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Sammendrag

Hensikt: Hensikten med oppgaven var & belyse sykepleier i hjemmetjenesten sin
opplevelse av & gi palliativ omsorg til kreftpasienter i livets sluttfase.

Metode: Det er en systematisk litteraturstudie som baseres pa et systematisk
litteratursgk i databasene CINAHL Complete og Svemed+. Litteraturstudien inkluderer 7
kvalitative studier og en oversiktsartikkel som inkluderte 12 kvalitative studier. Analysen
ble gjennomfart ved hjelp av Evans sin analysemodell.

Resultat: I litteraturstudien kom vi frem til fire hovedtemaer; a) Hjemmet som
omsorgsarena, b) Samhandling i helsetjenesten, c) Opplevelse av kompetanse og d)
Emosjonell pavirkning.

Konklusjon: Sykepleierne opplevde underbemanning og tidspress. Dette fgrte til at de
ikke fikk gitt den pleien de s8 behov for. De opplevde at pargrende var en viktig
stgttespiller samtidig som at samarbeidet kunne veere utfordrende. En god
sykehusutskrivelse var viktig, men sykepleierne erfarte at utskrivelse til hjemmet kunne
veere problematisk. Fastlegen opplevdes som en viktig samarbeidspartner i tillegg til
palliativt team og kreftkoordinator. Sykepleierne opplevde det som kompetansekrevende
& utgve palliasjon i hjemmet. Flere erfarte usikkerhet knyttet til manglende kunnskaper
og formidlet at kompetansen burde heves. Sykepleierne opplevde arbeidet som
emosjonelt krevende og givende.



Abstract

Aim: The purpose of this study was to shed light on home care nurses experience of
providing palliative care to patients with cancer in the final phase of life.

Method: This is a systematic literature study based on searches in the databases
CINAHL Complete and Svemed+. We included seven qualitative design studies and one
literature review that included 12 qualitative design studies. The articles were analyzed
by using the analytical process described by Evans.

Result: Through the analytical process we found four main themes; a) The home as a
care place, b) interactions in health care, c) The experience of competence and d)
Emotional impact.

Conclusion: The nurses experienced understaffing and time pressure. As a result, they
did not have time to give the patients adequate care. The next of kins were crucial, but
the collaboration could be demanding. A good discharge from the hospital was important,
but the nurses experienced that it often was problematic. The primary physicians were
perceived as an important collaboration partner, as well as palliative team and cancer
coordinator. Palliative care at home demanded knowledge. The nurses expressed
uncertainty related to lack of knowledge and that the competence should be raised. They
also experienced the care as emotionally demanding and rewarding.
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1 Innledning

I innledningen presenteres bakgrunn for valg av tema, hensikten med litteratursgket,
problemstillingen, samt begrepsavklaring og oppgavens avgrensinger. Deretter beskrives
oppgavens videre oppbygging.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

I 2020 ble det pavist 35 515 nye tilfeller av kreft i Norge og nesten 11 000 dgde av kreft
samme aret. I Norge blir flest eldre rammet av kreft; tre fijerdedeler av krefttilfellene er
personer over 60 ar (Kreftregisteret, 2021). Antall krefttilfeller gker stadig pa grunn av
bedre diagnostikk, gkning av visse krefttyper og gkt levealder og befolkning (Helse- og
Omsorgsdepartementet, 2013). Ifglge P liv og dgd (NOU, 2017:16, s. 10) gnsker mange
& veere hjemme lengst mulig. Omtrent 15% dgr hjemme, og undersgkelser viser at flere
gnsker dette (NOU, 2017:16, s. 18). Eldre pasienter har darligere tilbud om spesialisert
palliasjon, dette kan medfgre darligere kartlegging av gnsker og behov, darligere
symptomlindring og lavere muligheter for hjemmedgd. Ifglge NOU 2017:16 (s. 40) fgrer
dette til at mange eldre gar gjennom livets sluttfase med lidelse uten tilstrekkelige tiltak.

Samhandlingsreformen (Meld. St. 47 (2008-2009), s. 15 og 58-59) legger vekt p3 tiltak
som fgrer til et mer kostnadseffektivt helsevesen, og det er et mal at pasienter skal
behandles naermest mulig hjemmet. I dag blir pasientene behandlet poliklinisk i stor grad
og de tilbringer mer tid i hjemkommunen (NOU, 2017:16, s. 41). Verdens
helseorganisasjon oppfordrer til & ske muligheten for & kunne fa palliativ omsorg i
hjemmet (WHO, 2020). Det er gnskelig at pasientene far mer tid hjemme og mulighet for
hjemmedgd dersom pasienten gnsker det (NOU, 2017:16, s. 106). Ifglge yrkesetiske
retningslinjer skal man som sykepleier gi omsorgsfull hjelp og lindre lidelse samtidig som
man bidrar til en naturlig og verdig dgd (NSF, 2019). I Igpet av utdanningen var har vi
mott flere pasienter som hadde et stort gnske om & vaere hjemme i livets sluttfase, og
disse mgtene har bergrt oss. Vi ser det derfor som interessant @ belyse hvordan
sykepleier opplever & skulle gi palliativ omsorg til kreftpasienter i hjemmet.

1.2 Hensikt

Hensikten med oppgaven er gjennom et systematisk litteratursgk a belyse sykepleier i
hjemmetjenesten sin opplevelse av & gi palliativ omsorg til kreftpasienter i livets
sluttfase.

1.3 Problemstilling

Vi har valgt problemstillingen; “Hvordan opplever sykepleier i hjemmetjenesten & gi
palliativ omsorg til pasienter med kreft i livets sluttfase?”.

1.4 Begrepsavklaring

Palliasjon kan forstds som behandling, pleie og omsorg for pasienter med kort forventet
levetid. Behandlingen innebaerer lindring av smerte og andre plagsomme symptomer.
Malet med palliativ omsorg er at pasient og pargrende skal oppleve best mulig livskvalitet
(NOU, 2017:16, s. 20).



Livets sluttfase beskrives som nar det er stor sannsynlighet at gjenstadende levetid er
betydelig begrenset pd grunn av uhelbredelig sykdom, alder, ulykke eller skade. I
forskningssammenheng defineres det ofte som maks 6-12 maneder, mens i klinisk
sammenheng defineres det som uker eller dager (NOU, 2017:16, s. 20).

1.5 Avgrensinger

I oppgaven har vi valgt sykepleieperspektiv og belyser sykepleiers opplevelse. Oppgaven
avgrenses til sluttfasen av palliasjon, men det er ikke forutbestemt hvilke elementer av
palliasjonen fokuset er rettet mot. Vi har valgt @ ekskludere barn og unge voksne.
Forskningen vi har anvendt retter fokus mot sykepleierne i hjemmetjenesten og
hovedsakelig kreftpasienter, men ogsa noen med annen uhelbredelig sykdom.

1.6 Videre oppbygging av oppgaven

Neste kapittel er kapittel to som inneholder presentasjon av relevant kunnskap som
anvendes til drgfting i diskusjonskapittelet. I kapittel tre gjgres det rede for metoden som
ble brukt for 8 innhente artiklene, samt en redegjgrelse av analysen av materialet.
Kapittel fire tar utgangspunkt i analysen og redegjgr sentrale funn i studiene. Siste
kapittel bestar av metodediskusjon og diskusjon av sentrale resultat fra studiene ved
hjelp av relevant teori. Diskusjonskapittelet avsluttes med en konklusjon som
oppsummerer de sentrale delene av oppgaven.



2 Teoribakgrunn

I dette kapittelet presenteres relevant teori om palliasjon og hjemmetid, hjemmet som
arbeidsarena i livets sluttfase og Kari Martinsens omsorgsteori.

2.1 Palliasjon og hjemmetid

Palliasjon omfatter behandling, pleie og omsorg for pasienten (Kaasa & Loge, 2018, s.
35). Kompetanse, utdanning, pasienttilpassede forlgp, verdier og pasientmedvirkning er
sentrale grunnelementer for 8 kunne gi god palliativ behandling (NOU, 2017:16, s. 11).
Det er viktig for pasientene & bli hgrt, forstatt, inkludert og respektert. Pasientenes
folelser og meninger kan ses pa som utgangspunktet for utgvelsen av sykepleie til
pasienter i palliativ fase (NOU, 2017:16, s. 12). Pasientene kan ha behov for
sammensatte og omfattende tjenester, ofte pd kort varsel. Ved palliativ omsorg for
hjemmeboende samarbeider primeaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten hyppig
(Fjgrtoft, 2016, s. 81-82).

De fleste regner hjemmet som et positivt sted, hjemmet er kjent og er et sted man kan
veere seg selv. Det er gkt fokus pa tilrettelegging for at flere skal f& mulighet til 8 dg
hjemme (Brenne & Estenstad, 2018, s. 161). Flere kan fa& mulighet til 8 dg hjemme
dersom satsingen pa palliativ kompetanse gkes (Brenne & Estenstad, 2018, s. 165).
Hjemmedgd krever planlegging, og ifslge Brenne og Estenstad (2018, s. 166-167) ma
man derfor planlegge og kartlegge en stund fgr dgden naermer seg. Best mulig
ivaretakelse og livskvalitet for pasient og pargrende er malet med palliasjon. Derav stilles
det krav til medisinsk og pleiefaglig kompetanse hos sykepleieren (Haugen & Aass, 2018,
s. 113). Det ma legges til rette for at pargrende ikke skal bli overbelastet. Dersom
belastningen blir for stor kan det bli utfordrende & fullfgre palliasjonen hjemme (Brenne
& Estenstad, 2018, s. 169).

Ifglge Haugen og Aass (2018, s. 122) er det utfordringer knyttet til utskrivning fra
sykehus til hjemmet. Mange pasienter opplever overflyttinger i helsetjenesten som
uoversiktlig, tilfeldig, uforutsigbar og at tilstrekkelig kompetanse ikke er til stede. Darlig
informasjonsutveksling mellom kommunen og sykehus kan medfgre alvorlige hendelser
(NOU, 2017:16, s. 60). Det er foreslatt en rekke tiltak for @ gi et godt grunnlag for bedre
utskrivning. Noen av disse tiltakene er felleskonsultasjon fgr utskrivning, god
telefontilgjengelighet for de involverte, samt bruk av palliativt team som bindeledd
mellom nivdene (Haugen & Aass, 2018, s. 122-123). Palliativt team bidrar med
radgivning og veiledning til kommunen (Haugen & Aass, 2018, s. 120). Kreftkoordinator
koordinerer og tilrettelegger, samt bidrar til gode rutiner. Slik kan hen styrke
kreftomsorgen til kommunene og bidra til bedre livskvaliteten for pasient og pargrende
(NOU, 2017:16, s. 99).

2.2 Hjemmet som arbeidsarena i livets sluttfase

Arbeidet i hjemmetjenesten handler om & ha private hjem som sin arbeidsplass, noe som
ofte resulterer i feerre hjelpemidler, mindre tilgjengelighet til medisinsk utstyr og lite
tilgjengelig dokumentasjon (Fjgrtoft, 2016, s. 39-40). Likevel viser en studie fra
kommunehelsetjenesten (Hofstad & Norvoll, 2003) at sykepleierne trives i



hjemmetjenesten. Sykepleierne synes det er positivt med den varierende, selvstendige
og lite rutinepregede arbeidshverdagen. Arbeidet i hjemmet gir en annen mulighet til &
bli kjent med pasienten (Fjgrtoft, 2016, s. 39-40).

Pasientgruppen som er ved livets sluttfase har kort forventet levetid, men det er
vanskelig a tidfeste nar dgden inntreffer (Fjgrtoft, 2016, s. 79). Utgvelsen av palliativ
omsorg i hjemmet er et tverrfaglig prosjekt. Hjemmetjenesten har ansvar for videre
oppf@lgning og koordinering mens fastlege har hovedansvaret (Fjgrtoft, 2016, s. 81-82).
Ifglge Fjgrtoft (2016, s. 83) kan palliativ omsorg oppleves som krevende, men ogsa
meningsfullt. Hiemmesykepleierne opplever en rekke utfordringer ved a gi palliativ
omsorg i hjemmet, de omhandler faglig kompetanse, praktisk tilrettelegging og
medmenneskelighet. Videre beskriver Fjgrtoft (2016, s. 82) at flere av sykepleierne i
hjemmetjenesten fgler pa manglende kompetanse for @ kunne pleie pasienten, samtidig
er faglig stgtte og tilstrekkelig tid avgjgrende for god palliasjon. Sykepleiere kan oppleve
& bli bergrt og utfordret som medmenneske ved & arbeide i hjemmet til alvorlig syke, og
med sykepleierens faglige kompetanse kan man bidra til en verdig livsavslutning
(Fjgrtoft, 2016, s. 82-83). Fjgrtoft (2016, s. 164) beskriver videre at pasienten skal fa
god omsorg og at tid er en avgjgrende faktor. En dag i hjemmetjenesten er ofte preget
av stor arbeidsmengde og stramme tidsskjemaer. Den gode samtalen og omsorgen tar
tid, og tidspresset bergrer bade pasient og sykepleier (Fjgrtoft, 2016, s. 164).

2.3 Kari Martinsens omsorgsteori

Kari Martinsen fremhever at omsorg er en fundamental forutsetning for alt liv (Martinsen,
2008a, s. 10). Omsorgen handler om 3 hjelpe, ta vare pd andre og fglelsen av & sta
andre neer. Hun mener at mennesket er avhengige av hverandre og avhengigheten er
mest fremtredende nar det foreligger sykdom, lidelse og funksjonshemming hos den ene
(Martinsen, 2008b, s. 14-15). N&r pasienten lider, vil sykepleier ogsa lide sammen med
pasienten (Martinsen, 2008b, s. 69). Omsorgen tar tid, derfor er bemanning
grunnleggende for & gi god omsorg (Martinsen, 2008b, s. 78-79). Hun beskriver ogsa at
omsorgen kan veare belastende for omsorgsgiveren, og risikoen for fglelsesmessig
overbelastning oppstar. Derav understreker hun behovet for stgtte og omsorg fra andre
(Martinsen, 2008b, s. 78-79).

Det blir fremhevet tre sider ved omsorgen: a) Omsorg er relasjonelt og omfatter et naert,
apent forhold mellom to mennesker og mennesket er avhengige av hverandre
(Martinsen, 2008b, s. 14); b) Omsorgen er moralsk og knyttet til det moralske
universalismeprisnippet og ansvaret for svake (Martinsen, 2008b, s. 15); ¢) Omsorgen
handler om utfgrelsen av konkrete, handlinger ut ifra situasjonen som baseres pa en
forstdelse om hva som er til pasientens beste (Martinsen, 2008b, s. 69).

Omsorgen man viser som sykepleier er sykepleiers svar pa pasientens avhengighet.
Martinsen mener at omsorg ma vaere sykepleiers verdigrunnlag pd grunn av pasientens
avhengighet (Martinsen, 2008b, s. 81). Relasjonen bygger pa en generalisert
gjensidighet som vil si at sykepleieren viser omsorg for pasienten uten & forvente noe
tilbake (Martinsen, 2008b, s. 75). Innlevelse i pasientens situasjon er vesentlig, og et
resultat av dette kan forstds som bedring hos pasienten (Martinsen, 2008b, s. 119).
Videre beskriver hun at forstdelse for den andres situasjon er sentralt i omsorgen; var
egen erfaring er grunnlaget for & forsta pasienten (Martinsen, 2008b, s. 76).



3 Metodebeskrivelse

Under dette kapittelet presenteres datainnsamling, inklusjon- og eksklusjonskriterier,
sgkestrategi, frisgk, kvalitetsvurdering av studiene og etisk vurdering, samt analyse av
innsamlet materiale.

3.1 Datainnsamling

Vi har gjort en systematisk litteraturstudie ved & gjennomfgre et systematisk
litteratursgk. En systematisk litteraturstudie gar ut ifra en tydelig formulert
problemstilling som blir besvart ved & identifisere, velge, vurdere og analysere relevant
forskning (Forsberg & Wengstrom, 2016, s. 27).

3.1.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

For vi startet sgket lagde vi en tabell over inklusjons- og eksklusjonskriterier for 8 danne
en oversikt over hva vi gnsket @ ha med i oppgaven. De ulike kriteriene ble valgt med
tanke pa 3 belyse problemstillingen.

Tabell 1. Inklusjon- og ekslusjonskriterier

Inkludert: Ekskludert:
e Sykepleiers opplevelse e Helsevesen som ikke er
e Pasienter i palliativ sluttfase som sammenlignbart med norsk
bor hjemme helsevesen
e Engelsk eller skandinavisk sprak e P3rgrende- og pasientperspektiv
e Forskningsartikler publisert i et e Barn og unge voksne

fagfellevurdert tidsskrift
e Studier fra 2011-2021
e IMRaD- struktur
e Kvalitative studier

3.1.2 Sgkestrategi

Vi startet med a8 ga gjennom problemstillingen og plukket ut viktige ngkkelord ved hjelp
av et PIO-skjema, se vedlegg 2. PICO-skjema er en strukturert metode for 3, ut ifra
problemstillingen, sette sammen sgkestrategier ndr man sgker i databaser (Forsberg &
Wengstrém, 2016, s. 60). C'en (comparison) er ikke relevant i var oppgave da vi ikke
sammenligner, derfor har vi brukt et PIO-skjema. Videre fant vi engelske sgkeord og
synonymer for disse. Vi valgte ngkkelordene sykepleiers opplevelse, palliativ
sluttfase/kreft og hjemmeboende. Databasene vi brukte var CINAHL Complete og
Svemed+ og vi gjennomfgrte et sgk i hver. I CINAHL Complete brukte vi sgkeordene
nurse attitude, nurse experience, palliative care, terminally ill patients, end of life care,
dying, cancer, neoplasma, home care nursing, community health nursing og home
nursing professional. Forsberg og Wengstrém (2016, s. 69) forklarer at ved & bruke den
bolske operatgren OR gjgr man sgket bredere, og ndr man bruker AND snevrer man inn
spket. For & fa bredt og presist sgk satt vi sammen synonymene med OR, og deretter
spkte vi med AND for & finne artikler som inneholdt alle ngkkelordene fra
problemstillingen. Vi avgrenset sgket med a sgke etter studier som er fagfellevurdert
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forskning fra 2011-2021. Da vi sgkte i databasen Svemed+, brukte vi sgkeordene nurse
attitudes, home care nursing, palliative care og cancer. Vi kombinerte palliative care og
cancer med OR, og deretter AND sammen med de andre sgkeordene.

Vi fikk 125 treff i databasene, og vi leste gjennom og vurderte titlene. Vi leste
abstraktene til de artiklene vi mente var relevante ut ifra tittelen. Dersom abstraktene
belyste problemstillingen, leste vi artiklene. Slik fant vi syv av atte artikler, den siste fant
vi gjennom et frisgk. Vi valgte syv kvalitative studier og en oversiktsstudie som
sammenfattet 12 kvalitative artikler. Vi gnskte & inkludere kun kvalitative studier fordi
ifglge Forsberg og Wengstrém (2016, s. 44) fokuserer kvalitative artikler p4 menneskets
opplevelse.

3.1.3 Frisgk

For vi startet det systematiske sgket gjennomfgrte vi flere frisgk for & sikre at det var
nok relevant forskning innenfor omradet vi gnskte & studere. I et av frisgkene i NTNUs
universitetsbibliotek via Oria fant vi artikkelen til Aamold et al. (2020), ved 3 bruke
sgkeordene «Palliasjon hjemme». Vi fant ikke denne artikkelen gjennom det
systematiske sgket i databaser, men bestemte oss for & inkludere denne da den belyste
problemstillingen godt.

3.1.4 Kvalitetsvurdering av studiene

Vi har lest gjennom artiklene og vurdert de som relevante for var problemstilling.
Studiene beskriver sykepleiers opplevelse av a gi palliativ omsorg i hjemmet. Tre av
artiklene handler ikke spesifikt om kreftpasienter, men vi vurderte de som relevante da
opplevelsen av palliativ omsorg til kreftpasienter er forenlig med palliasjon til andre
pasienter. Vi gikk gjennom alle artiklene og vurderte de som gode studier ved &
gjennomfgre sjekklister for kvalitativ studie og oversiktsstudie fra Helsebiblioteket
(2016). Se vedlegg 12 for utfylt sjekkliste.

Vi har inkludert en studie fra Australia, da australsk helsevesen kan ses p& som forenelig
med det norske. Utenriksdepartementet (2022) beskriver at det helsemessige og
sanitaere er omtrent som norske forhold og ifglge Elster (2017) blir helsevesenet i
Australia vurdert som et av de beste i verden, rett under Norge.

3.1.5 Etisk vurdering

Ifglge Forsberg og Wengstrom (2016, s. 59) bgr man gjgre etiske vurderinger i en
systematisk litteraturstudie. De beskriver det som viktig a8 velge studier som er
godkjente av etisk komite eller at det er gjort ngye etiske vurderinger. De kvalitative
studiene vi har valgt har gjennomfgrt etiske vurderinger og fatt godkjennelse. Forsberg
og Wengstrom (2016, s. 60) beskriver at dersom man bruker en oversiktsartikkel skal
litteraturen vurderes i stedet for etikken, da dette er tidligere dokumentert kunnskap.
Oversiktsartikkelen vi inkluderte hadde brukt et verktgy for kvalitative studier som heter
Critical Appraisal Skills Programme (CASP, 2013) for a sikre de inkluderte artiklenes
kvalitet, troverdighet og relevans.

3.2 Analyse

Ifglge Forsberg og Wengstréom (2016, s. 152) betyr analyse & dele opp i mindre deler. En
vitenskapelig analyse innebaerer & dele opp det undersgkte fenomenet i mindre deler og
undersgke de hver for seg (Forsberg & Wengstrom, 2016, s. 152). For analysering av

11



materialet har vi valgt Evans (2002) sin analysemodell. Denne modellen har fire trinn
som beskrives videre.

Trinn en handler om datainnsamlingen. Man burde bestemme hvilke type studier som
skal inkluderes, finne studiene ved hjelp av databaser og deretter plukke ut studiene som
passer under inklusjons- og eksklusjonskriteriene (Evans, 2002). Som beskrevet i punkt
3.1, fant vi studiene ved hjelp av sgk i databaser og et frisgk, samt gjorde ngdvendige
vurderinger.

Trinn to bestdr av & lese gjennom studiene flere ganger for & fa et godt innblikk i hva
studiene handler om. Deretter m& man trekke ut ngkkelfunnene i hver enkelt studie og
sette opp en liste over disse (Evans, 2002). Hver for oss leste gjennom artiklene i
dybden og reflekterte over det som sto der. Vi var oppmerksomme pa detaljene og
diskuterte hva vi mente var de viktigste funnene. Videre s vi artiklene i helhet og trakk
ut ngkkelfunnene fra hver studie.

Trinn tre er 3 g3 gjennom listen med ngkkelfunn, se pa likheter og finne felles temaer i
studiene (Evans, 2002). Ngkkelfunnene ble gruppert og kategorisert under temaene. Vi
delte hovedtemaene inn i farger og markerte i artiklene med disse fargekodene (tabell
2). Artiklene er nummerert etter rekkefglgen de er oppfart i fra vedlegg 4-11. Det ble
identifisert undertemaer som ble satt inn i en tabell, se vedlegg 3.

Tabell 2. Oversikt hvilke artikler som tok opp hovedtemaene

Hovedtemaer Artikler

Hjemmet som omsorgsarena 1,2,3,4,5,6,7,8
1,2,3,4,5,6,8
1,2,3,5,8

Emosjonell pdvirkning 3,5,6,7

I trinn fire skal man ifglge Evans (2002) skrive om temaene man fant i trinn tre og
beskrive fenomenet. Dette beskriver vi i resultatkapittelet.
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4 Resultat

I dette kapittelet presenteres sentrale funn fra de atte studiene som er med pa & belyse
problemsstillingen var. Ut ifra analysen endte vi opp med fire hovedtemaer; a) Hjemmet
som omsorgsarena, b) Samhandling i helsetjenesten, c) Opplevelsen av kompetanse og
d) Emosjonell pavirkning.

4.1 Hjemmet som omsorgsarena

Sykepleierne opplevde at det vanligvis oppsto et godt samarbeid i hjemmet, og at dette
forte til et trygt og rolig miljg for pasient og pargrende (Midlév & Lindberg, 2020). I
Molnes (2015) sin studie la sykepleierne vekt pa at de skulle inn i hjemmet pa pasientens
prinsipper, derfor var kartlegging i et tidlig stadium essensielt. Det opplevdes
skremmende og utfordrende & komme inn i et fremmed hjem nar pasienten og
pargrende hadde store forventinger til pleien (Molnes, 2015). Ifslge Aamold et al. (2020)
kunne sykepleierne bli en del av familien, dette skapte bdde trygghet og vanskelige
situasjoner angéende grensesetting.

Molnes (2015) formidlet at pargrende var en viktig del av arbeidet i pasientens hjem.
Noen pargrende sto for mye av pleien, dette kunne oppleves som vanskelig for
sykepleierne. De var usikre p& hvor mye pargrende klarte 8 utfgre og hvilke gnsker
pasienten egentlig hadde (Molnes, 2015). Sykepleierne opplevde at de ofte var
avhengige av pargrende for & skape god palliativ omsorg hjemme (Nordsveen &
Andershed, 2015). Sykepleierne fortalte at situasjonen var hdplgs om pargrende ble
fysisk og psykisk utslitt. Dette gjorde det vanskelig & fortsette med palliasjonen hjemme,
og sykepleierne opplevde det som overveldende dersom pargrende fglte de matte
fortsette pleien selv om de ikke hadde evner til det (Rabbetts et al., 2020). Sykepleierne
kunne oppleve det som ubehagelig ndr det var mange pargrende til stede i hjemmet for
de hadde opparbeidet en god relasjon (Molnes, 2015).

Sykepleierne opplevde a ha darlig tid til 8 snakke med pasientene, spesielt om morgenen
(Molnes, 2015). Andre sykepleiere beskrev at for 8 komme gjennom arbeidsmengden
matte de nedprioritere samtalen med pasientene, da det var forventet av sykepleierne 3
bli ferdig med oppdragene (Devik et al., 2020). Undervisning og opplaering ble
nedprioritert pa grunn av problematikken rundt 3 fa noen til 8 dekke hjemmebesgkene
(Rabbetts et al., 2020). Molnes (2014) formidlet at sykepleierne opplevde at det ble en
ekstra belastning for kollegaene dersom de oppdaterte seg faglig i arbeidstiden.
Sykepleierne erfarte at det kunne vaere vanskelig & velge mellom kvaliteten og
kvantiteten av sykepleie, men at denne pasientgruppen var sa viktig at de matte
prioriteres (Midlév & Lindberg, 2020; Molnes, 2015). Ene sykepleieren beskrev det slik;
«Det er tidkrevende, det gar utover de andre pasientene, men det ma det bare gjgre i
visse perioder. Det er noe vi prioriterer [...].» (Molnes, 2015, s. 145). Sykepleierne
opplevde det som vanskelig nar tiden ikke strakk til, og det var utfordrende 3 sette
grenser. Dette fgrte til at sykepleierne strekte seg litt lenger (Aamold et al., 2020). P3
natten var det sdrbart; sykepleierne opplevde mye stress pd grunn av stort ansvar med
mange pasienter som hadde stort hjelpebehov, i tillegg til at sykepleier var alene (Staats
et al., 2018).
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Et gjentakende tema i studiene var bemanning. Sykepleierne opplevde at det i perioder
var for lav bemanning i forhold til behovet, dette fgrte til at pasientene ikke fikk den
oppfglgingen som det var behov for (Molnes, 2014). De opplevde at de kunne ha gitt
bedre pleie dersom det var bedre bemannet, og sykepleierne beskrev tidspress i
arbeidstiden (Devik et al., 2020; Midlév & Lindberg, 2020; Molnes, 2014). Midlév og
Lindberg (2020) formidlet at dette tidspresset fgrte til stress og frustrasjon blant
sykepleierne, og i Devik et al. (2020) sin studie kom det frem at det pavirket
talmodigheten og empatien deres. Staats et al. (2018) sin studie viste at tilstrekkelig
bemanning var essensielt for god planlegging av arbeidet. De opplevde at
sykepleiemangelen pavirket maten de arbeidet pa; sykepleierne hadde oppdrag hos
pasientene, samtidig som de hadde administrative og koordinerende oppgaver i tjenesten
(Rabbetts et al., 2020). Sykepleierne i studien til Aamold et al. (2020) beskrev ogsa at
de sto i skvis mellom administrative oppgaver og pleie.

4.2 Samhandling i helsetjenesten

Det var gjentakende at utskrivelse fra sykehus til hjemmet var problematisk (Molnes,
2014; Aamold et al., 2020). Problematikken handlet om store forventninger til
hjemmetjenesten og mangel pa epikrise, sykepleiesammenfatning og medisinliste ved
utskrivelse (Molnes, 2014). Sykepleierne i badde sykehus og hjemmetjenesten papekte
betydningen av samarbeidsmgter fgr utskrivelse. Sykepleierne oppfattet at disse mgtene
gjorde pasient og pargrende trygge pa tilbudet de kunne f& hjemme (Nordsveen &
Andershed, 2015). De hevdet at mangelfull utskrivning pavirket pasient og pargrende slik
de ble utrygge, makteslgse og manglet tiltro til samhandlingen mellom kommunen og
sykehuset (Molnes, 2014). Studien til Nordsveen og Andershed (2015) viste ogsd at
pasientene kunne fa darlig tillit til hjemmetjenesten dersom utskrivelsen var darlig
planlagt av sykehuset. Den darlige starten kunne pasientene ta med videre og det kunne
bli vanskelig for sykepleierne & rette opp i (Nordsveen & Andershed, 2015). Molnes
(2014) beskrev at sykepleierne i hjemmetjenesten opplevde det som positivt a fa telefon
fra sykehusavdelingen noen dager fgr utskrivelsen. Dette ga mulighet til 8 innhente
ngdvendig kunnskap for & kunne gi god sykepleie. Det var ogsa positivt da
hjemmetjenesten trengte tid til & skaffe eventuelle hjelpemidler (Molnes, 2014). Det kom
frem i Nordsveen og Andershed (2015) sin studie at det var viktig for hjemmetjenesten &
ha det praktiske klart far utskrivelsen, derav understreket de viktigheten av a ha fatt
tilsendt epikrisen pa forhand.

For sykepleierne i hjemmetjenesten var det gnskelig 8 komme s3 tidlig inn i bildet som
mulig. De beskrev at det var viktig 8 kartlegge pasientens gnsker, hvor stort behovet
kom til 8 bli og hva hjemmetjenesten kunne tilby for pasienten ble sa darlig at
kartleggingen var problematisk (Molnes, 2015). I de kommunene som ikke hadde
kreftkoordinator savnet sykepleierne en person som tok imot og koordinerte beskjeder
fra sykehuset, og holdt den rgde traden i saken (Nordsveen & Andershed, 2015).
Kreftkoordinator ble ogsa beskrevet som en viktig samarbeidspartner i
medikamenth&ndteringen, szerlig i bygdekommunene ble det lagt vekt pa tryggheten det
ga (Staats et al., 2018).

Viktigheten av godt samarbeid med andre profesjoner gikk igjen i flere studier (Midl6v &
Lindberg, 2020; Molnes, 2014; Nordsveen & Andershed, 2015; Rabbetts et al., 2020;
Staats et al., 2018; Aamold et al., 2020). Sykepleierne fremhevet at samarbeid med
palliativt team opplevdes som positivt for sykepleierne og pasientene (Midlév & Lindberg,
2020; Molnes, 2014; Aamold et al., 2020). Ifglge Molnes (2014) mente sykepleierne det

14



var viktig a vite hvor man kunne sgke rad og veiledning, dette var noe palliativt team
bidro med (Aamold et al., 2020). Sykepleierne opplevde at pasientene som hadde veert i
kontakt med palliativt team ble godt ivaretatt og oppfalgt, da var ofte utskrivelsen fra
sykehus planlagt tidlig (Nordsveen & Andershed, 2015; Aamold et al., 2020). Aamold
(2020) beskrev at sykepleierne mgtte noen problemer i samarbeidet med palliativt team;
som uavklart ansvarsomrade og det var vanskelig & oppna kontakt pa kveld og helg.

Sykepleierne hadde bade positive og negative erfaringer fra samarbeidet med fastlegene.
De oppfattet legene som lett tilgjengelige og at de prioriterte denne pasientgruppen,
samtidig erfarte de darlig kontinuitet, tilgjengelighet, kompetanse og lav interesse
(Midlov & Lindberg, 2020). Samarbeidet med fastlegen opplevdes som viktig (Nordsveen
& Andershed, 2015; Staats et al., 2018), men manglende stgtte fra legene fgrte til
frustrasjon hos sykepleierne. De hadde til tider problemer med a fa rad i medisinske
problemstillinger og matte ta avgjgrelser alene, selv om behovet for radgivning oppsto
(Rabbetts et al., 2020; Aamold et al., 2020). En sykepleier beskrev det slik; «... viktig at
vi far tak i leger, far hjelp til medisiner, medisinske spgrsmal, [...] ikke at fastleger ikke
svarer pa telefonen ... det er fryktelig frustrerende...» (Aamold et al., 2020, s. 9).

4.3 Opplevelse av kompetanse

Sykepleie til hjemmeboende kreftpasienter krevde faglig kompetanse (Midlév & Lindberg,
2020; Molnes, 2015). Det kom frem at sykepleierne opplevde manglende kunnskap for &
kunne gi god palliativ omsorg i hjemmet (Molnes, 2014). En rekke sykepleiere opplevde
en fglelse av frykt for 8 ikke ha ngdvendige ferdigheter, spesielt nar det var lenge siden
de hadde utgvd palliasjon i hjemmet (Rabbetts et al., 2020; Staats et al., 2018).
Sykepleierne erfarte mangel pa selvsikkerhet og kunnskap nar det gjaldt medisinering,
dette kunne vaere usikkerhet knyttet til vurdering av pasientens tilstand (Staats et al.,
2018). Det kom frem i studien til Molnes (2014) at graden av smertelindring som ble gitt
var forskjellig, da noen av sykepleierne mente man skulle avvente mens andre hadde
sterke meninger for at det skulle gis.

Sykepleierne hadde et sterkt gnske om faglig oppdatering, men p& grunn av tidspress og
underbemanning var det lite anledning til dette (Molnes, 2014). Midlév og Lindberg
(2020) formidlet at det trengtes kompetanseheving og la vekt pa at opplaering var
ngdvendig. I samme studie kom det frem at kompetansen knyttet til symptomlindring
hadde gkt og var na blitt god (Midlév & Lindberg, 2020). Staats et al. (2018) beskrev at i
sjeldne tilfeller opplevde sykepleierne selvsikkerhet i symptomlindringen, men dette var
avgrenset til sykepleierne med lang erfaring innen palliasjon eller de som hadde arbeidet
pa institusjon som brukte lindrende medikamenter hyppig. De erfarne sykepleierne var
0gsd mer selvsikre i utprgvingen av hvilket medikament som hadde best effekt og
dosegkning (Staats et al., 2018). Sykepleierne opplevde det som problematisk &
vedlikeholde kunnskapen de hadde (Rabbetts et al., 2020). Molnes (2014) formidlet at
det var viktig at sykepleierne gjorde hverandre trygge og pa denne maten heve
kompetansen sammen. Midlév og Lindberg (2020) beskrev at det ble brukt mer teknologi
i palliativ omsorg i hjemmet, noe som krevde at sykepleierne tilegnet seg aktuell
kunnskap.

4.4 Emosjonell pavirkning

Det ble beskrevet i studiene at sykepleierne opplevde det som emosjonelt krevende & gi
palliativ omsorg til kreftpasienter (Devik et al., 2020; Midlév & Lindberg, 2020; Rabbetts
et al., 2020; Aamold et al., 2020). Noen av sykepleierne spesifiserte at de ble pavirket
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da pasientene dgde, og det ble en personlig sorg om sykepleierne hadde et naert forhold
til pasienten (Midlov & Lindberg, 2020). Sykepleierne fglte seg hjelpelgse dersom
pasienten var hadde hgye krav og tydelig utrykte misngye (Devik et al., 2020). Det
oppsto et uttalt gnske om & distansere seg fra pasienten nar forholdet ble for tett, en
sykepleier uttalte; «Hvis man far en veldig bra kjemi, blir en jo spist opp til slutt.»
(Aamold et al., 2020, s. 8). Andre opplevde at den nzere relasjonen over lang tid var
krevende dersom det sykepleier kunne bidra med for pasienten var begrenset (Aamold et
al., 2020). Sykepleierne uttrykte ogsd at pasientene de ga pleie til konstant var i tankene
deres. De beskrev at tankene handlet om hvordan det opplevdes for pasienten og
pargrende, og hva mer de kunne gjgre for pasienten (Midlév & Lindberg, 2020). Enkelte
sykepleiere opplevde 3 bli utslitt i perioder, de uttrykte at det krevde mye energi & gi
palliativ omsorg (Rabbetts et al., 2020).

I oversiktsstudien til Rabbetts et al. (2020) kom det frem at sykepleierne fglte seg alene i
dodsprosessen, og ensomheten gkte dersom sykepleierne ikke hadde mulighet til &
diskutere situasjonen med kollegaer. Noen sykepleiere kunne erfare palliasjon som
emosjonelt krevende og behovet for debrifing ble understreket, men de opplevde at det
ikke alltid hadde mulighet til dette pa arbeidsplassen (Midlév & Lindberg, 2020; Rabbetts
et al., 2020). I studien til Aamold et al. (2020) uttrykte sykepleierne at de kunne bruke
kollegaer til debrifing. Sykepleierne var enige i at det var viktig 8 snakke med noen far
de gikk av vakt for & unngd & dra hjem med hodet fult av tanker og fglelser knyttet til
pasientene (Midlov & Lindberg, 2020).

Noen av studiene beskrev at sykepleierne opplevde det som givende & arbeide med
kreftpasienter i livets sluttfase (Devik et al., 2020; Midlév & Lindberg, 2020; Rabbetts et
al., 2020). Devik et al. (2020) sin studie beskrev at sykepleierne i positive mgter med
pasienten opplevde & bli nysgjerrige og imponerte av pasientens mot. Andre ganger
rapporterte de at de synes det var utrolig at pasientene hadde evner til & finne
lyspunkter i tilsynelatende uholdbare situasjoner. Sykepleierne uttrykte positive fglelser
nar de mottok takknemlighet fra pasient og pargrende; sykepleierne beskrev at de fglte
seg privilegert nar de fikk pleie pasienten hjemme og gjgre de s& komfortable som mulig
i deres livs siste dager (Rabbetts et al., 2020). Ifglge Midlév og Lindberg (2020) var
sykepleierne i studien enige i at palliativ omsorg i hjemmet var knyttet til positive fglelser
og at det opplevdes som givende. Sykepleierne opplevde at de gjorde en forskjell og at
de virkelig hadde noe & tilby pasientene. Ifglge Devik et al. (2020) kunne fglelsene av
sympati og medfglelse komme raskere nar pasientene var svake eller nedtrykt. Det ble
formidlet at det fgltes godt & veere der for den svake pasienten; ndr sykepleier s& hvor
ensom og sjenert pasienten var, samt at hen spiste lite og gjorde lite ut av seg. Denne
situasjonen bergrte sykepleieren (Devik et al., 2020).
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5 Diskusjon

Dette kapittelet innledes med diskusjon av metode og kritisk vurdering av eget arbeid.
Deretter presenteres resultatdiskusjonen hvor vi diskuterer funnene ved hjelp av
faglitteratur for @ belyse problemstillingen, samt belyser vi konsekvenser for utgvelse av
sykepleie. Diskusjonskapittelet avsluttes med en konklusjon som oppsummerer
hovedfunn, konsekvenser for utgvelse av sykepleie og anbefaling for videre forskning.

5.1 Metodediskusjon

Gjennom arbeidet med oppgaven har vi mgttes jevnlig til avtalt tid. Ved & mgtes har vi
hatt mulighet til 8 diskutere og reflektere rundt ulike aspekter ved oppgaven. I forrige
semester leverte vi en prosjektplan som hovedsakelig inneholdt metodebeskrivelse av de
atte artiklene. Vi arbeidet grundig med denne, noe som ga oss et godt grunnlag for &
starte analyseprosessen. I metodekapittelet har vi hatt god nytte av Forsberg og
Wengstrém (2016), og Evans (2002) sin analysemodell som litteratur.

Vi valgte 8 gjgre et frisgk for det systematiske sgket for & undersgke om det var
tilstrekkelig mengde studier om temaet. Forsberg og Wengstréom (2016, s. 26) beskriver
at tilstrekkelig litteratur av god kvalitet er en forutsetning for 8 gjennomfgre en
systematisk litteraturstudie. Forskningen vi fant gjennom frisgket gjorde at vi fikk spisset
problemstillingen. P38 grunn av det gode forarbeidet har vi hatt samme problemstilling
underveis i hele den systematiske sgkeprosessen. Bruk av PIO-skjema forenklet
sgkeprosessen ved at vi lagde en sgkestrategi som vi brukte i begge sgkene. Det kan ses
pd som en svakhet ved oppgaven at vi har brukt flere sgkeord i CINAHL Complete enn i
Svemed+. Ordene er synonymer for hverandre og det ble ngdvendig a bruke flere
spkeord i CINAHL Complete for & fa bredere sgk og unnga 3 overse aktuelle artikler. Flere
av artiklene kom opp i begge sgkene, dette styrker litteratursgket.

Noe annet som kan svekke oppgaven var er at vi valgte 38 inkludere tre studier som ikke
spesifikt omhandler kreftpasienter. Det er ikke spesifisert andre dgdelige sykdommer,
men avgrenset til palliative pasienter. Disse tre er studiene til Midlév og Lindberg (2020),
Rabbetts et al. (2020) og Staats et al. (2018). I studien til Staats et al. (2018) hadde
halvparten av sykepleierne videreutdanning innen kreftomsorg, noe som styrker at
innholdet kan veere fra kreftpasienter. Opplevelsen av palliasjon til alvorlig syke pasienter
har overfgringsverdi til opplevelsen av palliasjon til kreftpasienter, og vi ser at funnene i
studiene samsvarer med hverandre. Vi vurderte det som akseptabelt @ inkludere tre
studier som ikke direkte omhandler kreft da overvekten av artiklene i litteraturstudien
var omhandler det.

En faktor som hindret effektiviteten i oppgaveskrivingen, var 8 lese artiklene skrevet pd
engelsk. Artiklene brukte avansert fagsprak pa engelsk som til tider var vanskelig &
forstd. Vi har tolket studiene etter beste evne, men tar forbehold om at deler kan ha blitt
misforstatt eller utelatt i oversettelsen. Vi ser pd det som en styrke at seks av de
utvalgte artiklene er fra Norge og en er fra Sverige. Dette gjgr at resultatene i oppgaven
enkelt kan relateres til norske forhold. Alle de inkluderte studiene er kvalitative, noe
styrker oppgaven var da kvalitative studier beskriver opplevelse og erfaringer (Forsberg
& Wengstrom, 2016, s. 117), som er det vi retter fokus mot i oppgaven.
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5.2 Resultatdiskusjon

I resultatdiskusjonen diskuteres sentrale funn ved hjelp av relevant teori for @ belyse
problemstillingen; «Hvordan opplever sykepleier i hjemmetjenesten a gi palliativ omsorg
til pasienter med kreft i livets sluttfase?». Samtidig belyses konsekvenser for utgvelsen
av sykepleie.

5.2.1 Hjemmet som omsorgsarena

De fleste ser pa hjemmet som noe positivt (Brenne & Estenstad, 2018, s. 161). Fjgrtoft
(2016, s. 28) beskriver at hjemmet blir regnet som en trygg arena hvor pasientene kan
veere seg selv. Sykepleierne opplevde at pasientene og pargrende mente det var trygt og
rolig & veere hjemme den siste tiden (Midlév & Lindberg, 2020). Det saeregne med
hjemmetjenesten er 3 arbeide i andres hjem. Man er hele tiden i grenseland mellom
pasientens private hjem og sykepleiers arbeidssted (Fjgrtoft, 2016, s. 31). Sykepleierne
understreket at man skal inn i hjemmet pa pasientens prinsipper. Dette krevde grundig
planlegging og kartlegging fgr pasienten ble for darlig (Brenne & Estenstad, 2018, s.
166; Molnes, 2015).

Pargrende er en viktig faktor for palliasjon i hjemmet; de er bdde omsorgsytere og
samarbeidspartnere som kan bidra til at pasienten kan bli hjemme lenger (Fjgrtoft, 2016,
s. 102). Sykepleierne opplevde at de var avhengige av pargrende for 8 gi god lindrende
behandling hjemme (Nordsveen & Andershed, 2015). Pargrendes fglelse av tilstrekkelig
kompetanse og trygghet for oppgavene som medfglger er viktig (NOU, 2017:16, s. 123).
Noen pargrende hjalp til mye med pleien til pasientene, og det opplevdes vanskelig for
sykepleierne ndr de ble usikre p& hvor mye pargrende kunne handtere (Molnes, 2015).
Det kan oppstd et behov for avlastning ndr et familiemedlem er i livets sluttfase (NOU,
2017:16, s. 123). Pargrende kan fgle seg utslitt, men likevel oppleve at de ma fortsette &
pleie den syke. Dette erfarte sykepleierne som overveldende og krevende (Rabbetts et
al., 2020). Tilrettelegging for at pargrende ikke skal bli utslitt er essensielt, dersom
belastningen pa pargrende blir for stor kan det bli umulig & imgtekomme pasientens
gnske om & dg hjemme (Brenne & Estenstad, 2018, s. 169).

Sykepleierne opplevde det som krevende & komme inn i hjemmet nar pasient og
pargrende hadde store forventninger til omsorgen (Molnes, 2015). Fjgrtoft (2016, s. 114)
beskriver ogsa at noen pargrende har urealistiske forventninger til pleien
hjemmetjenesten kan gi. Det krever en god dialog med pargrende, og sykepleier ma
oppna forstdelse for deres situasjon (Fjgrtoft, 2016, s. 115). For sykepleierne hadde
oppnadd god relasjon med pargrende, opplevdes det ubehagelig 8 utgve sykepleie i
situasjoner da hjemmet var fullt (Molnes, 2015). Vi ser at det kan veere belastende for
sykepleierne om de opplever arbeidet som ubehagelig. Sykepleierne opplevde samtidig at
relasjonen raskt kunne bli sd nzer at de ble en del av familien. Dette var tryggende for
pasient og pargrende, men det skapte situasjoner der grensesetting ble utfordrende
(Aamold et al., 2020).

Bemanning er et gjentakende tema under forhold i hjemmetjenesten. Bemanningen var
for lav i forhold til behovet, og en konsekvens av dette var at pasientene ikke fikk den
pleien de hadde behov for (Molnes, 2014). Sykepleierne opplevde spesielt mye stress da
de var alene pa nattevakt (Staats et al., 2018). Ifslge NOU 2017:16 (s. 182) kan det
veere problematisk & sikre stabil og kompetent bemanning i kommunehelsetjenesten.
Sykepleierne erfarte at de nedprioriterte faglig oppdatering i arbeidstiden pa grunn av
stor arbeidsmengde (Rabbetts et al., 2020), samt fglte sykepleierne i studien til Molnes
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(2014) at det kunne bli en belastning for kollegaene. Sykepleierne tildeles stadig flere
arbeidsoppgaver uten at det blir bedre bemannet eller far mer tid (Nydal et al., 2016).
De opplevde et konstant tidspress (Midlév & Lindberg, 2020; Molnes, 2014; Nydal et al.,
2016). Ifglge Figrtoft (2016, s. 164) kan bade pasient og sykepleier oppleve mangel pa
tid som vanskelig. Tidspress kan fgre til engstelse og skyldfglelse blant sykepleiere
(Nydal et al., 2016). Sykepleierne ble stresset og frustrerte pa grunn av tidspresset,
samt pavirket det tadlmodigheten og empatien deres (Devik et al., 2020; Midlév &
Lindberg, 2020). Yrkesrelatert stress kan fagre til en rekke fysiske og psykiske plager
(Nydal et al., 2016), og en konsekvens av tidspress sammen med utbrenthet blant
sykepleiere er at pasientsikkerheten kan bli pavirket (Lied et al., 2021).

Bemanningen pavirket maten sykepleierne arbeidet pd. Lav bemanning forte til darlig
planlegging av arbeidet og at sykepleierne fikk ansvar for bade organisering og
pleieoppdrag (Rabbetts et al., 2020; Staats et al., 2018; Aamold et al., 2020). Orvik
(2015, s. 31) beskriver kombinasjonen av organisering og klinisk kompetanse som den
dobbelte kompetansen. Dobbeltkompetanse kan regnes som et kvalitetsstempel og noe
som klinikere bgr ha (Orvik, 2015, s. 31). Vi ser det som selvforklarende at tidspress blir
en konsekvens av at det forventes av sykepleierne @ gjennomfgre det samme som
tidligere, og i tillegg gjgre administrative oppgaver uten at de tildeles tilstrekkelig tid.
Selv om tiden var for liten, prioriterte sykepleierne 8 gi denne pasientgruppen pleie av
god kvalitet og strekte seg lenger enn vanlig (Midlév & Lindberg, 2020; Molnes, 2015;
Aamold et al., 2020). Martinsen (2008b, s. 78-79) og Fjgrtoft (2016, s. 82 og 164) er
enige i at omsorgen og den gode samtalen tar tid, derfor er god bemanning og tid
essensielt for 8 kunne gi god omsorg. Sykepleierne opplevde for lite tid avsatt til samtale
og derfor ble det nedprioritert (Devik et al., 2020), spesielt p& morgenen (Molnes, 2015).

5.2.2 Samhandling i helsetjenesten

I samhandlingsreformen (Meld. St. 47 (2008-2009), s. 48) er det et mal at pasientene
mgter en godt samordnet helsetjeneste med kontinuitet og pasientforlgp som gir god
behandlingskvalitet. Sykepleierne erfarte at det malet ikke alltid nds; mangelfull
utskrivning hendte, noe som fgrte til at pasientene ble utrygge og manglet tillitt til
systemet (Molnes, 2014; Nordsveen & Andershed, 2015; Aamold et al., 2020). Ifglge
NOU 2017:16 (s. 60) blir det ogsa beskrevet at mange av pasientene opplever at veien i
helsetjenesten er tilfeldig, lite forutsigbar, uoversiktlig og at tilstrekkelig kompetanse ikke
er til stede. Usikkerheten i utskrivelsen fra sykehuset til hjemmet kunne pasientene ta
med seg videre, og sykepleierne i hjemmetjenesten opplevde at det kunne vaere
problematisk 8 gjore det godt igjen (Nordsveen & Andershed, 2015). Var tolkning av
dette er at det kan bli utfordrende & utgve omsorgsfull sykepleie videre om pasienten har
en opplevelse av darlig start ved tjenesten og i relasjonene i hjemmetjenesten.

Ifglge Molnes (2014) beskrev sykepleierne at det matte rettes mer fokus pa
kommunikasjon og rutiner mellom sykehus og kommunen. Hjemmesykepleierne
opplevde at de brukte mye tid pd & forklare misforstdelser som oppsto pa grunn av
manglende kommunikasjon. Samtlige av sykepleierne opplevde at mange pasienter ble
utskrevet uten epikrise, sykepleiesammenfatning eller medisinliste (Molnes, 2014). Darlig
kommunikasjon mellom spesialisthelsetjenesten og kommunen er alvorlig. En
konsekvens av dette er at pasienten ikke far behandlingen og pleien som behovet tilsier
(NOU, 2017:16, s. 60). Sykepleierne i hjemmetjenesten understreket viktigheten av
informasjonsutveksling fra sykehuset slik de fikk ta riktige vurderinger (Nordsveen &
Andershed, 2015). Ifglge Fjgrtoft (2016, s. 206) mener hjemmetjenesten at sykehuset
skriver ut pasientene for tidlig, samtidig synes sykehuset at hjemmetjenesten utsetter

19



mottakelsen. Vi ser derfor et behov for mer strukturert kunnskapsutveksling og
samhandling.

Haugen og Aass (2018, s. 122-123) formidler at det er vanskeligheter knyttet til
overgangen mellom ulike nivaer i helsetjenesten. For at overgangen skal bli bedre er det
foreslatt noen tiltak for bedre samhandling, og et av tiltakene er felleskonsultasjon
(Haugen & Aass, 2018, s. 122-123). Bade sykepleierne i hjemmetjenesten og pa
sykehuset hadde gode opplevelser med samarbeidsmgter, og det gjorde pasientene
tryggere (Nordsveen & Andershed, 2015). Fjgrtoft (2012, s. 230) beskriver ogsa at
samarbeidsmgter er ngdvendig for god samhandling, og tar opp temaet om dette gar ut
over tiden til pasientene. Hun hevder at det er delvis sant, men at mgtene er ngdvendige
sa lenge de er effektive og hensikten er klar. Et annet tiltak er god telefontilgjengelighet
(Haugen & Aass, 2018, s. 123). Telefonkontakten opplevdes positiv for sykepleierne i
hjemmetjenesten, da fikk sykepleierne den kunnskapen de trengte og nok tid til & ordne
det praktiske (Molnes, 2014). Sykepleierne opplevde det som viktig 8 ha det praktiske,
som for eksempel hjelpemidler, klart fgr utskrivelsen (Nordsveen & Andershed, 2015).

Hjemmesykepleieren kan ikke mgte pasientens behov alene, derfor m& man sikre god
samhandling (Fjgrtoft, 2016, s. 193). Sykepleierne opplevde det som viktig med godt
samarbeid med fastlegen (Midl6v & Lindberg, 2020; Nordsveen & Andershed, 2015;
Staats et al., 2018). Fastlegen skal ha det overordnede og koordinerende ansvaret for
omsorgen og behandlingen, samt den medisinske behandlingen. Det skal ogsa tilbys
hjemmebesgk av fastlegen ndr det er ngdvendig (Haugen & Aass, 2018, s. 117). Likevel
opplevde sykepleierne at samarbeidet ikke alltid var s& bra som det burde. De uttrykte
frustrasjon knyttet til da legen var utilgjengelig og de ikke fikk radfgrt seg i medisinske
problemstillinger (Rabbetts et al., 2020; Aamold et al., 2020). Midlév og Lindberg (2020)
trekker frem at sykepleierne ogsa opplevde darlig tilgjengelighet, kontinuitet,
kompetanse og liten interesse fra noen fastleger.

Haugen og Aass (2018, s. 120) beskriver at palliativt team tilbyr rddgivning og veiledning
til sykepleierne i hjemmetjenesten. Videre formidler Fjgrtoft (2016, s. 82) at flere har
god erfaring ved bruk av palliativt team. Midl6v og Lindberg (2020) og Molnes (2014)
uttrykte at sykepleierne i studiene ogsa hadde positive erfaringer med dette, mens
sykepleierne i studien til Aamold (2020) opplevde til tider uavklart arbeidsfordeling og
problemer med rddgivning pa kveldstid og i helgene. Ifslge Helse- og
omsorgsdepartementet (Meld. St.26 (2014-2015), s. 130) bidrar det til trygghet nar
fastlege og hjemmetjenesten far stgtte fra palliativt team, det er ogsd ofte avgjerende
for & sikre et godt palliativt tilbud til pasienten i hjemmet. Sykepleierne opplevde at
pasientene som hadde kontakt med palliativt team ble fulgt opp godt, og at utskrivelsen
var bedre planlagt (Nordsveen & Andershed, 2015; Aamold et al., 2020). Vi ser at dette
understreker viktigheten av god samhandling. Sykepleierne som ikke hadde tilgang til
kreftkoordinator uttrykte et savn knyttet til koordinering (Nordsveen & Andershed,
2015). De som hadde tilgang til kreftkoordinator beskrev dette som en trygghet (Staats
et al., 2018). Kreftkoordinator bidrar til & sikre gode rutiner og system for hjemmebasert
kreftomsorg, hvor malet er 8 styrke kreftomsorgen og sgrge for bedre livskvalitet for
pasient og pargrende (NOU, 2017:16, s. 99).

5.2.3 Opplevelse av kompetanse

Som sykepleier er det viktig med kompetanse om kreftsykdommen og palliasjon for a
mgte pasientens behov (NOU, 2017:16, s. 13). Midl6v og Lindberg (2020) og Molnes
(2015) formidlet ogsa at sykepleierne opplevde at det krevde kompetanse & gi palliativ
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omsorg. Ved & satse pa opplaering og undervisning til hjemmetjenesten og heve palliativ
kompetanse kan flere dg hjemme (Brenne & Estenstad, 2018, s. 165). Kravene for
kompetanse er store og det legges vekt pd at den enkelte yrkesutgver ma veere faglig
oppdatert. Sykepleiers kunnskap og holdninger er en faktor som kan begrense og gke
den enkelte pasients muligheter (Fjgrtoft, 2016, s. 162). Dette opplevde sykepleierne i
utgvelsen; graden av smertelindring som ble gitt varierte ut ifra hvem som var pa jobb
da personlige meninger pavirket behandlingen (Molnes, 2014). Ifglge Martinsen (2008b,
s. 76) er egne erfaringer og kunnskaper om smerte og sykdom et grunnlag for a8 kunne
forsta pasientens smerte. Pasient og pargrende bgr ha tiltro til at pleien pasienten far
hjemme, skal ha lik kvalitet som ved institusjon (Fjgrtoft, 2016, s. 82). Best mulig
livskvalitet for pasienten og pargrende er malet med palliasjon. For & kunne oppna dette
stilles det hgye krav til sykepleiers pleiefaglige og medisinske kompetanse (Haugen &
Aass, 2018, s. 113).

Haugen og Aass (2018, s. 117) fremhever viktigheten av kontinuitet blant sykepleierne i
vanskelige situasjoner, som for eksempel utfordrende prosedyrer. Sykepleierne opplevde
frykt knyttet til manglende ferdigheter, spesielt nar det var lenge siden de hadde utfgrt
oppgaven (Rabbetts et al., 2020; Staats et al., 2018). Fjgrtoft (2016, s. 207) beskriver
at det er behov for opplaering og veiledning for & falge opp nye avanserte prosedyrer. For
sykepleierne i hjemmetjenesten er det et kompetansekrav & beherske grunnleggende
palliasjon (NOU, 2017:16, s. 113). Samtidig kom det frem at sykepleierne opplevde
mangel pa kunnskap og selvsikkerhet (Molnes, 2014; Staats et al., 2018). Vi ser at en
konsekvens av manglende kompetanse kan veere darligere pleie for pasientene og at
sykepleierne fgler seg utrygge i utgvelsen. Sykepleiers kompetanse blir beskrevet av
Fjgrtoft (2016, s. 162) som den viktigste ressursen i hjemmetjenesten. For sykepleierne
opplevdes det som utfordrende 8 vedlikeholde kunnskapen de hadde (Rabbetts et al.,
2020). Samtidig forventes det av hjemmetjenesten & ta imot nye og flere oppgaver enn
tidligere og det krever ny kompetanse (Fjgrtoft, 2016, s. 222). Sykepleierne beskrev at i
nyere tid ble det brukt mer teknologiske verktgy ved palliasjon i hjemmet, noe som fgrte
til at de matte tilegne seg ny kunnskap (Midlév & Lindberg, 2020). Ifglge Brenne og
Estenstad (2018, s. 167) ma sykepleierne fa tilbud om opplaering og undervisning nar
behovet oppstar slik at hjemmetjenesten har tilstrekkelig kompetanse til enhver tid.
Sykepleierne hadde et sterkt gnske om kompetanseheving, og de mente det var behov
for dette. Selv om behovet og gnsket var der, var det sjelden anledning til det (Midlov &
Lindberg, 2020; Molnes, 2014).

Midlév og Lindberg (2020) beskrev at kompetansen om symptomlindring har gkt i senere
tid og sykepleierne opplevde den god. Den kvantitative studien til Rggenes et al. (2013)
formidlet at eldre sykepleiere, sykepleiere med videreutdanning og de som var
nettverksmedlem hadde betydelig mer kunnskap og erfaring. Staats et al. (2018) sin
studie viste ogsd at de erfarne sykepleierne hadde mer selvtillit i utfgrelsen av sykepleie.
Vi ser pd det som en styrke for sykepleietjenesten & ha variert personell, spesielt yngre
og mindre erfarne sykepleiere kan fgle en trygghet ved utveksling av kunnskap hos de
erfarne. Molnes (2014) beskrev at man kan heve kompetansen sammen ved at
sykepleierne stgttet hverandre og gjorde hverandre trygge. Faglig trygghet gjgr at
sykepleierne blir vaerende i vanskelige situasjoner med pasient og pargrende (Sgnning,
2021). Sykepleierne uttrykte at god kompetanse besto av bade kunnskaper og erfaringer
(MidIév og Lindberg, 2020). Gjennom erfaringer oppnar man forstaelse som er vesentlig
for omsorgen (Martinsen, 2008b, s. 71). For @ heve kompetansen og kvaliteten pa
palliasjon bgr man satse pa mer forskning innen fagfeltet (NOU, 2017:16, s. 14).
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5.2.4 Emosjonell pdvirkning

Det opplevdes emosjonelt krevende & gi palliativ omsorg til pasienter i livets sluttfase
(Devik et al., 2020; Midlov & Lindberg, 2020; Rabbetts et al., 2020; Aamold et al.,
2020). Da pasienten dgde ble sykepleierne bergrt og det opplevdes som en personlig
sorg nar sykepleier og pasient hadde et naert band (Midlév & Lindberg, 2020). Ifslge
Fjortoft (2016, s. 82) konfronteres vi med vart eget forhold til deden i mgte med andres
dad. Det bergrer sykepleierne @8 mgte pasientens lidelse og smerte.

Ved hjelp av kompetanse, innlevelse og omsorg kan sykepleier bidra til & gjore livets
sluttfase bedre (Fjgrtoft, 2016, s. 83). Dette stgttes av Kari Martinsens omsorgsteori;
hun beskriver at det alltid er en forutsetning at omsorgen bestar av to parter, der den
ene har omtenksomhet og bekymring for den andre parten. Hun formidler ogsa at nar
pasienten lider vil sykepleier lide sammen med pasienten og forsgke a lindre hens smerte
(Martinsen, 2008b, s. 69). Midldv og Lindberg (2020) beskrev at sykepleierne konstant
tenkte pa pasientene, og det kan forstds som at sykepleierne lider sammen med dem. Vi
har selv opplevd at utmattelse kan vaere en konsekvens av & gi palliativ omsorg, derfor
er det viktig 3 ventilere med kollegaer om fglelsene palliativ omsorg gir. Noen av
sykepleierne opplevde at de kunne ventilere hos kollegaer, mens andre opplevde at det
ikke alltid var mulighet for dette (Midlév & Lindberg, 2020; Rabbetts et al., 2020; Aamold
et al., 2020). Sykepleierne beskrev at det krevde mye energi & gi palliativ omsorg, og at
de til tide