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Gir god

krettomsorg

Kreftsykepleiers spesielle kompetanse

og helhetsblikk moter helsetjenestens utfordringer.

hjemmeboende kreftpasienter, avgjort en av samhandlingsre-

formens kloke lgsninger. I denne artikkelen vil jeg belyse fol-
gende problemstilling: Hvordan kan kreftsykepleier i kommune-
helsetjenesten bidra til trygghet for hjemmeboende pasienter med
kreftsykdom? Artikkelen er en litteraturstudie basert pé relevante
forskningsartikler, litteratur, nasjonale retningslinjer og egen er-
faring fra praksis.

I kommunene er kreftsykepleier som jobber med a folge opp

Trygghet
I sin fenomenologiske studie «Patienters upplevelser av trygghet
och otrygghet» skiller Segersten mellom grunntrygghet og situa-
sjonsbestemt trygghet (1). Trygghet er en subjektiv opplevelse, en
folelse og indre tilstand relatert til det livet man lever. En av fakto-
rene her, relasjonstrygghet, kobles til nettverket av mennesker og
neere relasjoner og «att nogon finns til hands». Relasjonstryggheten
handler blant annet om kontinuitet i omsorgsrelasjonene. Det er
viktig at de som skal gi trygghet selv er trygge. Trygghetsressurser er
ifolge Segersten komponenter som bidrar til en optimal livskvalitet.
Menneskets gnske om trygghet er et kjerneanliggende for & skape
forutsigbarhet, tilhgrighet og kontinuitet (2). Tillit er neert beslektet
med trygghet. Usikkerhet, utrygghet og sirbarhet kan sees pa som
motsetning til eksistensiell trygghet.

Oppgaver

Kreftsykepleier skal ivareta pasienter med kreft og deres pargrende
pa en forsvarlig mate i en kompleks, uforutsigbar og raskt skiftende
hverdag. Hun eller han skal ved sine helsefremmende, forebyggende,

behandlende, lindrende, rehabiliterende og habiliterende funksjoner
ivareta den kreftsyke i alle aldre og i alle faser av sykdommen (3).

Kommunene har ansvar for at kreftpasienten fir ngdvendig
helsehjelp. Helhetlige pasientforlgp ivaretatt innenfor beste effek-
tive omsorgsnivd (BEON) er et mal (4). God palliasjon forutsetter
tverrfaglig tilbud med bred tilnerming der neerhet til hjemmet
star sentralt (5,6).

Kreftsykepleiere i kommunehelsetjenesten kan bli npkkelper-
sonell framover. Deres rolle passer ypperlig inn i samhandlingsre-
formens intensjon, i samarbeid med fastlegen og helsetjenesten for
ovrig. Kreftsykepleieres kompetanse og rollen de har som koordi-
nator for samarbeid og kontinuitet er viktig for 4 ivareta pasientens
behov for trygghet i sykdomsforlgpet.

Kontaktsykepleiernettverk er opprettet i alle helseforetakene
og anbefalt i en rekke utredninger (5,7,8). Enkelte kommuner har
opprettet egne stillinger for kreftsykepleiere, noe som beskrives som
god praksis i blant annet «Standard for palliasjon» (8). Min erfaring
gjennom 15 ar er at kreftsykepleier i kommunehelsetjenesten utgjor
en stor forskjell for pasientene og helsetjenesten.

Antall pasienter med langt framskreden kreftsykdom vil gke i
drene fremover og stadig flere overlever kreftsykdom (7). Mangel
pa kontinuitet i pasientforlgpet er beskrevet som et av de viktigste
problemene i kreftomsorgen, bade nasjonalt og internasjonalt (9,14).
Mange kreftpasienter har sammensatte og komplekse problemer.
Det er derfor behov for helhetlige, koordinerte og individuelt tilpas-
sede tilbud (5,8,10).

Samhandlingsreformen beskriver det 4 legge premisser for pasi-
enttilbudet og pasientforlgpstenkning som kommunenes sentrale
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oppgave og at fagpersoner med ngdvendig kompetanse vil spille en
vesentlig rolle framover. Pasientene skal stimuleres til egenmestring.
Regjeringen vil lovpdlegge plikten til & sgrge for at pasienter med
behov for koordinerte tjenester fir en person som kontaktpunkt i
tjenesten (4).

Nettverk

I Norge er et nettverk av ressurssykepleiere for kreftpasienter og
alvorlig syke under oppbygging i helseforetakene. En evalueringsrap-
port av nettverket i Helse Bergen konkluderte blant annet med at
systemet med ressurssykepleiere gir gkt trygghet for bdde pasient
og pargrende, og for ressurssykepleierne selv (11). I regional kreft-
plan for Helse Vest stdr det at man anser kompetansenettverk av
ressurssykepleiere som viktig del av behandlingskjeden. Et slikt
nettverk er og helt sentralt for & ivareta kontinuiteten i pleie- og
omsorgstilbudet til kreftpasienter samt spre kompetanse om kref-
tomsorg og palliasjon (12).

Opprettelse av egne koordinatorstillinger for kreftsykepleiere for
pasientoppfelging, veiledning og fagutvikling anbefales i nasjonalt
handlingsprogram (7). Alle kommuner bgr ha kreftsykepleier med
ressurssykepleierfunksjon. I palliasjon er kreftsykepleierne spesielt
viktige ressurspersoner (6,12,13).

Ufullstendig behandlingskjede

Kontinuitet i kreftomsorg beskrives ofte som sammenhengende eller
semlgs behandlingskjede. En rekke nasjonale utredninger omtaler
behandlingskjeden som ufullstendig og mangelfull. Individuell
plan og koordinator beskrives som viktige verktey for samhand-
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ling. Behovsrettet og individuelt tilpasset omsorg beskrives som
grunnleggende (7,8,13). Forskning viser at god informasjonsflyt,
gode mellommenneskelige relasjoner og koordinering bidrar til
kontinuitet (14).

En britisk studie fra 2009 har fokusert pd betydningen av kon-
tinuitet i helsetjenesten. 61 kreftpasienter ble delt i tre grupper
som fikk forskjellig tilbud om oppfolging. Resultatet viser at kreft-
pasienter som opplever helsetjenesten som sammenhengende har
mindre behov for helsetjenester, bedre livskvalitet og bedre psyke.
King et al er i gang med en storre studie for & utvikle og evaluere
tiltak for forbedring av opplevd kontinuitet hos kreftpasienter. De
kartlegger behovene systematisk og felger opp disse rutinemessig.

SAMHANDLER: Kreftsy-
kepleier Kari Lium Smeby i
Sendre Land samarbeider
med mange. For eksempel
spesialsykepleier og saksbe-
handler Mari Aasen (t.v.) og
leder for hjemmesykepleien
Marianne Ege Lundberg
(t.h.). Foto: Marit Fonn

Kreftsykepleiere i kommunehelsetjenesten
kan bli nekkelpersonell framover.

Et sentralt poeng i studien er at sykepleier er best egnet til & utfore
tiltakene og vaere ansvarlig koordinator (15).

Oppfolging

Sykepleiekoordinatorrollen har blitt fremhevet som et kjerneelement
i kreftomsorg for 4 hjelpe pasienter og deres familier til & mestre
symptomer og behandling over tid (16). Denne méten & organisere
sykepleietjenesten pa ble skapt i Quebec, Canada, og kalles «Pivot
nurse in oncology» (PNO). En ressurssykepleier folger pasient og
familie fra kreftdiagnosen blir gitt og gjennom hele sykdomsforle-
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pet. PNO er tilknyttet lokalmiljget og har fire hovedfunksjoner i
kreftomsorgen; vurdere pasientens behov for pleie og behandling,
ivareta informasjons og opplaeringsbehov, ivareta stottebehov og
koordinere og sikre kontinuitet (16).

I USA, Australia og England har man gode erfaringer med lig-
nende kreftsykepleiemodeller: kompetente spesialsykepleiere folger
opp kreftpasienter over tid. Det handler om individualisert, behovs-
rettet og personlig omsorg, koordinert og ivaretatt av sykepleiere.
Studier bekrefter at dette oppleves meget bra av pasientene. Maten
a organisere kreftsykepleien pd viser seg & bety mye for & ivareta
helhet og kontinuitet (17-21).

I Norge bekrefter Grovs studie det samme. Sykepleietilgjenge-
lighet, med kontinuitet som et viktig underpunkt, fremheves av
parerende som et av tre kjerneomréder for & kunne ha kreftpasienter
hjemme. Kontinuitet blant personalet og sykepleierens tilknytning
over tid beskrives som svert viktig (22).

Gjennom intervjuer med parerende til alvorlig syke fant Sjur B.
Hanssen et gjennomgéende gnske om a leve sd normalt som mulig,
til tross for sviktende helse. For & oppfylle dette gnsket er organisering
av helsetjenesten viktig. Hanssen trekker fram sykepleierens rolle

Det kreves kompetanse for d skape trygghet.
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som medvandrer. Usikkerheten pargrende opplever ved et komplisert
sykdomsbilde medforer behov for et regelmessig hjelpetilbud. De tren-
ger a stotte seg til et kompetent helsepersonell i sykdomstiden (23).

Diskusjon

Med bakgrunn i forskningslitteratur vil jeg se naermere pd hvordan
kreftsykepleier kan bidra til trygghet for kreftpasienten. I tillegg vil
jeg drofte hvorfor kreftsykepleier er best egnede «kontaktpunkt»
som beskrives i samhandlingsreformen.

Av hensyn til artikkelens omfang vil jeg forst og fremst fokusere
pa kreftsykepleierfunksjonen i den nare pasientrelasjonen. De fire
viktigste kjerneomrdder kan beskrives som kompetanse, tilgjengelig-
het, kontinuitet og relasjon over tid. Alle disse omradene bidrar til
trygghet. Jeg vil ogsa belyse naermere hvordan kreftsykepleierrollen
er organisert, da det spiller en viktig rolle.

Funnene tyder pd at det finnes viktige foringer i nasjonale ret-
ningslinjer, men lite norsk sykepleieforskning om kreftsykepleiers
betydning i kommunehelsetjenesten. Har ikke kreftsykepleier nett-
opp de kvalitetene som blir etterspurt og som det er behov for? Det
er en viktig del av sykepleiefaget a tenke helhet og pasientforlep,
individualisert og behovsrettet omsorg. Ifolge Segersten er trygghet
«alt som bidrar til optimal livskvalitet». Dette sammenfaller med
fokus i sykepleie og malet med palliativ behandling. Neer oppfelging
av pasienter med vekt pa kontinuitet i relasjonen, slik PNO-modellen
legger opp til, ser ut til & veere vesentlig i denne sammenhengen.
Dette bekreftes gjennom tidligere nevnte studier.

Det er interessant at det brukes forskjellige begreper om koordi-
nert helsetjeneste. For eksempel finnes det lite norsk litteratur der
«kontinuitet» er et begrep, men «continuing care» er mye brukt
internasjonalt. I Norge er det begrepene pasientforlgp, samhand-
ling, semlgs helsetjeneste og koordinerte tjenester som anvendes
for & beskrive de samme problemstillingene. Likevel ser det ut som
fragmentert helsetjeneste er en felles utfordring sveert mange steder
i verden. En annen viktig tendens er at sykepleieforskning i stadig
storre grad dokumenterer viktigheten av god sykepleie.

Kompetanse
Det kreves kompetanse for & skape trygghet. Kreftsykepleier har

bade generell kompetanse og spesialistkompetanse. Evne til in-
dividualisert omsorg, fleksibilitet, skjonn og improvisasjon lig-
ger i spesialistrollen og utvikles gjennom lang erfaring. Nettopp
disse kvalitetene er sentrale for kreftsykepleier nar hun utever sitt
komplekse fag (22,24). Nasjonale retningslinjer understreker at
pasientene til enhver tid skal ha tilgang til ngdvendig kompetanse
(25). Pasientene har ofte sammensatte plager, noe som krever bred
tilneerming. Hanssens studie bekrefter betydningen av god kompe-
tanse og erfaring for & ivareta nedvendig trygghet (23). Kreftsyke-
pleiere i kommunehelsetjenesten jobber ofte alene, og det kreves
spesialistkompetanse for a veere en god radgiver og stotteperson. Det
er interessant at Hanssen omtaler sykepleiers rolle som «buffer og
katalysator pa samme tid». Det innebzrer en evne til vurdering og
et klinisk blikk der det komplekse forenes med det fleksible, basert
pé erfaring og skjonn. Det kan handle om & dempe, fremme, avklare,
avdekke, stotte — kort sagt  utove hjelpekunst.

Tilgjengelighet

At hjelpen er tilgjengelig er viktig for trygghet ifolge bade Seger-
sten, Eriksen og de gvrige norske studiene jeg har omtalt. «Att
nogon fins til hands» — innebarer blant annet vissheten om at
kreftsykepleier er tilgjengelig. Hjelpen mé imidlertid vaere kom-
petent for at den skal vaere trygghetsskapende, noe som bekreftes
av en Sintef-rapport om kommunehelsetjenestens utfordringer
(26). Flere internasjonale studier om spesialsykepleiere som folger
brystkreftrammede beskriver tilgjengelighet som viktig (27). Min
erfaring er ogsd at pasienter som har god tilgjengelighet pd hjelp
sier at det betyr mye for deres opplevelse av trygghet. Tilgjengelig-
heten blir sjelden misbrukt. Hva «god tilgjengelighet» er i praksis,
kan selvsagt diskuteres. Det kan synes urimelig a vare tilgjengelig
for pasienten, uavhengig av arbeidstid. Noen kommuner opererer
med telefonnummer til vaktansvarlig. I andre kommuner er det
kreftsykepleierens mobilnummer som gis ut. Tilgjengelighet til
fastlege betyr ogsd mye, seerlig i spesielle faser av pasientens syk-
dom. Disse forholdene m4 avklares og kommuniseres, det samme
gjelder ogsd grensen mellom privatliv og jobb. Tilgjengelighet
henger ogsd sammen med gode rutiner for fri retur til sykehuset,
dersom situasjonen krever det. Individuell plan er et godt verktay
i denne sammenhengen, men er fortsatt sjelden i bruk. Tillit til
at man far hjelp nar det er ngdvendig er viktig for & fole trygghet.
Det handler altsd bade om system og person.

Kontinvitet

Kontinuitet er et kjernebegrep i denne artikkelen og dreier seg om
flyt, gode overganger og pasientforlgp. Verdien av «tid» er neert
forbundet med kontinuitet og trygghet, — det & gi tid over tid.
Dette kan vaere serlig viktig i palliasjonspasientens tidstilmalte
liv: Tid til den gode samtale, tid til & gi gode rad, veere til stede
eller avdekke behov for lindring. Ogsa Hanssons understreker
viktigheten av tid i sin studie. Kreftsykepleiere spiller en ngkkel-
rolle i kartlegging av pasientens behov fordi de har mest kontakt
med pasienten (27).

Relasjon over tid
Oppfolging over tid er samtidig en rasjonell mate & bruke tid p&.
Det blir lettere & gd rett pa sak. Bruk av telefon er effektivt og tids-
besparende, men fungerer best nar kreftsykepleier allerede kjenner
pasienten og hans eller hennes liv. Studier viser at pasienter er godt
tilfreds med telefonoppfelging og at det gir trygghet (18,19). Jeg
har selv erfart bade planlagt og spontan telefonkontakt som nyttig
supplement i kreftomsorgen.

Relasjonstrygghet kan betraktes som en konsekvens av konti-



nuitet. Det handler om forutsigbarhet, tillit og igjen om trygghet
(1,2). Den personlige dimensjonen ved sykepleien blir synlig og
far betydning. Dette vurderes som en positiv kvalitet av pasi-
entene, og underbygges i studier (17,19). A kjenne hverandre
og konteksten man lever i fordrer evnen til & balansere mellom
roller og ansvar. Samtidig innebzrer det god oversikt over res-
sursene, bade pasientens egne, i familien og lokalsamfunnet. I
mindre kommuner blir beslutninger som regel tatt raskt, og jeg
har selv erfart hoy grad av fleksibilitet og kreativitet for & finne
gode lgsninger ved kompliserte utfordringer. Brukermedvirk-
ning og det faktum at «det er i kommunene folk bor» medfgrer
at det er i kommunene nettverket rundt pasienten skal bygges
opp. Disse prinsippene gjenspeiles ogsa i faglige retningslinjer
og i samhandlingsreformen (4). Det mé dessuten legges opp til
at pasienten med hjelp selv skal mestre eget liv. Det gjor han
best i sitt lokalmilje.

Kritiske roster vil hevde at man ma vare varsom med a innta den
personlige rollen. Pa den annen side kan den personlige dimensjo-
nen vere legitim og gnsket fra alle parter.

Organisering

Kreftsykepleiere er nokkelpersoner nar det gjelder & mote beho-
vet for helhetlig, koordinert tjeneste hos pasientene, i samarbeid
med fastlegen og helsetjenesten for gvrig. Min klare oppfatning er
at arbeidet koordineres best av kreftsykepleiere. Beskrivelsen av
kreftsykepleierollen i de internasjonale studiene inneholder nett-
opp de kvaliteter som utgjer kjernen i god sykepleie: Kompetanse,
tilgjengelighet, kontinuitet, tid og relasjon. Dette samsvarer i stor
grad med den norske beskrivelsen av kreftsykepleierens rolle i kom-
munehelsetjenesten.

Tidlig kontakt er viktig, helst rett etter diagnose. Studier har
vist at stotte rundt diagnosetidspunktet betyr mye (19). Enkel til-
gang til kompetent hjelp i lokalmiljget kan legge et godt grunnlag
for trygghet, og hindre ungdvendige innleggelser (15,20). Hvilke
pasienter som har bruk for kreftsykepleier under sykdomsforlgpet
er vanskelig a avgjore pa dette tidlige tidspunktet. Det viktige er at
den nedvendige kontakten etableres. Aktiv tilnaerming til pasienten
og familien gir ogsd et godt grunnlag for & utnytte pasientens evne
til egenmestring.

Ogsa i Norge arbeider man for & finne ut om desentraliserte

tjenester har effekt pd livskvalitet hos og reinnleggelser av syke

i kommunene. Hva gir beste resultat for pasientene, ogsa vurdert

i forhold til gkonomi og ressursbruk? Nye og utvidede roller for
helsepersonell og bedre bruk av de tilgjengelige personellressur-
sene blir trukket fram som mulige tiltak (4). Ndr man skal vurdere
kostnadseffektive lgsninger, mener jeg spesialsykepleiere i kom-
munene som koordinatorer vil komme godt ut. Det er imidlertid
viktig at kreftsykepleier har en relativt fri stilling. Hun ma selv
kunne regulere tid og arbeidsoppgaver. Gode rutiner for henvisning
og informasjon om kreftrammede er vesentlig for planlegging og
oppfelging. Dette kan ordnes bade fra sykehus og gjennom fastlege
eller kontaktsykepleiernettverket.

Det er interessant at betydningen av god sykepleie stadig be-

kreftes gjennom studier. Likevel er det et problem i forskningen

at sykepleiere ikke har monopol pa eller er eksklusive i sine tiltak
overfor pasientene. Dermed er det vanskelig & pavise sykepleieef-
fekten. Kreftsykepleierens spesielle kvalitet ved & vaere helhetlig og
fleksibelt orientert, blir samtidig en utfordring nar man skal vise

det unike ved sykepleierollen.

Konklusjon

Kreftsykepleier har en unik og viktig rolle i kommunehelsetjenesten.

Ved & forene den generelle og spesialiserte kompetansen, den helhet-
lige tilnaermingen og vektlegging av kontinuitet, relasjon og tilgjen-
gelighet, skapes et grunnlag for trygghetsskapende pasientomsorg.
Kreftsykepleier koordinerer og har det helhetlige perspektivet som
er ngdvendig. Tidlig og tett oppfolging i lokalmiljpet med fokus pa
pasientens egne ressurser tjener alle parter.

Summen av disse kvaliteter gjor kreftsykepleieren seerdeles godt
egnet til & veere det kontaktpunktet som beskrives i samhandlings-
reformen. I tillegg har kreftsykepleier en viktig rolle som veileder
for annet helsepersonell og deltaker i det tverrfaglige teamet rundt
pasienten. Min egen erfaring tilsier at fastlegene er godt tilfredse

med samarbeidet med kreftsykepleiere. Internasjonale studier be-
krefter at oppfelging med kreftsykepleiere betyr mye og gir tilfredse
pasienter. Seerlig har modeller med kreftsykepleiere som arbeider
nert med pasienten over tid, gitt gunstige resultater. Denne méten

Les ogsa om smertebe-
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4 organisere sykepleietjenesten pd, «pivot-nurse», kan kanskje vaere

aktuell her i Norge? Jeg mener denne sykepleiemodellen passer godt
ivart langstrakte land med spredt bosetning. i

handling av kreftpasienter
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