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Sammanfattning
och slutsatser

Bakgrund

Hilso- och sjukvérden avgrinsar ofta patientdelaktighet till medverkan i beslut
om vard och behandling. I ett bredare perspektiv ingdr 4ven att patienten kan
tilligna sig och tillimpa kunskap om symtom, sjukdom och behandling, men
ocksa att patienten kan formedla kunskap och erfarenheter till personalen. I
rapporten tillimpas ett brett perspektiv pa delaktighet som omfattar metoder
inom ramen f6r personcentrerad vard, delat beslutsfattande och stod till egen-
vard. En viktig utgangspunkt 4r att formerna for delaktighet utgar fran patien-
tens villkor och preferenser, det vill siga 4r nagot sjilvvalt.

Syfte

Syftet med denna rapport r att sammanfatta resultat frin vilgjorda utvirde-
ringar av metoder som syftar till att 6ka forutsittningarna for patientens delak-
tighet i hilso- och sjukvéirden, med fokus pé lingvariga (kroniska) sjukdomar
samt att kommentera dessa ur ett svenskt perspektiv.
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Metoo

I projektet har relevanta och aktuella systematiska oversikter av god kvalitet
identifierats, granskats och sammanfattats. Litteratursékningen och urvalet
avgrinsades till vuxna personer med langvariga somatiska sjukdomar och till-
stind. Vid kvalitetsgranskning av de systematiska oversikterna anvindes gransk-
ningsmallen AMSTAR (SBU:s Metodbok). Enskilda studier har ddremot inte

sokts eller granskats.

Resultat

Nio systematiska 6versikter fran dren 2009-2016 bedémdes vara relevanta.
Tabell 1 visar en sammanstillning av de utvirderade metoderna och resultaten
fran 6versikterna. Tilltro till egen f6rmaga att hantera sjukdom och symtom,
genomférande av egenvird och hilsorelaterat beteende redovisas i Gversikterna.
Dessa matt relaterar till delaktighet som dirmed mits pa ett indireke site. Upp
foljningstiderna var i de flesta fall korta, frin nagra méinader upp till ett ar och
ddrfor kan inte effekternas varaktighet pa lingre sikt bedomas. Det kan fore-
komma skillnader i beddmningen mellan olika evidensgraderingssystem och
hur de anvinds. Generellt anser SBU att evidensgraderingen i 6versikterna ir
generds. En viss 6verskattning av det vetenskapliga underlagets styrka ir sirskilt
mirkbar nir det giller insatser for egenvérd.

Enligt de ingiende Gversikterna finns det ett martlige till starkt vetenskapligt
underlag som stodjer att ett personcentrerat arbetssitt och beslutsstod som ér
riktade till langvarigt sjuka patienter har positiva effekter pa utfallsmétt som ar
relaterade till delaktighet. Forfattarna har inte bedomt hur stor en forindring
behdver vara for att ha betydelse ur patientens synvinkel. De undersokta meto-
derna innehéller manga delar och det saknas vetenskapligt underlag for vilka
av delarna som 4r nédvindiga, samt vilken kompetens och vilka utbildnings-
insatser som krivs.

Det finns ett begrinsat till mattligt vetenskapligt underlag for att insatser for
stod till egenvard ger varaktiga positiva effekter pa utfallsmatt som ar relaterade
till delaktighet hos personer med langvariga sjukdomar och tillstdnd. De aktuella
utvirderingarna har gjorts med blandade patientgrupper med olika sjukdomar
och tillstdnd. Detta skulle kunna vara en orsak till att resultaten ofta ir olik-
artade. En systematisk kartliggning av insatser for stod till egenvard vore virde-
fulle for att identifiera metoder som ar anpassade for speciella sjukdomar och
tillstand och kunskap om dessa.

I sex av 6versikterna undersoktes dven resursitging eller kostnader. Insatser
for att 6ka patienters delaktighet kan medfora 6kade kostnader for hilso- och
sjukvirden, men det finns en mojlighet att detta kan balanseras av ldgre resurs-
dtging i andra delar av virden. Det hilsoekonomiska underlaget i dversikterna
ar hittills for begransat for att gora en bedémning av hur hilso- och sjukvérdens
resursatgang péaverkas eller av kostnadseffektiviteten.
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Etiska aspekter

I rapporten beskrivs ett flertal etiske viktiga skil till att patienten bor ges for-
utsittningar att vara delaktig i sin vard. Detta stddjer inférandet av evidens-

baserade metoder som okar forutsittningarna for delaktighet. Nagra mojliga
etiska utmaningar som SBU diskuterar 4r integritetsproblematik i samband
med detaljerade intervjuer i virden, ansvarsforskjutning fran hilso- och sjuk-
vérden till patienten om metoderna for delat beslutsfattande och egenvard

tolkas fel, samt att patienter som saknar eller inte ges férutsittningar for del-
aktighet inte far anpassad vérd.

Metod/ insats

Personcentrerad
vardplanering?

Utfall och effekt

Tilltro till egen formaga dkar
Hélsorelaterade fysiska utfallsmatt forbattras
Psykisk halsa okar

Ingen signifikant effekt pa subjektiv halsa

Evidens enligt
oversiktens
forfattare
Mattligt starkt
Mattligt starkt
Mattligt starkt
Mttligt starkt

Traning/
utbildning for ett
patientcentrerat

Blandade signifikanta och icke signifikanta resultat
for: konsultationens kvalitet, patientnéjdhet,
forandrat hilsobeteende, halsostatus

Inte

evidensbeddémda

arbetssatt®

Insatser for att Patientens upplevelse av kontroll vid beslutsfattande Otillrackligt
fTaL”J? Zalso— och | Vardpersonalens tillimpning av delat beslutsfattande Otillrackligt
SJUKVArGspersonalens pseryatsrsbaserade utfallsmatt)

anammande av delat

beslutsfattande®

Patientriktade Kunskap om alternativ och resultat 6kar Starkt

beslutsstod®

Andel patienter med adekvat uppfattning
om risker med alternativen okar

Andel beslut dér valt alternativ ar i kong-
ruens med patientens véarderingar dkar

Patienters upplevelse av att inte vara
nog informerad minskar

Oklarhet kring patientens egna varderingar minskar

Andel beslut som fattas enbart
av vardpersonal minskar

Méttligt starkt
Begransat
Starkt

Starkt
Méttligt starkt

Grupputbildning
i egenvard®

Tilltro till egen formaga okar

Ingen effekt pa livskvalitet/funktion
i de flesta studierna

Liten minskning av HbA:. hos patienter med diabetes

Forbdttrad fysisk kapacitet hos
patienter med risk for fall

Begransat till
mattligt starkt

Begransat till
mattligt starkt

Begransat till
mattligt starkt

Mattligt starkt

Mobila applikationerc

Signifikanta forbattringar av halsorelaterade
fysiska utfallsmatt i vissa studier

Inte

evidensbeddémda

Tabellen fortsitter pa nésta sida

SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER

Tabell 1

Sammanstillning
av effekter av olika
insatser inom ramen for
personcentrerad vard,
delat beslutsfattande
och stod till egenvard.



Tabell 1
fortsittning

Metod/ insats Utfall och effekt Evidens enligt

oversiktens
forfattare

Motiverande samtal®  Fysisk aktivitet 6kar i grupper med vissa tillstand, Mattligt starkt
men bara i uppféljning en kort tid efter insatsen

Hjart- och lungfunktion Otillrackligt
Ingen signifikant effekt pa funktionell traningskapacitet ~ Mattligt starkt
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Chronic disease Sma positiva effekter pa sjélvrapporterade halsomatt Begransat

self-management hdlsorelaterat beteende och tilltro till egen forméaga

program (CDSMP)‘ Livskvalitet Otillrackligt
Resursatgang i varden Otillrackligt

Patientutbildning Signifikant forbattring pa flera hilsorelaterade Inte

i empowerment* utfallsmatt: tilltro till egen formaga och egenvard, evidensbedémda

psykisk empowerment, livskvalitet samt kunskap
om sjukdom och hantering av symtom

2 Metoder inom ramen for personcentrerad vard.
®  Metoder inom ramen for delat beslutsfattande.

¢ Metoder inom ramen for stod till egenvard.
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Lasanvisning

Denna rapport riktar sig frimst till Socialdepartementet som svar pa ett uppdrag
som tilldelats SBU i regleringsbrevet f6r 2016. Rapporten bestér av tvé delar.

Den forsta delen, Kapitel 1-8, dr en sammanhaillen text. Denna kan lisas
fristiende da den utgdr sjilva rapporten. Hir finns syfte, bakgrund, metod
(hur SBU har gatt tillviga) och sammanfattningar av resultaten fran nio
utvalda systematiska litteraturoversikter. Juridiska forutsittningar samt etiska
och sociala aspekter pd delaktighet i hilso- och sjukvéirden ingdr ocksa. Avslut-
ningsvis finns ett diskussionsavsnitt om hur resultaten kan forstds rent allmint
och i en svensk kontext, samt 6verviganden av metodologisk karaktir. Kun-
skapsluckor och forskningsbehov beskrivs i Kapitel 8.

Den andra delen utgors av mer detaljerade sammanfattningar av de nio ut-
valda systematiska litteraturéversikterna som ligger till grund f6r rapporten
(Kapitel 9). Oversikterna har utvirderat metoder som anvinds i virden av
patienter med olika kroniska sjukdomar. Tva oversikter handlar om metoder
inom ramen f6r personcentrerad véird och tva om delat beslutsfattande mellan
hilso- och sjukvirdspersonal och patient. Fem 6versikter handlar om olika
typer av stod till patienten f6r egenvard. De metoder som ingér hir ir olika
utbildningsprogram i egenvérd, utbildning i empowerment, motiverande sam-
tal och anvindning av mobila applikationer (mobilappar).

LASANVISNING 1






" Syfte

Syftet med denna rapport ér att sammanfatta resultat fran vilgjorda utvirde-
ringar av metoder som syftar till att 6ka forutsittningarna for patientens delak-
tighet i hilso- och sjukvéirden, med fokus pé lingvariga (kroniska) sjukdomar
samt att kommentera dessa ur ett svenskt perspektiv.

KAPITEL 1 SYFTE 13






2 Bakgrund

I regleringsbrevet for 2016 avseende SBU ingar ett uppdrag att utvirdera
metoder och kartligga forutsittningar for att oka patienters delaktighet inom
hilso- och sjukvirden med utgingspunke i kroniska sjukdomar. Ett jamstalld-
hetsperspektiv ska beaktas dir det ar tillimpligt.

Patienter kan vara delaktiga i hilso- och sjukvirden pé olika nivaer (Figur 2.1).
Delaktighet pa verksamhetsnivé kan betyda att patienter eller patientorganisa-
tioner medverkar i utveckling och beslut inom en viss verksamhet och fér
inflytande 6ver den véird som erbjuds. P4 organisations- och systemniva kan
patientorganisationerna i Sverige utéva inflytande pa vardprogram, handlings-
planer eller utformning av riktlinjer utifran ett specifikt intresse for till exempel
en (patient)grupp [1], men behovet av individens erfarenhet finns dven hir [2].
Denna rapport kommer frimst att behandla patientdelaktighet pd individniva,
det vill siga dir patienten 4r delaktig i och har inflytande 6ver sin egen vérd.

Patientdelaktighet — ett sammansatt
begrepp med olika innebord

Ordet patientdelaktighet 4r sammansatt av patient, frin det latinska pat’iens
med betydelsen ”som lider; som uthirdar”, och delaktig, med betydelsen ”som
medverkar i ndgot” [3]. Patientdelaktighet som begrepp kan dirmed betraktas
som en paradox: den som uthirdar, och dirmed ir passiv, ska ocksa medverka,
det vill siga vara aktiv.

KAPITEL 2 BAKGRUND 15



Forr var den gingse synen i hilso- och sjukvirden att patienten skulle ha en
passiv hillning gentemot sin sjukdom och i relation till sin vird och behand-
ling. Samhillet sag linge vissa grupper som 6verordnade, medan andra var i
behov av att ha en 6verordnad grupp som fattade beslut om och f6r dem. Till
den andra gruppen, den si kallade svaga gruppen, riknades sjuka individer.
Detta synsitt speglade den da ridande samhillsnormen, dven om en orsak
kunde vara skillnader i utbildnings- och kunskapsnivé mellan patient och
professionell, till exempel likare. Under mitten av 1900-talet vixte en samhills-
rorelse fram i Nordamerika och Europa dir paternalistiska normer utmanades
av principer om individens autonomi. Denna rorelse paverkade hilso- och
sjukvirden och begreppet patientdelaktighet uppstod. Savil bakgrund som
semantik kan vara en forklaring till att det idag finns olika perspektiv pa
patientdelaktighet som begrepp, om vad som ir patientdelaktighet, nir det
uppstar och hur.

Patientdelaktighet borjade beforskas redan under 1960-talet, ofta med inne-
borden patientens delaktighet i beslut om vard och behandling. Det ar till viss
del en logisk foljd av autonomiprincipen, som bland annat fokuserar pa indi-
videns rdtt till frihet frin auktoriteter. Men det finns dock andra betydelser av
delaktighet. P4 senare ar har det tillkommit studier av vad patienter definierar
som patientdelaktighet. De perspektiv som framkommer omfattar visserligen
att vara delaktig i beslut om vird och behandling, men vidgar ocksd perspektivet
till att tilligna sig och tillimpa kunskap om symtom, sjukdom och behandling,
samt att dela kunskap och erfarenheter av sjukdom och behandling [4].

Hilso- och sjukvérden har ofta avgrinsat patientdelaktighet till medverkan i
beslut om vard och behandling; den definitionen kan hirledas fran en seman-
tisk avgransning av delaktighet (participation) till *det specifika engagemang
som en individ, i ett samhille eller en organisation, kan ha i beslut som ror
dennes liv eller arbete” [5]. Men inte ens i virden finns det en enhetlig tolk-
ning. WHO:s klassifikation for funktionstillstind definierar delaktighet som en
persons engagemang i en livssituation [6]. Senare begreppsanalyser belyser att
patientdelaktighet kinnetecknas av en relation mellan patient och vardgivare
samt att hilso- och sjukvardspersonal maste limna ifrdn sig en del av sin makt
for att patientdelaktighet ska uppnas. Visentliga aspekter dr delad information
och kunskap och patientdelaktighet kinnetecknas av ett 6msesidigt och aktivt
engagemang i intellektuell och/eller fysisk aktivitet [7,8]. Det finns ddrmed
en mojlighet att avgrinsa eller att applicera en vidare betydelse av begreppet
patientdelaktighet. I denna rapport tillimpas ett brett perspektiv som rymmer
flera aspekter.

Rapporten innehaller en sammanfattning av ett antal 6versikter om person-
centrerad vérd, delat beslutsfattande och stdd till egenvard. Dessa tre perspektiv
ar alla relaterade till patientdelaktighet pa individniva avseende att dela kun-
skap, 6msesidig respekt och att medverka i beslut som r6r den egna varden
(Figur 2.1). De tre perspektiven stir i forbindelse med varandra med gemen-
samma komponenter dir exempelvis mél och méluppfyllelse anvinds bade
inom personcentrerad véird och vid st6d till egenvard. Delat beslutsfattande
eller 6verenskommelse ér en viktig del dven inom personcentrerad vird och
stdd till egenvard.
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. . e Figur 2.1
Organisations- eller systemniva Patienter kan vara
delaktiga i hdlso-

och sjukvarden

pa olika nivaer.
Verksamhetsniva Personcentrerad vard,
delat beslutsfattande
och stod till egenvard
ar tre perspektiv som ar
relaterade till delaktighet
pa individniva.

Individniva

Personcentrerad vard / NEBEEMEHISERERTC[S

Stod till egenvard

Delaktighet i varden — exempel
fran diabetesvarden

Enligt hilso- och sjukvérdslagen (1982:763) ska virden bygga pa respekt for
patientens sjilvbestimmande och integritet. Detta innebar indirekt att patien-
ten ska vara delaktig i sin vard. Delaktighet ska beaktas pa alla nivier av hilso-
och sjukvarden. Som exempel kan nimnas diabetesvirden dir man i mitten
pa 1980-talet inrdttade tjinster for diabetessjukskoterskor pa flera av landets
sjukhus. Tanken med dessa tjdnster var att patienten skulle fa en titare och mer
lattillginglig kontakt med hilso- och sjukvérden for att lira sig sa mycket som
mojligt om sin sjukdom och behandling och pa sa sitt, via olika hjilpmedel
som till exempel blodsockermitare, kunna sjilvstindigt klara sin egenvard.
Detta innebar ocksa att patienten blev mer delaktig i sin vard. I diabetessjuk-
skoterskans arbete ingick forutom patientutbildning att bistd patienten i
egenvirden. Patienterna fick mojlighet att med stod fran diabetessjukskdter-
skan sjdlva reglera sin insulinbehandling frin resultaten av sjalvmitningar av

blodsockret.

Under de senaste trettio aren har hjilpmedel f6r egenvird utvecklats i snabb
takt och idag kan personer med diabetes sjilv styra sin behandling for att
uppna bista tinkbara livskvalitet. Idag fungerar diabeteslikaren och diabetes-
sjukskoterskan till stor del som ett stod till patienten i egenvard och behand-
ling. Motsvarande utveckling kan dven ses vid andra langvariga eller kroniska
tillstdnd sdsom stroke och hjirt- och kirlsjukdomar.

Inom diabetesvirden har dven utbildningsinsatser utvecklats och inforts for att

oka patienternas kunskap och delaktighet. Sveriges Kommuner och Landsting
har till exempel tagit fram en webbutbildning for vard av dldre med diabetes,
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som kan vara tillimplig dven for personer med andra langvariga sjukdomar
[9]. Det nationella diabetesteamet, som 4r en sammanslutning av hilso- och
sjukvirdspersonal och patientforetridare, har ocksa arbetat med att ta fram ett
nationellt utbildningsprogram [10].

Delaktighet enligt lag

Hilso- och sjukvérdslagen, patientlagen samt patientsikerhetslagen reglerar
savil patientens ritt till delaktighet som begrinsningar i densamma.

I hilso- och sjukvardslagen betonas att varden ska "bygga pa respekt for patien-
tens sjilvbestimmande och integritet” (2 a § tredje punkten hilso- och sjuk-
vardslagen (1982:763)). I patientlagen, som kom senare, gérs en vidare tolkning
av begreppet delaktighet (5 kap. patientlagen (2014:821)):

1§ Hilso- och sjukvarden ska si lingt som mojligt utformas och genomféras
i samrad med patienten.

2§ En patients medverkan i hilso- och sjukvarden genom att han eller hon
sjalv utfor vissa vard- eller behandlingsitgirder ska utga frin patientens
onskemdl och individuella forutsittningar.

Samtidigt sitts grinser for patientens delaktighet. I den etiska plattformen for
prioriteringar (Prioriteringar inom hilso- och sjukvirden, prop. 1996/97:60,
som ligger till grund for bestimmelsen i 2 § andra stycket hilso-och sjukvards-
lagen) betonas att varden ska vara behovsbaserad och inte styrd av efterfragan.
Hir betonas ocksa att patientens egenvard ska stimuleras.

I patientlagen anges att patienten ska fi mojlighet att under vissa forutsitt-
ningar vilja behandlingsalternativ (7 kap. patientlagen (2014:821)):

1§ Nir det finns flera behandlingsalternativ som stér i 6verensstimmelse med
vetenskap och beprovad erfarenhet ska patienten fi mojlighet att vilja det
alternativ som han eller hon foredrar. Patienten ska fi den valda behand-
lingen om det med hinsyn till den aktuella sjukdomen eller skadan och till
kostnaderna f6r behandlingen framstar som befogat.

I patientsikerhetslagen (6 kap. patientsikerhetslagen (2010:659)) anges dven att:
7§ Den som har ansvaret for hilso- och sjukvirden av en patient ska med-
verka till att patienten ges mojlighet att vilja behandlingsalternativ respek-

tive hjilpmedel for personer med funktionsnedsittning enligt vad som

anges i 7 kap. §§ 1-2 patientlagen (2014:821).
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Personcentrerad vard

I slutet av forra seklet myntades begreppet patientcentrerad vard. Den innebar
att varden skulle utga fran patientens behov och 6nskemal och att patienten skulle
vara aktivt delaktig i sin vird och egenvard. Omréadet personcentrerad vird
har i Sverige utvecklats under 2000-talet fran att i stort sett varit okdnt till ett
fokusomrade i visioner och handlingsplaner pa bade nationell och regional niva.

Personcentrerad vardplanering ir ett sitt for personal inom hilso- och sjukvard
att systematiskt och praktiskt genomf6ra personcentrerad véird. En sidan plane-
ring innebdr helt enkelt att patienten (ofta med nirstdende) ir en sjilvklar
partner i teamet kring sin egen vérd, behandling, omsorg eller rehabilitering.
Grunden ir patientens berittelse som dokumenteras pé ett strukturerat sitt.
Utifran den och 6vriga undersékningar formulerar hilso- och sjukvirdspersonal
och patienter (ibland med nirstiende) tillsammans en personlig hilsoplan
(vardplan eller genomférandeplan dr andra benimningar). I hilsoplanen iden-
tifieras den enskilde patientens behov men ocksa resurser. Den innehaller mal
och strategier f6r vard och behandling samt kort- och langsiktig uppfoljning
[11,12]. Foljande komponenter ingér ofta i den diskussion som ligger till grund
for den gemensamt formulerade personliga hilsoplanen: resultat frin tester och
undersokningar, egenvards- och hilsobefrimjande strategier.

Personcentrering inom hilso- och sjukvérd ir ett forsok att forstd och forklara
patientens situation och relevanta medicinska data. Patienten dr dirmed en
medmainniska med formédgor och behov. De egenskaper och férmagor som
utmirker en person kan uppmirksammas eller negligeras, forstirkas eller for-
minskas av andra méinniskor. Det forutsitter ett dmsesidigt fortroende mellan
patient och hilso- och sjukvardspersonal och en medvetenhet om att relationen
mellan patient och hilso- och virdpersonal dr asymmetrisk. Den professionella
kunskapen innebidr mer makt och ddrmed mer ansvar vilket ska balanseras mot
patientens ritt till autonomi och integritet.

Relationen mellan hilso- och sjukvardspersonal och patient stods av centrala
virden sisom omsesidig respekt och forstielse for patientens sjilvkinsla och
vilja [12-16]. For att som hilso- och sjukvérdspersonal forstd vad tillstindet
och behandlingen innebir, méste utrymme ges att lyhort lyssna pa patientens
sjukberittelse (ofta tillsammans med patientens nirstdende). Detta masta fa ta
tid och kriver koncentration och skicklighet. Da kan inte bara behov utan dven
resurser identifieras av hilso- och sjukvardspersonalen och patienten. Denna
sjukberittelse ligger sedan till grund f6r den gemensamt formulerade hilsoplan
som dokumenteras i patientjournalen. I ett personcentrerat arbetssitt ir den
gemensamt formulerade hilsoplanen en viktig del av virden, eftersom den
innebir en 6kad méjlighet for patienter att kinna ett personligt engagemang
och ansvar for sin hilsa [11-13,16-19].

Flera andra begrepp ligger nira personcentrerad vérd, till exempel patientcen-
trerad vard som kan beskrivas som att hilso- och sjukvarden respekterar patien-
tens 6nskemal och behov samt att patienter fir den utbildning och det st6d de
behover for att ta beslut och delta i sin egen vérd. Inom medicinsk forskning
avser patientcentrerade metoder ofta sdidana som baseras pa patientrapporterade
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enkitsvar [20]. Ett annat begrepp ar familjefokuserad omvardnad ddr patienten
och ovriga familjemedlemmar ses som en helhet, det vill siga man fokuserar pa
de enskilda familjemedlemmarna och familjen samtidigt. Den enskilde patien-
ten sitts i fokus och familjen ses som kontext, eller ocksa sitts enskilda familje-
medlemmar i fokus med patienten som kontext [21]. Individualiserad vard eller
individualiserad medicin (personalized medicine) ser minniskan ur en biologisk
synvinkel och anvinder biomarkorer, genetisk information och avbildningar for
diagnostik och behandling. Begreppet grundas pd att en individ kan identifieras
genom sina biologiska, mitbara, unika egenskaper [20].

Delat beslutsfattande

I takt med att kunskap om olika behandlingsformer har 6kat och blivit mer
tillginglig, har beslut om dtgirder i varden alltmer kommit i fokus. Tidigare var
det i regel hilso- och sjukvirdspersonal som fattade beslut for patienten. I det
visterlindska samhillet har en utveckling gétt frin detta forhéllningssitt mot
okad autonomi f6r individen som medf6rt att frigan om beslut kring vard och
behandling férskjutits i riktning mot patienten. Forskjutningen har ibland gatt
sa langt att patienten ensam stillts infor att fatta beslut [22].

Delat beslutsfattande innebir att patient och hilso- och sjukvardspersonal
tillsammans fattar beslut om limpliga behandlingsalternativ, med beaktande
av bada parters kunskap, tillginglig evidens och patientens virderingar och
prioriteringar.

Beslutsstod

Beslutsstod som erbjuds patienten infér avgéranden om behandling eller
screening ir en metod som kan leda till 6kad interaktion mellan patient och
personal, vilket ocksa okar forutsittningar for delat beslutsfattande. Forskningen
inom omradet dr dock begrinsad. En risk med beslutsstod é4r att de kan med-
fora att beslutsfattandet inte delas som planerat, utan att beslutet 6verlats till
den ena eller den andra parten.

Det finns beslutsstdd som riktar sig till hilso- och sjukvardpersonal i syfte

att sikra evidensbaserad vard, men i det hir sammanhanget handlar det om
verktyg som riktar sig till patienten (eller de nirstaende) om delaktighet i beslut
som r0r hilsa, sjukdom och/eller behandling. Det som kidnnetecknar dessa
beslutsstdd ar att de forklarar vilket beslut som ska fattas, ger information om
de alternativ som finns och tinkbara utfall, samt i vissa fall ocksa bidrar med
stdd for patienten att klargora de egna virderingar som relaterar till beslutet.

I hilso- och sjukvirdssammanhang 4r beslutsstdd relaterade till en rad olika
aspekter av hilsa och sjukdom samt olika behandlingar. Det finns till exempel
beslutsstdd for olika hilsorelaterade tillstind som amning, olika behandlingar
vid specifika sjukdomstillstand eller screening av irftliga faktorer eller sjukdo-
mar. Beslutsstod kommer i en mingd former: interaktiva program, informa-
tionsbroschyrer eller applikationer. Syftet med beslutsstdd ir att erbjuda ett
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komplement med utékad information vid sidan av professionell radgivning.

Genom beslutsstod ska mojligheten att gora ett informerat val 6ka och patien-
ten ska kunna vara mer delaktig i beslut som r6r henne eller honom sjilv (eller
for en nirstiende).

Stod till egenvard

Redan pa 1980-talet uppmirksammades problemet med att personer med
langvarig sjukdom inte fick tillrackligt stod for att klara sin ibland mycket kom-
plicerade egenvird [23]. Acskilliga studier genomf6rdes som alla gick ut pa att
forsoka hitta vdgar att 6ka patientens mojligheter att ta hand om sin egenvérd.
Framfor allt utvecklades olika utbildningsprogram. I bérjan var utbildningspro-
grammen utformade som foreldsningar, men allt eftersom insikten om patientens
delaktighet i virden blev uppenbar si utformades utbildningen istillet utifrin
problembaserat lirande. Detta innebar att utbildningen utgick ifran patientens

egna behov av kunskap och firdigheter [23].

For att kunna bedriva en effektiv egenvard ir det speciellt viktigt att fa stod
och tillgang till den kunskap som krivs for att sjilv kunna ta ansvar for sin
egenvérd. I Socialstyrelsens foreskrift (SOSES 2009:6) framgar dven att hilso-
och sjukvarden ska gora individuella beddmningar och analys av risker nir det
giller den egenvard en person sjilv kan géra. Patientutbildning syftar till att
oka patientens kunskap och f6rméga att hantera sin sjukdom, sina symtom och
sin behandling. Det ir viktigt att uppmirksamma att patientutbildning inte
lingre enbart handlar om att varden ska lira ut kunskap till patienten. Mal-
sittningen 4r att utifrin patientens egna behov och 6nskemal utforma utbild-
ningen i dialog med patienten. Detta okar dven patientens delaktighet i virden
och ger verktyg att hantera sidant som upplevs som problematiskt.

Utbildning som syftar till att 6ka patientens delaktighet bor forutom kunskap
om sjukdomen och dess behandling 4ven innehalla strategier f6r hur man pa
bista sdtt kan hantera psykiska och sociala konsekvenser av sjukdomen. Det
har under rens lopp utvecklats flera olika utbildningsprogram och verktyg for
detta liksom f6r en forbittrad egenvard och 6kad livskvalitet [24].

Motiverande samtal

Motiverande samtal (MI) 4r en form av psykologisk intervention dér virden
erbjuder patienten att delta i samtal. Till skillnad frin ridgivande samtal ir
motiverande samtal fokuserade pa patientens egen motivation till beteendefor-
indring. Metoden bygger pa fyra principer: empati, uttrycka ambivalens, stirka
patientens formaga att genomfora forindringar samt att reducera patientens
eget motstand till f6rindring. Stor vikt liggs vid att folja patienten utifran var

i férindringen han eller hon befinner sig for att kunna samtala pa ett optimalt
sitt. Dessa samtal ir ofta tidsbegrinsade med ett antal individuella aterkopp-
lingar. Metoden kan dven kombineras med andra metoder som till exempel
kognitiv beteendeterapi och benimns di ”Adaptations of motivational inter-

viewing” (AMIs).
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Chronic disease self-management

Chronic disease self-management program (CDSMP) konstruerades vid
Stanford University av Lorig ar 1999 [25]. Programmet bygger pd Banduras
teori om “self-efficacy” eller tilltro till egen forméiga som utgar fran att en
lyckad beteendeférindring kriver att personen har tillit till sin egen formaga att
genomfora férindringen och forvintar sig att malet som satts upp kommer
att uppnds [26]. Programmet bestar i regel av sex veckotriffar om 2,5 timmar.
Grupperna bestir av 10-15 personer och leds av tvi personer som sjilva har
samma langvariga sjukdom eller tillstind. De fungerar inte som ldrare utan
snarare som stod for att deltagarna ska kunna vilja strategier for sin egenvérd
for att uppna sina mal. I programmet ingdr trining, stressreducerande tekniker,
hur man hanterar kinslor av ridsla, ilska och depression, problemlésning och
beslutsfattande.

Empowerment

Empowerment ir en patientcentrerad metod som 4r anpassad till att fokusera
pa patientens egna mal. Metoden anses forbittra patientens vilbefinnande,
beslutsfattande och egenvird genom att hjilpa patienten att uppticka och
anvinda sin egen férmaga att ta kontroll 6ver sin sjukdom. Utbildning i
empowerment innebir ett samarbete mellan patient och véirdpersonal dir
vardpersonalen dr experter pa sjukdomen och dess behandling medan patienten
ar ansvarig for egenvéirden och bidrar med expertkunskaper om sig sjilv och
sitt personliga mal for egenvirden samt firdigheter. Patienten gor informerade
val, har kontroll och tar konsekvenserna av sina val [27,28]. Utbildning utifrin
filosofin for empowerment innehéller fyra viktiga komponenter:

systematisk sjalvstindig mélformulering och problemlésning
diskussion om den emotionella upplevelsen av att leva med sjukdomen
besvarande av kliniska frigor och trining i praktiska firdigheter

mojlighet f6r deltagarna att reflektera 6ver sina egenvardsexperiment.
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Vanliga utfallsmatt

I de granskade 6versikterna har ménga olika utfallsmétt anvints for att utvirdera
olika interventioner. Hir presenteras nigra av de vanligaste.

Self-efficacy - tilltro till egen formaga

I internationella studier anvinds utfallsmattet self-efficacy som kan oversittas
till upplevd tilltro till egen formaga eller sjilvférméga. Bandura definierade
1977 self-efficacy som tilltro till den egna formagan att klara av att utfora en
specifik uppgift vid en specifik situation [26]. Tilltro till egen formaga dr det
begrepp som kommer att anvindas i denna rapport. Begreppet dr konstruerat
med utgingspunkt i fyra paverkbara delar som inte har nigon etablerad svensk
oversittning. Den forsta delen (performance accomplishments) grundas pa en
persons egna erfarenheter av att utfora en specifik uppgift och ar darfor extra
betydelsefull f6r en persons tilltro till sin egen formaga. Den andra delen (vica-
rious experience) utgdr frin att nir en person ser andra minniskor klara av att
utfora en svar uppgift, kan detta skapa forvintningar hos personen att dven sjilv
kunna klara av uppgiften. Den tredje delen (verbal persuasion) innebir att en
person verbalt kan dvertygas om att ha kapacitet att klara av uppgiften. Den
fiarde och sista delen (emotional arousal) som péverkar en persons tilltro till sin
egen formaga, ir vilka kinslor en stressig eller skrimmande situation framkallar
och hur en person viljer att hantera dessa kinslor [26].

Det generella instrumentet f6r att mita tilltro till egen f6rmaga utvecklades
redan pa 1980-talet och har sedan vidareutvecklats for olika sjukdomsomriden.
Det innebir att patienten skattar sin egen formaga att kunna hantera sin sjuk-

dom och dess behandling.

For att utvirdera metoder dir patienter utbildas i empowerment har Anderson
och medarbetare utvecklat ett instrument som miiter tilltro till egen forméaga
[29]. Instrumentet anvinds idag i ménga linder och ger en uppfattning om och
i vilken grad personen har uppnatt empowerment och 6kat sin tilltro till den
egna formdgan. Instrumentet, Swe-DES 23, bestar av 23 péastienden som
patienten tar stillning till och har Gversatts samt validerats for svenska for-
hallanden for patienter med diabetes [30].

Halsorelaterade och sjukdomsspecifika matt

Dessa omfattar kliniska data/laboratoriedata, som ir specifika f6r den aktuella
diagnosen, till exempel HbA,,, som ir specifikt for diabetes, lungfunktionsprov
for personer med astma eller KOL samt f6r blodtrycksmitning av personer med
hypertoni.
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Subjektiv hilsa och livskvalitet

Ett utfall 4r hilsorelaterad generell livskvalitet som ibland mits med instrument
sasom SF-12 och EQ-5D. Resultaten frin SF-12 presenteras ofta i en fysisk
respektive mental dimension eller i dtta olika livskvalitetsdimensioner [31-33].
EQ-5D kan rapporteras som en livskvalitetsskala mellan 0 och 1, dir 1 betyder
full hilsa. Diagnosspecifika livskvalitetsinstrument anvinds ocksa. Dessa inne-
haller delar som har betydelse f6r den specifika sjukdomen som till exempel
symtom (andfiddhet och trotthet vid kronisk hjirtsvike).

Fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet kan mitas som sjilvrapporterat matt med olika typer av frage-
formulir, dagbok eller med intervju. For objektiva mitningar anvinds exem-
pelvis stegriknare och ergometer pa en cykel. Ibland testas dven fysisk aktivitet
genom att mita hur lang tid som krivs for att ga en bestimd stricka, eller hur
langt patienten klarar att ga under en viss tid.

Resursatgang

Utfallsvariabler som miter anvindning av hilso- och sjukvardens resurser sisom
sjukhusdagar, akuta bes6k pd akutmottagningar och besok hos allminlikare
ir en komponent av stort intresse for savil samhillet som den enskilde patien-
ten. For patienten kan en 6kad kunskap och férméga till egenvard leda till ett
minskat behov av vard och behandling, vilket innebir en minskad tidsatgang
och firre patientavgifter. For sjukvarden kan ett minskat virdbehov hos patien-
ten innebira att resursatgangen for viard och behandlingar minskar. Samtidigt
kriver interventioner for att 6ka patienters delaktighet att resurser anvinds,
exempelvis kan det initialt innebéra en okad tidsdtging for patientsamtal.

Resursitging sammanfattas ofta som kostnader da resurserna har blivit pris-
satta. Fordelen med att uttrycka resursdtging som kostnader ir att olika typer
av resurser som till exempel besok hos allminlikare och sjukhusdagar kan sam-
manfattas i ett matt. Fullstindiga hilsoekonomiska utvirderingar inkluderar
resursitgdngen for att genomfora interventionen och férindringen i resursitging
som interventionen leder till och sammanfattar dessa som en total hilso- och
sjukvardskostnad. For att berikna kostnadseffektiviteten divideras sedan kost-
naderna med ett hilsomatt.
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Kroniska eller langvariga sjukdomar

I WHO:s skrift om innovativ vérd for kroniskt sjuka definieras kronisk sjuk-
dom som hilsotillstaind som kriver hantering under méinga ar [34]. Definitionen
i Nationell strategi for att forebygga och behandla kroniska sjukdomar ir sadana
sjukdomar som en person har under hela sin livstid eller under mycket lang tid
[35]. Det som vanligtvis kallas kroniska sjukdomar utgdrs dirmed av ett stort
antal sjukdomar eller tillstind som kan skilja sig mycket it vad giller svarighets-
grad, symtom och vardbehov. I klinisk praxis dr det limpligt att istdllet anvinda
begreppet lingvariga sjukdomar eller tillstdnd for att inte uttrycka en alltfor
uppgiven syn pa prognosen, en terminologi som kommer att anvindas fortsitt-
ningsvis i denna rapport.

De vanligast forekommande langvariga sjukdomarna tillhér grupperna:

hjirt- och kirlsjukdom

diabetes

cancersjukdom

lungsjukdom sasom astma, allergi och KOL
psykisk ohilsa inklusive beroendesjukdom
muskel- och ledsjukdom

neurologiska sjukdomar

langvariga smarttillstdnd.

Manga patienter har en langvarig sjukdom i grunden som i perioder kan bli
akut eller orsaka sekundira sjukdomstillstand [35].
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3 Fragestallningar

Projektgruppen har arbetat med tva fragestillningar:

Vilken effekt har metoder inom ramen for personcentrerad hilso- och sjuk-
vérd, delat beslutsfattande och stod till egenvird pé patientens delaktighet?

Vilken vetenskaplig evidens finns for att metoderna 6kar forutsittningarna
for patientens delaktighet?
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Metod som anvants
av SBU

I SBU:s uppdrag ir det inte specificerat pa vilken niva i hilso- och sjukvarden
som patientens delaktighet ska utvirderas och inte heller vilka langvariga sjuk-
domar som avses. Att utvirdera effekterna av flera metoder i studiepopulationer
med olika langvariga sjukdomar skulle ta betydligt lingre tid 4n det som finns
avsatt for projektet. Efter en genomford forstudie urskilde sig dock tre perspek-
tiv pd patientens delaktighet utifran litteraturen:

personcentrerad hilso- och sjukvard
delat beslutsfattande
stod till egenvard.

Dessa perspektiv 1ag till grund for valet av sakkunniga till uppdraget. Vid ett
mote dir bade sakkunniga och medlemmar fran flera brukarorganisationer del-
tog diskuterades direfter SBU:s dverviganden och val av niva av delaktighet, de
tre perspektiven och limpliga utfallsmétt (Avsnitt Méte med brukargrupp).

I genomforda litteratursokningar har syftet varit att identifiera de mest aktuella
systematiska 6versikterna med tillrickligt god kvalitet som utvirderar metoder
inom ramen f6r dessa perspektiv och med utfallsmatt som ir relaterade till del-
aktighet. Syftet med denna rapport ir inte en kartliggning av det vetenskapliga
filtet didr samtliga systematiska oversikter pad omradet identifieras och presen-
teras, utan att presentera kunskapsldget genom att sammanstilla och kommen-
tera resultaten fran relevanta 6versikeer.
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Inklusionskriterier och avgransningar

Fragestillningen har definierats med nedanstaende kriterier f6r PICO som stod
for litteratursdkning och relevansgranskning:

Population (P) Vuxna med langvariga somatiska sjukdomar
och tillstand (kroniska sjukdomar)
Interventioner (1) Personcentrerad hélso- och sjukvard
Delat beslutsfattande i hilso-och sjukvarden
Stod till egenvard

Kontrollintervention (C) Kontrollgrupp ska ha fatt sedvanlig vard
eller annan behandling eller insats

Effektmatt (O) Kvantitativa och kvalitativa matt som speglar patientens
delaktighet i behandling och beslut, hélsoutfall,
livskvalitet eller tilltro till egen formaga

Ovriga avgransningar

Endast systematiska litteraturoversikter skrivna pa engelska eller nordiska sprak
publicerade fran ar 2000 och framdt har ingétt i litteratursékningen.

For att ha en bred ansats mot langvariga sjukdomar och tillstind samt for att
undvika utvirderingar av diagnosspecifika metoder, har ingen 6versikt med
firre 4n tre langvariga sjukdomar eller tillstand inkluderats.

Litteratursokningen begrinsades till att inte innefatta sokord for psykiatriska
diagnoser, missbrukstillstind, fysiska funktionshinder eller sjukdomar i tinder
och munhila.

Litteratursokning

For att ringa in populationen personer med lingvarig eller kronisk sjukdom
anvindes sokorden (MeSH och fritexttermer) asthma, chronic conditions,
chronic disease, chronic illness, diabetes mellitus, migraine, cardiovascular
diseases, cardiac disease, heart disease, heart failure, chronic obstructive lung
disease, COPD, rheumatic, rheumatoid, stroke, multiple sclerosis och Parkinson’s
disease. Dessa kombinerades med s6kord for interventionen: patient education,
health literacy, patient-centered care, patient focused care, case management,
case manager, self-care management, self-care units och minimal care units.
Slutligen kombinerades dessa med ett tredje sokblock med termer som beskriver
delaktighet (patient/consumer participation, patient consumer activation, self
efficacy) och forutsittningar for delaktighet (empowerment).

Riktade sokningar gjordes 4ven med sokord som chronic disease tillsammans

med mobile, application och motivational interview. I vissa fall kombinerades
sokningar pa population och intervention dven med sokord for olika utfalls-
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matt (sdsom s6kord och MeSH-termer f6r patientdelaktighet, konsumentdel-
aktighet, self-efficacy, empowerment, aktivitet, engagemang och deltagande).
Sokningarna gjordes i databaserna PubMed, Cochrane Library och Cinahl,
PubMed Health och Epistemonikos. Sokningarna gjordes mellan 160224 och
160505 (Bilaga 1).

Bedomning av relevans

Sammanfattningar frn litteratursokningen granskades av en person med avse-
ende pa PICO och avgrinsningar. Relevanta versikter sorterades efter aktuellt
perspektiv (personcentrerad hilso- och sjukvird, delat beslutsfattande och stod
till egenvard). Direfter relevansgranskades dessa av ytterligare en person. I rele-

vansgranskningen ingick en bedémning av 6versiktens koppling till delaktighet.

Tva personer kvalitetsgranskade dérefter de mest relevanta oversikterna och
inkluderade de senast publicerade Gversikterna av tillrickligt god kvalitet.

358 sammanfattningar
fran databassokningar —— 308 exkluderade
granskade av SBU

50 sammanfattningar/
fulltext till granskning ~ ——> 35 exkluderade
av experter

15 6versikter

kvalitetsgranskade 6 exkluderade

9 oversikter
inkluderade
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Figur 4.1
Flodesschema 6ver
urval av 6versikter som
ingdr i rapporten.



Granskning av de systematiska
oversikterna

Vid kvalitetsgranskningen av de systematiska oversikterna har granskningsmallen
AMSTAR (Bilaga 2) anvints [36]. I granskningsprocessen bedoms om littera-
tursdkning, studieurval och dataextraktion féljer en fordefinierad process som
sikerstiller kvalitetskraven for en systematisk 6versikt. Dessutom kontrolleras
om f6rfattarna till den systematiska 6versikten bedémt risk for bias i de ingdende
studierna samt om de tagit hinsyn till detta i kvalitetsbedémningen av det
sammantagna vetenskapliga underlaget och 6versiktens slutsatser. Oversikterna
bedémdes ha en tillrickligt god kvalitet om frigestillningen var klart redovisad,
litteraturs6kningen omfattade minst tva relevanta databaser, de ingdende
studierna var kvalitetsgranskade och tabellerade samt om hinsyn tagits till de
inkluderade studiernas vetenskapliga kvalitet vid formulering av slutsatserna.
Evidensgradering var inget krav.

SBU har inte kvalitetsgranskat de enskilda studier som de systematiska oversik-
terna bygger pa.

Evidensgradering av ett
sammanvagt resultat

Tillforlitligheten, eller evidensen for effekten, har i de fall dir det redovisas i
denna rapport bedémts av 6versikesforfattarna. En evidensgradering kan goras
med olika metoder och inkluderar faktorer som en bedomning av kvaliteten
pa de ingdende studierna, samstimmighet mellan resultaten frin studierna,
overforbarhet, osikerheten i de sammanvigda resultaten (precision) och risk for
publikationsbias. Evidensstyrkan f6r det vetenskapliga underlaget i en syste-
matisk litteraturéversikt anger hur tillforlitlig uppskattningen av resultaten ir.
Det ir vanligt att tillforlitligheten bedoms och graderas med GRADE [37].
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Mote med brukargrupp

En inbjudan till dialog skickades ut till 24 brukarorganisationer (Bilaga 4). Det
var sju brukarorganisationer representerade av nio personer som i samtal fram-
forde synpunkter pé projektet: Svenska Diabetesférbundet, Mag- och tarm-
forbundet, Svenska Migrinférbundet, Skoldkortelféreningen, Riksférbundet
stroke, Riksférbundet HjirtLung samt Riksforbundet Sillsynta diagnoser. Infor
motet skickades dven nedanstiende fragor till brukarorganisationerna:

Hur ser din organisation pa delaktighet? Frimst sjukdomsspecifike
eller allmint, eller bade och?

Vad har ni f6r erfarenheter av patientens delaktighet i virden?
Vad idr viktigt och var finns bristerna?

Om man vill mita resultatet av en metod som ska péverka delaktighet,
vad bor man da studera? Vilka effekeer ir viktigast?

Motet inleddes med en kort presentation av projektets studieplan f6ljt av en

oppen diskussion. Métet varade cirka tvd timmar och dgde rum pa SBU den

19 maj 2016 (Bilaga 4).
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S Resultat

Resultaten i rapporten bygger pd nio utvalda systematiska litteraturéversikter
som utvirderar metoder inom ramen for tre viktiga perspektiv pa patientdel-
aktighet; personcentrerad vérd, delat beslutsfattande och stéd till egenvard. En
mer detaljerad beskrivning av 6versikterna, tillsammans med SBU:s kommen-
tarer dterfinns i Kapitel 9. Berdknade effekter och bedomning av evidens for
metoderna har gjorts av forfattarna till 6versikterna.

De systematiska oversikterna

Litteratursokningen genererade 358 systematiska litteraturdversikter varav
nio inkluderades (Tabell 5.1). Dessa har ssmmanfattats och kommenterats

i Kapitel 9. De resterande litteraturéversikterna exkluderades av skil som bris-
tande relevans (population, intervention), kvalitet, eller aktualitet.

Litteratursdkningarna i dversikterna var gjorda fram till ar 2008 i den ildsta
och fram till &r 2014 i den senaste. Det vetenskapliga underlaget 4r dirmed inte
lika uppdaterat for alla metoderna. Oversikterna innefattar tillsammans 352
studier ddr omfattningen varierar fran 9 till 115 studier. Femton av oversikterna
innehéller svenska eller nordiska studier. Fyra av 6versikterna har med biverk-
ningar eller skadliga effekter av metoden som ett utfall. Resursitging och ett
fatal exempel pd kostnader ingr i sex av oversikterna, medan en syntes endast
redovisats i en dversikt. Sex av oversikterna redovisar evidensgraderade resultat,
det vill siga en bed6mning av med vilken tillf6rlitlighet det gir att uttala sig
om effekterna.
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Studiepopulationen i de flesta av studierna i dversikterna utgors av patienter
med astma, diabetes, olika typer av cancer och hjirt- och kirlsjukdomar, vilket
speglar ett syfte att utvirdera effekten av metoderna hos en bred studiepopu-
lation med langvariga sjukdomar och tillstind. I utvirderingen av personcen-
trerad vardplanering var deltagarna i de flesta studierna patienter med diabetes
[38], medan deltagarna som ingick i utvirderingen av metoder for att frimja ett
patientcentrerat arbetssitt utgjordes bade av patienter med generella medicinska
problem och patienter med diabetes, cancer och andra lingvariga tillstind [39].
I de 6versikter som utvirderat metoder for delat beslutsfattande och beslutsstod
var studiepopulationen i de flesta studierna patienter med olika typer av cancer.
De sjukdomsdiagnoser som dominerar i éversikterna om stdd till egenvard dr
ocksa blandade dir de flesta studierna om grupputbildning i egenvérd, utbild-
ning i empowerment och anvindning av appar har utférts pa patienter med
diabetes. I studierna dir metoden utgors av motiverande samtal ingar frimst
patienter med Gvervikt och multipel skleros.

Primidrvarden, eller det som kan motsvara svensk primirvird, ir 6verlag den
kontext dir flest studier i 6versikterna genomforts, men interventioner pa
sjukhus eller vid specialistkliniker fdrekommer ocksé. Tre 6versikter innefattar
interventioner frin savil primirvird som sjukhus [38,40,41]. I tre av 6versik-
terna om egenvard dr det oklart vilken virdniva det handlar om [42—-44].

36 PATIENTDELAKTIGHET | HALSO- OCH SJUKVARDEN



S 73LIdWN

1v1INs3y

Tabell 5.1 Oversiktlig beskrivning av de nio systematiska litteraturgversikter som ingar i rapporten.

Personcentrerad hilso- och sjukvard

Referens till
systematisk

oversikt

Interventioner for
personcentrerad
vard

Arda
litteratur-
sokningen
utfordes

Evidens-
gradering

Antal studier
Totalt/
nordiska/
svenska

Studiedesign

Studiepopulation/
tillstand

Rapportering
av eventuella
biverkningar

Rapportering
av resursatgang
eller kostnader
(antal studier)

Coulteret al Personcentrerad 2013 GRADE 19/1/0 RCT Astma, diabetes, Ja Ja(3)
2015 vardplanering hjartsjukdom, mental halsa,
[38] Kluster- kronisk njursvikt
randomiserade
studier
Dwamena et al Traning/utbildning 2010 Nej 43/1/0 RCT Cancer, demens, Nej Nej
2012 for att framja ett depression, diabetes,
[39] personcentrerat fibromyalgi, hjartsjukdom,
arbetssitt IBS, fetma, osteoartrit

och generella medicinska

problem

Delat beslutsfattande

Referens till
systematisk

oversikt

Interventioner for
att stodja delat
beslutsfattande

Arda
litteratur-
sokningen
utfordes

Evidens-
gradering

Antal studier
Totalt/
nordiska/
svenska

Studiedesign

Studiepopulation/
tillstand

Rapportering
av eventuella
biverkningar

Rapportering
av resursatgang
eller kostnader
(antal studier)

L€

Légaré et al Utbildning/ 2012 GRADE 39/1/0 RCT Cancer, kardiovaskular Ja Ja(3)
2014 information for sjukdom, akut respiratorisk
[40] att 6ka hilso- och Kohort infektion, modravard,

sjukvardsper- hogt blodtryck, multipla

sonalens Longitudinella diagnoser

anammande av delat studier

beslutsfattande

Tabellen fortsitter pa nasta sida



Tabell 5.1 fortsittning

Referens till
systematisk

oversikt

Stacey et al
2014
[41]

Ar da
litteratur-
sokningen
utfordes

Patientriktade 2012
beslutsstod

Interventioner for Evidens-
att stodja delat

beslutsfattande

GRADE

gradering

Antal studier  Studiedesign

Totalt/

nordiska/

svenska

115/3/1 RCT
Kluster-
randomiserade
studier

Studiepopulation/
tillstand

Rapportering
av eventuella
biverkningar

| 26 studier berérdes Nej
beslut om behandling

av langvariga tillstand
brostcancer, cystisk fibros,
diabetes mellitus, kirurgi

vid fetma, hjartsjukdom,
kndproteskirurgi, nutrition

vid demens, osteoporos,
prostatacancer eller

forstoring samt ryggkirurgi

Rapportering
av resursatgang
eller kostnader
(antal studier)

Ja(10)

Stod till egenvard

Referens till
systematisk

oversikt

Ar da
litteratur-
sokningen
utfordes

Interventioner for Evidens-

stod till egenvard

gradering

Antal studier
Totalt/
nordiska/
svenska

Studiedesign

Studiepopulation/
tillstand

Rapportering
av eventuella
biverkningar

Rapportering
av resursatgang
eller kostnader
(antal studier)

Quinones et al Grupputbildning i 2013 GRADE 80/6/4 RCT Artrit, astma, hjart- och Ja Ja(17)
2014 egenvard karlsjukdom, diabetes,
[43] Kluster- langvarig smarta, multipla

randomiserade diagnoser

studier
Whitehead et al Mobila 2016 Nej 9/1/0 RCT Diabetes, kronisk Ja Ja(2)
2016 applikationer till lungsjukdom, hjartsjukdom
[44] mobiltelefoner och

lasplattor (Appar)
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Tabell 5.1 fortsittning

Referens till
systematisk
oversikt

Interventioner fér Ar da
stod till egenvard

litteratur-
sokningen
utfordes

Antal studier
Totalt/
nordiska/
svenska

Studiedesign

Studiepopulation/
tillstand

Rapportering
av eventuella
biverkningar

Rapportering
av resursatgang
eller kostnader
(antal studier)

O'Halloran et al Motiverande samtal 2014 10/0/0 RCT Fibromyalgi, multipel Nej Nej
2014 skleros, hjart- och

[45] kérlsjukdom, 6vervikt

Franek et al Chronic disease 2012 10/0/0 RCT Langvarig sjukdom Nej Ja(7)
2013 self-management

[46] program (CDSMP)

Chenetal Patientutbildning i 2008 27/2/2 RCT, Kvasi- Diabetes, cancer, Nej Nej
2009 empowerment experimentella. njurinsufficiens, hjdrt- och

[42] kérlsjukdom, kronisk

Longitudinella
studier

ortopedisk sjukdom

RCT = randomiserad kontrollerad studie (randomised controlled trial)



Resultat for olika utfallsmatt

De vanligaste utfallsmétten i oversikterna ar hilsorelaterade sjukdomsspecifika
matt (5 oversikter), tilltro till egen formaga (4 6versikter), subjektiv hilsa

(3 oversikter) och livskvalitet (3 6versikter). Andra anvinda utfallsmatt ir for-
dndrad psykisk hilsa/depression (2 oversikter), hilsorelaterat beteende (2 over-
sikter) och patientens kunskap (2 6versikter) (Tabell 5.2). I de interventioner
som syftat till att forbittra personalens tillimpning av ett patientcentrerat
arbetssitt mittes patientens bedomning av konsultationen och néjdhet efter
besoket. I versikterna om delat beslutsfattande och beslutsstéd anvindes
matt pd patientens upplevelse av att vara informerad och klar 6ver egna virde-
ringar vid beslutet, vilket ir viktiga foérutsittningar for delaktighet. Andelen
beslut som togs utan att patienten var aktiv och delaktig mittes ocksa.

Hilsorelaterade och sjukdomsspecifika utfallsmétt anvindes for att bedoma
effekten pa fysisk hilsa i fem oversikter dir personcentrerad vard, grupputbild-
ning i egenvard, mobilappar, motiverande samtal och utbildning i empower-
ment utvirderats. Det dr emellertid bara i 6versikten om personcentrerad
vardplanering och motiverande samtal som oversiktsforfattarna bedomt att
det vetenskapliga underlaget dr mactligt starke for en positiv effeke [38].

Tilltro till egen formaga har anvints som utfallsmatt i fyra 6versikter om
personcentrerad vard, grupputbildning i egenvird, CDSMP och utbildning i
empowerment. Tre av dessa visar en positiv och statistiske signifikant effekt av
interventionen pa tilltro till egen férmdga, men det 4r bara i Gversikten om per-
soncentrerad virdplanering och grupputbildning i egenvard som det vetenskap-
liga underlaget har bedomts vara méttligt starkt av 6versikesforfattarna [38].

Livskvalitet mittes i tre av 6versikterna om grupputbildning i egenvard,
CDSMP och utbildning i empowerment. Grupputbildningar i empowerment
var den enda interventionen som visade en signifikant positiv effekt pa livs-
kvalitet jimfort med sedvanlig vird men utan nigon bedémning av evidens-
styrkan [42]. Sjilvskattad hilsa anvindes som utfallsmatt i tre 6versikter om
personcentrerad vérd, utbildning for att frimja ett patientcentrerat arbetssitt
och CDSMP. Oversiktsforfattarna har bedomt att det finns ett méttligt starke
vetenskapligt underlag f6r personcentrerad vardplanering men insatsen ger inte
nagon signifikant positiv effekt pa subjektiv hilsa [38].

Sex av oversikterna behandlar resursitging och kostnader relaterade till meto-
derna. Resultaten visar att det finns mycket f exempel pé att interventionerna
paverkar resursatgangen i hilso- och sjukvirden. Den enda syntesen av resulta-
ten, frain CDSMP, visar ingen statistiskt sikerstilld skillnad i fyra olika métt pa
resursatging mellan interventions- och kontrollgruppen [46]. En studie [47],
som aterfinns i tvd av 6versikterna om delat beslutsfattande [40,41], redovisar
emellertid minskade behandlingskostnader i interventionsgruppen jaimfért med
kontrollgruppen. En studie pa patienter med diabetes eller hjirtsjukdom med
depression rapporterade fler dagar utan depression under 24 ménader i inter-
ventionsgruppen med personcentrerad vardplanering, vilket ledde till en 6kad
livskvalitet och ligre kostnader for dppenvard i gruppen jaimfort med kontroll-
gruppen [48]. Den andra kostnadseffektivitetsanalysen rapporterade att det inte
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fanns négra skillnader i livskvalitet mellan tre undersokta grupper: beslutsstdd
med extra stod av sjukskoterska, endast beslutsstdd och sedvanlig vird. De totala
hilso- och sjukvérdskostnaderna var dock lagst f6r den mest intensiva interven-
tionen, beslutsstdd med sjukskoterskestdd och hogst f6r sedvanlig vird [49].

Det finns alltsd enstaka exempel pé att interventioner kan medféra ligre totala
hilso- och sjukvardskostnader. Den sammanlagda bilden ar emellertid att det
ar oklart hur interventionerna paverkar resursitging och kostnader, trots att
utfallsmatten finns med i timligen manga studier.

Fyra av 6versikterna rapporterar om férekomst av skador eller avvikande nega-
tiva hindelser till f6ljd av interventionen [38,40,43,44]. Det kan exempelvis
handla om situationer med ett jimforelsevis 6kat behov av sjukvird men sidana
hindelser har inte kunnat identifieras i ndgon studie.

Ingen av de 6versikter som granskats har omfattat nigon analys av skillnader
i utfallet mellan min och kvinnor for de olika interventionerna.
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Tabell 5.2 Rapporterade resultat fran de inkluderade 6versikterna. Utfallsmatt relaterade till delaktighet.

Intervention och referens Utfallsmatt och effektmatt Resultat Forfattarnas
Intervention jamfort evidensgradering

med sedvanlig vard av det veten-
skapliga underlaget

Personcentrerad hilso- och sjukvard

Personcentrerad vardplanering  Tilltro till egen formaga, SMD >0 fordel | 0,25 (0,07 till 0,43) Mattligt starkt
Oversikt av Coulter och Hélsorelaterade utfallsmétt HbA, sinkning, MS >0 férdel | 0,24 (0,351ill 0,14) Méttligt starkt
medarbetare [38]
blodtryck sankning, MS mm Hg >0 fordel | 2,64 (4,47 1il1 0,82) Mattligt starkt
kolesterol sankning, SMD >0 férdel | 0,01 (-0,091ill0,11) Mattligt starkt
Psykisk hdlsa: sankning enheter pa skala, SMD >0 fordel | 0,36 (0,52ill 0,20) Mattligt starkt
Subjektiv sjukdomsspecifik hdlsa, SMD >0 férdel | -0,01 (-0,11till 0,10) Mattligt starkt
Traning/utbildning for att frimja  Forbattrad kvalitet pa konsultationen dikotoma matt, Risk Ratio >1 fordel | 0,96 (0,82till 1,13) Inte evidensbeddmda
eft patientcentrerat arbetssat kontinuerliga métt, SMD >0 forde | 0,70 (0,57 1ll 0,82)
Oversikt av Dwamena
och medarbetare [39] Patientndjdhet dikotoma matt, Risk Ratio >1 fordel | 0,99 (0,93 till 1,06) Inte evidensbedémda
kontinuerliga matt, SMD >0 fordel | 0,35 (0,20till 0,49)
Fordndrat hilsobeteende dikotoma matt, Risk Ratio >1 fordel | 1,28 (1,18till 1,38) Inte evidensbeddmda
kontinuerliga matt, SMD <0 fordel | -0,44 (-0,281till 0,20)
Halsostatus, sjalvrapporterade och objektivamatt  dikotoma matt, Risk Ratio >1 fordel | 1,36 (1,01 till 1,83) Inte evidensbeddémda
kontinuerliga matt, SMD <0 férdel | -0,25 (-0,36 till -0,15)
Delat beslutsfattande
Utbildning for att 6ka halso- Upplevd kontroll eller roll vid beslutsfattandet. Utbildning till patienter 0,21 (0,04 till 0,50) Otillrackligt
och sjukvdrdspersonalens Patientrapporterade kontinuerliga utfallsmatt. Utbildning till vardpersonal 0.11
anammande av delat
beslutsfattande Median SMD (variationsvidd) >0 fordel | Utbildning till bagge parter 0,16
Oversikt av Légaré och Vérdpersonalens tillampning av Utbildning till patienter Ingen uppgift Otillrackligt
medarbetare [40] delat beslutsfattande.
Observatérsbaserade kontinuerliga utfallsmatt. Utbildning till vardpersonal 1,08 (0,38till 2,07)
Median SMD (variationsvidd) >0 férdel | Utbildning till bagge parter 2,83

Tabellen fortsitter pa nasta sida



S 13LIdWN

1v1INs3y

197

Tabell 5.2 fortsittning

Intervention och referens

Patientriktade beslutsstod

Oversikt av Stacey och
medarbetare [41]

Utfallsmatt och effektmatt

Kunskap om alternativ och resultat, enheter pa skala 0-100 (95 % KI) >0 férdel |

Adekvat uppfattning om riskerna, RR (95 % KI) >1 fordel |

Valt alternativ i kongruens med personens varderingar, RR (95 % K1) >1 fordel |

Upplevelse av att inte vara nog informerad, enheter pa skala 0-100 (95 % KIl) siankning >0 fordel |
Oklar 6ver egna vdrderingar, enheter pa skala 0-100 (95 % KI) sankning >0 fordel |

Beslut som fattas av vardpersonal (utan patientdelaktighet), RR (95 % Kl) <1 fordel |

Resultat Forfattarnas
Intervention jamfort evidensgradering
med sedvanlig vard av det veten-
skapliga underlaget
13,24 (11,171ill 51,51) Starkt

1,82 (1,52till 2,16) Mattligt starkt

1,51 (1,17ill 1,96) Begransat

7,26 (9,73 1ill 4,78) Starkt

6,09 (8,50 till 3,67) Starkt

0,66 (0,53 till 0,81) Mattligt starkt

Stod till egenvard

Grupputbildning i egenvard

Oversikt av Quinones
och medarbetare [43]

Tilltro till egen formaga (inga siffror presenteras)
Livskvalitet/funktion (inga siffror presenteras)

Fysisk kapacitet/férmaga (inga siffror presenteras)

Okar hos vissa patientgrupper Begransat till
mattligt starkt

Blandade resultat/ingen effekt Begransat till
for flertalet patientgrupper mattligt starkt

Fa patientgrupper Mojligen en  Mattligt starkt
forbattring pa sikt vid fallrisk

Halsorelaterat utfallsmatt (HbA, ) <6 man uppféljningstid
MS (95 % KI) <0 fordel |

>6 man uppféljningstid

Mobila Appar

Oversikt av Whitehead
och medarbetare [44]

Halsorelaterade utfallsmatt Diabetes 1 eller 2: HbA,.
Hjart- och kérlsjukdom: gangtest

KOL: lungfunktionstest

-0,27 (-0,44till -0,11) Begransat till
mattligt starkt
-0,23 (-0,44 ill -0,02) Begransat till
mattligt starkt
Signifikant forbattring Inte evidensbeddémda
i4av 5 studier
Signifikant forbattring
i0av 1studie
Signifikant forbattring

i 2 av 3 studier

Tabellen fortsétter pa nésta sida
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Tabell 5.2 fortsittning

Intervention och referens Utfallsmatt och effektmatt

Motiverande samtal Hélsorelaterade utfallsmatt

Oversikt av O'Halloran
och medarbetare [45]

Okning fysisk aktivitet, SMD
(95 % KI) >0 fordel |

Hjart- och lungfunktion, SMD
(95 % KI) >0 fordel |

Funktionell traningskapacitet,
SMD (95 % K1) >0 fordel |

Resultat
Intervention jamfort

med sedvanlig vard
0,19 (0,06 till 0,32)

-0,07 (0,56 till 0,43)

0,13 (-0,081ill 0,34)

Forfattarnas
evidensgradering
av det veten-
skapliga underlaget

Mattligt starkt
Otillrackligt

Mattligt starkt

Chronic disease self-
management program,

CDSMP

Oversikt av Franek och
medarbetare [46]

Sjélvrapporterade halsomatt

Hélsorelaterad livskvalitet

Hélsorelaterat beteende

Tilltro till egen formaga

Resursatgang i sjukvarden

Smarta, SMD (95 % Kl) <0 fordel |

Funktionsnedsattning, SMD
(95 % Kl) <0 fordel |

Trotthet, SMD (95 % Kl) <0 fordel |
Andningssvarigheter, SMD (95 % KI) <0 fordel |
Depression, SMD (95 % Kl) <0 fordel |
Hélsoproblem, SMD (95 % KI) <0 fordel |
Sjélvskattad hilsa, SMD (95 % Kil) <0 fordel |

EQ-5D, SMD (95 % Kl) >0 fordel |

Aerob traning, SMD (95 % K1) >0 fordel |

Hantering av kognitiva symtom,
SMD (95 % K1) >0 fordel |

Kommunikation med vardpersonal,
SMD (95 % KI) >0 fordel |
SMD (95 % KI) >0 fordel |

Besok hos allménlikare, SMD (95 % KI) <0 fordel |

Besok pa akutmottagning, SMD
(95 % KI) <0 fordel |

Varddagar pa sjukhus, SMD (95 % KI) <0 fordel |
Inldggning pa sjukhus, SMD (95 % Kil) <0 férdel |

-0,11 (-0,17 till —0,04)
~0,14 (-0,24 till -0,05)

-0,15 (-0,22 till -0,08)
-0,10(-0,211till 0,01)
-0,15 (-0,28till -0,03)
-0,20 (-0,291till -0,12)
-0,24 (-0,41ill -0,07)
0,13 (-0,05till 0,30)

0,16 (0,09 ill 0,23)
0,34 (0,20till 0,47)

0,11 (0,021ill 0,21)

0,25 (0,12till 0,39)

-0,03 (-0,09 till 0,04)
-0,05 (-0,181till 0,09)

-0,06 (-0,13 till 0,02)
-0,09 (0,24 ill 0,05)

Begransat

Begransat

Begransat
Otillrackligt
Begransat
Begransat

Begransat
Otillrackligt
Begransat

Begransat

Begransat

Begransat

Otillrackligt
Otillrackligt

Otillrackligt
Otillrackligt

Tabellen fortsitter pa nasta sida
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Tabell 5.2 fortsittning

Intervention och referens Utfallsmatt och effektmatt Resultat Forfattarnas
Intervention jamfort evidensgradering
med sedvanlig vard av det veten-

skapliga underlaget

Patientutbildning i Halso-relaterade utfallsmatt HbA, ., SMD (Hedges's G med 95 % Kl) -0,324 (0,454 till -0,195)gr Inte evidensbedémt

empowerment <0 fordel | -0,429 (0,720 till -0,138)i

Oversikt av Chen och

medarbetare [42] Blodtryck, SMD (Hedges's G med 95 % KI) -0,301 (-0,581 till -0,020)gr Inte evidensbedomt

<0 fordel | -0,276 (-0,641 till 0,089 )i
Kolesterol, SMD (Hedges's G med 95 % Kl) -0,310 (-0,479 till -0,140)gr Inte evidensbedémt
<0 fordel |
Tilltro till egen férmaga, SMD (Hedges's G med 95 % Kl) >0 fordel | 1,100 (0,848 till 1,352)i Inte evidensbedémt
Psykisk empowerment, SMD (Hedges's G med 95 % Kl) >0 férdel | 0,290 (0,045 till 0,535)gr Inte evidensbedémt
0,841 (0,105 till 1,578)i
Kunskap om sjukdom och hantering, SMD (Hedges's G med 95 % Kl) >0 férdel | 0,497 (0,250till 0,743)gr Inte evidensbedémt
0,854 (0,138 till 1,570)i
Egenvard, SMD (Hedges's G med 95 % KI) >0 fordel | 1,116 (0,445 till 1,787)i Inte evidensbeddémt
Livskvalitet, SMD (Hedges's G med 95 % Kl) >0 férdel | 0,285 (0,037ill 0,532)gr Inte evidensbedémt

0,214 (0,027 till 0,455)i

gr = grupputbildning; | = interventionen; i = individuell utbildning; MS = medelvérdesskillnad; RR = Risk Ratio; SMD = standardiserad medeldifferens



Personcentrerad vard

I syfte att utvirdera metoder och forutsittningar f6r personcentrerad vard har
projektgruppen utgdtt frin tvd oversikter. Den ena har utvirderat effekterna av
personcentrerad vardplanering hos vuxna med lingvariga sjukdomar och till-
stand jimfort med sedvanlig vard [38]. Utvirderingen utgar frén en definition
av personcentrerad vard som ir tydlig och tillimpbar. I den andra oversikten
utvirderas olika utbildningsinsatser som riktar sig till hilso- och sjukvardsper-
sonal och patienter for att frimja ett patientcentrerat arbetssitt [39]

Personcentrerad vardplanering

Syftet med versikten av Coulter och medarbetare ar att bedoma effekterna av
personcentrerad vardplanering jaimf6rt med sedvanlig vard hos patienter med
langvariga sjukdomar och tillstind [38]. I personcentrerad vardplanering ingar
bland annat att hilso- och sjukvardspersonal och patienter gemensamt disku-
terar och formulerar mal och handlingsplan.

De 19 inkluderade studierna i 6versikten var randomiserade eller klusterrando-
miserade kontrollerade studier publicerade mellan aren 1978 och 2013. Insat-
sen syftade bland annat till att patienterna skulle motiveras till hilsorelaterade
beteendeférindringar som till exempel att 6ka fysisk aktivitet. Jimforelsegruppen
fick sedvanlig eller utokad sedvanlig vard och de utfallsmétt som anvindes var
fysiska halsorelaterade métt (t.ex. HbA,, for blodglukos), psykisk hilsa (t.ex.
depression), subjektiv hilsa (t.ex. livskvalitet) samt tilltro till egen férmaga

(self-efficacy).

Enligt 6versikten har insatsen smé positiva effekter pa fysisk, psykisk och
subjektiv hilsa samt tilltro till egen férméga i jimforelse med sedvanlig vard
(Tabell 5.2). Hos patienter med diabetes visar dversikten dessutom att effekten
pa HbA,_ var storre ju fler gemensamma planeringssteg for personcentrerad
vardplanering som ingatt i studier med titare kontakter mellan patient och
virdpersonal samt d4 insatsen var integrerad i den vanliga varden. Oversikten
kunde inte redovisa nagra tydliga effekter pa resursatging eller hilso- och
sjukvirdskostnader.

Patientcentrerat arbetssatt

Syftet med litteraturdversikten av Dwamena och medarbetare ir att utvirdera
interventioner for att frimja ett person- eller patientcentrerat arbetssitt vid
klinisk konsultation [39]. Patientcentrerad vard definieras som att patienten
gors delaktig i beslut om vard och behandling och fokuserar pd patienten som
person snarare dn pa sjukdomen. Majoriteten av de 43 inkluderade studierna
handlade om likare och patientkonsultationer, 6 studier om sjukskéterskor och
4 om bade likare och sjukskéterskor.

Interventionerna har grupperats efter vilken typ av utbildning eller trining som
gavs och om utbildning endast gavs till personal, eller bade personal och patien-
ter. Studiepopulationerna bestod frimst av vuxna patienter i en primérvérds-
eller 6ppenvérdskontext. Studierna var publicerade mellan dren 1979-2009.
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Bedomningar av konsultationsprocessens utforande, patienttillfredsstillelse,
hilsobefrimjande beteende samt patientens subjektiva och objektiva hilsostatus
har anvints som utfallsmatt. Bade statistisk och deskriptiv analys presenteras i
oversikten.

Enligt 6versiktens forfattare visar de sammantagna resultaten att insatsen har
en positiv effekt pa virdpersonalens sitt att arbeta person- eller patientcentrerat
under konsultationsprocessen (Tabell 5.2 samt 9.2, 9.3). Hir bedomdes bland
annat kommunikation och bemétande, patientcentrerade atgirder under kon-
sultationen samt relationen mellan patient och hilso- och sjukvardspersonal.
Mitt med ett kontinuerligt utfallsmatt gav kortare trining och utbildning
(mindre 4n 10 timmar) lika god effekt pa patientcentrering i konsultationen
som lidngre trining.

Effekterna pé patienttillfredsstillelse, patientens hilsofrimjande beteende och
hilsostatus gav emellertid varierande resultat beroende pa vilken typ av analys
och utfallsmatt som anvints. Interventioner som involverade bidde patienter
och personal och dir trining och utbildning var anpassat for det specifika sjuk-
domstillstindet, visade en storre andel positiva resultat avseende patienternas
tillfredsstillelse med konsultationsprocessen och patientens hilsobefrimjande
beteende, in de som enbart var riktade till sjukvardspersonal. Oversikten rap-
porterar inga hilsoekonomiska uppgifter.

Delat beslutsfattande

Projektgruppen har identifierat tvd systematiska oversikter som handlar om
patientens medverkan i beslut som ror dennes vérd och/eller behandling eller
forhallningssitt till ett lingvarigt sjukdomstillstind. Den ena har utvirderat
effekten av interventioner for att forbittra hilso- och sjukvirdspersonalens
anammande av delat beslutsfattande [40] och den andra har utvirderat effekten
av beslutsstdd till personer som star infér beslut om behandling eller screening
[41]. Patienterna (studiepopulationen) i bigge oversikterna inkluderar bade
personer med langvariga och akuta tillstdind samt personer som ska ta stillning
till screening for framfor allt cancer eller risk f6r cancer. En del av de primira
studierna forekommer i bada 6versikterna.

Interventioner for vardpersonalens
anammande av delat beslutsfattande

I denna 6versikt har Légaré och medarbetare utvirderat effekten av interven-
tioner som syftar till att forbittra hilso- och sjukvardspersonalens anammande
av delat beslutsfattande [40]. Oversikten omfattar 39 studier dir interventio-
nerna kan delas in i tre kategorier: interventioner riktade till patienter, interven-
tioner riktade till hilso- och sjukvardspersonal samt interventioner riktade till
bigge dessa aktorer. Basen i interventionerna ér utbildning dir patienterna fatt
information och vigledning om specifika sjukdomstillstind och behandlingar,
information om beslutsprocessen och delat beslutsfattande eller riskprofilanalys.
Utbildningen till virdpersonal inneholl frimst praktiska moment. Majoriteten
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av studierna genomférdes inom primir- eller specialistvird. De vanligaste kliniska
tillstinden var langvariga: cancerdiagnoser och kardiovaskulira sjukdomar samt
patienter med flera diagnoser. Utfallen mittes med patientrappor-terade eller
observatdrsbaserade, kvantitativa och kvalitativa métt. Aven resursitging och
kostnader for hilso- och sjukvirden inkluderades i 6versikten.

Resultaten av de interventioner som redovisas i rapporten ar enligt 6versiktens
forfattare mycket osikra eftersom det vetenskapliga underlaget ir otillrackligt
(Tabell 5.2). Fler studier av god kvalitet med validerade patientrapporterade
utfallsmatt och studier som rapporterar kostnader behévs for att avgora vilka
insatser som bidrar till delat beslutsfattande i sjukvarden enligt rapporten.

Beslutsstod

Oversikten av Stacey och medarbetare syftar till att utvirdera effekterna av
beslutsstod till personer eller patienter som stér infor att fatta beslut om hilso-
och sjukvardsatgirder, foretridesvis behandling av sjukdom eller tillstind, alter-
nativt screening [41]. Oversikten omfattar 115 randomiserade studier varav 26
studier innefattar patienter med langvariga sjukdomar och tillstind. Studierna
publicerades mellan dren 1995 och 2012.

De beslutsstod som har anvints i studierna varierar avseende innehall, format
och tidpunkt da de erbjods (i relation till beslut och/eller konsultation). Besluts-
stoden inneholl information om det kliniska tillstindet, olika alternativ och
mojliga utfall och dtminstone underforstate ett klargorande av patientens virde-
ringar. De utfallsmétt som analyserades var endera relaterade till beslutet och
sjdlva valet eller till beslutsprocessen.

Enligt forfattarna visar oversikten att beslutsstdd till personer som star infor
ett beslut gynnar delaktighet, sirskilt utifran aspekterna att ha kunskap om
tillgingliga alternativ samt forutsittningar att fatta beslut som stimmer overens
med egna virderingar. Beslutsstdden underlittar beslutsprocessen och minskar
risken for beslutskonflikter. Oversikten rapporterar att det finns ett starke
vetenskapligt underlag for att beslutsstdd okar patientens kunskap och upp-
levelse av att vara informerad och klar &ver sina egna virderingar. Det finns
dven ett mactligt starkt vetenskapligt stod for att beslutsstod 6kar andelen
patienter som har en reell uppfattning om riskerna och att andelen beslut som
inte dr delade utan gors av hilso- och sjukvirdspersonalen minskar. Beslutssto-
dens paverkan pa kostnader i hilso- och sjukvarden varierar mellan studierna.

Under 2016 har en uppdatering av éversikten gjorts och nya studier har till-
kommit. Resultaten efter uppdateringen 4r dock i enlighet med dem fran 2014.
Vid personlig kommunikation med forfattaren till 6versikten (i september 2016)
framkom att en subgruppsanalys hade gjorts av om beslutsstdd gavs infor eller
under konsultationen. Analysen visade att beslutsstéd vid bigge tidpunkterna
gav okad kunskap och reell riskuppfattning for utfall.
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Stod till egenvard

I den engelsksprikiga litteraturen anvinds ofta uttrycket self-management.
Med detta menas patientens forméga att kunna ta hand om sin egenvard vid
langvarig sjukdom. Inom svensk sjukvérd idag dr de vanligaste metoderna for
att underlitta eller stirka egenvard: patientutbildning i grupp, internetbaserade
hjilpmedel, motiverande samtal och utbildning i empowerment. I fem syste-
matiska oversikter som kommenterats i denna rapport har dessa metoder, lik-
som Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP), utvirderats med
utfallsmatt som speglar patientens férmaga till egenvird.

Egenvardsutbildning i grupp

I 6versikten av Quinones och medarbetare utvirderas olika grupputbildningar
for vuxna med lingvarig sjukdom i syfte att stirka och underlitta patienters
formaga att bedriva egenvard [43]. Modellerna som anvints var egenvards-
utbildning, féreldsningar (didactic education) eller foreldsning med praktisk
ovning (experiental education). Studierna publicerades mellan dren 1980 och
2012. Jamforelser gjordes med sedvanlig vard i de flesta studierna.

Oversikten bygger pa 80 randomiserade eller klusterrandomiserade studier av
personer med artrit, fallskador eller risk for fall, astma och kronisk obstruktiv
lungsjukdom (KOL), hogt blodtryck, hjirt- och kirlsjukdom, diabetes, lang-
varig smirta samt multipla langvariga tillstaind. Utfallsmétten var dilltro till egen
forméga, hilsorelaterade biofysiologiska markoérer, livskvalitet, funktionsstatus
och foljsamhet samt resursatging. Effekter av insatserna har analyserats i de
olika sjukdomsgrupperna.

Metaanalyser kunde endast utféras med de studier som gjorts pd patienter med
diabetes. Ovriga sammanvigda effekter redovisas kvalitativt. Oversiktens forfat-
tare rapporterar att grupputbildning gav en liten men signifikant minskning av
HbA,, bade efter kortare och lingre uppfoljningstid, men att brister i studierna
begrinsar evidensen for en effekt. Grupputbildningar i egenvard var i korttids-
uppfoljningar associerade med forbittrad tilltro till den egna formagan att han-
tera egenvard hos patienter med artrit, risk for fall, diabetes och flera langvariga
tillstand. Fa studier hade undersékt den langsiktiga effekten. Oversikten visar
att det dr oklart om grupputbildning i egenvérd forbattrar livskvalitet, funktio-
nell status eller resursatgang.

Appar till mobiltelefoner och surfplattor

E-hilsa (eHélsa) 4r att anvinda digitala verktyg och utbyta information digitalt
for att uppna och bibehalla hilsa. En undergrupp till eHilsa dr mobil hilsa eller
mHilsa. Syftet med 6versikten av Whitehead och medarbetare ir att utvirdera
effekten av anvindning av mobila appar inom egenvéirden f6r personer med
langvariga sjukdomar och tillstind [44]. I 6versikten sammanfattas nio rando-
miserade kontrollerade studier som jimfor egenvird med stod av mobila
appar med sedvanlig vird. Studierna publicerades mellan dren 2008 och 2014.
Deltagarna i studierna var diagnostiserade med diabetes, astma, KOL eller
hjirt- och kirlsjukdom. De mobila apparna anvindes som stod i egenvéirden
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som enda insats eller i kombination med kontakt och dterkoppling via SMS
eller telefonsamtal. Kontrollgrupperna fick sedvanlig vard. Utfallsmétten som
anvindes var sjukdomsspecifika.

De inkluderade studierna var heterogena med avseende pé interventionens
omfattning och utférande. Resultaten i 6versikten redovisas pa studieniva och
ingen syntes eller evidensbeddmning ingdr. Enligt forfattarna till versikten
redovisar sex av nio studier signifikanta positiva effekter pé sjukdomsspecifika
utfallsmatt hos patienter som anvint mobila appar som stod i sin egenvard. De
studier som uppvisat positiva resultat bestar av patienter med diabetes, KOL
eller astma. Ingen av de ingdende studierna rapporterade nigra negativa hindel-
ser eller behov av medicinsk vard som en foljd av interventionen. Oversikten
rapporterar inga hilsoekonomiska resultat.

Motiverande samtal

O’Halloran och medarbetare har utvirderat om motiverande samtal (MI) kan
dstadkomma en beteendeférindring hos personer med lingvariga sjukdomar
och tillstand [45]. I 6versiktens studier ingick personer med 6vervike eller fetma,
kardiovaskuldr sjukdom, multipel skleros eller fibromyalgi. Utfallsmatten som
anvindes var fysisk aktivitet, hjirt- och lungfunktion och funktionell trinings-
kapacitet. Studierna var publicerade mellan dren 2006 och 2013. Resultat fran
dtta av tio randomiserade kontrollerade studier av medelhég eller hog kvalitet
kunde liggas samman i en metaanalys.

Enligt forfattarna ger motiverande samtal en liten 6kning av nivin av fysisk
aktivitet hos patienter med lingvariga sjukdomar och tillstind, mitt direke
efter interventionen. Evidensen for denna effekt beddmdes vara mattligt stark.
Effekten kvarstod emellertid inte efter 12 manader och den subgruppsanalys
som gjorts i dversikten visar ingen signifikant effekt av insatsen hos patienter
med Svervike, fetma eller kardiovaskulir sjukdom. Oversikten rapporterar inga
hilsoekonomiska resultat.

Chronic disease self-management program

Franek utvirderade i sin 6versikt effekterna av Stanford ”Chronic disease
self-management program” (CDSMP), hos personer med langvariga sjukdomar
[46]. I 6versikten ingdr tio randomiserade kontrollerade studier med personer
med artrit, lingvarig smirta, kronisk lungsjukdom, depression, diabetes, hjirt-
sjukdom eller stroke. Studierna ir publicerade mellan aren 1999 och 2010.
Nio av studierna utvirderar effekterna av CDSMP jimfort med sedvanlig vard.
Utfallsmétten delas in i fyra huvudgrupper: hilsostatus, hilsorelaterat beteende,
tillero till egen f6rmaga och resursitging i varden.

Enligt forfattarna ger CDSMP smé forbidttringar pa kort sikt avseende sjilv-
skattad hilsostatus och hilsorelaterad livskvalitet, hilsorelaterat beteende samt
tilltro till egen f6rmaga. Effekterna dr genomgéende sa sma att den kliniska
betydelsen ir oklar och langtidsstudier saknas. Evidensen for effekterna av
denna metod bedomdes vara begrinsad eller otillricklig. Programmet minskade
inte resursitgangen inom hilso- och sjukvérden.
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Empowerment

Chen och medarbetare har i sin 6versikt utvirderat effekterna av utbildning
i empowerment hos patienter med langvariga sjukdomar [42]. I 6versikten
ingér 27 studier varav 13 dr randomiserade kontrollerade studier. Studierna
publicerades mellan dren 1937 och 2008. Interventionerna bestir av utbild-
ningsprogram, stodgrupper, individuella triningsprogram, telefondialog eller
individuell konsultation som jimfordes med sedvanlig vard. I den statistiska
analysen grupperades interventionerna efter om de bestod av utbildning som
gavs individuellt, i grupp, eller en kombination av dessa. Utfallsmatten var
fysiska halsorelaterade mitt, tilltro till egen formaga, psykisk empowerment,
kunskap, egenvird och livskvalitet. Oversikten tar inte upp nigra hilsoekono-
miska resultat.

Forfattarna rapporterar om flera positiva och statistiskt signifikanta effekter
av interventionerna men resultaten har inte evidensgraderats och den kliniska
relevansen for effekterna har inte kommenterats i 6versikten. Individuell utbild-
ning i empowerment rapporterades ge en positiv effekt pa patientens tilltro till
egen formaga och egenvard. Individuell-, grupp- eller kombinerad utbildning

i empowerment hade en positiv effeke pda HbA, hos personer med diabetes.
Béde individuell utbildning och utbildning i grupp hade en positiv effeke pa
psykisk empowerment och sjukdomsspecifik kunskap hos patientgrupper med
langvariga sjukdomar. Grupputbildning i empowerment gav sinkt blodtryck
hos personer med diabetes och forbittrad livskvalitet hos flera patientgrupper,
vilket dock inte individuell utbildning gjorde. Grupputbildning i empower-
ment sidnkte dven kolesterolnivierna hos personer med diabetes.
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Etiska och sociala
aspekter pa
patientdelaktighet

Etiska fordelar med patientdelaktighet

Som beskrivs i bakgrunden till denna rapport ar patientdelaktighet ett begrepp
som kan uppfattas pa olika sitt. Man kan ocksi ifragasitta om begreppet patient-
delaktighet, sisom det vanligtvis anvinds, fingar in det som ar viktigt inom
omréidet. Det som betonas inom dessa foreteelser ar patienten som en kompe-
tent och aktiv person med en forméga att ta beslut och bestimma over sitt liv.
Samtidigt kan begreppet patientdelaktighet signalera en hallning dir varden
bjuder in eller gor patienten delaktig i virden (det vill siga 4r den aktiva parten
som tilldter patienten att vara delaktig).

Generellt kan det sdgas att omradet patientdelaktighet och de olika foreteelser
vi har fokuserat pé kidnnetecknas av en bristande samsyn om begreppet. Det
161 sig om positivt virdeladdade ord som manga av hilso- och sjukvérdens
aktorer 4r mdna om att anvinda, men som kan fyllas med delvis olika innehall.
Om vi utgdr fran de tre perspektiv pd patientdelaktighet som vi valt att fokusera
pa i denna rapport kan man dock ge ett antal etiskt laddade skil till varfor vi
bor lata patienten vara delaktig. I detta sammanhang vill vi ocksd paiminna om
att de olika perspektiven pé patientdelaktighet har samband och &verlappar
(Figur 2.1). Det gor att nedanstiende indelning ir teoretisk och specifika pro-
blem kan figurera under flera olika omriden. Till exempel ingar delat besluts-
fattande i personcentrerad vird och dirmed 4r problem férknippade med delat
beslutsfattande ockséd problem f6r den personcentrerade varden.
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Ett etiske laddat skal till att patienten bor vara delaktig ar att patientdelaktighet
utgdr frin en humanistisk minniskosyn dir minniskan ses som kompetent
att fatta beslut som r6r sitt eget liv utifrdn vad som ir viktigt. Ett annat, mer
specifike, skil dr den vike vi ldgger vid autonomin, det vill siga formagan och
mojligheten att fatta beslut samt att ha inflytande Gver sitt liv. Ofta anvinder vi
hinvisningar till autonomi nir vi talar om individens liv medan vi snarare hin-
visar till demokratiska virden och normer da vi pratar om vikten av att de som
berors av gemensamma beslut ocksd ska kunna ha inflytande 6ver dessa. Hir
ar det viktigt att betona att nir vi pratar om individuell autonomi behéver det
inte utga frin en forstielse av att personer ska vara helt sjilvstindiga och obero-
ende av andra minniskor och kunna fatta beslut och agera i ett socialt vakuum.
Det 4r snarare rimligt att utga fran att autonoma personer har férmaga att for-
mulera preferenser, besluta och agera utifran dessa. Dessa preferenser ar i sin tur
formade av en rad faktorer (t.ex. uppvixt, socialt ssammanhang, erfarenheter,
medvetna stillningstaganden) och kan ocksa innehalla virderingar kring och av
sociala relationer, beroende med mera [50].

Ett tredje skil som brukar lyftas fram 4r att en utveckling mot ett mer person-
centrerat arbetssitt och ett delat beslutsfattande kan péverka foljsamheten till
varden pa ett positivt sitt. Begreppet foljsamhet har dock kritiserats for att
rimma illa med grundtanken inom personcentrering och delat beslutsfattande
eftersom det signalerar att hilso- och sjukvarden foreskriver nagot som patien-
ten sedan foljer. I en engelsk kontext talar man dirfor hellre om adherence eller
concordance, snarare dn compliance. I linje med detta kanske man snarare kan
sdga att personcentrering och delat beslutsfattande antas kunna leda till st6rre
samstimmighet kring vad som bor goras i patientens situation (frin bade hilso-
och sjukvardspersonal samt patient). Okad samstimmighet kan ocksa stirka
patientens motivation att gora det som dverenskommits [51].

Ett fyirde skil for patientdelaktighet handlar om att man kan uppné goda hilso-
effekter hos patienten. Det kan dels handla om att bittre utnyttja patientens
egna resurser, dels om att samstimmigheten mellan hilso- och sjukvards-
personalens och patientens mal blir bittre [52].

Ett femte skil ar mer specifikt kopplat till att patienter 6nskar att vara delaktiga
i virden och dirmed kinner storre tillfredstillelse med varden om de far vara
delaktiga. Detta dr da kopplat till vilken typ av delaktighet patienten 6nskar.

Det ir viktigt att betona, att oavsett vilket skil f6r patientdelaktighet som vi

utgdr ifran, dr en viktig forutsittning att patienten vill vara delaktig, det vill
siga att patientdelaktigheten ir frivillig.
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Etiska utmaningar med
personcentrering

En viktig utgingspunkt f6r den personcentrerade varden 4r att utgé frin patien-
tens egen berittelse om sin situation, sina virderingar och sina erfarenheter. I
personalens ambition att fi en patientberittelse som har ett s relevant innehall
som mojligt for att kunna identifiera bade behov och resurser hos den enskilde
patienten, kan det uppsta en integritetsproblematik. En aspekt av detta dr att
patienten kanske inte vill dela med sig av sidant som ir relevant for att kunna
planera varden tillsammans, vilket pa ett sitt kan sigas sitta grinser for graden
av personcentrering. Samtidigt innebdr detta att virden atminstone blir person-
centrerad nir det giller hinsyn till patientens egen syn pa sin integritet.

En annan aspekt 4r att en inbjudan till patienten om att dela sin berittelse samt
att hilso- och sjukvardspersonalen visar intresse for alla delar av en patients liv
kan leda till att denne i efterhand dngrar att ha avsldjat for mycket [52]. Hir
har den personal som leder samtalet och lyssnat pa patientens och ofta anho-
rigas berittelse ett ansvar att vigleda berittelsen. Samtalet och berittelsen ska
vara relevant for situationen vilket kriver stor skicklighet av hilso- och sjuk-
véardspersonalen. Likasa dr det visentligt att berdttelsen dokumenteras pa sidant
sdtt att patienten inte behover upprepa den vid flera tillfillen.

Etiska utmaningar med
delat beslutsfattande

Det delade beslutsfattandet som princip har ett antal utmaningar utdver att
det i dagsldget dr oklart vilka metoder, forutom patientriktade beslutsstod, som
stddjer delat beslutsfattande. Det finns emellertid risk att delandet fringss.
En aspekt ror risken att hilso- och sjukvardspersonalen i stor utstrickning
beslutar om patientens situation och vard utan patientens medverkan. En
annan ir att beslut om vérd och behandling limnas mer eller mindre helt till
patienten. Bigge riskerna finns i ett antal varianter vilka i stor utstrickning
beror pa dialogen mellan patient och hilso- och sjukvirdspersonal, eller snarare
avsaknad av dialog eller respekt for dialogen, och i vilken utstrickning beslutet
kan anses delat eller inte [53].

Aven ett delat beslutsfattande, da patienten ska ha en reell méjligher att paverka
utformningen av sin vérd, ger upphov till ett antal etiska fragestillningar.

En forsta friga dr hur man ska hantera de patienter som helt eller delvis saknar
beslutskompetens. Till viss del kan man argumentera for att vissa former av
patientdelaktighet (framf6r allt vissa former av empowerment och beslutsstod)
mojligen skulle kunna stirka vissa gruppers autonoma formaga pa ett sitt som
gor att de kan delta i ett delat beslutsfattande. Diremot kommer det fortfarande
finnas grupper dir denna méjlighet inte finns. En mojlig konflikt som fram-
hallits i relation till detta 4r att det dirmed finns en risk att man skapar en grupp
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av patienter som har formaga att paverka sin vird, medan andra patienter far
ndja sig med en mer standardiserad vard [52]. Aterigen vilar det ett ansvar pa
personalen for att sikerstilla att 4ven den som helt eller delvis saknar besluts-
kompetens ges anpassad vard och behandling, men hir finns en potentiell
svirighet att veta vad dessa patienter 6nskar. I viss utstrickning kan och bor
virdpersonalen fora en dialog med nirstiende och i mojligaste man inhimta
patientens egen instillning kring fragor om vard och behandling. Om det inte
ar mojligt att inhdmta patientens nuvarande instillning ska hilso- och sjuk-
vardspersonal ta reda pa vad patientens instillning och preferenser varit tidi-
gare. Har patienten stillt sig tveksam till att involvera nirstdende ska hinsyn tas
till detta i nuliget. Om det diremot tidigare har varit sjilvklart f6r patienten att
nirstdende pa olika sitt varit involverade i dialogen med hilso- och sjukvards-
personalen, kan detta dven vara en utgingspunkt. Det dr dock visentligt att
klargora att det dr patientens virderingar och uppfattningar som ir i fokus och
inte de nirstiendes.

For de patienter som har formdaga att inga i delat beslutsfattande uppstér fragan
kring hur lingtgdende patientens inflytande 6ver den vird som hilso- och sjuk-
vardspersonalen ger ska vara. Idag har patienten ritt att sjilv bestimma om
den medicinska vard och behandling som erbjuds eftersom det normalt krivs
informerat samtycke for all den vard som genomférs. Daremot har patienten
en mer begrinsad ritt att kriva eller efterfraga vird och behandling. Finns det

i linje med detta grinser for vad hilso- och sjukvardspersonalen ska stilla upp
pa i ett delat beslut nir det giller vard och behandling? Finns det risker som
hilso- och sjukvardspersonal bor undvika att sanktionera i ett delat beslut, dven
om de inte kan eller bér hindra patienten frin att fatta och f6lja dessa pa egen
hand? Finns det vardinsatser och behandlingar som hilso- och sjukvarden inte
far eller bor ge, dven om det skulle vara vad patienten vill i den aktuella situa-
tionen? Detta skulle kunna handla om att patienten vill ha ett visst likemedel
som inte ir motiverat, antingen pa grund av likemedlets effekt eller biverk-
ningar, men dven pa grund av likemedlets kostnad och kostnadseffektivitet. Ett
annat exempel 4r att patienten vill bli sjukskriven trots att det inte dr motiverat
enligt nuvarande lagstiftning och bedémningen av patientens arbetsformaga.

I de fall dir patient och personal delat beslutet kan ovanstdende undvikas om
beslutet baseras pa ett 6msesidigt kunskaps- och erfarenhetsutbyte med respekt
for savil patientens virderingar som hilso- och sjukvirdspersonalens kunnande
om bista tillgingliga evidens. Men i vissa fall kan det finnas skil att reflektera
over eventuella grinser for patientens mojlighet att genom delat beslut fa till
stand en viss vard eller behandling. Detta kan i sin tur kopplas till hilso- och
sjukvardspersonalens ansvar med beaktande av kraven pa evidens och patient-
sikerhet (bade etiska och juridiska grinser). Det kan kopplas till att viss vard
och behandling kanske inte 4r motiverad utifrin ett resursperspektiv, det vill
sdga dr alltfor resurskrivande i relation till behov och kostnadseffektivitet (vik-
tiga aspekter att viga in enligt den svenska etiska plattformen for prioritering)
for att kunna motiveras [52].
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En annan viktig friga, som ett mer faktiskt inflytande 6ver virden kan resultera i,
handlar om huruvida det sker en ansvarsférskjutning fran hilso- och sjukvéirden
till patienten i och med detta. Att patienten redan kan och bér ta ansvar for
stora delar av sitt liv 4r relativt oproblematiskt, men i traditionell vérd har
hilso- och sjukvérdspersonal tagit ansvar f6r den vird och behandling som
patienten far. I takt med att patienten fir mojlighet att paverka sin vard sker
troligtvis ocksd en ansvarsforskjutning dir patienten i storre utstrickning ocksd
far ta ansvar for och konsekvenserna av eventuellt 6kade risker och kostnader
med mera [52]. En sidan ansvarsférskjutning kan patienten uppleva som pro-
blematisk, samtidigt som personalen kan uppleva att man inte vill ta ansvar for
vard och behandling som man inte uppfattar som motiverad.

Ett skl for 6kad patientdelaktighet, inte minst i form av delat beslutsfattande,
dr okad samstimmighet mellan patient och hilso- och sjukvardspersonal kring
beslut, vilket kan leda till att patienten f6ljer det som gemensamt beslutats.
Detta vicker en del etiska fragestillningar kring virdet av en sidan samstimmig-
het och efterféljande f6ljsamhet. Bristande foljsamhet i traditionella termer
anses ofta som ett problem eftersom det dels innebir att patientens hilsa
forsimras (enligt hilso- och sjukvirdens syn pa hilsa och ohilsa), dels kan
innebira att vardresurser forslosas. Genom att forindra virden si att den
bittre dverensstimmer med patientens preferenser, skapas forutsittningar for
okad foljsamhet till gemensamma beslut. P4 s sitt kan man minska risken
att vardresurser inte nyttjas optimalt. Samtidigt kan detta medf6ra en risk att
kostnaderna 6kar da mer véirdresurser kan tas i ansprik. Det dr heller inte sjilv-
klart att patientens hilsa (enligt hilso- och sjukvardens synsitt) blir bittre av
ett delat beslutsfattande [40]. Ett delat beslut medfér dven att patienten kan
vilja att inte f6lja hilso- och sjukvardspersonalens beslut eller rekommendation
[51]. Det vill sdga att det inte ar sjilvklart att patienten dndrar instillning efter
en gemensam dialog — det kan istillet vara hilso- och sjukvéirdspersonalen
som med hinsyn till patientens unika situation och 6nskemal dndrar sin
rekommendation.

Etiska utmaningar med
stod till egenvard

Om vi fokuserar pa att paverka patienters formaga att hantera sjukdom, sym-
tom och behandling pa egen hand, self-management, uppstir dven dir vissa
potentiella etiska utmaningar. Aven hir maste vi lyfta frigan om hur vi ska
hantera de patientgrupper som inte har férmaga att ta ansvar for och hantera
sin egen vérdsituation, dven om de skulle fa st6d av hilso- och sjukvarden pa
olika sitt. Detta kan bero pé att de till exempel har kognitiva eller intellektuella
funktionshinder. Det kan 4ven vara sd att vissa patienter kan finna att ansvaret
blir alltefor stort eller 6vervildigande och det ar da viktigt att personalen i hilso-
och sjukvarden ser till att detta inte sker.
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Jamstalldhet och jamlikhet

I uppdraget till SBU framgir att patientdelaktighet ska belysas ur ett jim-
stilldhetsperspektiv. Ingen av de oversikter vi har granskat lyfter fram skill-
nader mellan min och kvinnor i utfallet av de olika interventionerna. Man kan
emellertid reflektera 6ver hur patientdelaktighet kan forhalla sig till jimstilld-
het och genus och i en vidare bemirkelse jaimlikhet. Inom personcentrerad
vard och delat beslutsfattande betonas att man ska utgd frin den enskilda
individens virderingar, erfarenheter och perspektiv. Detta kan tolkas som att
man inte bor ta hinsyn till genus eller faktorer som kan péverka patienten (t.ex.
sociockonomiska faktorer). Samtidigt kan det vara sa att dessa strukturella
forhillanden kan paverka patientens instillning och forvintningar pa ett sitt
som inte stimmer med patientens mer grundlidggande virderingar eller erfaren-
heter. Det kan ocksa vara sé att dessa strukturella forhallanden kan paverka
patientens forutsittningar att delta i beslutsfattande eller bedriva egenvard som
kan behéva stdd, till exempel pd grund av férvintningar frin omgivningen eller
utbildningsniva.

En annan faktor som kan paverka den jamlika tillgingen till patientdelaktighet
ar patientens kulturella eller religiésa bakgrund. Eftersom stora delar av den
patientdelaktighet vi har lyft i denna rapport baseras pd kommunikation mellan
patient och personal i hilso- och sjukvarden, ar det vikeigt att sitta in resurser
s att patienter som inte har svenska som modersmal kan vara delaktiga. Efter-
som en grundtanke ir att patientdelaktigheten utgar frin den enskilda indivi-
dens virderingar, erfarenheter och perspektiv ir det samtidigt visentligt att inte
tillimpa kulturella stereotyper pé patienter med annan kulturell eller religios
bakgrund. Det kan dock vara viktigt att ha en beredskap for att patienten kan
ha ett annat synsitt eller andra forutsittningar dn personalen i hilso- och sjuk-
varden har. Samtidigt 4r det lika viktigt att ha en saidan 6ppenhet dven infor
patienter dir man delar kulturell och religiés bakgrund.

De etiska utmaningar som vi lyfter i denna rapport dr méjliga problem som
kan uppsta vid okad patientdelaktighet och beror pa hur lingtgiende denna
delaktighet ar och i vilken form. Det dr dock viktigt att lyfta dessa utmaningar
for att ha beredskap att hantera dem om de skulle uppkomma samt som ett
instrument for att diskutera var grinserna ska g for patientens delaktighet i
varden (om det ska finnas sidana grinser).
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7 Diskussion

I patientlagen finns bestimmelser om hilso- och sjukvérdspersonalens skyldig-
heter att informera, gora patienten delaktig och att inhdmta patientens sam-
tycke. Syftet med lagen ir att stirka och tydliggdra patientens stillning samt
frimja patientens integritet, sjilvbestimmande och delaktighet (1 kap. 1 §
patientlagen). Att oka forutsittningarna for delaktighet i hilso- och sjukvarden
dr dirmed ett mal i sig, men det finns dven en tilltro att 6kad delaktighet ska
leda till 6kad patientnojdhet och bittre hilsa.

Personcentrerad vard

Personcentrerad vardplanering for patienter med lingvariga tillstind har i den
systematiska 6versikten av Coulter och medarbetare rapporterats ge en battre
effeke pé fysisk, psykisk och subjektiv hilsa 4dn sedvanlig vard [38]. De centrala
komponenterna i personcentrerad vardplanering ir en férberedande diskussion
mellan personal och patient (anhériga) samt en gemensamt formulerad hand-
lingsplan. Vid personcentrerad vardplanering kommer personal och patient
overens om relevanta hilsomal och en plan for att nd dessa mal. Men studierna
i 6versikten svarar sillan pa huruvida malen f6r respektive patient uppfyllts,
reviderats eller foljts upp.

Fi av de studier som inkluderats i versikten har presenterat en definition
av personcentrerad virdplanering pa samma sitt som det definierats av for-
fattarna till 6versikten. Alla inkluderade studier inneholl emellertid minst tre
gemensamma steg: mélformulering, en personlig hilsoplan och nigon form
av uppfoljning. Forfattarna hade for avsikt att analysera hur interventionernas

KAPITEL7  DISKUSSION 59



innehall och utférande paverkar effekterna f6r olika utfallsmétt. Det var emeller-
tid endast for utfallsmattet blodglukos (HbA,,) hos patienter med diabetes som
det fanns tillrickligt ménga studier. Analysen visade att effekten var storre da
fler steg i metoden for personcentrerad virdplanering anvints. D detta giller
for en subgrupp av patienter behévs studier pa fler patientgrupper for att stirka
det vetenskapliga underlaget. Det giller 4ven f6r en bedémning av hur frekvent
kontakten mellan patient och hilso- och sjukvardspersonal behéver vara for
att uppnd positiva effekter. Framtida studier kan komma att paverkas av studi-
erna pd patienter med diabetes dé de visat storre effekter av interventionen dé
patientens ordinarie hilso- och sjukvardspersonal var involverad 4n da vérd-
planeringen skottes av forskningspersonal.

Enligt Medical Research Council i Storbritannien dr komplexa interventioner
uppbyggda av flera delar vilka kan verka oberoende eller tillsammans [54].
Komponenterna inkluderar ofta upptridande och/eller arbetssitt samt metoder
for att organisera och genomf6ra dessa. Exempel pé svarigheter i utvirderingen
ar att en utebliven effekt av en intervention kan reflektera en brist i genomf6r-
andet av interventionen snarare 4n verklig avsaknad av effekt. Andra problem
dr att interventionen innehaller en variation av atgirder dir individuella kom-
ponenter kan dterspegla olika processer. Enkla primira utfallsmétt kanske
didrfor inte 4r det bidsta i en utvirdering utan flera utfallsmatt eller kombina-
tioner av utfallsmétt kan behovas. Dirfor behovs fler studier som designats for
att utvirdera komplexa interventioner som personcentrerad vardplanering och
effekternas hallbarhet 6ver tid. Hilsoekonomiska utvirderingar och kunskap
om hallbarhet 6ver tid 4r andra omraden dir mer kunskap behévs.

For att befrimja ett personcentrerat arbetssitt i hilso- och sjukvarden krivs
utbildning och trining av personalen. Det dr dérfor av intresse att veta vilket
innehall utbildningen bér ha, hur lang tid som krivs, vilka grupper som utbild-
ningen ska riktas mot och vilka som bist kan utbilda. Resultaten fran 6versik-
ten av Dwamena och medarbetare tyder pd att denna typ av utbildningsinsatser
kan ha en positiv effekt, framfor allt pa hur konsultationsprocessen forindras
till att ha mer patientcentrerade komponenter [39]. Vidare att en kort utbild-
ning kan ge vil si goda resultat som en lingre utbildning. Den deskriptiva
analysen som gors i 6versikten foreslar att sjukdomsspecifik utbildning i kom-
bination med trining i ett patientcentrerat arbetssitt ger bist effekt bade pa
forandringen mot en mer patientcentrerad konsultationsprocess och pa patient-
tillfredsstillelse. Diremot dr det svart att beddma om utbildning av patienten
ger nagon ytterligare effekt forutom den som erhalls da personalen utbildas.
Effekterna av utbildningen kan ocksa péverkas av vilka som utbildar och vilken
kompetens dessa har och det kan vara olika beroende pa om det ir patienter
eller personal som ska genomga utbildningen. Detta har som regel inte under-
sokts i studierna.
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Forutsattningar for personcentrerad
vard i svensk halso- och sjukvard

Det finns bade ett stort intresse och en rorelse inom svensk hilso- och sjukvard
for personcentrerad vird. Vistra Gotalandregionen ar en av de regioner i Sverige
som har tagit beslut om att personcentrerad vard ska inforas i hela regionen.
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) har fattat ett kongressbeslut om att
verka for personcentrerad vard. Det finns emellertid ingen samlad bild av vad
personcentrerad vird innebir, likasd saknas en granskning av kunskapsliget om
effektiva metoder och férutsittningar for personcentrerad vérd.

Oversikten av Coulter och medarbetare omfattar inte nigon svensk studie [38].
Flera svenska kontrollerade studier som har utvirderat personcentrerad vard
har emellertid publicerats efter det datum dé sokningen gjordes. Fyra av dessa
[11,55-57] 4r randomiserade, kontrollerade studier och visar positiva effekter
av ett personcentrerat arbetssitt frin ett patientperspektiv. En av studierna har
dessutom visat kostnadseffektivitet [58].

Inom primirvarden i Sverige dr arbetssittet pA ménga sitt personcentrerat
eftersom ambitionen ir att férst och frimst forstd den enskilde patientens
erfarenheter och symtom for att kunna stilla en relevant diagnos. Nyligen
publicerades tvd randomiserade, kontrollerade studier som utvirderat person-
centrerad vérd efter insjuknande i akut koronart syndrom genom hela vérd-
kedjan (fran sluten-, 6ppen- och primirvard). Studierna visade en signifikant
hégre grad av dillit till egen formaga hos patienterna i interventionsgruppen.
Effekten var dnnu storre hos de patienter som inte hade hogskoleutbildning
jamfort med universitets- eller hogskoleutbildade [59]. Den gemensamma
ingrediensen i dessa studier som genomférts pd “mikroniva” dr tre centrala
komponenter, vilka ocksa ingdr i definitionen av personcentrerad vardplanering
i 6versikten av Coulter och medarbetare:

1. Lyssna pé patient och nirstdende, diskutera en eller flera ganger tillsammans
hur tillstindet kinns, erfarenheter av behandling och vérd och vilka majlig-
heter, resurser, forméagor som kan identifieras hos den enskilde patienten
och hens omgivning.

2. Utforma en relevant personlig hilsoplan med ett eller flera realistiska mal,
som inkluderar uppféljning och eventuella revideringar.

3. Dokumentera hilsoplanen i patientjournalen eller pd annat sitt s att
patient och nirstdende har stindig tillging till den [18,38].

Studierna har dnnu inte gjort langtidsuppfoljningar men praktiska erfarenheter
fran implementering visar att det 4r svart att bevara detta arbetssitt eftersom
det kriver en attityd- och organisationsforindring pa alla nivaer. Personcentre-
rad vard har till exempel visat sig kunna ge kortare vardtider pa sjukhus men
ocksé merarbete i form av fler in- och utskrivningar f6r personalen [60]. For att
hantera detta kan organisatoriska férindringar komma att behovas. I studierna
diskuteras att det dven kan behovas incitament for att kunna genomféra och
bevara forindringar i en s komplicerad organisation som hilso- och sjukvérden.
P34 lokal niva (enskilt sjukhus/klinik/primidrvirdsomride) kan en vig vara att
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chefer pa enhetsnivd (virdavdelning, virdcentral) sjilva fir ansvar som kan ge
utrymme for olika incitament.

Ett hinder f6r personcentrerad vard ir journalsystemen vilka som regel inte
ir utformade for att ta in patientens synpunkter. Elektroniska och internet-
baserade journaler som nu inférs stegvis over hela Sverige, kan komma att
skapa bittre forutsittningar for personcentrerad vérd.

SIS, Swedish Standards Institute, startade hosten 2016 pa initiativ frain Centrum
for personcentrerad vard vid Goteborgs universitet (GPCC), ett nytt europeiskt
standardiseringssekretariat for att ta fram tydliga riktlinjer f6r patientmedverkan
i personcentrerad vard. Férutom att leda det europeiska standardiseringsarbetet
kommer SIS att skapa en svensk sa kallad spegelkommitté som aktivt kommer
att delta i och f6lja det europeiska arbetet. Syftet 4r att skapa en operativ kvalitets-
standard med riktlinjer for patientmedverkan i hilso- och sjukvirden och
personcentrerad vird. Malet dr en god och siker vird genom att initiera och
utveckla ett partnerskap mellan patient eller anhorig och sjukvardspersonal
med utgingspunkt i personens behov och férmégor.

Delat beslutsfattande

Delat beslutsfattande ir en strategi som huvudsakligen utvecklats i linder med
lagstiftning som sikerstiller patientens ritt att vara delaktig i beslut om vard
och behandling. Som 6versikten av Légaré med flera visar finns i nuldget inte
sarskilt stark evidens f6r de metoder som syftar till att frimja hilso- och sjuk-
vardspersonalens anammande av delat beslutsfattande [40]. Det finns ddremot
ett starkt vetenskapligt stod for att patientriktade beslutsstod kan anvindas for
att sikerstilla att patienten har de forutsittningar som behévs for att dela beslu-
ten om sin vard och behandling, i det att beslutsstod 6kar patientens kunskap
och uppfattning om konsekvenser av olika val [41].

Som framgar av avsnittet Etiska och sociala aspekter ér riskerna som férknippas
med delat beslutsfattande att férutsittningen delat fringas som till exempel
bristande jimvikt mellan evidens och klinisk erfarenhet gentemot patientens
uppfattningar och nskemal. Ett delat beslut kinnetecknas av en mingd faktorer
som Omsesidig respekt for patientens respektive vardpersonalens kunskap och
erfarenhet, samt beaktande av evidens och preferenser, allt i ljuset av resurser
och principer for jamlik vird och optimalt resursutnyttjande [61]. Dirmed kan
delat beslutsfattande inte bara ses som en aspekt av patientdelaktighet sasom
overordnat begrepp, utan har ocksa stora likheter med personcentrerad vard.
Savil vetenskap som klinisk erfarenhet visar att nir de grundliggande princi-
perna for delat beslut frangis uppstér situationer som kan vara kontraproduk-
tiva for patientdelaktighet [22].
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Forutsattningar for delat beslutsfattande
i svensk halso- och sjukvard

I en svensk vardkontext visar studier att patientdelaktighet 4r mer 4n att med-
verka i beslut om vérd och behandling [4]. Patientdelaktighet omfattar fler
och andra aspekter an de som relaterar till delat beslutsfattande. Dessa studier
visar att patienters definition av vad det innebir att vara delaktig i rollen som
patient och vad som skapar forutsittningar for det kinnetecknas av att dela och
vara aktiv (som attityd eller i handling) i hilso- och sjukvardsfragor som ror
ens liv. Kort sagt, att som patient vara engagerad i sin livssituation [4]. Detta
synsitt overensstimmer ocksd med den beskrivning av patientdelaktighet som
anvints i denna rapport.

Att uppmuntra delat beslutsfattande i Sverige forutsitter en medvetenhet om
de risker som forknippas med att anamma denna princip utan att tillrickligt
med resurser finns tillgingliga. Om patienten inte far férutsittningar att dela
beslut om vard och behandling, motverkar det patientdelaktighet och om vard-
personalen inte kan fullfélja de moment som sikrar delat beslut kan de inte
skapa forutsiteningar for patientdelaktighet. Eftersom den svenska lagstift-
ningen baseras pa att vardgivare och hilso- och sjukvirdspersonal ska skapa
forutsittningar for patientdelaktighet krivs ett okat fokus pa delade beslut och
kunskap om hur delat beslutsfattande gar till. For att sikra delat beslutfattande
kan ocksd attityder och arbetssitt i hilso- och sjukvirden behova forindras.
Delade beslut forutsitter till exempel ett dmsesidigt erkinnande av patientens
och personalens kunskap och erfarenhet och utrymme for parterna att dela
dessa aspekter infor ett beslut om vérd och behandling. Om inte dessa forut-
sittningar finns riskerar vi att det delade beslutsfattandet uteblir.

Utvirderingen av patientriktade beslutsstod visar ett starke vetenskapligt stod
for att dessa okar patientens kunskap om alternativ och resultat, vilket kan
gynna patientens delaktighet genom delat beslutsfattande. Att 6ka patientens
kunskap om det som behévs for att forsté eller hantera sjukdom eller symtom
torde ocksd gynna andra aspekter av patientdelaktighet, sisom egenvard. Att
som patient fa férutsittningar att vara aktiv i sin vard kan leda till savil forbatt-
rad hilsa som bittre varderfarenhet [62].

Stod till egenvard

En lyckad egenvird vid langvarig sjukdom ir ett komplicerat samspel av savil
medicinska, fysiska, psykologiska som sociala faktorer. Gruppbaserade utbild-
ningsprogram omfattar utbildning i egenvard (self-management education,
didactic education, experiental education), chronic disease self-management
program (CDSMP) samt utbildning i empowerment. De systematiska littera-
turoversikternas resultat tyder pa att grupputbildning i egenvard (self-manage-
ment education) och utbildning i empowerment i vissa fall kan ge férbattring
av tilltro till den egna formagan hos patienter med lingvariga sjukdomstillstand
[43]. Bada dessa metoder utgar frin patientens behov och 6nskemal vilket talar
for att det dr viktiga komponenter for patientens delaktighet i egenvarden.
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Anvindningen av mobilappar i egenvarden har 6kat kraftigt under senare ar
och bygger pa att patienten sjilv ir delaktig i virden. An si linge finns dock
ganska fi studier som utvirderar effekter av detta. Den systematiska litteratur-
oversikt som SBU har granskat visade positiva resultat for fysiska hilsomatt
[44]. Under ar 2016 har dessutom fler studier publicerats som utvirderar hilso-
effekter av mobilappar [63—66]. En fordel med att anvinda mobilappar ir att
problem med behandlingen i vissa fall kan upptickas och atgirdas snabbare.
Majliga problem som kan uppstd med att anvinda mobilappar i egenvirden
kan vara firre eller kortare personliga samtal mellan patient och hilso- och
sjukvirdspersonal, eller att det delade ansvaret for behandlingen forskjuts mot
patienten.

Motiverande samtal (MI) 4r en metod avsedd att paverka motivationen for
beteendeférindring. En av hérnstenarna i metoden ar det reflekterande sam-
talet som syftar till att synliggora ambivalens mellan det gamla och det nya
beteendet. Metoden dr utvecklad for patienter med olika typ av missbruk och
har visat goda resultat i studier av dessa [67]. Metoden visar emellertid endast
en liten och kortvarig effekt pa fysisk aktivitet hos patienter med lingvariga
sjukdomar i den granskade 6versikten [45]. Det kan betyda att metoden inte
ar tillrackligt effektiv for att dndra invanda beteenden hos dessa patienter.
Upphovsminnen till metoden MI, Rollnick och Miller, har i en publikation
kommenterat hur metoden har tillimpats och utvirderats i olika studier [68].
De anser generellt att forskare pé ett otydligt sitt redovisar interventionens inne-
hall i studierna, och att studierna ofta saknar eller har bristfillig information
om hur vardpersonalen har trinats och anvint metoden. Det giller dven f6r de
studier som var inkluderade i 6versikten av O Halloran och medarbetare dir
kompetensen hos dem som genomférde samtalen varierade mellan studierna.
Vardpersonalens kompetens och formaga att arbeta personcentrerat ar en av de
viktigaste forutsittningarna for beteendeférindring [69]. Det r en utmaning
eftersom en omvirdering till ett personcentrerat arbetssitt har visat sig kriva

bade tid och handledning [70].

Forutsattningar for stod till egenvard
i svensk halso- och sjukvard

Gruppbaserad utbildning i olika former 4r vanlig 4ven inom svensk hilso- och
sjukvard. Det har dock inte funnits ndgon enhetlig metod for den grupp-
baserade utbildning som genomf6rts. Sveriges Kommuner och Landsting har
emellertid tagit fram en webbutbildning for vird av 4ldre med diabetes, som
skulle kunna vara tillimplig dven for personer med andra lingvariga sjukdomar
[9]. Det nationella diabetesteamet, som 4r en sammanslutning av hilso- och
sjukvirdspersonal och patientforetridare, har ocksa arbetat med att ta fram ett
nationellt program for grupputbildning [10].

Anvindningen av mobilappar i hilso- och sjukvirden har 6kat under senare ar.
Kvaliteten pa de olika apparna varierar. I vissa landsting har hilso- och sjuk-
vardspersonal kontrollerat tillgingliga appar och presenterat en lista 6ver appar
som fungerar bra i virden.
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I den granskade systematiska 6versikten om motiverande samtal (MI) har
forfattarna inriktat sig pa motiverande samtal som inte kombinerats med andra
metoder [45]. I Sverige, dir MI anvinds frekvent framf6r allt inom primir-
véirden, ar det vanligt att anvinda MI i kombination med andra metoder,

till exempel recept pa fysisk aktivitet eller kognitiv beteendeterapi. SBU har
tidigare genomfort en systematisk litteraturoversikt avseende effekten av moti-
verande samtal inom diabetesvarden. Denna visade ingen storre effeke av MI
avseende diabetesrelaterade matt [71]. De nationella riktlinjerna for diabetes
har dirfor klassat MI som “icke-géra”, det vill siga detta bér inte anvindas
inom den svenska diabetesvarden [71].

Inom svensk sjukvird 4r det vanligt att metoder for egenvird inte dr belagda

med nédgon avgift och dirfor ir det troligt att CDSMP inte kommer att vara ett
alternativ i hilso- och sjukvarden. Det kostar mellan 500 och 1 500 amerikanska
dollar att fa anvinda programmet och dessutom tillkommer avgift f6r en intro-

duktion pa upp till 16 000 dollar.

Utbildningar i empowerment genomférs frekvent i svensk hilso- och sjukvard.
Det finns nagra svenska studier som har utvirderat dessa utbildningar och fler-
talet har kunnat visa positiva resultat av utbildningen [72-74]. For att kunna
utvirdera det aktuella evidensliget skulle en uppdatering av den granskade
oversikten av Chen och medarbetare frin 2009 vara av intresse [42].

Ny teknologi

eHilsomyndigheten arbetar med utveckling av ett personligt hilsokonto, Hilsa
for mig, dir individen ska kunna lagra sin egen information i form av hilsodata
samt data fran sjukvarden. Dessutom kommer det att vara mojligt att ansluta
olika appar till kontot och pd si sitt samla och dela den hilsoinformation som
individen sjilv viljer. Utvecklingen pi det tekniska omradet gar mycket snabbt
och det beriknas att det redan nu finns cirka 165 000 hilsorelaterade appar
[75]. I omradden ddr det ir langa geografiska avstind mellan patienterna och
vardgivarna kan den nya teknologin pa sikt bli en allt viktigare del i egenvérden.
Anvindningen av appar forutsitter att patienten ir aktiv och pd si site delaktig,
men det finns i nuldget i studier som undersokt vilka virden relaterat till delak-
tighet i hilso- och sjukvirden som uppnas.

Ekonomiska aspekter pa metoder
for att oka forutsattningarna
for patientens delaktighet

En 6kad patientdelaktighet inom hilso- och sjukvirden kan innebira att varden
blir mer resurskrivande. Tidsatgingen for enskilda patientbesok kan behéva
forlingas och stodsystem som journalféring och olika former av beslutsstod kan
behovas utvecklas. Ny teknologi som appar inom mHilsa kan medfora utveck-
lings- och driftskostnader.
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Samtidigt finns det skal att forvinta sig att en 6kad patientdelaktigt innebir att
patientens behov av andra resurser inom hilso- och sjukvirden minskar. Fler-
talet av de studier som refereras i de nio Gversikterna kan dock inte visa nigon
minskad resursdtgang i interventionsgruppen jaimfért med kontrollgruppen.
Ett skal till resultatet kan vara att resursatgang mits for sndvt i studierna, till
exempel endast som skillnad i antal besok pa akutmottagning.

Oversikterna innehiller nagra fullstindiga kostnadseffektivitetsstudier som
inkluderar kostnader f6r interventionerna, forindringar i hilso- och sjukvards-
kostnader efter interventionerna och patienternas hilsa. En studie rapporterar
att de totala hilso- och sjukvéirdskostnaderna var ligst f6r den mest resursin-
tensiva interventionen, men utan skillnader i hilsoutfall [49]. Skillnaderna i
kostnader mellan grupperna bestod frimst av resursitging som inte var direkt
relaterad till det hilsoproblem som interventionen gillde. Den andra studien
rapporterade att hélsan var bittre i interventionsgruppen 4n i kontrollgruppen
medan de totala kostnaderna for 6ppenvérd, inklusive interventionens resurs-
atgang, mojligen var nagot ligre [76]. De tva utvirderingarna redovisar bada
att interventionerna 4r mer férdelaktiga 4n sedvanlig vird, men i ena fallet att
kostnaderna ir ldgre och i det andra att hilsan 4r béttre. Patientgrupperna ir
ocksd mycket olika.

En ny svensk studie som inte finns med i 6versikterna rapporterar en kostnads-
effektivitetsanalys av personcentrerad palliativ vard i hemmet for en grupp svért
sjuka patienter [58]. Patienternas livskvalitet mitt med instrumentet EQ-5D
okade efter 6 mdnader medan kontrollgruppens livskvalitet minskade. Den
personcentrerade varden i hemmet innebar en kraftigt 6kad tidsitgang for
likar- och sjukskoterskebesok men dven mycket firre sjukhusdagar i interven-
tionsgruppen jamfort med kontrollgruppen. De totala hilso- och sjukvards-
kostnaderna blev dirfor ligre i interventionsgruppen. Da hilsoutfallet ar bittre
och kostnaderna ligre i gruppen med palliativ personcentrerad vard i hemmet
ar metoden klart att féredra framfor sedvanlig palliativ vard for patientgruppen.

Sammanfattningsvis kan implementering av metoder for att 6ka foérutsittning-
arna for patienters delaktighet i hilso- och sjukvarden forvintas medféra ckade
kostnader. Dessa kan mojligen balanseras av ligre resursitging i andra delar av
varden, men det hilsoekonomiska underlaget for hur resursatgangen och kost-
naderna i hilso- och sjukvarden totalt sett paverkas av patienters delaktighet dr
hittills for begrinsat for att gora en bedomning.

66 PATIENTDELAKTIGHET | HALSO- OCH SJUKVARDEN



Nagra maojliga hinder for
patientens delaktighet i varden

Foljande mojliga hinder for patientdelaktighet har uppmirksammats
av projektgruppen under arbetet med projektet:

Brist pa kontinuitet i virden pa grund av hdg personalomsittning eller
tidsbrist kan utgora ett organisatoriskt hinder.

Bristande dokumentation av patientens 6nskningar, behov och resurser
kan osynliggora viktiga vird- och behandlingsbehov.

Om patienten inte tror pa sin egen formaga att forsta och hantera problem
och tackla utmaningar kan det leda till att patienten viljer att inte vara
delaktig utan limnar 6ver beslutsfattande till virdpersonalen.

Den fysiska omgivningen och frinvaro av ritta hjialpmedel kan bli
ett hinder for patientens delaktighet.

Om patientdelaktighet avgrinsas enbart till att vara delaktig i beslut om
véird och behandling minskar patientens mojlighet att vara delaktig pa sina
egna villkor, till exempel genom egenvard.

Metodologiska dvervaganden
kring forskning om delaktighet

Studierna i oversikterna

En relativt stor andel av originalstudierna i 6versikterna har en oklar eller hog
risk for systematiska fel, bias, enligt den kvalitetsbeddmning som gjorts av for-
fattarna. Majoriteten av studierna i dversikterna ir randomiserade kontrollerade
studier men bristerna har gjort att forfattarna bedomt att det i manga fall finns
en oklar eller hog risk for selektionsbias. Studierna bedémdes ocksd ha relativt
hog risk for behandlingsbias och bedomningsbias di det ar svért eller helt
enkelt inte gar att blinda patienten eller hilso- och sjukvérdspersonalen i dessa
interventioner. I dessa fall skulle det ha varit virdefullt om utfallsmatten hade
miitts av en oberoende och blindad utvirderare.

I de 6versikter ddr kohortstudier och kvasiexperimentella studier ingar 6kar
dessutom risken for bias beroende pa hur baslinjemitningarna har utforts
[40,42]. I ndgra av 6versikterna bedémdes risken for bortfallsbias vara hog
(>50 %). Nir det handlar om kliniska behandlingsstudier dér det inte finns
nagot krav pi att studieprotokollet registrerats finns dven en risk for selektiv
rapportering av resultaten. Det finns ocksi en risk att studier och utfallsmatt
med positiva resultat publiceras i storre utstrickning 4n negativa, vilket leder
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till publikationsbias. I sju av oversikterna har risken f6r publikationsbias under-
sokts och kommenterats och endast i en av dem bedémdes risken vara lig.

Interventionerna

Generellt var metoderna som utvirderades i 6versikterna otillrickligt beskrivna

vilket gor det svarare att avgora vilka komponenter som ingitt i interventionen

och vilka verktyg och tekniska hjilpmedel som anvints. Detta kan dven paverka
resultaten i utvirderingen dir studier med olika varianter pa samma metod kan
ingd i samma syntes och dr nagot som oversikternas forfattare ska ta hinsyn till

vid evidensgradering av resultaten.

Alla interventioner innefattade nagon form av utbildning och f6r att jimfora
och utvirdera dessa dr det viktigt att veta vem som utbildar och vilken utbild-
ning den personen har. En utvirdering av patientutbildning vid diabetes som
genomfordes av SBU 2009 visade bland annat att pedagogisk kompetens hos
de som leder utbildningen har stor betydelse for effekten [69]. I de studier som
ingér i de granskade 6versikterna, framfér allt om stod till egenvard, framgar
det inte alltid vilken kompetens utbildningsledarna har vilket skulle kunna vara
av betydelse for slutsatserna.

Utfallsmatt for delaktighet

I och med att patientdelaktighet betraktas som en grundliggande princip

for god hilso- och sjukvard betraktas okade forutsittningar for delaktighet i
hilso- och sjukvéirden ibland som ett mal i sig. Det finns dven forvintningar
pa att 6kad patientdelaktighet till exempel ska leda till forbdttrad hilsa och
ndjdare patienter. Idag finns inga generella utvirderingsinstrument for att
mita forutsittningar for eller graden av patientdelaktighet. Darfér anvinds
oftast andra variabler eller indirekta métt, déribland sjukdomsspecifika utfalls-
matt, tilltro till egen formaga, livskvalitet och patientnéjdhet, f6r att uppskatta
dessa. Det dr ocksd sannolikt att delaktighet betyder olika saker bade for olika
personer och i olika situationer, som till exempel olika former av vardkontakter
[77]. Osikerheten kring vilka mitt som miter delaktighet kan leda till olika
former av cirkelbevis. Ett exempel ir att patientens kunskaper anvinds som ett
utfallsmétt i utvirderingen av beslutsstod, dir utbildning om sjukdomen och
behandlingsalternativ utgor en viktig del. Kunskap okar forstés forutsittning-
arna for en patient att vara delaktig i ett beslut, men ir i detta fall snarare ett
matt pd att patienten tagit del av det informationsmaterial som ingér i inter-
ventionen in pa upplevd delaktighet. En 6kad medvetenhet om bristerna i
fraga om relevanta utfallsmétt noteras f6ljt av férslag pa hur framtida forskning
och utveckling kan bidra till en bittre forstaelse for vad som kinnetecknar
patientdelaktighet, till exempel delat beslutsfattande, utifrin patient-vardgivar-
relation men ocksé virdorganisationsperspektiv [78].

Sjukdomsspecifika medicinska och objektiva utfallsmatt, som till exempel
HbA,. och blodtryck, anvinds ofta for att pavisa hilsoeffekter av metoden.
Utfallsmétten dr da relaterade till faktorer som 6kar risken for sjukdom och
som patienten forvintas kunna paverka. Hur dessa matt i sin tur relaterar till
graden av delaktighet 4r i manga fall svirt att avgora, liksom om effekterna av

68 PATIENTDELAKTIGHET | HALSO- OCH SJUKVARDEN



en intervention faktiskt beror pa att patientens delaktighet okat. Detta giller
dven for de utfallsmétt som anvindes for att mita en férindring av hilso- och
sjukvardspersonalens tillimpning av personcentrerad vard. Hir var utfallsmatten
i vissa fall patientens bedémning av konsultationen och patientndjdhet efter
besoket. Dessa utfallsmétt kan forstis paverkas av hur delaktig patienten kint
sig under besoket, men behéver inte vara direke kopplade till delaktighet.

I vart mote med olika brukarorganisationer framkom att livskvalitet 4r ett
mycket viktigt utfallsmatt dven f6r delaktighet. Det finns emellertid begrins-
ningar f6r anvindningen av livskvalitet som utfallsmétt, inte minst till sd kom-
plexa interventioner som patientdelaktighet. Virdet pa livskvalitet varierar
dessutom over tid bide for en individ och mellan individer [79-81]. Tre av de
inkluderade oversikterna i denna rapport har anvint utfallsméttet livskvalitet,
men en signifikant effekt av interventionen kunde endast pévisas i en av dem
[42]. I den oversikt som utvirderar grupputbildning i egenvard pavisas exempel-
vis 6kad tilltro till egen forméga for vissa sjukdomstillstind, utan att nagon for-
bittring av livskvalitet kan ses. Det finns ddrmed en osikerhet kring kopplingen
mellan olika utfallsmitt och dven hur de ir relaterade 6ver tid.

De vanligaste utfallsmatten som redovisades i éversikterna var tilltro till den
egna férmagan och sjukdomsspecifika utfallsmatt. Tilltro till egen forméaga kan
vara ett relevant utfallsmatt for patientdelaktighet, men i dversikten av Coulter
och medarbetare framstills det inte som idealt eftersom det ofta fokuserar pa
patienternas formaga att utfora uppgifter som ar 6nskvirda fran hilso- och
sjukvardens perspektiv, snarare dn patientens [38]. P4 samma sitt var ett av
malen i studierna en férindring av patientens hilsorelaterade beteende. Person-
centrerad virdplanering ses da som ett medel f6r att uppna syften som till
exempel ett dndrat beteende hos patienter (diet, ta mediciner), istillet f6r som
ett mdl i sig sjdlv. Bendmningen personcentrerad vard blir i dessa fall fel baserat
pa de etiska grundprinciper som innebir att patienten ir en person med for-
magor och behov som ir delaktig och dir personalen ir en resurs i patientens
halsoprocess.

I de 6versikter som utvirderar delat beslutsfattande och beslutsstéd anvinds
utfallsmatt som 4r mer anpassade till metoden sdsom vardpersonalens anam-
mande av delat beslutsfattande: upplevd kontroll vid beslutsfattandet, kunskap
om alternativ och resultat samt hur det paverkar beslutet [40,41]. Ett problem
med de hilsorelaterade utfallsmatt som anvinds i utvirdering av beslutsstod ér
att beslutet, det vill siga valet av behandlingsalternativ, kan paverka vissa utfall.
Som exempel nimns patientriktade beslutsstdd for behandling av prostata-
cancer, dd kirurgi har vissa bieffekter och risker medan stralbehandling har
andra. Bigge har dirmed bieffekter som kan ha stor inverkan pa patienternas
egenskattade livskvalitet och hilsostatus. Att anvinda hilsorelaterade matt
(oavsett om det ir subjektiva eller objektiva) for att virdera effekterna av
patientriktade beslutsstod blir dirmed problematiskt. Aven om patienterna har
upplevt att beslutsstodet har fungerat vil kan trots allt valet av behandlings-
alternativ medfora férsimrad hilsa. Detta bor beaktas i framtida forskning
kring patientriktade beslutsstod, i vilka hilsorelaterade utfallsmatt kan vara
problematiska.
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Utveckling av nya instrument for att mata delaktighet

Utveckling av nya instrument for olika utfallsmict kommer att vara viktigt for
att utvirdera forindringar i samband med behandling och vérd. Ett instrument,
Person-centered care assessment tool (P-CAT), som beskriver och utvirderar ett
personcentrerat vardklimat frimst vid vird av demenssjuka och dldreboenden,
har anvints i flera studier [82]. Studier har visat att stegvis implementering
av personcentrerad vard i dldreboenden ger storre arbetstrivsel och minskad
stress [83]. Flera instrument for patientdelaktighet och personcentrerad vérd ir
under utveckling och testning. Ett av dessa, ett generiskt observationsbaserat
instrument som mater graden av personcentrerad vérd, pagar vid Centrum for
personcentrerad vard, Géteborgs universitet [84].

For patientdelaktighet har instrumentet Patient Preferences for Patient Participa-
tion, 4P, utformats, i forsta hand for personer med langvariga tillstind. Det
ar ett nyutvecklat instrument som baseras pa att patienten forst beaktar olika
aspekter av patientdelaktighet i vid bemirkelse och anger vilken grad av priori-
tering dessa har f6r den aktuella virdkontakten [85,86]. Detta limnas direfter
till hilso- och sjukvardspersonalen som underlag f6r en dialog dem emellan.
Underlaget och dialogen skapar forutsittningar for patientdelaktighet. I ett
senare skede skattar patienten sin upplevelse av patientdelaktighet, vilket ger
ytterligare et tillfille for dialog. Da kan bada parter reflektera kring vilken
delaktighet patienten erfarit och hur den upplevelsen relaterar till de aspekter
av delaktighet som patienten hade prioriterat. Overensstimmelsen kan vara
fullstindig eller partiell. En partiell 6verensstimmelse kan vara negativ pa sa
sdtt att patienten inte har fict forutsiteningar for onskad delaktighet, eller sa
kan upplevelsen av delaktighet vara i linje med en forindrad syn pd vad som
ar visentliga forutsittningar for delaktighet i patientrollen.

Implementering

Bristen pa information om implementering av metoderna ir tydlig. Manga
av studierna omfattar kliniska interventioner som kombinerats med nigon
form av implementeringsintervention, dven om detta inte specifikt anges. Till
exempel dr den kliniska interventionen patientutbildning dven férenad med en
implementeringsintervention. I detta fall ir den kliniska interventionen den
utbildning som ges till patienten och av vem, nir, hur ofta, i vilket samman-
hang och med vilket innehall. En férutsittning i det fallet kan vara att de som
formedlar den kliniska interventionen i sin tur har tagit del av en annan inter-
vention som mojliggor f6r dem att genomféra patientutbildning. Det kan till
exempel vara en utbildning som omfattar vuxenpedagogik, aktuell evidens om
den kliniska frigan men ocksé aktuell evidens om patientutbildning. I veten-
skapliga studier behovs transparens vad giller vilken kompetens den eller de har
som formedlar interventionen, vad de formedlar, hur mycket och hur interven-
tionen férmedlas och med vilka verktyg. I exemplet patientutbildning behévs
till exempel data om vad patientutbildningen omfattat, vem som férmedlat
den, struktur for och omfattning av utbildning, under vilka forutsittningar och
i vilket sammanhang. Utan data om implementeringsprocessen och dess utfall
blir det 4n svarare att virdera den kliniska interventionen. Detta giller for flera
av de granskade 6versikterna.
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I utvirderingen av personcentrerad vardplanering var det fa studier dir den
ordinarie personalen genomforde interventionen. Oftast leddes interventionen
av forskargruppen. Det medfér att det finns begrinsad evidens for vad som
underlittar for ordinarie hilso- och sjukvérdspersonal att implementera de
attityd, struktur- eller beteendeférindringar som behovs for att sikerstilla
personcentrerad vard. Att implementering i praktiken f6rutsitter engagemang
i organisationen och internt utsedda ansvariga, ar vil beskrivet liksom att det
leder till mer héllbara forindringar [87]. En implementeringsintervention
avseende personcentrerad vird kan vara omfattande och kriva organisations-
forindringar eftersom den bland annat paverkar personalgruppens samman-
sittning, scheman och rekrytering [87].

Ett annat exempel 4r utbildning till personal i oversikterna om delat beslut.
Aven om &versikterna ger viss vigledning i friga om omfattning och innehall

i utbildningen, ger de inget eller begrinsat underlag avseende implementering
av delat beslut och/eller utfall av detta. Att flera personer genomgar en standar-
diserad utbildning medfor inte att de alla anammar samma kunskap, eller upp-
visar ett och samma beteende — ndgot som kan fi betydelse f6r hur principer
for delade beslut tillimpas i praktiken. Ett flertal fragor kvarstar kring hur
principer for delat beslutsfattande implementeras och vad i olika vardkontext
som underlittar, eller hindrar, personalens anammande av principerna. Vidare
behover dessa aspekter lyftas i utbildningssammanhang utifran ett humanistiske
perspektiv, s att blivande hilso- och sjukvérdspersonal forstir principer for
patientautonomi och -delaktighet och kan skapa forutsittningar for patient-
delaktighet och personcentrering i vard och omsorg samt bidra till egenvard.

Implementeringsforskning har visat att det finns ett starkt samband mellan
kontext, det vill siga ssmmanhang och upptag av ny kunskap [88]. Vidare
att ledarskapet har stor betydelse for implementering av kunskap i praktik
[89,90]. Den vetskapen péaverkar hur vi ser pa kliniska interventioner som de
som beskrivs i de granskade 6versikterna, men ocksa hur vi ser pa framtida
forskning avseende patientdelaktighet och metoder som skapar férutsittningar
for patientdelaktighet. Kommande studier bor i hogre utstrickning beakta och
rapportera bade den kliniska interventionen och hur den implementerats [91].

Etiska och juridiska forutsattningar
for implementering av
metoder for delaktighet

Som papekades i avsnittet om etiska och sociala aspekter 4r de etiska utmaningar
som lyftes inte skil for att patienten inte ska vara delaktig pa olika sdtt i sin vard
och behandling. Snarare ska de ses som aspekter av patientdelaktighet som hilso-
och sjukvarden maste forhalla sig till. Det 4r naturligtvis viktigt att betona att
patientdelaktighet maste vara frivillig liksom att det finns minga sitt att vara
delaktig pa. I denna rapport visar vi pa delaktighet utifrin perspektiven att dela
kunskap, erfarenhet och preferenser (personcentrerad vard och delat besluts-
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fattande) liksom egenvérd. For att hantera den potentiella problematik utifrin
patientens integritetsskydd som kan uppsta nir personal i hilso- och sjukvirden
inhdmtar patientens berittelse, kan det krivas medveten reflektion och stillnings-
taganden kring vilken typ av information om patienten som dokumenteras och
dirmed delas med annan personal som har tillgang till patientens journal. Nir
personal inhdmtar patientens (och ofta nirstaendes) berdttelse(r) kring patien-
tens situation, krivs medveten kunskap, reflektion, professionell kompetens och
kinslighet for att ldsa av situationen och inte skicka signaler och skapa forvint-
ningar hos patienten som hilso- och sjukvarden inte kan leva upp till.

Nir det giller delat beslutsfattande och grinserna for detta sitter det idag gil-
lande juridiska regelverket upp sidana grinser. Den som har ansvar f6r virden
av en patient dr bade juridiskt och etiskt ansvarig for den vard och behandling
som ges till patienten genom deras forsorg och kan inte ga med pa varje 6nskan
som patienten skulle kunna ha. Exempelvis krivs det att behandlingen ska base-
ras pd vetenskap och beprovad erfarenhet och vara befogad utifrin kostnaden.
Om man strivar efter ett delat beslutsfattande for patienten, dr det férmodligen
viktigt att klargdra att dessa rittsliga och etiska grinser finns for att inte skapa
felaktiga forvintningar som véarden sedan inte kan leva upp till.

P4 samma sitt sitter det juridiska ramverket kring prioriteringar, det vill siga
den etiska plattformen for prioriteringar med tillhérande rikdinjer, upp granser
for hur resurser kan fordelas for att tillgodose patientdelaktighet [92], framfor
allt om det handlar om att tillgodose patientens férvintningar eller 6nskemal.
I den proposition som ligger till grund f6r plattformens infogande i 2 § andra
stycket i hilso- och sjukvirdslagen betonas att patientens efterfragan i sig inte
kan ligga till grund for att erbjuda vard och behandling. I en situation med
begrinsade resurser dr det ocksa viktigt att papeka att varje satsning pa patient-
delaktighet som kriver okad resursanvindning maste vigas mot andra insatser
for patienter, eftersom det alltid finns en sé kallad alternativkostnad. I de fall
man kan visa att patientdelaktighet bidrar till kostnadsbesparingar 4r inte detta
nagot problem. Det dr ocksa viktigt att pipeka att det kan finnas starka etiska
skil for patientdelaktighet i olika former som motiverar en storre resurs-
anvindning.

Ytterligare en friga ir grinsen mellan patientens och hilso- och sjukvirdsperso-
nalens ansvar som patientdelaktighet kan aktualisera. Detta beror naturligtvis pa
hur lingtgiende patientens inflytande 6ver beslut bor vara och hur stort egen-
virdsansvar som bor liggas pd patienten. I nuliget har den som har ansvaret
for patienten enligt patientsikerhetslagen ett rittsligt ansvar f6r den vard och
behandling som patienten ges eller rekommenderas. Ansvaret 4r ocksa kopplat
till sidant som méjligheten att anmila den som har ansvaret for patienten till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) for att de inte tillgodosett patient-
sikerheten i tillricklig utstrickning. Detta kan sitta ramar for hur langt sjuk-
virdens foretridare 4r villiga att ga for att anpassa vard och behandling till
patienten och dennes perspektiv. Samtidigt 4r det viktigt att betona att detta ror
den begrinsade del av patientens liv som handlar om vard och behandling som
ges eller rekommenderas av hilso- och sjukvardspersonalen. Den allra storsta
delen i livet tar patienten redan sjilv ansvar for.
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Hansyn till kulturell bakgrund

Den svenska hilso- och sjukvarden ska ta hinsyn till det kulturella ménster
som personer med annan kulturell bakgrund har. Kunskap om olika kulturers
sirdrag dr viktig for att kunna anpassa vird och behandling till personer med
olika kulturell bakgrund. Anpassningen giller spraket (med eller utan tolk)
men i hog grad ocksi vilka aspekter som beaktas. Till exempel har de nationella
riktlinjerna for diabetesvarden i Sverige hogprioriterat att hilso- och sjukvéirden
bor erbjuda patientutbildning i grupp som tar hinsyn till kulturell bakgrund
[93], vilket kan omfatta utbildning om kost- och andra livsstilsfaktorer. Patient-
information med tillhdrande illustrationer som 4r Sversatta till patientens eget
sprik underlittar vird (och utbildning). Hir kan en anvindning av appar till
mobiltelefoner och lisplattor vara till god hjilp. For patienter fran kulturer dar
familjebanden 4r sirskilt starka kan familjemedlemmars deltagande i virden
vara en viktig framgangsfaktor.

En anpassning av forhéllnings- och arbetssitt till en hel grupp kan diremot

ga tvirt emot de forutsittningar for patientdelaktighet som ser till individen.
Personcentrerad vard grundas pa personfilosofiska antaganden om ménniskan
vilket innebir att en manniska, en person, alltid 4r i relation till andra minniskor
och sin omgivning [94]. Kultur skapas och férhandlas i relationer och ir i
stindig forandring. Social bakgrund, kén och alder paverkar ddrmed patientens
berittelse och det finns en risk att personal som vill ge “kulturanpassad vérd”
utgdr fran stereotypa forestillningar av minniskors vanor och beteenden frin
olika delar av virlden.

Metodspecifika avgransningar

De metodologiska avgrinsningarna i projektet har till stor del styrts av omfatt-
ningen och tidsramarna f6r uppdraget. Projektgruppen har i denna rapport
granskat metoder inom ramen for tre perspektiv pd patientens delaktighet i
hilso- och sjukvarden: personcentrerad vardplanering, delat beslutsfattande
och stdd till egenvérd. Patientens delaktighet kan emellertid innefatta ytterligare
perspektiv och andra metoder som inte ticks in av denna rapport. SBU:s
avgransning foregicks av diskussioner med sakkunniga och brukarorganisa-
tioner som instimde i att dessa tre perspektiv tillsammans ticker in en stor del
av de metoder som anvinds. De tre perspektiven stir emellertid i forbindelse
med varandra. Som exempel anvinds mal och maluppfyllelse bade inom per-
soncentrerad vird och metoden CDSMP. Delat beslutsfattande som behandlas
som ett separat perspektiv i rapporten, ir ocksd en viktig del inom personcen-
trerad vard och egenvard.

Rapporten omfattar resultaten frdn nio systematiska oversikter som relevans-
och kvalitetsgranskats, sammanfattats och kommenterats. Ingen systematisk
kartliggning av det vetenskapliga filtet genomfordes fore projekrets start.
Oversikterna valdes genom att identifiera de tidsmissigt mest aktuella med
tillrdckligt god kvalitet som uppfyllde kriterierna f6r inklusion (PICO).
Begreppsdefinitioner av patientdelaktighet har stirkt urvalet av oversikter [7,8].
Projektgruppen har endast relevansgranskat systematiska litteraturéversikter
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skrivna pd engelska eller nordiska sprak publicerade fran dr 2000 och framat.
Det betyder att det kan finnas relevanta éversikter pd andra sprik som projekt-
gruppen inte vervigt. Oversikter gjorda tidigare dn ar 2000 har ansetts vara
inaktuella och inte kunnat bidra till ett vetenskapligt underlag som ar relevant
for svensk sjukvérd idag. Risken for att ha missat ndgon betydelsefull systema-
tisk 6versikt bedoms emellertid som lig. De utvalda 6versikterna 4r publicerade
mellan dr 2009 och 2016 och f6rutsitts ha fangat upp och beskrivit alla publi-
cerade primira studier som ir relevanta for oversiktens fragestillning fram till
datum for litteratursokning. SBU har dirmed inte gjort nigon egen s6kning
efter primira studier.

Eftersom populationen och fragestillningen 4r langvarigt sjuka, var ett av pro-
jektgruppens krav vid urval av relevanta oversikter att de skulle ha inkluderat
minst tre studiepopulationer med olika kroniska diagnoser. Det finns med stor
sannolikhet systematiska 6versikter som utvirderat effekten av olika metoder i
en studiepopulation dir alla har samma diagnos. Oversikter kan méjligen resul-
tera i starkare evidens med en mer homogen studiegrupp.

Studiepopulationen i de studier som ingatt i 6versikterna dr personer med
blandade sjukdomar och tillstind. En grupp patienter som okar i samhallet
ar de som samtidigt lider av flera sjukdomar, de multisjuka. Denna patient-
grupp var inte definierad i litteratursokningen. Multisjuka patienter ingar
emellertid i studier i flera av oversikterna men har inte analyserats separat.

Antalet svenska studier i 6versikterna dr lig och endast femton av 352 studier
(4 %) dr utforda i Norden (Tabell 5.1). Majoriteten av originalstudierna i de
granskade oversikterna dr utférda pa en niva som motsvarar svensk primirvard.
Overforbarheten for resultaten kan inda vara svar att bedoma nir det giller
vird i andra linder och pa olika nivier inom sjukvarden. Overlag forefaller
interventionerna inte frimmande ur svenskt perspektiv, men det kan inte for-
utsittas att resultaten skulle falla ut pd exakt samma sitt nir metoden anvinds
i Sverige. Overforbarheten over tid maste ocksi beaktas da det ir mojlige ate
metoderna, populationen eller kontexten forindras 6ver tid.

Avslutningsvis vill vi kommentera evidensstyrkan for de redovisade effekterna

i de inkluderade 6versikterna. Det kan férekomma skillnader i bedémningen
mellan olika evidensgraderingssystem och hur de anvinds. Generellt anser SBU
att evidensgraderingen i flera av 6versikterna 4r generds. En viss overskattning
av det vetenskapliga underlagets styrka 4r sarskilt markbar nir det giller insatser
for egenvard.
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Kunskapsluckor och
framtida forskning

I denna rapport har vi sammanstillt resultaten frin nio systematiska oversikter
som utvirderat olika metoder inom ramen for personcentrerad vard, delat
beslutsfattande och stod till egenvard. Foljande kunskapsluckor har identi-
fierats fran 6versikterna fr vuxna personer med kroniska sjukdomar:

For personcentrerad vérd finns otillrickligt vetenskapligt underlag for
vilka komponenter frin de komplexa interventionerna om personcentrerad
vard som krivs for att uppna kliniskt relevanta effekeer pa fysisk, psykisk
och subjektiv hilsa samt tillit till egen f6rmaga
vilka utbildningsinsatser som krivs for positiva effekter och om utbild-
ningen bor riktas till hilso- och sjukvardspersonal, patienter eller bigge

parter

om och hur effekterna av interventionen forindras 6ver tid (lingre

uppfoljningstider).
For delat beslutsfattande finns otillrickligt vetenskapligt underlag for
vilka utbildningsinsatser som krévs for att 6ka andelen beslut som ir delade

och om utbildningen bér riktas till hilso- och sjukvérdspersonal, patienter
eller bigge parter.
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For patientriktade beslutsstod finns otillrickligt vetenskapligt underlag for
hur beslutsstoden ska vara utformade och vilka media som har bist effekt

behovet i olika subgrupper i samhillet, exempelvis personer med kort

utbildning.
For patientriktade metoder som ska ge stod till egenvérd:

Med négra fa undantag finns det otillrickligt eller begrinsat underlag for
att grupputbildning i egenvard, mobilappar, motiverande samtal, CDSMP
och utbildning i empowerment har en varaktig positiv effekt pa utfallsmarce
som 4r relaterade delaktighet (tilltro till egen formaga, fysiska och psykiska
hilsomatt, livskvalitet, hilsorelaterat beteende) eller pé resursatgang.

For de utvirderade metoderna finns ett otillrickligt vetenskapligt underlag for

hur resursatgangen eller kostnaderna i hilso- och sjukvarden paverkas.

For framtida forskning dr det viktigt att de metoder som studeras 4r enhetliga
och vil definierade i studierna, och att dven kontext samt utbildning och kom-
petens hos de som ger interventionen anges. P4 sa sitt kan studierna bli till-
rickligt lika for att resultaten ska kunna utvirderas i systematiska 6versikter.
Effekterna behéver studeras dven i lingtidsstudier liksom i olika subgrupper i
samhillet, exempelvis med olika utbildningsniva och kunskaper om hilsa eller

kulturell bakgrund.

Ett antal standardiserade och validerade utfallsmitt som utformas i samrad
med brukare for delaktighet behovs ocksd. Matt pé patientens egen upplevelse
av delaktighet och dven for vardkvaliteten 4r viktiga. Ny teknologi kommer att
paverka forutsittningarna for delaktighet och behover utvirderas men i dessa
fall kan helt andra utfallsmitt komma att behovas.

Det behovs dven studier som rapporterar hur resursitgingen i hilso- och sjuk-
varden paverkas av interventioner och fullstindiga hilsoekonomiska utvirde-
ringar som har ett brett perspektiv pd hilso- och sjukvérdens resursitging och
patienters hilsa. Likasa behovs det studier som analyserar och empiriskt stude-
rar de etiska implikationerna med patientdelaktighet.
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Sammanfattningar
och kommentarer
pa de systematiska
litteraturoversikter
som ligger till grund
for denna rapport

I sammanfattningarna av de nio systematiska 6versikterna har resultaten och
effekterna beriknats och evidensgraderats av forfattarna till 6versikten. SBU
stir endast for kommentarerna till 6versikterna. Evidensstyrkan som redovisas
i versikterna har 6versatts enligt SBU:s terminologi (Bilaga 3).

Personcentrerad halso- och sjukvard

Personcentrerad vard handlar om ett arbetssitt och en etik som bygger pa
omsesidig respekt och samarbete mellan patient (nirstdende) och hilso- och
sjukvirdens personal. Entydiga definitioner av vad personcentrerad vird inne-
bir saknas emellertid ofta. I syfte att utvirdera resultat av personcentrerad
vardplanering har SBU valt att utga fran en systematisk oversikt av Coulter
och medarbetare [38]. Oversikten av Dwamena och medarbetare har ocksa
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granskats for att utvirdera insatser for att personal i sjukvirden ska arbeta mer
person-/patientcentrerat i konsultationsprocessen [39].

Oversikten Personalised care planning for adults
with chronic or long-term health conditions

Sammanfattning

Syftet med 6versikten av Coulter och medarbetare ir att bedoma effekterna av
personcentrerad virdplanering jamfort med sedvanlig vard hos patienter med
langvariga sjukdomar och tillstind [38]. I personcentrerad vardplanering ingar
bland annat att hilso- och sjukvardspersonal och patienter gemensamt diskute-
rar och formulerar mal och handlingsplan.

De 19 inkluderade studierna i 6versikten var randomiserade eller klusterran-
domiserade kontrollerade studier publicerade mellan dren 1978 och 2013.
Insatsen syftade bland annat till att patienterna skulle motiveras till hilsorela-
terade beteendef6rindringar som till exempel att 6ka fysisk aktivitet. Jimforelse-
gruppen fick sedvanlig eller utékad sedvanlig vird och de utfallsmatt som
anvindes var fysiska hilsorelaterade matt (t.ex. HbA,, f6r blodglukos), psykisk
hilsa (t.ex. depression), subjektiv hilsa (t.ex. livskvalitet) samt tilltro till egen
forméga (self-efhcacy).

Enligt oversikten har insatsen sma positiva effekter pé fysisk, psykisk och sub-
jektiv hilsa samt tilltro till egen f6rmaga, i jimforelse med sedvanlig vard. Hos
patienter med diabetes visar versikten dessutom att effekten pad HbA,, var
storre ju fler gemensamma planeringssteg for personcentrerad vardplanering
som ingatt i studier med titare kontakter mellan patient och véirdpersonal samt
da insatsen var integrerad i den vanliga virden. Oversikten kunde inte redovisa
nagra tydliga effekter pa resursitging eller hilso- och sjukvardskostnader.

SBU:s kommentar

Personcentrerad vardplanering bor enligt rapporten innehalla flera delar
eller steg for att ge god effekt. Hir ingar en inledande diskussion mellan
personal och patient (anhériga) samt en gemensamt formulerad handlings-
plan med de mal som patienten sjilv formulerat. Denna plan ska dokumen-
teras och foljas upp. Oversikten visade att utvirdering av de gemensamt
overenskomna mélen i hilsoplanen sillan var gjorda.

Den inledande diskussionen dir hilso- och sjukvérdspersonalen lyssnar pa
patientens berittelse (ofta tillsammans med anhérig) kriver bade tid och
skicklighet. Samtalet ska ocksa inkludera resultat frin tester och under-
sokningar i syfte att ge ett gott underlag for den gemensamt formulerade
hilsoplanen med mal och handlingsplan. All hilso- och sjukvardspersonal
har den ambitionen och paraplyorganisationen for patientorganisationer i
Europa (EPF) kriver att patienterna ska fd vara medskapare av sin egen vard
[95,96]. Myndigheten for vardanalys har i en rapport sammanfattat hur
patienter i olika linder upplever kontakterna med varden. I Sverige angav
endast 12 procent av patienterna att de vid kontakter med hilso- och sjuk-
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vérden fate tillfille ate berdtta om det som oroar dem, vilket var den ligsta
siffran i jimforelse med tio andra linderna [97]. Endast 23 procent angav
att de fatt en skriftlig plan som hjilp i egenvérden [98].

Det ir visentligt att hilsoplanen kan foljas upp i hela virdkedjan. Aven om
detta blir majligt nir journalen via nitet implementerats 6ver hela Sverige
handlar det om en kulturférindring som innebir att se patient och nir-
stdende som partner i planering och uppféljning av vard, behandling och
omsorg. Kunskap saknas ocksd om hallbarhet 6ver tid for denna typ av
forandring av vérden.

Om studierna i originalrapporten

Av de 19 inkluderade studierna var 16 randomiserade kontrollerade studier och
tre klusterrandomiserade studier. Tretton studier var genomforda i USA, och en
vardera i Australien, Kina, Taiwan, Danmark, Holland och Storbritannien. Tre

studier redovisade uppgifter om resursitging inom hilso- och sjukvarden varav
en rapporterade en ekonomisk utvirdering.

Kontexten i alla studier utom 3 var primirvard eller kommunal omsorg, for
ovrigt pa sjukhus. I huvuddelen av studierna (14 studier) ledde en sjukskoterska
véirdplaneringen, i tre studier var likare aktivt involverade och dessutom fanns
enstaka studier dir socialarbetare eller andra stddpersoner ledde virdplaneringen.
I 5 studier genomfordes insatsen av patientens vanliga vardgivare, i 10 av special-
tranad vardpersonal som vanligtvis inte var ansvarig for patientens vard, och i

4 studier ingick bada.

Studiepopulationerna utgjordes av patienter med diabetes (12 studier), psykisk
ohilsa, hjirtproblem, njursjukdom och astma. Totalt ingick 10 856 personer.
Jamforelser gjordes med patienter som fatt sedvanlig vard eller olika former av
utdkad sedvanlig vard. Studierna var publicerade mellan aren 1978 och 2013.

Interventioner i originalrapporten

Entydiga definitioner av vad personcentrerad virdplanering innebir saknas ofta
men har beskrivits av forfattaren till versikten pa féljande sitt:

Personcentrerad vardplanering dr en dverenskommelse baserad pa diskussion
mellan en patient och hilso- och sjukvirdspersonal dir mél, méjligheter
och preferenser klargjorts i en gemensamt formulerad handlingsplan. Istillet
for att ta sin utgdngspunke i ett standardiserat och av sjukvirden fastslaget
satt att behandla och véirda, uppmuntrar personcentrerad vardplanering
patienter att sjilva formulera relevanta hilsomal och att samarbeta med
sjukvirden for att na dessa.

Patienter och sjukvardspersonal identifierar och diskuterar problem orsakade
av, eller relaterade till patientens tillstand, hir ingdr resultat fran tester och
undersokningar och praktiska, sociala och emotionella konsekvenser i det
dagliga livet. Tillsammans formuleras mal och handlingar dir fokus ligger
pa att komma Gverens om prioritet, realistiska mal, l6sa specifika problem
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och att identifiera resurser och méjligheter. I vissa fall involveras andra
anstillda inom hilso- och sjukvarden, familjemedlemmar eller vinner i
diskussionen.

Tre olika typer av interventioner inkluderades i 6versikten:

Patientriktade interventioner, till exempel informationsmaterial, besluts-
stdd, hjilp att uppna hilsomal eller beteendeférindringar, fragelista att
anvinda gentemot hilso- och sjukvardspersonalen.

Interventioner riktade till hilso- och sjukvardspersonal, till exempel
triningsprogram i delat beslutsfattande, virdplanering eller motiverande
samtal, rad eller riktlinjer for att involvera patienten i virdplanering,
algoritmer i journalen i syfte att guida vardplaneringen.

Patient- och personalriktade interventioner, till exempel guide att anvinda
i diskussion kring mal och handlingar i virdplaneringen, formulir f6r
gemensamt formulerade mél och handlingsplan.

Ett kriterium for att inkluderas i oversikten var att interventionen i studierna
skulle innehalla minst tvd av de sju stegen for personcentrerad virdplanering
som 4r beskrivna i 6versikten: forberedande mote, sitta upp mal, gora en hilso-
plan, dokumentera, koordinera informationsflédet till patienten, stédjande
aktiviteter och uppf6ljning. I fem studier bedémdes interventionen innehélla
fem eller fler av stegen och endast tva av dessa inneholl alla steg. I alla studier
skulle insatsen dven frimja en hilsorelaterad beteendeforindring hos patienten
med hjilp av personligt stdd (15 studier) eller stdd via telefonsamtal (4 studier).
Fyra studier hade som mal att forindra bade patientens och virdpersonalens
beteende. Individuella besok och gruppbesok for patienterna ingick i de olika
interventionerna.

Olika hjilpmedel och verktyg sisom informationsmaterial (DVD, datorbaserade
program och tryckt material), protokoll eller beslutsstod, strukturerade konsul-
tationsbesok samt triningsprogram anvindes i studierna.

Resultat fran originalrapporten

Utfallsmétten kategoriserades i foljande omriden: utfallsmatt relaterade till
fysisk hilsa (t.ex. HbA, ), psykisk hilsa (t.ex. depression), subjektiv hilsa (t.ex.
livskvalitet) och tilltro till egen forméaga. Hilsorelaterade beteenden (fysisk
traning, diet, foljsamhet till medicinering, tid till egenvard) och maluppfyllelse
var sekundira utfallsmatt. Femton av de 19 inkluderade studierna visade positiv
effekt av personcentrerad vardplanering for minst ett utfallsmatt. Resultaten
visar sma men positiva effekter av interventionen pa HbA,. hos diabetespatien-
ter, systoliskt blodtryck hos patienter med hjirt- och kirlsjukdomar och psykisk
hilsa. Aven patienternas tilltro till sin egen formaga att utfora egenvird skade
efter interventionen. Diremot sigs ingen signifikant effekt pa patienternas
kolesterolvirde eller subjektiv hilsa.
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Tabell 9.1

Utfallsmatt Effekter av interventionen jamfort Antal Evidensstyrka

med vanlig vard (95 % KI) deltagare  (GRADE) ngslg:; o erad
(antz}l gnllgt. vardplanering hos
studier) oyemktens vuxna med langvariga
forfattare sjukdomar och tillstand.
HbA, Den genomsnittliga skillnaden 1916 (9) Mattligt starkt
Uoofslining mellan | DA (blodsocker) var 0,24 % lagre vetenskapligt
6 zgh 1J2 mgénader (battre) i interventionsgrupperna underlag
an i kontrollgrupperna (0,35 till 0,14) CLle)
Systoliskt blodtryck  Den genomsnittliga skillnaden i 1200 (6) Mattligt starkt
Uobfslining mellan  Systoliskt blodtryck var 2,64 mm Hg vetenskapligt
6 zgh 1J2 mgénader lagre (battre) i interventionsgrupperna underlag
an i kontrollgrupperna (4,47 till 0,82) CLle)
Kolesterol (LdL-C) Den standardiserade medeldifferensen 1545 (5) Mattligt starkt
T i LdL-kolesterol skilde inte mellan vetenskapligt
Uppfoljning mellan ' A
; grupperna, 0,01 (-0,09 till 0,11) underlag
6 och12 manader BPRO
Depression Den standardiserade medeldifferensen pa 599 (5) Mattligt starkt
Uobfslining mellan  Skattningsskalan fér depression var 0,36 lagre vetenskapligt
1 gpod{ 12gménader (battre) i interventionsgrupperna jamfort underlag
' med kontrollgrupperna (0,52 till 0,20 lagre) CLle)
Subjektiv halsa Den standardiserade medeldifferensen 1330 (4) Mattligt starkt
(diagnosspecifik) i subjektiv halsa skilde inte mellan vetenskapligt
Uppfolining grupperna, —0,01 (0,11 till 0,10) underlag
12 méanader SEEO
Tilltro till egen Den standardiserade medeldifferensen 471 (5) Mattligt starkt
formaga pa skattningsskalan var 0,25 hogre vetenskapligt
s (bittre) jamfort med kontrollgrupperna underlag
;J gp(fgm'ggmrgﬂjgr (0,07 till 0,43 hogre) e

KI = konfidensintervall

Det férekom ofta oklara beskrivningar av forskningsmetoden och éversiktens
forfattare bedomer att det utgdr en risk for bias. Subgruppsanalyser av hur
mdnga gemensamma planeringssteg for personcentrerad vardplanering som
ingatt, interventionens intensitet, interventionen integrerad i ordinarie vird
eller inte, kunde endast utforas pa studier med patienter som har diabetes och
utfallsméttet for blodglukos (HbA,,). Resultaten i denna patientgrupp visar
att effekten pa HbA, var stérre ju fler gemensamma planeringssteg for person-
centrerad virdplanering som ingdtt i insatsen, i studier med titare kontakter
mellan patient och vardpersonal, samt da interventionen var integrerad i den
vanliga varden.

Bland de sekundira utfallsmétten fanns en positiv effeke pa patientens sjilv-
rapporterade f6rmaga att utfora egenvard. Fyra studier inkluderade patientens
skattning om de egna malen uppnitts eller inte, alla rapporterade positiva
resultat.

Tre studier rapporterade om forandringar i resursitging inom hilso- och sjuk-
virden med denna intervention. En studie frin Australien med hog risk for
systematiska fel, visade att den lilla minskningen i sjukhusinliggningar i inter-
ventionsgruppen inte kunde uppviga interventionens kostnader [99], si inga
kostnadsbesparingar i hilso- och sjukvarden uppstod pa grund av interven-
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tionen. En annan studie pd patienter med astma visade att likemedelsanvind-
ningen minskade i interventionsgruppen, men redovisade inga uppgifter om
kostnader [100]. Den tredje studien var en kostnadseffektivitetsanalys fran USA
pa patienter med depression [48]. Den rapporterade att interventionsgruppen
i genomsnitt hade 114 fler dagar utan depression dn kontrollgruppen under
24 manader, med en okad livskvalitet pa 0,335 QALYs (kvalitetsjusterade
levnadsir). Samtidigt var kostnaderna f6r 6ppenvard cirka 5 000 kronor ligre

i interventionsgruppen. Forfattarnas slutsats var att interventionen gav nytta
for patienterna till ingen eller en lig extra kostnad f6r hilso- och sjukvarden.

Originalrapportens slutsatser

Personcentrerad vardplanering ger smé forbattringar av resultaten for
utfallsmatt som ar relaterade till fysisk och psykisk hilsa, samt okar tilliten
till egen férméga att utféra egenvérd.

Hos patienter med diabetes 6kar effekterna av interventionen da fler steg

i personcentrerad vardplanering ingir med titare kontakter mellan patient
och vérdpersonal, samt nir interventionen ir integrerad i den vanliga
vérden.

Behov av framtida forskning enligt originalrapporten

Det finns ett behov av:

studier med standardiserade utfallsmitt, kvalitativa patientgenererade
utfallsmétt och uppfoljning over ling tid

beskrivningar av resursatgang och hilsoekonomiska analyser
studier pa personer med multimorbiditet

studier som undersoker hur personcentrerad vardplanering paverkar egen-

vard, hilsobeteende och méluppfyllelse

studier som undersoker hur patienter upplever personcentrerad
vardplanering.

Oversikten Interventions for providers to promote a
patient-centred approach in clinical consultations

Sammanfattning

Syftet med litteraturéversikten av Dwamena och medarbetare 4r att utvirdera
interventioner for att frimja ett person- eller patientcentrerat arbetssitt vid
klinisk konsultation [39]. Patientcentrerad vard definieras som att patienten
gors delaktig i beslut om vard och behandling och fokuserar pd patienten som
person snarare 4n pa sjukdomen. Majoriteten av de 43 inkluderade studierna
handlade om likare och patientkonsultationer, 6 studier om sjukskdterskor och
4 om bade likare och sjukskéterskor.
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Interventionerna har kunnat grupperas efter vilken typ av utbildning eller
trining som gavs och om utbildning endast gavs till personal, eller bade per-
sonal och patienter. Studiepopulationerna bestod frimst av vuxna patienter

i en primirvards- eller 6ppenvardskontext. Studierna var publicerade mellan
dren 1979-2009. Bedomningar av konsultationsprocessens utférande, patient-
tillfredsstillelse, hilsobefrimjande beteende samt patientens subjektiva och
objektiva hilsostatus har anvints som utfallsmétt. Bade statistisk och deskriptiv
analys presenteras i 6versikten.

Enligt 6versiktens forfattare visar de sammantagna resultaten att insatsen har
en positiv effekt pa virdpersonalens sitt att arbeta person- eller patientcentrerat
under konsultationsprocessen (Tabell 9.2, 9.3). Hir bedémdes bland annat
kommunikation och bemétande, patientcentrerade dtgirder under konsulta-
tionen samt relationen mellan patient och hilso- och sjukvardspersonal. Mitt
med ett kontinuerligt utfallsmatt gav kortare trining och utbildning (mindre
dn 10 timmar) lika god effekt pa patientcentrering i konsultationen som lingre
traning,.

Effekterna pé patienttillfredsstillelse, patientens hilsofrimjande beteende och
hilsostatus gav emellertid varierande resultat beroende pa vilken typ av analys
och utfallsmétt som anvints. Interventioner som involverade bade patienter
och personal och dir trining och utbildning var anpassat for det specifika sjuk-
domstillstindet, visade en storre andel positiva resultat avseende patienternas
tillfredsstillelse med konsultationsprocessen och patientens hilsobefrimjande
beteende 4n de som enbart var riktade till sjukvirdspersonal (Tabell 9.3).
Oversikten rapporterar inga hilsoekonomiska uppgifter.

SBU:s kommentar

Interventionerna befrimjade ett person- eller patientcentrerat arbetssitt
men visade inte effekter som kunde utvirderas pa patientniva.

Interventioner kortare dn 10 timmar hade lika god effekt som lingre pa
konsultationsprocessen. Evidensstyrkan forsvagas emellertid av att det var
fa ingdende studier och en liten studiepopulation som ingick i analysen.

Hilsoekonomiska aspekter utvirderades inte, men oversiktens resultat att
utbildningsinsatser under 10 timmar har lika god effekt pd konsultations-
processen som mer resurskrivande utbildning paverkar kostnadseffektivite-
ten for utbildningsinsatser.

Om studierna i originalrapporten

Oversikten bygger pa en tidigare systematisk oversikt om effekter av interven-
tioner dir hilso- och sjukvirdspersonal ska lira sig hur patientcentrerad vard
kan ges [101]. Uppdateringen innefattar 29 nya studier vilket totalt blev 43
randomiserade kontrollerade studier. Majoriteten av studierna var genom-
forda i USA (16) och Storbritannien (10) samt 3 vardera i Tyskland och
Nederlinderna, 2 vardera i Spanien, Australien och Schweiz, 1 vardera

i Kanada, Frankrike, Norge, Israel och Taiwan.
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Studiepopulationerna bestod av vuxna med generella (17 studier) eller specifika
(18) medicinska problem. Tvé studier inkluderade barn med astma och i 6
studier inkluderades 4ven simulerade patienter. Studierna bedomdes generellt
ha medelhég till hog risk for bias, mest beroende pé brister i randomiserings-
processen och blindning av utvirderare.

Interventionerna i originalrapporten

Patientcentrerad vard definieras i 6versikten som att:

vardpersonalen delar kontroll 6ver besoket, beslut och hantering av hilso-
relaterade problem med patienten

vardpersonalen fokuserar pa patienten som en person under besoket,
snarare 4n bara pa sjukdomen.

I oversikten delades interventionerna upp i fyra kategorier efter utbildningens
innehall och till vilka den var riktad (Tabell 9.3). Interventionerna bestod av
generell eller diagnosspecifik trining/utbildning i ett patientcentrerat forhall-
ningssitt, frimst till likare eller sjukskoterskor i primirvérd, pa sjukhus eller
i kommuner. I en del studier ingick dessutom generell eller sjukdomsspecifik
utbildning till patienter. I 19 studier gavs utbildningen av véirdgivare eller
forskare, men i majoriteten av studierna angavs inte vilka som utbildade eller
vilken kompetens dessa hade. Interventionerna grupperades dven efter om
utbildningen varade kortare eller lingre 4n 10 timmar. Kontrollgrupperna
gavs sedvanlig vérd eller nigon typ av placebobehandling.

Resultat fran originalrapporten

Merparten av studierna (35 studier) utvirderade hur interventionen paverkar
konsultationsprocessen avseende kommunikation och bemétande, patient-
centrerade dtgirder under konsultationen samt relationen mellan patient och
hilso- och sjukvardspersonal. Utfallet bedomdes med videofilm eller ljud-
inspelningar fran konsultationen i hilften av studierna och via frigeformulir
till personal och patienter i andra hilften. Effekter pé patienttillfredsstillelse
(26 studier), hilsobefrimjande beteende (17 studier) och patienters hélsostatus
(26 studier) utvirderades frimst med patientrapporterade matt.

Endast 21 av de 43 inkluderade studierna uppfyllde kriterierna f6r att kunna
inkluderas i minst en jimférande metaanalys. Av den anledningen presenterar
oversikten ocksa en deskriptiv analys av studieresultaten. I Tabell 9.2 presente-
ras resultaten frin metaanalyser av dikotoma och kontinuerliga utfallsméct dir
alla kategorier av interventionerna har slagits samman. Resultaten for konsulta-
tionsprocessens genomférande, patienttillfredsstillelse och hilsobefrimjande
beteende varierar med typ av utfallsmétt. Tillsammans med resultaten i den
deskriptiva analysen i Tabell 9.3 menar forfattarna emellertid att det finns en
generell positiv effekt av insatsen pa vardpersonalens sitt att arbeta person-/
patientcentrerat under konsultationsprocessen. Ett nytt fynd i denna litteratur-
genomgang var att kortare trining (mindre dn 10 timmar) visar lika god effekt
pa konsultationsprocessen som lingre trining (7 studier), mitt med ett konti-
nuerligt utfallsmactt.
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Tabell 9.2
Effekter av traning och

Jamforelse 1 (studier med dikotoma matt pa utfall).

Utfallsmatt Antal studier Antal deltagare  Relativ risk utbildningsinsatser for
(Fixed, 95 % KI) att frimja ett person-/
patientcentrerat
Konsultationsprocessen 4 876 0,96 (0,821l 1,13)  arbetssatt
Patienttillfredsstéllelse 4 988 0,99 (0,93 ill 1,06)
Halsorelaterat beteende 4 1097 1,28 (1,18till 1,38)
Halsomatt 2 261 1,36 (1,01l 1,83)

Jamforelse 2 (studier med kontinuerliga matt pa utfall).

Utfallsmatt Antal studier Antal deltagare Standardiserad

medelskillnad
(Fixed, 95 % KI)

Konsultationsprocessen 12 1046 0,70 (0,57 1ill 0,82)
Patienttillfredsstéllelse 7 813 0,35 (0,20 till 0,49)
Halsorelaterat beteende 3 288 -0,04 (-0,28till 0,20)
Halsomatt 8 1373 -0,25 (-0,36till -0,15)

Jamforelse 3 Effekt av utbildningens omfattning pa
konsultationsprocessen (kontinuerliga matt).

Utfallsmatt Antal studier Antal deltagare Standardiserad

medelskillnad
(Fixed, 95 % Kl)

Kort utbildning, <10 timmar 4 177 0,58 (0,28 ill 0,89)
Omfattande utbildning, 3 132 0,36 (0,01 till 0,71)
> 18 timmar

K1 = konfidenstintervall

Metaanalys med resultat fran 10 studier visar pa en positiv effekt av insatserna
pa patientens hilsostatus. Resultat frin den deskriptiva analysen i Tabell 9.3
visar emellertid att det relativt sett endast ar en liten andel av alla studierna som
uppvisar positiva resultat. Forfattarna till dversikten menar dirfor att effekten
av interventionerna pd hilsostatus, sdvil som pd patienttillfredsstillelse och
hilsofrimjande beteende 4r osikra.

For de olika kategorierna av insatser gjorde oversiktens forfattare endast en

deskriptiv analys (Tabell 9.3). De insatser som involverade bdde patienter och
personal och dir trining och utbildning var anpassat for det specifika sjuk-

domstillstindet visade en storre andel positiva resultat avseende patienttill-

fredsstillelse och patientens hilsobefrimjande beteende dn de som enbart var
riktade till sjukvardspersonal.

KAPITEL9  SAMMANFATTNINGAR OCH KOMMENTARER PA DE SYSTEMATISKA 85
LITTERATUROVERSIKTER SOM LIGGER TILL GRUND FOR DENNA RAPPORT



Tabell 9.3

Deskriptiv analys

av effekter av

olika tranings- och
utbildningsinterventioner
for att framja ett
patientcentrerat
arbetssatt

Intervention/ Antal Konsultations- Patient- Halso- Halso-
Kategori studier per processen tillfreds- fraimjande  status

kategori stillelse beteende

Studier med positiv effekt/totalt antal studier

PCV trining 23 16/22 6/13 1/4 5/11
for personal

PCV tréning 7 5/6 1/4 0/2 3/4
for personal
plus traning
eller material
till patienter

PCV trdning plus 7 2/2 2/5 4/6 2/6
diagnosspecifik

traning for

personal

PCV trdning plus 6 5/5 3/4 3/5 3/6
diagnosspecifik

traning for

personal och

patienter

PCV = patientcentrerad vard

Originalrapportens slutsatser

Insatser for att frimja ett personcentrerat arbetssitt har en positiv effekt pa
konsultationsprocessen med avseende pd kommunikation och bemétande,
patientcentrerade dtgirder under konsultationen samt relationen mellan
patient och hilso- och sjukvardspersonal.

Effekterna av insatserna pé patienttillfredsstillelse, hilsobefrimjande bete-
ende och hilsostatus varierar i olika studier.

De studier som involverar bade patienter och personal och dir utbildnings-
materialet dr anpassat for det specifika tillstindet visar en storre andel
positiva resultat avseende patienternas hilsobefrimjande beteende och
hilsostatus 4n de som enbart ir riktade till personalen, men fler studier av
god kvalitet behovs for att bedoma evidensen.

Behov av framtida forskning enligt originalrapporten

Det finns ett behov av

86

fler studier med samma utfallsmatt som tidigare studier anvint

studier som ir designade for att identifiera de effektiva komponenterna
i komplexa sammansatta interventioner

studier med utfallsmatt som ar viktiga for vardkvaliteten och utses i samréad
med brukare, som bor involveras i studierna redan under designstadiet och

direfter i alla faser av forskningsprocessen

interventioner som dven introducerar férindringar i vardorganisationen.
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Delat beslutsfattande och beslutsstod

En aspekt av patientdelaktighet 4r individens medverkan i beslut som rér
dennes vird och/eller behandling. Projektgruppen har identifierat tvé syste-
matiska oversikter som behandlar detta. Den ena har utvirderat effekten av
interventioner for att forbittra hilso- och sjukvardspersonalen anammande av
delat beslutsfattande [40] och den andra har utvirderat effekten av beslutsstod
till personer som stér infor beslut om behandling eller screening [41].

Oversikten Interventions for improving the adoption
of shared decision making by healthcare professionals

Sammanfattning

I denna 6versikt har Légaré och medarbetare utvirderat effekten av interven-
tioner som syftar till att forbittra hilso- och sjukvardspersonalens anammande
av delat beslutsfattande [40]. Oversikten omfattar 39 studier dir interventio-
nerna kan delas in i tre kategorier: interventioner riktade till patienter, interven-
tioner riktade till hilso- och sjukvardspersonal samt interventioner riktade till
bigge dessa aktorer. Basen i interventionerna ir utbildning dir patienterna fatt
information och vigledning om specifika sjukdomstillstand och behandlingar,
information om beslutsprocessen och delat beslutsfattande eller riskprofilanalys.
Utbildningen till virdpersonal innehdll frimst praktiska moment. Majoriteten
av studierna genomfordes inom primir- eller specialistvird. De vanligaste kliniska
tillstdinden var langvariga: cancerdiagnoser och kardiovaskulira sjukdomar samt
patienter med flera diagnoser. Utfallen mittes med patientrapporterade eller
observatorsbaserade, kvantitativa och kvalitativa mitt. Aven resursitging och
kostnader for hilso- och sjukvirden inkluderades i 6versikten.

Resultaten av de interventioner som redovisas i rapporten ir enligt 6versiktens
forfattare mycket osikra eftersom det vetenskapliga underlaget 4r otillrickligt.
Fler studier av god kvalitet med validerade patientrapporterade utfallsmart
och studier som rapporterar kostnader behovs for att avgora vilka insatser som
bidrar till delat beslutsfattande i sjukvarden enligt rapporten.

SBU:s kommentar

Delat beslutsfattande ir en policy som giller for ett flertal linder i vdstvirl-
den och baseras pa att patient och hilso- och sjukvéirdspersonal tillsam-
mans fattar beslut om patientens vard och behandling, utifrin limpliga
behandlingsalternativ for patienten, med beaktande av bigge parters
kunskap och patientens virderingar och prioriteringar. Medverkan i beslut
om vérd och behandling ir dirtill en viktig aspekt f6r patientdelaktighet
enligt forskning.

Lagstiftningen pa hilso-och sjukvirdens omrade innebir att patienten ska
ges forutsittningar att medverka i beslut som ror hens vard och behandling.
I vissa linder ér ritten till delaktighet i beslut som r6r ens vard och behand-
ling mer langtgiende, som till exempel i friga om ritten att pa medicinsk
vig avsluta sitt liv. Aven om Sverige idag inte har ett lagstadgat krav pa delat
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beslutsfattande sa dr forskningsresultaten av intresse; nir patientdelaktighet
diskuteras i sdvil styrning av varden som hilso- och sjukvardens vardag ir
det ofta besluten om vard och behandling som avses.

Forskningen om och foretridare for delat beslutsfattande har som ambition
att 6verbrygga den konflikt som ibland uppstar kring vem som ska fatta
beslut, pa vilka grunder och pd vems ansvar genom att fokusera pa att det
handlar om delat beslutsfattande. Kunskap om principerna f6r delat besluts-
fattande ir intressant for savil hilso- och sjukvardens beslutsfattare som
chefer och hilso- och sjukvardspersonal, liksom om vilka interventioner
som kan bidra till implementering av detta férhallnings- och arbetssitt

i hilso- och sjukvird.

Det finns ett begrinsat antal studier om interventioner som syftar till att
stodja hilso- och sjukvardspersonals anammande av delat beslutsfattande.
De studier som omfattas av 6versikten av Légaré och medarbetare represen-
terar linder i vistvirlden med likartade forhéllanden som Sverige med avse-
ende pd styrning, demografi och ekonomiska férutsiteningar f6r hilso- och
sjukvirden. Flertalet av studierna omfattar sjukdomar eller tillstind som ir
eller kan komma att bli lingvariga, dven om 6versikten inte specifikt riktat
in sig pa patientgrupper med dessa férutsittningar.

Studier av interventioner for att stddja delat beslutsfattande ér inte entydiga
och evidensliget ir svagt eller mycket svagt. Oversikten ger dock visst stod
for att interventioner riktade till bide patienter och personal kan ge storst
effekt samt att interventioner kan behévas for att hilso- och sjukvéardsper-
sonal ska anamma delat beslutsfattande. Dock beh6vs mer och bittre forsk-
ning, med beaktande av sivil interventionerna som de processer de initierar
och/eller paverkas av, liksom av de hilso- och sjukvardskontexter i vilka de
provas och ir avsedda for.

Om studierna i originalrapporten

Oversikten ir en uppdatering av tidigare 6versikter av Légaré och medarbetare
[102,103]. Inalles 39 studier ingr i 6versikten, varav 18 av studierna identifie-
rats i den nya uppdaterade sokningen. Jimfort med forfattargruppens tidigare
rapport har de valt att utoka sokningen, vid sidan av uppdatering, for att fa
en battre dverblick. Majoriteten av studierna dr publicerade 2006 och senare
men ett fital av studierna 4r av avsevirt tidigare datum (mitten av 1990-talet
hteps:/[www.proceedo.net/weblogic/samlRequest?idp=ssc) och 7 av dessa var
klusterrandomiserade. De flesta studierna i dversikten dr genomforda i USA
(14 studier) foljt av Canada (7 studier) och Tyskland (7 studier), Australien
(3 studier), Nederldnderna (3 studier), Storbritannien (2 studier) och Norge
(1 studie). Tva av studierna ir gjorda i flera linder och i tvd virldsdelar. Studi-
erna varierade i omfattning med avseende pa antal deltagare, men ocksa var de
ar genomforda (primir- eller specialistvard).

I 18 av de 39 studierna utgjordes studiepopulationen av patienter med langva-

riga sjukdomar. De vanligaste kliniska tillstind eller diagnoser som omfattades
var cancerdiagnoser, kardiovaskulira sjukdomar eller multipla tillstind. I de

88 PATIENTDELAKTIGHET | HALSO- OCH SJUKVARDEN



studier dér interventionen riktas till patienten (4 055 patienter i 18 studier)
omfattades patienter med hemsjukvard (ambulatory care), och den vanligaste
diagnosen var cancer. I de studier dir interventionen riktas till virdpersonal
(8 studier) angavs antalet individer i 5 av studierna, totalt 236 virdpersonal och
13 707 patienter med cancer, kardiovaskulir sjukdom, multipla diagnoser,
akut respiratorisk infektion och patienter i médravard. Tva andra studier
innefattade simulerade patienter. I de studier dir interventionen riktas till bade
patienter och vardpersonal (13 studier) ingick det 571 vardpersonal och 5 474
patienter med hogt blodtryck eller multipla diagnoser. I en studie ingick dven
simulerade patienter.

Interventioner i originalrapporten

I 6versikten har interventioner som riktar sig till patienter, hilso- och sjukvards-
personal samt till biagge dessa parter inkluderats. En beskrivning av innehillet i
interventionerna presenteras i Tabell 9.4.

Tabell 9.4
Kategorier och

Kategori Overgripande beskrivning av interventionerna

Interventioner Omfattade utbildning: muntlig sjukdomsspecifik information, beskrivningar av
riktade till analys av beslutsprocessen, riskprofilanalys, informationsmaterial l._nterv'elz(ntloner !
patienter (elektroniskt, video, audio-visuell pekskarm, multimediateknik, och/ oversikten [40].

eller tryckt material) och vagledning for specifika sjukdomstillstand
och behandlingar och/eller delat beslutsfattande

Individuella moten for att 6ka patientens empowerment

Interventioner Utbildning, granskning och aterkoppling, workshops, rollspel
riktade till

vardpersonal

Interventioner Kombinationer av interventionerna ovan riktade till

riktade till bade patienter med sadana som riktas till vardpersonal
patienter och
vardpersonal

Endast 15 av de 39 studierna har beskrivit den teoretiska grunden for interven-
tionen. The Ottawa Decision Support Framework var den vanligaste (5 studier).
Syftet med modellen, som vinder sig till individuella patienter och vardgivare
men ocksi patientgrupper och patienters nirstiende, ir att skapa forutsitt-
ningar f6r god kvalitet i de beslut som fattas.

Resultat fran originalrapporten

De primira utfallsmitten i studierna var observatérs- eller patientbaserade
matt pd hilso- och sjukvirdspersonalens tillimpning av delat beslutsfattande
(Tabell 9.5). Ovriga utfallsmitt som redovisades i de identifierade studierna
klassas som sekundira i oversikten.
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Tabell 9.5
Utfallsméatt som
anvints i studierna.

Typ av Utfallsmatt Exempel pa instrument som
utfallsmatt anvints for att mata utfall
Patient- Patientens upplevelse av sjuk- Patient Participation Satisfaction scale
rapporterade vardspersonalens anammande COMRADE
utfallsmatt av delat beslutsfattande och grad o
(PROM) av kontroll i det gemensamma Man-Son-Hing instrument

beslutsfattandet Ytterligare 14 unika skalor

eller subskalor

Observators- Sjukvardspersonalens anammande Observing PaTient InvOlvemeNt
baserade av delaktighet i beslutsfattande scores (OPTION)
utfallsmatt

Decision Support Analysis
Tool (DSAT)

Ytterligare 7 unika skalor
eller subskalor

(OBOM)

Resultaten frin studier inom samma interventionskategori jimfordes med
varandra men ocksd med resultaten frin studierna i de andra kategorierna, samt
med sedvanlig vird. Detta ger sammantaget nio jamforelsegrupper. Resultaten
for jamforelserna mellan olika interventioner som riktar sig till olika grupper
har sammanfattats i Tabell 9.6. Eftersom det vetenskapliga underlaget for
effekterna generellt 4r otillrickligt har endast de utfallsmatt som gett de storsta
effekterna listats i tabellen. Insatser som rikear sig till patienter, hilso- och sjuk-
vérdspersonal eller bigge, visar statistiskt signifikanta effekter pa sjukvérdsper-
sonalens anammande av delat beslutsfattande jaimfort med sedvanlig vard, men
forfattarna bedémer att evidensstyrkan ir otillricklig och att fler och bittre
studier behovs.
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Tabell 9.6

Effekter pa
sjukvardspersonalens
anammande av delat
beslutsfattande.

Intervention  Kontroll- Antal Effekter pa Evidensstyrka
riktad till grupp far studier  sjukvardspersonalens

anammande av delat
beslutsfattande*

Patienter Sedvanlig 4 Beslutsstod till patienteniformav ~ Otillrackligt
vard skriftligt material, videomaterial vetenskapligt
eller beslutstavlor jamfort med underlag
sedvanlig vard ger en median @000

for studiernas SMD=0,21
(0,04 till 0,50) med kontinuerliga
patientrapporterade utfallsmatt

Sjukvards- Sedvanlig 3 Utbildning och rollspel jamfort Otillrackligt

personal vard med sedvanlig vard ger storst vetenskapligt
effekt med kontinuerliga obser- underlag
vatorsrapporterade utfallsmatt. @000

Median for studiernas
SMD=1,08 (0,38 till 2,07)

Bade patienter  Sedvanlig 2 Utbildning av sjukvardspersonal Otillrackligt
och sjukvards-  vard och patienter i anvandningen vetenskapligt
personal av beslutsstod ger den storsta underlag

effekten i en studie dar kontinuer- ~ @000
liga observatodrsrapporterade
utfallsmatt anvints. Median

for studiernas SMD é&r 2,83
Patienter Annan 2 Nar multi-facetterade inter- Otillrackligt
intervention ventioner jamfoérs med enbart vetenskapligt
riktad till utbildning berdknas medianen underlag
patienter for studiernas SMD=0,29 @000

(-0,05 till 0,63) for patient-
rapporterade utfallsmatt

Annan 2 Nar beslutsstéd och handled- Otillrackligt
intervention ning av sjukvardspersonal vetenskapligt
riktad till jamfors med interventioner underlag
patienter som innehdller tryckt material @000

ar den berdknade medianen
for studiernas SMD=1,13
(1,04 till 1,21) f6r observators-
rapporterade utfallsmatt

Sjukvards- Annan 2 Multifacetterade interventioner Otillrackligt

personal intervention med utbildning i delat besluts- vetenskapligt
riktad till fattande, praktiskt test och underlag
sjukvards- aterkoppling, jamfors med @000
personal interventioner som innehaller

enklare utbildning. Median
for studiernas SMD=0,20

(-0,09 il 0,48)
Bade patienter  Annan 1 Multifacetterat beslutsstod och Otillrackligt
och sjukvards-  intervention utbildning till bade patienter vetenskapligt
personal riktad till och sjukvardspersonalen ger en underlag
patienter battre observatorsrapporterad Clelele)

effekt dn ett beslutsstod i form av
en broschyr som enbart ges till
patienten. SDM i studien ar 1,42

* Medianen for effektmattet standardiserad medeldifferens SMD, (variationsvidd)
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Skilet till att evidensstyrkan ir otillrdcklig beror frimst pad att det ar fa studier

i var grupp och att studierna som inkluderats i 6versikten uppvisar risk for bias
(selektionsbias, exklusionsbias med ofullstindig uppf6ljning, beddmningsbias,
baslinjevariationer, osikerhet kring mitmetod) och bristande dverférbarhet och
precision. Bristen pa evidens medfor att forfattarna till 6versikten inte kan dra
nagon slutsats om nagon av interventionerna har en bittre effekt 4n en annan
intervention eller jimf6rt med sedvanlig vird pé sjukvirdspersonalens anam-
mande av delat beslutsfattande.

Bland de sekundira utfallsmétten i versikten dterfinns resursitging och kost-
nader relaterade till interventionerna. Tva studier rapporterade att det inte var
nagon skillnad i antalet sjukhusinliggningar eller upprepade akutvirdsbesok
mellan interventions- och kontrollgruppen. En studie [47] visade att behand-
lingskostnaderna var ligre i interventionsgruppen.

Originalrapportens slutsatser

Sammanfattningsvis konstaterar 6versiktsforfattarna att det dr osakert

om interventioner for att oka sjukvéirdspersonalens anammande av delat
beslutsfattande ir effektiva utifran bristen pd evidens. De anser dock att
alla interventioner som riktar sig till patienter, hilso- och sjukvirdspersonal,
eller bigge 4r bittre dn inget alls.

Interventioner som riktar sig till bigge aktorerna ger storre beridknade effek-

ter an de som enbart riktar sig till patienter eller till hilso- och sjukvards-
personal och anses dirfor lovande.

Behov av framtida forskning enligt originalrapporten

Det finns ett behov av:
studier som ir designade for att minimera bias och ge tillricklig statistisk
power for att utvirdera interventionens effekter pa hilso- och sjukvérds-

personalens anammande av delat beslutsfattande

utveckling av bittre patientrapporterade utfallsmatt for delat
beslutsfattande

fler studier som rikear sig till bide patient och vérdpersonal for att konfir-
mera resultaten fran denna oversikt

studier som rapporterar kostnader for delat beslutsfattande.
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Oversikten Decision aids for people facing
health treatment or screening decisions

Sammanfattning

Oversikten av Stacey och medarbetare syftar till att utvirdera effekterna av
beslutsstod till personer eller patienter som star infor att fatta beslut om hilso-
och sjukvardsatgirder, foretridesvis behandling av sjukdom eller tillstind, alter-
nativt screening [41]. Oversikten omfattar 115 randomiserade studier varav 26
studier innefattar patienter med langvariga sjukdomar och tillstand. Studierna
publicerades mellan dren 1995 och 2012.

De beslutsstod som har anvints i studierna varierar avseende innehall, format
och tidpunkt da de erbjods (i relation till beslut och/eller konsultation). Besluts-
stoden innehdll information om det kliniska tillstindet, olika alternativ och
mojliga utfall och atminstone underférstate ett klargérande av patientens virde-
ringar. De utfallsmatt som analyserades var endera relaterade till beslutet och
sjdlva valet eller till beslutsprocessen.

Enligt forfattarna visar 6versikten att beslutsstdd till personer som star infor
ett beslut gynnar delaktighet, sirskilt utifrin aspekterna att ha kunskap om
tillgingliga alternativ samt forutsittningar att fatta beslut som stimmer 6verens
med egna virderingar. Beslutsstdden underlittar beslutsprocessen och minskar
risken for beslutskonflikter. Oversikten rapporterar att det finns ett starkt veten-
skapligt underlag for att beslutsstdd 6kar patientens kunskap och upplevelse
av att vara informerad och klar 6ver sina egna virderingar. Det finns dven ett
mictligt starkt vetenskapligt stod for att beslutsstdd 6kar andelen patienter som
har en reell uppfattning om riskerna och att andelen beslut som inte 4r delade
utan gors av hilso- och sjukvirdspersonalen minskar. Beslutsstodens paverkan a
kostnader i hilso- och sjukvirden varierar mellan studierna.

Under 2016 har en uppdatering av dversikten gjorts och nya studier har till-
kommit. Resultaten efter uppdateringen 4r dock i enlighet med dem fran 2014.
Vid personlig kommunikation med f6rfattaren till 6versikten (i september 2016)
framkom att en subgruppsanalys hade gjorts av om beslutsstdd gavs infor eller
under konsultationen. Analysen visade att beslutsstod vid bigge tidpunkterna
gav okad kunskap och reell riskuppfattning for utfall.

SBU:s kommentar

Beslutsstod kan ges i olika former, sisom informationsbroschyrer eller
interaktiva program, med eller utan méjligheter att testa sina preferenser
gentemot behandlingsalternativ. Aven om det i daglig, klinisk verksam-
het forekommer stora mingder skriftlig och/eller muntlig information ir
inte all information formedlad i syfte att stddja patienten i ett beslut om
behandling (eller screening). Studier som undersoker olika beslutsstod ar
begrinsade, savil i omfattning som i kvalitet.

Beslutsstod kan ges vid olika tidpunkter, i forhallande till beslutet: innan
eller i direkt samband med vardmétet. Det finns idag inga sikra generella
resultat som kan vigleda nir beslutsstod ska ges i forhallande till det beslut
som patienten stir infor.
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Beslutsstod kan vara riktade till patienten eller till nirstiende till en icke
beslutsfor person. De flesta studier om beslutsstod har undersoke stod
riktade till patienten. Bade de studier som rikrar sig till patienten eller en
stallforetradare for denne indikerar att beslutsstod okar forutsittningarna
for dialog med vardgivaren, och att beslutsstod didrmed ger 6kade forutsitt-
ningar for delat beslutsfattande.

Nir beslutsstdd anvinds som ett komplement till radgivning, och ir av god
kvalitet, 4r de att betrakta som virdefulla. De bidrar till att patienten, och/
eller dennes nirstiende, fir 6kade forutsittningar att tilligna sig informa-
tion infor ett beslut. Beslutsstdd kan ocksé bistd att patienten klargdr sina
preferenser och virderingar, och far forutsittningar viga in dessa i ett fore-
stdende beslut. Det ger 6kad mojlighet till delat beslutsfattande och kan
bidra till att patienten blir mer néjd med beslutet.

Beslutsstod bidrar till en 6kad dialog mellan patient och hilso- och sjuk-
vardspersonal vilket medfor att beslutsstod kan 6ka tiden och kostnaden
for virdkontakten. En studie visade att konsultationstiden okade med 23
minuter dé patienter med formaksflimmer hade haft tillging till ett datori-
serat beslutsstdd, medan andra studier redovisar ndgra minuters eller ingen

okad tidsitging.

Det finns ett otillrickligt vetenskapligt underlag for att anvindningen av
beslutsstod 6kar eller minskar vardkostnader. Beslutsstod kan ge 6kad sam-
staimmighet mellan individens beslut och dennes virderingar, och 6ka folj-
samhet till ordinerad behandling. Trots det utfallet finns det inget underlag
for att beslutsstdd paverkar hilsostatus eller egenskattad, hilsorelaterad
livskvalitet. Beslutsstod kan istéllet ge 6kad tillfredstillelse med forbere-
delser infor beslut och/eller med virden.

En 6kad kostnad kan istillet uppstd med beslutsstodet om det innebir
att patienterna i storre utstrickning foredrar de mer kostsamma behand-
lingarna. Resultaten i 6versikten tyder emellertid pa det motsatta, det vill
sdga att patienter oftare viljer mindre resursintensiva insatser.

Om studierna i originalrapporten

Oversikten ir en uppdatering av 6versikten av Stacey och medarbetare (2011)
[104]. Av de 115 studier som inkluderades i 6versikten var 33 nya. Samtliga
studier var randomiserade (100 studier) eller klusterrandomiserade (15 studier)
kontrollerade studier, huvudsakligen genomférda i vistvirlden: USA (53 studier),
Canada (21), Australien (15 studier), Storbritannien (14 studier), Tyskland

(5 studier), Nederlinderna och Finland (vardera 2 studier), Sverige (1 studie)
och Kina (1 studie). Ytterligare en studie 4r genomf6rd i bide Australien och
Canada. Studierna utférdes bade inom primirvard, pa sjukhus och specialist-
kliniker. Tio studier redovisade tidsatging for beslutsstoden medan 8 redovisade
resursitging eller kostnader relaterade till beslutsstdden. Den svenska studien
rorde beslutsstod till gravida kvinnor avseende screening fér Downs syndrom.
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Sammanlagt omfattades drygt 34 000 patienter i studierna. Patienterna stod
infor val av kirurgisk eller medicinsk behandling (26 studier) eller att genomga
en screeningundersokning for att uppticka sjukdom eller avvikelser (cancer,
fosterdiagnostik, hjirtsjukdom, diabetes). I det avseendet r det inte bara
patienter, det vill siga virdbehovande eller virdsokande individer som omfattas
i utvirderingen, utan ocksa friska personer som star infor ett beslut att genomga
screening for till exempel irftliga fakeorer eller riskfaktorer for sjukdom. Beslut
om behandling respektive screening kunde ocksa gilla ndgon annan in de sjilva,
sasom ett barn eller en nirstdende som inte var beslutsfor.

De flesta studierna beddmdes ha lag eller oklar risk for bias och de storsta
riskerna gillde blindning och rapporteringsbias. Studierna publicerades mellan
aren 1995-2012.

Interventionerna i originalrapporten

De beslutsstod som ingick i primirstudierna varierade med avseende pa inne-
hall, format och tidpunkt da de erbjods (i relation till beslut och/eller konsul-
tation). Vidare omfattade en del, men inte alla, beslutsstéd en komponent som
gav individen méjlighet att simulera ett beslut och dirmed testa utfall gentemot
sina virderingar.

Interventionerna for beslutsstdd var utformade for 46 olika beslut dir de van-
ligaste var relaterade till olika typer av cancerscreening eller hormonbehand-
ling vid menopaus. I 26 studier berérdes beslut om behandling av langvariga
tillstand sisom brostcancer, cystisk fibros, diabetes mellitus, kirurgi vid fetma,
hjirtsjukdom, knéproteskirurgi, nutrition vid demens, osteoporos, prostata-
cancer/-foérstoring samt ryggkirurgi.

I enlighet med definitionen av vad som ir ett beslutsstod innehdll interven-
tionerna i alla inkluderade studier information om alternativ och utfall, och
dtminstone implicit ett klargdrande av virderingar. De flesta beslutsstdden
inneholl information om det kliniska tillstindet och sannolikhet for de olika
utfallen. I den enda svenska studien i underlaget omfattade interventionen en
informationsfilm, vid sidan av den muntliga och skriftliga information som
interventions- och kontrollgrupperna fick. Firre studier tillhandahall instruk-
tioner om stegen for beslutsfattandet, metoder f6r att undersoka virderingar
och/eller exempel pd andra personers upplevelser. Interventionerna har jimférts
med sedvanlig vard, allmin information eller mycket enkla beslutsstod.

Resultat fran originalrapporten

De primira utfallsmétten i studierna ir relaterade tll:

det val som patienterna gjorde; kunskap, reell riskbedémning och 6verens-
stimmelse mellan val och virdering

kinnetecken f6r beslutsprocessen; beslutskonflikter, patient- och vardgivar-
kommunikation, delaktighet i beslut, andel icke fattade beslut och tillfreds-
stillelse med beslutsprocessen.
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Bland de sekundira utfallsmétten finns paverkan pa valt alternativ, hilsorelate-
rade matt (hilsostatus, livskvalitet, angest, depression, kinslomissig oro, anger,
tillit) samt hilso- och sjukvirdsorganisationsrelaterade utfall sisom kostnader
och kostnadseffektivitet, virdkontaktens lingd samt forekomst av rittstvister.

Evidensgraderade effekter redovisas i Tabell 9.7. Resultaten visar att beslutsstod
infér behandling och screening kan bidra till 6kad kunskap om beslutet och de
risker som finns, samt ge en bittre dverenstimmelse mellan val och virderingar.
Beslutsstdden har ocksé en positiv effeke pa sjilva beslutsprocessen genom att
minska andelen beslutskonflikter och andelen beslut dér patienten ér passiv och
beslutet styrs av vardpersonalen. Andelen personer som inte har bestimt sig
efter interventionen ir avslutad ir ocksd mindre hos de som fitt ett beslutsstod,
in i kontrollgruppen RR 0,59 (95 % KI, 0,47 till 0,72). I den svenska studien
som ingick i 6versikten ansigs den informationsfilm som gravida kvinnor fick,
utover sedvanlig information, 6ka andelen som fattade ett informerat beslut om
screening avseende Downs syndrom hos det vintade barnet.

Mer detaljerade beslutsstod ger en relativ 6kning av kunskapsnivin jaimfort
med enklare beslutsstod (medelvirdesskillnad 5,52 av 100 (95 % KI, 3,90 till
7,15). Nir i relation till beslutet som beslutsstddet ar mest ligligt 4r emellertid
oklart.

Det finns inget vetenskapligt stdd for att anvindningen av beslutsstdd paverkar
hilsostatus eller egenskattad, hilsorelaterad livskvalitet. Som exempel nimner
oversiktsforfattarna beslut om behandling vid prostatacancer da kirurgi har vissa
bieffekter och risker medan stralbehandling har andra. Eftersom dessa bieftek-
ter kan ha stor inverkan pé patienternas egenskattade livskvalitet och hilsostatus
ar det svart att klargora sambandet mellan beslutsstodet och hilsoutfall.

I de studier dir beslutsstédet rorde behandling handlade det i majoriteten av
studierna om behandling av lingvariga sjukdomar och tillstind. Analyser av
utfallen for dessa beslutsstod visade pé effekter i samma storleksordning som
nir beslutsstod for behandling och screening analyserats tillsammans. Besluts-
stoden gav en hojning av kunskap om alternativ och resultat (MD 13,75
skalenheter (95 % KI, 11,08 till 16,43) n=22), en 6kning av andelen med
reell uppfattning om risker (RR 1,72 (95 % KI, 1,47 till 2,01)), en 6kning av
overenstimmelse mellan virderingar och slutligt val (RR 1,35 (0,80 till 2,30)
n=3), en minskning av kinsla av att vara otillrickligt informerad (MD -8,06
skalenheter (95 % KI, —10,52 till —=5,60) n=17), en minskning av osikerhet
kring virderingar (MD —6,31 skalenheter (95 % KI, 9,01 till -3,61) n=14),
och en minskning av andelen beslut som styrs av virdgivaren (RR 0,70

(95 % KI, 0,54 till 0,90) n=11). Dessa effekter har emellertid inte evidens-

graderats av forfattarna.
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Tabell 9.7

Utfallsmatt Antal Effekt Evidensstyrka Effekt av patientriktade

studier beslutsstod jamfort
Kunskap om alternativ 42 Medelvardet for kunskapsnivan var Starkt med sedvanlig vard.
och resultat 13,34 (11,17 till 15,51) skalenheter S

hogre i gruppen med beslutsstod
an i kontrollgruppen métt med en
skala mellan 0 (ingen kunskap)
till 100 (utmarkt kunskap)

Reell uppfattning 19 | gruppen som fick ett beslutsstod Mattligt starkt
om risker var andelen patienter med en reell DDD0O
uppfattning om riskerna 82 % hégre ani
kontrollgruppen, RR 1,82 (1,52 ill 2,16)

Overenstammelse 13 | gruppen som fick ett beslutsstod var Begransat
mellan patientens andelen beslut som 6verensstimde med @200
val och vérderingar patientens varderingar 51 % fler an i

kontrollgruppen, RR 1,51 (1,17 till 1,96)
Beslutskonflikt: 22 Medelvirdet for patientens kinsla av Starkt
kdnsla av att inte vara att vara oinformerad var ligre, 7,26 DODD
tillrackligt informerad (9,73 1ill 4,78) skalenheter, i gruppen
om alternativ, férdelar med beslutsstod an i kontrollgruppen,
och nackdelar métt med en skala mellan O (inte

oinformerad) till 100 (oinformerad)

Beslutskonflikt: 18 Medelvirdet for patientens kansla av Starkt
oklar vérdering att vara osaker pa vdrdet var lagre, DODD
6,09 (8,50 till 3,67) skalenheter,
i gruppen med beslutsstod dn i
kontrollgruppen, matt med en skala
mellan O (inte osaker) till 100 (osaker)

Beslutet styrt 14 | gruppen som fick ett beslutsstod Mattligt starkt
av vardgivaren var andelen beslut som styrdes @ee0
Passiv patient av vardgivaren 44 % lagre dn i

kontrollgruppen, RR 0,66 (0,53 till 0,81)

RR = Risk Ratio (alla virden visas med 95 % konfidensintervall)

Det vetenskapliga underlaget uppvisar skillnader nir det giller tidsdtgiangen
for de konsultationer da beslutsstoden anvinds och hur beslutsstdden paverkar
resursitgang och kostnader i hilso- och sjukvirden. En studie [105] redovisar
en betydande okad tid for vardbesoket, 23 minuter, en annan cirka 6 minuters
okad tidsitging, sju rapporterar ingen skillnad i tidsatging och en studie rappor-
terar minskad tidsitging. Likartade resultat redovisas f6r annan resursatging
och hilso- och sjukvardskostnader som péverkats av beslutsstdden. Tva studier
redovisar nagot okade kostnader i interventionsgruppen, fyra studier rappor-
terar inga skillnader mellan interventions- och kontrollgruppen och en studie
visar att behandlingskostnaderna var ldgre i interventionsgruppen [47]. Den
enda fullstindiga ekonomiska utvirderingen i 6versikten visade ingen skillnad
i hilsoutfall mellan grupperna med sedvanlig vard, enbart beslutsstod eller
beslutsstdd i kombination med stdd frin sjukskoterska [49]. De totala hilso-
och sjukvardskostnaderna var emellertid ldgst for det mer intensiva besluts-
stodet med sjukskoterska och hogst for sedvanlig vérd.
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Forfattarna till 6versikten pekar pa vikten av forsiktig tolkning, dd manga av
studierna har for lagt antal patienter for att sikerstilla statistisk styrka samt
att olika sjukdomar och behandlingsalternativ i samma analys gor det svart
att dra nagra sikra slutsatser. Vidare lyfter 6versiktsforfattarna fram aspekter
av beslutsstod som hittills inte studerats, men som pekas ut som potentiella
risker i kliniskt perspektiv; sirskilt med beslutsstéd finns en risk att det delade
beslutsfattandet uteblir och att antingen patienten eller hilso- och sjukvardsper-
sonal fattar beslut utan beaktande av den dialog som kan gynna samverkan och
fortsatt behandling.

Originalrapportens slutsatser

Det finns starkt vetenskapligt underlag for att nir patienter anvinder
beslutsstdd i samband med avgéranden om behandling eller screening
okar deras kunskap om de tillgingliga alternativen. Vidare upplever
patienter som anvinder beslutsstdd i dessa situationer att de kinner sig
mer informerade och har tydligare uppfattning om sina egna virderingar
och preferenser.

Det finns mattligt starkt vetenskapligt underlag for att beslutsstod ger
patienterna en mer reell uppfattning om risker respektive fordelar med
olika alternativ och att patienterna tar en mer aktiv roll i beslutsfattandet.

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att patienter som fér tillging
till ett beslutsstod med en dvningsuppgift som klargor hens virderingar gor
val som dr mer Sverensstimmande med individens preferenser.

Behov av framtida forskning enligt originalrapporten

Forutom fler och bittre studier av vad beslutsstéd kan bidra med i friga om
patientdelaktighet i beslut om behandling och screening, sd behover studierna
sarskilt beakta hur beslutsstdd paverkar kommunikationen mellan patient
och hilso- och sjukvardspersonal. Hir bor dven subgrupper i samhillet som
till exempel personer med lig utbildning och/eller bristande hilsolitteracitet
inkluderas.

Vidare behovs mer forskning avseende hur beslutsstd ska vara utformade
och vilka media som dr mest framgangsrika beroende pa typ av beslut och
vardform.

Det behévs dven forskning om nir i relation till beslutet som det 4r mest kost-

nadseffektivt att ge ett beslutsstod, samt vilka effekter det kan ge pa kostnader,
resursbehov och f6ljsamhet.
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Stod till egenvard

Hir sammanfattas och kommenteras fem systematiska 6versikter som behandlar
patientutbildning i grupp [43], mobila applikationer (appar) som stod i egen-
varden [44], motiverande samtal [45], Chronic Disease Self-Management

Program (CDSMP) [46] samt utbildning i empowerment [42].

Oversikten Educational group visits for the
management of chronic health conditions

Sammanfattning

I 6versikten av Quinones och medarbetare utvirderas olika grupputbildningar
for vuxna med lingvarig sjukdom, i syfte att stirka och underlitta patienters
forméga att bedriva egenvard [43]. Modellerna som anvints var egenvards-
utbildning, féreldsningar (didactic education) eller foreldsning med praktisk
ovning (experiental education). Studierna publicerades mellan aren 1980 och
2012. Jamforelser gjordes med sedvanlig vard i de flesta studierna.

Oversikten bygger pa 80 randomiserade eller klusterrandomiserade studier av
personer med artrit, fallskador eller risk for fall, astma och kronisk obstruktiv
lungsjukdom (KOL), hogt blodtryck, hjirt- och kirlsjukdom, diabetes, lang-
varig smirta och multipla langvariga tillstind. Utfallsmatten var tilltro till egen
forméga, hilsorelaterade biofysiologiska markoérer, livskvalitet, funktionsstatus
och féljsamhet samt resursitgang. Effekter av insatserna har analyserats i de
olika sjukdomsgrupperna.

Metaanalyser kunde endast utféras med de studier som gjorts pa patienter med
diabetes. Ovriga ssmmanvigda effekter redovisas kvalitativt. Oversiktens forfat-
tare rapporterar att grupputbildning gav en liten men signifikant minskning av
HbA,, bide efter kortare och lingre uppf6ljningstid, men att brister i studierna
begrinsar evidensen for en effekt. Grupputbildningar i egenvard var i korttids-
uppfoljningar associerade med forbittrad tilltro till den egna formagan att
hantera egenvard hos patienter med artrit, risk for fall, diabetes och flera ling-
variga tillstind. F4 studier hade undersoke den langsiktiga effekten. Oversikten
visar otillrickligt vetenskapligt st6d for att grupputbildning forbittrar livskva-
litet, funktionell status eller resursitging.

SBU:s kommentar

Gruppbaserad utbildning i olika former ir vanlig inom svensk sjukvérd,
inklusive primarvard. Det finns emellertid inte nigon enhetlig metod for
gruppbaserad utbildning i svensk sjukvard.

Gruppbaserad utbildning uppvisar liten effekt pa HbA, . hos personer med
diabetes bade pa kort- och ling sikt. I SBU:s systematiska oversikt, som
genomfordes ar 2009, visades att gruppbaserad utbildning gav en klart
forbattrad HbA, -nivé hos personer med diabetes [69]. Dir visades dven
att den pedagogiska kompetensen hos de som leder utbildningsprogrammen
har betydelse for effekten [69]. I de studier som ingdr i 6versikten av
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Quinones och medarbetare framgar inte vilken kompetens utbildnings-
ledarna har vilket innebir att slutsatserna i viss mén kan ifragasittas.

Hos patienter med artrit och diabetes forbittrades tilltro till egen formaga
att sjilv ta hand om sin egenvérd efter grupputbildningen. Studier har
tidigare visat att 6kad kunskap om sjukdomen kan ge storre dillit till den
egna kraften att genomfora egenvardsaktiviteter och kunskap ir dirfor ett
relaterat utfallsméct [71]. Det kan ocksé vara ett bra métt pa foljsamheten
till interventionen. P4 grund av stor variation i hur kunskap rapporterats
har forfattarna inte gjort nigon analys av detta utfall.

Oversikten visar inget vetenskapligt stod for att gruppbaserad utbildning
i egenvard forbattrar livskvaliteten hos personer med langvarig sjukdom.
Studierna hade i de flesta fall en uppfoljningstid pa 1 ar eller kortare. Det dr
mojligt att ett komplext utfallsméte som livskvalitet kan kriva lingre upp-
foljningstider for att f4 mitbara effekter. Samma skil kan méjligen forklara
varfor det i 6versikten inte gar att dra sikra slutsatser avseende kostnader
eller resursitging relaterade till grupputbildning i egenvird, trots att det
finns resultat frin nistan 20 studier.

Det var mycket varierande kvalitet pa de ingdende studierna och férfattarna
papekar att intresset for att delta i studierna var relativt lagt samtidigt som
bortfallet i studierna var hégt, vilket okar risken for bias. Trots manga iden-
tifierade brister s ligger forfattarnas evidensgradering av de kvalitativa
effekterna relative hogt.

Om studierna i originalrapporten

Syftet med 6versikten var att utvirdera effekten av utbildningsinterventioner i
grupp med syfte att stirka/underlitta egenvarden vid lingvarig sjukdom. Over-
sikten omfattar 80 randomiserade eller klusterrandomiserade studier publicerade
mellan dren 1980 och 2012. Sex av studierna ir utférda i de nordiska linderna,
26 i 6vriga Europa, 36 1 USA, 4 i Australien, 2 i Iran, 2 i Kanada, och en studie
utfordes i Kina, Brasilien, Argentina och Thailand. Resursitging studerades i
17 studier. Kontexten i studierna ir oklar.

Deltagarna i studierna var diagnostiserade med artrit (22 studier med 3 702
personer), astma eller kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL) (10 studier med
1367 personer), hjirt- och kirlsjukdom (12 studier med 1 951 personer), dia-
betes (29 studier med 5 962 personer), langvarig smirta (3 studier med 350
personer) samt 4 studier pa personer med multipla diagnoser (892 personer).
Deltagarnas alder varierade mellan 28 och 82 ar.

Interventionerna i originalrapporten

Interventionerna i studierna hade olika innehall och i flera studier jamférdes
olika interventioner med varandra. Tabell 9.8 visar de olika kategorier av
grupputbildningar som anvinds i 6versikten.
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Tabell 9.8
Kategorier av
grupputbildning.

Kategori Innehall

Utbildning i egenvérd och I tillagg till sjukdomsspecifik information ges utbildning
att hantera sin sjukdom i att ldra sig hantera symtom, satta upp mal och avtal
samt att aktivt forandra upplevelsen av sina symtom.

(self-management) Utbildningen tar hansyn till patientens egenvardsbehov

Didaktisk utbildning Information om sjukdomens patofysiologi, symtom,
instrument for att monitorera, smartkontroll och
dietrekommendationer. Ofta i form av féredrag

Upplevelsebaserad Instruktioner som baseras pa demonstrationer och évning, det vill
(experiental) utbildning sdga praktiska moment som matlagning och/eller fysisk traning

I de flesta studierna bestod kontrollgruppen av patienter som fitt sedvanlig
vard. Interventionerna pagick mellan 6 veckor och 18 méanader och utbildnings-
gruppernas storlek varierade mellan 4 och 21 personer. Gruppstorleken redo-
visades emellertid inte i alla studier.

Resultat fran originalrapporten

Utfallsmétten som redovisades i 6versikten var: tilltro till egen formaga att ta
hand om egenvard, livskvalitet, fysisk kapacitet, hilsorelaterade biokemiska och
fysiologiska matt samt resursitging och kostnader i hilso- och sjukvarden.

De inkluderade studierna var mycket heterogena med avseende pa interven-
tionens innehall, utférande, metod f6r att mita utfall och tid for uppfoljning.
Studierna kvalitet varierade ocksé betydligt. Metaanalyser har endast gjorts pa
utfallet HbA,, for patienter med diabetes, medan en kvalitativ analys presen-
teras for ovriga sjukdomsgrupper, utfallsmatt och utbildningskategorier. Fa
studier och bristande kvalitet ger ett otillrickligt vetenskapligt underlag for att
bedéoma om patientspecifika faktorer har en paverkan pa effekter. Studier som
jamfor grupputbildning med individuell utbildning visade blandade resultat
och inga relevanta jimforelser kunde goras pa grund av stora skillnader i studi-
ernas design.

Metaanalyser av 17 studier pa patienter med diabetes visar sma forbattringar
av HbA, pa patienter med diabetes. Forfattarna menar att effekterna av inter-
ventionen ir oklara eftersom studierna har metodologiska brister och uppvisar

heterogena resultat (Tabell 9.9).
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Tabell 9.9

Effekter pa HbA, ¢
efter grupputbildning
med olika lingd och
uppféljningstid

HbAc efter <6 manader
Medelvardesskillnad (95% Kl)

HbAc efter 7-12 manader
Medelvardesskillnad (95% Kl)

-0,05 (-0,26 till 0,16)

Grupputbildning -0,20 (-0,38 till -0,01)
hogst 3 manader

9 studier 3 studier
Grupputbildning -0,49 (-0,801ill -0,18) -0,33 (-0,63 till -0,03)
IR S 5 BT 5 studier 7 studier
Grupputbildning -0,27 (0,44 ill -0,11) -0,23 (-0,44 till -0,02)
(alla studier) 14 studier 11 studier

Kl = konfidensintervall

Resultat frin studier som mitt effekterna av grupputbildning i olika sjukdoms-
grupper har redovisats med kvalitativa méct. Tabell 9.10 visar en sammanstill-
ning av dversiktens resultat da grupputbildning jimforts med sedvanlig vard.

Sjutton publikationer inkluderade personer med artrit och fann att egenvards-
utbildningen forbittrade individens tilltro till sin egen férméga vid korttids-
uppf6ljning men inte efter lingre tid. Utbildningen hade ingen stérre effeke
pa livskvalitet.

Fyra studier behandlade fallskador/risk for fall. I dversikten rapporteras att det
finns ett begrinsat till mattligt starkt vetenskapligt underlag for att utbildning
tillsammans med fysisk trining okar tilltro till egen formaga. Effekter pa antalet
fall dr oklar. Ingen av studierna kunde pévisa forbittring av livskvaliteten.

Tio studier behandlade astma eller KOL. Brister i studiernas kvalitet och blan-
dade resultat medfor att effekten av insatsen ir oklar.

Hogt blodtryck behandlades i 7 studier dir effekten pa blodtryck varierade.
Hir gjorde oversiktens forfattare dven jaimforelser mellan grupputbildning i
egenvird (self-management education) och didaktisk utbildning och rappor-
terar att en storre andel personer med hogt blodtryck hade ett kontrollerat
blodtryck (dygnsmedelvirde under <144/90 mm Hg) efter utbildning i egen-
vard, jaimfort med didaktisk utbildning (70 % vs 44 %; p=0,04).

Av 3 studier pa patienter med hjirtsvike eller kranskirlssjukdom uppvisade
ingen eller fa studier positiva resultat efter interventionen.

Fem av 10 studier visade att grupputbildning i egenvard 6kade tilltro till egen
forméga hos patienter med diabetes vid korttidsuppféljning, men inte efter
lingre tid. Utbildningen hade ingen stérre effeke pa livskvalitet.

Utbildning till multisjuka personer utvirderades i 4 studier. En viss forbdttring

av tillero till egen forméga och livskvalitet kunde ses i tva av studierna men inte
i de ovriga.
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Langvarig smirta utvirderades i 4 studier dér 2 studier fann att interventionen
gav en signifikant forbittring av smirthantering i jimforelse med sedvanlig
vard.

Interventionens paverkan pa kostnader eller resursatging inom hilso- och
sjukvarden rapporterades i 17 studier. Endast 6 studier kunde pévisa nigon
fordel for interventionen i nigot enstaka resursmatt, som firre antalet besok pa
akutmottagning.

Originalrapportens slutsatser
Utbildning i grupp har potential att 6ka patientens tilltro till egen férmaga
och forbittra HbA, hos personer med diabetes.

Det vetenskapliga underlaget for att utbildning i grupp har positiv effekt
pa livskvalitet, funktionell status eller resursatging ir otillrackligt.

Da patientdeltagandet i grupputbildningar varierar och ibland ir lage
bor det inte vara det enda alternativet som erbjuds.

Behov av framtida forskning enligt originalrapporten

Jamforande studier som utvirderar alternativa utbildningsformer
ar onskvirda.

Dator- och telefonbaserad utbildning har visat sig vara lovande
och bor utvirderas.

Ny teknologi, till exempel videobaserad utbildning, bor vidare utvirderas.

Studier med lingre uppf6ljningstid och validerade instrument
for att mita utfallen.
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Tabell 9.10 Effekter av grupputbildning i egenvard [43].

Tillstand Utfallsmatt, kvalitativ effekt* och evidensgrad vid olika uppfoéljningstider®

(Antal
studier) Tilltro till egen formaga Livskvalitet/funktion Fysisk kapacitet/ Resursatgang Biokemiska och Handelser med fall

formaga fysiologiska matt

<6 manader >6 manader <6 manader >6 manader <6 manader >6 manader <6 manader >6 manader <6 manader >6 manader <6 manader >6 manader

Artrit (17) + mattligt +/~ mattligt | ~ mattligt ~ mattligt ~ starkt ~ starkt

Fall (4) + begransat + mattligt ~ mattligt ~ mattligt ~ mattligt + mattligt ~ begransat  +/~ mattligt
Astma (5) ~ begréansat ~ begrdnsat  + begransat + mattligt +/ ~ mattligt

KOL (5) ~ méttligt ~ méttligt +/~ mattligt ~ méttligt

Hoégt blod- +/~ mattligt +/~ mattligt

tryck (7)

RISV ~ mattligt ~ mattligt ~ mattligt ~ mattligt ~ mattligt ~ mattligt

kranskarls-

sjukdom (3)

Diabetes + mattligt +/~ mattligt | ~ mattligt ~ mattligt ~ mattligt ~ begrinsat | +/~ mattligt +/~ mattligt
(29)

Multipla +/~ mattligt  + mattligt + mattligt +/~ mattligt  +/~ mattligt

langvariga

tillstand (4)

Langvarig +/~ begrinsat +/~ mittligt  + begrénsat +begransat  + begransat
smarta (4)

KOL = kronisk obstruktiv lungsjukdom

@ Effekt: (+) = nytta; (~) = blandade resultat/ingen effekt

b Uppféljningstid: <6 manader; >6 manader

Ljusbla rutor markerar utfallsmatt som inte studerats, eller inte rapporterats.

Tabellen 4r en 6versattning och sammanfattning av Tabell 1i dversikten av Quinones och medarbetare [43].



Oversikten The effectiveness of self-management
mobile phone and tablet apps in long-term condition
management

Sammanfattning

E-hilsa (eHélsa) 4r att anvinda digitala verktyg och utbyta information digitalt
for att uppna och bibehalla hilsa. En undergrupp till eHilsa dr mobil hilsa eller
mHilsa. Syftet med 6versikten av Whitehead och medarbetare ir att utvirdera
effekten av anvindning av mobila appar inom egenvéirden f6r personer med
langvariga sjukdomar och tillstdnd [44]. I 6versikten sammanfattas nio rando-
miserade kontrollerade studier som jimfor egenvird med stod av mobila appar
med sedvanlig vard. Studierna publicerades mellan dren 2008 och 2014. Del-
tagarna i studierna var diagnostiserade med diabetes, astma, KOL eller hjirt-
och kirlsjukdom. De mobila apparna anvindes som stdd i egenvéirden som
enda insats eller i kombination med kontakt och aterkoppling via SMS eller
telefonsamtal. Kontrollgrupperna fick sedvanlig vard. Utfallsmétten som anvin-
des var sjukdomsspecifika.

De inkluderade studierna var heterogena med avseende pa interventionens
omfattning och utforande. Resultaten i versikten redovisas pa studienivé och
ingen syntes eller evidensbedomning ingér. Enligt forfattarna till 6versikten
redovisar sex av nio studier signifikanta positiva effekter pa sjukdomsspecifika
utfallsmétt hos patienter som anvint mobila appar som stod i sin egenvérd. De
studier som uppvisat positiva resultat omfattar patienter med diabetes, KOL
eller astma. Ingen av de ingdende studierna rapporterade ndgra negativa hin-
delser eller behov av medicinsk vird som en foljd av interventionen. Oversikten
rapporterar inga hilsoekonomiska resultat.

SBU:s kommentar

Det finns relativt fi studier som utvirderat effekter av att anvinda mobila
appar som stdd i egenvirden. Flera av studierna i 6versikten visar positiva
resultat men ingen sammanvigd analys kunde géras pa grund av att stu-
dierna var si olika. Fler studier behovs for att utvirdera effektstorlek och
evidens.

Fyra av fem studier i 6versikten visade god effekt pd HbA, . hos personer
med diabetes bade pa kort och ling sikt. Under 2016 har flera publika-
tioner redovisat positiva resultat av anvindning av mobila appar inom
diabetesvarden [63—65]. Det pagar dven fors6k med mHilsa inom diabetes-
véarden i Sverige. Dessa f6rsok dr dnnu inte utvirderade.

Tva av tre studier omfattande personer med astma/KOL visade forbittrad
lungfunktion efter interventionen. Aven inom hjirt- och lungmedicin har
studier av mHilsa publicerats under 2016 [66].

Hilsoekonomiska analyser for mobila appar saknas 4n sé linge, varfor det
inte gar att uttala sig om mHilsa dven innebir besparingar och nytta for
patienten och sjukvirden. Tva studier i 6versikten redovisade emellertid
kostnader f6r att anvinda appar och nédvindig elektronisk utrustning.
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Tabell 9.11

Uppgifter, aterkoppling
och utfallsmatt som
anvints i studierna.

Om studierna i originalrapporten

Den systematiska oversikten omfattar nio randomiserade kontrollerade studier
publicerade mellan dren 2008 och 2014. Studierna undersoker effekterna av att
anvinda mobila appar som hjilp/stod i egenvarden till personer med lingvarig
sjukdom. Studierna dr genomférda i Norge, Frankrike, USA, Japan och Taiwan
och har lag till méttlig/hdg kvalitet. Kontexten for studierna ar oklar.

Deltagarna i studierna var diagnostiserade med typ 1-diabetes (2 studier med
252 deltagare), typ 2-diabetes (3 studier med 368 deltagare), astma (2 studier
med 377 deltagare), KOL (1 studie med 48 deltagare) eller hjirt- och kirlsjuk-
dom (1 studie med 94 deltagare). Antalet deltagare i studierna varierade fran
48 till 288 och deltagarnas alder var mellan 34 och 72 ér.

Interventionerna i originalrapporten

Interventionerna i studierna skilde sig pa tva sitt: pA kombinationen av verktyg
som anvindes och nivan for vardpersonalens deltagande. Tva av studierna
anvinde enbart en app, medan sju av studierna kombinerade anvindning av en
app med kontakt och aterkoppling via SMS eller telefonsamtal. Dessa anvinde
sig dven av automatiserade textmeddelanden som feedback pé data fran appen.
Tabell 9.11 visar exempel pa uppgifter som registrerats och aterkopplats via
mobila appar eller telefonsamtal.

Tillstand Exempel pa uppgifter Exempel pa aterkoppling Utfallsmatt

som laggs in manuellt
eller automatiskt

Diabetes Blodglukosnivaer, Omedelbar aterkoppling HbA:.
typ 1 kolhydratintag, planerad fysisk ~ painsulinberékning.
aktivitet, insulin dos/berdkning  Ibland fanns dven en
webbportal. Automatiska
SMS eller telefonsamtal
Diabetes Blodglukosnivaer, matintag, Grafer och symboler, SMS HbA
typ 2 fysisk aktivitet, personliga
mal, fotografier pa maltider
KOL Mobil app for att motivera Omedelbar aterkoppling pa Lungfunktions-
till gangtraning webbsida. Telefonkontakt test
varannan vecka
Astma Elektronisk dagbok for gradav ~ Omedelbar aterkopplingmed  Lungfunktions-
astmasymtom, somnkvalitet, beddmning av status och test
hosta, andningssvarigheter, rad. Lakare eller skoterska
daglig aktiviteter, medicinering,  kan komma at uppgifterna
spirometridata
Hjartinfarkt, Halsodagbok, stegrdknare, SMS, telefonsamtal Fysisk funktion,
rehabilitering  blodtrycksmatare, vikt gangtest
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Kontrollgruppen fick sedvanlig vérd. Interventionerna varade mellan 6 veckor
upp till ett ar och uppféljning/utvirdering gjordes efter tre manader upp till ett
ar. Oversikten rapporterar ocksa fran nagra studier dir trining i anvindningen
av den mobila appen genomfordes.

Resultat fran originalrapporten

De primira utfallsmétten var sjukdomsspecifika: HbA, . for personer med dia-
betes, 6-minuters gangtest for personer med hjirt- och kirlsjukdom och lung-
funktionsprov f6r personer med astma eller KOL. De inkluderade studierna
var heterogena bide med avseende pd omfattning och utférande av interventio-
nerna varfér inga metaanalyser har genomf6rts. Resultaten har endast redovisats

pa studienivd (Tabell 9.12).

Tillstand i isti er utan statistiskt Totalt antal Tabell 9.12
ik [
signifikant positiv effekt signifikant effekt studier ?J:z'u;iz\: '5'2:: taten
Diabetes typ 1 2 0 2 inkluderats i dversikten.
Diabetes typ 2 2 1 3
Hjértinfarkt, 0 1 1

rehabilitering

Astma/ KOL 2 1 3

Interventionen visade signifikant bittre HbA, -nivéer hos patienter med dia-
betes i fyra studier av fem, omfattande 620 personer. Interventionen visade
dven forbittrad lungfunktion hos patienter med astma eller KOL i tvé studier
av tre (omfattande 425 personer). En studie av personer med hjirt- och kirl-
sjukdom visade ingen statistiskt signifikant forbittringen av fysisk funktion,
jamfort med kontrollgruppen.

Originalrapportens slutsatser

Anvindning av mobila appar har potential att férbittra hilsan hos personer
med lingvariga sjukdomar och tillstind.

Behov av framtida forskning enligt originalrapporten

Fler jimf6rande studier behdvs som utvirderar effekter av mobila appar som
stdd i egenvarden till personer med olika lingvariga sjukdomar.
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Oversikten Motivational interviewing
to increase physical activity in people
with chronic health conditions

Sammanfattning

O’Halloran och medarbetare har utvirderat om motiverande samtal (MI) kan
dstadkomma en beteendef6érindring hos personer med langvariga sjukdomar
och tillstind [45]. I oversiktens studier ingick personer med overvike eller fetma,
kardiovaskulir sjukdom, multipel skleros eller fibromyalgi. Utfallsmatten som
anvindes var fysisk aktivitet, hjirt- och lungfunktion och funktionell trinings-
kapacitet. Studierna var publicerade mellan dren 2006 och 2013. Resultat fran
dtta av tio randomiserade kontrollerade studier av medelhdg eller hog kvalitet
kunde liggas samman i en metaanalys.

Enligt forfattarna ger motiverande samtal en liten 6kning av nivin av fysisk
aktivitet hos patienter med lingvariga sjukdomar och tillstind, mitt direkt
efter interventionen. Evidensen f6r denna effekt beddmdes vara méctligt stark.
Effekten kvarstod emellertid inte efter 12 manader och den subgruppsanalys
som gjorts i dversikten visar ingen signifikant effekt av insatsen hos patienter
med vervike, fetma eller kardiovaskulir sjukdom. Oversikten rapporterar inga
hilsoekonomiska resultat.

SBU:s kommentar

Motiverande samtal gav en liten kortsiktig 6kning av den fysiska aktivitets-
nivin, mitt med pedometer under 24 timmar, alternativt frageformulir
eller sjilvrapporterade data. Okningen kvarstod dock inte 6ver lingre tid.
Frageformulir och sjilvrapporterade data ir alltid osikra, varfor resultaten
bor ses som osdkra. Endast tva studier mitte fysisk aktivitet objektivt med
pedometer eller liknande och dessa visade en ligre effeke pa fysisk aktivitet
in studier med sjilvrapporterad aktivitet.

Motiverande samtal beskrevs av Rollnik och Miller som en forberedande
intervention for att med hjilp av andra beteendeinriktade interventioner
dstadkomma beteendef6rindring [67]. I den granskade systematiska Gver-
sikten har emellertid sex av tio studier enbart anvint motiverande samtal i
sin intervention. I Sverige, dir motiverande samtal anvinds frekvent fram-
for allt inom primidrvarden, 4r det vanligt att det anvinds i kombination
med andra interventioner som exempelvis recept pa fysisk aktivitet eller
kognitiv beteendeterapi.

Det ir viktigt att kontrollera metodens éverenstimmelse med MI, det vill
sdga att insatserna i studierna innehéller de viktiga delarna av metoden.
Upphovsminnen Millner och Rollnik [68] har uppmirksammat proble-
met med att metoden inte alltid anviinds i sin helhet utan att anvindarna
viljer ut vissa delar. Endast tre av studierna i oversikten monitorerade och
redovisade metodens overenstimmelse med MI och dessa uppvisade bittre
resultat an de andra.
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SBU har tidigare genomf6rt systematiska litteraturéversikeer for att utvir-
dera effekten av motiverande samtal vid behandling av alkohol och narko-
tikaproblem [106] och inom diabetesvarden [69]. Motiverande samtal
visades hoja effekten av annan behandling vid behandling av alkoholmiss-
bruk men visade ingen storre effekt avseende diabetesrelaterade utfallsmatt.
De nationella riktlinjerna for diabetes har darfor klassat motiverande samtal
som icke-gora”, det vill siga detta bor inte anvindas inom den svenska
diabetesvarden. SBU har tidigare dven kommenterat en systematisk dversike
om motiverande samtal for att forindra mat- eller motionsvanor hos kvinnor
med diabetes, fetma eller ryggproblem. Dir saknades evidens for att MI
leder till en beteendeférindring avseende kostvanor eller fysisk aktivitet

(107,108].

Tre studier som enbart fokuserade pé att oka fysisk aktivitet med motive-
rande samtal uppvisade bittre resultat 4n ovriga. Detta tyder pa att det kan
vara viktigt att fokusera pa ett mél i taget. Det finns fler studier som visat
pa vikten att fokusera pé ett mal i taget eller att sdtta kortsiktiga mal [109].

Om studierna i originalrapporten

Den systematiska oversikten omfattade tio randomiserade kontrollerade studier
publicerade mellan aren 2006 och 2013. Samtliga utvirderade motiverande
samtal som intervention med syfte att dstadkomma beteendeférindring. Del-
tagarna i studierna var diagnostiserade med fibromyalgi (1 studie inkluderande
216 personer), 6vervikt/fetma (4 studier omfattande 554 personer), multipel
skleros (2 studier med 222 personer) samt hjirt- och kirlsjukdom (3 studier
med 184 personer, inkluderar dven personer med hoga blodfetter). I de flesta av
studierna fick jimforelsegruppen sedvanlig vard/radgivning eller var personer
pa vintelista for vard.

Deltagarnas alder varierade mellan 44 och 73 ér. Sex av studierna var genom-
forda i USA, tva i England och en vardera i Australien och Kanada. Kontexten
var primirvard eller motsvarande. Utfallsmatten var fysisk aktivitet, hjirt- och
kirlfunktion och fysisk triningskapacitet.

Interventioner i originalrapporten

De beteendeforindringar som efterstrivades var mer tid med fysiska och hilso-
frimjande aktiviteter, eller forindring av diet. Det var stora skillnader mellan
interventionerna i de olika studierna. I de flesta studierna innehéll interven-
tionen bade moten med samtal, och telefonsamtal. I tvé av studierna sa ingick
endast méten och i tvd andra endast telefonsamtal. Utbildning och trining hos
den som gav motiverande samtal varierade ocksd mellan studierna. Interventio-
nerna pagick mellan 3 och 18 médnader och det sammanlagda antalet sessioner
med motiverande samtal varierade mellan 1 och 11 tillfillen. I itta av studierna
fick studiedeltagarna samtal vid minst tre tillfillen, medan tva av studierna
endast inneholl samtal som sammanlagt varade 1 timme eller kortare.
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Motiverande samtal gavs som primir intervention i sex studier och som kom-
plement till andra aktiviteter i interventionen i fyra studier. I tva studier av
personer med Gvervikt/fetma gavs motiverande samtal tillsammans med ett
viktminskningsprogram. I en studie med personer med forhojda blodfetter
ingick dven ett tryckt utbildningsmaterial, och i en studie med patienter med
fibromyalgi gavs handledd fysisk trining som tilligg. Kontrollgruppen i dessa

studier deltog i 6vriga aktiviteter men fick inte motiverande samtal.

Resultat fran originalrapporten

Fysisk aktivitet (niva) mittes med frigeformulir, accelerometer eller pedometer,
eller loggbok. Tva studier mitte hjirt- och lungfunktion och tva mitte funktio-
nell triningskapacitet.

Studierna i 6versikten varierar i kvalitet frin medelhég till hog kvalitet. Den
statistiska analysen visade att motiverande samtal gav en liten men signifikant
okning av fysisk aktivitet uppmatt direkt efter interventionen hos personer
med langvarig sjukdom (Tabell 9.13). Underlaget ger en martligt stark evidens
for effekten. Effekten kvarstod dock inte vid uppfoljning efter 12 manader.
I subgruppsanalyser dir personer med 6vervikt eller hjirt- och kirlsjukdom
analyseras separat har motiverande samtal emellertid ingen signifikant effekt
pa fysisk aktivitetsniva. De tre studier som dven kontrollerade och registrerade
interventionens “dverensstimmelse med metoden” hade i en separat analys en
storre effeke pd fysisk aktivitet (SMD 0,30 (95 % KI, 0,10 «ill 0,50) in alla

studier tillsammans.

Hjirt- och lungfunktionen forbittrades inte av interventionen hos patienter
med lingvariga sjukdomar och tillstand.

Personer med multipel skleros och depression forbittrade sin fysiska aktivitets-
nivd (SDM=0,43 (0,01 till 0,84)) efter motiverande samtal men ingen signi-
fikant effekt kunde pavisas hos personer med fibromyalgi. Interventionen gav
heller inga signifikanta effekter pa funktionell triningskapacitet hos patienter
med multipel skleros eller fibromyalgi.
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Tabell 9.13

Utfallsmatt  Studiepopulation  Antal Antal Effektstorlek, Evidens .
studier patienter SMD (95 % KI) GRADE f:fn‘:gﬁ:g‘s’ ;‘::’;'(‘)’::';ﬁ': |
Fysisk Personer med 8 921 0,19 (0,061l 0,32)  Mattligt langvariga sjukdomar
aktivitet overvikt/fetma, vetenskapligt och tillstand.
multipel skleros underlag

kardiovaskular
sjukdom, fibromyalgi

Fysisk Personer med 4 498 0,14 (-0,06till 0,33)  Mattligt
aktivitet Svervikt/fetma vetenskapligt
underlag
Fysisk Personer med 2 115 0,22 (-0,15till0,59)  Mattligt
aktivitet kardiovaskular vetenskapligt
sjukdom underlag
Hjart- och Personer med 3 189 -0,07 (-0,561ill0,43)  Otillrackligt
lungfunktion  &vervikt/fetma, vetenskapligt
multipel skleros, underlag
kardiovaskular
sjukdom
Funktionell Personer med 2 333 0,13 (-0,081ill0,34)  Mattligt
tranings- multipel skleros, vetenskapligt
kapacitet fibromyalgi underlag

Kl = konfidensintervall; SMD = standardiserad medelvirdesskillnad

Forfattarna till 6versikten har i samtliga fall sinkt evidensstyrkan for det veten-
skapliga underlaget pd grund av att studierna brister i kontroll av ”6verens-
stimmelse med metoden”. For utfallsmattet hjirt-och lungfunktion sinktes
evidensgraden ytterligare pa grund av bristande precision och att resultaten frin
de ingdende studierna var heterogena.

Originalrapportens slutsatser

Tilligg av motiverande samtal till sedvanlig vard kan leda till sma forbitt-
ringar av den fysiska aktivitetsnivin hos personer med langvarig sjukdom.

Behov av framtida forskning enligt originalrapporten

Ytterligare jamforande studier som utvirderar effekter av motiverande
samtal 4r nodvindiga for att kunna faststilla effekten av motiverande samtal
hos personer med langvariga sjukdomar.

Framtida studier bor inrikta sig pa att mita fysisk aktivitet med objektiva
metoder, redovisa metodens dverenstimmelse och foljsamhet till studie-
protokollet samt undersoka hur interventionens lingd och samtalsfrekvens
paverkar effekten.
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Oversikten Self-management support
interventions for persons with chronic disease

Sammanfattning

Franek utvirderade i sin 6versikt effekterna av Stanford ”Chronic disease self-
management program’ (CDSMP) hos personer med langvariga sjukdomar [46].
I 6versikten ingar tio randomiserade kontrollerade studier med personer med
artrit, langvarig smirta, kronisk lungsjukdom, depression, diabetes, hjirtsjuk-
dom eller stroke. Studierna dr publicerade mellan aren 1999 och 2010. Nio av
studierna utvirderar effekterna av CDSMP jaimfort med sedvanlig vard. Utfalls-
mactten delas in i fyra huvudgrupper: hilsostatus, hilsorelaterat beteende, tilltro
till egen férméga och resursatgang i varden.

Enligt forfattarna ger CDSMP sma forbdttringar pa kort sikt avseende sjilv-
skattad hilsostatus och hilsorelaterad livskvalitet, hilsorelaterat beteende samt
tillero till egen forméga. Effekterna ar genomgaende sa sma att den kliniska
betydelsen dr oklar och langtidsstudier saknas. Evidensen for effekterna av
denna metod bedémdes vara begrinsad eller otillricklig. Programmet mins-
kade inte resursdtgingen inom hilso- och sjukvarden.

SBU:s kommentar

Studierna som ingick i versikten hade brister i kvalitet frimst pa grund
av risk for selektionsbias, och avsaknad eller oklarheter kring blindning av
utvirderare. Det dr dven stor risk for bortfallsbias dd majoriteten av stu-
dierna endast analyserat resultat frin de deltagare som slutférde studien.
Studier av bittre kvalitet krivs for att man ska kunna bedéma evidensen
for effekter av CDSMP.

De ingdende studierna har endast undersoke effekter pa kort sikt varfor det
ar viktigt att aven langtidsstudier genomfors.

Oversikten har sammanstillts av en ensam forfattare vilket som regel inte
uppfyller kvalitetskraven for en systematisk litteraturéversikt ddr stor vike
liggas pa oberoende kontroll. Oversikten ir dock sammanstilld av en kana-
densisk HTA-organisation och granskad av en redovisad expertpanel vilket
gor att SBU ansett att oversikten héller en tillrickligt god kvalitet.

Ett problem for svensk sjukvard dr att det kostar mellan 500 och 1500
amerikanska dollar att anvinda programmet. Dessutom tillkommer avgift
for introduktion till programmet pa upp till 16 000 amerikanska dollar.
Inom svensk sjukvird 4r vi vana vid att interventioner f6r egenvérdsinter-
ventioner inte ir belagda med kostnad f6r att kunna anvinda dessa och
dirfér kan man misstinka att CDSMP inte kommer att vara ett alternativ
i Sverige. I Nationella riktlinjer f6r diabetessjukdom har CDSMP bedémts

M. .. » o ..
vara en ”icke gora’-atgird.
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Om studierna i originalrapporten

Oversikten inkluderade 10 randomiserade kontrollerade studier publicerade
mellan dr 1999 och 2010. I 6versikten liggs fokus pa nio av dessa som utvérde-
rat CDSMP eller modifierad CDSMP. Fyra av studierna genomfordes i USA,
tvd i England, en vardera i Nederlinderna, Kina och Australien. Resursitging
mittes i sju studier med olika utfallsmatt.

Deltagarna, totalt 6 074 personer, hade sjukdomar som artrit, langvarig smirta,
kronisk lungsjukdom, depression, diabetes, hjirtsjukdom och stroke. Personerna
i studierna rekryterades genom annonsering eller via primirvirden. Medelaldern
var 60 ar och 70 procent var kvinnor.

Interventionen i originalrapporten

CDSMP innefattar i regel en grupptriff om 2,5 timme per vecka under sex
veckor. Grupperna bestir av 10-15 personer och leds av tvé lekmin, vilka ar
personer som sjilva har sjukdomen. De fungerar inte som lirare utan snarare
som stod for att deltagarna ska kunna vilja strategi for sin egenvard och for att
uppna sina mal. I programmet ingdr imnen som motion/ trining, stressreduce-
rande tekniker, hur man hanterar kinslor av ridsla, ilska och depression samt
problemlosning och beslutsfattande.

I atta av de nio studierna hade CDSMP modifierats pa olika sitt. Sex studier
hade modifierat spraket och en studie anvinde ett internetbaserat program. I en
studie utfordes interventionen i hemmet. Kontrollgrupperna fick sedvanlig vérd.

Resultat fran originalrapporten

Utfallsmétten grupperades som sidana som miter sjilvskattad hilsostatus
(smirta, funktionsnedsittning, trétthet, andningssvérigheter, depression, hilso-
problem, sjilvskattad hilsa, hilsorelaterad livskvalitet), hilsorelaterat beteende
(aerob trining, hantering av kognitiva symtom, kommunikation med vérd-
personal), tilltro till egen férmaga (self-efficacy) och resursatgang i virden
(besok hos allminlikare eller akutmottagning, varddagar pa sjukhus, sjukhus-
inliggningar). Mediantiden f6r mitning av utfallen var efter 6 manader. Samt-
liga evidensgraderade resultat frin metaanalyser presenteras i tabell 9.14.
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Tabell 9.14
Effekter av insatser
baserade pa CDSMP.

Halsostatus

Effekt av insatsen

Effekt, SMD (95 % KI)

Evidensstyrka

(Antal studier) jamfort med GRADE
kontrollgruppen
Smarta (7) Liten forbattring -0,11 (-0,17 till -0,04) Begransat
p=0,001 Cllee)
Funktions- Liten forbattring -0,14 (-0,24 ill -0,05) Begransat
nedséttning (5) p=0,004 @D00
Trétthet (6) Liten forbdttring -0,15 (-0,22 till -0,08) Begrdnsat
p<0,001 @D00
Andnings- Ingen statistiskt -0,10(-0,21till 0,01) Otillrackligt
svarigheter (5) sakerstalld skillnad p=0,08 @000
Depression (6) Liten forbattring -0,15 (-0,28 till -0,03) Begransat
p=0,01 @e00
Halsoproblem (7) Liten forbattring -0,20 (-0,291till -0,12) Begransat
p<0,001 @D00
Sjélvskattad hilsa (7) Liten forbattring -0,24 (-0,40ttill -0,07) Begransat
p=0,006 S®00
Halsorelaterad Ingen statistiskt 0,13 (-0,05 till 0,30) Otillrackligt
livskvalitet, EQ-5D (3) sakerstalld skillnad p=0,15 @000
Hailsorelaterat Effekt av insatsen Effekt, SMD (95 % Kl) Evidensstyrka
beteende jamfort med GRADE
(antal studier) kontrollgruppen
Aerob traning (7) Liten forbdttring 0,16 (0,091l 0,23) Begransat
p<0,001 @e00
Hantering av kognitiva  Liten forbattring 0,34 (0,20till 0,47) Begransat
symtom (5) p<0,001 D@00
Kommunikation med Liten forbattring 0,11 (0,021till 0,21) Begransat
vardpersonal (7) p=0,02 DD00
Tilltro till egen Effekt av insatsen Effekt, SMD (95 % Kl) Evidensstyrka
formaga jamfort med GRADE
(antal studier) kontrollgruppen
Tilltro till egen Liten forbattring 0,25 (0,121ill 0,39) Begransat
formaga (8) p=0,002 Cllele)

Resursatgang

(antal studier)

Effekt av insatsen
jamfort med
kontrollgruppen

Effekt, SMD (95 % KIl)

Evidensstyrka
GRADE

Besok hos Ingen statistiskt -0,03 (-0,09 till 0,04) Otillrackligt
allmanlakare (7) sakerstalld skillnad p=0,41 @000
Besok pa Ingen statistiskt -0,05 (-0,18ill 0,09) Otillrackligt
akutmottagning (5) sakerstdlld skillnad p=0,49 @000
Varddagar pa Ingen statistiskt -0,06 (-0,131ill 0,02) Otillrackligt
sjukhus (5) sakerstalld skillnad p=0,14 @000
Inldggning pa Ingen statistiskt -0,09 (-0,24 ill 0,05) Otillrackligt
sjukhus (3) sakerstalld skillnad p=0,20 D000

CDSMP = Chronic disease self-management program; Kl = konfidensintervall;

p = p-vérde for statistiskt test; SMD = standardiserad medelvirdesskillnad
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CDSMP ger enligt oversiktens forfattare sma forbateringar pa kort sike avseende
sjalvskattad hilsostatus och hilsorelaterad livskvalitet, hilsorelaterat beteende
samt tilltro till egen férmaga. Evidensen for effekterna av metoden bedémdes
som begrinsad eller otillricklig. Effekterna dr genomgaende si smé att den

kliniska betydelsen ir oklar.

Forutom EQ-5D anvindes andra instrument for att mita livskvalitet i tre av
studierna. TvA studier som anvint instrumentet SF-36 for att mita livskvalitet
visade ingen statistiskt sikerstilld skillnad nir CDSMP jimfordes med sed-
vanlig vard. Den tredje studien, som anvint EQ-VAS skalan, fann dock en
signifikant positiv effekt av CDSMP. Evidensstyrkan for dessa effekter bedom-
des vara begrinsad.

Originalrapportens slutsatser

CDSMP visar flera statistiskt signifikanta men ur ett kliniskt perspektiv
mycket sma effekter pa utfallsmatt relaterade till hilsostatus, hilsorelaterat
beteende och tilltro till egen formaga, pa kort sikt. Det vetenskapliga under-
laget f6r de beriknade effekterna ir begrinsat eller otillrickligt.

Evidensen for att CDSMP paverkar resursatgangen inom hilso- och sjuk-
vérden ir otillricklig.

Behov av framtida forskning enligt originalrapporten

Fler kontrollerade studier 4r nédvindiga for att kunna uttala sig om effekter

av CDSMP.

Det behévs studier som utvirderar effekter av CDSMP under lingre tid.
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Oversikten Effectiveness of interventions using
empowerment concept for patients with chronic disease

Sammanfattning

Chen och medarbetare har i sin Gversike utvirderat effekterna av utbildning
i empowerment hos patienter med lingvariga sjukdomar [42]. I 6versikten
ingar 27 studier varav 13 ir randomiserade kontrollerade studier. Studierna
publicerades mellan aren 1937 och 2008. Interventionerna bestir av utbild-
ningsprogram, stodgrupper, individuella triningsprogram, telefondialog eller
individuell konsultation som jaimférdes med sedvanlig vard. I den statistiska
analysen grupperades interventionerna efter om de bestod av utbildning som
gavs individuellt, i grupp eller en kombination av dessa. Utfallsmatten var
fysiska hilsorelaterade matg, tilltro till egen f6rméga, psykisk empowerment,
kunskap, egenvard och livskvalitet. Oversikten tar inte upp niagra hilsoekono-
miska resultat.

Forfattarna rapporterar om flera positiva och statistiskt signifikanta effekter
av interventionerna men resultaten har inte evidensgraderats och den kliniska
relevansen for effekterna har inte kommenterats i 6versikten. Individuell utbild-
ning i empowerment rapporterades ge en positiv effekt pa patientens tilltro till
egen formaga och egenvard. Individuell utbildning, grupputbildning eller kom-
binerad utbildning i empowerment hade en positiv effekt pd HbA, hos per-
soner med diabetes. Bade individuell utbildning och utbildning i grupp hade
en positiv effekt pd psykisk empowerment och sjukdomsspecifik kunskap hos
patientgrupper med lingvariga sjukdomar. Grupputbildning i empowerment
gav sinkt blodtryck hos personer med diabetes och forbittrad livskvalitet hos
flera patientgrupper, vilket dock inte individuell utbildning gjorde. Grupput-

bildning sinkte dven kolesterolnivierna hos personer med diabetes.

SBU:s kommentar

Utbildning i empowerment forbittrar patientens kunskap om sin sjukdom
och kunskap okar forutsittningar for att bedriva egenvird. Det idr emeller-
tid forst ndr patienten kan tillimpa sin kunskap och omsitta den i prakei-
ken som en beteendeférindring dr majlig. Detta dr nagot som utbildning
i empowerment foresprakar och som dr utmirkande for metoden.

Rapporten tar ocksd upp att interventioner f6r empowerment i grupp for-
bittrar livskvalitet och hilsa hos personer med lingvarig sjukdom i dven
korta studier (1-3 manader). Det ir intressant att utbildning i empowerment
i dessa studier har en effekt pa upplevd livskvalitet redan efter sd kort tid.

Trots att oversikten innefattar manga studier dr det relativt fa i varje grupp
efter uppdelningen i individuell utbildning, grupputbildning eller kom-
binerad utbildning som gjorts. Det dr troligen en orsak till att resultaten
fran studier med olika studiedesign har slagits samman, trots att de har
olika risk for bias. Det dr ocksa relativt stor skillnad mellan de analyserade
interventionernas lingd och uppfoljningstider.
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Utbildning i empowerment anvinds frekvent inom svensk hilso- och
sjukvard. Det finns ett par svenska studier, publicerade efter den granskade
oversikten, som har utvirderat utbildning i empowerment. Alla dessa har
emellertid inte visat enhetligt positiva resultat [72-74]. En uppdatering av
den granskade 6versikten skulle kunna addera fler och nyare studier f6r en
sikrare bedomning av eventuella effekter och evidens.

Om studierna i originalrapporten

Tjugosju studier publicerade mellan dren 1937 och 2008 inkluderades i Gver-
sikten och 25 av dessa inneholl data som kunde anvindas i analysen. Av dessa
var 13 randomiserade kontrollerade studier, 7 kvasiexperimentella studier och
7 longitudinella studier med mitningar fore och efter interventionen. I Gver-
sikten redovisas varken de linder dir studierna utforts eller kontexten for studi-
erna. De studiepopulationer som ingick i studierna var personer med hjirt- och
kirlsjukdom, njursjukdom, cancer, diabetes (15 studier) och ortopediska
sjukdomar.

Interventioner i originalrapporten

Oversikten omfattar interventioner som anvinde konceptet empowerment for
att 6ka patientens sjilvfortroende, formdga att fatta beslut och att ansvara for
sin egen hilsa. Interventionerna var sammansatta pé olika sitt och kunde besta
av utbildningsprogram, stédgrupper, individuella triningsprogram, telefon-
medierat stdd, dialog eller individuell konsultation. Utbildning i empowerment
gavs individuellt, i grupp eller som en kombination av dessa. Interventionen
varade mellan 4 veckor och 12 manader i de olika studierna. Kontrollgrupperna
bestod av patienter som fick sedvanlig vard eller stod pé vintelista.

Resultat fran originalrapporten

Resultaten frin 6versikten visas i Tabell 9.15. Analys av resultaten gjordes
med avseende pa typ av intervention: individuell utbildning, gruppbaserad
utbildning eller en kombination av dessa. Forfattarna har inte evidensgraderat
resultaten.

Bade individuell och gruppbaserad utbildning sinkte HbA,  hos patienter med
diabetes (Tabell 9.15). Aven tva studier med en kombinerad typ av utbildning
visade en signifikant minskning av HbA,, jimfort med kontrollgruppen. Det
var ingen statistisk sikerstilld skillnad i effektstorlek mellan de olika typerna av
intervention, avseende HbA,_.

En statistiske signifikant sinkning av blodtryck hos patienter med diabetes visas
for de studier som gav utbildning i empowerment pa gruppniva, men inte for
de med individuell utbildning. Grupputbildning i empowerment gav dven en
statistiske signifikant sinkning av kolesterolnivier hos patienter med diabetes.

I de analyser dir flera olika lingvariga sjukdomar och tillstand ingick gav bade
grupputbildning och individuell utbildning i empowerment en signifikant posi-
tiv effeke pd psykisk empowerment och sjukdomskunskap. Individuell utbild-
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ning i empowerment gav en statistiskt signifikant okning av tilltron till egen
formaga (self-eflicacy) och egenvard.

Grupputbildning och kombinerad utbildning i empowerment gav en statistiskt
signifikant 6kning av uppskattad livskvalitet. Aven studier som miitt livskvalitet
i samma grupp, fore och efter interventionen, visade att grupputbildning och
kombinerad utbildning gav en signifikant férbittring av uppskattad livskvalitet
(effekestorlek 0,639 (95 % K1, 0,331 till 0,948) respektive 0,412 (95 % KI,
0,347 till 0,578)), miitt efter 1 till 3 manader. Effekten av individuell utbild-
ning var emellertid inte statistiskt signifikant.

JSASBO Uifallsmatt Sjukdom/  Studiernas Individuell utbildning  Grupputbildning
Resultat av individuella tillstand lined . + F
och gruppbaserade illstan ang i empowermen empowermen
utbildningsinsatser Antal  Effekt, Antal Effekt,
I empowerment. studier Hedgese's G studier = Hedgese's G
95 % Ki 95 % Ki
HbA Diabetes 6 veckortill 3RCT  -0,429 4RCT -0,324
12 manader (-0,720till (-0,454+ill
-0,138) 2KvBC 0195
Blodtryck  Diabetes 6veckortil 2RCT  -0,276 3RCT -0,301
12 manader (0,641 till (-0,581 till
0,089) TRVEX 0.020)
Kolesterol  Diabetes 6 veckortill _ _ 2RCT -0,310
12 manader (-0,4791ill
T KvEx 20.140)
Tilltro Cancer 6 veckortill 2RCT 1,100 _ _
till egen g 3 ménader (0,848 till
ot g Diabetes 2 KvEx 1352)
Njurinsufficiens
Ortopedisk
Psykisk Diabetes 6 veckortill 3RCT 0,841 2RCT 0,290
empower- P - 12 ménader (0,105 till (0,045 till
ment Njurinsufficiens 1 KvEx 1578) 0.535)
Ortopedisk
Kunskap Cancer 4veckortill 2RCT 0,854 2RCT 0,497
om : 12 manader (0,138ttill (0,250 till
e Do ZKvBx 4 570) 0,743)
Njurinsufficiens
Egenvard Diabetes 4veckortill 1RCT 1,116 _ _
- .- 3 manader (0,445 till
Njurinsufficiens 2 KVEx 1.787)
Ortopedisk
Livskvalitet  Diabetes 4 veckortill 3RCT 0,214 1RCT 0,285
(Qol) Rt 12 manader (0,027 till (0,037 till
Hjartsjukdom 1 KVEx 0,455) 2 KvEx 0.532)
Cancer

Njurinsufficiens

Kl = konfidensintervall; KvEx = kvasiexperimentell studie; RCT = randomiserad kontrollerad studie
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Originalrapportens slutsatser

Utbildning i empowerment kan forbittra fysiska hilsorelaterade utfallsmétt
(hilsostatus) hos personer med lingvarig sjukdom. Effekten kan emellertid
vara beroende av interventionens lingd.

Individuell utbildning ger forbittring av tilltro till egen férméga och egen-
vérd hos personer med langvariga sjukdomar.

Grupputbildning i empowerment kan 6ka livskvalitet hos langvarigt sjuka.

Béde individuell utbildning och grupputbildning ger en forbittring av psy-
kisk empowerment hos langvarigt sjuka.

Individuell utbildning, grupputbildning eller kombinerad utbildning for-
bittrade sjukdomskunskaper hos lingvarigt sjuka.

Behov av framtida forskning enligt originalrapporten

Det behovs fler randomiserade kontrollerade studier som jamfér individuell,
gruppbaserad och kombinerad utbildning med kinsliga utfallsmétt, bade hilso-

relaterade och sadana som miter psykologiska och sociala aspekter.
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Externa granskare

SBU anlitar externa granskare av sina rapporter. Dessa har kommit med vir-
defulla kommentarer som bidragit till att férbattra rapporten. I slutversionen
av rapporten ir det mojligt att SBU inte kunnat tillgodose alla andrings- eller
tillaggsforslag frin de externa granskarna, bland annat dirfor att de inte all-

tid varit samstimmiga. De externa granskarna star dirfor inte nodvindigtvis
bakom samtliga delar av rapporten. Denna rapport har granskats och kommen-
terats av sex externa granskare som representerar professionellt, anhorig- eller
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" " Ordforklaringar

Artrit
Biomarkorer

CDSMP

Dikotoma matt
Empowerment

Emotional arousal

EQ-5D

4Ps

HbA,.

Hilsolitteracitet

Kohortstudie

Ledinflammation
Biologiska markorer

Chronic disease self-management program. Program fér egenvard
vid langvarig sjukdom

Endast tva alternativ (t.ex. kvinna eller man respektive hog eller lag)
Egenmakt

De kénslor en stressig eller skraimmande situation framkallar och
hur en person viljer att hantera dessa kanslor (ingar i tilltro till
egen formaga)

Instrument som mater livskvalitet utifran fem fragor

Patient Preferences for Patient Participation. Instrument som
méter patientens prioritering av delaktighet generellt och i en
viss vardsituation

Laboratorievdrde som visar ett medelvérde pa koncentrationen
av glukos i blodplasma 6ver ldngre tidsperioder

Férmaga att forvarva, forsta och anvanda
information om hélsa och sjukdom

Studie som géller en grupp personer som utgér en kohort, det vill

sdga har vissa definierade egenskaper gemensamt som till exempel
alla personer som under en viss tidsperiod behandlats fér en viss
tumorsjukdom. Vanligtvis giller undersokningen tva eller flera olika
undergrupper i kohorten som ska jamféras med avseende pa forloppet
pa lang sikt, till exempel 6verlevnad eller férandring av métetal
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Konfidensintervall (KI)

Kontinuerliga matt

Kvalitativa matt

Kvasiexperimentell
studie

MeSH

Metaanalys

Mi

m-hilsa

Narrativ
OBOM
P-CAT

Performance
accomplishments

PROM

Randomisering

RCT

RR

Self-efficacy
Self management

SF-12, SF-36

Signifikans

126

Ett talintervall som med viss angiven sannolikhet innefattar
det sanna vardet av till exempel ett medeltal eller en
oddskvot. Konfidensintervallet innehaller alla tinkbara
vérden som inte kan forkastas pa grundval av foreliggande
data. Vanligtvis anges dvre och nedre gransen for ett
konfidensintervall som har 95 procents sannolikhet

Kvantitativa. Innebdr att de kan anta vilket varde som helst,
inte bara tvd varden som vid sa kallade dikotoma matt

Kategorier. Vissa kategoriska matt kan rangordnas efter
vdrde medan andra utgér grupper utan inbdrdes ordning

Fordelar inte personer till experiment- och kontrollgrupp
genom randomisering. | kvasiexperimentella studier anvinds
begreppet jamforelsegrupp istllet fér kontrollgrupp

Medical subheading. Ordlista for indexering
av artiklar i databasen PubMed

En statistisk metod som utnyttjar resultaten fran flera
studier for att ge ett sammanvagt resultat

Motivational Interviewing, motiverande samtal

mHealth, mobil hdlsa. En undergrupp till e-hilsa,
digitala verktyg och digital information

Berittande
Observatorsbaserade utfallsmatt

Person-centered care assessment tool. Instrument
som beskriver och utvdrderar ett personcentrerat
vardklimat, framst vid vard av demenssjuka

En persons egna erfarenheter av att utféra en specifik
uppgift (ingar i tilltro till egen férmaga)

Patientrapporterade utfallsmatt

Slumpmissig férdelning av deltagarna mellan gruppernaien
undersokning. Randomiseringen ar forutsattningen for att man
med statistiska metoder ska kunna bedéma sannolikheten for att
undersokningens resultat uppkommit genom slumpens verkan.
Randomiseringen har dessutom forutsattningar att fordela
okénda storfaktorer (confounders) lika mellan grupperna samt
gora grupperna onskvart jamforbara i sin sammanséttning

Randomised controlled trial. En undersékning som &r
bade randomiserad och jagmférande (kontrollerad)

Risk ratio. Ett jamforelsetal som utgor kvoten mellan risktalen hos tva
undersokta grupper. Om risken fér kontrollgruppen stts i ndmnaren
géller RR 1 =ingen skillnad, RR<1 risken med interventionen ar lagre
an kontrollalternativet, RR> 1 risken med interventionen ar hdgre

Tilltro till egen formaga
Egenvard

Short Form. Instrument som miter hilso- relaterad livskvalitet
utifran 12 (kortversion) eller 36 fragor (langre version)

Matt pa risken for att man vid bedémning av resultat ska bega

fel av typ I, alltsa forkasta nollhypotesen trots att denna ar riktig.
Signifikansnivan anger sannolikheten for att man av en slump
skulle fa ett mer extremt resultat, om nollhypotesen vore sann.
Signifikansnivan uttrycks som ett p-vdrde, ddr p star for probabilitet
(sannolikhet). Det p-varde som erhalls vid den statistiska analysen
av resultaten avgér om, och med vilken grad av sakerhet, man kan
forkasta nollhypotesen. Olika signifikansnivaer markeras ibland
med asterisker: * for p<0,05, ** for p<0,01 och *** fér p<0,001
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Skala Konstruktion for att systematiskt och entydigt kunna registrera
observationer av en foreteelse som varierar. En skala karakteriseras
av variationsomradet for observationerna och av den indelning
som gjorts av detta omrade. Instrument kan innehdlla en skala

Somatisk Kroppslig
Standardiserad Standardised mean difference. Ett generellt standardiserat matt
medelskillnad, SMD for att visa skillnader i effekt nar man anvént olika skalor och matt

i olika studier. Medelvardesskillnaden divideras med en vigd
spridning (standarddeviation) avseende interventions- respektive
kontrollgrupp. Vanligtvis uppfattas 0,2-0,5 som en liten skillnad,
0,5-0,8 som en mattlig skillnad och >0,8 som en stor skillnad

Swe-DES 23 Instrument som mater tilltro till egen formaga genom 23 fragor

Verbal persuasion En person kan verbalt dvertygas om att denne har kapacitet att klara
av en uppgift (ingér i utbildning for att oka tilltro till egen formaga)

Vicarious experience Nér en person ser andra klara av att utféra en svar uppgift kan
detta inforliva forvantningar hos personen att dven denne
kan klara av uppgiften (ingar i tilltro till egen férmaga)
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