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Sammendrag

Bakgrunn: En gkende andel eldre i behov av helsetjenester utfordrer dagens helsevesens
barekraft. Ved onkologisk avdeling pa Ahus har de til na benyttet fysiske oppmater for a
vurdere hvorvidt immunterapi kan gjennomfgres pa gruppen diagnostisert med malignt
melanom. Hensikten med dette kvalitetsforbedringsprosjektet er & vurdere innfgring av
digital hjemmeoppfelging av denne pasientgruppen.

Kunnskapsgrunnlag: Et litteratursgk ble gjennomfart i Helsebibliotekets pyramidesgk. Ved
bruk av sekeordene “telephone-based and oncology” og “telemedicine and oncology” ble fa
relevante og tilstrekkelig kunnskapsbaserte artikler avdekket. Dette fordret en fokusert
omdreining i retning av leting og vurdering av mulige risikoer ved implementeringen.
Tiltak, mal og indikatorer: Tiltaket som foreslas ved implementering er digitale
sykepleierdrevne konsultasjoner, som inkluderer bruken av et digitalt
symptomkartleggingsskjema og en chatfunksjon mellom pasient og helsepersonell.
Hovedmalet er saledes satt til & opprettholde forsvarlighet og pasientsikkerhet, som
reflekteres i indikatorene om hvor mange pasienter som avslas til behandling og i mortalitet.
Prosess, ledelse og organisering: | utarbeidelsen av prosjektet har det blitt tatt utgangspunkt
i PDSA-sirkelen. Til forankring av prosjektet er det nedsatt et forbedringsteam bestaende av
tre LIS2, seksjonsoverlege, avdelingsleder, fagutviklingssykepleiere og forlgpskoordinatorer.
Prosjektets varighet er satt til 1 &r og skal besta av en kartleggingsperiode, tiltaksperiode og
jevnlige evalueringer.

Konklusjon: Gjennomgaende finnes mangelfull forskning pa evaluering av effektiviteten og
forsvarlighet rundt hjemmeoppfelgingsprogrammer. Likevel anses prosjektet a ha potensiale

til & bidra til gkt forskningsgrunnlag sa lenge sikkerheten ivaretas parallelt.



Bakgrunn

Sykehusene fylles opp. Vi harer stadig om lange helsekger i offentlig sektor, samtidig som vi
venter at eldrebglgen vil oppta en gkende andel av helsevesenets ressurser i tiden framover.
Parallelt med denne utviklingen, gker mangelen pa kvalifisert helsepersonell (1). Gapet
mellom det gkende behovet for helsetjenester og mangelen pa ressurser utgjgr en utfordring

som potensielt kan ga pa bekostning av pasientsikkerhet, kvalitet og forsvarlighet (2).

En uunngaelig folge av skende andel eldre i befolkningen, er gkt forekomst av kreftsykdom
(3), og dermed flere behandlingstrengende kreftpasienter. Hvordan skal man klare & behandle
en voksende pasientpopulasjon uten a gke ressursbruken? For a imgtekomme dette og
samtidig beholde hgy kvalitet, tilgjengelighet og forsvarlighet i helsetjenesten, ses det et
behov for en omstrukturering (2). | dette kvalitetsforbedringsprosjektet gnsker vi derfor a se
narmere pa om det er mulig & finne kunnskapsgrunnlag som kan underbygge forsvarligheten
og hensiktsmessigheten av a ga over til digital hjemmeoppfelging av kreftpasienter ved
onkologisk avdeling pa Ahus, som behandles for malignt melanom med immunterapi

(Nivolumab).

Dagens praksis

I mikrosystemet ved onkologisk avdeling pa Ahus, ma pasienter diagnostisert med malignt
melanom og som behandles adjuvant med immunterapien Nivolumab, per i dag reise til
sykehuset for en legetime dagen for immunterapibehandling. Under denne timen skal
pasienten ga gjennom eventuelle bivirkninger etter forrige immunterapibehandling. I tillegg
utfgres det blodprgvetakning. Pa bakgrunn av konsultasjon og blodprgvesvar besluttes det om
immunterapibehandling dagen etter kan gjennomfgres. Dette medfgrer at pasienten ma reise
til sykehuset to pafglgende dager dersom de blir klarert for behandling. For noen vil
konsultasjonen avdekke at det foreligger kontraindikasjoner eller avvikende blodprgvesvar,
slik at kur ikke kan gis. Dagens praksis forutsetter mye reiseaktivitet for pasienten, og er

ressurskrevende for onkologisk avdeling.



Forslag til forbedring

Vart forslag er & omstrukturere konsultasjonen pasientene ma ha pa sykehuset dagen for
behandling, fra et fysisk oppmete til en digital/telefonbasert konsultasjon. I tillegg vil vi se pa
muligheten for om erfarne sykepleiere kan ha ansvar for konsultasjonen, og ikke leger.
Digital hjemmeoppfalging skal veere frivillig, og ikke tilbys til pasientene fgr de har
gjennomgatt fire behandlinger med Nivolumab, med en behandlingspause pa fire uker
mellom hver behandling. Pasientene far altsa ikke tilbudet for etter 16 uker ut i
behandlingslgpet, og de ma selv samtykke til at oppfalgingen kontinueres digitalt. De
pasientene som takker ja til digital hjemmeoppfglging vil fa tilgang via Dignio, et digitalt
system med mulighet for digitale konsultasjoner. Pasienten blir da satt opp til en
telefonkonsultasjon med sykepleier dagen far immunterapibehandling, der det blir
gjennomgatt hvilke bivirkninger pasienten eventuelt har opplevd etter forrige behandling. |
forkant av dette digitale mgtet ma pasienten fylle ut et sparreskjema med bivirkninger som
Nivolumab kan gi, der pasienten skal besvare om han/hun har opplevd noen av disse. Dette
har som formal & gi sykepleier mulighet til, eventuelt sammen med lege, a forhandsvurdere
alvorlighetsgraden av bivirkninger og raskere komme til en avgjerelse om pasienten kan fa

sin femte immunterapibehandling eller ikke.

Et sentralt sparsmal er hvordan blodprgvetakningen skal utfgres. Det vil bidra til ytterligere
effektivisering dersom blodprgvene kunne sikres uten innreise til sykehuset, for eksempel via
et mer lokalt laboratorium eller hos fastlegen. Det forskes ogsa pa om slike rutinemessige
blodpraver kan tas hjemme. Ettersom oppgaven var tar sikte pa a belyse digital
hjemmeoppfalging, har vi pa dette omradet lagt til grunn dagens praksis der pasienten ma

mgte opp pa sykehuset for blodpraver.

Nivolumab og bivirkninger

Nivolumab er per i dag den anbefalte adjuvante behandlingen for pasienter som far pavist
malignt melanom ved Akershus universitetssykehus (4). Total behandlingslengde er pa ett ar,
med behandling hver fjerde uke (4). Pasientene far totalt 13 behandlinger. I sparreskjema
som pasientene ma svare ut er bade milde bivirkninger som fatigue, kvalme og diare, og
symptomer pa alvorligere bivirkninger som hepatitt, nefritt og thyroiditt (4). Pasienten er
ogsa mer utsatt for opportunistiske infeksjoner og autoimmune sykdommer, hvorav
sistnevnte dog er mer sjelden (5). Fagsykepleier ved avdeling angir i trad med dette at det

kun er 3 av omtrent 100 behandlinger ukentlig som utsettes grunnet relaterte bivirkninger.



Det er utarbeidet en veileder som sammen med pasientens allmenntilstand vil avgjere om

pasienten kan motta behandling.

Kunnskapsgrunnlaget

Metode

Norske myndigheter jobber for a forbedre og effektivisere vart offentlige helsevesen, og har
gjennom flere politiske vedtak lagt feringer for utvikling av helsetjenesten. I
“Oppdragsdokument 2024” fra Helse- og Omsorgsdepartementet og
Helsepersonellkommisjonens rapport “Tid for handling” fra 2023 beskrives krav til
omorgansering og digitalisering av helsetjenestene, hvor digitale poliklinikker og digital

hjemmeoppfalging trekkes fram som mulige lgsninger pa helsevesenets utfordringer (6).

Pa bakgrunn av dette har vi utformet et systematisk sgk for a finne relevante retningslinjer og
studier for & finne den tilgjengelige kunnskapen som finnes pa dette temaet. Initialt ble det

formulert falgende PICO-sparsmal med et helt klart formal og intervensjon:

P: Populasjon Pasienter med malignt melanom som mottar immunterapi
I: Intervensjon Telefonkonsultasjon med sykepleier fgr immunterapi

C: Kontroll Konsultasjon pa sykehuset hos onkolog

O: Utfall Komplikasjoner eller remisjon

Dette viste i midlertidig & vaere et for smalt og spesialisert sgk pa et forskningsomrade som
forelgpig er lite omfangsrikt. PICO-spgrsmalet matte derfor omformuleres og innbefatte et

starre terreng. Nytt PICO-spgrsmal:

P: Populasjon Pasienter som oppsgker helsetjenester

I: Intervensjon  Telehelse, telemedisin, videokonferanse, telefonkonsultasjon

C: Kontroll Vanlig konsultasjon



O: Utfall Pasienttilfredshet/helsersonelltilfredshet, bedre/darligere helse,
tidseffektivt, kostnadseffektivt, risiko og negative utfall

Vi har benyttet dette PICO-sparsmalet som bakgrunn for vare sgk. | Pyramidesgket pa
Helsebibliotekets sider har vi benyttet sgkestrategier som “telephone-based AND oncology”,
“telemedicine AND oncology”, “telehealth AND oncology”. I tillegg var vi spesielt
interesserte i risikoene ved denne digitale oppfelgingen, og benyttet oss da av sgkestrenger
som “telemedicine AND risk” og “telemedicine AND negative outcomes”. Disse sokene
resulterte i fa relevante treff pa de gverste nivaene i kunnskapspyramiden, men det ga oss en
relevant systematisk oversikt, tre RCTer og to primarstudier som alle er inkludert i denne
oppgaven. | tillegg fant vi en relevant primaerstudie i en av artiklenes referanseliste. Da dette
er et relativt nytt felt er det derav ogsa lite forskning som passer oppgaven var, noe vi har

erfart nar vi har forsgkt a finne kunnskapsgrunnlaget til vart prosjekt.

Digital telefonoppfalging

Klee et al (2023) gjennomfarte en studie med fokus pa pasientenes og helsepersonellets
oppfatninger av telehelsetjenester under COVID-19 pandemien (7). Det ble ogsa vurdert om
andelen manglende oppmater var forskjellig mellom oppmater pa stedet og telehelsetjenester.
Resultatene viste at over 73% av pasientene hadde positive opplevelser knyttet til
telehelsetjenesten (7). Vanlige utfordringer pasientene rapporterte, var vanskeligheter med a
planlegge oppfalgingsavtaler, mangel pa personlig kontakt og teknologiske utfordringer.

Av helsepersonell, svarte over 80% at telehelse «tilfarte nytte» til deres praksis, mens kun
36,6% oppga at telehelsetjenester var mer effektive enn fysiske oppmater pa stedet (7).
Prosentandelen for manglende oppmate var tilslutt noe hgyere for telehelsetjenester
sammenlignet med oppmagter pa stedet, men forskjellen var ikke statistisk signifikant. Det ble
konkludert med at opplevelsen med telehelse var generelt positiv blant rurale pasienter og
helsepersonell, selv om tilfredsheten var noe lavere blant eldre pasienter og helsepersonell

().

Kolb et al gjorde en subanalyse av en stor RCT hvor de sa pa kreftpasienters symptombyrde
etter behandling (8). Intervensjonsgruppen ga daglig selvrapportering av symptomer per
telefon til et automatisert system, hvor sykepleiere ble involvert for videre oppfalging.



Kontrollgruppen mottok standardbehandling gjennom regelmessige konsultasjoner og en
oppfordring til & kontakte lege om det oppsto symptomer. Her sa man at
intervensjonsgruppen hadde en reduksjon pa 70% og 73% i antall dager, med henholdsvis
moderate og alvorlige symptomer sammenlignet med kontrollgruppen (8). Det ble papekt at
ingen av pasientene i kontrollgruppen kontaktet lege for sin symptombyrde, pa tross av at
plager ble rapportert som moderate til alvorlige 11% av dagene. Selvrapportering og

sykepleiertelefon kan dermed synes bedre til & avdekke symptombyrde.

Det samme utfallet fremkommer ogsa i studien til Buonanno et al (9). Gjennom deres RCT
hvor telemedisinsk oppfelging av smerter hos kreftpasienter, settes opp mot en
kontrollgruppe som mottar standardbehandling, oppnas det stgrst smertereduksjon i
intervensjonsgruppen (-0,408; 95% konfidensintervall [CI]: -0.622, -0.194; P <0.001) (9).
Moscher et al utfarte imidlertid en RCT hvor de undersgkte telefonbasert intervensjon for &
handtere symptomer hos lungekreftpasienter og deres pargrende (10).

Studien viste lite effekter pa symptomreduksjon og pasienter opplevde tilnsermet ingen

endringer knyttet til disse.

| Buonanno et al problematiseres det at man ikke kan gjare en fysisk undersgkelse av
pasienten, noe som kan gjgre at viktig informasjon ikke fanges opp (9). Derfor argumenteres
det med at digital oppfelging aldri ber initiere et pasientforlgp, men komme inn senere i

forlgpet som et supplement til fysiske konsultasjoner.

| trad med dette utfarte Leonardsen et al en kvalitativ studie som omhandlet
pasientperspektivet til 11 kreftpasienter, som ble fulgt opp gjennom digital
hjemmeoppfalging under covid-19-pandemien i Norge (11). Her diskuteres fordelene med &
slippe a komme til sykehuset og dermed redusere risiko for infeksjon av Covid-19. Fordelene
settes opp mot pasienters utsagn om at et digitalt tilbud ikke gir samme muligheter til a bli
vurdert som ved en fysisk konsultasjon, og at det heller ikke gir mulighet til klinisk
undersgkelse der dette skulle vere relevant (11). Andre pasienter var derimot mer tilfredse
med tilbudet, og at det opplevdes lettere a fa kontakt ved sparsmal etter den digitale timen,

enn ved en vanlig poliklinisk oppmetetime.

Utover studier vedrgrende tilfredshet ved digitalisering, har et al i en systematisk oversikt

vurdert effektivitet og skonomiske aspekter ved digital sykepleieroppfelging sammenholdt



mot vanlig fysisk legeoppfalging etter endt kreftbehandling (12). Seks randomiserte
kontrollerte studier ble inkludert i den systematiske oversikten, deriblant Helgesen et al
(2000), Moore et al (2002), Pennery (2002), Baildam et al (2004) og Koinberg et al (2004).
Ingen av disse studiene er inkludert i redegjerelsen overfor. | Koinberg et al fant man
dadelighet pa rundt 11% i bade intervensjonsgruppen og kontrollgruppen. | Moore et al sa
man at overlevelsestiden i maneder var 9.2 i intervensjonsgruppen og 10.4 i kontrollgruppen.
Altsa ingen signifikant forskjell i utfall eller overlevelse mellom pasientgruppen. | en av
studiene ble det funnet statistiske signifikante forskjeller i pasienttilfredsheten mellom
intervensjonsgruppene. Moore et al (13) fant at pasienter med lungekreft i sykepleierstyrt
telefonoppfalgingsgruppe scoret bedre enn de i standard oppfelgingsgruppe etter 12 maneder:
organisering av omsorg (P = 0,01), informasjon og rad (P = 0,01), personlig erfaring av
omsorg (P = 0,03), tilfredshet med omsorg (P = 0,13) og total vurdering av statte (P = 0,08).
Imidlertid var analysen etter 12 maneder basert pa bare 56 av 203 (28%) overlevende
deltakere. Pasienter i sykepleiergruppen scoret ogsa statistisk signifikant bedre enn de i den
konvensjonelle oppfalgingsgruppen pa alle delskalene etter 3 maneder (n = 146) og pa fire av
fem delskalene etter 6 maneder (n = 107). Statistisk signifikant var ogsa det at flere pasienter
i sykepleierstyrt oppfelgingsgruppe kunne dg hjemme, istedenfor pa sykehus eller hospice
sammenlignet med konvensjonell oppfelgingsgruppe (29/72 vs. 14/62).

Kvalitetsvurdering

De inkluderte studiene vare er av varierende kvalitet og omfang. Var litteraturliste mangler
kunnskap som kommer fra de gverste nivaene av kunnskapspyramiden, eksempelvis
kunnskapsbaserte retningslinjer, kliniske oppslagsverk eller systemer (14). Dette pa tross av
at vi har lett malrettet etter dette, dog uten resultater. Kunnskapsgrunnlaget vart bestar av en
systematisk oversikt, tre randomiserte kontrollerte studier og tre observasjonsstudier.
Randomiserte kontrollerte studier anses & ha hgy grad av tiltro og kvalitet pa
dokumentasjonen i fglge GRADE, og man har da stor tiltro at effektestimatet ligger naer den
sanne effekten (15). Nar det gjelder observasjonsstudiene anses de a ha lav kvalitet i
GRADE-systemet, og man behefter dermed mindre tiltro til disse estimatene da det er en
mulighet for at de ligger langt borte fra den sanne effekten (15). Denne mangelfulle delen av
kunnskapsgrunnlaget kan trolig ha sammenheng med at dette er et relativt nytt felt hvor det
trengs mye forskning i fremtiden for a trekke sikre konklusjoner, og at man per i dag ikke har

tilstrekkelig grunnlag for a fremstille disse retningslinjene og oppslagsverkene.



Risiko mot nytte

Kvalitetsprosjektet vart omfatter en vurdering av om det per i dag foreligger
kunnskapsgrunnlag som kan stgtte innfering av digital oppfalging. Oppfelgingen
gjennomfares i dag som fysiske konsultasjoner, som i stor grad har vert egnet til a fange opp

alvorlige bivirkninger eller sykdom som gjer at kur ikke kan tilbys pasienten.

Etter flere sgk og funn som har vist seg a bade veere begrenset i antall og styrke, ser vi at
kunnskapsgrunnlaget vart for dette kvalitetsforbedringsprosjektet ikke gir et sterkt grunnlag
for implementering av digitale lgsninger. Ved manglende kunnskapsgrunnlag som statter
innfering av digital oppfelging, vil det i trdd med etiske prinsipper som ikke skade-prinsippet
og kunnskapsbasert praksis, veere sentralt a drgfte risikoaspekter ved prosjektet. Et ngye blikk
pa risikofaktorer er avgjgrende for & kunne fatte kunnskapsbaserte beslutninger, serlig
dersom kunnskapsgrunnlaget er svakt. | falgende del vil vi rette oppmerksomheten mot

ulempene en digital innfgring vil medfare, og ved a diskutere risiko opp mot potensiell nytte.

Risikoaspekter inkluderer flere hensyn, der det viktigste inneberer at vi ikke finner
tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag pa om digitalisering kan imgtekomme de medisinsk faglige
kravene for god behandling. Studien til Leonardsen et al (11) adresserer pasienters
bekymringer med tanke pa at et digitalt tilbud ikke gir samme mulighet til & bli sett og fulgt
opp som ved en fysisk konsultasjon, samt mangelen pa muligheter for kliniske undersgkelser
nar dette er relevant. Dermed kan digitale konsultasjoner gke potensialet for brudd pa ikke-
skade prinsippet (16), ved at alvorlige symptomer eller komplikasjoner ikke fanges opp pa et
tidlig tidspunkt. | verste fall kan ordningen lede til at det gis immunterapi til pasienter som
ikke taler behandlingen, fordi det ikke ble avdekket viktige kontraindikasjoner. Likevel skal
helsetjenesten gjennom prinsippet om pasientautonomi tilrettelegge for at pasienter far gjare
egne vurderinger og beslutninger (16). Pasienter har rett til & vaere informert og involvert i
beslutningsprosessen rundt deres behandling og omsorg. Saledes forutsetter trygg
implementering at pasientene er tilstrekkelig informert om bivirkninger, slik at de ogsa har
anledning til a innrapportere dette til helsepersonell. Kontinuerlig chattjeneste der pasienter
kan dele bekymringer om helsetilstand og en klinisk vurdering samme dag som immunterapi

bidrar ogsa med reduksjon i risikoen for at fysiske symptomer ikke oppdages.
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| studien til Buonanno et al blir det papekt at pasienter med begrenset teknologisk kunnskap,
kanskije spesielt eldre, kan vaere ekstra sarbare for en slik implementering. Dette kan bidra til
gkt sosial ulikhet i helsetjenesten, slik ikke alle har anledning til & fa og gi informasjon om
egen helsetilstand. Dette utfordrer dermed rettferdighetsprinsippet ved at de med redusert
teknologisk forstaelse potensielt kan fa darligere oppfalging. Pa samme mate kan ulik
rapportering fra spgrreskjema fare til ulikheter i omsorgskvalitet, da ulik sosiogkononomisk
bakgrunn er kjent & pavirke forutsetningen til a gi relevant informasjon om egen helsetilstand.
Likevel viser forskningen til Klee et al at pasienter fra mer rurale strgk og helsepersonell
opplever digitale konsultasjoner i stor grad tilfredsstillende, bade med tanke pa at det tilfarte
nytte og effektivitet.

et al (17) fant dessuten at det var hgy tilfredshet med denne type digitale gjennomfgring
uavhengig av hvilke type pasienter og krefttype. Av hensyn til velgjgrenhet kan digital
oppfalging slik ha fordeler som a tilby mer praktiske og tilgjengelige helsetjenester for
pasienter, spesielt de som bor langt unna helsefasiliteter eller har begrenset mobilitet. Dette
anses som en stor fordel i lange behandlingslap, slik som ved immunterapi. Imidlertid kan
systemets potensielt manglende evne til & fange opp fysiske symptomer/endringer i tilstand, i

verste fall forringe prognosen ved forsinket diagnostikk og behandling.

Tiltak, mal og indikatorer

Tiltak

Innfaring av digital hiemmeoppfglging via Dignio

Hovedetiltaket i vart forbedringsprosjekt er innfgring av et system for digital
hjemmeoppfalging ved hjelp av Dignio sin programvare. Et slikt system vil muliggjere at
pasientene har telefonkonsultasjon dagen far deres immunterapibehandling, i stedet for fysisk

oppmgte som tidligere. Totalt inkluderer dette tre tiltak som gjennomgas videre.
1. Bruk av digitalt spgrreskjema

Som en del av den digitale oppfalgingen vil pasientene fa tilsendt et sparreskjema i form av

en sjekkliste for telefonkonsultasjon. Sjekklisten er orientert omkring potensielle bivirkninger
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av immunterapi og er ment a gi god forstaelse av pasientens navarende helsetilstand, og
samtidig avdekke eventuelle bivirkninger som oppstar tilknyttet pagaende behandling. Disse
forhandsutfylte sjekklistene skal dermed bidra til at sykepleiere og leger ved avdelingen kan
ta informerte beslutninger, uten at pasienten ngdvendigvis ma vere til stede fysisk under

konsultasjonen.

2. Implementering av sykepleierdrevne digitale konsultasjoner

Et annet sentralt tiltak i forbedringsprosjektet er at pasienten ikke lenger skal mgte en
onkolog fysisk far hver immunterapibehandling, men fa en digital sykepleiertelefon
istedenfor. Sykepleierdrevne digitale mgater er et strategisk forslag som kan ha potensial til &

bade effektivisere pasientens oppfalging og avlaste onkologenes arbeidsmengde.

3. Chatfunksjon mellom pasient og helsepersonell

| Dignio sin programvare er det integrert en kontinuerlig chatfunksjon mellom pasient og
helsepersonell pa avdelingen. Dette vil derfor ogsa fungere som et nytt tiltak som lar
pasienter kommunisere direkte med aktuelt helsepersonell pa en enkel og tilgjengelig mate,

som muligens kan styrke pasientenes tillit til oppfalgingsprosessen.
Mal

Forsvarlig innfgring

For at overgangen til digital hjemmeoppfalging skal vare vellykket, er det avgjgrende at
gjennomfaringen skjer pa en forsvarlig mate, med hensyntatt ikke-skade prinsipp.
Pasientsikkerhet kan ikke forringes som konsekvens av helsevesenets behov for a
videreutvikle tjenestene av beerekraftige hensyn. Helsepersonell er videre forpliktet til en
profesjonell standard som inkluderer utgvelse basert pa kunnskapshasert praksis (14). Det blir
derfor sentralt & sikre at en gjennom en skjemabasert tilnzerming og sykepleierkonsultasjon
fortsatt klarer a identifisere de som ikke skal motta immunterapi. Dersom dette er et
overordnet mal for prosjektet, er det starre sannsynlighet at det tillegges nok fokus gjennom

prosjektets forlap, til at risikoen for skade kan minimeres.
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Redusert ressursbruk

Nar det overnevnte er gjennomgaende sikret, blir et viktig mal a imgtekomme
helsepersonellkommisjonens malsetning i at en viss andel av fremtidige konsultasjoner skal
digitaliseres (18). A bruke digitale pasientkonsultasjoner med et forh&ndsutfylt sparreskjema
til hjelp kan tenkes & kunne vaere tidsbesparende, samt kreve mindre av fysiske lokaler. Dette

malet inkluderer ogsa frigjort kapasitet for onkologene.

Kvalitetsindikatorer

Det er viktig a kunne vurdere effekten av et forbedringsprosjekt slik som vart.
Kvalitetsindikatorer i helsevesenet er standardiserte og evidensbaserte mal (19). Slike
indikatorer er nyttige for & kunne male endringer og resultater i forbedringsprosesser (20). |
dette tilfellet, der prosjektet forelgpig er beheftet med mye usikkerhet pa bakgrunn av svak
evidens, anses kvalitetsindikatorer spesielt viktig for & kunne gjennomfare en fortlapende
risikovurdering.. Det trengs ofte flere forskjellige indikatorer for & kunne evaluere dette,

deriblant struktur -, prosess - og resultatindikatorer (19, 20).

Strukturindikatorer

Strukturindikatorer har som hensikt a vurdere hvorvidt grunnleggende faktorer, som rammer
0g ressurser, er pa plass (21). En svert relevant strukturindikator er forlgpskoordinatorers
kompetanse, fordi de med prosjektet vil tildeles mer ansvar i totalvurderingen av om
pasienten kan motta immunterapi eller ikke. Indikatoren kan konkret males gjennom
dokumentert tilbud om spesifikk opplaring og kompetanseheving, samt regelmessig

dokumentasjon av kunnskap om immunterapi generelt og bivirkninger spesielt (21).

En annen viktig indikator ved struktur, er prosentandelen av pasienter som har teknisk utstyr
tilgjengelig, noe som er lett a male. En annen strukturindikator er andelen av pasienter som
har tilstrekkelig teknisk forstaelse, men denne indikatoren er imidlertid vanskelig & gradere
og male. Likevel vil det ved en onkologisk avdeling med i hovedsak eldre pasienter veere
grunnleggende at teknologisk tilgjengelighet og kompetanse sikres. Brukervennlighetstester
er allerede gjennomfart vedrgrende Dignio, og pasienttilfredsundersgkelser er tenkt &

inkludere spgrsmal om pasientenes tekniske forstaelse.
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Prosessindikatorer

Prosessindikatorer dreier seg om aktivitetene som gjares for a levere helsetjenestene (21). En
indikator som reflekterer vart overordnede mal i forsvarlighet og pasientsikkerhet, vil vere en
manuell telling av pasienter som utsettes til immunterapi. Sammenlignet med at det til na har
blitt avvist omkring 3% ved fysiske konsultasjoner, bar ikke den digitale prosentandelen
ligge lavere. Saledes vil antallet som ikke mottar immunterapi vere en indikasjon pa hvor
godt behandlingsprotokollen og etablerte retningslinjer for immunterapien falges, i tillegg at

potensielle risikoer ved digitale kliniske beslutninger kan avdekkes.

En annen indikator tilknyttet til konkrete aktiviteter i prosjektet, er ogsa prosentandelen av
pasienter som fullfgrer sparreskjemaet i forkant av konsultasjonen. Sparreskjemaet fungerer
som et viktig beslutningsverktgy ved telefonkonsultasjoner. Hay deltakelse indikerer at
prosessen med utfylling er enkel og intuitiv. | tillegg sikrer det at informasjonen er innsamlet

pa en systematisk mate, som kan veere med pa a redusere risikoen ved innfgring av prosjektet.

Resultatindikatorer

Resultatindikatorer setter sgkelys pa de endelige utfallene av helsetjenestene (21). Mortalitet
som falge av immunterapi bar betraktes som den viktigste resultatindikator og er et resultat
av behandlingen over tid. Mortalitet er i midlertidig mangefasettert og kan forklares av
faktorer utenfor innflytelsen av endringen. Felgelig vil andel pasienter som far bivirkninger
av behandling veere en annen sentral indikator. Denne indikatoren gjenspeiler bedre om man
treffer de rette pasientene til immunterapi, fordi eventuelle bivirkninger kan tilsi at

behandlingen burde ha veert utsatt.

Underordnet i dette forbedringsprosjektet, kan en annen resultatindikator vaere malinger av
pasientenes tilfredshet. Dette er en anvendbar indikator som muliggjeres gjennom
regelmessige brukerundersgkelser. Pasientopplevelsen reflekterer ofte kvalitet pa
helsetjenester og tilbakemeldinger fra pasienter kan dessuten brukes til & identifisere viktige
forbedringsomrader. Avslutningsvis vil en siste resultatindikator vere frigjort tid hos
onkologer. Det kan males som en resultatindikator ved & summere sammen antall digitale
sykepleierdrevne konsultasjoner som ellers ville ha blitt utfart av en onkolog og slik

representerer antall tilgjengelige timer for nye konsultasjoner. Dessuten vil det vare sentralt &
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kartlegge hvorvidt ventetider reduseres og antall pasienter som handteres ukentlig. Dette vil

kunne utgjare et viktig kvantitativt mal pa innfering av digitale polikliniske konsultasjoner.

Prosess, ledelse og organisering

Prosessens struktur

Som utgangspunkt for implementering av vart prosjekt, har vi benyttet modellen utviklet av
William Edwards Deming, kalt Demings sirkel eller PDSA-sirkelen (22). Modellen bestar av
fire trinn: Planlegge, utfare, kontrollere og korrigere. Det er flere endringsmodeller som kan
fremsettes i denne sammenheng, men etter en totalvurdering har vi benyttet PDSA-sirkelen
som utgangspunkt for vart prosjekt. Denne modellen er egnet til & ivareta behovet for raske
justeringer, kontinuerlige endringer og en generelt systematisk tilneerming. Dette anses viktig
nar prosjektet innebaerer en stor omorganisering av et per i dag veldrevet poliklinisk tilbud -

av hensynet til baerekraft og pa bakgrunn av ovenstaende risikovurdering.

PLAN Do
* Propose change idea * Implement change idea’
and how it will be
tested
* Predict what will

Figur av prosessen (22).

Slik det fremgar av figuren er modellen sirklet og falgelig kontinuerlig. Det vil tidvis veare

behov for a revurdere tidligere faser og arbeide i flere av fasene samtidig.

Modellen legger ogsa opp til at det innledningsvis skal stilles tre fundamentale sparsmal (23):
1. Hva gnsker vi & oppna?
2. Nar er en endring en forbedring?

3. Hvilke endringer kan iverksettes for a skape forbedringen?
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Disse spgrsmalene har vert viktige utgangspunkt nar vi har arbeidet med prosjektet, da de
fordrer en kritisk tilnaerming til endringene som foreslas innfgrt. Helt innledningsvis definerte
vi falgelig et klart mal i forsvarlighet, overfor det overordnede politiske insentivet om
ressursbesparelse (24). Videre dreier det seg om hvilke endringer som skal iverksettes og
hvordan det kan vurderes om de faktisk utgjar en forbedring. Dette forsgker vi & svare pd i
det falgende, ved a redegjere for de fire trinnene i PDSA-sirkelen og hvordan vi har arbeidet

med dem.

1. Planlegge

| innledende fase var det sentralt & gjere oss kjent med hvordan den polikliniske oppfalgingen
av pasienter foregar i dag og hvilke ressurser som per i dag utnyttes. Dette arbeidet besto i
kartleggingssamtaler med ledelsen ved avdelingen. Farst ble det avholdt et fellesmgte med
representanter for prosjektet, og senere et mgte med fagsykepleier for innfgring i daglig drift
pa avdelingen. Dette bidro til var forstaelse av dagens arbeidsflyt, behovene hos
helsepersonell og pasientens forventninger. Det var avgjerende for a forsta formalet med en

endring.

For god grunnleggende kvalitet i prosjektet ma det i utgangspunktet hvile pa forskningsbasert
kunnskap, erfaringsbasert kunnskap (klinisk erfaring), brukernes preferanser og mulighet for
medvirkning (14). | forberedelsesfasen matte vi derfor finne og grundig gjennomga
kunnskapsgrunnlaget. Mulige maleverktgy og kvalitetsindikatorer ble etter gjennomgang av
litteratur plukket ut tidlig. Ved onkologisk poliklinikk er det nedtegnet et forbedringsteam
bestaende av tre L1S2, seksjonsoverlege, avdelingsleder, fagutviklingssykepleiere og
forlgpskoordinatorer. Viktig i denne fasen er at alle involverte aktgrer inkluderes tidlig, slik
det er vist & skape eierskap og redusere motstand mer langsiktig (25). Alle bergrte ma fa

tilstrekkelig informasjon om formal, prosessen og fordeler med prosjektet.

2. Utfarelse

Utfarelsesfasen handler om a igangsette tiltakene som er bestemt fra planleggingsfasen.
Gjennomgaende argumenteres det for gradvis implementering, som gjer det mulig 4 handtere

eventuelle utfordringer trinnvis og for & gi tilpasning til endringer i arbeidsflyten (26).
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Vi har i det fglgende nedtegnet et forslag til hvordan denne gjennomfgringen skal forega pa
avdelingen, gjennom en kartlegging- og informasjonsperiode, en tiltaksperiode og en
evalueringsperiode. Prosessen med innfgring og evaluering av tiltaket planlegger vi at skal
vare i 1 ar. Det vil argumenteres for at dette er en tilstrekkelig lang observasjonsperiode for a

fa et godt nok pasientgrunnlag til & kunne evaluere effekter.

1) Godkjent og 2) Detaljert

forankret prosjekt implementeringsplan
( tidsrammer,
ressursallokering og
ansvarsfordeling)

Sikrer stgtte og Gir struktur i
ressurser tilnzerming

Apen
kommunikasjon
og integrering

Kompetent og
trygt personale

+4) Regelmessig 3) ) Opplzering og.
rapportering og innfgring i bruk
evaluering av
prosjektet fremskritt

Figuren illustrerer viktige milepaler i prosjektfasen nummeret fra 1-4, samt tilhgrende fordeler sentralt. Dette

kan anses som et godt utgangspunkt for & utarbeide en prosjekt -og fremdriftsplan (27).

Ved opplering er det avsatt tid til et informasjonsmete og avsatt to timer til opplaring i bruk
av Dignio. Det er ogsa utarbeidet en veileder. Fer tiltaksfasen er det viktig med god
arbeidsfordeling angaende hvem som utfarer hvilke oppgaver, hvor og nar. Mens legene er
ansvarlige for a rekruttere riktige pasienter til prosjektet, er det hovedsakelig to sykepleiere
med rollen som forlgpskoordinatorer som skal gjennomfgre den hjemmebaserte
oppfalgingen. De innehar hver en 50%-stilling i rollen og veksler saledes ukentlig pa ansvaret
for sykepleiertelefonen og chat-tjenesten. En person bgr videre ha ansvaret for evaluering og
resultatmaling. Dette inkluderer opptelling av antall screenede, deltakeres inn — og utgang,
tilbakemeldinger fra pasienter og forbedringsarbeid. Det synes naturlig at
fagutviklingssykepleier som allerede har en sentral rolle, innehar denne oppgaven. Nar
ledere, medarbeidere og brukere har forstatt viktigheten for & jobbe sammen om a lgse et
endringsbehov, er dette en av de viktigste suksessfaktorene for a lykkes (28-30)

3. Kontrollere

Det er viktig a kontinuerlig tilpasse ny praksis for & sikre best mulig implementering. Det

anbefales derfor regelmessige mgter for a evaluere prosjektet ved hjelp av de foreslatte
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indikatorene. Hyppig monitorering, og ogsa tilbakemelding, trekkes frem som sentralt (31,
32)

Vart forslag er at resultater innhentes hver 14. dag, da gruppen av pasienter som mottar
immunterapi utgjer omkring 100 pasienter i uken. Saledes omfatter det en stor
pasientpopulasjon og resultatdata bar ikke veere stgrre enn at de kan evalueres i
prosjektgruppemater i form av kortvarige morgenmgter. Fordeler med dette vil videre veere at
1) at uavklarte hendelser kan avklares, 2) prosjektet far gkt synlighet gjennom
oppmerksomhet og 3) sikring av en felles prosess gjennom delte erfaringer. Pa disse mgtene
kan det dermed avgjgres om resultater star til maloppnaelse. Grunnen til at det ikke foreslas
ukentlige mater er at det til dels ikke er realistisk a fa til i en hektisk sykehushverdag, men
hovedsakelig fordi det bar ga noe tid mellom matene, slik at en rekker a observere og
reflektere over hvordan prosjektet spiller seg ut. Hyppigheten av mgter kan trolig reduseres
noe etter de farste manedene, men til & begynne med bgr det arrangeres mater ofte nok til at
det kan gjares korreksjoner i tidlig fase. En del svakheter ved prosjektet vil typisk apenbare
seg i en innkjgringsfase, saledes er det ressurseffektivt a sarge for at disse svakhetene

avdekkes og korrigeres for tidligst mulig.

Pa disse mgtene bar det vaere representanter fra flere deler av mikrosystemet og fra flere
profesjoner, for a sikre at flere perspektiv belyses. Matene bgr som nevnt avholdes som
forlengelse av morgenmagte. Dette for & gjere terskelen lav for deltagelse, slik at en slipper &
bryte opp pasientner aktivitet. Videre, for a sikre at alle stemmer blir hert i en stor
forbedringsgruppe, kan det veere en idé at alle involverte ansatte far sendt ut et spgrreskjema i
forkant av matet, slik at man pa den maten blir ngdt til a reflektere over prosessen, komme

med forslag til justeringer og beremme det som fungerer fint.

Utover dette blir det sentralt & vurdere brukeropplevelser. Anonyme spgrreskjema bgr sendes
ut i etterkant av enhver konsultasjon pa telefon med sykepleier, aller enklest i samme digitale
plattform. Bak sparsmalene ma en raskt avklare hvilke sider ved brukerenes erfaringer man
gnsker informasjon om (33) og disse spgrsmalene ber raskt valideres (34). Vi har dog ikke
tatt stilling til konkret hvilke sparsmal som ber innga i et slikt sparreskjema. Nar pasientene
har mottatt oppfalging per telefon noen ganger vil behovet for evaluering avta, og det er

derfor ikke ngdvendig at spgrreskjema sendes ut hver gang.
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4. Korrigere

Dersom prosjektledelsen beslutter & viderefare tiltaket til gvrige grupper enn pasienter med
malignt melanom, ma det legges en grundig strategi for a sikre at metoden faktisk utfares.
Etter at prosjektet er gjennomfart og evaluert vil man kunne benytte erfaringer i nye sykluser

av Demings sirkel.

Implementering

Forventet motstand og handtering av denne

Hvordan endringer ber gjennomfares for a lykkes, er ngye studert. En av studiene definerer
tre faktorer som bidrar til & skape vellykkede endringer blant helsepersonell (35):

1. Mulighet til & pavirke endringen
2. Vere forberedt pa endringen
3. Verdsette endringen, inkludert oppfatning av at den er nyttig for pasienten

Det er derfor naturlig & se nsermere pa hvordan en kan sikre ivaretakelse av disse tre
faktorene ved forslag til implementering (36). Det fremgar at de beste prosjektene kan ha
lykkes grunnet systematisk arbeid med a styrke de fremmende faktorene som det er mulig a
pavirke (37). Under fremkommer fglgelig forventet motstand og forslag til handtering av

denne.

Overordnet hos alle involverte kan motstanden gjelde tvil knyttet til kunnskapsgrunnlaget,
tvil om bedre effekt eller at gevinsten anses for liten til & bruke tid pa det.

Spesifikt hos leger som inkluderer pasientene, kan det avdekkes manglende forstaelse av
hvordan dette skal innlemmes i daglig praksis. Det at legene skal benytte seg av konkrete
sjekklister nar de ikke vanligvis etterspgr enkeltsymptomer i poliklinikk, kan oppfattes som
merarbeid og gkt arbeidsbyrde. Hos forlgpskoordinatorer kan det oppsta motvillighet ved
utilstrekkelig opplaering i Dignio og den store endringen i arbeidsflyt kan virke forstyrrende.
Generelt hos sykepleiere kan det skapes bekymring for at digitalisert oppfalging kan redusere
den personlige pasientkontakten. Til slutt kan det hos pasientene oppsta teknologisk motvilje
hos de som ikke er komfortable med teknologi og det kan skapes bekymring rundt

sikkerheten ved at personlig helseinformasjon deles i en digital plattform.
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For & minimere denne mulige motstanden og gke sjansene for suksess, er det viktig a
involvere alle interessenter tidlig i planleggingsprosessen, tilby grundig opplering, adressere
bekymringer og demonstrere de positive aspektene ved den digitale oppfalgingsmetoden
(35). | prosjektet oppfordres det derfor til at alle ansatte ved avdelingen inkluderes og far
komme med innspill. En skiftbasert vaktordning for ansatte fordrer gjentakelse av viktig
informasjon flere ganger for a sgrge for tilstrekkelig informasjon til alle.

De positive aspektene ved endringen bgr synliggjares, eksempelvis begrunnelse av endringen
fra pasientenes positive erfaringer (37). Dokumentasjon og erfaringer fra andre sykehus med

lignende prosjekter bar ogsa fremstilles.

Diskusjon

Implementering av tenkte forbedringsprosesser innenfor digitalisering av helsetjenester,
medfarer utvilsomt stort ressursbruk for hovedsakelig a redusere forbundet risiko.
Digitaliserte poliklinikker er etablert som en overordnet politisk helseprioritering, selv om det
ikke finnes tilstrekkelig kunnskapsgrunnlag for forsvarlighet. Primarstudiene som
oversiktene er basert pa er av lav kvalitet og tilheftes stor usikkerhet, noe som utgjar en
innvending mot implementeringen av vart prosjekt. Kvaliteten gjer at det ikke kan
konkluderes entydig med om digital hjemmeoppfalging utgjer bedre praksis enn dagens
ordning. Med dette utgangspunkt, er det avgjarende at potensielle risikoaspekter belyses og at

det draftes om det likevel kan veere forsvarlig & gjennomfare prosjektet.

Den viktigste utfordringen er at det potensielt kan overses bivirkninger eller endringer i
helsetilstand ved at pasientene ikke tilses fysisk. Dette kan resultere i at alvorlig sykdom ikke
fanges opp eller at pasienter som ikke burde motta immunterapi, likevel gjar det. Dersom
digitalisering av oppfalgingen vil fare til en svekket kvaliteten pa helsehjelpen, vil dette vare
i strid med prinsippet om forsvarlighet i helsetjenesten og ikke skade-prinsippet.

Dette kan ogsa utfordres gjennom ulik teknologisk kompetanse, der personer i visse
inntektsgrupper eller aldersgrupper kanskje blir seerlig utsatt. Samtidig kan risikoen for dette
reduseres pa flere mater. For @ mgte sistnevnte utfordring, kan det tilbys lgsninger der
pargrende far opplaring og bistar med gjennomfgringen av den digitale oppfalgingen (9).
Overordnet kan kvalitetsindikatoren om bivirkninger vurderes relativt umiddelbart, og pa

lengre sikt vil det foretas en mer sammensatt vurdering av mortalitet. Et annet
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risikoreduserende tiltak er at digitale konsultasjoner kun skal tilbys pasienter som allerede er
evaluert fysisk (9). | vart prosjekt er det kun pasienter som allerede har mottatt fire

behandlinger som kan delta, da de har vist behandlingstoleranse.

Pa den andre siden er digitalisering et viktig og ngdvendig mal for helsevesenet, ettersom det
har evne til & redusere ressursbruken i en allerede presset velferdsstat. Konkret vil
digitalisering kunne sgrge for besparelser i form av redusert behov for fysiske konsultasjoner,
og dermed redusert behov for fysiske lokaler og personal. Samlet sett peker var oppgave i
retning av pasienttilfredshet er bevart, dersom risikoreduksjon er en parallell satsing. |
forlengelsen av dette kan ventetider trolig reduseres, og digitale sykepleierkonsultasjoner
kunne frigjere timer hos onkologene for pasienter med behov for rask helsehjelp eller
komplekse pasienttilfeller. Samtidig er det sentralt a understreke at den sykepleierdrevne
oppfelgingen naturligvis vil kreve mer av spesialiserte sykepleierressurser, i en tid med
allerede stor mangel pa sykepleiere og hgyt press pa yrkesgruppen. Spgrsmalet videre kan
veaere om man i fremtiden ogsa kan forsgke a bruke andre yrkesgrupper til a utfare denne
jobben, eksempelvis helsefagarbeidere.

| et kvalitetsforbedringsprosjekt etterstreber man et tydelig kunnskapsgrunnlag til grunn, men
det at det ikke foreligger, bar ikke forhindre utforskning av nye tilnzerminger og
implementering av dette. Ut fra en kunnskapsbasert praksis, ma erfaringsbasert kunnskap og
pasienters behov kun vekte desto tyngre (14). Pa tross av mangelfull forskning pa evaluering
av effektiviteten rundt hjemmeoppfalgingsprogrammer, nar det gjelder forbedring av
helseutfall, reduksjon av sykehusinnleggelser og gkt pasienttilfredshet, har prosjektet
potensial til & bidra til forbedring. Med riktig planlegging, implementering og evaluering kan
risikoaspekter minimeres og potensielle fordeler ved prosjektet realiseres. Praktisk erfaring
kan bidra til & generere ny kunnskap og kontinuerlig forbedring er en sentral del av
kvalitetsforbedringsprosessen. Videre forskning kan bidra til a styrke evidensgrunnlaget for
digital hjemmeoppfalging, og prosjekter slik som brukerstyrt onkologisk poliklinikk kan

veere et verdifullt bidrag til a samle inn slike ngdvendige data.
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