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OPDATERING VEDR. TIDLIGERE AFHOLDT PROJEKT (s&et x):

NYOPRETTET PROJEKT (seet x): X

FORMAL:

- At praesentere og anvende den internationalt anerkendte metode "“Fzelles
beslutningstagning” (eng: Shared decision making) i en dansk almen praksis. Dette ved at
anvende model for flles beslutningstagning udviklet af Yngre leeger og Videncenter for
brugerinddragelse i sundhedsvaesnet (ViBIS) i en dansk almen praksis’ hverdag og




konsultationsproces.

- At seette fokus pd, hvordan man i almen praksis pa en mere standardiseret made kan
inddrage patienten i beslutninger om egen behandling, nar de star overfor et
preferencefglsomt valg, og sdledes gge iser den patientoplevede kvalitet af
behandlingen.

PROJEKTBESKRIVELSE (kort resumé) — selve projektbeskrivelsen vedleegges som bilag, der kan
linkes til.

Interventionen er at implementere ViBIS’ udgave af MAGIC-modellen i praksis’
konsultationsproces. Dette ggres i samarbejde med praksisleeger og personale.

Effekten af interventionen vurderes kvalitativt og belyses ud fra fokusgruppeinterview med hhv
leeger, sygeplejersker og udvalgte patienter for at belyse effekten af den aendrede
konsultationsproces.

Som delelement skal udarbejdes et simpelt beslutningsstgtteveerktgj omhandlende en begraenset
problemstilling (statinbehandling). Denne skal i férste omgang bruges som model for ibrugtagning
af MAGIC-modellen.

EVALUERING (metode og tidsramme samt plan for implementering og formidling) (1)
Metode:

Et kvalitativt studie Iebende over et ar i en dansk almen praksis, hvor effekten af en a&ndret
konsultationsstruktur belyses ud fra fokusgruppeinterview med de implicerede lager,
sygeplejersker og en gruppe af udvalgte patienter.

Tidramme: Aret deles i kvartaler.

e 1. kvartal: Undervisning af praksispersonale og kolleger i modellen og faelles beslutningstagning
generelt. Udarbejde beslutningsstpttevaerktgj ud fra retningslinier fra ViBIS’s anbefalinger, som
undertegnede er oplaert i ved kursusdag ved Yngre laeger. Udvikle og afprgve beslutningsveerktgjet
i samarbejde med sygeplejersker, laeger og patienter, inden den endelige model, som skal bruges
videre. Dette vil udfgres af undertegnede ved aftale af afsat tid, desuden i direkte samarbejde med
to-tre udvalgte patienter, som vil indga og afseette tid til at hjaelpe.

e 2.0g 3. kvartal: Udfgre konsultationsprocesser efter de givne nye retningslinier for patienter som
skal opstartes eller reguleres i statinbehandling.

e 4 kvartal: Udfgre interview af laeger, personale og patienter. Transskribere og analysere data.

Implementering: Praksispersonale skal undervises i faelles beslutningstagning.

Den daglige arbejdsgang, seerligt ved arskontroller skal analyseres og vurderes. Ved hjzlp af
Triple Aim modellen eller Leavitts organisationsanalysemodel kan de strukturelle ndringer lokalt
i praksis ogsa vurderes. De 5. punkter i MAGIC-modellen lzner sig op ad de dele vi kender med
legens del, patientens del, faelles del, sdledes at de rent organisatoriske sendringer ikke er sa
store, men det er indholdet af konsultationerne, som ggres strukturelt anderledes.

Der skal Ipbende evalueres i praksis ved kvartalsevalueringsmgder. Dette med udgangspunkt i
PDSA-cirklen, sa der Ipbende kan laves forbedringer.

Formidling: Erfaringerne forventes efter 2. kvartal allerede at kunne formidles ud til de andre
praksis i klyngen til inspiration. Det forventes at resultater kan praesenteres for andre praksis med
interesse herfor, ogsa uden for klyngen. Desuden vil det veere muligt at undervise andre praksis
og ansatte i de kommunale tilbud i metoden, hvor det ogsa er meget relevant. Resultaterne
forventes at blive formidlet gennem en artikel, praesentation og evt. deltagelse pa relevante




kongresser.

Triple Aim: Som allerede naevnt kan Triple Aim metoden nedskaleres til at vurdere den Igbende
udvikling af projektet i praksis. Det starter i det sma, og som skaleres op i stgrre malestok hvis det
viser ggning i klinisk og brugeroplevet kvalitet. Klinisk og brugeroplevet kvalitet er
omdrejningspunktet for projektet, og her der forventes at veere stgrst effekt. Omkostningen pr.
capita forventes at vaere usendret, da metoden indarbejdes i den vanlige konsultationsproces.
Dog kan &ndringer i behandling antages at pavirke omkostning pr. capita, hvis man ser det store
billede, da patientens generelle somatiske helbredstilstand kan andres dog i varieret grad og
retning.

Vurdering/overvejelse om efterfglgende udbredelse og implementering i almen praksis
Perspektiverne for metoden, hvis man i almen praksis far den implementeret er store. Jeg ser
saerligt to steder, hvor det kommer til sin ret. Det kan f@grst og fremmest for den enkelte praksis
veere et nyttigt vaerktgj, som sygeplejerskerne kan bruge nar de skal radgive patienter. Vi gar i
almen praksis mod opgaveglidning, hvor sygeplejersker kommer til frontlinien og tager stgrre del i
arbejdet med isar de kroniske patienter. Her vil et beslutningsstgttevaerktgj sikre ensartet
vejledning at hgj faglig standard i fom eks. kontroller og forberedende konsultationer forud for
leegekonsultation, og samtidige inddrage patientens egne praeferencer. Det vil sikre at patienten
kommer til lzegekonsultationen med st@rre viden og beslutningsdygtighed.

Derudover ser jeg stor fremtid for Falles beslutningstagning i klyngesammenhang. Hvis man
sammen i klyngerne arbejder med dette, vil det dels vaere bedre mulighed for at udforme gode
beslutningsstgttevaerktgjer, som man kan bruge i alle de involverede praksis. Samtidig med at
klyngerne er et forum til evaluering, erfaringsdeling og videre dygtigg@relse indenfor falles
beslutningstagning. Hver praksis kan have en interesseperson, som sikrer samarbejdet mellem
praksis og kan arrangere mgder, hvor man kan undervise hinanden, supervisere hinanden osv.
Det er ogsa oplagt at kunne bruge som simulationsgvelser, eller undervisning af sygeplejersker.
Det kan ogsa skabe et forum for sygeplejerskerne i klyngen. Det vil vaeret med kvalitet i hgjsaedet,
og komme flere til gode end den enkelte praksis.

START- OG SLUTTIDSPUNKT (evt. forventet): 14. maj 2018 — 12. maj 2019. Projektet
skal udarbejdes mens jeg er i min fase 3.

BUDGET

ANSPGT BEL@B (2): Fuld eller delvis financiering af projektet, belgber sig til 63.365,70 kr

BEVILLING (indeveerende ar og evt. efterfglgende ar):

ANS@GT MIDLER SPONSERET FRA ANDRE SIDER: Ingen

BUDGET FORDELT PA AR:

TOTALBUDGET: 63.365,70 kr

AFSLUTTENDE RAPPORT/ARTIKEL SENDES TIL DET REGIONALE SEKRETARIAT:
Ja

SUPPLERENDE OPLYSNINGER: Den 5. marts 2018 deltog undertegnede i
Ambassadgrdag — Feelles beslutningstagning arrangeret af Yngre Laeger og Videnscenter
for brugerinddragelse i sundhedsveesnet. Ved denne dag udsprang inspirationen til
naerveerende projekt. Spgrgsmal vedrgrende ambassadgarkorpset kan rettes til Thomas
Kjeer Jensen, Chefkonsulent, Yngre lseger. Telefon: 34448389 Mobil: 22633217




BILAGSFORTEGNELSE:
Bilag 1: Projektbeskrivelse
Bilag 2: Estimeret budget

(2) | forbindelse med evaluering skal projektet forholde sig til mulighederne for at anvende
Triple Aim .

(2) Et udspecificeret budget vedlaegges, hvor det er markeret pracist, hvilke midler der ansgges
om hos KEU.
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Feelles beslutningstagning i almen praksis.

Introduktion:

Vi lever i en tid og et samfund, hvor laegers tillid i befolkningen er pa prgve. Internettet og de sociale
medier flyder over med rad, vejledninger, retningslinjer, personlige historier osv. omhandlende medicinske
problemstillinger. Det er som patient meget sveert at feerdes i, og det er sveert at skelne skidt fra kanel.
Mange sgger rad hos deres egen laege, for at fa hoved og hale i det, men ofte bliver egen lzeges vurdering
bare endnu en stemme i koret, og har maske ofte sveert ved at fa tungtvejende indflydelse. Hvilken viden er
rigtig, og hvad skal patienten ggre? Vi lever ogsa i en tid, hvor enhver er sin egen lykkes smed, vi vil gerne
leve sa godt som muligt med feerrest risici som muligt. Vi vil gerne have del i beslutninger om egen
behandling, samtidig med at ansvaret ofte alligevel placeres hos den sundhedsfaglige, seerligt hvis
behandlingen ikke fa den gnskede effekt, eller endda far bivirkninger. Tonen i den sundhedsfaglige debat
fokuserer meget pa patientcentreret behandling, og individualiseret behandling, skraseddersyet til
patienternes sygdomme. Afstanden mellem specialerne bliver stgrre i og med at specialiseringen bliver
hgjere, og der kommer flere og flere mulige medicinske behandlinger til flere og flere sygdomme. Vi lever
lengere, og dermed ogsa med flere sygdomme pa samme tid.

Alt dette stiller enorme krav til patienternes indblik i egen situation, krav til behandlere om stillingtagen til
medicinering og samarbejde specialerne imellem. Midt i alt dette star patienten ofte som Moses ved det
Rede hav, og har brug for hjzelp til at kunne tage det informerede valg. Vi som praktiserende laeger har ofte
med medicinering at ggre, som ikke er akut livreddende. Vi behandler ud fra viden om risici for en patient
med en given sygdom. Vi laener os op ad retningslinjer for den rent medicinske effekt af et leegemiddel.

Undersggelsen "Danskere om sundhedsvaesenet” udarbejdet i 2016 af Mandag Morgen og Trygfonden
samler mere en 6000 danskeres overordnede forventninger til og erfaringer med det samlede
sundhedsvaesen. Denne rapport afdaekker flere veesentlige udfordringer — ikke mindst en kritisk lav tillid til,
at sundhedsvaesenet leverer sin kerneydelse: de rette undersggelser og behandlinger. Kun 42 pct. har stor
tiltro til, at de altid vil fa tilbudt den rigtige behandling. Undersggelsen viser ogsa, at godt halvdelen af
danskerne (53 pct.) mener, at det er ngdvendigt at insistere for at fa den rette behandling. Rapporten
saetter ogsa fokus pa at mange gnsker at spille en mere aktiv rolle, bade nar de selv og deres naermeste er i
kontakt med sundhedsvaesenet. Naesten tre fierdedele er klar til at tage del i egen behandling.* Andre
undersggelser viser samme tendens.?

Vi gnsker at informere vores patienter godt. Vi gnsker, at de skal tage del i egen behandling, og ogsa veere
tilfredse med den behandling de far. Vi som laeger bygger vores vejledning ud fra hvad vi ved om
medicinen, sjeeldnere hvad vi ved om patienten. Det er her Falles beslutningstagning skal ggre
patienternes behandling markant bedre, szerligt set med patientens gjne.

Formal:

Formalet er at praesentere og anvende den internationalt anerkendte metode "Fzaelles beslutningstagning”
(eng: Shared decision making) i en dansk almen praksis. Dette ved at anvende model for feelles
beslutningstagning udviklet af Yngre laeger og Videncenter for brugerinddragelse i sundhedsvaesnet (ViBIS) i
en dansk almen praksis’ hverdag og konsultationsproces.



Projektbeskrivelse til KEU-ansggning
Leege Nanna Woer Ebbensgaard
April 2017

Desuden at vise, hvordan man i almen praksis pa en mere standardiseret made kan inddrage patienten i
beslutninger om egen behandling, nar de star overfor et preeferencefglsomt valg, og saledes @gge iseer den
patientoplevede kvalitet af behandlingen.

Metode: Falles beslutningstagning.

Fzelles beslutningstagen, pa engelsk shared decision making, er en metode, hvor behandler og patient
systematisk deler viden om behandlingspraeferencer for i faellesskab at traeffe beslutning om behandling.

Formalet med metoden er ikke at slaekke pa den sundhedsfaglige autoritet eller at tilsidesaette den
sundhedsfaglige viden, men at afdaekke patientens praeferencer og dermed bringe patientens perspektiv
ind i beslutningsprocessen sammen med den sundhedsfaglige viden pa en systematisk made. Malet er, at
Fzelles beslutningstagning ikke bliver opfattet som noget ekstra, men som en central og naturlig bestanddel
af god klinisk praksis.

Metoden er iseer velegnet, nar der skal vaelges mellem forskellige muligheder, hvor den ene ikke er entydigt
bedre end den anden — dvs. det praeferencefglsomme valg. Her kan flere behandlingsmuligheder have
sammenligneligt fagligt outcome, men med forskellige bivirkninger, krav til patienten mv. Her bliver
patienters personlige praeferencer vigtige, fordi en behandling der ikke passer ind i patientens liv, kan ende
med at blive lavet helt om - hvilket betyder ekstra udgifter og ubehag - eller det kan resultere i, at
patienten ikke fglger anvisninger, og derfor oplever flere bivirkninger eller lavere effekt. Det kan ogsa dreje
sig om valg mellem uklar eller ingen evidens for de forskellige behandlingsmuligheder. BMJ Clinical
Evidence gennemgar jaevnligt et udpluk (3000 stk.) af de behandlinger, der testes i randomiserede,
kontrollerede forsgg og beskrives i publicerede artikler, og kategoriserer, hvor klar evidensen er for deres
effekt. Den seneste gennemgang fra 2013 viste, at der samlet set kun er helt klar evidens for positiv eller
negativ effekt af 14% af de gennemgaede behandlinger. Her kan man altsa komfortabelt lzene sig op ad
evidensen, for det er helt klart hvad det rigtige valg er. Men for 86% af behandlingerne, var evidensen uklar
eller mangelfuld, eller der var store trade-offs mellem fordele og ulemper®.

Patientens praeferencer er ukendte. Mange sundhedsprofessionelle tror, at de ved hvad patienterne
gnsker. Set ud fra deres perspektiv, med deres faglige viden, kan det virke oplagt hvilket behandlingsvalg
der er bedst for patienten. Men undersggelser har vist, at sundhedsprofessionelle faktisk er ret darlige til at
geette, hvad patienterne foretraekker. Sundhedsprofessionelle ved ikke hvad ‘kvalitet’ er for den enkelte
patient - de ma spgrge!

Model for Fzelles beslutningstagning

Vejen til den fzelles beslutningstagning gar gennem en saerlig kommunikationsform, som helt basalt bygger
pa 4 grundelementer, som kan sammenfattes til: To aktive parter (patient og behandler), skal dele deres
viden og dele deres praeferencer og derefter opna enighed*.

Nedenstaende model er udviklet i Videnscenter for Brugerinddragelse | Sundhedsvaesnet (ViBIS). Den er
inspireret af MAGIC projektet ved Cardiff University (et stort forskningsprojekt, hvor fzelles
beslutningstagning blev implementeret pa 26 hospitalsafdelinger)’. Metoden sikrer at beslutningen traeffes
pa det bedst mulige vidensgrundlag (evidens + personlig erfaring/preeferencer), at patienten har
medbestemmelse i eget forlgb og at beslutningen er i overensstemmelse med patientens praferencer.
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Modellen beskriver de overordnede elementer i beslutningsprocessen, samt hvad der skal ske i det
konkrete kliniske mgde, hvor der skal traeffes et valg. Patienten bevaeger sig fra at have nogle umiddelbare
preeferencer (som kan vaere baseret pa forkert/utilstraekkelig viden) til at traeffe et informeret valg.

Figur 1. Faelles beslutningstagning i praksis®

Umiddelbare praeferencer Informeret valg
_>
Snak om Snak om | Tid til Snak om Folgoppa 1
valg muligheder E refleksion beslutning beslutning i
\ /

——

Beslutningsstgtteredskaber

1. Snak om valg: hvor patienten ggres opmaerksom pa, at der findes flere behandlingsmuligheder, og at der
derfor skal treeffes et valg.

2. Snak om muligheder: Laegen deler sin faglige viden, dvs. informerer patienten om muligheder, fordele og
ulemper samt evt. risici. Dette - sa vidt muligt pa baggrund af videnskabelig evidens. Patienten deler sin
viden —om at leve med sygdommen — og przaeferencer ift. behandling

3. Mellemrum - Tid til refleksion

4. Snak om beslutning: Hvor den sundhedsprofessionelle ggr det klart, at der skal traeffes en beslutning,
som traeffes pa baggrund af begge parters input. Beslutningen implementeres.

5. Fglg op pa beslutning.

Beslutningsstgttevaerktgjer
Som figuren antyder kan dialogen understgttes med beslutningsstgttevaerktgjer.

Beslutningsstgttevaerktgjer kan hjelpe patienten til at bearbejde den megen information samt udvikle og
forteelle om egne praeferencer i beslutningen om behandling. Beslutningsstgttevaerktgjer bygger pa faktuel
og balanceret information om fordele, ulemper og sandsynligheder for disse.

Der er forskning, som viser store fordele for patienten, nar man maler pa effekter af feelles
beslutningstagning med brug af beslutningsstgttevaerktgjer. Stacey D et al. konkluderer fglgende effekter:’

- Mere viden om behandlingsmuligheder hos patienten (hgj evidens)

- Patienter oplever sig bedre informerede og afklarede om deres preeferencer (hgj evidens)
- Mere praecis viden om risici (moderat evidens)

- Patienter er mere aktive i beslutningsprocessen (moderat evidens)

- Hgjere overensstemmelse mellem praferencer og valg (lav evidens)
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- Mere dialog om beslutning mellem patient og sundhedsprofessionel
- Ueaendret tilfredshed med beslutninger
- Uandret behandlingskvalitet

Kvalitetsprojektet

Interventionen er at implementere Faelles beslutningstagning, som ViBIS’ udgave af MAGIC-modellen i
praksis’ konsultationsproces. Dette ggres i samarbejde med praksisleeger og personale.

Effekten af interventionen vurderes kvalitativt og belyses ud fra fokusgruppeinterview med hhv. leeger,
sygeplejersker og udvalgte patienter for at belyse effekten af den andrede konsultationsproces.

Som delelement skal udarbejdes et simpelt beslutningsstgtteveerktgj omhandlende en begraenset
problemstilling (statinbehandling). Denne skal i fgrste omgang bruges som model for ibrugtagning af
MAGIC-modellen.

Tanker og perspektiver

Fzelles beslutningstagning skal bruges hvor der er tale om preferencefglsomme valg mellem
behandlingsmuligheder, som har et sammenligneligt fagligt outcome. Dette kan ogsa veere valget mellem
behandling eller ikke behandling. | almen praksis kan naevnes antihypertensiva, kolesterolseenkende
medicin, antidiabetika til type 2 diabetes, KOL-medicin, antidepressiva og flere. Projektet Medicin i Midt
2017-2019, som handler om at underbygge den medicinske behandling i dialog med patienterne,
fokuserer ogsa pa Dipyridamol, Leegemidler til behandling af overaktiv bleeresyndrom, PPI,
Smertebehandling, NSAID, Opioider, steroid til inhalation. Disse kan ogsa kategoriseres som praparater,
hvor valget mellem praeparater og administrationsform, eller fravalget af samme har sammenligneligt
outcome, og er meget praeferencefglsomme.

| almen praksis star vi ofte i situationer, hvor vi skal radgive patienten om medicinering. Det vaere sig iszer
mere kroniske lidelser som hyperkolesterolaemi, hypertension, type2-diabetes mm. Her er vores vejledning
af patienten meget leegeafhaengig, og bygger pa viden om sygdom og behandling. Der er ofte tale om
behandlinger, som for den enkelte patient kan veere noget uhandgribelige, og handler mere om
risikosatser, frem for noget pt. egentlig maerker pa egen krop. Det til trods for, at det er behandling, som
har stor indgriben i deres hverdag, da det ofte er livslang behandling, som opstartes, pa baggrund af en
nogle gange relativ lille risikosats. Vi oplever ofte patienter, som ikke ved, hvilket medicin der hgrer til
hvilken kronisk lidelse. De har naesten indtaget en stiltiende accept, fordi det bliver for sveert at overskue.
Ofte kan deres viden om behandlingen og frygt for bivirkninger vaere fejlagtig eller manglende. Det er sa
vigtigt, at patienten forstar baggrunden for behandlingen, og er enig. Det drejer sig om at tage aktiv del i
valget, og ikke bare passivt acceptere det la&egen anbefaler. Hvis man indfgrer og arbejder med
implementeringen af faelles beslutningstagning i almen praksis, vil det gge tilfredshed, vedholdenhed og
compliance i behandlingen.

Perspektiverne for metoden, hvis man i almen praksis far dem implementeret er store. Jeg ser serligt to
steder, hvor det kommer til sin ret. Det kan fgrst og fremmest for den enkelte praksis vaere et nyttigt
vaerktgj, som sygeplejerskerne kan bruge nar de skal radgive patienter. Vi gar i almen praksis mod
opgaveglidning, hvor sygeplejersker kommer til frontlinjen og tager st@rre del i arbejdet med iszer de
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kroniske patienter. Her vil et beslutningsstgttevaerktgj sikre ensartet vejledning at hgj faglig standard i
forbindelse med eks. kontroller og forberedende konsultationer forud for leegekonsultation, og samtidige
inddrage patientens egne praeferencer. Det vil sikre at patienten kommer til laegekonsultationen med
stgrre viden og beslutningsdygtighed.

Derudover ser jeg stor fremtid for Feelles beslutningstagning i klyngesammenhaeng. Hvis man sammen i
klyngerne arbejder med dette, vil det dels vaere bedre mulighed for at udforme gode
beslutningsstgttevaerktgjer, som man kan bruge i alle de involverede praksis. Samtidig med at klyngerne er
et forum til evaluering, erfaringsdeling og videre dygtigg@relse indenfor faelles beslutningstagning. Hver
praksis kan have en interesseperson, som sikrer samarbejdet mellem praksis og kan arrangere mgder, hvor
man kan undervise hinanden, supervisere hinanden osv. Det er ogsa oplagt at kunne bruge som
simulationsgvelser, eller undervisning af sygeplejersker. Det kan ogsa skabe et forum for sygeplejerskerne i
klyngen. Det vil vaere med kvalitet i hgjsaedet, og komme flere til gode end den enkelte praksis.

Der er ogsa meget debat om polyfarmaci og afledte effekter af dette. Dette kan nok ogsa begraenses, hvis
man fra starten af far taget den rette beslutning om opstart af en behandling, som for kroniske lidelser jo
oftest er livslang.

Fremtiden er at patienterne fgler sig hgrt, far bedre indsigt i og tager ansvar for egen behandling. Samtidig
med, at det stadig er hgjest faglige behandling. Hermed bliver de gladere patienter!

Udarbejdet af Nanna Woer Ebbensgaard, april 2018

! sundhedsvasnet ifglge danskerne, Mandag Morgen, 2016.

2 Barometerundersggelsen 2013, Kraeftens Bekaempelse

* BMJ clinical evidence. Oplysning fra Videnscenter for brugerinddragelse i sundhedsvaesnet.

* Fra seminar med Yngre leeger og Videnscenter for brugerinddragelse i sundhedsvaesnet (ViBIS)

> Cardiff University, The Health Foundation, MAGIC: http://www.health.org.uk/programmes/magic-shared-decision-
making

® Fra materiale fra Ambassadgrdag — Faelles beslutningstagning

’ Stacey D. et al: Decision aids for people facing health treatment or screening decisions (Review). The Cochrane
Collaboration. 2017




BILAG 2

Estimeret budget for projekt om Fzlles beslutningstagning i almen praksis:

Der ansgges om fuld eller delvis financiering til projektet.

Ansvarlig: Leege Nanna Woer Ebbensgaard

Udgifter:

Frikgb af leege (10 dage x 2.286,57* kr.)

Frikgb af laeger til supervision og deltagelse i fokusgruppeinterview
Lgnmidler til transkribering ved medicinstuderende

Lgnmidler til antropolog for analyse af resultater (berammet til 10 dage)

Diverse til dataindsamling, opfglgning

22.865,70 kr.
13.000,00 kr

2.500,00 kr
20.000,00 kr

5.000,00 kr

Totalbelgb

* Lgnsats jmf. Laegeforeningen/Yngre laeger

63.365,70 kr
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