 4 kunne evaluere tiltak som kan eke kvaliteten 1 medisinske beslutninger mellom lege og
pasient, ensket vi & underseke 1 hvor stor andel forekommer det samvalg 1 sykehuskonsultasjoner. I
tillegg ensket vi & underseke hvordan kvaliteten pa legenes bidrag i samvalgsprosessen blir pavirket

av karakteristika av legen og konsultasjonen.

2 Materiale og metode

2.1 Design

Denne studien var en sekund@ranalyse av utvalgte videoer fra en RCT-studie som ble gjennomfort
pa Akershus universitetssykehus 1 2007-2008 (21). Denne studien var designet for & male kvaliteten
pa legenes bidrag i samvalgsprosessen i lege-pasientkonsultasjoner innen flere ulike spesialiteter.

Lege-pasientkonsultasjonene hadde allerede blitt filmet i1 forbindelse med primerstudien.

For & finne ut hvilke videoer som inneholdt samvalg, métte alle videoene analyseres i henhold til
om de inneholdt beslutninger som ble tydelig nevnt. Etter denne analysen, ble de utvalgte videoene

videre analysert for & finne ut 1 hvor stor andel samvalg forekommer i sykehuskonsultasjoner.



2.2 Etikk

REK Sor-@st godkjente primerstudien 1 2007 (1.2007/356). Legene og pasientene ga skriftlig
samtykke til at video-opptakene kunne brukes til enten primerstudien (N=519) eller til bade
primer- og sekunderstudier (N=380) fram til og med 2020 (vedlegg 2). Det ble sokt REK-
godkjenning til en kvalitativ studie av dette datamaterialet i 2009 (22). Den ble godkjent av REK
Ser-@st samme ar (1.2009/1415).

Mange nye prosjekter basert pa dette datamaterialet har blitt godkjent. REK har ved de fire siste
soknadene om sekund®ranalyse av dette materialet, konkludert med at de siste fire studiene faller
utenfor hjemmel 1 Helseforskningsloven. Biveileder Eirik Hugaas Ofstad orienterte sekretariatsleder
1 REK Nord, May Britt Rosvoll, om en ny seknad for en sekund@ranalyse. Rosvoll konkluderte
med at en ny seknad til REK Nord for en sekund@ranalyse av materialet av dette prosjekt var

unedvendig og at det i dette prosjektet skulle vises til tidligere vedtak fra REK Ser-Ost.

2.3 Setting

Materialet tilgjengelig for vér studie besto av 380 videofilmede lege-pasientkonsultasjoner ved 17
ulike medisinske spesialiteter som ble tatt opp ved Akershus universitetssykehus i perioden 2007-
2008. Disse videoene er en del av et totalt materiale pa 499 videoer som ble tatt opp som ledd i
primerstudien som skulle méle effekten av kommunikasjonstrening for leger (21). En lege med to
videoer trakk seg fra studien. Dette ga sammenlagt 497 videoer. En total mengde pd 117 videoer ble
ekskludert fordi de manglet samtykke fra enten legen eller pasienten til sekundaranalyse av
videomaterialet. Til slutt ble 380 videoer inkludert i studien. 8 av disse videoene métte ekskluderes i

etterkant pa grunn av tekniske problemer.

Legene som ble inkludert i RCT-studien métte vere under 60 ar. De matte jobbe innen
anestesiologi, pediatri, kirurgi, indre medisin, gynekologi, obstetrikk, nevrologi, ere-nese-hals eller

ortopedi.

Pasientene som ble inkludert 1 studien ble valgt tilfeldig. Det var ikke satt opp inklusjons-eller
eksklusjonskriterier for de inkluderte pasientene. Pasientene ble rekruttert pd tidspunktet som passet

for legens deltakelse.

Det var 249 leger som oppfylte inklusjonskriteriene. En statistiker gjorde et stratifisert tilfeldig
utvalg av disse leger. Dette ga 103 leger. Disse legene ble sendt e-post om spersmél om deltakelse.

De legene om ikke svarte pa e-postene ble kontaktet per telefon. 72 leger av disse 103 ensket & delta
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1 studien.

Pasientene ble rekruttert av en ekstern forsker pa venterommet. Pasientene fikk muntlig og skriftlig
informasjon om studien for det ble kallet inn til samtale med legen. Hele konsultasjonen ble filmet

med lyd. Hver pasient ble filmet bare en gang og hver konsultasjon viser et nytt pasientmete. For &
veere sikker pa at pasientens anonymitet ble ivaretatt, ble de kliniske underseokelsene ikke gjort

foran kameraet. Ingen av legene hadde hatt opplering i bruk av samvalg.

2.4 Koding

Av disse 380 videoene har 372 tidligere blitt analysert og kodet i forbindelse med biveileder Eirik
Hugaas Ofstad sin doktoravhandling med tanke pa hvilke beslutninger som kommuniseres (22). [
forbindelse med doktoravhandlingen, ble et verktoy (DICTUM, The Decision Identification and
Classification Taxonomy of Use in Medicine) utviklet som identifiserer og klassifiserer alle mulige
typer beslutninger som kommuniseres i konsultasjoner (22). Dette ferdigkodete datasettet ble brukt i

sekunderanalysen for & identifisere beslutningssekvensene relevant for samvalgsanalyse.

Videoene som ble inkludert 1 videreanalyseringen matte inneholde minst en eksplisitt medisinsk
beslutning hvor samvalg var indisert. Samvalg er indisert nar en medisinsk beslutning med minst to
mulige valg blir diskutert mellom helsepersonell og pasient (11). Et eksempel pé en tydelig nevnt
beslutning var nar legen fortalte pasienten at “det finnes tre alternativ som vi kan bruke for &
behandle dine plager: konservativ, medikamentell eller kirurgisk”. Denne videreanalysen

ekskluderte 336 videoer og resulterte med 36 videoer til siste analyse.

Etter at denne mengden ble identifisert, ga det oss mulighet til & sjekke om beslutningssekvensene
inneholdt beslutninger som var relevante for samvalg. Samvalg er relevant nar en medisinsk
beslutning har mer enn et alternativ og der flere alternativer kan vere aktuelle (11). Et eksempel pa
en beslutning som er relevant for samvalg er valget mellom brystbevarende kirurgi og mastektomi
(ta bort hele brystet) ved tidlig oppdaget brystkreft. Forskningen viser at det er omtrent lik
overlevelse for pasienter som far mastektomi som for de som far brystbevarende kirurgi etterfulgt

av straling.

Alle de 36 videoene ble vurdert. Ved naermere analyse av opptakene ble det konkludert at de
inneholdt 35 relevante beslutninger i 32 forskjellige konsultasjoner. Fire av de 36 videoene ble
ekskludert fordi de ikke inneholdt beslutninger der samvalg var relevant. De 32 konsultasjonene ble

skéret av forfatteren og en annen koder med OPTION®-observaterinstrument.
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OPTION?® (Observering Patient Involvement) ble valgt til 4 brukes i denne studien, siden det er det
mest brukte observaterinstrumentet i méling av samvalg (17). OPTION® ble utviklet for & veere en

mer effektiv versjon av et eldre instrument (OPTION'2) (23).

Det ble brukt en engelsk manual for dette maleinstrumentet (vedlegg 5). OPTION? bestér av 5
indikatorer som brukes for & male fem forskjellige punkter som er essensielle i pasientinvolvering.
Den forste indikatoren skarer legens redegjoring for at det finnes valgmuligheter og at det trengs &
tas en beslutning. Den andre indikatoren brukes for & skére legens lofte om at pasienten blir stettet i
valget som skal gjores. Den tredje indikatoren brukes for & gi poeng for legens forsgk pa a gi
informasjon og sjekking av pasientens forstaelse av valgmulighetene. Den fjerde indikatoren brukes
for & skare i hvilken grad legen prever & komme frem til pasientens preferanser om
valgmulighetene. Til sist, den femte indikatoren skérer i hvilken grad legen prever & integrere

pasientens preferanser ndr valget tas.

Med dette observatorinstrumentet ble legers bruk av samvalg skéret pa en fem-punkts Likert skala.

Indikatorene ble skaret fra 0 (“ingen forsek ble gjort”) til 4 ("eksemplarisk forsek”) (17).

Materialet fra de 35 videoene ble analysert i en tilfeldig rekkefolge av to uavhengige kodere:
forfatteren og en annen koder, som hadde tidligere erfaring med bruk av observaterinstrumenter.
Denne koderen hadde ogsa fitt opplering direkte fra OPTION>-utvikleren, Glynn Elwyn.
Malsetningen ved a ha to kodere som uavhengig analyserer det samme materialet med samme

kodingsystem, er & minimere risikoen for subjektiv bias.

Begge koderne tok et opplaeringskurs for 4 laere seg valid bruk av OPTION?-indikatorene og for &
oppn4 tilstrekkelig grad av samsvar (inter-rater reliabilitet, IRR). De jobbet med OPTION?
uavhengig av hverandre og kjente ikke den andres bedemminger. Et felles skar ble utviklet i

diskusjon mellom koderne.

Videosekvensene ble ogsa kodet 1 henhold til hvilken type beslutning som ble diskutert (f.eks.
medisinsk omrade, diagnostikk og behandling) og hvilke valgmuligheter som eksisterte. Hvis det
var faglig usikkerhet hos koderne om hvilke valgmuligheter pasientene burde ha hatt, var en

medisinsk ekspert tilgjengelig for & gi rad til koderne.



380 medisinske

samtaler
Teknisk sjekk _8_
(fullstenidighet, lyd) medisinske
samtaler 372 medisinske
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et} samtaler samtaler
4
Detaljert utvalg 575 -
(se pa opptakene) medisinske 32 medisinske

samtaler samtaler

35

beslutningssekvenser

Figur 1 - Flytskjema for valg av videoer til observatgranalysen

2.5 Variabler

For 4 undersoke om karakteristika ved legen eller konsultasjonen var assosiert med kvaliteten av
samvalgsprosessen, ble noen karakteristika trukket ut for videreanalyse. Det ble studert hvordan

legenes alder, kjonn og konsultasjonslengde pavirker kvaliteten (OPTION’-skérene).

2.6 Analyse

For & finne ut forekomsten og kvaliteten pa samvalg, ble gjennomsnittlige OPTION®-skaringene
kalkulert som total skar og som skar for hver indikator for hver konsultasjon. OPTION®- skaringene
ble konvergert fra 0 til 4 til en prosentuell skala fra O (ingen forsgk) til 100 (eksemplarisk forsgk)

etter instruksjonene fra manualen (vedlegg 5).

Multippel regresjonsanalyse ble gjort for a finne ut hvordan karakteristika ved legen og

konsultasjonslengden pavirker forekomsten av samvalg (OPTION®-skar). Gjennomsnittlig



OPTIONS5-skar for hver konsultasjon ble satt som avhengig variabel. Legens kjgnn, alder og

konsultasjonslengde ble satt som uavhengig variabel. SPSS ble brukt til analysen.

Kvaliteten pa kodingen ble vurdert ved a kalkulere inter-rater reliabliteten (IRR, samsvar mellom to
kodere) og den prosentuelle overensstemmelsen (Pa) for hver indikator og som gjennomsnittlig
skar. Cohen’s kappa er en inter-rater reliabilitetskoeffisinent (T), det vil si et tall som beskriver
graden av enighet mellom to kodere (24). Den ble brukt i denne studien fordi den korrigerer for
grad av enighet mellom kodere som ogsa ville ha eksistert tilfeldig. Reliabilitetskoeffisienten
uttrykkes ved skalaer mellom 0 og 1, hvor 1 er uttrykk for perfekt grad av enighet. T-verdier
mellom 0-0,20 vurderes som darlig, 0,21-0,40 svak, 0,41-0,60 moderat, 0,61-0,80 sterk og 0,81-
1,00 som svert godt samsvar (25).

3 Resultater

Av totalt 380 videoer, ble 32 videoer med 35 beslutninger inkludert i analyseringen av kvaliteten pa
legers bruk av samvalg. De resterende 348 videoene ble ekskludert siden de ikke inneholdt
eksplisitte beslutninger, og dermed var samvalg ikke til stede. De video-opptakene som ble
inkludert i analysen, inneholdt 23 forskjellige leger fra fem ulike spesialiteter:
gynekologi/obstetrikk, pediatri, indre medisin, Kirurgi og nevrologi (Tabell 1). Legenes alder var i
gjennomsnitt 42 ar (variasjonsbredde 33-57) (Tabell 2). Mesteparten av legene var menn (75%).
Pasientene var i gjennomsnitt 45 ar (variasjonsbredde 5-80) og mesteparten av dem var kvinner
(60%). De 32 konsultasjonene varte gjennomsnittlig 21 minutter og 36 sekunder (variasjonsbredde
11.32 — 48.58) og de beslutningssekvensene som ble skaret varte i gjennomsnitt 11 minutter og 12
sekunder (variasjonsbredde 2.30-22.00). Det var forskjellige typer beslutninger som ble diskutert: 6
legemiddelrelaterte (for eksempel behandling av inflammatorisk tarmsykdom), 10 kirurgiske (f.eks.
behandling av et ganglion), 8 diagnostiske (for eksempel diagnostikk med mistanke om multippel
sklerose), 1 fysioterapirelatert (behandling av fraktur) og 10 komplekse beslutninger (nar bade

legemiddelrelaterte og kirurgiske valg var mulige, for eksempel behandling av hofteartrose).



Tabell 1 - Fordeling av leger etter spesialitet og antall konsultasjoner (poliklinikk eller sengepost).

Spesialitet Antall spesialister | Antall konsultasjoner | Antall
pa poliklinikk konsultasjoner pa
sengepost
Indremedisin 4 6 0
Kirurgi 10 12 1
Pediatri 2 1 1
Nevrologi 2 2 0
Gynekologi / Obstetrikk | 5 9 0
Totalt 23 30 2
Tabell 2 - Studiepopulasjon i de 32 utvalgte videoene.
Antall Kjgnn Gjennomsnittsalder,
variasjonsbredde

Pasienter 32 Kvinner: 19 43 ar, 5-80

Menn: 13 53 ar, 14-82
Leger 23 Kvinner: 6 42 ar, 34-54

Menn: 17 43 ar, 33-57

Gjennomsnittsverdien for kvaliteten pé legers bruk av samvalg (OPTION®-skar) var 46 av 100 (SD

19). Den laveste total skar som ble malt var 5 og den hgyeste skar var 81. Pa den enkelte
indikatoren var gjennomsnittsverdiene 70 (indikator 1), 12 (indikator 2), 59 (indikator 3), 35

(indikator 4) og 51 (indikator 5). Det gjennomsnittlige samsvaret mellom koderne for OPTION®-
skaringen var hgy (Tmean=0,70, variasjonsbredde 0,61-0,82; PA=76 %, variasjonshredde 69-86%).
Samsvaret for hver indikator var ogsa sterkt (T1=0,68; T»=0,82; T5=0,64; T4=0,61 og T5=0,75).

Multippel regresjonsanalyse viste ingen signifikante sammenhenger mellom gjennomsnittlig
OPTION®-skér og alder (B=0,381; p=0,557), kjgnn (B=11,347; p=0,283) eller konsultasjonslengde
(B=-0,085; p=0,831) (Tabell 3).
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Tabell 3 — Regresjonstabell. Multippel regresjonsanalyse av hvordan alder, kjgnn og konsultasjonslengde
predikerer kvaliteten pa legers bruk av samvalg. Uavhengige variabler er alder (ar), kignn (O=mann,
1=kvinne) og konsultasjonslengde (min). Avhengig variabel er kvalitet pa legers bruk av samvalg
(gjennomsnittlig OPTIONS3-skar).

Variabler B Standardfeil p-verdi

Alder 0,381 0,640 0,557

Kjgnn 11,347 10,357 0,283

Konsultasjonslengde -0,085 0,392 0,831
4 Diskusjon

Samvalg er relevant nar en medisinsk beslutning har mer enn et alternativ og der flere alternativer
kan veere aktuelle (11). Hensikten med denne studien var a undersgke i hvor stor andel samvalg
forekommer i konsultasjoner i spesialisthelsetjenesten og a finne ut om karakteristika ved lege og
konsultasjon pavirker samvalgskvaliteten. Dette ble gjort ved & analysere video-filmede lege-
pasientsamtaler ved hjelp av OPTION®-observatgrinstrument. Denne analyseringen ble gjennomfart
av to uavhengige kodere. Studien konkluderer med at forekomst av samvalg i et utvalg av

sykehuskonsultasjoner var lav.

4.1 Hovedfunn

Av 380 videoer var det kun 32 samtaler der samvalg var til stede. Dette betyr at i de gvrige 348
videoer, ble beslutninger ikke engang nevnt, og dermed ekskludert fra analysen. Det vil si at i disse
videoer, ble ikke pasientene gitt mulighet til & delta i beslutninger slik samvalgsprosessen legger
opp til. Kvaliteten av samvalg var 0 i disse videoene, det vil si at samvalg ikke var eksisterende. | de
resterende 32 filmede konsultasjonene, det vil si faerre enn 10% av utvalget, var kvaliteten pa
samvalgsprosessen gjennomsnittlig pa et moderat niv4, midt mellom “ingen pasientinvolvering” og
“ideal pasientinvolvering”. Graden av samsvar var sterk mellom de to koderne, bade i
gjennomsnittlig verdi og i verdi for hver indikator. Studien fant ingen signifikante forskjeller i
hvordan kjenn, alder og konsultasjonslengde pavirker kvaliteten pa legers bruk av samvalg.

Studier fra andre land som har brukt OPTION-observatgrinstrumentet til 8 male forekomsten av

samvalg viser at samvalg forekommer i liten grad ved sykehuskonsultasjoner (26). Nivéet av
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samvalg i disse studiene 14 mellom “ingen pasientinvolvering” og “moderat pasientinvolvering”.
Tidligere studier har ogsa brukt den eldre versjonen av observatgrinstrumentet (OPTION!?) for &
méle samvalg (26) og viser at inter-rater reliabiliteten mellom indikatorene i OPTION-
instrumentene har moderate til store variasjoner (27). Tidligere forskning har ogsa vist at
manglende opplaering i samvalg resulterer i lave til moderate nivaer av pasientinvolvering (21).
Lengre konsultasjonstid har ogsa vist seg 4 vaere assosiert med hayere OPTION?-skér (28) og eldre
leger har viset lavere nivaer i samvalg sammenlignet med yngre leger (20). En meta-analyse fra
2014 viser at det er manglende forskning pa forskjeller pa mannlige og kvinnelige leger i somatiske
sykehus henhold til pasientinvolvering (29). En studie av psykiaternes bruk av samvalg viser at

kvinnelige psykiatere fikk dobbelt s& haye OPTION-skar enn sine mannlige kolleger (30).

Tidligere studier viser at manglende opplaring i samvalg resulterer i lave til moderate forekomster
av pasientinvolvering (21). Detter er i trdd med vare funn. Forskjellen i pasientinvolvering mellom
forskjellige land kan skyldes mange faktorer. Det er ingen standardiserte opplaeringskurs eller
spesifikk trening som kodere ma ha for & kunne bruke OPTION-observatgrinstrumentet. Dermed
kan ulik trening gi forskjeller i resultater. Tidligere studier har ogs4 vist at ved 4 bruke OPTION®-
observaterinstrumentet far man hoyere skdr ssmmenlignet med bruk av OPTION %-instrumentet
(23). Dermed kan en mulig forklaring pa heyere resultater i Norge ligge i1 forskjellen mellom disse

to versjonene av instrumentet.

Inter-rater reliabiliteten 14 pa et hoyt niva, bade i gjennomsnittlig verdi og i verdi for hver indikator.
Det var allikevel moderat grad av heterogenitet mellom disse (T1=0,68; T>=0,82; T3=0,64; T4=0,61;
Ts=0,75 0g Tmean=0,70). Funnet er i trdd med tidligere studier som viser at inter-rater reliabiliteten
har moderate til store variasjoner mellom indikatorene (27). Dette kan skyldes at noen av

indikatorene er uklart definert, noe som resulterer i forskjellig skéring.

Fra tidligere studier kunne man ha forventet at kvinnelige leger skdrer bedre generelt pd
kommunikasjonsferdigheter enn mannlige leger (31) og at eldre leger skéret darligere 1 bruk av
samvalg (20). Disse forskjeller var ikke-signifikante 1 var studie, noe som kanskje i forste rekke kan
skyldes lavt antall konsultasjoner og leger, hvor av bare seks var kvinner. Manglende
kjonnsforskjeller i kvaliteten pa & bruke samvalg kan skyldes gkt biomedisinsk fokus og teamarbeid
innom sykehusene, som kan gi reduserte kjonnsforskjeller (21). Ikke-signifikante aldersforskjeller i
bruk av samvalg kan skyldes at utvalget i studien var lite (N=32) og dermed ikke tilstrekkelig stort

for a vise forskjeller 1 kvaliteten pd bruk av samvalg.

12



Det var ingen signifikante funn om at konsultasjonslengde pavirker kvaliteten pa samvalg. Lengre
konsultasjonstid har vist & vare assosiert med hoyere OPTION?-skér (28) men en systematisk
oversiktsartikkel fra 2014 har vist at det ikke er enighet om at praktisere samvalg gjor at
konsultasjonene blir lengre (13). En studie i den systematiske oversiktsartikkelen viset at samvalg

tar kortere tid, to studier viset at det tar lengre tid og seks studier viset at det ikke har noen forskjell.

4.2 Styrker

Pasientkonsultasjoner i forbindelse med flere ulike medisinske spesialiteter ble filmet. Det ble
filmet fra poliklinikk, pa akuttmottak og pa sengepost, det vil si at variasjonen mellom ulike typer
pasienter 1 ulike situasjoner var bred. Studien inneholdt ogsa en stor mengde videoer: flere hundre
videoer ble analysert og 23 forskjellige leger ble inkludert i analysen med OPTION®-
observaterinstrument. Dette kan gi et innblikk i1 forekomsten av samvalg 1 sykehuskonsultasjoner,

uten at forekomsten kan fastslis péd nasjonalt niva ved denne studien.

Malekvaliteten (inter-rater reliabiliteten), som ble beregnet basert pa skaringene, viste seg a vere

hoy. God inter-rater reliabilitet indikerer god opplaering i bruk av OPTION’-observaterinstrumentet.

Pasientenes gjennomsnittlige alder i denne studien var 45 ar. [ 2013 var den gjennomsnittlige
alderen for pasienter pd somatiske sykehus i Norge mellom 40 og 50 ar for bdde menn og kvinner
(32). Det vil si at pasientene i studien var et representativt utvalg i forhold til den gjennomsnittlige

alderen av pasientene.

4.3 Svakheter

Tre kirurger, to indremedisinere, to obstetrikere og en gynekolog opptradte pa videoene mer enn en
gang. Dette kan gi skjevhet i tolkningen av resultatene siden kun 23 forskjellige leger var med pa de
32 selekterte videoene og dermed blir en stor del av samme leger analysert mer enn en gang. Disse
legene kan ha vart bedre eller darligere 1 samvalg og kan derfor overestimere eller underestimere

resultatet.

Legenes kjonnsfordeling kan ogsé ha pavirket resultatene slik at nivaet ble noe lavere enn realiteten.
Video-opptakene som ble brukt i denne analysen inneholdt mye lavere antall kvinnelige leger
sammenlignet med mannlige leger. I en amerikansk artikkel (31), der man sammenlignet mannlige
og kvinnelige leger, ble det konkludert at mannlige leger bruker mindre tid pa pasientene, er mindre

pratsomme og bruker mindre empatiske tegn (f.eks. nikker med hodet, lager ulike stottelyder som
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“1a”) enn kvinner. I samme artikkel ble det ogsa konkludert at kvinnelige leger er mer positive, mer

empatiske og mer fokuserte pa folelser.

Andre begrensninger var at konsultasjonene ble filmet pd kun et sykehus. Dette kan ha betydning
for tolkningen av resultatet pa nasjonalt niva og gir risiko for seleksjonsbias. Videoene ble filmet 1
2007-2008, og dermed er materialet relativt gammelt og muligens ogsa noe utdatert. Siden det
imidlertid ikke finnes en systematisk opplering av helsepersonell i bruk av samvalg, er det ikke

sannsynlig at dagens forekomst av samvalg er mye bedre.

OPTION’-observaterinstrumentet er designet til & méle i hvilken grad legene involverer pasientene i
medisinske beslutninger (33). Det maler ikke pasientens foretrukne rolle i konsultasjonen eller
pasientens bidrag til interaksjon i samtalen. Med andre ord, i situasjoner der pasienten sper aktivt og
deltar i samvalgsprosessen, kan OPTION®-skérene bli lave selv om hey grad av samvalg blir
oppnadd. Dette skyldes at OPTION? kun méler legens bidrag i samvalgsprosessen, og ikke

pasientens. Dette kan gi systematisk skjevhet av kvaliteten av legers bruk av samvalg.

4.4 Implikasjoner

For 4 kunne imetekomme de okte forventingene om pasientinvolvering, mi nodvendig
kommunikasjonsopplaring implementeres 1 helsevesenet og i utarbeiding av kliniske retningslinjer.
I en norsk artikkel fra 2009 har man konkludert at norske utviklere av retningslinjer stort sett ikke
har forsgkt & inkludere pasienters synspunkter eller behov i retningslinjene (34). I samme studie
konkluderte forfatterne at det ikke har vart noen ekning i omfanget av pasientmedvirkning i

retningslinjearbeidet 1 de siste drene.

Per i dag finnes det ikke systematisk opplaring for helsepersonell i bruk av samvalg i Norge. For &
kunne implementere samvalg i klinisk praksis, ma systematisk opplering skje pd medisinstudiet,
men ogsd seinere 1 arbeidslivet. Ogsd de som allerede er ferdige leger trenger opplaering 1 &

implementere samvalg i klinisk praksis for & kunne oke pasientinvolvering i lege-pasientsamtaler.

I konsultasjoner der legene viser lave prestasjonsnivéer i henhold til samvalg, kan OPTION®-
observaterinstrumentet brukes til & gi mer detaljert informasjon om hva som skal til for & kunne agke
pasientinvolvering. Ved 4 bruke OPTION®-observaterinstrumentet i klinisk praksis, kan
helsepersonell selv male kvaliteten av samvalg i konsultasjoner og bruke det for a forbedre sine

kommunikasjonsstrategier.
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5 Konklusjon
Forekomsten av samvalg ligger pa et lavt niva i et utvalg av sykehuskonsultasjoner i Norge. Det ble
ikke pavist signifikante forskjeller for at legens kjgnn, alder eller lengden pa konsultasjonene er

assosiert med bedre kvalitet pa legers bruk av samvalg.

Lav forekomst av samvalg betyr at pasientene i liten grad fikk mulighet til & delta i beslutninger om
sin egen helse, siden beslutningene i hovedsak ikke ble nevnt eller tilbudt. Beslutninger ble nevnt i
feerre enn 10% av alle samtaler, og selv i disse samtalene var kvaliteten pa samvalg moderat. Det

kan konstateres at i de fleste tilfeller blir pasienten ikke involvert i sine medisinske beslutninger.

Det er behov for videre forskning pa dette temaet. Siden fokuset pa og forventninger om
pasientinvolvering har gkt, kan man forske pa et nyere utvalg for & se om det har veert en utvikling

siden 2008, da datamaterialet i denne studien ble samlet inn.

Resultatene viser at det er behov for opplearing av leger for a forbedre kvaliteten pa
kommunikasjonen i lege-pasientkonsultasjoner. Det finnes et stort forbedringspotensial for & gke

forekomsten av samvalg i daglig klinisk praksis.
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Referanse: Fossli Jensen B, Gulbrandsen P, Dahl FA, Krupat E, Frankel RM, Finset A. Effectiveness of at short course in clinical skills for GRADE
hospital doctors: Results of a crossover randomized controlled trial. Patient Education and Counseling. 2011;84(2):163-9. Dokumentasjonsniva [Lb
Anbefaling Hoy
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Kan 20-timers kurs i Studiedesign: RCT-studie Hovedfunn: Signifikant Styrke: Klart definert utvalg og klart formal med studien.
kommunikasjon Rekruttering/deltakere: forbedring i Randomisering av deltakerne. Standardisert

forbedre lege-
pasientkommunikasjon i

spesialisthelsetjenesten
?

Konklusjon

20-timers kurs indikerte
forbedring av
kommunikasjonsferdig-
heter hos leger i
spesialisthelsetjenesten.

Land

Norge

Ar data innsamling

2007-2008

Av 249 leger, ble 103 leger tilfeldig spurt til & delta i studien. 72
leger deltok. 51 leger ble til slutt med i studien grunnet
manglende deltakelse pa kurs og permisjon. Legene ble fordelt
til to grupper: Fgrste gruppen fikk kurset sommer 2007, andre
gruppen vinter 2008.

Inklusjons/eksklusjonskriterier:

Leger < 60 ar fra anestesi-, pediatri-, kirurgi-, indremedisin-,
gynekologi/obstetrikk-, nevrologi-, ortopedi- og @NH-
avdelinger.

Datagrunnlaget:

Videofilmede lege-pasientkonsultasjoner (N=405) som ble
skaret med 4HCS-skaringsskjema med 23 indikatorer. Fire
erfarne psykologistudenter skarte videoene. Etter
konsultasjonen svarte pasientene pa et spgrreskjema om hvor
forngyde dem var med legen sin.

Utfall validering:

- Forbedring i kommunikasjonskunnskaper

- Pasientenes tilfredshet med legen

Eksponeringsvariabler: Leger som gjennomgikk et
kommunikasjonskurs

Viktige konfunderende faktorer:

Legene som deltok i studien var kanskje mer motivert enn de
som ikke deltok.

Videofilming = kan gjgre at legene og pasientene oppfarer seg
annerledes nar kamera er tilstede. De som deltok var kanskje
mer motiverte og hadde mer selvtillit enn de som ikke deltok.
Statistiske metoder: Pearson’s r (inter-rater reliabilitet)

kommunikasjonskunn-
skaper etter 2 dagers kurs
(p=0.01, 95% CI 1.6;13.3).
Pasientene ble ikke mer
forngyde med legen etter at
legen hadde deltatt pa
kurset (p=0.38, 95%ClI -
0.3;0.8)

Bifunn: Ingen signifikante
forskjeller i
kommunikasjonskunnska-
per mellom kvinnelige og
mannlige leger.

Unge leger skaret bedre enn
eldre.

Legene med lave
forventinger til kurset
hadde ingen forbedring i
kommunikasjonskunnsk-
aper.

Ingen signifikante forskjeller
i endring pa
konsultasjonslengde
(p=0.69, 95% CI -6:13;4:07).

datainnsamling, presise resultater. RCT-studie var
velegnet til design for & besvare pa forskningsspgrsmalet.
Tilfredsstillende randomiseringsprosedyre. Resultatene
kan overfgres til praksis. Alle utfallsmal ble vurdert i
denne studien. Gruppene var like ved starten av studien.

Legene som ikke kunne delta var ikke signifikant forskjellig
fra dem som kunne delta. Deltakerne var et representativt
utvalg av leger i sykehus. Gruppene ble behandlet likt.
Utfallsmalene var blindet mht gruppetilhgrighet.

Svakhet: Ca 50% av legene som ble spurt deltok i studien
(N=51). Det ble beskrevet at alle 51 leger hadde 8 videoer
som ble analysert, dvs sammenlagt 408 videoer. |
artikkelen ble det analysert 405 videoer - 3 videoer
forsvant, uten at det ble beskrevet.

Hva diskuterte forfatterne: Pasienten var ikke mer
forngyde med legen selv om legen hadde tatt kurset.
Dette kan skyldes at flere faktorer pavirker pasientenes
tillfredshet.

Annen litteratur som styrker funnene: Ja. f.eks.: Beckman
HB, Frankel RM. The effect of physician behavior on the
collection of data. Ann Intern Med. 1984;101:692-6.
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GRADE

Dokumentasjonsniva 2b

Anbefaling Lav

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Bytter pasienter
behandlingsalterna-
tiv som de fogrst
valgte etter a ha hgrt
legens anbefalinger?

Konklusjon

Legenes anbefalinger
pavirker sterkt
pasientenes
avgjorelsestaking.

Land

Tyskland

Ar data innsamling

lkke angitt

Studiedesign: Tversnittsstudie

Rekruttering/deltakere: Innlagte pasienter med MS eller
schizofreni fra to nevrologiske sykehus og to psykiatriske sykehus.
De rekruttertes kort tid fgr de ble utskrevne. N=102 med
schizofreni, N=101 med MS.

Inklusjons/eksklusjonskriterier: Pasientens alder mellom 18 og 65
ar. Enten diagnose schizofreni eller MS. Matte snakke flytende
tysk og vurdert av lege om de var egnet til & vaere med i studien.
Datagrunnlaget: Pasientene svarte pa en spgrreskjema med
hypotetisk scenario om en beslutningssituasjon mellom to
forskjellige legemidler. Etter at pasienten hadde tatt en
beslutning, ble pasientene fortalt at legen hadde anbefalt det
motsatte alternativet. Deretter matte pasienten ta sitt siste valg.
Utfall validering:

- Bytter pasienten til det valget som de ikke hadde fgrst valgt selv
- Tilfredshet med valget

- Trygghet pa sitt initialt foretrukket valg

Eksponeringsvariabler: Legens anbefalinger

Viktige konfunderende faktorer: Diagnosene kan gjgre at
pasienten tar legens rad mer til hensyn (alvorlige diagnoser).
Pasienter med schizofreni hadde lengre innleggelser 2 de hadde
muligens fatt sterkere relasjon til sin behandlende lege og derfor
tatt imot rad.

Statistiske metoder: Chi-square, unpaired T test, logistisk
regresjonsanalyse

Hovedfunn:

45% av pasienter med schizofreni og
26% av pasienter med MS fulgte
legens anbefalinger og valgte det
behandlingsalternativet som var imot
deres opprinnelige preferanse.

Pasientene som fulgte legens
anbefalinger var mer misforngyde
(schizofreni: t=2,61, P=0.01; MS:
t=2.61, P=0.0009).

Pasienter med schizofreni var
signifikant mindre trygge pa sin
opprinnelig foretrukket
behandlingsalternativ sammenlignet
med MS pasienter (t = 2.05, P=0.04).

Bifunn:

Pasientens diagnose (P=0.002), tillit
til legen (<0.001) og tro pa den initialt
foretrukne behandlingsalternativet
(P=0.003) predikert dem som tok
imot rad. Pasienter med schizofreni,
stor tillit og lite tilltro pa det initiale
behandlingsalternativet var mest
sannsynlige for a fulge legens rad.

Styrke: Klart definert utvalg og klart formulert
problemstilling. Alle som var med i studien
responderte pa spgrreskjemaet. Hgy
svarprosent. Adekvate statistiske metoder er
brukt i dataanalysen. Presise data, standardisert
datainnsamling. Objektive kriterier ble benyttet
for vurdering av utfallsmalene.

Svakhet: Pasientene svarte pa en hypotetisk
scenario = kunne ha oppfgrt seg annerledes i
en reell situasjon.

Seleksjonsbias mrp diagnosegrupper: utvalget er
ikke representativt for hele befolkningen.
Pasienter med schizofreni lengre innlagt > fatt
sterkere relasjon til behandlende lege.

Hva diskuterte forfatterne: Legenes
anbefalinger kan ofte overstyre pasientens
preferanser i preferanse-sensitive valg. Minst
tiltro til sine egne initiale beslutninger hadde
schizofreni-pasientene.

Annen litteratur som styrker funnene: Ja, f.eks.:
Sniezek JA, Van Swol LM. Trust, confidence, and
expertise in a judge-advisor system.
Organizational Behavior and Human Decision
Process, 2001;84:288-307.
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GRADE

Dokumentasjonsniva 2b

Anbefaling Lav

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Maling av samvalg i videofilmede
lege-pasientkonsultasjoner og
vurdering av psykometriske
egenskaper av observatgrinstrument
OPTION® sammenlignet med
OPTION™,

Konklusjon

Samvalg I3 pa lavt niva. Ved bruk av
OPTION?® fikk man valide og palitelige
estimater av samvalg.

Land

USA

Ar data innsamling

Ikke angitt

Studiedesign: Tversnittsstudie

Rekruttering/deltakere: Deltakere fra to tidligere

studier der effekten av a bruke samvalgsverktgy
ble undersgkt. Ingen randomisering.
Inklusjons/eksklusjonskriterier: Data fra to
tidligere studier (1. Damer over 50 ar,
postmenopausale. 2. Voksne med brystsmerter
som ble vurdert for kardiogent stress)
Datagrunnlaget: Videofilmede lege-
pasientkonsultasjoner som ble skaret med
OPTION?® av to kodere. Tidligere hadde disse
videoer blitt skaret med OPTION*?,

Utfall validering:

- Méle graden av samvalg ved & bruke OPTION? i
videofilmede konsultasjoner, der effekten av
samvalgsverktgy har blitt undersgkt

- méle psykometriske egenskaper til OPTION®
Eksponeringsvariabler: Samvalgsverktgy
Viktige konfunderende faktorer: Koderne var
tilknyttet til forksningsprosjektet og kan dermed
har tolket resultater i positiv retning.

Statistiske metoder:

T-test, Pearsons produkt-moment
korrelasjonskoeffisient, inter-rater reliabilitet
(Cohen’s Kappa)

Hovedfunn: Den
gjennomsnittlige skaringen
med OPTION?® for pasienter
som brukte samvalgsverktgy
var hgyere sammenlignet
med dem som ikke brukte det
(p< 0.001). Samvalg la pa lavt
niva.

OPTION?® hadde en positiv
korrelasjon med OPTION?*?
(r=0.61, 95% Credibility
Intervall 0.54, 0.68). Inter-
rater reliabilitet hadde ogsa
en sterk korrelasjon (r=0.93,
Credibility Intervall 0.83,
0.97).

Inter-rater reliabiliteten
varierte mellom hver item fra
moderat (0.49, p< 0.0001, CI
0.44 —0.50) til rimelig bra
(0.64, p<0.001, Cl 0.44 —
0.50).

Styrke: Presis data. Utvalg klart definert. Det har blitt
brukt objektive kriterier for vurdering av utfallsmalene.
Det har blitt brukt adekvate metoder i dataanalysen.

Svakhet: Det var forskjellige kodere som brukte
OPTION® og OPTION?2, Dette kan gi undervurdering i
relasjonene mellom disse to verktgy. Utvalget var ikke
representativt for hele befolkningen. Skaringen varte
over 8 maneder, noe som kan gjgre at maten a skare
pa ha forandret seg under den tidsperioden. Ikke
standardisert datainnsamling. Ikke blitt gjort rede for
om de som ble inkludert i studien skilte seg fra dem
som ikke ble inkludert. Uklar svarprosent.

Hva diskuterte forfatterne: OPTION fikk valide og
palitelige estimater for samvalg (gode psykometriske
egenskaper). OPTION® hadde en positiv korrelasjon til
OPTION?2. OPTION? gir hgyere skar enn OPTION?*? av
samme datamateriale. OPTION*? hadde hgyere inter-
rater reliabilitet enn OPTION® (over 0.9 vs. 0.66 — 0.70)

Annen litteratur som styrker funnene: Ja. eks:.

Elwyn G, Edwards A, Wensing M, Hood K, Atwell C,
Grol R. Shared decision making: developing the
OPTION scale for measuring patient involvement.
Quality and Safety in Health Care. 2003:12(2):93-9.
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GRADE

Dokumentasjonsniva 2b

Anbefaling \Veldig lav

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Er det kjgnnsforskjeller i legenes
atferd (verbal og nonverbal) i lege-

pasientkonsultasjoner?

Konklusjon

Det er store forskjeller mellom
mannlige og kvinnelige leger i
nonverbal og verbal adferd i lege-

pasientkonsultasjoner.

Land

USA

Ar data innsamling

Ikke angitt

Studiedesign: Tversnittsstudie

Rekruttering/deltakere: Alle leger (N=122) pa
Massachusetts sykehus ble sendt et brev om studien.
Rekrutteringen varte sa lenge at 25 kvinnlige og 25
mannlige leger ble rekruttert.

100 pasienter ble rekruttert fra Internal Medicine
Associates (organisasjon for indremedisin).

Inklusjons/eksklusjonskriterier: Gynekologiske
pasienter ble ekskludert. Alle andre typer pasienter ble
i utgangspunktet inkludert.

Datagrunnlaget: Videofilmede lege-
pasientkonsultasjoner ble skaret. Hver lege ble filmet
med en kvinnelig og en mannlig pasient. Verbal atferd
ble skaret med RIAS-instrument av lydsporene til
videoene, nonverbal atferd ble skaret med 9-punkts
skaringsskjema.

Utfall validering: kjsnnsforskjeller i nonverbal og
verbal adferd.

Eksponeringsvariabler: Legenes atferd, videofilming
Viktige konfunderende faktorer: Videofilming - kan
gi endrete prestasjoner nar kamera er til stede. De,
som ville delta, kunne ha mer selvtillit og veere mer
motivert.

Statistiske metoder: ANOVA, Pearson korrelasjon,
Cronbach’s alfa

Hovedfunn: Kvinnelige
pasienter snakket mer til
kvinnelige leger, F(1,
42)=5.17,p<0.05.
Kvinnelige leger var mer
positive enn mannlige,
F(1, 48)=12.30, p<0.002.
Kvinnelige leger hadde
mer
partnerskapsorientert
sprak, F(1, 48)=21,77,
p<0.001. Mannlige leger
hadde mer vennlig sprak,
F(1,48)=4.41, p<0,05.
Kvinnelige leger smilte
mer enn mannlige, F(1,
44)=6.32, p=0.01.
Kvinnelige leger nikket
mer enn mannlige, F(1,
45)=5.15, p<0.03.
Bifunn: Ingen
kjgnnsforskjeller i
teknisk sprak, emosjonell
stgtte eller mengde
informasjon som ble gitt
til pasientene.

Styrke: Samme mengde kvinnelige og mannlige leger.
Det ble brukt objektive kriterier for vurdering av
utfallet (RIAS og 9-punkts skaringsskjema).
Standardisert datainnsamling, presise data. Det er
brukt adekvate metoder i dataanalysen.

Svakhet: Liten mengde deltakere, bade leger og
pasienter. Uklar svarprosent. Utvalget er ikke klart
definert og ikke representativt for hele befolkningen
(gjelder bade leger og pasienter). Ikke blitt redegjort
hvor mange pasienter og leger takket nei til studien 2>
kan gi en skjevhet i tolkningen av resultatene pga de
som deltok kunne vaere forskjellig fra dem som ikke
ville delta. Pasientene hadde ogsa en gjennomsnittlig
hgy alder (62 ar) og hgy utdanning - risiko for
seleksjonsbias.

Hva diskuterte forfatterne: Kvinnelige leger og
mannlige leger har mange forskjeller i bade verbal og
nonverbal adferd (Se Resultater). Forfatterne
diskuterte ogsa om annen litteratur som styrker
funnene.

Annen litteratur som styrker funnene: Ja, f.eks.: Hall
Ja. Smiling and gazing. The psychology of gender.
IAdvances through meta-analysis. 1986;136-158.
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Anbefaling Lav

Formal Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Sammenligne to forskjellige
observatgrinstrument (OPTION® og
OPTION?!?) med & male graden av
samvalg i lege-pasientkonsultasjoner.

Studiedesign: Tversnittsstudie

Rekruttering/deltakere: Polikliniske pasienter (N=60)
fra tre ulike nederlandske universitetssykehus.
Deltakerne ble valgt ut fra tidligere studier /
datamateriale med pasienter med ulike diagnoser. Det
rekruttertes lik mengde kvinnelige og mannlige
pasienter med samme diagnose.
Inklusjons/eksklusjonskriterier: Polikliniske pasienter

Datagrunnlaget: Videofilmede lege-
pasientkonsultasjoner fra tidligere studier.

Konklusjon

Videofilmene ble skaret av to kodere med to
forskjellige OPTION-instrumenter.

Utfall validering:

- Graden av samvalg

- Konsultasjonslengde

- Psykometriske egenskaper av to forskjellige
observatgrinstrument

Eksponeringsvariabler: Bade legene og pasientene ble

Pasienter blir i liten grad involvert i
sine medisinske beslutninger.
Observatgrinstrumentene har god
korrelasjon.

eksponert for videofilming.

Land Viktige konfunderende faktorer: Videofilming 2>

Nederland legene og pasientene kan bli pavirket av kameraet. De

som ville delta var kanskje mer motiverte og hadde

Ar data innsamling mer selvtillit til sine kunnskaper enn dem som ikke

ville.
Statistiske metoder: Cohen’s Kappa, Pearson produkt
moment korrelasjons koeffisient

Ikke angitt

Hovedfunn: Graden av
samvalg I3 pa lavt niva.
Gjennomsnittlig total
skar for OPTION*2 var
23.7 (SD 7.8) og for
OPTION?® var 39.3 (SD
12.7). O=Ingen
involvering, 100 =
eksemplarisk involvering.

Begge instrument fikk
akseptable nivaer av
inter-rater reliabilitet
(Cohen’s Kappa), over
0.65 i begge
instrumenter.

Positiv korrelasjon
mellom instrumentene
(Pearson r=0.71;P=0.01)

Konsultasjonslengde
varierte fra 11 til 58
minutter.

Styrke: Klart definert utvalg som er representativt for
hele befolkningen. Standardisert datainnsamling.
Objektive kriterier var benyttet for vurdering av
utfallsmalene. Adekvate metoder er brukt i
dataanalysen.

Svakhet: Ikke gjort rede for hvordan inkluderte
pasienter skiller seg fra dem som ikke ble inkludert.
Moderat mengde deltakere (60 pasienter) . Uklar
svarprosent.

Hva diskuterte forfatterne: Det er god korrelasjon
mellom observatgrinstrumentene. God inter-rater
reliabilitet indikerer god opplaering i bruk av
observatgrinstrumentene.

OPTION?® fikk hgyere total skdr enn OPTION*?: Det kan
indikere at OPTION® overestimerer og/eller OPTION*?
underestimerer pasientinvolvering. OPTION® er mer
brukervennlig enn OPTION?*?,

IAnnen litteratur som styrker funnene: Ja, f.eks.: Couet
N, Desroches H, Robitaille H, Vaillancourt A, Leblanc S,
Turcotte S et al. Assessments of the extent to which
health-care providers involve patients in decision
making: a systematic review of studies using the
OPTION instrument. Health Expectations.
2015;18(4):542-61.
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Referanse:

Loh A, Simon D, Henning K, Henning B, Harter M, Elwyn G, The assessment of depressive patients’ involvement

in decision making in audio-taped primary care consultations. Patient Education and Counseling. 2006;63(3):314-8.

GRADE

Dokumentasjonsniva 2b

Anbefaling Lav

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Hvilken grad blir pasienter med
depresjon involvert i sine medisinske
beslutninger?

Konklusjon

Pasienter med depresjon blir i sveert
liten grad involvert i beslutninger om
sin egen helse.

Land

Tyskland

Ar data innsamling

Ikke angitt

Studiedesign: Tversnittsstudie
Rekruttering/deltakere: Leger i allmennpraksis som
hadde tilknytning til universitetssykehuset i Freiburg.
Det ble sendt en mail om studien til dem (N=60). 34
leger responderte, 9 ga samtykke til a bli med i studien.
20 pasienter med depresjon ble valgt tilfeldig fra
allmennpraksis.

Inklusjons/eksklusjonskriterier: Pasienten matte ha en
depresjon-diagnose og behov for behandling.
Datagrunnlaget: Videofilmede lege-
pasientkonsultasjoner som ble skdret med OPTION*2-
observatgrinstrument. To uavhengige kodere skaret
videoene.

Utfall validering:

- Graden av samvalg ved & bruke OPTION??
observatgrinstrument

- Konsultasjonslengde

Eksponeringsvariabler: Legene og pasientene ble
eksponert for videofilming.

Viktige konfunderende faktorer: Videofilming = kan
pavirke legens og pasientens prestasjoner. De legene
og pasientene som deltok hadde kanskje bedre
selvtillit og motivasjon enn de som ikke deltok.
Statistiske metoder: Cohen’s kappa

Hovedfunn: Pasienter
blir i veldig lav grad
involvert i sine
beslutninger.
Gjennomsnittlig OPTION-
skar var 14,6. Skala fra 0
(ingen involvering) til
100 (eksemplarisk
involvering).

Cohens kappa var 0.5.

Konsultasjonslengde var
i giennomsnitt 16min 6
sekunder.

Bifunn: Mesteparten av
konsultasjonstiden ble
brukt for a definere
problemet.

13/20 pasienter fikk
antidepressiva som
behandling.

Styrke: Klart definert utvalg, standardisert
datainnsamling. Objektive kriterier var benyttet for
vurdering av konsultasjonene. Adekvate metoder i
dataanalysen har blitt brukt.

Svakhet: Litet utvalg, lav deltakelse = risiko for
seleksjonsbias. Utvalget var ikke representert for hele
befolkningen. Det har ikke blitt gjort rede for om
legenes som deltok i studien skilte seg fra dem som
ikke deltok. Lav prosent av deltakere.

Hva diskuterte forfatterne: Det er veldig liten grad av
pasientinvolvering i lege-pasientkonsultasjoner. Det
indikerer at valgmuligheter ikke blir tilbudt eller at
legene vurderer at valget om behandling er for
vanskelig for pasientene.

Lang konsultasjonslengde kan skyldes reell behov for a
definere problemet.

Annen litteratur som styrker funnene: Ja, f.eks.

Goss C, Fontanesi S, Mazzi MA, Del Piccolo L,
Rimondini M. The assessment of patient involvement
across consultations. The Italian version of the OPTION
scale. Epidemiol Psichiatr Soc. 2007;16(4):339-49.
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systematic review. Patient Education and Counseling: 2012;86(1):9-18.

Chewning B, Bylund CL, Shah B, Arora NK, Gueguen JA, Makoul G. Patient preferences for shared decisions: A | GRADE

Dokumentasjonsniva

Anbefaling

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Hvilken rolle foretrekker pasienten i
beslutninger i lege-pasientkonsultasjoner?

Konklusjon

Mesteparten av pasientene foretrukket a ta
beslutninger sammen med legen. Allikevel
funnene varierte mtp malemetode,
publikasjonsdato og pasientpopulasjon.

Land

USA

Ar data innsamling

Ikke angitt

Studiedesign: Systematisk oversiktsartikkel

Inklusjons/eksklusjonskriterier: Inkluderte
studiene matte inneholde maling av pasientens
foretrukne rolle i situasjoner der beslutninger
blir tatt, de matte inneholde beskrevne
malemetoder, funnene matte vaere presentert
som prosent eller som gjennomsnittlig skar.
Studiene matte vaere publisert pa engelsk,
uansett land. Inkluderte artikler var publisert i
perioden januar 1980 — desember 2007.

Datagrunnlaget: Fem databaser ble brukt i sgket
(Ovid MEDLINE, Cochrane Database for
Systematic Reviews, Psychinfo, Web of Science
og PubMed).

Utfall validering: Pasient populasjon,
publikasjonsdato, malemetode

Hovedfunn: 115 artikler
ble inkludert i studien.
Mesteparten av
pasientene (63%)
foretrukket a ta valg
sammen med legene.

Pasientens foretrukne
rolle har endret seg med
tiden: 71% av studier
etter ar 2000 viser at
pasientene foretrukket a
ta valg sammen med
legen, fgr ar 2000 var
andelen 50%.

Mesteparten av
kreftpasienter gnsket a
delta i beslutninger om
sin egen helse. Samme
resultat fikk man for
pasienter med spgrsmal
om invasive prosedyrer.
CPS-maleinstrument ga
hgyeste resultater av
pasientens foretrukne
rolle i beslutninger.

Styrke: Formalet med oversiktsartikkelen er klart
formulert. Klare kriterier for inklusjon av enkeltstudier.
Det er sannsynlig at relevante studier er funnet.
Kvaliteten pa inkluderte studiene var vurdert. Presise
resultater. Litteratursgket er gjennomfgrt pa en
tilfredsstillende mate. Viktige utfallsmal er vurdert.

Svakhet: Ikke gjennomfgrt meta-analyse, valget var
ikke begrunnet hvorfor dette ikke hadde blitt gjort.
Uklart om det er risiko for bias i de vurderte studiene
(ikke blitt diskutert).

Hva diskuterte forfatterne: Mest brukte
maleinstrumenter for 8 male pasientens foretrukne
rolle i lege-pasientkonsultasjoner var CPS, API, PSDM
og HOS.

| 77% av studiene med kreftpasienter gnsket
mesteparten av kreftpasientene a bli involvert i
beslutninger om sin behandling. 78,5% av pasienter
med spgrsmal om invasive prosedyrer gnsket a delta i
beslutninger om sin egen behandling.

Annen litteratur som styrker funnene:

Ja. Funnene basere seg pa artiklene som ble
identifisert i systematiske litteratursgket.
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Makoul G, Clayman ML. An integrative model of shared decision making in medical encounters. Patient

GRADE

Dokumentasjonsniva

Anbefaling

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Hvordan har samvalg blitt definert i

forskjellige artikler?

Konklusjon

Det finnes ingen felles begrepsmessig

definisjon pa samvalg.

Land

USA

Ar data innsamling

April 2005

Studiedesign: Systematisk oversiktsartikkel

Inklusjons/eksklusjonskriterier: Inkluderte artikler
matte vaere publisert pa engelsk og inneholde lege-
pasientkonsultasjoner.

Datagrunnlaget: Artikler som ble identifisert i sgk i
PubMed i “Title/Abstract “.

Utfall validering: Definisjoner pa samvalg

Hovedfunn: Av 418
artikler, inneholdt 161
artikler en
begrepsmessig definisjon
pa samvalg. 31
forskjellige
begrepsmessige
definisjoner ble
identifisert.

Bifunn: Under
halvparten av disse
definisjoner var
pasientens preferanser
(“ patients preferances”)
og valgmuligheter

(“ options”) med i
definisjonen.

Styrke: Formalet med oversiktsartikkelen var klart
formulert. Klare kriterier for inklusjon av enkeltstudier.
Det er sannsynlig at relevante studier er funnet.
Kvaliteten pa inkluderte studiene er vurdert. Presise
resultater. Litteratursgket var giennomfgrt pa en
tilfredsstillende mate.

Svakhet: Ikke gjennomfgrt en meta-analyse, valget var
ikke begrunnet hvorfor det ikke hadde blitt gjort.
Uklart om det er vurdert risiko for bias i de inkluderte
studiene.

Hva diskuterte forfatterne:

Under halvparten av definisjonene av samvalg var
pasientens verdier (“patients preferances”) og
valgmuligheter (“options”) med i definisjonen.

Artikkelen “Shared decision-making in the medical
encounter: what does it mean? Or it takes at least two
to tango” av Charles et al. Har blitt mest brukt for a
sitere og definere ordet “samvalg”.

Annen litteratur som styrker funnene:

la. Funnene basere seg pa artiklene som ble
identifisert i systematiske litteratursgket.
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Referanse: GRADE
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Anbefaling
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Studiedesign: Hovedfunn: Styrke:
Rekruttering/deltakere: Bifunn: Svakhet:
Inklusjons/eksklusjonskriterier: Hva diskuterte forfatterne
IAnnen litteratur som styrker funnene:
Datagrunnlaget:
Utfall validering:
Eksponeringsvariabler:
Konklusjon
Viktige konfunderende faktorer:
Statistiske metoder:
Land

Ar data innsamling
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Vedlegg 2: Samtykkeskjema for pasienter

Pasientinformasjon for forskningsprosjekt "Bedre samtaler med
pasienter og parerende”

Vi sper deg med dette om du som pasient/parerende ved Akershus universitetssykehus vil
vaere med pé et forskningsprosjekt. Formélet med prosjektet er & studere legers samtaler med
pasienter og/el. parerende. Det er frivillig 4 delta.

Legene far et kurs i hvordan de ber fore samtaler. Vi videofilmer samtaler med
pasienter/parerende for og etter kurset. Kameraet vil vaere stilt slik at vi ser legens ansikt
tydelig, og ditt ansikt hvis det er mulig. Om du ma kle av deg, vil det ikke bli filmet, men
mikrofonen vil oppfatte samtalen likevel.

Du far et lite sperreskjema for samtalen, og to smé sperreskjemaer etter.

Enten du vil veere med eller ikke, fir du samme medisinske behandling. Hvis du velger & vaere

med, men ombestemmer deg senere, vil videoen og alle andre opplysninger om deg bli slettet
sa fort du gir oss beskjed. Det far ingen konsekvenser for din behandling, ditt forhold tif legen
eller sykehuset.

Datafiler som er opprettet med utgangspunkt i materialet, men der ingen opplysninger kan
fores tilbake til deg, vil ikke bli fjernet. I disse filene finnes verken videobilder eller andre
data som indirekte kan knytte informasjonen til deg. Du har ellers rett til & kreve innsyn i all
informasjon som handler om deg.

Videoen vil kun bli sett av forskere med taushetsplikt. Taushetsplikten tillater ikke bruk av
informasjonen til noe annet formal, selv ikke om det kunne vert til din fordel (for eksempel i
forbindelse med en rettssak). Videoen blir lagret forskriftsmessig ved Universitetet i Oslo slik
at uvedkommende ikke kan fa tak i den. Det aktuelle prosjektet varer til 2011, men det kan
vare aktuelt & bruke videoene til flere studier av legers samtaler med pasienter/pirerende. Vi
vil derfor be om ditt samtykke til lagring til og med 31. desember 2020, men du kan ogsa
velge & gi samtykke til lagring bare til og med 31. desember 2011.

Vi trenger ditt navn, adresse og telefonnummer av tre grunner, Vi gnsker 4 kontakte deg per
telefon (eller personlig hvis du fortsatt befinner deg i sykehuset) ett degn etter videoopptaket
for & forsikre oss om at du fortsatt er villig til 4 delta. Dersom du ber oss slette videoene
og/eller andre opplysninger, ma vi vaere sikre pd at vi fjerner riktig materiale. Dersom
lovverket endres, slik at det stilles krav til lengre lagring av forskningsmateriale enn det som
gjelder i dag (det er foreslitt 10 ar), ma vi kunne kontakte deg for & opplyse deg om dette.

Falgende person er databehandlingsansvarlig for prosjektet og fungerer som kontaktperson:
Avdelingssjef/1. amanuensis og lege Pl Gulbrandsen

- HOKH, Postboks 95, Akershus universitetssykehus/Uriversitetet 1 Oslo, 1478 Lerenskog,
Telefoner: 67929461 (arbeid), 95827288 (mobil), 67971277 (privat).

Navn og kontaktopplysninger pa to andre kontaktpersoner:
Professor/psykolog Arnstein Finset, Avdeling for atferdsfag, Universitetet i Oslo. Telefon

22851435,
Stipendiat/lege Bard Fossli Jensen, Akershus universitetssykehus. Telefon 91100522,
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Erkleering om samtykke

Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon og er villig til 4 delta i studien.

O Jeg gir samtykke til at opplysninger om meg, inkludert videoopptak, lagres ved
Universitetet i Oslo til bruk for forskning pd samtaler mellom leger og
pasienter/pararende til og med 31.12.2020,

O Jeg gir kun samtykke til at opplysninger om meg, inkludert videoopptak, lagres ved

Universitetet i Oslo til bruk for det aktuelle prosjektet, dvs. til og med 31.12.2011.

Lerenskog,

(dato)

Navn pasient/parerende:

Ev. den parerendes familieforhold til pasient:

Navn pasient:

Underskrift pasient/pérarende

Jeg har gitt muntlig informasjon om undersekelsen til pasienten/pararende.

Underskrift lege/prosjektmedarbeider
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Vedlegg 3: Samtykkeskjema for leger

Erklering om samtykke — leger
Undersokelse av kvaliteten pa legers samtale med pasienter

Jeg har lest skriftlig informasjon og fatt muntlig informasjon om undersokelsen som handler
om hvordan kvaliteten pa legers samtale med pasienter kan forbedres. Jeg godtar at mine
konsultasjoner videofilmes som ledd i dette forskningsprosjektet, sa fremt pasienten har avgitt

informert samtykke.

Jeg er kjent med at jeg nar som helst kan trekke tilbake mitt samtykke til oppbevaring av
videoopptakene. Jeg er videre kjent med at videoopptakene kun vil bli brukt til forskning pa
kommunikasjon mellom leger og pasienter. og at jeg og involvert(e) pasient(er) vil bli
kontaktet for ev. 4 avgi samtykke til bruk av et videoopptak 1 forbindelse med undervisning av
leger eller medisinstudenter dersom det blir aktuelt.
Jeg gir samtykke til at videoopptakene lagres ved Universitetet i Oslo til bruk for
forskning pa kommunikasjon mellom leger og pasienter til og med ar 2020. Ev. nye
prosjekter vil bli vurdert av Regional komité for medisinsk forskningsetikk.
] Jeg gir kun samtykke til at videoopptakene lagres ved Universitetet 1 Oslo til bruk for
det aktuelle prosjektet. der effekten av et kurs 1 klinisk kommunikasjon skal vurderes,
dvs. lagring til og med ar 2011.

Lorenskog.

(dato)

Navn: Fodselsdato:

Underskrift lege
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Vedlegg 4: Avtaler om bruk av datamateriale — Akershus
universitetssykehus og Sykehuset Innlandet HF

s Akershus
universitetssykehus Databehandleravtale

13  Hjemmelsgrunnlag

* helseregisterloven, Lov om helseregistre og behandling av helseopplysninger LOV 2001-05-
18 nr 24

o personopplysningsforskriften: Forskrift om behandling av personopplysninger FOR-2000-12-
15-1265

o personopplysningsloven: Lov om behandling av personopplysninger LOV 2000-04-14 nr 31

¢ norm for informasjonssikkerhet i helse-, omsorgs- og sosialsektoren (Normen)

www.normen.no, er et omforent sett av krav lil informasjonssikkerhet basert pa lovverket og er
en bransjenorm

Undertegning
Denne avtale er undertegnet i 2- to- eksemplarer, hvorav hver part beholder 1- ett- eksemplar.

Nordbyhagen, den 5.10.2015

Akershus universitetssykehus HF Sykehuset Innlandet HF

.1..|.\.k.a...'\‘.'......I.A..—..'..‘ < o ST L . G,
Ahus (signatur) Sykehuset Innlandet HF (signatur)
)
Hilde Luras Navn: Yoaa \\ AL VoRsAV
Stilling: forskningsdirekter stiling: | VAT SHT F
Ahus Sykehuset Innlandet HF
Mal_Alus databehandleraviale forskning november 2013_v2.0 SideSav5s
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Vedlegg 5: Observer OPTION® Manual

Observer OPTION ° Manual

Glyvn Elwyn, Stuart W Grande, Paul Barr

Version Date 27 Aggast 2015
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Introdn: ton

Thiz meazure is based on a previeus 1 2-item measare of shared decizion making, which is still
available at the following website: hitpc wonw opdoninstrament ars’ We realizad the need fara
mexsure that was mare specific to the constract of shared decision making, and hence the
development of this 5-itzm measurs. For mors detalls on this measare, ses hibliography at the
end of this document.

The following items in the table below form Ohserver OPTION . Ttems sheuld be scored
ndependant of each otber, Scoringz should be summed, s0 the potental total scors is between
aod 10, For ease of Interprefadon, we advecate rescaling this scere to be betasan 0-100,

We suggsst scormg a decision process. We know that most affen more than ane decision exists
i clinical encouners. There is a requirement therefore for researchers to chooss whether fo
aszzss all decisions (nested m encounters) or whether to choose a specific decision. and fo
descmibe their rationals. Whers it is likely that a decision process spans more than ons enceurter
with the same clinician we soggest scoring across the raquired nomber of encounters to falby
captare 3 shared decision makms process, takims the best score per item at the encounter level.

If the decision process spans a oumber of diffsrent epcounters with diffsrent members of the care
team, and the zoal is to measure shared decision makins at the ‘team” level then we sugged
ass=ssing the score at each encounter level and taking a meam score, showing the soore range and
standard desdation az 3 measare of the varistden

Assessimg shared decision maling in single or muoliiple enconnters

Ttems in Observer OPTION * are framed to provide raters the epporfunity to give cradit whers
thers is evidence for deliberadon that extends across pmitiple encounters. There are fwa ways for
thiz to be done:

1) Whers a patient has been asked o review a decision support Iferventon priefr to afiending the
encpanfer, of where a clmician at a prior encounter has made an efort to inform the patdent, and
provide information, it is acceptable i take that work nfo acconnt, provided the clinician re-
affirms their support of a deliberative process (see steps descobed i the collabomtive
deliberation modal).

1) Where a deliberative process is known i have acoumred across 3 series of encoumters., it woald
bie good practice to @y to obiain those recordings and assess the deliberative process across those
omaltipls encounters. The overall tofal score would be the sum of the kighest achieved items
soores for each fem across all encounters.
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Observer OFTION * Measure Scare

Lrem 1: For the bealth issse being divcassed, Se clinician draws sttention te or confirms
that alturnate freatment oF mamxzement opticms exist or that the need for a decizion exists.
If the patient ruthar than the clinician drmws ateation to the avatlability of cptioms, the
climician revponds by amresing that the cpticns nesd dalibaraticn

D=Meeffod | =Mbizirel effort  I=Modemiz eflfon 1= Slellied offort. 8 = Exesplery effon

loeain 2= The ol i redccarss the patesnt, o re-affinms, et e clinicaan will mipport the et
i i inFormed or deliberate sl the opon. 11 patisnl shaes thar they have sought oo

elolRined |BEFTOALEE [ecf 10 i SRECHINIET, e Cliniicatn SUPpoITy Sl b de libaration el
D=Mecffod | =hisimal cffori I =Medeuiz eflfort 1= Skiled &ffort 4 = Exempley cffork

Drem 3: The chimican gives informatisa, o chorks understanding, about the splions thg ane
coandessd ressonable (this L scdnde WKing " SE0006 ], 10 SEppT S pAlEEl i £om paring
ahiernatives, M the patesnil requeses clon Seaton, the ol inecus suppois the procsss

D=Mecfford | =hisimal cffort I =Modenuiz eflford 1= Skilled &ffort 4 = Exempley offork

leem 4= The clintcian makes an effort to elicii ihe patbent's preferences in mipozse to te
optiom: that have bean described . If the patient declarss their prufemmesds), the clinicism is
Eppartive.

O=Hocffod | =hisimsl cffori = Modoniz effon. 3= Skilled effort 4 = Exemplery offort

Item 5= The climician makes an effort o integraie the pateni's elicited preferences as
decisions are made. If the patent indicates how bast to integrade their prefersnces as
decisioms ars made, the clinician pales am fort to do so.

O=Hocffod | =hisimsl cffori = Modoniz effon. 3= Skilled effort 4 = Exemplery offort

Teaal Servcars B-20
Faarale B0

Scoring Guide
Senre Db ol et

= P el o e olserved

= Minimel e E M Loy Svimiimnrod i ombd Bt amvgdesad OF imlETpensd
2= Moderas effioe Bicd plwiass oF Simlences

3= hhalled efon Subsissnve phreses of Senlenie wed

4= Exemplary et Cletir, sebcasrple oOmstamicalion e thoeds used

1 Alrermarive oprioms

Dterms 1- For the hoalth isses being discassed, the clinician drsws stbention be or confirms that alternate
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teaiment Or managemant optoms sxist or that the need for a decision exists. If the patient mther than the
climician draws attention to the amilability of opticns, the clinician responds by agresing that the options
need delibermoon.

0 = N effort

Ths climician makes mo effori o convey or comfirm that thers are alwrneds eatment or menagement
cpticos, of 92te that tham is 2 oeed for a decistom.

O

The patient mitates the powdibiliny that options need to be comsidered but the clixcian makes po effort oo
comvey or cenfirm that there 2o altemate treatment or managezoent optons, oF Mate that them & 2 Deed
fior a decision.

1 = Aimimal efferi:

Ths clinician make: a minimal sfort o comvey or confirm the sxstence of altormats teatments or
e gament options, or siabes that theme is 2 mesd for a decdsion.

O

If the: patient inftiates the possibility that options need o be conridered, the clinician makes a mimimal
effiort to comvey or confirm the sostence of altemate treatments or Management options o sixtes tat
there & 2 mead for a decision

Fow axemple: af npical minimed gffere
There are 0 eouple of wans.. | 0 range of opeiow....; maey difesesr chalees exisy

1 = Moderate efforc

Ths climician makes a modersoe efort o comvey or cosfirm the sxistence of altemate meatmeant or
T gensent options or explaing the nocd for a decizion

O

If the patient izdttates the posuibiliny that opticms need to be considersd, the clnicizn makes a moderame
effiort to comvey or confirm the codstence of altemate treatment or mansgement options or explaims the
need for a decision

Frw axemplar af npical maderair affieri:
AlrEFmanive ﬁFﬂ'iﬁﬁ CELET, W b sl D SOREEIEF WA B0 d:_rl“‘ D B ! CRSOEE BT FOETRT of Ofnoer

3 = Sldlled effort:

Ths climician makes a skhlled effort oo convey or confirm the exivencs of altemate opticms or explaim
the nesd for a decision. Skilled effort could imcinde checking that the patient nnderstands this fma, or
conbd provide mstfication for the need o ke dme to make 2 decizion, & 5. patent preforsnces will vary
and meed to be considared.

O

If the patient mitiabes the possibility that options need o be considered, the clnician makes a slolled
effert to comvey or confirm the sxstence of altemate optons or sxplaing the need for 3 dectdon.

Fw exemples of npical slnlled affore
Flaeda Ol oppions G e Decosde I 05 Reasomair &0 Ooveilder fhai - Sy e O Rer DR and oo ..
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Differen paople will macr & feremly B dezer - 5o s 5wl i 4 INporse fo compore ther so rhar pow kelp declde
war foF jrour ofrcumananoe

4 = Exemplary effort:

The clinicizn makes an exemplary effort te convey or confirm the existencs of alternats opticas or
axplaims thi meed for a decision. Exumplary effort conld imclads checking that the patint mndarsmnds this
tusua, or could provids fustfication for the nesd to take tme to make 2 dectuica, @5 pattent prefurences
will vary and mead to be considemed.

O

I the patient xitiates the posaibility that opticms need to be comsidarsd, the clinician malke: am
exemplary effort to convey or confirm the sxistuncs of altvmate options or explains the need for a
decision. Exarplary affost could inchnde chechong that the patient undarstands this fusua, or could provide
justification for the need to take time to make a dechbon, &g patient preferences will vary and oeed to be
considansd.

Frw axempler of npical svemplery affore:
Novw char we Aave agreed o the probkoe for dagnaria), for's contider Row o ke the RECT Stips

(FaIRapE TRegt dseangan | A9 I many Psaronl ere are Girersarie Poatiilinies - ot eack of tiese paaathiioes
will dfler Sl I explain these alematves g you ¥ My poal s for you o uRdersrand more abost there options, and
e RGO Rou 05 B0 WG MAITETS modr &2 ou. Meople haek aifenenr prlorlied - 5o | ot i uhde IR pours.
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. Swpport deliberation: formizr a partnerzhip

Item 2- The climician reawmres the patient, or re-affirms, that the clinician will mpport the patent in
become informed or delibersie about the opticns. If the patient stries thet they kave songht or obmined
imformation pricr to the encounter, the clinician weppests such a daliberation process.

It = No efforn:

Ths clinicizn make: mo effort fo reassmre e patent that they will be mppored during the process of
baing given minmmation or baing acked to delibarate abont options.

O

If the task of providing information has taken placs before the eacounter, or bas bsen accomplished by the
patient, the clinician males mo efort io rexssmre the pationt that they will be mupporied during the
procass of being grven information or asked o deliberate sbout optons.

1 = Mimimal effort:

Ths climician makes 2 mimimal efert io reassare the patient that they will be supporied during the
procass of bempg mven information or asked fo doliberats about optons.

O

I the: task of providing information has tken placs befnre this emcoemtor, the clinician makes s minimal
effert to reassure the pattent that then will be supported dusizg the process of baing given inforpation or
asked to deltberat about options.

Fw exemples of nrpiical minimel effers
Lar's word gk F o . Dl Aeke os o iRk abost | 5 Ao B 00 wors wilth o

1 =Moderae effor

Ths climician makes 2 modersoe effort to ressore the patent that they will be supported durmg the
procass of bempg mven information or asked fo doliberats about optons.

O

I the task of providing information has ken place befnrs this sncoenter, the clinician makes a
moderate effert to reaszure the patiant that they will be supported duning the process of beizg mven
imformation or asked to delibarate about opticas

Fw exemple: af npical moderair affieri:
1 his miphs be mrw work foF ou Mercione, we Wi fir | covenlde g ool I laard, therdfore we will cae

3 = Sldlled effori:

Ths clnicizn makes a skilled effort to reazzure the pateat that they will be sepported during the procass
of baing piven minmation or asked fo deliherate about opHoms.

O

I the: task of providing information has tken placs befors the sncommter, the clinician makes o dolled
effiort fo resssure the patient that they will be supporied during the process of being given information or
asked to deltberat about options.
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Frw exempler of npical sinfled sffors
{'m pedwg ro ek sacre tha o A woke iRfrearon about the Felevant op e, and thes we 1 woek pperher fo

covesidler deose oprioes. Tl mighr feel Bioe @ dor of wowl, B don T worry, §m bare 1o help pou oascider taese
P S R O WIRST BRIRR S SRR O e

4 = Exemplary effort:

Sooring af this level reguires that clinicians caplain to patisnts tat by wodking together as 2 team,
mchnding with family members where appropriate, they will be supporied to consider the choice that
neads to be made, ensering that the patient is not at mak of fealing abandomed to face a difficult decision
aloms.

The clinician makes am exemplary effort oo reasnre the patient that they will be sappored doring the
procass of beimg grven information or asked to deliberate about options.

O

If the task of providing information has Bken place bedfore the encommber, the chnician makes am
exemplary effort to reassure the patient that they wrill be smpported during the process of being given
imformytion or sked to deliberate abot optioms.

st pedmg ro paide racre thay pow Adve Mok inforeaon about tie Felovent opoioes, Soene parkea s somerings feed
overisheimed by dals kind o informstion - bat J W do sy best p makie ir slear and eagy o faliow. T will dereribe how
e opiions are dfferemy, where tay bead o demefo o’ where shey leed o harm - mad bow offee there bappen. Ay
o s po make e [ Sumeort ou i SenTeg 10 Senderniand thids Opiioss - S0 Dol Wi oM SoRpaane D amal ok our
whar 5 bar for pou? Do you dbaave @y quaersiores ™
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3. Informatizen abour opdons:

Diem 3: The chimicaan gives informatien, or checks undersianding. about the splions that are corsedensd
regconabde | this can mclods king "o sctson '), o Soppaort the pabent = comparing dtematves. 1T duee patient
réquesn clandicaion, the ClBiCien SUppais S prodes

i} =¥ effort:

Tha clnician makes mo effort to previde infermaten abost cpticos

O

15 the sk of providing or obtaining infermation shont options has aken placs befnre the sncommber, the
clizmicizn makes oo effort to check the sccuracy and apprepriatemes: of the information about opHons.

1 = Mimimal effori-

Ths clnician makes a minimal effert to previde information aboat cptico.

O

15 the sk of providing or obtaining infermation shont options has aken placs befnre the sncommber, the
climicizn make: 8 minimal efert to check the accuracy and appropristeness of &e nformation about
optiom.

Frw exemples of ppical miximed affers
There are mic folivwsing opddons maalable, Lo A avd 8, Lot e desoride Shter 0o pou

1 = Moderare effort

Ths climician makes 2 modersoe effort to provide informaton abont opiions.

O

15 the msk of providing or obtining infermation shont options has taien placs befnre the encommbar, the
climician makes 8 modersie effort o check the accuracy and spproprisgeness of the information
about options.

Frw exemple: of npical maderacr afferi:
There are the foflowing opvkors avaiiabie, Lo A avd 8 Ler mae desowibe deewr i wou 50 thay ow cow wadersramd haos
[ |'."|:‘|1'ﬂ_‘|T|"i' {l__r-l:l.l-ﬂﬂ BRIk el D Bawwis, o Bore LGN TRGSE GF0 O ToRe F'\.'i.'-l:.

3 = Skdlled efferi:

The clinician makes a skilled effort oo provide informatios sbout optoms.

O

If the task of providing or obtaining imformation about opttoms bas talen place bafore the encomntar, the
clizmicizn makes 8 skilled effort te check the sccuracy and apprepriateness of the informaticn about
optiom.

Frw axemplaz af npical slnilled affore
There are thie fodlowing opvkons avariabie, Lo A avd B Lo mae desoriine Shewr i Mo S0 ST s Can wadersramd ho ok

the bewefies of et oprion and' e herms, awd bow [ikely these are s rale place. Did pow nRdirsimed™ Do pox Aaee
guesions? Caom §axmdotn someskdrg apale ¥
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4 = Exemplary effort:

Tha clinician makes an exemplary effort to provide mformation about optoms.

O

If the tsk of providing or obiaining mformation ahout opiions has ks placs before the snoonmber, tha
climician makes an exemplary effort to check the sccoracy and appropriateness of the imformation
about optons.

Frw axempiaz af nepical exemplery afford:
Thawe are che fidlowing opekons auailable, Lo A amd 8. Lot me desrribe thews 00 pou 5o gt o oon wsdersnaed hod

e berefins of each oprion and tae Berms, amt’ Bow Jikely these are i rade place. Uie of lool arra o [llvarrane
probabifides. “Id pow undersrond™ Do yos Amve quentors ™ Can T ogelels someding ogain® ~ Talk-back might
b om example of on exempdrry effors, and an exampie of a rpicsl phrese saght be: “ln pour owr words
el me whar pow have keard or wederstoond.
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4. Ebicitizp preferences

Item 4: Tha clinician makes an effort b elicit dhe patient's preferemces in msponse to the optoms that
have been described. If the patient declares their prefersmceis), the chinician is mpportve.

I =N efforn:

Ths clinician exaikes no effort to elicit the patient’s preferemces.

O

If the patient declames their preferemces, the clinirisn makes mo effort to be supportive.

1 = Mimimal efforiz

The climician melgs 8 mimimal effort to elicit the patent’s preferences in response to the optons that
baww besn descrbed.

O

If the patient declames their preferemces, the clinicisn malkes 3 mimimal effort to be seppordve.

Fow exemples of npprical minimel affers
What did pou sl

1 =Moderuace effor-

The climician pasings 2 mesderace effort to elicit the pateni"s preferesces n ruspomes fo the optons that
have besn descrbed.

O

If the patiext declares their prefersmcss. the clinician makes a moderate effort fo be ruppordve.

Fow exemples of npical moderair afferi:
Now thar | Aave deseribed the aprises, @ vou sk rhar ome of e seemed to § in wigk your wishen oF wews?

3 = Slgilled effori:

The climician melngs a sholled effort to elicit or coxfirm the patieni's preferemces in responss to the
optiozs that han baan describad.

O

If the patient declares their prefersmces., the clinician makes o skolled effert o be smpportive.

Frw axemplas of nppical rindlad affore
Wivar aid pavis kbl af o opordonia” W ore o el & fors o opdalor abos thi - dia S0ms St af [ worFy
et o e e e © e caorlo Do ROW JOMF FROCTIORS OF ERTOFTTES mosw DRar o ko 2 WY more

4 = Exemplary effori:

The climician melgs an exemplary effont o elicit or confirm the patient’s preferences in msponse o
the options that have besn descatbed

O

17 the patent declangs their preferences. the clinician malces an ezemplary effort o be smpportive.
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Fow sxemple: of rpical svemplery gifors:
Iid pou farve ARy quesNoRs oF comoerRd abont tee opnors §desoribed, Mavbe vow freand sowme shirgs e
oo fiked? OF were worrted mhour? Ther 5 mormoed and sy waork is fo oy i sederstond pour Wews mbour

the aprions. Wikar oid you tenk of the opions® Fere pou able o form an optmion abow dem? Did some
msnecy of dhewe woury pou oF gppeal fo pou? e cunious i dmow ol Feacnions oF pETorines mow e pou
imme a bar move.

10
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5 Integratimg preferemces

Item 5- The climicizn makes an effort to integrate the patdent's elicited preferences as decisions ars
miade. If the patient imdicates how best to integraie their preferences as decisions are mads, the climician
maikes am effnrt bo do wo.

0 = No efforn:

The clinician makes no effort to imtegrate the patiem s informed praferences a5 decisinns are mads or
dafarmed.

O

I the paticnt indicates how best to ingrate their prefemences & decisions are made, the clixdcian makes
mo effort to do o

1 = Miinimal effare:

Tk climician mmaltes & mimimal effort o imtegrate the patent™s ixformed prefarsmcss a5 decizicns 2
pupds or dafurred.

O

If the patieat indicates how best to ingrate their preferunces & decdsions are made, the clizddan makes a
minimal effert to do so

Fw exemples of npprical minimel affers
{ wisbak pous e Bappy wisk oprios A - Lerl e thar

1 = Moderace effart

Ths clinician maloes & moderate effort to imtesrate the patent™s informed prefarsnces as decisicm ane
munda or daferrad.

O

If the paticat indicates how best to ingrate their prefemmoss 2 decisions are made. the clizdcian makes a
moderate effert to do o,

Faw axempler of nppical mederair gffer:
§ bk pou e happy wisk opmes A. O8] per taar Fphe ¢

3 = Sldlled efforiz

The clinician oxaloes a sholled effort to infegrare the patient’'s informed prefsmoces a5 decdsions are mads
or defarmed.

O

If the paticnt indicates how best to ingrate their prefemmoss 2 decisions are made, the clizdcian makes a
slolled effort to de so.

Firw exempier of nrpical phrazes for slilled affore:
So ¥ vow susemarise, pou fiisk far booh apdioes are poasibiiiner. Bur pou doak apdos 4 & bemer o ou Beoause

vt pAEAK . I3 praar Fiper

4 = Exemplary effori:

11

44



The chinician males an exemplary effort to integrate the patient’s informed preferances as decisions are
made or defarrad

O

If the patient mdicates how best to Inegrate their preferunces a decisions are made, the cliwician makes
an exemplary effort to do sa.

Frw exempler of ppical avemplery affore:
So, I 7 oo surmaris, i oabak har ook opslove ane poasiBiiinies. Hir pou el apvkow A 18 bemer for poa Beoduse

ot N [ phar gl § wamet a0 b sure ohar e sendleratood pour pee el oF BRorithes, 5o pleade det mae
dvnione [ jpod WATHI B0 Ry i oact ke, Ity ok b a stk sure ohar dhe chaice [5 Bared on tie things thay mamer
o a0 o, @ that Adve the deie charrer of worling v o i our Sifeanion

12
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