Effekt av koordinerende tiltak for
kreftpasienter 1 kommunene

III|kunnskapssenteret

Vi sammenfatter i denne rapporten resultater fra systematiske oversikter over
forskning pa effekten av koordinerende tiltak pd kommunalt niva for kreftpasi-
enter i kommunene. Mdlet er & gi svar pa om koordinerende tiltak bidrar til
bedre livskvalitet for kreftpasienter og deres pargrende. Vi inkluderte seks sys-
tematiske oversikter av middels til hgy kvalitet. Oversiktene vurderte effekten

av ulike former for koordinerende tiltak mot pasienter som har blitt eller blir
behandlet for kreft.

Var oppsummering viser at: « Koordinerende tiltak i kommunene kan gke livs-
kvaliteten hos kreftpasienter. « Det er ikke overbevisende resultater som stgtter
at koordinerende tiltak (continuity of care) forbedrer funksjon, fysisk og psyko-
logisk status. Det er usikkert om koordinerende tiltak for kreftpasienter gir gkt
tilfredshet med bruk av helsetjenester. « Det oppdages muligens like mange til-
bakefall ndr kreftpasienten fplges opp av lege og sykepleier i kommunen som av
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Hovedfunn

Vi sammenfatter i denne rapporten resultater fra systematiske oversik-
ter over forskning pa effekten av koordinerende tiltak p4 kommunalt
niva for kreftpasienter i kommunene. Malet er & gi svar pa om koordi-
nerende tiltak bidrar til bedre livskvalitet for kreftpasienter og deres
pargrende.

Vi inkluderte seks systematiske oversikter av middels til hay kvalitet.
Oversiktene vurderte effekten av ulike former for koordinerende tiltak
mot pasienter som har blitt eller blir behandlet for kreft. Var oppsum-
mering viser at:

e Koordinerende tiltak i kommunene kan gke livskvaliteten hos
kreftpasienter.

e Det er ikke overbevisende resultater som stgtter at koordinerende
tiltak (continuity of care) forbedrer funksjon, fysisk og psykologisk
status. Det er usikkert om koordinerende tiltak for kreftpasienter
gir gkt tilfredshet med bruk av helsetjenester.

e Det oppdages muligens like mange tilbakefall ndr kreftpasienten
folges opp av lege og sykepleier i kommunen som av spesialist.

e Det er ingen entydige resultater som tilsier at koordinerende tiltak
for kreftpasienter bedrer symptomer.

e Det er usikkert om koordinerende tiltak forer til at kreftpasienter
deltar mer aktivt i i beslutninger om egen behandling.

Dokumentasjonen er av lav til sveert lav kvalitet.
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Sammendrag

Bakgrunn

I Norge fikk over 30 000 nordmenn kreft i 2012. Prostatakreft er den hyppigst fore-
kommende kreftsykdommen og utgjer 15 % av alle krefttilfeller i Norge. Bryst-,
lunge, og tykktarmskreft utgjor i overkant av 8500 krefttilfeller arlig. Det er flere
menn enn kvinner som far kreft. Det diagnostiseres dobbelt s& mange med kreft na
enn for 50 ar siden. Dette skyldes er at vi lever lenger enn tidligere og at kreft er en
sykdom assosiert med alder.

Overlevelsen etter kreft har ogsa gkt betydelig. I 2012 var det mer enn 224 000
menn og kvinner i Norge som har hatt kreft eller som lever med sin kreftsykdom.
Det er ca. 67 000 flere enn i 2001. Det hgye antallet som overlever forer til at flere
lever med senvirkninger av kreftbehandlingen. Antallet som blir helt eller delvis
ufore etter kreftsykdom gker. Kronisk syke kreftpasienter kan gke behovet for syke-
hus og pleie- og omsorgstjenester.

Malsettingen med en kreftkoordinator er at brukere sikres god kontakt med de for-
skjellige delene av tjenesteapparatet. Tiltaket skal bidra til gkt kontinuitet og gi bru-
keren mer stabil oppfelging under og etter sykdom. Tilbudet kan sammenlignes med
“case manager”, som er en brukersentrert tjeneste for & bedre koordineringen og
kontinuiteten av helse- og omsorgstjenester for pasienter med sammensatte behov.

Til forskjell fra den lovpalagte koordineringen i kommunehelsetjenesten for perso-
ner med kroniske sykdommer, fysiske funksjonshemminger, psykisk utviklingshem-
mede, alvorlige psykiatriske lidelser, rus og demens, skal kreftkoordinatorene gi rad
og veiledning spesifikt til kreftpasienter og deres pargrende. Kreftkoordinatoren kan
ogsa papeke svikt og mangler i tilbud eller rutiner, slik at de ansvarlige i kommunen
jobber systematisk og planmessig med a sikre god kreftomsorg. En kreftkoordinator
skal vaere ansatt i kommunen og ha relevant utdanning. Av ca. 100 ansatte kreftko-
ordinatorer i Norge er de fleste sykepleiere med videreutdanning i kreftsykepleie el-
ler palliativ omsorg.

Dette er problemstillingen som ligger til grunn for arbeidet med denne rapporten:
Hvilken effekt har koordinerende tiltak for kreftpasienter og parerende pa pasien-
tens livskvalitet, symptomer, oppdage tilbakefall, reinnleggelser, andel som der
hjemme, deltakelse i arbeidslivet, tilfredshet med bruk av helsetjenester, bruk av
hjelpemidler og deltakelse i beslutninger om egen behandling?
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Metode

Vi utarbeidet en oversikt over publiserte systematiske oversikter etter Kunnskaps-
senterets metodehandbok. I mai 2013 sgkte vi etter systematiske oversikter i fol-
gende databaser: Cochrane library, PubMED, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, SVE-
MED og PsycINFO. Uavhengig av hverandre gikk to medarbeidere gjennom alle tit-
ler og sammendrag og valgte ut relevante publikasjoner. De ble vurdert i fulltekst for
inklusjon eller eksklusjon etter forhdndsdefinerte kriterier. Seleksjonskriterier var
oversikter som sammenlignet ulike koordinerende tiltak/modeller med ordinaer om-
sorg for kreftpasienter. Vi kvalitetsvurderte relevante oversikter ved bruk av sjekklis-
ter, ekstraherte data og graderte kvaliteten pa den samlede dokumentasjon ved hjelp
av Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE).

To forskere trakk ut data pa utfallsmalet livskvalitet pa tvers av de inkluderte syste-
matiske oversiktene. Dataene ble sammenstilt og analysert i Rev Man 5.1. For de
andre utfallene baserte vi vare funn pa analysene som var gjort i de respektive syste-
matiske oversiktene.

Resultat

Soket identifiserte totalt 1 428 referanser. Vi inkluderte seks systematiske oversikter
med totalt 49 enkeltstudier fordelt pa de enkelte oversiktene. Oversiktene vurderte
effekten av ulike koordinerende tiltak/modeller for koordinering for kreftpasienter.

Resultatene viser at koordinerende tiltak i kommunene kan gke livskvaliteten hos
kreftpasienter. Det er lav kvalitet p4 dokumentasjonen. Metaanalyser fra én av de
inkluderte systematiske oversiktene viste ingen statistisk forskjell i median
effektestimat av koordinerende tiltak (continuity of care), og forbedret funksjon
0,00 (KI -1,69, 2,65) og fysisk status 0,00 (KI -0,5, 0,45). Effekten var uviss med
tanke pa psykologisk status (median effekt 0,24 KI -3,04, 0,44) og for tilfredshet
med bruk av helsetjenester (median effekt 6,7 KI -6,7, 11,5). Det er lav kvalitet pa
dokumentasjonen.

Dokumentasjonsgrunnlaget for sykepleierledet koordinering og ulike modeller for
oppfelging av lege i primarhelsetjenesten har lav kvalitet. Det oppdages muligens
like mange tilbakefall nar kreftpasienten falges opp av lege og sykepleier i
kommunen som av spesialist (14 studier). Det er usikkert om koordinerende tiltak
forbedrer symptomer (4 studier). Det er ogsa usikkert om koordinerende tiltak gir
bedre pasientdeltakelse i beslutninger og mer effektiv bruk av helsetjenester (2
studier).
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Diskusjon

Vart hovedfunn viser at koordinerende tiltak i kommunene kan gke livskvaliteten
hos kreftpasienter, og dette er etter var mening rimelig (plausibelt).

Pasienter med kreft er en sammensatt populasjon som har behov for koordinering
av ulik typer helsetjenester avhengig av krefttype. Vi mé ta forbehold om overfo-
ringsverdien av vare funn til norske forhold, men ut ifra en geografisk spredning vi-
ser studiene forholdsvis like resultater. Det kan ogsa veere forskjeller i hvordan koor-
dineringen er organisert i ulike land, hvilke profesjoner som leverer og hvilke syste-
mer som skal ivareta de ulike kreftpasientene. Vi tar forbehold med hensyn til koor-
dineringsoppgaver som lgses pa et sykehus sammenlignet med de som gis i regi av
kommunehelsetjenesten. Som for kreftkoordinatorer i norske kommuner var det i
hovedsak sykepleiere som stod for koordineringen i de studiene som vi vurderte.

Konklusjon

Koordinerende tiltak for kreftpasienter i kommunene kan gke livskvaliteten hos
kreftpasienter. Effekten pa andre sentrale utfallsmal som funksjon og symptomer vi-
ser ingen forskjell. Det er usikkert om bruk av koordinerende tiltak for kreftpasien-
ter gir gkt pasienttilfredshet og om det pavirker bruk av andre helsetjenester og in-
volvering i beslutninger.
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Key messages (English)

The aim of this overview of systematic reviews answers to whether the
coordinating interventions contribute to better quality of life for can-
cer patients.

We included six systematic reviews of moderate to high quality. They
assessed the effects of various forms of co-ordinating actions for
patients who are or have been treated for cancer. Our overview
showed:

e Coordinating interventions in the municipalities may increase the
quality of life for cancer patients.

e There was no convincing evidence that co-ordination (continuity of

care) improved function, psychological or physical status.

e Itis not evident tha co-ordination for patients with cancer
increases satisfaction with the care or the health care services.

e The same quantity of relapse is possibly detected when cancer
patients is followed up in the community by the doctor and nurse
than specialists.

e There is no clear evidence that coordinating interventions for
cancer patients improves symptoms.

e It is not known whether coordinating interventions make cancer
patients more active participating in decisions about their own
treatment.

The quality of the evidence was low to very low.
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Executive summary (English)

Background

In Norway over 30 000 Norwegians got cancer in 2012. Prostate cancer is the most
frequently occurring cancer disease and make up approximately 15% of all cancer
cases in Norway. Breast, lung, and colon cancer exceed 8,500 cancer cases annually.
It affects more men than women. Cancer is diagnosed in twice as many now than 50
years ago. Three out of four diagnosed are over 60 years of age. The main reason for
the increase is that we live longer than in the past and hence have a growing propor-
tion of elderly in the population. Cancer is a disease associated with age.

The number of cancer survivals has also increased significantly. In 2012, more than
224 000 men and women in Norway had cancer or lived with cancer. That is about
67 000 more than in 2001. The high numbers who survive also lead to more people
living with the late effects of cancer treatment. The number of cancer survivors fully
or partially disabled after cancer disease increases. Chronically ill cancer patients
may lead to increasing demand for hospitals and primary care services.

The objective of cancer coordinator facilities is that users can be secured good inter-
action with the different parts of the services. The coordinator should help to pro-
vide the user with more continuity and stability in the follow up during and after the
illness. This, in Norway, is comparable to the "case manager" which is a user-cen-
tered service in order to improve the coordination and continuity of health and care
services for patients with complex needs.

In contrast to the regulatory coordination in the municipal health service for people
with chronic illnesses, physical disabilities, mentally impaired, severe psychiatric
disorders, substance abuse and dementia, the cancer coordinators provide specific
advice and guidance to cancer patients and their relatives. Cancer coordinators can
also point out the failures and deficiencies in the services, or routines, so that the
person in charge of health care services in the municipality can work systematically,
hence carefully plan to ensure the quality of care for patients with cancer. A cancer
coordinator is employed in the municipality and has relevant education. Of the ap-
proximately 100 cancer coordinators in Norway, most are nurses with special educa-
tion in cancer nursing and palliative care.

We aimed to answer the following question;
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What is the effect of co-ordination management and follow-up for patients and their
families on quality of life, symptoms, recurrence detection, re-hospitalization, per-
centage who die at home, participation in working life, satisfaction with health ser-

vices, technical aid at home and patient 's involvement in decision making process?

Method

We conducted an overview of systematic reviews in accordance with the methods de-
scribed in the Norwegian Knowledge Centre for the Health Services’ handbook. We
searched for systematic reviews in Cochrane library, Pub MED, MEDLINE, EM-
BASE, CINAHL, SVEMED and PsycINFO. Two authors independently assessed ti-
tles and abstracts for relevance according to the inclusion criteria. Inclusion criteria
were systematic reviews (SRs) with comparisons of coordinators for cancer manage-
ment versus control conditions. The quality of the included systematic reviews was
assessed and we included only systematic reviews of high and moderate methodo-
logical quality. We extracted data and assessed the quality of the documentation by
using Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE).

Two researchers extracted data across the systematic reviews for the outcome qual-
ity of life. Data were analyzed with Rev Man 5.1. For other outcomes we based our
findings from the analysis done in the respective reviews.

Results

We identified 1 428 references. We included six systematic reviews with a total of 49
independent studies. The systematic reviews assessed the effect of different models
of co-ordination of care for patients with cancer.

The results showed that coordinating interventions in the municipalities may
increase the quality of life for cancer patients. There is low quality of the
documentation. There was no no statistical significant difference on the effect of
continuity of care to improve the function (median effect 0.00 CI -1.69, 2.65) and
physical status (median 0.00 CI -0.5, 0.45). The effect of continuity of care was
uncertain on psychological status (median 0.24 CI -3.04, 0.44) and users
satisfaction with health services (median 6.7 CI -6.7, 11.5). The quality of the
documentation is low.

Documentation on the basis of nurse-led coordination and different models for fol-

low-up by a physician in primary care is of low quality. Nevertheless, it is possible
that this can detect recurrence equal with the follow up of a specialist (14 studies).
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The evidence is inconclusive whether coordinating action improves the symptoms (4
studies). It is uncertain whether coordinating action provides better patient partici-
pation and more efficient use of health care services (2 studies).

Discussion

Our main results showed that coordinating interventions in the municipalities may
increase the quality of life of cancer patients, and this is in our opinion plausible.

Patients with cancer are a diverse population that may have different needs for coor-
dination of different types of health care services. We must be cautious regarding
transfer of our findings to Norwegian settings. However, the results from a wide
spread of settings show reasonable similar results. There might be differences in
how coordination is organized in different countries, which professions are involved
and in which settings. We must also be cautious regarding models of coordination
which are hospital or community based. Like coordinators in Norwegian municipali-
ties, most of the coordination done in included studies was done by nurses.

Conclusion

Co-ordination for patients with cancer showed that coordinating interventions in the
municipalities may increase the quality of life for cancer patients. The effect of the
coordinators on outcome measure such as function and symptoms showed no differ-
ence. The evidence is inconclusive whether coordinating actions provide better pa-
tient satisfaction or if it affects use of health care services and patient involvement.
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Forord

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten fikk i oppdrag fra Kreftforeningen a
oppsummere tilgjengelig forskning som sammenlignet effekten av ulike koordine-
rende tiltak/modeller med ordineer omsorg for kreftpasienter. Formalet var a opp-
summere effekten av koordinerende tiltak pa livskvalitet, symptomer, oppdage tilba-
kefall, reinnleggelser, andel som der hjemme, deltakelse i arbeidslivet, tilfredshet
med bruk av helsetjenester, bruk av hjelpemidler og deltakelse i beslutninger om
egen behandling.

Kreftforeningen ba ogsa om en vurdering av kostnadseffektiviteten av koordine-
rende tiltak for pasienter, men vi fant ikke et godt nok kunnskapsgrunnlag om effek-
ten av koordinering til &8 kunne lage modeller for kostandseffektivitetsanalyser.

Prosjektgruppen har bestatt av:

e Prosjektkoordinator: forsker Asbjorn Steiro

e Prosjektmedarbeidere: forsker Elisabeth Jeppesen, forskningsbibliotekar Ingvild
Kirkehei, seniorradgiver Wenche Patrono Pedersen og seksjonsleder Liv Merete
Reinar

Fagfellevurdering

Eksterne fagfeller

Astri Syse, forsker, Forskningsavdelingen, Statistisk Sentralbyra

Line Merethe Oldervoll, forskningsleder, Senter for helsefremmende forskning,
Norsk Teknisk Naturvitenskapelig Universitet (NTNU)

Interne fagfeller
Louise Forsetlund, forsker, Kunnskapssenteret

Ase Skir, seniorradgiver Kunnskapssenteret

Takk ogsa til Atle Fretheim, forskningsleder, Kunnskapssenteret, for mange gode

rad og innspill.

Gro Jamtvedt Liv Merete Reinar Asbjern Steiro
Avdelingsdirektar Seksjonsleder Prosjektleder
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Begrepsforklaringer

Begrep

Oversettelse av internasjonale begreper

Case management

Case management er et tverrfaglig tiltak for stettende og til-
rettelagt helse- og omsorgstjenester. Saksbehandler forplikter
seg til & hjelpe pasienter med & navigere i et spesialisert helse-
vesen. Informasjon skreddersys med fokus pa kommunika-
sjon, koordinering, og pasientdeltakelse i beslutningsproses-
sen for & sikre at pasienten opplever mer sammenhengende
og individuelt skreddersydde tiltak innenfor rammen av ek-
sisterende helsevesenet. Levering av rett tjeneste til rett tid er
en viktig ressurs (Wulff 2008).

Cohen’s d

Effektestimatene er klassifisert i henhold til Cohen’s d, der
>0,3 er en liten effektstorrelse, 0,4-0,5 er middels og 0,6 < er
en stor effektstorrelse (Cohen 1988).

Effektestimat

Mal for effekt, f.eks. gjennomsnitt, frekvens, prosent, relativ
risiko, odds ratio eller "numbers needed to treat to benefit".

Det kan vare en standardisert giennomsnittlig forskjell eller
en vektet gjennomsnittlig forskjell.

Forest plot

En grafisk presentasjon av individuelle resultater fra hver
studie som er inkludert i en statistisk analyse, ssmmen med
resultatet av analysen. Plottet lar leseren bedemme heteroge-
niteten i resultatene fra studiene. Resultatene fra hver indivi-
duell studie blir vist som kvadrater rundt hver studies punkt-
estimat. En horisontal linje gar gjennom hvert kvadrat og vi-
ser studiens konfidensintervall.

Funnel plot

En grafisk figur som viser en studies presisjon i forhold til
studiens storrelse. Figuren kan brukes til 4 vurdere om det er
en sammenheng mellom studiens storrelse og behandlingsef-
fekten. En mulig arsak til en observert assosiasjon er publika-
sjons- eller rapporteringsskjevhet.

I-Square (1?)

Statistisk test som tester for heterogenitet. Den gir en indika-
tor for heterogenitet i form av prosent. I meta-analyse: et mal
pa heterogenitet. Den totale variasjonen i en meta-analyse er
summen av variasjonen innenfor studiene pluss variasjonen
mellom studiene. I-Square er et mal for hvor mange prosent
variasjonen mellom studiene utgjor av totalvariasjonen. Hvis
I-Square er < 20 %, regnes heterogeniteten som liten. Hvis
den er mellom 20 % og 50 % er det usikkert, mens > 50 %
regnes som hgy grad av heterogenitet.

Konfidensintervall
(KI)

Statistisk uttrykk for feilmargin fra frekvensstatistikk. Det
angir intervallet som med en spesifisert sannsynlighet (95 %)
inneholder den ”sanne” verdien av variabelen maler. Presisjo-
nen pa resultatet angis som ytterpunktene for et intervall,
f.eks. nar man skriver 10,5 + 0,5 (95 % KI), sa betyr dette at
maélingen var 10,5, og at konfidensintervallet strekker seg fra
10,0 til 11,0. Jo smalere intervall, desto sterre presisjon.

Kontinuitet i omsorg

Kontinuitet i omsorg (continuity of care) er definert som
hvordan en pasient erfarer omsorg over tid. Malet er god in-
formasjonsflyt, gode mellommenneskelige ferdigheter og ko-
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ordinasjon av tjenester. Malet er a klassifisere og beskrive ef-
fektiviteten av tiltak for & forbedre kontinuiteten i oppfol-
gingen av pasienter med kreft. Tiltaket defineres som en kli-
entsentrert strategi for & fremme samordning av menneske-
lige tjenester, muligheter og fordeler. Saksbehandler organi-
serer og koordinerer et nettverk av formelle og uformelle
stotte og aktiviteter for personer med sammensatte behov.
Tiltaket brukes i lokale konsensusprosesser for integrering og
oppfolging av tjenester (Aubin 2012).

Meta-analyse

Statistisk teknikk i en systematisk oversikt for a integrere re-
sultat fra enkeltstudier og sla disse sammen til et felles effekt-
estimat. Begrepet er noen ganger feilaktig brukt som synonym
for systematiske oversikter som inkluderer en meta-analyse.

Modeller for oppfal-
ging av kreftpasienter

Fire modeller for oppfelging av voksne kreft overlevende etter
behandling; sykepleierledet, familielege, spesialist i onkologi
eller delt omsorg. Tiltak etter behandlingsfasen er na aner-
kjent som en distinkt fase i kreftoppfolging og omfatter helse-
fremmende, psykososial og stottende tiltak, overvaking og tid-
lig intervensjon overfor mulige langtidseffekter av kreftbe-
handling. Kreftoverlevere har nytte av koordinert planlegging
som omfatter planer for overlevelse etter kreft som standard
omsorg (Howell 2012).

Oversikt over
oversikter

Vi lager oversikter over systematiske oversikter nar: 1. Det fin-
nes flere tiltak for samme populasjon/diagnose og vi gnsker &
vite hvilke som er mest effektive. 2. Det er flere populasjo-
ner/diagnoser som kan behandles med samme tiltak og vi
gnsker & vite om tiltaket er effektivt i de forskjellige popula-
sjonene. 3. Det finnes flere systematiske oversikter med
samme problemstilling, men med forskjellige konklusjoner.

Pasient navigering

Pasient navigering er barriere fokusert tiltak for a hjelpe pasi-
enten til 4 navigere i systemet: 1) overvinne helsevesenet bar-
rierer, 2) gi helseopplysning om kreft og forlepet fra forebyg-
ging til behandling 3) identifisere pasientens barrierer for
kreftomsorgen, 4) gi psykososial stotte og 5) redusere forsin-
kelser i tilgang til helse- og omsorgstjenester (Paskett 2011).

Smertelindrende
omsorg

Smertelindrende omsorg utferes av et ekspertteam med fokus
pa en detaljert helhetlig vurdering, kartlegging og organise-
ring av tjenester. Det er en malorientert tilneerming der en
vurderer symptomer, fysisk, folelsesmessig, sosiale og eksis-
tensielle problemer og lgser dem ved koordinering av omsorg.
Det er store utfordringer til evalueringsforskning pa dette om-
radet pa grunn av etiske og praktisk spersmal relatert til sveert
syke pasienter og deres familier (Higginson 2010).

Spesialisert palliativt
omsorgsteam (SPCT)

Spesialisert palliativt team med spesialisering i palliativ om-
sorg, inkludert symptomlindring, emosjonell statte, kommu-
nikasjon og sosial statte. Spesialisert palliativ omsorg gis i
degninstitusjoner, hjemmetjenesten, av sykehus supportteam
og ved poliklinikker (Hanks 2002).

Standardisert
gjennomsnitt
forskjell (SMD)

Forskjellen mellom to estimerte gjennomsnitt delt pa et esti-
mat for standardavviket. Det brukes for 4 kombinere resulta-
ter fra studier som bruker ulike méater 4 méle det samme be-
grepet pa, f.eks. mental helse. Ved & uttrykke effektene som en
standardisert verdi, kan resultatene kombineres da de ikke

15 Forord



refererer til en bestemt skala.

Statistisk signifikant

Et resultat som det er usannsynlig er fremkommet ved tilfel-
digheter. Den sedvanlige grense for denne vurderingen er at
resultatet, eller mer ekstreme resultater, ville forekomme med
en sannsynlighet mindre enn 5 % hvis nullhypotesen var
sann. Statistiske tester gir en p-verdi for 4 vurdere dette.

Subanalyse

En analyse hvor tiltakseffekten er evaluert i en definert del-
mengde av deltakerne i en studie, eller i komplementere del-
mengder, f.eks. fordelt pa kjonn eller aldersgrupper. Studier
er generelt for sma til 4 tillate subgruppeanalyse med tilstrek-
kelig statistisk styrke. Sammenlikning av subgrupper bar skje
med test for interaksjon snarere enn ved & sammenlikne p-
verdier. Da subgruppeanalyser kan gke antallet gjennomforte
analyser betraktelig, vil risikoen for type I-feil oke og dermed
risikoen for feilaktige signifikante resultater.

Sykepleierledet
oppfolging

Sykepleier ledet oppfelging for pasienter med for eksempel
lungekreft, KOLS, diabetes og andre kreftformer. Sykepleiere
folger pasientjournaler, gir pedagogisk rad til pasienter for &
fremme helse, gir psykologisk stette, overvaker pasientens til-
stand og utferer sykepleie. Tjenesten ble utviklet for a for-
bedre omsorg og redusere belastningen for pasienter og parg-
rende mht akutte tjenester ved a rasjonalisere antall rutine-
messige sykehusavtaler og undersgkelser (Ritz 2000).

Sykepleier med spe-
sialisering i brystkreft

Sykepleiere med spesialisering i brystkreft gir omsorg i kli-
nikk, sykehus, pa telefon og ved hjemmebesgk. Intervensjo-
nene omfattet vurdering, diagnose, identifisere relevante ut-
fall, planlegging, koordinering, symptomledelse, helseopplys-
ning, konsultasjoner og forskningsbasert standarder for prak-
sis (Cruickshank 2008).

Systematisk oversikt

En oversikt over et klart definert forskningsspersmal. Over-
sikten bruker systematiske og eksplisitte metoder for 4 identi-
fisere, utvelge og kritisk vurdere relevant forskning, samt a
innsamle og analyse data fra studiene. Statistiske metoder
(meta-analyser) vil i noen tilfeller bli brukt for & analysere og
oppsummere resultatene. I andre tilfeller skjer oppsumme-
ring uten bruk at statistiske metoder.

Tverrfaglig reha-
bilitering

Tverrfaglig rehabilitering defineres som koordinert rehabilite-
ring levert av flere disipliner (fysioterapi, ergoterapi, sosialt
arbeid, psykologi og sykepleie), og der pasienten er henvist av
medisinske spesialister (kirurg, onkolog, rehabilitering lege).
Tverrfaglig rehabilitering er pasientsentrert og tidsbegrenset.
Malet med en bio-psykososiale modell er &8 maksimere aktivi-
tet og sosial deltakelse (Khan 2012).
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Problemstilling

Malet med denne rapporten er & undersgke effekten av koordinerende tiltak for

kreftpasienter i kommunene.

Vi sgker & besvare folgende spgrsmal:

Hvilken effekt har koordinerende tiltak for kreftpasienter og parerende pa livskvali-
tet, symptomer, oppdage tilbakefall, reinnleggelser, andel som der hjemme, delta-
kelse i arbeidslivet, tilfredshet med bruk av helsetjenester, bruk av hjelpemidler og
deltakelse i beslutninger om egen behandling?
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Innledning

I Norge fikk over 30 000 nordmenn kreft i 2012 (1). Prostatakreft er den hyppigst
forekommende kreftsykdommen og utgjer ca. 15 % av alle krefttilfeller i Norge.
Bryst-, lunge, og tykktarmskreft utgjor i overkant av 8500 krefttilfeller arlig. Det er
flere menn enn kvinner som fér kreft. Det diagnostiseres dobbelt s mange med
kreft na sammenlignet med for 50 ar siden. Tre av fire som far en diagnose er over
60 ar. Hovedarsaken til denne gkningen er at vi lever lengre enn tidligere, og at kreft
er en sykdom assosiert med alder (2). Overlevelsen etter kreft har ogsa gkt betydelig.
I perioden 2003-2007 til 2008-2012 anslas overlevelsen for brystkreft gkt fra 87 til
89 %, fra 83 til 91 % for prostatakreft, fra 14 til 18 % for lungekreft for kvinner og
lungekreft for menn fra 10 til 12 %. Delvis er dette et resultat av mer effektiv dia-
gnostikk og behandling. For bryst- og prostatakreft kan screeningsprogrammene
ogsa ha fort til at de oppdages flere mindre dedelige varianter av kreft. @kt fokus pa
kreft i befolkningen og blant helsearbeidere kan ogsa ha spilt en rolle (1).

Det at flere blir friske og/eller lever lengre med kreftsykdom betyr at antallet som le-
ver med kreft har gkt. I 2012 var det mer enn 224 000 menn og kvinner i Norge som
har hatt kreft eller som lever med sin kreftsykdom. Det er ca 67 000 flere enn i 2001.
Det hoye antallet som overlever forer til at flere lever med senvirkninger av kreftbe-
handlingen. Antallet som blir helt eller delvis ufare etter kreftsykdom gker. Kronisk
syke kreftpasienter kan fore til gkende behov for ressurser i sykehus og pleie- og om-
sorgstjenester (2).

Kontroll og oppfalging etter kreftbehandling

Maélet med kontroller er blant annet & fange opp eventuell tilbakefall tidligere og for
a kunne folge opp eventuelle folgetilstander etter kreftsykdommen.

Etter avsluttet kreftbehandling, vil vanligvis fastlegen folge opp pasienten. Per i dag
er det stor variasjon i hvordan den oppfelgingen gjores i Norge, blant annet av-
hengig av bosted, nerhet til spesialistsykehus og pasientens alder. Varigheten av
oppfelgingen av kreftpasienter vil ogsa variere med blant annet krefttype og sta-
dium-, i trad med anbefalingene i de diagnosespesifikke handlingsprogrammene.
For mange krefttyper varer den rutinemessige oppfelgingen i spesialisthelsetjenes-
ten i fem ar.
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Allerede i dag er det anbefalt at enkelte pasientgrupper far systematisk oppfelging i
primerhelsetjenesten med tanke pa senvirkninger av gjennomgatt kreftbehandling.
Noen pasienter far ingen regelmessig oppfolging. Dette er en sammensatt gruppe av
pasienter som verken har rutinemessig kontakt med fastlegen eller folges opp av
spesialisthelsetjenesten (3).

Faste koordinatorer i kommunene

Personer med behov for langvarige og koordinerte tjenester har lovfestet rett til en
fast koordinator i regi av kommunehelsetjenesten (4). Dette kan vaere personer med
kroniske sykdommer, fysiske funksjonshemminger, psykisk utviklingshemmede, al-
vorlige psykiatriske lidelser, rus og demens.

En slik koordinator kommer i tillegg til det ordinaere tjenestetilbudet. Malsettingen
er at brukere sikres god kontakt med de forskjellige delene av tjenesteapparatet. Ko-
ordinatorer skal bidra til 4 gi brukeren mer kontinuitet og stabilitet i oppfelgingen
under og etter sykdom.

I trdd med samhandlingsreformen er det ogsa et gnske om bedre og tettere samar-
beid mellom primerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten med hensyn til ras-
kere behovsavklaring, kortere saksbehandlingstid og sterre grad av brukermedvirk-
ning.

Koordinerende tiltak for kreftpasienter i kommunene

Mange kommuner i Norge har egne koordinatorer dedikert til & bista kreftpasienter
og deres pargrende — sakalte "kreftkoordinatorer” som skal gi rad og veiledning og
opplaring og veiledning for gvrig helsepersonell i kommunen (5). Vedkommende
skal papeke svikt og mangler i tilbud eller rutiner, slik at ansvarlige i kommunen
jobber systematisk og planmessig med a sikre god kreftomsorg. Av ca 100 kreftkoor-
dinatorer er det flest sykepleiere med videreutdanning i kreftsykepleie eller palliativ
omsorg som er ansatt. Kreftforeningen stotter disse stillingene gkonomisk.

Vi har intervjuet to personer som jobber som kreftkoordinatorer i to kommuner for
a fa mer innsikt i deres arbeidsoppgaver. Eksempler pa oppgaver og arbeidsomrader
som kan tillegges kreftkoordinatorrollen i norske kommuner er omtalt i vedlegg 1.

Kommunale kreftkoordinatorer gir radd og veiledning og skal bidra til & hjelpe kreftpasi-
enter gjennom systemet med oppfelging, koordinering og planlegging etter behov for
helse- og omsorgstjenester (Kreftforeningen).
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Metode

Litteratursgking

Vi sgkte systematisk etter litteratur i felgende databaser:
e Cochrane Library

e PubMED
e MEDLINE
e EMBASE
e CINAHL

e SVEMED
e PsycINFO

e CRD Databases

e ISI Web of Knowledge

e Sociologial Abstracts

e Social Services Abstracts
e Campbell Library

Forskningsbibliotekar Ingvild Kirkehei planla og utferte samtlige sok etter systema-
tiske oversikter. Den fullstendige sgkestrategien finnes bak i rapporten (se vedlegg
2). Sgk etter studier ble avsluttet mai 2013.

Inklusjonskriterier

Studiedesign (i prioritert rekkefalge):

1. Systematisk oversikt eller oversikt over oversikter av hgy til middels kvalitet

2. Dersom vi ikke fant relevante systematiske oversikter skulle vi sgke etter
primarstudier med randomiserte kontrollerte design, prospektive kontrollerte
studier, prospektive kohortstudier og tidsserieanalyser.

Populasjon: Personer som har kreft eller som har senskader eller folgetil-
stander etter tidligere kreftbehandling.

Tiltak: Koordinerende tiltak for kreftpasienter i kommunene.

Sammenlik- Ordiner oppfelging eller andre tiltak.

ning:
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Utfall:

Sprak:

Livskvalitet hos pasienter og pargrende

Symptomer.

Reinnleggelser i sykehus.

Andel som der hjemme av de som gnsker det.

Deltakelse i arbeidslivet.

Pasienter eller pargrendes tilfredshet og bruk av helse- og
omsorgstjenestene.

Bruk av hjelpemidler for tilrettelegging i hjemmet.

Pasienter og pargrendes medvirkning i beslutningsprosesser.

Ingen restriksjoner i sgket. Publikasjoner pa engelsk eller
skandinavisk ble inkludert, og systematiske oversikter pa
andre sprak ble vurdert oversatt.

Eksklusjonskriterier

Studiedesign:

Populasjon:

Tiltak:

Utfall:

Artikkelutvelging

Systematisk oversikt eller oversikt over oversikter av lav kvali-

Studier uten kontrollgruppe, eller som inkluderer ikke sammen-
lignbare grupper. Studier uten effektestimater, eller som uteluk-
kende rapporterer kvalitative data.

Personer som far tilbud om koordinerende behandling i syke-
hus, og studier hvor over halvparten av populasjonen har andre
diagnoser enn kreft.

Koordinering med en uttalt méalsetting som korttids-
intervensjon.

To prosjektmedarbeidere valgte uavhengige av hverandre potensielt relevante syste-

matiske oversikter pa grunnlag av titler og sammendrag av referanser fra litteraturs-
gket. Vi bestilte mulig relevante referanser i fulltekst og vurderte dem opp mot in-

klusjons- og eksklusjonskriteriene. Ved uenighet om inklusjon, ba vi en tredje med-

arbeider avgjore om oversikten skulle inkluderes eller ikke.
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Kvalitetsvurdering

To personer vurderte de systematiske oversiktenes kvalitet uavhengig av hverandre
ved bruk av sjekkliste (vedlegg 3) for systematiske oversikter etter Kunnskaps-sente-
rets handbok ”Slik oppsummerer vi forskning» (9). Vi vurderte kvaliteten pa over-
siktene til 4 veere av hgy, moderat eller lav kvalitet. Denne vurderingen gér pa hvor-
dan oversikten er utfort og sier ingenting om kvaliteten pa de studiene som er inklu-
dert i oversikten. Ved uenighet om kvalitetsvurderingen, ba vi en tredje medarbeider
vurdere den metodiske kvaliteten, og vi diskuterte oss fram til konsensus.

Dataekstraksjon

Vi utarbeidet et dataekstraksjonsskjema og datauthenting ble foretatt av en person
og kontrollert av en annen prosjektmedarbeider. Folgende data ble ekstrahert fra de
inkluderte oversiktene:

Forfatter

Dato

Land

Metode
Populasjon

Tiltak
Sammenligninger
Utfall

Resultater

Vi har i vedlegg 4 beskrevet de systematiske oversiktene med hensyn til deltakere,
intervensjon, sammenligninger og utfallsmal.

I var giennomgang av de systematiske oversiktene fant vi at for utfallet livskvalitet
var det mest hensiktsmessige & se naermere pa de relevante enkeltstudiene som
inngikk i oversiktene. Vi identifiserte og innhentet syv studier fra de systematiske
oversiktene, som rapporterte virkninger av relevante koordineringstiltak pa kreftpa-
sientenes livskvalitet. Data fra hver av disse studiene ble ogsa hentet ut, kontrollert
og presentert i tabell.

Analyser

For vart primaere utfallsmal — livskvalitet — baserte vi oss pa resultatene fra enkelt-
studier som inngikk i tre av de systematiske oversiktene vi identifiserte. Vi beskrev
disse studiene med hensyn til deltakere, intervensjon, sammenligninger og utfalls-
mal (se Vedlegg 5).
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Da studiene var relativt ulike bade nér det gjaldt pasientpopulasjon og utforming av
tiltak, valgte vi 4 ikke sla resultatene sammen i en meta-analyse. For andre utfalls-
mal enn livskvalitet presenterer vi resultatene som samlet effektestimat eller narra-
tiv oppsummering avhengig av hvordan resultatene ble oppsummert i de systema-
tiske oversiktene. Vi presenterer disse resultatene i «<summary-of-findings» tabeller.

Gradering av kvaliteten pa dokumentasjonen

For a gradere kvaliteten pa dokumentasjon brukte vi Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation” (GRADE) (9). Se vedlegg 6 for var vurde-
ring av kvaliteten pa dokumentasjonen.

I GRADE kan fglgende momenter bidra til & redusere var tillit til resultatet:

1. Studiekvalitet (hvordan er studiene planlagt og utfert?) For hvert av utfallene
vurderte vi studiekvaliteten eller risiko for systematiske feil.
Konsistens (er det samsvar mellom studiene?)
Direkthet (hvor like er studiedeltakere, tiltak, sammenlikning og utfallsmal i
de inkluderte studiene i forhold til spersmalet som stilles?)

4. Presisjon (er resultatene presise nok, er det for lite data og stor usikkerhet i
resultatene?)

5. Publiseringsskjevheter?

Tre kriterier i GRADE kan bidra til & gke var tillit til resultatene:

1. Sterk eller veldig sterk sammenheng mellom tiltak og utfall (dose-respons)
2. Store eller veldig store effekter
3. Der ulike forvekslingsfaktorer kan ha redusert effekten.

Den helhetlige kvalitetsbedemmelsen av dokumentasjonen for hvert utfallsmal er
Klassifiserte til én av kvalitetskategoriene hgy, middels, lav eller sveert lav:

GRADE-kategorier for paliteligheten til effektestimater

Graderingskvalitet Betydning

Hoy Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

Moderat Vi har modrat tillit effektestimatet: det ligger sannsynligvis ner den sanne
effekten, men det er ogsd en mulighet for at det kan veere forskjellig.

Lav Vi har begrenset tillit til effektestimatet: effektestimatet kan veere vesentlig
ulikt den sanne effekten.

Sveert lav Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger neer den sanne effekten.
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Resultat

Identifisering av systematiske oversikter

I soket etter artikler og andre forskningsrapporter identifiserte vi totalt 1 428 refe-
ranser. Oversiktene vurderte effekten av ulike koordinerende tiltak for koordinering

av kreftpasienter.

1428 identifiserte referanser
fra litteratursgket

‘ 1398 referanser ekskludert
pa bakgrunn av tittel og
abstrakt

A 4

30 systematiske oversikter
vurdert i fulltekst

v

20 oversikter ekskludert
‘ pa bakgrunn av PICO

10 oversikter

v

‘ 4 oversikter ekskludert

pa bakgrunn av
kvalitetswviirderina

6 oversikter inkludert
4 hgy metodisk kvalitet
2 middels metodisk kvalitet

Figur 1. Flytdiagram over identifisert og sortert litteratur

Vi inkluderte seks systematiske oversikter pa bakgrunn av vére inklusjonskriterier.
Se tabell 1 for neermere informasjon om forfatter, arstall, antall studier fra hver over-
sikt som er inkludert i vare analyser, kort beskrivelse av intervensjon, populasjon og
utfall.
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Tabell 1: Systematiske oversikter

Forfatter Arsgk Antall Intervensjon Populasjon Utfall
arstall ble studier
gjort *
Aubin 2008 51 (25) Koordinerende Kreftpasienter Livskvalitet (4 studier)
2012(6) tiltak (continutiy of Funksjon
care) i oppfelging Fysisk og psykologisk
status
Pasientilfredshet
Cruickshank 2008 5(2) Tverrfaglig Brystkreft- Livskvalitet (1 studie)
2008(7) oppfelging av pasienter
kreftsykepleiere
Higginson 2009 40 (4) Kommunal Kreftpasienter Livskvalitet (2 studier)
2010(8) oppfoelging av og pargrende  Bruk av helse- og
dgende pasienter omsorgstjenester
("terminal care”) Symptomer/- helse-
relaterteplager
Howell 2009 14 (9) Oppfelging av Kreftpasienter Tilbakefall (detecting
2012(9) pasienter i primeer- recurrence)
helsetjenesten
Khan 2011 2 (1) Tverrfaglig rehabi- Brystkreft- Deltakelse i
2012(10) litering med medi- pasienter beslutninger
sinsk oppfelging, om behandling
koordinering, tre-
ning, veiledning og
stottende tiltak
Wulff 2008 7(3) Tverrfaglig samar- Kreftpasienter Symptomer/- helse-
2008(11) beid og koordine- relaterteplager
ring av omsorgstje- Pasienttilfredshet

nester

* Tallene i parentes angir hvor mange studier i den inkluderte oversikten som inngar i var

oppsummering.

Kunnskapsgrunnlaget

De seks systematiske oversiktene var publisert fra 2008 til 2012. Vi fant noe over-

lapp mellom studier som var inkludert i de ulike systematiske oversiktene. Ytterli-

gere detaljer om hver av oversiktene er presentert i Vedlegg 4. Vi vurderte fire over-
sikter til & ha hoy kvalitet og to til & ha moderat metodisk kvalitet ved & bruke Kunn-
skapssenterets sjekklister for systematiske oversikter (Se vedlegg 3).

I tre av de seks systematiske oversiktene inngikk til sammen syv studier som rappor-
terte virkninger med hensyn pa livskvalitet. Vi innhentet de originale publikasjonene
for hver av disse studiene, for neermere vurdering, og presenterer dem i tabell 2,
samt vedlegg 5. I de fleste studiene bestod tiltakene av flere komponenter, inklusive
elementer av koordinering av helse- og omsorgtjenester.
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For andre utfallsméal enn livskvalitet baserer vi oss i stor grad pa resultatene fra en
av de systematiske oversiktene (Aubin 2012), som har det mest omfattende sgket i
databaser, inkluderer flest studier, har gradert dokumentasjonen og sammenslatt
data i meta-analyser. I Aubins oversikt er koordinerende tiltak definert som konti-
nuitet i oppfolging (continiuity of care) av kreftpasienter. De virkningene det rap-
porteres pa er funksjon, fysisk og psykologisk status og tilfredshet med bruk av hel-
setjenesten.

Vi fant ikke systematiske oversikter som hadde oppsummert resultatene for utfal-
lene re-innleggelser i sykehus, men det ble rapportert pa tilbakefall. Vi fant heller
ikke resultater over andel som der hjemme, deltakelse i arbeidslivet eller bruk av

hjelpemidler i hjemmet.

Livskvalitet

Med tanke pa effekt pa livskvalitet, vurderte vi syv av studiene fra de systematiske
oversiktene som relevante (12-18). I tabell 2 gir vi en kort beskrivelse av tiltaket i
hver av disse studiene. For ytterligere detaljer, se vedlegg 5.

Tabell 2: Enkeltstudier

Forfatter arstall Intervensjon

Land

Bakitas 2009 Spesialist i sykepleie administrerer en telefonbasert, intensiv opplaering,
USA lopende vurdering og coaching i problemlgsning for 4 fremme omsorg.

Planlegging av kommunikasjonsstrategier overfor helsevesen, symptom-
ledelse og kriseforebygging. I tillegg til henvisning til palliativ omsorg og

helsetjenester.
Hanks 2002 Oppfolging pé telefon og personlige konsultasjoner med pasienten og de-
UK res familie. Kartlegging av medisinske problem, omsorg og radgivning gis

til pasienten av spesialist sykepleiere. Alle rad om tiltak ble skrevet ned i
pasientjournalen og fulgt opp ukentlig av det medisinske teamet.

Jordhey 2001 Opplering av kommunale fagfolk for & gke samarbeid mellom tjenester
og bruk av en tverrfaglig tilneerming til pasienter. Fokus pa gkt palliativ
kompetanse bade i sykehus og kommunale tjenester. En god planlagt og
koordinert oppfolging for & forbedre symptomer og fysisk funksjon.

Norge

Mor 1995 Pasienter mottok to hjemmebesgk med en kartlegging av behov og

USA utvikling av en tiltaksplan. Informasjon om tilgjengelige helsetjenester.
Informasjon gis om serviceressurser i narheten av pasientene hjem,
tiltak ved sykdom og relevant behandling. Motivere pasienten og gi
opplearing i bruk av relevante tjenester.

Ritz 2000 Intervensjonene omfattet vurdering av tilstand, diagnose, identifisering

USA av sentrale utfallsmal, planlegging, koordinering, symptomledelse,
helseopplaering, konsultasjon og bruk av forskningsbasert standard for
praksis.

Temel 2010 Faglig vurdering av fysiske og psykososiale symptomer, etablere mal for

USA omsorg og hjelp med beslutningsprosesser om behandling. Koordine-

ringen er basert pé individuelle behov hos pasienten.

Wengstrgm 1999 Sykepleier arrangert kontakt med annet helsepersonell som fysioterapeu-
ter og ernaringseksperter. Pasienter ble oppmuntret til & ta kontakt med

Sverige sykepleier ved problemer under behandlingen eller oppfelgingen.
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Med utgangspunkt i resultatene fra enkeltstudiene viser vi i tabellen under
effektestimatet, standardavvik og standardisert gjennomsnitt.

Experimental

udy or Subgrouplean
1.1.1 Hovedanalyse

Bakitas 2009 140 22.8
Hanks 2002 47.3 225
Jordhgy 2001 55 27
Mor 1995 7.12 2.42
Ritz 2000 119 7
Temel 2010 98 15.1
Wengstrom 1999  0.76 0.52

ota

Control
ean

161 135.426.2

171
235
130
106
77
67

45.523.5

52 25
7.18 2.27
118 8
91.515.8
0.54 0.46

ota

161
86
199
129
104
74
67

Std. Mean Difference
, Random, ()

0.19 [-0.03, 0.41]
0.08 [-0.18, 0.34]
0.11 [-0.07, 0.30]
-0.03 [-0.27, 0.22]
0.13 [-0.14, 0.40]

0.42[0.10, 0.74]

0.45[0.10, 0.79]

Std. Mean Difference
, Rangiom, o

-1

05 0 05 1

Favours [control]Favours [experimental]

Figur 2: Forest plot, koordinerende tiltak for kreftpasienter — livskvali-

tet

Resultatene gar i faver av tiltaksgruppen. Alle de inkluderte studiene er randomisert
kontrollerte studier (RCT).

Det er stor heterogenitet i mellom disse studiene og vi har vurdert det ikke hensikts-
messig 4 sld sammen i en meta-analyse. Det er derimot interessant & merke seg at
dersom det ble utfort ville KI variere fra 0.05 til 0.27 altsa en liten effekt i faver til-
taksgruppen sammenlignet med kontrollgruppen.
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Tabell 3 Effekt av koordinerende tiltak for kreftpasienter

Effekt av koordinerende tiltak sammenlignet med ordinaer oppfelging

Populasjon: Kreftpasienter
Setting: Kommunalt niva
Intervensjon: Case management, koordinerende tiltak, kontinuitet i oppfalging og tverrfag-
lig samarbeid

Sammenligning: Ordinaer oppfalging, standard omsorg
Effekt

Kreft koordinering

Livskvalitet SMD (95 % KI 0,05 til 0,27). 1767 OHOO
EORTC QLQ-C30, FACT (7 stu- lav'?
0-184, QualLife Index SF- dier)

36, QoL (CARES-sf)
Oppfelging: 6 maneder

Funksjon Gjennomsnitt i funksjonell status 3966 DDPOO
Flere skala. Skala fra 0-100 i tiltaksgruppen var 0,00 hoyere (16 stu- lav?3
Oppfelging: (1,69 lavere til 2,65 hgyere) dier)

4 uker — ar

Psykologiske status Gjennomsnitt i psykologiske sta- 4634 HHOeO
Flere skalaer. tus i tiltaksgruppen var 0,24 hoy- (20 stu- lav?3
Skala fra 0-100 ere (3,04 lavere til 0,44 hoyere) dier)

Oppfelging:

4 uker — ar

Fysisk status Gjennomsnittet fysiske status i 5070 SISl
Flere skala. tiltaksgruppen var 0,00 heyere (25 stu- lav?3
Skala fra 0-100 (0,5 lavere til 0,45 hayere) dier)

Oppfelging:

4 uker — ar

Tilfredshet med helsetje- Gjennomsnitt i tilfredshet i tiltaks- 378 HPHOeO
nesten gruppen var 6,7 hoyere (6,7 la- (2 stu- lav23
Flere skala. vere til 11,5 hayere) dier)

Skala fra 0-100

Oppfelging:

4 uker — ar

GRADE Working Group graderinger av dokumentasjonen.

Hay kvalitet: Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger naer den sanne effekten.

Moderat kvalitet: Vi har moderat tillit effektestimatet: det ligger sannsynligvis naer den sanne effekten, men det er
ogsa en mulighet for at det kan veere forskjellig.

Lav kvalitet: Vi har begrenset illit til effektestimatet: effektestimatet kan vaere vesentlig ulikt den sanne effekten.
Sveert lav kvalitet: Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger neer den sanne effekten.

1 Risiko for skjevhet i noen av inkluderte studier pa grunn av utilstrekkelig randomisering, skjult allokering og mang-
elfull blinding. Vi har ikke trukket for klinisk heterogenitet i populasjon eller intervensjon.

2 Mer enn halvparten av studiene hadde skjult tildeling av deltakere og blinding av deltakere i bare 12 studier. Vi
har trukket for det.

3 Heterogenitet pa tvers av studier pa grunn av ulike deltakere, intervensjoner og utfall.

Som vi kan se av tabell 3, har vi vurdert at vi har lav kvalitet pA dokumentasjonen
nar det gjelder livskvalitet etter seks méneder. Begrunnelsen for denne vurderingen
er listet opp i tabellens fotnoter.

Nar det gjaldt spersmalet om effekter av koordinerende tiltak pa livskvalitet hos pa-
rorende, symptomer, oppdage tilbakefall, reinnleggelser, andel som der hjemme,
deltakelse i arbeidslivet, bruk av helsetjenester og deltakelse i beslutninger om egen
behandling baserer vi oss pa resultatene fra fire av de seks systematiske oversiktene
(Aubin 2012, Higginson 2010, Howell 2012, Kahn 2012 og Wulff 2008). Resultatene
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for disse utfallsmalene er ikke oppsummert i meta-analyser. Vi oppsummerer resul-
tatene narrativt i Tabell 4. Vi har ikke funnet dokumentasjon for utfallsmalene; re-
innleggelser, andel som der hjemme, deltakelse i arbeidslivet eller bruk av hjelpe-

midler.

Tabell 4 EPOC “summary of findings”— Effekt av koordinerende tiltak for kreft-

asienter
Populasjon: Kreftpasienter
Setting: Kommunalt niva
Tiltak: Koordinerende tiltak med kontinuitet i oppfelgingen av omsorg- og helsetjenesten.
Sammenligning: Ordiner omsorg, standard eller kontrollgruppe
Utfall Impact (innvirkning) Antall Graderin
studier g av
kvalitet
(GRADE)
*
Livskvalitet hos Ingen entydige resultater 4 studier ®cce
péargrende (Higginson 2010). Svert lav
Symptomer/- Ingen entydige resultater 4 studier 900
helserelaterte (Higginson 2010 og Wulff 2008). Lav>
plager
Oppdage Det oppdages muligens like mange eoce
tilbakefall tilbakefall nar kreftpasienten folges 9 studier Lav!
(recurrence) opp av lege og sykepleier i kommu-
nen som av spesialist.
(Howell 2012)
Reinnleggelser Ingen studier
Andel som der Ingen studier
hjemme
Deltakelse i Ingen studier
arbeidslivet
Bruk av helse- og Det er usikkert om koordinering gir ®®00
omsorgstjenester bedre bruk av helse- og omsorgs- 4 studier Lav?
tjenester (Higginson 2010).
Bruk av Ingen studier
hjelpemidler
Deltakelse i Det er usikkert om koordinering gir 2 studier ®00
beslutninger om bedre deltakelse i beslutninger om Sveert lav?
behandling kreftbehandling (Aubin 2012 og
Kahn 2012).
GRADE Working Group graderinger av dokumentasjonen.
Hoy kvalitet: Vi har stor tillit til at effektestimatet ligger neer den sanne effekten.
Moderat kvalitet: Vi har moderat tillit effektestimatet: det ligger sannsynligvis neer den sanne effekten, men det er
ogsa
en mulighet for at den kan vaere forskjellig.
Lav kvalitet: Vi har begrenset illit til effektestimatet: effektestimatet kan veere vesentlig ulikt den sanne effekten.
Sveert lav kvalitet: Vi har sveert liten tillit til at effektestimatet ligger nzer den sanne effekten.

1 Mangelfull rapportering av randomisering, blinding av deltakere og forskere som vurderte utfallsmal.
2 Mulige skjevheter relatert til mangelfulle, utvalgsstorrelser, oppfelging og design.

3 Det er heterogenitet pa tvers av studiene og upresise resultater mht enkeltstudiene.

4 Mangelfull randomisering, blinding, fa studier og deltakere og upresise resultater.
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Som vi kan se av tabell 4, er det fra lav til sveert kvalitet paA dokumentasjonen. I til
sammen 14 studier har forskere vurdert om sykepleierledet koordinering forte til at
tilbakefall oppdages (Howell 2012). Det er forholdsvis fa studier som har studert
effekten av koordinerende tiltak for kreftpasienterpa symptom, deltakelse og bruk av
helsetjenester (2-4 studier). Forfatterne antyder at sykepleierledet koordinering og
oppfoelging av lege i primerhelsetjenesten oppdager nye tilbakfall pa likt niva som
oppfoelging av spesialist. Det er usikkert om koordinerende tiltak bidrar til en effektiv
bruk av helse- og omsorgs-tjenester. Det gjelder ogsa for deltakelse i beslutninger
om egen behandling.
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Diskusjon

I denne oversikten over systematiske oversikter har vi studert effekten av koordine-
rende tiltak for kreftpasienter ved oppfelging i kommunene. Vi fant seks systema-
tiske oversikter av middels til hgy kvalitet som belyste denne problemstillingen. For
var hovedanalyse, som dreiet seg om effekten pa livskvalitet til kreftpasienter og de-
res pargrende, baserte vi oss pa syv studier som inngikk i tre av disse systematiske
oversiktene.

Sentrale funn

Resultatene fra de fleste studiene vi vurderte som relvante nar det gjaldt virkningen
av koordineringstiltak pa pasienters livskvalitet tyder pa at tiltakene hadde en posi-
tiv effekt. Aubin vurderte dokumentasjonen til 4 veere av sveert lav kvalitet. Etter vart
skjonn er dette en noe streng gradering. Vi har derfor gradert var tillit til effektesti-
matet som lav. Dette skyldes ulik vurdering av graden av heterogenitet.

Var vurdering er at denne dokumentasjonen holder lav kvalitet, dvs. at vi har
begrenset tillit til effektestimatet: effektestimatet kan vare vesentlig ulikt den sanne
effekten

Hvorvidt koordinerende tiltak innvirker pa kreftpasienter med tanke pa funksjon,
fysisk og psykologisk status, symptom, innleggelser, bruk av helsetjenester og pasi-
entdeltakelse er mer usikker. Pa grunn av svakheter i kunnskapsgrunnlaget vurderer
vi kvaliteten pa dokumentasjonen for disse resultatene som lav eller svaert lav.

Styrker og svakheter

Vi har basert oss pa systematiske oversikter som er publisert i perioden 2008- 2012,
og der sgk er gjennomfart i 2009, eller for. Vi kan ha gétt glipp av eventuelt nyere
studier. En styrke med oversikter over systematiske oversikter er at det gir en over-
sikt over tiltak og utfall.

Overfgringsverdi

Vi ma ta forbehold med hensyn til overforingsverdien til norske forhold, men hvis vi
ser naermere pa resultatene ut fra geografisk spredning viser studiene forholdsvis
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like resultater. Det kan ogsa veere forskjeller i hvordan koordineringen er organisert
i ulike land, hvilke profesjoner som leverer og hvilke systemer som skal ivareta de
ulike kreftpasientene.

Vi vet at pasienter med kreft er en sammensatt populasjon og med ulike behov for
koordinering av helsetjenester. Vi har ikke studert alle kreftpopulasjoner, sa vi ma
ogsa ta forbehold i forhold til overferingsverdien til andre krefttilstander og andre
typer organisering av tjenestene. Det er derfor et behov for & gke kunnskapen om ef-
fekten av koordinerende tiltak for ulike typer kreftpasienter med behov for helse- og
omsorgstjenester. Ikke minst er det behov for norske studier, og studier som ser pa
koordinerende tiltak for pasienter med kreft i kommunal sektor.

Vi tar ogsa forbehold med hensyn til koordineringsoppgaver som lgses pa et sykehus
sammenlignet med de som gis i regi av kommunehelsetjenesten. De ulike tiltakene
var sammensatte tiltak med delkomponenter som; tverrfaglig oppfelging, psykolo-
gisk opplaering, oppfelging av pasientens med fastlege, rad og stette gitt av tverrfag-
lig spesialiserte team, omfattende palliativ omsorg, sykepleierledet oppfelging, stan-
dard oppfoelging og hjemmehjelp gitt av omsorgsteam. Alle intervensjonene hadde
en felles komponent nemlig koordinering av helse- og omsorgstjenester. Koordine-
ringsarbeidet ble gjennomfert forskjellige steder: sykehus, poliklinikker, palliativ
team og hjemmetjeneste. I likhet med hva som er tilfelle for kreftkoordinatorer i
norske kommuner var det i hovedsak sykepleiere som stod for koordineringen i de
studiene som vi vurderte.

I og med at de fleste studiene iverksatte sammensatte tiltakspakker der koordinering
var ett element, er det vanskelig & si med sikkerhet i hvilken grad det var koordine-
ring eller om det er andre deler av tiltaket som er den “aktive komponenten”. Dette
er en svakhet nar vi skal vurdere effekten. Tiltaket er sa vidt lite spesifisert og i til-
legg er gjennomfert i ulike land med til ulik organisering av helsetjenesten (19).
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Konklusjon

Resultatene viser at koordinerende tiltak i kommunene kan gke livskvaliteten hos
kreftpasienter. Effekten pa sentrale utfallsméal som funksjoner og symptomer ser ut
til & veere ubetydelige. Det er usikkert om bruk av koordinerende tiltak for kreftpasi-
enter gir gkt pasienttilfredshet og gkt bruk av helse- og omsorgstjenester.

Dokumentasjonsgrunnlaget for sykepleierledet koordinering og ulike modeller for
oppfelging av lege i primerhelsetjenesten har lav kvalitet. Likevel er det mulig at
gjennom dette kan oppdage tilbakefall pa lik linje med oppfelging hos spesialist.

Implikasjoner for praksis

Mer koordinerte tiltak for kreftpasienter i kommunene kan bidra til & gke deres livs-
kvalitet, og mer oppmerksomhet pa samhandling mellom ulike tjenester kan muli-
gens bidra til en storre effekt pa livskvalitet.

Bruk av spesialiserte kreftsykepleiere kan gi god koordinering. Det gjelder ogsa
kompetanse om behandling og skreddersydde tjenester ut ifra en forstielse av hvor
pasienten er i behandlingslapet. Dette er viktig for en faglig vurdering av behovet for
helse- og omsorgstjenester.

Behov for ny og oppdatert forskning

Det er forst og fremst behov for bedre forskning om hva som er effekten av koordi-
nerende tiltak for kreftpasienter pa sentrale utfallsmal som funksjon, symptom, til-
bakefall, og nye innleggelser i sykehus, pasienttilfredshet og bruk av helsetjenester.
Det er ogsa behov for mer robust effektforskning pa hvilke komponenter i koordine-
ringen som virker, slik at en i storre grad kan identifisere hvilke faktorer som bidrar
til denne effekten.
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Vedlegg

Vedlegg 1 Kreftkoordinatorers arbeid i to kommuner

Intervjuguide

Hva er din faglige bakgrunn?

Hva gjor en kreftkoordinator i praksis?

Hva skiller deg fra andre koordinatorer i kommunen?

Hvor mye av arbeidet er koordinerende?

Har du en metode som ligger til grunn for dine arbeidsoppgaver?

Er det forskjeller pa arbeidsoppgaver i sykehus og i kommunehelsetjenesten?

Hva er din erfaring av kreftkoordinator stillingen i kommunen?

Eksempel 1

Innbyggertallet i kommunen er 15000. Det finnes et eget ssknadskontor for samordning av tjenester i
helse- og omsorgssektoren. Kommunen opprettet kreftkoordinatorstillingen for ett ar siden. Kreftkoordi-
natorstillingen er et tilbud til alle. Kreftkoordinatoren er utdannet sosionom. Mye tid gar med til & gjore
stillingen kjent for pasienter og ansatte innenfor ulike relevante enheter i kommunen. Stillingsprosenten
(50 %) bidrar til redusert kontinuitet for kreftpasienter. Den sterste gruppen av pasienter er de som
trenger palliativ behandling (50 %). De som trenger kurativ behandling er 25 % og resten vet ikke hvordan
utfallet blir (25 %). Det sosiale nettverket er veldig forskjellig fra pasient til pasient. Noen har parerende

og andre har ikke parerende.

Kreftkoordinatoren arbeider mot en helhetlig/overordnet forstaelse av pasientens behov for koordinering.
Det er forst og fremst voksne pasienter og deres pargrende som far hjelp. Spesialisthelsetjenesten og pasi-
enten tar kontakt med koordinatoren. Kreftkoordinatoren gnsker at arbeidet skal vaere pa et systemniva.
Mye tid gar til koordinering av tjenester. Koordinatoren avtaler hjemmebesgk med pasienten for 4 kunne
kartlegge behov. Hun kobler pasientens behov opp til andre tjenester og gir info om tilbud, rettigheter og
muligheter. Koordinatoren praver a gi rad og veiledning i forhold til blant annet strale- og cellegiftbivirk-
ninger, ernaring, jobbsituasjon, sosialt nettverk og hva de ellers kan forvente i sin situasjon. Koordinato-

ren har ikke alltid nok fagkunnskap til & kunne hjelpe pasienten i sitt sykdomsforlep. Det gjelder sarlig
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palliativ behandling og medisinske problemstillinger. Pasienten henvises til personer med mer kompe-
tanse. Kreftkoordinatoren prover & samordne interne mgater mellom fagpersoner i kommunen (hjemme-
tjenesten, fysioterapeut, ergoterapeut, fastlegen, sykehjemslege og diakon). Hver 6. uke har hun mete
med andre kreftkoordinatorer i fylke og det palliative ambulerende team fra naermeste universitetssyke-
hus. Kreftkoordinatoren hjelper ogsa til 4 seke om penger til prosjekter for kompetanseheving av helse-
personell. Kreftkoordinatoren i kommunen kan hjelpe pasienten til a fa koordinert tjenester mellom syke-

husene.

Kreftkoordinatoren har ingen metode som ligger til grunn for arbeidsoppgavene. Hun har hentet ideer til
stillingen fra kreftforeningens stillingsinstruks og fra andre kreftkoordinatorer. Det er forskjeller i ar-
beidsoppgaver for en kreftkoordinator i kommunen og en pasientkoordinator i sykehus. Kreftkoordinato-
ren er ikke diagnosefokusert. Hun har et bredere fokus pé pasienten/parerende. Pasientgruppen opplever

tilbudet som et gode. Det vil veere viktig & synliggjore rollen slik at kommunen ser nytteverdien.

Eksempel 2.

Kommunen, som har 19500 innbyggere, har et eget tildelingskontor for samordning av tjenester i helse og
omsorgssektoren. Kreftkoordinatorstillingen er ikke tilknyttet til tildelingskontoret. Den er plassert under
ledelsen for hjemmetjenesten, dagavdelingen og demenskoordinatorer. Kreftkoordinator far henvendelse
fra fastlege, parerende, hjemmetjenesten, helsesgstre og spesialisthelsetjenesten (palliativ avdeling).
Kreftkoordinatorstillingen ble opprettet for et og halvt ar siden. Stillingen er hundre prosent. Kreftkoordi-
natoren er et tilbud til hele kommunen. Kreftkoordinatoren er kreftsykepleier med ti ars erfaring fra Ra-
diumhospitalet og mange ars erfaring som faglig leder i kommunen. Kreftkoordinatoren har brukt tid pa &
gjore stillingen kjent og bygge nettverk (i kommunen og i sykehusene). Kreftkoordinatoren fulgte opp
seksti familier i 2013. Palliativ behandling tar den sterste delen av tilbudet. Kreftkoordinatortilbudet er

forst og fremst et tilbud til pasienter og parerende.

Kreftkoordinatorstillingen er tredelt: 1. Direkte kontakt pasient/parerende 2. Kompetanseheving innad i
egen kommune 3. System og nettverk.
1) Pasient og pargrende. Pasientene er i alle faser. Noen lever lenge med kreften, andre overlever og

noen trenger palliativ behandling. Kreftkoordinatoren gjor forst et kartleggingsbesgk hos pasient.
Det blir kartlagt hvilke behov pasienten har. Koordinatoren hjelper pasienten med blant annet
NAV, hjemmetjenesten, fastlegen, fysioterapi, ergoterapi, psykolog og spesialisthelsetjenesten.
Paregrende trenger hjelp til stotte og etterlatte arbeid. Kreftkoordinatoren gjor hverdagen lettere &
héndtere og oppleves for pargrende som en trygghet i systemet. Kreftkoordinatoren ser behov for
oppfelging av ungdom nér far eller mor er kreftsyk. Kreftkoordinatoren er lett tilgjengelig pa
mobil og mail. Kreftkoordinatoren avdekker systemsvikt i spesialisthelsetjenesten nar det gjelder
kommunikasjonssvikt mellom sykehusene om samme pasient.

2) Kompetanse: Koordinatoren setter av tid til kompetanseheving blant helsepersonell i kommunen.
Det er satt av tid til gkt kompetanse i palliativ arbeid sammen med ledere og helsepersonell. Det
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holdes kurs for parerende. Kreftkoordinatoren organiserer fagmeter to kvelder i aret med
fastleger og sykepleiere i kommunen. Tema bestemmer fastlegene. Kreftkoordinatoren arrangerer
kurs for helsepersonell, koordinerer prosedyrearbeid og styrer en ressursgruppe i hver enhet i
kommunen. Spesialisthelsetjenesten tar styringen nar det gjelder kreftsyke barn.

3) System og nettverksarbeid. Kreftkoordinatoren arbeider med & knytte kontakter med ressurs
personer pa sykehusene. Det er et samarbeid mellom kreftkoordinatorene i Oslo og Akershus.
Koordinatoren prover & fa spesialisthelsetjenesten til & samarbeide bedre med fastlegene og gi
tilbakemeldinger pa systemsvikt. Det er en mangel pé elektronisk kommunikasjon mellom
sykehusene. Kreftkoordinatoren er knyttet til laerings og mestringssenteret pa sykehuset. Hun
folger med pé om systemet fungerer i pasientforlgpet. Ofte mé kreftkoordinatoren purre pa
sykehuset eller pa tjenester i kommunen nar det gjelder sen behandling av henvisninger.
Kreftkoordinatoren har blant annet ogsa kontakt med pasientforeninger, vardesenter og
livshjelpssenter.

Det er store forskjeller mellom en kreftkoordinator i sykehus og kommunen. I sykehus vil diagnosen og
det tverrfaglig samarbeidet veere det viktigste. I kommunen vil det vaere mer fokus pa hvordan pasienten
skal kunne fungere med sin kreft. Kommunen har kommet langt i arbeidet med palliativ behandling og

kort med kurativ og rehabilitering.
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Vedlegg 2 Sgkestrategi

755 Sgkestrategi for sgk etter systematiske oversikter

Sekestrategien er fagfellevurdert av forskningsbibiotekar Marit Johansen ved hjelp
av PRESS (Peer Review of Electronic Search Strategies) sjekkliste (30.4.2013).

Folgende databaser ble sgkt: Embase, MEDLINE, PsycINFO, ISI Web of Knowledge,
Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of Abstracts of Reviews of Ef-
fects (DARE), Health Technology Assessments (HTA), Cinahl, Campbell Library, So-
ciological Abstracts, Social Services Abstracts, PubMed, SveMed.

Seketreff totalt: 1855
Soketreff etter dublettkontroll: 1428

Samsgk i Ovid

Embase 1980 to 2013 Week 17

MEDLINE In-Process & Other Non-Indexed Citations and Ovid MED-
LINE 1946 to Present

PsycINFO 1806 to April Week 4 2013

Dato: 30.4.2013

Seketreff: Embase 816, MEDLINE 700, PsycINFO 107. 1057 totalt etter Ovid dub-
lettkontroll.

1. exp Neoplasms/ use prmz,psyh or exp Neoplasm/ use emez

2. Medical Oncology/ use prmz or oncology/ use emez,psyh or oncology nursing/
use emez

3. (oncolog* or cancer or neoplasm¥®).tw.

4. ((palliative or terminal) adj2 (patient® or healthcare or care)).mp. or "end of
life".tw.

5.0r/1-4

6. Case management/ use prmz,emez,psyh or case manager/ use emez

7. (case manage* or care manage*).tw.

8. (coordinator* or co-ordinator* or navigator* or intervenor®).tw.

9. ((care or healthcare or personal* or individual* or case or cancer) adj (coordinat*
or co-ordinat* or navigat®)).tw.

10. ((system* or patient*) adj navigat*).tw.

11. ((coordinat* or co-ordinat* or navigat*) adj2 (support or program®)).tw.

12. "Continuity of Patient Care"/ use prmz or "continuum of care"/ use psyh

13. patient care team/ use prmz or nursing, team/ use prmz or work teams/ use psyh
14. ((multidisciplinary or multi disciplinary or interdisciplinary or inter disciplinary
or care or healthcare or health care or nurs*) adj2 team*).tw.

15. (continuity of patient care or continuity of care or continuity of healthcare or
continuity of health care or care continuum or continuum of care or care continu-
ity).tw.

16. Oncologic Nursing/ use prmz or Advanced Practice Nursing/ use prmz or Nurse
Practitioners/ use prmz or exp Oncology nursing/ use emez or advanced practice
nurse/ use emez

17. (oncolog* nurs* or advance* practice nurs* or advance* nurs* or cancer nurs* or
specialist nurs* or nurs* specialist*).tw.

18. (contact nurs* or contact person* or personal health contact*).tw.

19. ((nurse-driven or nurse-led or nurse-directed or nurse-run) adj2 (care or
healthcare or intervention* or aftercare or followup or follow-up or rehabilitation or
coordinat* or co-ordinat* or navigat*)).tw.
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20. Managed care programs/ use prmz or *managed care/ use emez or Managed
Care/ use psyh or Patient care planning/ use prmz or *patient care planning/ use
emez or treatment planning/ use psyh or disease management/ use prmz,psyh or
*disease management/ use emez or "Delivery of Health Care, Integrated"/ use prmz
or *integrated health care system/ use emez or integrated services/ use psyh or (dis-
ease management or managed care).tw.

21. Primary Health Care/ use prmz,psyh,emez or Community Health Services/ use
prmz or community care/ use emez or community services/ use psyh or Ambulatory
care/ use prmz,emez or Outpatients/ use prmz or outpatient/ use emez or Outpa-
tient Treatment/ use psyh or (((primary or community or general or ambulatory)
adj2 (care or healthcare or health service)) or outpatient* or out-patient*).tw.

22. 20 and 21

23. or/6-19,22

24. (((systematic* or literature) adj2 (review* or overview*)) or meta-analys* or
metaanalys*).mp,pt. or (medline or pubmed).tw. or ((systematic* or database* or
electronic*) adj2 search*®).tw.

25. (meta analysis or "systematic review").md. use psyh

26. or/24-25

27. 5 and 23 and 26

28. remove duplicates from 27

ISI Web of Knowledge
Databases=SCI-EXPANDED, SSCI Timespan=All years
Dato: 30.1.2013

Soketreff: 426

# 15 #14 AND #13 AND #3

# 14 TS=(((systematic* or literature) NEAR/2 (review* or overview*)) or "meta-
analys*" or medline or pubmed or ((systematic* or database* or electronic*)
NEAR/2 search*))

#13 #12 OR #11 OR #10 OR #9 OR #8 OR #7 OR #6 OR #5 OR #4

# 12 TS=(("nurse-driven" or "nurse-led" or "nurse-directed" or "nurse-run" or
"nurse driven" or "nurse led" or "nurse directed" or "nurse run") NEAR/2
(care or healthcare or intervention* or aftercare or followup or "follow-up" or
rehabilitation or coordinat* or "co-ordinat*" or navigat*)) or TS=("contact
nurs*" or "contact person*" or "personal health contact*")

# 11 TS=("oncolog* nurs*" or "advance* practice nurs*" or "advance* nurs*" or
"cancer nurs*" or "specialist nurs*" or "nurs* specialist*")

# 10 TS=("continuity of patient care" or "continuity of care" or "continuity of
healthcare" or "continuity of health care" or "care continuum" or "continuum
of care" or "care continuity")

# 9 TS=((multidisciplinary or interdisciplinary or "multi disciplinary" or "inter dis-
ciplinary" or care or healthcare or "health care" or nurs*) NEAR/2 team*)

# 8 TS=((coordinat* or "co-ordinat*" or navigat*) NEAR/2 (support or program¥))

#7 TS= ((system* or patient*) NEAR/1 navigat*)

# 6 TS=((care or healthcare or personal* or individual* or case or cancer) NEAR/1
(coordinat® or "co-ordinat*" or navigat*))

# 5 TS=(coordinator* or "co-ordinator*" or navigator* or intervenor*)

# 4 'TS= ("case manage*" or "care manage*")

#3 #10R #2

# 2 TS=((palliative or terminal) NEAR/2 (patient* or healthcare or care))

#1 Topic=(cancer or neoplasm* or oncolog¥)

Cochrane Library
Dato: 30.4.2013
Seketreff: Cochrane Database of Systematic Reviews 26, DARE 42, HTA 5
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#1 MeSH descriptor: [Neoplasms] explode all trees

#2 MeSH descriptor: [Medical Oncology] this term only

#3 (oncolog* or cancer or neoplasm*):ti,ab,kw

#4 MeSH descriptor: [Terminal Care] this term only

#5 MeSH descriptor: [Palliative Care] explode all trees

#6 ((palliative or terminal) near/2 (patient* or healthcare or care)):ti,ab,kw

#7 #1 0T #2 OT #3 OT #4 OT #5 Or #6

#8 MeSH descriptor: [Case Management] explode all trees

#9 (case next manage®) or (care next manage*)

#10 (coordinator* or co-ordinator* or navigator® or intervenor®):ti,ab,kw

#11 ((care or healthcare or personal* or individual* or case or cancer) next (coordi-
nat* or co-ordinat* or navigat*)):ti,ab,kw

#12 ((system* or patient*) next navigat*):ti,ab,kw

#13 ((coordinat* or co-ordinat* or navigat*) near/2 (support or pro-

gram®)):ti,ab,kw

#14 MeSH descriptor: [Continuity of Patient Care] this term only

#15 MeSH descriptor: [Patient Care Team] this term only

#16 MeSH descriptor: [Nursing, Team] explode all trees

#17 ((multidisciplinary or interdisciplinary or "multi disciplinary" or "inter discipli-
nary" or care or healthcare or "health care" or nurs*) near/2 team*):ti,ab,kw

#18 ("continuity of patient care" or "continuity of care" or "continuity of halth care"
or "continuity of healthcare" or "care continuum" or "continuum of care" or
"care continuity"):ti,ab,kw

#19 MeSH descriptor: [Oncologic Nursing] explode all trees

#20 MeSH descriptor: [Advanced Practice Nursing] explode all trees

#21 ((oncolog* next nurs*) or (advance* next practice next nurs*) or (advance*
next nurs*) or (cancer next nurs*) or (specialist* next nurs*) or (nurs* next
specialist*)):ti,ab,kw

#22 ((contact next nurs*) or (contact next person*) or (personal next health* next
contact®)):ti,ab,kw

#23 (((nurse next driven) or (nurse next led) or (nurse next directed) or (nurse next
run)) near/2 (care or healthcare or intervention* or aftercare or followup or
"follow-up" or rehabilitation or coordinat* or co-ordinat* or navi-
gat*)):ti,ab,kw

#24 MeSH descriptor: [Managed Care Programs] this term only

#25 MeSH descriptor: [Patient Care Planning] this term only

#26 MeSH descriptor: [Disease Management] this term only

#27 MeSH descriptor: [Delivery of Health Care, Integrated] this term only

#28 #24 or #25 Or #26 or #27

#29 MeSH descriptor: [Primary Health Care] this term only

#30 MeSH descriptor: [Community Health Services] this term only

#31 MeSH descriptor: [Ambulatory Care] this term only

#32 MeSH descriptor: [Outpatients] this term only

#33 #29 or #30 or #31 0r #32

#34 #28 and #33

#35 #8 or #9 or #10 Or #11 Or #12 Or #13 OT #14 Or #15 Or #16 or #17 or #18 or #19
Or #20 Or #21 Or #22 Or #23 Or #34

#36 #7and #35

CRD Databases (HTA, DARE)

Dato: 30.4.2013

Soketreff: 124

1 MeSH DESCRIPTOR Neoplasms EXPLODE ALL TREES

2  MeSH DESCRIPTOR Medical Oncology EXPLODE ALL TREES
3  oncolog® or cancer or neoplasm*
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4 #10OR #2 OR #3

5  MeSH DESCRIPTOR Case Management EXPLODE ALL TREES

6  '"case manage*"

7  "care manage*"

8 coordinator* or "co-ordinator*" or navigator* or intervenor®).

9  MeSH DESCRIPTOR Continuity of Patient Care EXPLODE ALL TREES

10 MeSH DESCRIPTOR Patient Care Team EXPLODE ALL TREES

11 "continuity of patient care" or "continuity of care" or "care continuum" or "con-
tinuum of care" or "care continuity"

12 MeSH DESCRIPTOR Oncologic Nursing EXPLODE ALL TREES

13 MeSH DESCRIPTOR Advanced Practice Nursing EXPLODE ALL TREES

14  "oncologic nurs*" or "oncology nurs*" or "advanced practice nurs*" or "ad-
vanced nurs*" or "cancer nurs*" or "specialist nurs*" or "nurs* specialist*"

15 "nurse-driven" or "nurse-led" or "nurse-directed" or "nurse-run)"

16  "nurse-driven" or "nurse-led" or "nurse-directed" or "nurse-run"

17 MeSH DESCRIPTOR Managed Care Programs EXPLODE ALL TREES

18 MeSH DESCRIPTOR Patient Care Planning EXPLODE ALL TREES

19 MeSH DESCRIPTOR Disease Management EXPLODE ALL TREES

20 MeSH DESCRIPTOR Delivery of Health Care, Integrated EXPLODE ALL

TREES

21 #17 OR #18 OR #19 OR #20

22 MeSH DESCRIPTOR Primary Health Care EXPLODE ALL TREES

23 MeSH DESCRIPTOR Community Health Services EXPLODE ALL TREES

24 MeSH DESCRIPTOR Ambulatory Care EXPLODE ALL TREES

25 MeSH DESCRIPTOR Outpatients EXPLODE ALL TREES

26 #22 OR #23 OR #24 OR #25

27  #21 AND #26

28 "continuity of healthcare" or "continuity of health care"

29 “multidisciplinary team*" or "interdisciplinary team*"or "multi disciplinary
team*" or "inter disciplinary team*" or “healthcare team*" or “health care
team*" or “nurse team*" or “nursing team*"

30 #50R #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15
OR #16 OR #27 OR #28 OR #29

31 (#4 and #30) IN DARE, HTA

Cinahl

Dato: 30.4.2013
Soketreff: 154

S36
S35
S34
S33

S32
S31
S30
S29

S28
S27
S26
S25
S24
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S30 AND S35 Limiters - Exclude MEDLINE records

S31 OR S32 OR S33 OR S34

PT systematic review or meta-analysis

TI ( ((systematic* or literature) N2 (review* or overview*)) or meta-analys* or
metaanalys* or medline or pubmed or ((systematic* or database* or elec-
tronic*) N2 search*) ) OR AB ( ((systematic* or literature) N2 (review* or
overview*)) or meta-analysis or medline or pubmed or ((systematic* or data-
base* or electronic*) N2 search®) )

(MH "Meta Analysis")

(MH "Systematic Review")

S4 AND S29

S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR S15
OR S16 OR S17 OR S18 OR S28

S22 AND S27

S23 OR S24 OR S25 OR S26

(MH "Outpatients")

(MH "Ambulatory Care")

(MH "Community Health Services+") OR (MH "Community Health Nursing")



S23 (MH "Primary Health Care")

S22 S19 OR S20 OR S21

S21 (MH "Disease Management")

S20 (MH "Patient Care Plans") OR (MH "Nursing Care Plans")

S19 (MH "Managed Care Programs") OR (MH "Health Care Delivery, Integrated")

S18 TI ( ((nurse-driven or nurse-led or nurse-directed or nurse-run) N2 (care or
healthcare or intervention* or aftercare or followup or follow-up or rehabili-
tation or coordinat* or co-ordinat* or navigat*)) ) OR AB ( ((nurse-driven or
nurse-led or nurse-directed or nurse-run) N2 (care or healthcare or interven-
tion* or aftercare or followup or follow-up or rehabilitation or coordinat* or
co-ordinat* or navigat*)) )

S17 TI ( (oncolog* nurs* or advance* practice nurs* or advance* nurs* or cancer
nurs* or specialist nurs* or nurs* specialist*) ) OR AB ( (oncolog* nurs* or
advance* practice nurs* or advanc* nurs* or cancer nurs* or specialist nurs*
or nurs* specialist*) ) OR TI ( contact nurs* or contact person* or personal
health contact* ) OR AB ( contact nurs* or contact person® or personal health
contact* )

S16 (MH "Advanced Practice Nurses") OR (MH "Clinical Nurse Specialists")

S15 (MH "Oncologic Nursing")

S14 TI ( "continuity of patient care" or "continuity of care" or "continuity of
healthcare" or "continuity of health care" or "care continuum" or "continuum
of care" or "care continuity" ) OR AB ( "continuity of patient care" or "conti-
nuity of care" or "continuity of healthcare" or "continuity of health care" or
"care continuum" or "continuum of care" or "care continuity" )

S13 TI ( ((multidisciplinary or interdisciplinary or "multi disciplinary" or "inter dis-
ciplinary" or care or healthcare or health care or nurs*) N2 team*) ) OR AB (
((multidisciplinary or interdisciplinary or "multi disciplinary" or "inter disci-
plinary" or care or healthcare or health care or nurs*) N2 team*) )

S12 (MH "Multidisciplinary Care Team")

S11  (MH "Continuity of Patient Care")

S10 TI ( ((coordinat* or co-ordinat* or navigat*) N2 (support or program*)) ) OR
AB ( ((coordinat* or co-ordinat* or navigat*) N2 (support or program*)) )

Sg TI ((system* or patient*) N1 navigat*) OR AB ((system* or patient*) N1 navi-

gat®)

S8 TI ((care or healthcare or personal* or individual* or case or cancer) N1 (coor-
dinat* or co-ordinat* or navigat*)) OR AB ((care or healthcare or personal*
or individual* or case or cancer) N1 (coordinat* or co-ordinat* or navigat*))

S7  TI (coordinator* or co-ordinator* or navigator* or intervenor*) OR AB (coordi-
nator* or co-ordinator* or navigator* or intervenor*)

S6 TI case manage* or TI care manage* OR AB case manage* or care manage*

S5 (MH "Case Managers") OR (MH "Case Management")

S4 S10RS20RS3

S3 TI ( oncolog* or cancer or neoplasm* ) OR AB ( oncolog* or cancer or neo-
plasm* )

S2 (MH "Oncology+")

S1  (MH "Neoplasms+")

Sociological Abstracts / Social Services Abstracts (via ProQuest)
Dato: 30.4.2013
Soketreff: 5

all(cancer OR neoplasm* OR oncolog*) AND all("case management" OR "case man-
ager" OR "case managers" OR "care manager" OR "care managers" OR coordinat*
OR navigat*) AND all("systematic review" OR "literature review" OR "meta-analy-
sis" OR metaanalysis)
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Campbell Library

Dato: 30.4.2013

Seketreff: 0

"case management" or "case manager
nat* or navigat* (all text)

AND

cancer or neoplasm* or oncolog* (title or keywords)

" <«

or care manager” or coordinat® or co-ordi-

SveMed

Dato: 30.4.2013

Soketreff: 9

((kreft* OR cancer OR kraft* OR onkolog* OR oncolog* OR neoplasm*) AND (case
management OR case manager* OR forlobskoordinator OR pasientkoordinator* OR
koordinator* OR coordinator* OR behandlingskooordinator*)) OR (kreftkoordina-
tor kraftkoordinator) OR ((kreft* OR kraft* OR cancer) AND (kontakt*))

PubMed
Dato: 30.4.2013
Soketreff: 7

Soket ble avgrenset med koden publisher[sb] for & finne artikler som ikke var indek-
sert i MEDLINE.

(cancer OR neoplasm* OR oncol*) AND ("case management" OR "case manager" OR
"care manager" OR coordinator* OR co-ordinator* OR navigator*) AND (review*
OR meta-analysis OR meta-analys* OR metaanalys*) AND publisher[sb]

Vedlegg 3 Sjekkliste for systematiske oversikter
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Ja | Uklart | Nei

1 Beskriver forfatterne klart hvilke metoder de brukte for & finne primerstudi-
ene?

Komment

2 Ble det utfart et tilfredsstillende litteratursgk? (bruk hjelpespgrsmal pa neste
side for & besvare dette spgrsmalet)

Komment

3 Beskriver forfatterne hvilke kriterier som ble brukt for & bestemme hvilke
studier som skulle inkluderes (studiedesign, deltakere, tiltak, ev. endepunk-
ter)?

Komment

4 Ble det sikret mot systematiske skjevheter (bias) ved seleksjon av studier (eks-
plisitte seleksjonskriterier brukt, vurdering gjort av flere personer uavhengig
av hverandre)?

Komment

5 Er det klart beskrevet et sett av kriterier for & vurdere intern validitet?

Komment

6 Er validiteten til studiene vurdert (enten ved inklusjon av primeerstudier eller
i analysen av primeaerstudier) ved bruk av relevante kriterier?

Komment

7 Er metodene som ble brukt da resultatene ble sammenfattet, klart beskrevet?

Komment

8 Ble resultatene fra studiene sammenfattet pa forsvarlig mate?

Komment

9 Er forfatternes konklusjoner stgttet av data og/eller analysen som er rappor-
tert i oversikten?

Komment

10 Hvordan vil du rangere den vitenskapelige kvaliteten i denne oversikten?

Komment

¢ Hoy kvalitet: Brukes hvis alle eller de fleste kriteriene fra sjekklisten er oppfylt.

Dersom noen av kriteriene ikke er oppfylt, mé det vaere veldig lite sannsynlig at studi-

ens konklusjon blir pavirket.

o Middels/moderat kvalitet: Brukes hvis noen av kriteriene fra sjekklisten ikke er

oppfylt og/eller der kriteriene ikke er tilfredsstillende beskrevet. Samlet

vurdering tilsier at det er lite sannsynlig at studiens konklusjon pavirkes.

e Mangelfull: Brukes hvis fa eller ingen kriterier i sjekklisten er oppfylt

og/eller ikke er tilfredsstillende beskrevet. Samlet vurdering tilsier at det er sannsynlig

at studiens konklusjon kan forandres.
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Oversikt 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Aubin 2012 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Cruickshank 2008 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Higginson 2009 Ja Ja Ja Uklart Ja Ja Ja Uklart Uklart
Howell 2007 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Kahn 2005 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
Wulff 2008 Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Uklart Ja

Vedlegg 4 Beskrivelse av inkluderte systematiske oversikter

Tabell 5: Beskrivelse av inkluderte systematisk oversikter (n=6)
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Forfatter, Populasjon Intervensjon Primeere utfall Sekun-  Resultater Resultater Forfatters konklusjon
arstall Livskvalitet, funksjon,  deer utfall (Median, ES, SMD) (Median, ES, SMD)
Krefttype fysisk og psykologisk  Pasienttil- Metodisk kvalitet
Land status fredshet Systematiske sgk,
Antall deltakere Bruk av skjevheter, inklusjonskri-
helse og terier, validitet
0msorgs- og reliable resultat
tjenester
Medbe-
stem-
melse
Sympto-
mer.
Re-innleg-
gelse
Aubin 2010 Pasienter med  Koordinerende tiltak  Maéling av helse-rela- Sosiale = Median Global Quality = Median sosiale be- P& bakgrunn av analy-
ulike krefttyper  (continuity of care)i  terte utfallsmal; livs- behov og of Life var 2,05 hgyerei hov var 0,71 hoyere sene er det ingen klar
bruk av tilgjengelig in- kvalitet, funksjon, fy- tilfreds- tiltaksgruppen (0,06 la- i tiltaksgruppen effekt for at koordine-
Deltakerne var ~ formasjon for mer sisk og psykologisk hetmed vere til 2,14 hayere). (6,96 mindre til ring forbedrer eller
pasienter i ulike hensiktsmessig om- status. bruk av 0,01 lavere) forverrer helserela-
faser av kreftfor- sorg. helsetje- Median funksjonell sta- terte utfall.
lop og/eller pal- nestene  tusvar o hgyere i tiltaks- Median tilfredshet
liativbehand-  Relasjonell kontinuitet gruppen (1,68 mindre til var 6.7 hagyereitil- Det er lav kvalitet pé
ling. Oppfel- i oppfelgingen av pasi- 2,65 hayere). taksgruppen (6,7  dokumentasjonen
gingstid - fem ent og omsorgsperson. til 11,5 hayere). med betydelig grad av
uker til fem Aar. Median fysisk status var statistisk heterogeni-
Koordinering i form av 0 hoyere i tiltaksgrup- tet pé tvers av studi-
De fleste studi-  kontinuitet i mellom pen (0,5 mindre til 0,45 ene.
ene var gjen- ulike helsetjenester le- hoyere)
nomferti USA, veres til rett tid og fol- Hoy kvalitet pd den
UK, Australia,  ger oppsatt plan. Median psykologisk sta- systematiske oversik-

Canada. I tillegg
til noen fra Ne-
derland, Sve-
rige, Norge og
Danmark.

N= 2 622 pasi-
enter

tus var 0,24 lavere (3.04
lavere til 0,44 hoyere).

ten.
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Cruickshank Pasienter med  Sykepleiere (BCN) Maéling av helse-rela- @konomi Tre studier av psykoso-  Effekt pa sosial og For gyeblikket er data
2008 brystkreft som arbeider med terte utfallsméal med sial tiltak ved sykepleie  funksjonelle aspek- utilstrekkelig til
brystkreft i et tverrfag- hovedvekt pa livskva- funksjon. mbht diagnostisering og  ter ved sykdom- kunne konkludere om
. . lig miljo bidrar med  litet, symptom, fysisk tidlig behandling viste at men er uklar. oppfoelging av syke-
Kvinner i ulike statte, informasjon, og psykisk velvere, det kan ha effekt pé pleiere har korttids ef-
alder og faserav ;) pasientrettigheter utmattelse, lymfe- noen komponenter av Stattende omsorgi fekt pa psykisk belast-
ett k_reftforlgp. og samarbeid mellom @dem, kvalme og opp- livskvalitet, avdekke tid- forbindelse med ning.
De fikk enten deltakerne i helse- kast. Angst, depre- lig angst og depresjon.  rentgen-behand-
ieﬁandhnl.gkll‘s Y™ team. sjon, kropp mestring ling kan lindre psy- Det er behov for ro-
€Aus, poliL- og seksualitet. kisk pakjenning,  bust forskning som
nikk eller opp- men bidrar ikke til kan dokumentere ef-
folging av pr- bedre mestring, fekten p4 livskvalitet.
merhelsetje- sinnsstemning el-
neste. ler samlet livskva-  Hgy kvalitet pd den
Oppfolgingstid litet. iéflsltematiske oversik-
fra seks til 60 '
maneder.
N=NR
Higginson = Pasienter med  Smertestillende be- Primeere utfall var Det var fa forskjeller I noen studier viser Noen studier indike-
2010 fremskreden handlingsteam der smerte, symptom, malt pa livskvalitet. forbedring i til- rer ingen gkonomisk
kreft maélsettingen er 4 bi-  livskvalitet, bruk av Samlet sett viser denne  fredshet for bdde  nytte av palliative om-

Fem studier var
gjennomfort i
USA, etti UK,
Canada og
Norge.

Oppfolgingstid -
NR.

N=NR

dra med hjemmetje-
nester, i sykehus og
poliklinisk for a hjelpe
pasienter med frem-
skreden kreft og deres
pargrende & leve sa
godt som mulig (ter-
minal care).

helsetjenester og
angst.

oversikten at hjemme,
sykehus og poliklinisk
spesialiserte omsorgstje-
nester & ha en signifi-
kant forbedring pé pasi-
ent utfallene smerte,
symptomer, angst og re-
duksjon i nye sykehus-
innleggelser.

pasienter og parge-
rende. I noe
mindre grad for-
bedring pa angst
og depresjon.

sorgsteam. Andre stu-
dier antyder noe la-
vere kostnader. Det
var mindre forskjeller
i livskvalitet mellom
grupper og trenden
flates ut over tid.

Middels kvalitet pa
den systematiske
oversikten.
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Howell 2012

Pasienter som har
overlevd kreftbe-
handling.

N=NR

Oppfolgingstid -
NR.

Modeller for opp-
folging av pasienter
med kreft i pri-
merhelsetjeneste
gitt av sykepleier,
fysiker eller onko-
log eller pasientini-
tiert tiltak i kreft-
klinikker.

Primeere utfall var

livskvalitet, pasient
tilfredshet, psykolo-
gisk funksjon, tilba-
kefall og komplika-

sjoner.

Ingen studier fant
noen signifikante for-
skjeller i livskvalitet i
sammenligninger av
de ulike modellene.

Mer sammensatte re-
sultatet pé pasient-
tilfredshet.

Ingen studier fant noen
signifikante forskjeller i
funksjonsniva i mellom
sammenligningene.

Samlet sett sé er det lav
kvalitet p4 dokumenta-
sjonen, men oppfelging
av sykepleier i primeer-
helsetjenesten kan i
noen grad avdekke tilba-
kefall.

Behov for robust forsk-
ning som kan dokumen-
tere effekt av koordine-
ring og oppfelging i bre-
dere populasjoner av
kreftpasienter og med
ulike behov og risiko for
tilbakefall.

Hoy kvalitet pa den sys-
tematiske oversikten.

Khan 2008

Pasienter med
brystkreft.

Kvinner med kreft-
diagnose og som
har fatt fjernet
bryst, stralebe-
handling eller kje-
moterapi.

Alle deltakerne var
rekruttert minst 12
maneder etter be-
handling. 49 ar el-
ler eldre.

Oppfolgingstid —
fire til 10 uker.

N=262

Tverrfaglig rehabi-
litering varierer og
kan inkludere flere
tiltak med medi-
sinsk oppfelging,
trening, utdanning,
veiledning av psy-
kolog og stette til-
tak.

Funksjonssvekkelse i
skulder og arm, lym-

feedem, smerte.
Maélt med validerte
instrumenter.

Begrensinger i
deltakelse (miljo-,
personlig og so-
sial). SF-36 Euro-
pean
Organization for
Research Treat-
ment Quality of
Life
Questionnaire

(QoL)

Data fra studiene
viste lav gradert
kunnskap i at tverr-
faglig rehabilitering
med Kkorttids forbed-
ring i graden av funk-
sjonssvekkelse, psy-
kososial tilpassning
og livskvalitet etter
endt brystkreftbe-
handling.

Ingen studier rapporterte
langtidseffekter av funk-
sjons utfall for omsorg,
innvirkning pa omsorgs-
givere eller graden av
kostnadseffektivitet knyt-
tet til programmene.

Samlet sett viser denne
oversikten at tverrfaglig
rehabilitering ikke ska-
der og kan muligens for-
bedre funksjonelle evner
og livskvalitet pa kort-
sikt. Imidlertid s& er det
er mangelfullt med stu-
dier av robuste forsk-
ningsdesign. Det er be-
hov for effektstudier
med hgy kvalitet.

Middels kvalitet pé den
systematiske oversikten.
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Wulff 2008

Pasienter med kreft Case management

Sentrale utfallsmal

Forbedringer i

P4 bakgrunn av ana-

Imidlertid si var meto-

Det er begrenset antall

(CM) for & optima- var overlevelse, fy-  funksjonsniv3, lyser av studiene rap- dene som var brukttild  inkluderte studier, signi-
Oppfolgingstid —  lisere effekten av ~ sisk funksjon (arm  bruk av tjenester porterte forbedringer male effekten gjennom-  fikant heterogenitet i
NR kreftbehandling funksjon). og innleggelse i i pasienttilfredshet og fort med forskjellige ma- maélgruppene og inter-
sykehus og kost-  dimensjoner i livskva- leinstrument. Vurde- vensjon. Det er meto-
N=NR Intervensjonen nader. litet. I tre studier som ringen og validiteten til ~ diske begrensninger, og
skal mate folgende rapporterte pasienttil- verktoyene var dérlig eller spesielt mht malte utfall.
kriterier for CM; Pasienter rappor- fredshet viste ogsa ikke kjent. Derfor kan en ikke konk-
tverrfaglig samar- terte symptom, forbedringer. ludere om hva som er ef-
beid og koordine- livskvalitet og be- fekten av CM for kreft-
ring av omsorgstje- hov og tilfredshet pasienter.
nester. Den skal med tjenester.
inkludere person- Evaluering av be- En utfordring er & finne
lige moter mellom slutningsprosess hvilke faktorer som bi-
pasient og koordi- og rapportering drar til effektstorrelsen.
nator og med uttalt av problemer er- Flere robuste effektstu-
malsettinger om fart i mote med dier kan identifisere
sosial stgtte, infor- helsesystemet. hvilke faktorer som vir-
masjon og opplee- ker. Det er ogsa viktig &
ring for pasienten. teste ut bruk av CM i
flere settinger.
Hoy kvalitet pa den sys-
tematiske oversikten.
Vedlegg 5 Beskrivelse av inkluderte enkeltstudier
Tabell 6: Beskrivelse av inkluderte enkelt studier (n=7)
Eg;f(ailtter arstall Sammenligning, setting og intervensjon N= Maleinstrament Utfall
Design

Bakitas 2009
USA
RCT

Palliativ omsorg sammenlignet med ordinaer omsorg.

Intervensjon inkludert en spesialist praksissykepleier
som administrerer en telefonbasert, intensiv opplaering,
og lopende vurdering og coaching i problemlosning,
fremme omsorg, planlegging, familie og team kommuni-
kasjonsstrategier overfor helsevesen, symptomledelse og

322 Functional Assessment
of Chronic Illness Therapy for
Palliative Care (0-184)

Beregnet effektene (intervensjon minus vanlige om-
sorg) for alle deltakere var en middelverdi (SE) av
4.6 (2) pa livskvalitet (P=. 02), —27.8 (15) for sym-
ptom intensitet (P=. 06), og —1.8 (0,81) for ned-
stemthet (P=. 02). 4.6 (2) (P=. 02)

De estimerte behandlingseffektene for de som dede
under studien var en middelverdi (SE) av 8.6 (3,6)
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kriseforebygging og henvisning til palliativ omsorg og
helsetjenester.

pa livskvalitet (P=. 02), —24.2 (20,5) for symptom
intensitet (P=. 24), og —2.7 (1.2) for nedstemthet
(P=. 03).

Hanks 2002 Palliativ omsorgsteam i sykehus sammenlignet med 261  EORTC QLQ-C30 questionnaire  Det var signifikante forbedringer i symptomer, livs-
UK begrenset telefonrddgivning. (items 29 and 30). Livskvalitet kvalitet, humer og 'emosjonell plage' for de som fikk
malt ukentlig i inntil 4 uker. omsorgsteam pé én uke, og som ble opprettholdt
RCT Oppfolging pa telefon og personlige konsultasjoner med over 4 ukers oppfelgingstid. En mindre effekt viser
pasienten og deres familie. Kartlegging av medisinske seg i telefonradgivning. Det var ingen signifikant
problem, omsorg og radgivning ble gitt til pasienten av forskjell i tilfredshet mellom gruppene. Forbed-
spesialist sykepleiere. Alle rad om tiltak til pasienters ringer i skare pa livskvalitet malt etter 1 uke blant
ble skrevet ned i journalen og fulgt opp minst ukentlig overlevende, ble opprettholdt og okte i folgende 3
av det medisinske teamet. uker.
Jordhey 2001 Palliativ omsorg i sykehus og poliklinikk urbane og 434 European Organization for Det var ingen signifikante forskjeller pa livskvalitet.
Norge rurale kommunale tjenester Research and Treatment Ved senere vurderinger og malinger som var gjort
of Cancer Quality of innen 3 maneder for ded, var det ingen konsistent
RCT (klynge) Opplering av kommunale fagfolk for a optimalisere Life Questionnaire-C30 (EORTC  tendens i faver av noen behandlingsgruppe pa de
samarbeidet mellom tjenester og bruke av en tverrfaglig QLQ-C30) questionnaire and viktigste utfallet eller EORTC QLQ-C30 skalaer.
tilnaerming til pasienter problemer, gkt palliativ Impact of Event scale (IES)
kompetanse bade i sykehus og kommunale tjenester. En
godt planlagt og koordinert oppfelging for & forbedre
symptomer og fysisk funksjon.
Mor 1995 Case management sammenlignet med kontrollgruppe 257  Quality of Life Index (Spitzer 1981) Det var ingen statistisk signifikant forskjell mellom
USA Pasienter mottok to hjemmebesgk, en farste kartlegging and Short-Form of SF-36 kontrollgruppen og case management for noen av
av behov og utvikling av en tiltaksplan. Oppfelging med parameterne pé oppfelgings malene. Gjennomsnitt
RCT informasjon om ulike behov og tilgjengelighet til ulike verdier for 6 maneder intervensjon 7.12 (2.42)
helsetjenester. Informasjon gis om serviceressurser for kontrollgruppe 7.18 (2,27) P-verdien 0.42
pasienten i naerheten av pasientene hjem, tiltak ved
sykdom og relevant behandling. Motivere pasienten og
gi oppleering i & bruke relevante tjenester.
Ritz 2000 Sykepleierledet oppfelging ssmmenlignet med standard 210 Functional Assessment of Cancer  Livskvalitet mélt her som usikkerhet ble redusert
USA medisinsk oppfelging. Therapy (FACT-B) malt pa seks betraktelig fra baseline i intervensjonen versus
dimensjoner av livskvalitet. kontrollgruppen (p = 0,001, 0.026 og 0,011, med
RCT Intervensjonene omfattet vurdering av tilstand, den sterkeste effekten pa skala som maélte

diagnose, identifisering av sentrale utfallsmal,
planlegging, koordinering, symptomledelse,
helseopplaering, konsultasjon og forskningsbasert
standard for praksis.

kompleksitet, inkonsekvens og uforutsigbarhet etter
1,3 og 6 méneder.
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Temel 2010
USA
RCT

Tidlig palliativ omsorg sammenlignet med standard
onkologisk omsorg.

Ambulatorisk omsorg i en poliklinisk setting.

Spesiell oppmerksombhet rettet mot & vurdere fysiske og

psykososiale symptomer, etablere mal for omsorg,

hjelpe med beslutningsprosesser om behandling. En ko-
ordinering basert pa individuelle behov hos pasienten.

151

Functional Assessment of Cancer
Therapy Scale (FACT-L).

Pasienter randomiserte til tidlig palliativ omsorg
hadde en bedre livskvalitet enn pasienter med stan-
dard omsorg (gjennomsnitt score pd FACT-L (der
resultater varierer fra o til 136, med hgyere score in-
dikerer bedre livskvalitet), 98,0 Vs 91,5; P = 0,03). I
tillegg var det feerre pasienter i gruppen med smer-
testillendemiddel enn i standard omsorgsgruppen
som hadde depresjonssymptomer (16 % vs 38 %, P
= 0,01).

Wengstrom 1999
Sverige
RCT

Sykepleierledet oppfolging sammenlignet med standard 134

omsorg.

Sykepleier arrangert kontakt med annet helsepersonell
som fysioterapeuter og ernaringseksperter ved behov
under og etter behandling. Pasienter ble oppmuntret til
a ta kontakt med sykepleier hvis det oppsto problemer

under behandlingen eller under oppfolgingstiden.

Cancer Rehab Evaluation System
(CARES-sf). Kortversjon av stan-
dardisert sparreskjema pé rehabi-
litering og livskvalitet.

Tiltaksgruppen scoret betydelig hayere pa bekym-
ringer globale poengsum pé livskvalitet, noe som in-
dikerer en dérligere QoL for denne gruppen. Resul-
tatene viste at intervensjon hadde ingen maélbar ef-
fekt pa global livskvalitet. Gjennomsnittsverdier et-
ter 5 uker for tiltaksgruppe var 0,74 (0,48) og kon-
trollgruppen 0,57 (0,38). Ingen statistikk signifi-
kante resultater.
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Vedlegg 6 Gradeprofiler

Author(s): Steiro, A; Jeppesen, E; Kirkhei, I; Pedersen, WP; Reinar, LM
Date: 2013-11-05
Question: Effect of co-ordination for cancer patients
Settings: Municipality

Bibliography:
Summary of findings
uality assessment _
Quallty No of pa Effect
Im-

No of - Indi- Other | Cancer RElEE Quality | portance
stud- |Design|IMita- | Incon- 1o nes| IMPre-| o onsid- |co-ordi-| €07 | UY€ | Apsolute

: 9 tions sistency cision = q trol | (95%

ies s erations | nation ch

Functional Status (follow-up 4 weeks years
by lower values)

; measured with: Multiple Scale.

Scales from 0-100;

Better indicated

16 ran- serious' [serious? no seri- [no seri- [none median o
domise ous indi- jous im- 66 o - |higher (1.69 to oooao M-
d trials rectness |preci- 39 8 hi .h9 LOW |PORTANT
Sion 2.65 higher)
Psychological status (follow-up 4 weeks years; measured with: Multiple Scales. Scales from 0-100; Better indi-
cated by lower values)
20 ran- serious' [serious? no seri- [no seri- [none median 0.24
domise ous indi- |ous im- 6 o - |higher ( O' to oooo IM-
d trials rectness |preci- 4634 & 304 LOW |PORTANT
sion 0.44 higher)

lower values)

Satisfaction (follow-up

4 weeks years; measured wi

th: Multiple Scales

. Scale from 0-100; Better indicated by

2 ran- serious! [serious? no seri- [no seri- [none median 6
domise ous indi- [ous im- g o - | higher (6 Zo oodo M-
d trials rectness |preci- 37 & hi h'7 LOW |PORTANT
sion 11.5 higher)
Physical status (follow-up 4 weeks years; measured with: Multiple Scales. Scales from 0-100; Better indicated by
lower values)
25 ran- serious! [serious? no seri- [no seri- [none median o
domise ous indi- |ous im- 070 o - | higher (0.5 to oooo IM-
d trials rectness |preci- 507 G hi }'15 LOW |PORTANT
sion 0.45 higher)
Symptom (follow-up 1 week years; measured with: Multiple Scales. Scales from 0-900; Better indicated by higher
values)
4 ran- no seri- [serious? no seri- |[serious3 [none
domise |ous limi- ous indi- 1168 o B not pooled oooao IM-
d trials |tationst rectness p LOW |PORTANT
Participation (Better indicated by lower values)
2 ran- serious4 [serious? no seri- |[serious5 [none oooo
domise ous indi- o o B notpooled | VERY M-
d trials rectness P PORTANT
LOW
Health Service Utilization (Better indicated by lower values)
4 ran- no seri- [no serious |no seri- none
domise |ous limi- [incon- ous indi- o o ~ not pooled M-
d trials [tations |sistency rectness p PORTANT

1 More than half adequatley concealed the allocation of participants and blinding of participants in only 12 studies.

2 Heterogeneity across studies

3 Imprecision by the wide range of outcomes measured
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4 Unclear randomization, allocation concealment and blinding

s relatively few patients and few events, wide confidence intervals around the estimate of the effect and uncertainty in the results.

Vedlegg 7 Ekskluderte systematiske oversikter

Forfatter
Arstall

Eksklusjonsgrunn

Bowman 2012

Ekskludert pa grunn av populasjon.

Comino 2012  Ekskludert pa grunn av lav kvalitet.
Devine 2003  Ikke systematisk oversikt.

Fawole 2013  Ekskludert pa grunn av populasjon.
Ford 2012 Ekskludert pa grunn av populasjon.

Galigardi 2011

Ekskludert pé grunn av lav kvalitet.

Gardiner 2012

Ekskludert pé grunn av intervensjon og mangelfull rapportering av utfallsmal.

Hearn 1998

Ekskludert pé grunn av intervensjon.

Ke 2013

Ekskludert pé grunn av intervensjon.

Koutsopoulou
2010

Ikke systematisk oversikt.

Latour 2007  Ekskludert pa grunn av populasjon.
Lester 2012 Ekskludert pa grunn intervensjon.
Lewis 2009 Ekskludert pé grunn av intervensjon.

Lorenz 2008

Ekskludert pa grunn av intervensjon

Meredith 2013

Ikke systematisk oversikt.

Naylor 2012 Ekskludert pé grunn av populasjon
Ouvwens Ekskludert pa grunn av utfallsmal
2009

Paskett 2011  Ekskludert pa grunn av lav kvalitet
Peytremann-  Ekskludert pa grunn av populasjon.
Bridevaux

2008

Reif 2012 Ekskludert pé grunn av intervensjon

Roberts 2012

Ekskludert pé grunn av populasjon

Robie 2011 Ekskludert pé grunn av populasjon

Robinson- Ekskludert pé grunn av lav kvalitet.

White 2010

Wells 2008 Ekskludert pé grunn av lav kvalitet.

Whop 2011 Ekskludert pa grunn av mangelfull rapportering av utfallsmél.

54



nr 15-2014

III|kunnskapssenteret

spesialist. « Det er ingen entydige resultater som tilsier at koordinerende tiltak
for kreftpasienter bedrer symptomer. « Det er usikkert om koordinerende tiltak
forer til at kreftpasienter deltar mer aktivt i i beslutninger om egen behandling.
Dokumentasjonen er av lav til sveert lav kvalitet.





