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AGREE metoderapport - 
om hvordan dokumentet er utarbeidet - informasjon til leser
	For alle dokumenter fylles følgende ut: Spørsmål 1-10 og AGREE-krav 1, 4, 5, 13, 20 og 23 (Kortversjon)
For dokumenter som er utarbeidet kunnskapsbasert fylles følgende ut: Spørsmål 1-10 og alle AGREE-kravene (langversjon)

	1. Dokumenttittel (og id nr.):	
	Strålebehandling ved cancer recti.

	2. Er dokumentet relevant for mer enn en klinikk?
	Gjelder for Kreftklinikken hvor det gis strålebehandling. 

	3. Kan dokumentet bringe bedre kunnskap til andre avdelinger om det blir gjeldende på nivå 1?
	Ja.     

	4. Ansvarlig direktør, klinikkleder eller avdelingsleder
	[bookmark: Tekst2]Hilde Myren, Sigbjørn Smeland og Stein Kaasa     
	Nivå:     
	[bookmark: Avmerking2]|X|  Nivå 1 |_|  Nivå 2

	5. Annen leder, utvalg, råd som har anbefalt godkjenningen?
	Anbefalt av Fagrådet i Avdeling for kreftbehandling. 

	6. Er dokumentet plassert i riktig mappe i eHåndboken?
	Ja.     
Dokumentet ligger på nivå 1 siden strålebehandling gis i Kreftklinikken. 

	7. Er teksten korrekturlest og stemmer innholdet?
	Ja.     

	8. Er relevant lovverk og nasjonale retningslinjer inkludert? 
	Ja.     

	9. Er andre relaterte dokumenter og referanser lagt inn og lenket opp?
	[bookmark: Tekst6]|X|  Ja 	  |_|  Nei, ikke nødvendig	
     	

	10. Er det andre opplysninger som er viktig for godkjenner og leser/bruker av dokumentet?
	     

	AGREE-KRAVENE
	Se AGREE - metoderapport. Veiledning for utfylling.

	1. Dokumentets overordnede mål er klart beskrevet 
(Hvorfor trengs dokumentet?)
	Behov for en fagprosedyre for å kvalitetssikre oppfølging og informasjon til pasientene. Sikre enhetlig praksis i alle behandlingsledd.  

	2. Helsespørsmålet (ene) i dokumentet er klart beskrevet?
	(for kunnskapsbaserte dokumenter kan man her bare henvise til vedlagt PICO-skjema)
     Se vedlagt PICO skjema.

	3. Populasjonen (pasienter, befolkning osv.) dokumentet gjelder for er klart beskrevet? 
	(for kunnskapsbaserte dokumenter kan man her bare henvise til vedlagt PICO-skjema)
     Se vedlagt PICO skjema.

	4.  Arbeidsgruppen som har utarbeidet dokumentet har med personer fra alle relevante faggrupper (navn, tittel, og arbeidssted på alle):
Noter også ned de råd, utvalg, kompetansesentra etc. som har deltatt.
	Arbeidsgruppen har bestått av ansatte fra Avdeling for Kreftbehandling:
Marianne Grønlie Guren, overlege
Ingrid Høye Tøraasen, onkolog 
Kåre K. Alexandersen, stråleterapeut 
Tone Kristin Saksgård, fagutviklingsstråleterapeut 
Line Hildur Storetvedt, stråleterapeut og seksualrådgiver 
Bente Olsen, kreftsykepleier med fagansvar for sengepost AKBS2 
Linda Falch-Koslung, kreftsykepleier med fagansvar for poliklinikk AKBP7 
Ellen Mathisen Stenling, fagutviklingssykepleier seksjon poliklinikker
Tori Storvik, sykepleier ved poliklinikk AKBP7 

	5. Synspunkter og preferanser fra målgruppen (pasienter, befolkningen, pasient-organisasjoner, brukerråd etc) som dokumenter gjelder for er forsøkt inkludert.
	I utarbeidelsen av pasientinformasjonene til prosedyren, ble tre pasienter forespurt om de kunne gi tilbakemelding på innholdet. Språket i pasientinformasjonene ble noen justert etter tilbakemelding fra pasient. 

	6. Det fremgår klart hvem som skal bruke prosedyren?
	(for kunnskapsbaserte dokumenter kan man her bare henvise til vedlagt PICO-skjema)
Prosedyren skal benyttes av alle faggrupper som behandler pasientene; primært stråleterapeuter, sykepleier og leger i avdelingen. 

	7. Systematiske metoder ble brukt for å søke etter kunnskapsgrunnlaget til dokumentet?
	(for kunnskapsbaserte dokumenter kan man her bare henvise til vedlagt søkehistorikk som er tilsendt fra medisinsk bibliotek)      
Se vedlagt søkehistorikk fra medisinsk bibliotek datert 28. februar 2018.


	8. Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget i dokumentet er klart beskrevet?
	Primært søkte vi etter systematiske oversiktsartikler og retningslinjer, noen enkeltstudier ble også valgt ut på bakgrunn av relevant problemstilling. Nasjonale handlingsprogram for diagnosene har også blitt inkludert. 
Vi valgte studier som var skrevet på engelsk eller skandinaviske språk. Litteratursøket ble avgrenset fra 2010 og fram til 2018.      

	9. Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget i dokumentet er klart beskrevet?
	Aktuell litteratur ble valgt ut av tre fagpersoner på bakgrunn av lesing av tittel og abstrakt. Litteraturen ble fordelt på medlemmene i arbeidsgruppen og hver artikkel/retningslinje ble lest av to fagpersoner før utvelgelse. Kunnskapsgrunnlaget består av retningslinjer, men også enkelte primærstudier.

	10. Metodene som er brukt for å utarbeide anbefalingene i dokumentet er tydelige?
	Kunnskapsgrunnlaget ble diskutert i arbeidsgruppen og de ulike tiltakene har gruppen kommet frem til i fellesskap. Kunnskapsgrunnlaget styrker gjeldende praksis. 
Arbeidsgruppen består av stråleterapeuter, leger og sykepleiere med lang erfaring med pasientgruppen og de fleste i arbeidsgruppen har videreutdanning i Kunnskapsbasert praksis. 
Det er også hentet inn informasjon om praksis på området hos andre helseforetak i Norge. 

	11. Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved utarbeidelsen av anbefalingene?
	Ja.

	12. Det fremgår tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med kunnskapsgrunnlaget?
	Det er brukt litteraturhenvisninger til alle anbefalinger i teksten. De få stedene det ikke er knyttet litteraturhenvisning til teksten, er informasjonen basert erfaringskunnskap.

	13. Fagprosedyrene er blitt vurdert eksternt av eksperter før publisering (navn, tittel, og arbeidssted på alle)?

Er evt. tilbakemeldinger gjennomgått?

Her svares det også for om sentrale råd, utvalg, regionale eller nasjonale kompetanse-sentra, fagekspertgrupper, pasientorganisasjoner etc. har hatt dokumentet på høring.
	 Prosedyren har ikke vært vurdert eksternt. 
 Prosedyren har vært på bred høring til eksperter innad i klinikken.

	
		


	14. Tidsplan og ansvarlige personer for oppdatering av dokumentet er klart beskrevet.
Her kommer det frem om oppdatering inngår i århjul eller faste planer for avdelingen.

Vil du som dokumentansvarlig følge opp i denne perioden?
	 |X|  3 år   |_|  2 år     |_|  1 år   Annen: 
 Ellen Mathisen Stenling og Linda Falch-Koslung er ansvarlige for oppdatering av dokumentet. Det vil legges plan for oppdatering inn i avdelingens faglige arbeid. 

	
	|X|  Ja	  |_| Nei, jeg foreslår at en annen overtar ansvaret:      

	15. Anbefalingene er spesifikke og tydelige?
	Ja.

	16. De ulike mulighetene for håndtering av tilstanden eller helsespørsmålene er klart beskrevet?
	Ja.     

	17. De sentrale anbefalingene er lette å identifisere?
	 Ja.

	18. Faktorer som hemmer og fremmer bruk av dokumentet er klart beskrevet? 
(En liste med hemmende faktorer kan brukes til å lage en implementeringsplan)
	 Når dette prosedyrearbeidet startet opp, var ikke pasientforløpet for cancer recti   påbegynt. Prosedyren kan derfor være noen overlappende med pasientforløpet. 
Prosedyren gir en beskrivelse over mange generelle plager relatert til behandlingen og vi ser at leser kunne hatt nytte av at ulike tema hatt blitt mere belyst. Vi tenker at prosedyren likevel gir en fin oversikt over hvilke plager pasientene gjennomgår og tiltak for bedre livskvalitet under behandlingen er beskrevet. 

	19. Hvilke råd og/eller verktøy for bruk i praksis er dokumentet støttet av?
	Det er laget pasientinformasjon. Det er henvist til RTOG skalaen og det er henvist til Pasientsikkerhetsprogrammet sine sjekklister som er implementert i avdelingen. Det er også henvist til andre fagprosedyrer i sykehuset.

	20. Potensielle ressursmessige konsekvenser ved å anvende anbefalingene er tatt med i betraktning 
(Settes det krav som kan få store konsekvenser?
	|X|  Nei    |_|  Ja, se spesielt dette/disse punktene:      

	21. Dokumentets kriterier for etterlevelse og evaluering er klart beskrevet?
	Ansvaret for etterlevelse ligger i lederlinjen. Fagpersoner har ansvar for oppfølging og undervisning. 
Alle medarbeidere kan gi kontinuerlig tilbakemelding på prosedyre og pasientinformasjon i e-håndbok. Dette gir grunnlag for evaluering. 

	22. Synspunkter fra finansielle eller redaksjonelle instanser har ikke hatt innvirkning på innholdet i dokumentet?
	Nei.

	23. Interessekonflikter i arbeidsgruppen bak dokumentet er dokumentert og håndtert?
	|X|  Stor enighet    |_|  Enighet hos de fleste      |_|  Middels enighet     |_|  Ingen enighet
Faglig uenighet begrunnes og beskrives.      

	Dokumentansvarliges navn og tittel:
[bookmark: Tekst15]     Ellen Mathisen Stenling og Linda Falch-Koslung
	Telefonnr.:
91392650
[bookmark: Tekst16]     
	Dato:
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