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Seknad om midler til jobbglidningsprosjekt i Helse Midt-Norge:
Fastlege og sykepleier ved Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus

Herved oversendes sgknad om midler til jobbglidningsprosjekt i Helse Midt-Norge. Sgknaden

utgar fra Kompetansesenter i lindrende behandling ved Kreftklinikken, St. Olavs Hospital.

Vi spker med dette om tilskudd til stillingsressurser i trad med Helse Midt-Norgemodellen —
en 100 % stillinger for fastlege og en 100 % stilling for sykepleier som begge skal arbeide ved
Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus og i kommunehelsetjenesten. Fokus for arbeidet vil vaere a
oppna optimal kreftomsorg basert pa et standardisert pasientforlgp og hgy grad av
samhandling mellom ulike faggrupper og ulike nivaer i helsetjenesten. Det vises til sgknad og

prosjektbeskrivelse for «Orkdalsmodellen» for detaljer.

Trondheim, 27. juni 2013

Al Lurdlin_/

Anne Kari Knudsen, MD, PhD

Daglig leder, Kompetansesenter i lindrende behandling, Midt-Norge

Administrativ leder, European Palliative Care Research Centre, PRC



A) Obligatoriske opplysninger

Prosjektets navn: Fastlege og sykepleier ved Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus

Prosjektansvarlig: Jo-Asmund Lund, klinikksjef Kreftklinikken, St. Olavs Hospital. Telefon:

728 25495 E-post: jo-asmund.lund@stolav.no

Prosjektleder: Anne Kari Knudsen, daglig leder Kompetansesenter i lindrende behandling,

Kreftklinikken, St. Olavs Hospital. Telefon: 92280364. E-post: anne.k.knudsen@ntnu.no

Prosjektorganisering:
Prosjektet ledes av Kompetansesenter i lindrende behandling, Midt-Norge ved Kreftklinikken
St. Olavs Hospital og European Palliative Care Research Centre (PRC) i tett samarbeid med

Samhandlingsenheten i Orkdalsregionen (SiO) og Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus.

Samarbeidende aktgrer:

- Tolv kommuner tilsluttet Samhandlingsenheten i Orkdalsregionen (SiQ): Surnadal,
Halsa, Rindal, Hemne, Orkdal, Frgya, Hitra, Snillfjord, Agdenes, Meldal, Rennebu og
Skaun

- Oppdal kommune

Bakgrunn/begrunnelse. Prosjektets relevans

Jobbglidningsprosjektet «Fastlege og sykepleier ved Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus»
ved Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus inngér i prosjektet «Orkdalsmodellen», hvis overordnete

mal er a forbedre samhandlingen om kreftomsorgen mellom helseforetaket St. Olavs

Hospital, avd. Trondheim, avd. Orkdal Sjukehus og 13 kommuner i Orkdalsregionen.

Orkdalsmodellen er et helsetjenesteforskningsprosjekt som ble initiert da Kreftklinikken St.

Olavs Hospital apnet Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus i november 2012. Avdelingen bestar av
en poliklinikk for kurativ og palliativ kreftbehandling inkludert et palliativt, tverrfaglig team
samt at man samdisponerer palliative senger pa sykehuset. Prosjektet er under utvikling og

innebaerer blant annet standardisering, optimalisering og evaluering av et diagnostisk,



behandlings-, og pleie- og omsorgstilbud til kreftpasienter pa tvers av profesjoner og
helsetjenesteniva. Orkdalsmodellen fokuserer i korte trekk pa fplgende elementer:
standardiserte, helhetlige pasientforlgp, optimalisering av dokumentasjon/kommunikasjon,
systematisk kompetanseheving for alle involverte fagpersoner, informasjon om kreft- og
palliativ behandling til befolkningen samt systematisk evaluering. Var hypotese er at
implementering av Orkdaismodellen vil gke antall kreftpasienter som dgr hjemme, medfgre
farre innleggelser pa institusjon, redusere symptombelastning og medfgre bedret
helserelatert livskvalitet bade hos pasienter og pargrende. For detaljer omkring

"QOrkdalsmodellen” vises det til vedlagte protokoll.

Optimal bruk av helsepersonells tid og kompetanse og dermed endring i roller og
oppgavefordeling mellom helsetjenestenivaene, er avgjgrende for & lykkes med varig
implementering av Orkdalsmodellen. Jobbglidning planlegges derfor ved Avdeling Kreft
Orkdal Sjukehus i form av to 100 % stillinger, henholdsvis for fastlege og sykepleier. Formalet
med jobbglidningsprosjektet er & gke kompetansen hos leger i kommunehelsetjenesten og
sykepleiere i spesialisthelsetjenesten innenfor kreft og palliativ medisin. Flere oppgaver som
i dag i all hovedsak utfgres av spesialister i onkologi og/eller palliativ medisin, kan utfgres av
enten fastlege i kommunen eller av sykepleier i poliklinikk, i palliativt team og inn mot
kreftpasienter inneliggende pa Orkdal Sjukehus, mot sykehjem og Samhandlingsenheten i
Orkdal (5i0) sine kommunale senger pa Orkdal Sjukehus. Saledes vil dette
jobbglidningsprosjektet bidra til 3 dempe presset pa spesialisthelsetjenesten og pa

legespesialister innenfor kreftomsorgen.

Samhandlingsreformens grunnleggende prinsipp er at all behandling skal skje pa lavest mulig
effektive niva naer pasientens hjem. Man vil blant annet tilstrebe at oppgaver som i dag
gjgres i spesialisthelsetjenesten kan bli utfgrt i kommunal sektor. To viktige forutsetninger
for @ oppna dette, er at tilstrekkelig kompetanse og kunnskap er tilgjengelig pa rett sted til

rett tid, og at kommunikasjonen mellom nivaene i helsetjenesten blir optimalisert.



Blant Helse Midt-Norges strategiske mal frem mot 2020 er kunnskapsbasert
pasientbehandling, rett kompetanse tilgjengelig, organisering som underbygger gode
pasientforlgp, standardisering og gkonomisk baerekraft, omrider som alle er i fokus i

prosjektet «Orkdalsmodellen» generelt og i jobbglidningsprosjektet spesielt.

Formal og problemstilling
Malsetningen for jobbglidingsprosjektet er & gke kompetansen (kunnskap og ferdigheter)

hos leger i kommunehelsetjenesten og sykepleiere i spesialisthelsetjenesten innenfor kreft

og palliativ medisin.

Kompetanseheving hos leger i kommunehelsetjenesten vil bidra til at flere pasienter kan
behandles pa et lavere niva i helsetjenesten i sitt eget hjem eller pa sykehjem. Delegering av
konkrete oppgaver til sykepleier vil frigjgre legeressurser ved Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus.

Dette betyr at flere kreftpasienter kan behandles uten gkt ressursbruk.

B) Prosjektets innhold: Kunnskapsgrunnlag, beskrivelse av tiltaket, metode
og maling av effekt

Kunnskapsgrunnlag

| 2000 presenterte forskere ved NTNU / St. Olavs Hospital resultater fra en prospektiv
randomisert studie som konkluderte med at et palliativt program kan gke antallet
hjemmedgdsfall (1), bedre pasientens funksjon, gke pargrendes tilfredshet med det
palliative tilbudet, inklusive omsorg ved livets slutt (2, 3) samt pargrendes funksjon og
livskvalitet mer enn et halvt ar etter at pasienten dgde (4). Etableringen av et kompetent
palliativt team i spesialisthelsetjenesten som arbeider ut mot pasientens hjem i tett
samarbeid med kommunehelsetjenesten, kan med andre ord bedre behandling, pleie og
omsorg. Dette er replikert i studier fra blant annet Canada (5) og Japan (6). Erfaringer fra
disse studiene tilsier at det bgr etableres formelle samarbeidsavtaler og
kommunikasjonslinjer mellom involverte aktgrer, og at det videre er ngdvendig & gke
kompetansen i generell onkologi og palliasjon bade i kommune- og spesialisthelsetjenesten.
Symptom- og funksjonskartlegging ma systematiseres og gjgres tilgjengelig der beslutninger

tas. Befolkningen bgr informeres om tilbudet for a kunne veere delaktig i beslutninger og



vaere medvirkende som pargrende. Familien, ssmmen med helsetjenesten, bgr settes i stand

til 3 etablere et tilbud i pasientens hjem. Fastlegene har en sentral rolle i dette arbeidet.

Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus
| november 2012 startet driften av en onkologisk og palliativ poliklinikk samt et palliativt

team ved Orkdal Sjukehus, et behandlingstilbud under opptrapping og utvikling som drives i
samarbeid med og under ledelse av Kreftklinikken, St. Olavs Hospital i Trondheim. Per i dag
er tre kreftsykepleiere og en onkolog/spesialist i palliativ medisin tilsatt i 100 % stilling ved
Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus. Det palliative teamet bestar av lege, sykepleier,
fysioterapeut, prest og sosionom. Teamet skal tilby konsultasjoner ved poliklinikken, tilsyn
ved sykehusets avdelinger og virksomhet rettet mot pasienter i kommunehelsetjenesten.
Det palliative teamet vil bli utvidet og integrert med et kommunalt palliativt team. | tillegg vil
mindre palliative team ute i kommunene etableres i samarbeid med Samhandlingsenheten i

Orkdalsregionen (SiO) som ledd i utviklingen av Orkdalsmodellen.

Metode

Det etableres to 100 % stillinger ved Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus, henholdsvis en stilling
for fastlege og en stilling for sykepleier. Begge stillinger vil vaere organisatorisk tilknyttet
poliklinikken ved Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus og kommunehelsetjenesten. |
prosjektperioden pa tre ar vil minst seks personer arbeide i jobbglidningsstillinger; tre
fastleger og tre sykepleiere. De vil fa hevet sin kompetanse gjennom et standardisert
videreutdanningslgp, bestdende i hovedsak av praktisk klinisk arbeid kombinert med
teoretisk opplaering. Den teoretiske opplaeringen vil skje ved at de ansatte deltar pa
emnekurs ved DMF, NTNU i regi av Kompetansesenter i lindrende behandling, Midt-Norge
og Seksjon lindrende behandling, Kreftklinikken samt ved egne studier etter oppsatt plan.

Alle som har gjennomfgrt opplaering og bestatt interne prgver, vil oppna en sertifisering.

Kort beskrivelse av prosjektgjennomfagring
Legestillingen opprettes for en fastlege som skal arbeide ved onkologisk og palliativ

poliklinikk under veiledning av spesialister i onkologi. Stillingen har varighet fra seks
maneder til et ar. Minste stillingsandel er 50 %. Arbeidet fordeles med pasientvirksomhet
ved onkologisk og palliativ poliklinikk (tre dager/uke) og virksomhet i kommunene

(to dager /uke).



100 % legestilling
Arbeidet ved Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus innebaerer utredning, behandling og helhetlig

ivaretakelse av kreftpasienter i alle stadier av sin sykdom, fra kurativ og palliativ,
livsforlengende behandling til omsorg ved livets slutt i tett samarbeid med onkologer,
spesialister i palliativ medisin, kreftsykepleiere og andre involverte yrkesgrupper. Fastlegen
vil inneha en viktig rolle i ambulante palliative teamet som innebaerer utadrettet virksomhet
i kommunehelsetjenesten, med fokus pa pasientbehandling i pasientens hjem i tett dialog

med helsepersonell tilsatt i kommunehelsetjenesten.

Fastlegens oppgaver rettet mot_kommunehelsetjenesten vil fokusere pad kompetanseheving

hos helsepersonell samt organisatoriske aspekter. Oppgaver vil vaere a:

Etablere nettverk for fastleger innen fagfeltet
- Utvikle etterutdanningskurs tilpasset sma grupper av fastleger

- Utvikle web-baserte kurs i samarbeid med Legeforeningen og Kompetansesenter i

lindrende behandling, Midt-Norge
- Delta i utvikling av og undervisning ved kurs for andre yrkesgrupper

- Veere padriver for implementering av det standardiserte, helhetlige pasientforlgpet

for den palliative kreftpasienten i alle samarbeidende kommuner
- Bidra til etablering av kommunale palliative team

- Veere padriver for en kommunal organisatorisk forankring av Orkdalsmodellen, blant

annet ved a vaere i dialog med ledelsen i kommunene

Etter et ars tjeneste ved Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus vil fastlegen vaere kompetent til @
fungere som kommunens ressursperson for kreft og palliativ medisin, vaere konsulent for
andre fastleger og a etablere et palliativt team i sin kommune i samarbeid med SiO og

Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus.

100 % stilling som sykepleier
Sykepleierstillingen opprettes for en sykepleier (fortrinnsvis med spesialutdanning innenfor

kreft) som, under veiledning og etter systematisk opplaering, vil fa delegert ansvar for

tradisjonelle legeoppgaver. Stillingen har varighet fra seks maneder til et ar. Minste



stillingsandel er 50 %. Arbeidet fordeles med pasientvirksomhet ved onkologisk og palliativ

poliklinikk (tre dager/uke) og virksomhet i kommunene {to dager /uke).

Dersom sykepleier etter relevant oppleering gjennomfgrer systematisk innhenting av kliniske
opplysninger fgr pasientens konsultasjon med lege ved sykehuset, vil dette frigjgre
legespesialisters tid. En betydelig andel av informasjon som innhentes av lege ved

journalopptak vil en sykepleier kunne kartlegge. Oppgaver ved Avdeling Kreft Orkdal

Sjukehus vil veere a:

Kartlegging av familie- og sosiale forhold, bosituasjon, arv, allergier, naturlige

funksjoner, vekt og aktuell medikamentliste

- Bidra til innhenting av pasientrapportert informasjon om for eksempel aktuelle

symptomer

- Kartlegge bivirkninger i forbindelse med kjemoterapi og annen medikamentell

behandling
- Gistandardisert informasjon om planlagt behandling {f.eks. kjemoterapi og opicider)

- Ha telefonisk kontakt med pasienter som er under behandling for & innhente

informasjon av betydning for dosejustering og videre behandlingsvalg

Samhandling pa tvers av helsetjenesteniva og profesjoner vil veere en sentral oppgave ogsé

for denne stillingen. Oppgaver i kommunehelsetjenesten vil veere a:

- Ha delegert ansvar for besgk i pasientens hjem med fokus pa:
o Kartlegging av pasientens totale situasjon og aktuelle symptomer
o Iverksette konkrete tiltak i samrad med behandlende lege og/eller fastlege
o Dialog med og oppleering av helsepersonell i hjemmetjenesten

- Etablere eller bidra til videreutvikling av nettverk for ressurssykepleiere

- Utvikle etterutdanningskurs for ansatte i hjemmetjenesten og pa sykehjem

- Deltai utvikling av og undervisning ved kurs for andre yrkesgrupper



- Vere padriver for implementering av det standardiserte, helhetlige pasientforlppet

for den palliative kreftpasienten i alle samarbeidende kommuner

- Bidra til etablering av kommunale palliative team

Effekt/resultat
Effekten av opprettelse av stilling for fastlege i en spesialistpoliklinikk og en stilling for

sykepleier med delegert ansvar, vil kunne evalueres i form av hvilke strukturelle endringer
som er mulige @ oppna. Dette vil blant annet bli malt i antall konsultasjoner hos henholdsvis
lege og sykepleier, reduksjon i antall legekonsultasjoner hvor det er avsatt dobbelttime,
antall hiemmebesgk kun utfgrt av sykepleier, om planlagte kurs er utviklet, om nettverk er
etablert/videreutviklet, om pasientforlgp er implementert og om ledelsesforankring i
kommunehelsetjenesten er oppnadd. Pa lengre sikt forventes det at jobbglidning som en del
av Orkdalsmodellen vil bidra til at pasientene vil tilbringe mer tid hjemme, at flere pasienter
vil dg hjemme og at antall innleggelser pa sykehus og sykehjem vil reduseres. Positive
helsegkonomiske effekter forventes, og pasientene forventes a rapportere lavere
symptombelasting og hgyere funksjonsniva, mens bade pasienter og pargrende forventes a
rapportere bedre helserelatert livskvalitet og tilfredshet. Alle aspektene vil bli evaluert i en

prospektiv studie av Orkdalsmodellen (jfr. protokoll).

Evaluering av jobbglidingsprosjektet vil giennomfgres internt hvert halvar. Justeringer og
tilpasninger vil gjennomfgres der det er hensiktsmessig. Sluttevaluering giennomfgres og
leveres til Helse Midt-Norge innen seks maneder etter avsluttet prosjektperiode.
Evalueringen vil gjennomfgres av prosjektleder i samarbeid med ansatte i prosjektet og med

prosjektgruppen for Orkdalsmodellen (jfr. protokoll).

C) Formidling og viderefgring
Den endelige protokollen for Orkdalsmodellen og resultater fra den prospektive studien blir

publisert i internasjonale tidsskrifter for onkologi/palliasjon og allmennmedisin i samsvar

med Vancouver-reglene. Resultater fra jobbglidningsprosjektet vil publiseres i en separat



artikkel da prosjektet er av interesse for det internasjonale fagmiljget innen onkologi og
palliativ medisin. Resultatene vil ogsa formidles via Tidsskrift for den norske legeforening, St.
Olavs Hospital, NTNU, PRC og Kompetansesenteret i lindrende behandling sine hjemmesider

samt gjgres offentlig kjent via aviser, radio og fjernsyn.

Resultater fra tilsetting av fastleger i en spesialistpoliklinikk og bruk av sykepleiere til a Igse
enkelte legeoppgaver vil ha overfgringsverdi til andre onkologiske poliklinikker i regionen.
Resultater fra hele Orkdalsmodellen vil ha overfgringsverdi til pasientgrupper med andre
sykdommer og til andre regioner og land som en modell for samhandling mellom

helsetjenesteniva og profesjoner.

Implementering av det standardiserte pasientforlgpet som innebzerer systematisk
giennomfegrt kartlegging, behandling, kommunikasjon og dokumentasjon,
kompetanseheving hos alle involverte samt forankring av Orkdalsmodellen hos helseledere

og politikere, vil medfgre varig endring av praksis ogsa etter prosjektslutt i 2016.

D) Obligatoriske opplysninger

Fremdriftsplan

Jobbglidningsprosjektets varighet er tre ar: fra 1. januar 2014 til 31.12.2016. Stillingene kan
utlyses hgsten 2013. Milepzler:

- Utvikling og implementering av Orkdalsmodellen: 01.03.2013-31.12.2013
- Utlysning av stillinger: Hgsten 2013
- Arbeid i begge stillinger i henhold til beskrivelse

av prosjektgjennomfegring: 01.01.2014-31.12.2016
- Inklusjon av pasienter/pargrende: 01.01.2014-31.12.2015
- Oppfelging av inkluderte pasienter/pérgrende: 01.01.2015-31.12.2016

- Fortlppende evaluering av jobbglidningsprosjektet
(hver 6. maned) og av hele Orkdalsmodellen 01.03.2013-31.12.2016
- Sluttevaluering, analyser og publisering 01.01.2017-31.12.2017



Prosjektbudsjett
Vi spker om jobbglidingsmidler fra Helse Midt-Norge til en 100 % legestilling og en 100 %

sykepleierstilling, begge med det formal a fungere i nye funksjoner med nye

arbeidsoppgaver i spesialist- og kommunehelsetjenesten.
Kostnader per ar inkludert Ignn og sosiale kostnader er estimert til:
Legestilling: 854 000 NOK

Sykepleierstilling: 675 000 NOK

Totalt = 1529 000 NOK

Anbefaling fra ledelse ved HF
Se vedlegg 1.

Dokumentasjon/bekreftelse fra eksterne samarbeidspartnere
Se vedlegg 2.

Protokoll for «Orkdalsmodellen»
Se vedlegg 3.
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Vedlegg 2

-------- Original Message --------
Subject:SV: Bekreftelse pd samarbeid
Date:Tue, 25 Jun 2013 13:36:16 +0000
From:Wahlmann Ellen <ellen.wahlmann(@QOrkdal. Kommune.no>
To:Anne Kari Knudsen <anne.k knudsen(@ntnu.no>
CC:Tromsdal Liv Marit Hansen -<liv-marit.tromsdal(@orkdal. kommune.no>

Hei.

Orkdal kommune som vertskommune for SIO, bekrefter herved samarbeid med
Kompetansesentret i lindrende behandling, og stetter seknaden om
jobbglidningsmidler i Helse Midt-Norge.

Med hilsen

Ellen Wahlmann

Enhetsleder

www .orkdal . kommune .no
ellen.wahlmann@0rkdal . Kommune .no
Telefon: 72483149
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Protokoll per 27. juni 2013
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0. Organisering
0.1 Prosjektgruppe:

Anne Kari Knudsen, MD PhD, administrativ leder for KLB og PRC
Anne-Kathrine Hallem, daglig leder SiO

Liv Agot Higensen, prosjektleder SiO

Jo-Asmund Lund, MD PhD, klinikksjef Kreftklinikken

Stein Kaasa, professor, leder PRC

0.2 Institusjoner
Samhandlingsenheten i Orkdalsregionen (SiO)

Orkdal Sjukehus, St. Olavs Hospital

Kompetansesenter for lindrende behandling, Midt-Norge (KLB)
Kreftklinikken, St. Olavs Hospital

European Palliative Care Research Centre (PRC), NTNU

1. Bakgrunn

Det overordnede malet for dette prosjektet er & oppné en bedre helsetjeneste for befolkningen
gjennom & forbedre samhandlingen om kreftomsorgen mellom kommunehelsetjenesten
(kommuner i Orkdalsregionen) og et helseforetak (St. Olavs Hospital HF «avdeling
Trondheim» og «avdeling Orkdal Sjukehus»), herunder kalt «Orkdalsmodellen». Dette
prosjektet blir utviklet, implementert og evaluert innen kreftomradet. Kreftpasienter som
tilherer kommuner tilsluttet det formaliserte kommunesamarbeidet Samhandlingsenheten i
Orkdalsregionen (SiO), vil vaere med i studien. Resultater fra dette prosjektet vil ha generell
overferingsverdi til andre sykdommer hvor pasienten har komplekse tilstander, slik som

kronisk hjerte-, lunge- og nevrologisk sykdom.

Hovedelementene i prosjektet bestdr av a:
» Utvikle og standardisere et diagnostisk, behandlings- og pleie-/omsorgstilbud mellom

sykehus og kommuner



o Utvikle standardiserte pasientforlep basert pd lokale, nasjonale og internasjonale
forhold
o Implementere den organisatoriske modellen, inklusive de standardiserte og helhetlige
pasientforlepene, inn i et klart definert omrade i helsetjenesten, Orkdalsregionen
o Evaluere Orkdalsmodellen ut fra tre perspektiver:
o Helsetjeneste
o Pasient
o Péarerende

Dette er et helsetjenesteforskningsprosjekt med en trinnvis tilneerming. Helsetjenestetilbudet
Orkdalsmodellen er under utvikling (fase I). Modellen vil bli evaluert og justert det forste dret
av implementeringen (fase II — pilotfasen) og implementert endelig og evaluert (mélt) i andre
og tredje ar av prosjektperioden (fase III). Man vil benytte seg av noen fa primare effektmél

mens man vil ha flere sekundare effektmal som ma betraktes a vare hypotesegenererende.

1.1 Kreftbehandling pa lokalsykehus
I den regionale kreftplanen for Midt-Norge er det gjort rede for en modell og en mélsetning

om at deler av kreftdiagnostikken og den kurative behandlingen ber vere sentralisert ved
universitetssykehuset St. Olavs Hospital, mens store oppgaver i enda sterre grad enn i dag ber
utfores pa lokalsykehus i samarbeid med kommunehelsetjenesten. I prosjektet
Orkdalsmodellen vil man fokusere pa de kreftpasientene som fir behandling med en
livsforlengende eller palliativ malsetning. De fleste av disse pasientene som bor i
Orkdalsregionen vil kunne fé all behandling, bortsett fra stréleterapi, pa Orkdal Sjukehus i
samarbeid med kommunehelsetjenesten. Nye behandlingsmuligheter med livsforlengende og
palliative malsetninger for de fire store krefigruppene tykktarmskreft, brystkreft, lungekreft
og prostatakreft har forlenget levetiden betydelig for svart mange kreftpasienter i Norge. For
eksempel har gjennomsnittlig levetid for pasienter med tykktarmskreft gkt fra omkring ni
maéneder til 22 méneder i en periode fra begynnelsen av 2000-tallet til i dag (1). Alle pasienter
som far livsforlengende behandling vil ha behov for en kombinasjon av tumorrettet

behandling og en rekke palliative tiltak. Disse pasientene blir sentrale i dette prosjektet.

I flere internasjonale studier er det vist at det eksisterer betydelige barrierer mellom fagfeltene

onkologi og palliasjon (2-4). Dette betyr at palliative pasienter som ber henvises til palliasjon,
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ikke blir det, og omvendt. Tilsvarende barrierer er ogsé identifisert mellom fagfeltene kirurgi,

onkologi og palliasjon.

1.3 Kreft og palliasjon
Kreftinsidensen eker med omtrent 2 % i aret i Norge og i stersteparten av Europa (1).

Kreftprevalens gker enda mer, i og med at flere pasienter lever lenger enn tidligere. Nye
behandlingsmuligheter har gjort at pasientforlepene varer lenger, og i en del tilfeller blir mer
kompliserte. Den medikamentelle tumorrettede behandlingen ble tidligere organisert ved at
pasienter var inneliggende pa sykehus i en lengre periode. I dag skjer dette i all hovedsak
poliklinisk. Dette medferer at parerende og kommunehelsetjenesten far andre oppgaver enn

tidligere.

Mange av pasientene som lever lenge med metastatisk kreftsykdom og som ikke kan bli
kurert, haper & leve sa lenge som mulig med minst mulig plager. God livskvalitet oppnés blant
annet gjennom god fysisk, psykisk og sosial funksjon, lite symptomer/plager, god arbeidsevne
og det a oppleve respekt og anerkjennelse, ogsa nér livet gar mot slutten. Flere kreftpasienter
vil ha behov for god symptomlindring, rehabilitering, psykologisk oppfelging og sosial og
eksistensiell stotte; alt dette utgjor kjernekompetanse i fagfeltet palliasjon. Denne
kompetansen ber integreres som en del av de standardiserte og helhetlige pasientforlepene for
kreftpasienter. En slik tilnerming har blitt beskrevet i flere publikasjoner (5-7) og er na
inkludert 1 Verdens helseorganisasjons (WHO) siste definisjon av palliasjon (8), som stettes
av European Association for Palliative Care (EAPC) (9), European Society for Medical
Oncology (ESMO) (10) og American Society of Clinical Oncology (ASCO) (11), hvor det

anbefales at palliasjon skal veere

“applicable early in the course of the illness, in conjunction with other
therapies that are intended to prolong life, such as chemotherapy and
radiation therapy, and includes those investigations needed to better

understand and manage distressing clinical complications™ (8).

12000 presenterte forskere ved NTNU / St. Olavs Hospital resultater fra en prospektiv
randomisert studie som konkluderte med at et palliativt program kan eke antallet
hjemmededsfall (12), bedre pasientens funksjon, gke parerendes tilfredshet med det palliative

tilbudet, inklusive omsorg ved livets slutt (13, 14) samt parerendes funksjon og livskvalitet
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mer enn et halvt ar etter at pasienten dede (15). Resultatene fra denne studien viser pa denne
méten at etableringen av et kompetent palliativt team i spesialisthelsetjenesten som arbeider ut
mot pasientens hjem i tett samarbeid med kommunehelsetjenesten, kan bedre behandling,

pleie og omsorg. Dette er replikert i studier fra blant annet Canada (16) og Japan (4).

Erfaringer fra disse studiene tilsier at det ber etableres formelle samarbeidsavtaler og
kommunikasjonslinjer mellom involverte akterer, og at det videre er nedvendig & eke
kompetansen i generell onkologi og palliasjon bade i kommune- og spesialisthelsetjenesten.
Symptom- og funksjonskartlegging mé systematiseres og gjeres tilgjengelig der beslutninger
tas. Befolkningen ber informeres om tilbudet for & kunne vaere delaktig i beslutninger og vare
medvirkende som pérerende. Familien, sammen med helsetjenesten, ber settes i stand til &

etablere et tilbud i pasientens hjem.

1.4 Samhandlingsreformen
Samhandlingsreformen (17) er en retningsreform som tradte i kraft 1. januar 2012 og som skal

gjennomferes over tid. Mélsetningen med reformen er 4 sikre et barekraftig, helhetlig og
sammenhengende tjenestetilbud av god kvalitet, med hay pasientsikkerhet og tilpasset den
enkelte bruker. Utredning og behandling av hyppig forekommende sykdommer og tilstander
skal desentraliseres nar dette er mulig. Bedre balanse og likeverdighet mellom spesialist- og
kommunehelsetjenesten tilstrebes. Reformen vil realiseres gjennom et bredt sett av
virkemidler; rettslige (bl.a. folkehelseloven og helse- og omsorgstjenesteloven), skonomiske
(bl.a. kommunal medfinansiering av bruk av spesialisthelsetjenester og overfering av
oppgaver til kommunene), faglige (bl.a. veiledere, retningslinjer og prosedyrer, nasjonale

kvalitetsindikatorer) og organisatoriske (bl.a. mer hensiktsmessig oppgavefordeling).

Det grunnleggende prinsippet er altsa at all behandling skal skje pa lavest mulig effektive niva
nar pasientens hjem. Man vil blant annet tilstrebe at oppgaver som i dag gjeres i
spesialisthelsetjenesten kan bli utfort i kommunal sektor, og at oppgaver flyttes fra
universitetssykehusniva til lokalsykehusniva. En forutsetning for dette er at rett kompetanse er

tilgjengelig pa rett sted til rett tid, og at kommunikasjonen mellom nivaene blir optimalisert.

1.5 Regional kreftplan
Den regionale kreftplanen for Helse Midt-Norge 2011-2020 poengterer at palliativ

behandling, pleie og omsorg ber integreres som en naturlig del av det samlede kreftforlopet.
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Man setter med dette behovet for nar integrasjon mellom palliativ medisin og onkologi for
pasienter som far onkologisk behandling med livsforlengende og/eller palliativ intensjon, pd
dagsorden. En slik integrasjon krever gode og forutsigbare arbeidsrelasjoner forankret i gode

pasientforlep, samt hey kompetanse innen palliasjon pa alle nivé i behandlingstjenesten.

1.6 Organisatoriske forhold
Norge har nasjonale faringer for hvordan organisering og utfering av palliativ behandling skal

foregd, med beskrivelse av ansvarsforhold, kompetansekrav og pasientflyt (18). Et av mélene
er at pasientene skal fd vare hjemme sd mye og sa lenge som mulig, men nér behovet for
spesialistbehandling oppstér, ma dette vzre tilgjengelig. «Vekslingene» mellom niviene og
mellom helsepersonell skal ikke oppleves som en begrensning for god behandling, pleie og
omsorg. Til tross for slike ambisjoner vet man at vekslinger mellom nivéer i vart helsevesen
per i dag ikke fungerer optimalt. I figur 1 er den norske palliative modellen beskrevet

skjematisk.



Figur 1

Lokalsykehus
Onkologisk poliklinikk

Palliativ poliklinikk
Palliativt team

Universitetssykehus
kavdeling

I denne modellen er det fastlegen og hjemmesykepleien som falger opp pasienten i hjemmet.
Hvis pasienten har behov for et kortere eller lengre opphold pé en institusjon, skal et lokalt
sykehjem med palliative senger vaere forstevalget. Hvis det er behov for
spesialisthelsetjeneste, henvises pasienten til et onkologisk palliativt program ved
lokalsykehuset. I tilfeller hvor pasienten opplever et komplekst symptombilde eller andre

problemer, henvises pasienten til palliativ avdeling ved universitetssykehuset.

Denne nasjonale organisasjonsmodellen og retningslinjene for palliativ behandling utgjer

fundamentet for modellen vi vil utvikle, implementere og evaluere i Orkdalsregionen.



2. Materiale og metode
Orkdalsmodellen som forskningsprosjekt vil kun inkludere pasienter som bor i SiO-

kommunene. Pasienter som bor i de evrige kommunene som sogner til Orkdal Sjukehus, vil fa
et tilsvarende klinisk tilbud uten at pasientene inkluderes i dette prosjektet; disse blir derfor

ikke en del av studiens datagrunnlag.

Prosjektet er basert pa at man i forste fase utvikler og standardiserer Orkdalsmodellen (fase I).
I neste fase vil modellen gradvis bli implementert (fase II), og i den siste fasen (fase III) vil

man prospektivt evaluere modellen (se kap. 3); fasene er skissert i figur 2.

Figur 2

Orkdalsmodellens tre faser

Fase | (2013)

Modellutvikling

¢

Pilot — Implementering og justering

Endelig modell - Evaluering

2.1 Fase I og Il - Modellutvikling og implementering
I fase I vil man beskrive hvordan Orkdalsmodellen blir utviklet og formalisert innad i

henholdsvis kommune- og spesialisthelsetjenesten, samt hvordan samhandlingen mellom de
to helsetjenestenivaene skal utvikles og formaliseres. Implementering av Orkdalsmodellen vil

skje i fase IL

Modellen vil besta av felgende hovedelementer: Institusjoner i kommune- og
spesialisthelsetjenesten, personell, kompetanseheving/undervisning, standardiserte
pasientforlep, kommunikasjon og informasjonsflyt (herunder gode IK T-lgsninger), og

informasjon til befolkningen.



2.2 Institusjonene
De involverte institusjonene utgjeres i prinsippet av den etablerte og den nye aktiviteten ved

Orkdal Sjukehus sammen med det etablerte samarbeidet mellom kommuner i
Orkdalsregionen (SiO). Figur 3 viser en oversikt over nekkelakterer i Orkdalsmodellen, disse

presenteres i det folgende.

Figur 3
Sykehus - spesialisthelsetjeneste

~E3— ~EEn— | —EE—

Sengepost Poliklinikk
Palliative senger *  DOnkologi
Senger pa medisinsk og + Palliasjon Palliativt team
kirurgisk avdeling

Sykehjem i
Kreftkoordinator Fastlege Hjemmesykepleie * Palliative ! Palliativt team |
senger |

e i

Orkdal Sjukehus har lokalsykehusfunksjon for ca. 95 000 mennesker fra 21 kommuner. Ut fra
befolkningsgrunnlag og tall for prevalens og insidens av kreftsykdom, er det beregnet at
anslagsvis 500 personer med tilherighet til Orkdal Sjukehus vil fa en kreftdiagnose érlig de
nzrmeste drene, og at ca. 4500 personer i samme geografiske omrade vil leve med en
kreftdiagnose. Sykehuset disponerer 48 senger ved medisinsk avdeling og 41 senger ved
kirurgisk avdeling, i tillegg til fem kirurgiske dagplasser. Det er i dag stor aktivitet ved
medisinsk og kirurgisk avdeling ved sykehuset, med et betydelig antall kreftpasienter.
Behandlingstilbudet som na etableres til kreftpasienter i Orkdalsregionen vil samkjere
virksomheten med tilbudene til kreftpasienter pa de eksisterende avdelingene, og ogsa
inkludere anestesiologisk avdeling som i dag utferer en del symptomlindring, herunder
smertelindring. Egne senger for kreftpasienter med sarskilte behov for kompetanse innen

onkologi og palliasjon ved lokalsykehuset vil bli etablert ved medisinsk avdeling B4.
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I november 2012 startet driften av en onkologisk og palliativ poliklinikk samt et palliativt
team ved Orkdal Sjukehus, et behandlingstilbud som er under opptrapping og utvikling og
som drives i samarbeid med og under ledelse av Kreftklinikken, St. Olavs Hospital i
Trondheim. Per i dag er tre kreftsykepleiere og en onkolog/spesialist i palliativ medisin tilsatt
1 100 % stilling ved Orkdal Sjukehus. Ved full drift er aktiviteten pa sikt estimert til 4 bestd av
ca. 1000 kjemoterapikurer per ar og ca. 100 polikliniske konsultasjoner per uke. Det palliative
teamet bestar av lege, sykepleier, fysioterapeut, prest og sosionom. Teamet tilbyr
konsultasjoner ved poliklinikken, tilsyn ved sykehusets avdelinger og virksomhet rettet mot
pasienter 1 kommunehelsetjenesten. Det palliative teamet vil bli etablert og utvidet i henhold
til Orkdalsmodellen og integrert sammen med et kommunalt palliativt team. I tillegg vil

mindre palliative team ute 1 kornmunene etableres som ledd i SiO-samarbeidet.

Tolv kommuner har som folge av lanseringen av Samhandlingsreformen dannet
sammenslutningen Samhandlingsenheten i Orkdalsregionen (Si0): Surnadal, Halsa, Rindal,
Hemne, Orkdal, Freya, Hitra, Snillfjord, Agdenes, Meldal, Rennebu og Skaun. For tiden er
Orkdal kommune vertskommune for samarbeidet. I tillegg til disse er Oppdal kommune
inkludert 1 Orkdalsmodellen. I desember 2012 etablerte SiO en kommunal gyeblikkelig hjelp-
sengepost pa Orkdal Sjukehus. Sengeposten vil i 2013 lokaliseres naert kreftpoliklinikken /
palliativ poliklinikk og medisinsk avdeling B4. Avdelingen har syv senger hvor man har
definert maksimal liggetid til & veere mellom tre og fem dager. Pasientene skal ha en kjent
diagnose og behandlingstiltak skal utformes av innleggende lege. En kommunelege er tilsatt i

20 % som fagansvarlig lege og vaktordning dekkes av leger 1 legevaktsamarbeidet i SiO.

«Kreftprosjektet i Orkdalsregionen» er et tredrig kommunalt prosjekt utgdende fra Skaun
kommune og S10 som startet i 2011 finansiert med prosjektmidler fra Helsedirektoratet.
Prosjektet har utviklet et kompetansenettverk for kreftomsorg hvor minimum to
ressurspersoner fra hver SiO-kommune samt kommunene Oppdal og Melhus deltar. I tillegg
er 10 kreftsykepletere fra Orkdal Sjukehus med. Per april 2013 bestér ressursnettverket av 31
medlemmer; 17 kreftsykepleiere, 10 sykepleiere og fire hjelpepleiere med videreutdanning i
kreftomsorg. Hovedfokus for prosjektarbeidet i 2012 var kompetanseheving i
kommunehelsetjenesten i Si0O, mens hovedfokus 1 2013 er samhandling med

spesialisthelsetjenesten.
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SiO har gjennom Kreftforeningen fatt midler til en stilling som regional kreftkoordinator i
Orkdalsregionen; Kreftforeningen bidrar med 75% og SiO med 25%. Regional
kreftkoordinator er tilknyttet ressursnettverket i kreftprosjektet og er et viktig bindeledd

mellom kommune- og spesialisthelsetjenesten.

P& sykehjem i seks av kommunene som har Orkdal Sjukehus som sitt lokalsykehus er det

definert én til tre palliative plasser.

2.3 Personell og kompetanse
De forskjellige organisatoriske enhetene (se 2.2) vil bli bemannet med personell som har

nedvendig grunn- og spesialistutdannelse. Man vil kartlegge kompetansenivaet hos alt
personell ved hver enhet. Behovet for personell og dets kompetanse vil bli vurdert opp mot de
oppgavene som skal lgses i henhold til de standardiserte pasientforlepene. Samarbeid pa tvers

av institusjonene og profesjonene krever spesiell kompetanse om samhandling.

Det vil bli utviklet et eget program for kompetanse innen malgruppene. Opplaring og
kompetansehevende tiltak vil iverksettes som en del av intervensjonen for a tilfredsstille
nedvendig behov for kunnskap og ferdigheter. Arbeidet med kompetanseheving vil vaere
todelt: informasjon om prosjektet og motiverende tiltak for oppstart/etablering, og
undervisning og oppfelging underveis.
2.3.1 Informasjon om prosjektet som ledd i motivering for start

e Moter med og skriftlig informasjon til ledere og involvert personell i

kommunehelsetjenesten i samtlige involverte kommuner
e Mpeter med og skriftlig informasjon til ledere og involvert personell ved aktuelle

avdelinger ved sykehuset

2.3.2 Program for kompetanseheving

Malgruppe for informasjon og undervisning
e Ledere i spesialist- og kommunehelsetjenesten
e Leger i spesialist- og kommunehelsetjenesten

e Pleiepersonell i spesialist- og kommunehelsetjenesten

12



e Fagpersoner tilknyttet et palliativt behandlingstilbud; fysioterapeut, ergoterapeut,
ernzringsfysiolog, sosionom, prest

e Kreftsykepleiere i kommunehelsetjenesten

¢ Kreftkoordinator

e Pasienter/parerende (jfr. punkt 2.6)

Kurstilbud

e Kurs for fastlegene i kommunene og for legene ved Orkdal Sjukehus

e «Kompetanseomride palliativ medisin» og Nordisk spesialistkurs i palliativ medisin

e Nasjonale kurs for leger i palliasjon

e Kurs i palliasjon for sykepleiere, nivd B og C

e Kaurs for andre faggrupper innen palliasjon

e Klinisk («bedside») undervisning

e Fagdager

e Felles manedlig workshop ved Orkdal Sjukehus for sykepleiere og leger i spesialist-
og kommunehelsetjenesten (praktisk fokus)

e Hospitering bade ved Avdeling Kreft Orkdal Sjukehus, ved Seksjon lindrende
behandling, Krefiklinikken St. Olavs Hospital og i kommunehelsetjenesten

e Mastergradsprogram med studieretning smerte og palliasjon er under etablering ved

NTNU med planlagt oppstart hesten 2014

2.4 Standardiserte pasientforlgp
Standardiserte pasientforlep skal sikre optimal behandling og pasienttilfredshet. Disse vil bli

utviklet i henhold til de regionale og lokale standardene. Pasientforlepene vil definere detaljer
omkring utredning, diagnostikk og behandling, tiltak pé relevant helsetjenesteniva, hvem som
har ansvar for behandling og oppfelging, systematisk kartlegging og hvordan
behandlingsretningslinjer skal implementeres i klinisk praksis. Fire elementer er avgjorende
ved utforming av pasientforlep for denne pasientgruppen:

e Kvalitet pa det palliative behandlingstilbudet

e Ansvar: Det er behov for @ beslutte hvor i helsevesenet ansvaret for pasienten ligger til

enhver tid
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» [leksibilitet: Pasientens behov kan variere over tid, og er noen ganger vanskelig 4
forutsi. Fleksibilitet i alle deler av modellen er nadvendig for & f et optimalt resultat

¢ Tilgjengelighet: For 4 sikre trygghet for pasient og parerende mé helsepersonell vare

tilgjengelig etter behov 24 timer i degnet

Siden de standardiserte pasientforlgpene blir ryggssylen i hele modellen, vil disse bli utviklet
pd et hayt detaljniva. De vil bli gjort elektronisk tilgjengelige pa alle relevante nettsider.
tabell 1 er det gitt en preliminaer oversikt over delforlopene. Denne listen vil bli justert under

utviklingen av fase I av prosjektet.

Tabell 1

-

MR et e e s S o ¥t

‘ T

“Henvisning til Avd. Kreft Orkdal Sjukelus, onkologisk poliklinikk (bade fra spesialist- og

kommunehelsetjenesten)

Henvisning til Avd. Kreft Orkdal Sjukehus, palliativt team (bade fra spesialist- og

kommunehelsetjenesten)

Telefonhenvendelser til Avd. Kreft Orkdal Sjukehus

Hindtering av eyeblikkelig hjelp ved Avd. Kreft Orkdal Sjukehus

Tumorrettet behandling (kurdosering dagen for og samme dag som kuradministrering)

Tiltak ved komplikasjoner etter kjemoterapi (f.eks. neytropen feber)

Kreftpasienter innlagt ved Orkdal Sjukehus

Kreftpasienter innlagt ved SIO enheten for ayeblikkelig hjelp

Overfering av pasienter fra Orkdal Sjukehus til sykehjem

Utskrivelse til bopel: fastlegens og hjemmesykepleiens ansvar, rolle og oppgaver

Mal for og bruk av kommunikasjonsverktey (jfr. punkt 2.5)

Kartleggingsverktoy inkludert veiledning og indikasjon

o Numerisk skala for maling av intensitet av vanlige symptomer hos kreftpasienter
o Smertekart
o Familie/nettverkskart
o Utvidede kartleggingsverktoy for der det er relevant for den enkelte pasient:
o Ernzring
o Fysisk funksjon
o Kognitiv funksjon
o Depresjon/angst

Andre verktey
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Skjema for 60 pleiedegn

Sjekklister for smertepumper
Skjema for Cadd-kassetter

Skjema for behandlingshjelpemidler
Skjema for forbruksmateriell

000 o0

2.5 Kommunikasjon og informasjonsflyt
En viktig utfordring er 4 organisere oppfelgingen av pasienten fleksibelt i trdd med pasientens

behov for generell behandling, pleie og omsorg. God kommunikasjon er avgjerende for &
kunne utnytte ressursene og kompetansen som finnes i Orkdalsmodellen pa best mulig méte.
Dette gjelder kommunikasjon mellom pasient/parerende og helsepersonell samt
kommunikasjon mellom helsepersonell pa tvers av profesjoner og helsetjenesteniva.

Det vil samtidig vare flere akterer involvert i pasientforlepene. Ideelt sett burde man hatt
integrerte IK T-lgsninger, konferer stortingsmelding 9 (2012-2013): «En innbygger — én
journal. Digitale tjenester i helse- og omsorgssektoren (19). I modellen vil vi imidlertid matte
basere daglig kommunikasjon pa eksisterende struktur. I tillegg vil ett eller flere IKT-

systemer testes ut.

Et slikt system er Eir (20), et nytt dataprogram som en forskningsgruppe ved European
Palliative Care Research Centre (PRC) ved NTNU er i ferd med & programmere/utvikle
sammen med NTNU Technology Transfer. Eir er et program laget for & innhente informasjon
om pasienters egenrapporterte helse, for & generere behandlingsforslag til helsepersonell og
for a effektivisere kommunikasjonen mellom lege og pasient og mellom ulike involverte
aktorer i helsevesenet. Pasienten fyller inn informasjon om sine symptomer og sin situasjon
pé en iPad pé poliklinikk, pa sengepost eller hjemme. En oppsummering av denne
informasjonen overfores tradlost til legens pe slik at legen kan fa en rask oppdatering av
hvilke plager det er mest relevant & fokusere pa i etterfolgende konsultasjoner. Eir vil bli
utviklet 1 henhold til nasjonale standarder og sikkerhetsrutiner. Eir, programmert p4 en web-
plattform som kan brukes bade pa nettbrett eller pa vanlig pc, vil kunne kommunisere med
sykehusets og fastlegens elektroniske pasientjournal. Behandlingsforslagene i Eir genereres ut
fra data fra pasienten og legen kombinert med evidensbaserte retningslinjer for behandling av
symptomer. Dette vil sikre en standardisert tilnaerming til symptombehandling og p4 samme
tid skreddersydd behandling ut fra hver enkelt pasients behov. Eir vil bidra til & fremme god

informasjonsflyt mellom pasient, kommune- og spesialisthelsetjeneste.
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2.5.1 Sentrale standardiserte eksisterende kommunikasjonsverktgy
I tillegg til den nye IKT-lesningen Eir, vil informasjonsflyt bli implementert som en del av de

standardiserte pasientforlepene. Mye av denne informasjonsflyten vil baseres pa eksisterende

systemer. Under er det gitt en oversikt over de sentrale etablerte systemene.

e Elektronisk journal (Doculive ved St. Olavs Hospital)
e Informasjonsflyt via ulike dokumenter: Krav til innhold, mottakere, tidsfrister etc. vil
bli spesifisert
o Epikrise fra sykehusopphold
o Poliklinisk notat i sykehusjournal
o Sykepleiesammenfatning
o Pasientens perm
o Journalnotat i fastlegejournal
o Dokumentasjon fra sykehjem og hjemmesykepleien

e Adresse- og telefonlister for samarbeidspartnere

2.5.2 Retningslinjer for samarbeid og kommunikasjon
Nettverket av helsepersonell ber tilstrebe kontinuitet i alle ledd for & kunne gi pasienten

trygghet. Mélet er at oppfelging og samarbeid er organisert slik at endringer i pasientens
tilstand og behov fanges opp tidlig.
o Pasienten skal ha faste kontaktpersoner i primarhelsetjenesten. Navn skrives inn i
pasientens perm
e Pasienten skal ha fast sykepleier pa sengepost og i palliativt team, og en skal tilstrebe

fast lege i det palliative teamet

2.6 Informasjon til befolkningen
Studier har vist at generell informasjon til befolkningen om kreftbehandling og palliasjon,

inkludert muligheter for god symptomlindring og omsorg ved livets slutt, resulterer i bedret
livskvalitet hos pasienter og parerende (4). I tillegg vil informasjon om hva et palliativt tilbud
innebarer kunne bidra til at pasienter henvises til spesialist i palliativ medisin pa et tidligere
tidspunkt i sitt sykdomsforlep. A tilby palliativ behandling tidlig i sykdomsforlepet har vist
seg 4 fore til redusert bruk av aggressiv behandling i livets siste fase (21, 22), okt antall
pasienter som dor hjemme (12) og til okt overlevelse (6). Generell informasjon via media,

hjemmesider og andre elektroniske medier, skriftlig materiell pa relevante arenaer, samt
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folkemater og fokus pa standardisert informasjon fra alle profesjonelle som er involvert i

pasientforlepet, vil inkluderes i Orkdalsmodellen.

The effect of a pain management program on patients with cancer pain.
Tse MM, Wong AC, Ng HN, Lee HY, Chong MH, Leung WY.
Cancer Nurs; 2012 Nov-Dec;35(6) :438-46.

3. Evaluering
Hver fase i prosjektet vil evalueres separat. De endelige effektmalene for prosjektet vil bli

evaluert i fase I11. Effektmél for fase I og II kan bli benyttet i andre/tilsvarende prosjekter med
tanke pa «timingy, identifisering av eksisterende barrierer for innfering av slike
helsetjenestemodeller og for a kartlegge hvilke ressurser som kreves i utvikling og

implementering.

3.1Faselogll
Fase I og II vil ha en interaktiv arbeidsform: elementer i modellen vil bli utviklet (fase I) og

implementert (fase II) og deretter brukt for & avdekke ytterligere behov for endringer og
forbedringer. Disse delene av modellen vil bli tatt tilbake til fase I for deretter 4 bli testet ut pa
nytt 1 fase II. I perioden mai 2013 til desember 2013 vil Orkdalsmodellen utvikles, etableres
og kvalitetssikres. Felgende elementer i modellen vil evalueres i fase I og II:
e Blir sjekklisten for etableringen av Orkdalsmodellen fulgt? (for eksempel formelle
avtaler, modellens innhold)
¢ Er alle relevante institusjoner/akterer involvert og er det inngatt nedvendige
samarbeidsavtaler? Er infrastruktur og arealer klarlagt?
¢ Er personellets kompetanse kartlagt og plan for kompetanseheving satt i verk?
¢ Er alle relevante standardiserte pasientforlep utviklet og implementert?
¢ Er retningslinjer for kommunikasjon utarbeidet og implementert?

e Er behovet for informasjon til befolkningen ivaretatt?

Resultater fra fase I og II vil danne grunnlaget for den endelige Orkdalsmodellen som vil bli

evaluert i fase III.
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3.2 Fase IlI

3.2.1 Studiedesign
Dette er en prospektiv (deskriptiv) studie med en kohorte av kreftpasienter som mottar

livsforlengende eller palliativ behandling i en ny organisatorisk modell for onkologisk og
palliativ behandling. Studien har som sitt primare mal 4 utvikle, implementere og
kvalitetssikre dette helsetjenestetilbudet. Pasienter vil bli inkludert i prosjektets fase 111 i to ar;
fra 01.01.2014 til 31.12.2015.

3.2.2 Rekruttering av pasienter og inklusjonskriterier
Alle krefipasienter ved sykehuset er aktuelle for inklusjon hvis de mottar behandling med

livsforlengende eller palliativ intensjon og tilherer en av de definerte kommunene som er med
i prosjektet. Pasienter som mottar kurativ behandling, og pasienter som St. Olavs Hospital i
Trondheim har primeransvar for, er ekskludert fra denne studien. Pasienter blir screenet for &
finne ut om de er aktuelle, disse blir deretter kontaktet for & fa informasjon og underskrive
samtykkeskjema. Hvis de samtykker til & delta i studien, blir pasientene registrert i en web-
basert database fer innledende data blir samlet inn. Hvis pasientene er aktuelle kandidater,
men ikke samtykker til deltagelse i prosjektet, vil grunnen til dette bli registrert 1 databasen.
De inkluderte pasientene vil fa tildelt et unikt id-nummer som brukes i studien. Parerende vil

ogsa informeres om studien og bli forespurt om & undertegne samtykkeskjema.

3.2.3 Registeringer
o Alle aktuelle pasienter vil bli fulgt prospektivt fra inklusjon i studien til ded.

e Alle pasienter og parerende vil fa tilsendt sperreskjemaer for egenutfylling en gang
per maned. Eir vil bli fylt ut regelmessig i henhold til utvikling i fase I og detaljert
uttesting i fase II. Parorende vil ogsa fa tilsendt skjemaer seks og ni méaneder etter
pasientens ded.

e Helsetjenesteparametre vil bli registrert prospektivt etter plan. Detaljer vil bli utviklet i

fase I og II.

3.2.4 Tidsplan
e Utvikling / pilot / implementering (fase 1/ 11): 01.03.2013 -31.12.2013

e Inklusjon av pasienter / parerende (fase III): 01.01.2014 — 31.12.2015
e Oppfolging av pasienter / parerende: 31.12.2015-31.12.2016

e Publikasjoner og analyser vil bli utfert i hver fase av studien av personell allerede
ansatt ved European Palliative Care Research Centre (PRC), DMF, NTNU
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3.2.5 Modell og maloppnaelse
Folgende elementer vil bli malt:

¢ Personell/kompetanse
o Standardiserte pasientforlep
¢ Kommunikasjon/informasjonsflyt
e Informasjon til befolkningen
e Spesifikke forhold
o Diagnostiske
o Behandlingsmessige
o Pleiemessige
¢ Pasientens egenrapportering av
o Symptomer
o Bivirkninger
o Funksjon
o Helserelatert livskvalitet
e Péargrendes
o Tilfredshet

o Generelle livskvalitet

3.2.6 Endepunkter/effektmal
To hovedgrupper av endepunkter vil bli brukt:

e Helsetjenesteparametere
e Egenrapportert helse: symptomer, funksjon, livskvalitet og tilfredshet
o Pasienter

o Familien (nermeste parerende)

De primare effektmaélene i studien er pa helsetjenesteniva. Dette er begrunnet med at studien
har som overordnet mal 4 oppna en bedre helsetjeneste for befolkningen gjennom forbedret
samhandling om kreftomsorgen innad i kommuner og mellom kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Egenrapportert helse (helserelatert livskvalitet) vil bli benyttet for &
underbygge at endringene opprettholder eller forbedrer denne dimensjonen (kvaliteten) hos

pasientene.

Primeere effektmal
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Det forventes bedring i felgende parametre:
¢ Hjemmetid (gkning med 30 %)
¢ Dudssted (gkning av antall pasienter som der i hjemmet fra 10 % til 20 %)

* Innleggelser pa sykehus og arsaker til disse (spesialisthelsetjenesten)

Sekundeere effektmal
Det forventes 20 % bedring i rapportert helserelatert livskvalitet fra studiepopulasjon

sammenlignet med referansepopulasjon:
e Familierapportert
s Totalscore for SF-36 (23)
e Totalscore for FAMCARE (24)
+ Pasientrapportert
¢ Smerte (Numerisk skala fra 0 til 10)
¢ Fysisk funksjon (EORTC-QLQ-C30) (25)

Terticere effektmdl
De tertizere effektmalene vil vaere hypotesegenererende og kontrollvariabler for kvalitet:

* Helsetjenesteparametre

o Tumorrettet behandling i de siste fire ukene av livet

o Avslutning av tumorrettet og symptomrettet behandling
» Egenrapportert helse

o @vrige skalaer i EORTC-QLQ-C30

o Symptomregistrering ved bruk av Eir (20)

Maloppndelse vil bli vurdert ved d foreta folgende sammenligninger:
¢ Sammenligning av dedssted med historiske kontroller basert pi registerdata
¢ Sammenligning av dedssted og evrige endepunkter med data fra kommuner som ikke
har et tilsvarende integrert tilbud (Kristiansund/Levanger) i samme tidsperiode
e Sammenligning av data fra prosjektet i ulike faser gjennom érlig gjennomgang av
kohorten og sammenligning av data fra ulike ar i prosjektet (f.eks. 4r 1 med ar 2).
Man vil sammenligne alle egenrapporterte subjektive data med registre for palliative
kreftpasienter pa Kreftklinikken, St. Olavs Hospital, internasjonale studier og studier som er

utfart internasjonalt pa tilsvarende populasjon (26, 27).
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3.2.7 Studiestgrrelse og styrkeberegning
Pasientene vil bli inkludert allerede i fase II av studien. Man forventer en gradvis opptrapping

av antallet pasienter som behandles 1 Orkdalsmodellen, og over tid forventer man & oppna
bedre resultater pa de relevante effektparametrene. Ved oppstart av fase 111 forventer man a
inkludere 150-200 pasienter per &r i to ar, totalt 3-400 pasienter i studien. Det er ikke utfort
formelle styrkeberegninger for studien. Imidlertid vil man med et antall pa 250 evaluerbare
pasienter kunne pavise forskjeller mellom pasientpopulasjoner i studien og kontrollmaterialer,
eller forbedringer over tid internt i populasjonen, med en effektsterrelse pé 0.5 SD med en
statistisk styrke pa 80%. Dette betyr at studien kan pavise forbedring ned til 10 % pa
symptomer (her forventer vi en storre effektstorrelse) og livskvalitet, samt en ekning i

hjemmeded fra 10 til 20 % (her forventer vi en betydelig storre effektsterrelse).

4. Lovgivningsspgrsmal /formalia

4.1 Regional etisk komité

Man vil sgke Regional etisk komité (REK) om godkjenning av studien hesten 2013. Fase 1
kan gjennomferes uten REK-godkjenning.

4.2 Finansiering
Prosjektet er fundert pé et strukturert samarbeid mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten

og i dette inngér en betydelig andel egenfinansiering. Klinisk drift er grunnfinansiert av
helseforetaket og de tilherende kommunene. Bade Kreftklinikken, St. Olavs Hospital og
European Palliative Care Research Centre (PRC), NTNU vil vere aktive bidragsytere til
prosjektet i form av klinisk kompetanse, forskningskompetanse i form av en post doc.,
seniorforsker og statistiker samt forskningsadministrativ statte. Kommunehelsetjenesten ved
Si0 bidrar med innsats fra kommunesamarbeidets kreftkoordinator og med prosjektleder for

«Kreftprosjektet i SiO».
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5. Studiekoordinering og datainnsamling

All datainnsamling vil bli sentralisert i et samarbeid mellom Enhet for anvendt klinisk
forskning ved Det medisinske fakultet, NTNU, Kontor for klinisk kreftforskning,
Kreftklinikken, St. Olavs Hospital og Norwegian Clinical Research Infrastructures Network
(NorCRIN). All datainnsamling og pasientrelasjonelle forhold vil forega i henhold til Good
Clinical Practice (GCP).
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