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FORORD

Da jeg startet arbeidet med masteroppgaven, vanadiggende og naturlig & gjgre en
studie innen kreftomsorg og lindrende behandliregy Bar jobbet med kreftpasienter
siden jeg var ferdig utdannet sykepleier i 1982, wglereutdannet meg til
kreftsykepleier i 1997.

Jeg var med a starte Kompetansesenter i lindreelanalling Helseregion Vest i 2001.
Kompetansesenteret er drevet med en sentral esbet,jeg var en del av, og et
tverrfaglig nettverk av helsearbeidere i deltidésger spredd i Helseregion Vest.
Kompetansesenteret opprettet et kompetansenettvferk ressurssykepleiere i
kreftomsorg og lindrende behandling i foretaksoraré@ Helse Fonna i 2001, i Helse
Farde i 2004, og i Helse Bergen i 2005. Nettverkblee etablert i samarbeid med
Kreftforeningen seksjon Vest, kommunene og sykemisee tre foretaksomradene.

Min arbeidsgiver siden 2006, Kreftforeningen, hdeas 90- tallet veert med i prosesser i
oppbygging av bade sykepleienettverk og tverrfagligttverk i kreftomsorgen i Norge.
Mitt ansvarsomrade i Kreftforeningen har blant anmeert utvikling, drifting og
vedlikehold av ressurssykepleienettverkene i sek§fest. | den forbindelse fikk jeg
ideen om & gjgre intervju av ressurssykepleierne demes erfaringer med a veere
medlem av nettverket, deres opplevelser av & inmelan i kommunen og om
intensjonen med nettverket ble fulgt. Sykepleielemmunehelsetjenesten ble ogsa
intervjuet om sine erfaringer med & ha sekunddenytihing til nettverket, og deres

perspektiv pa ressurssykepleierens rolle og fumksjo

Studien bygger pa tre fokusgruppeintervju av 14uessykepleiere og fem sykepleiere.
Datasamlingen ble gjort i oktober og desember 2006.

Jeg @nsker & takke informantene, som gjorde detuies mulig. Min arbeidsgiver
Kreftforeningen, har ogsa gjort denne studien mwiggl & se verdien av nettverksarbeid
0og ngdvendigheten av evaluering og utvikling avigi nettverk innen kreftomsorg og

lindrende behandling. Tusen takk.



| prosessen, fra prosjektplanen ble til, gjennombdoedelse av studien i feltet,
utforsking i ulike teoritradisjoner og tidligererkningsfelt pa omrade, datasamling og
analyse og ikke minst skriveprosessen, har jeg a&rheldig og hatt fglge av to
veiledere: Frode Fadnes Jacobsen, fagrsteamanuermis, Oscar Tranvag,

universitetslektor, begge ved Institutt for samfemedisinske fag. Tusen takk til dere

begge.

Takk til Eli Svarstad, radgiver og spesialsykepiéi&reftforeningen seksjon Vest, for
falge som co-moderator i fokusgruppeintervjuenekTtd Torill Skogseth, radgiver og
klinisk sosionom i Kreftforeningen seksjon Vest, Dggny Faksvag Haugen, leder og
overlege ved Kompetansesenter i lindrende behapdielseregion Vest, for hjelp til
korrekturlesing og innspill til uforstaelige setgsoppbygginger. Takk til Helene
Unneland, radgiver informasjon og samfunnskontadeiftforeningen seksjon Vest, for
veiledning i uoversiktlig landskap.

Jeg vil takke mine barn Hakon, Jan og Kine Masstan har fulgt meg i prosessen og
gitt oppmuntring pa veien. Dere har talt mye fravgopptatthet fra min side. Takk til
min beste venninne Aslaug Stenestg, som trofast Iytget til mine flakkende
utredninger om masteroppgaven i de ulike fasereslI(itt vil jeg takke min enestaende
mann Nils Gustav, som har veert utrolig tAlmodig.eMhar falt pa deg i heimen, uten at

du har veert negativ til masterprosjektet.

Sigbjarg Eriksson
Bergen, 13. februar 2009
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SAMMENDRAG

Kreftomsorg og lindrende behandling er utfordremdekompliserte fagomrader som
trenger god samhandling mellom fagpersoner og rivdelsetjenesten. Dette er
dokumentert bade i politiske utredninger og gjennforskning. Pa bakgrunn av
nasjonale utredninger og dokumenter ble det i Hetgen Vest fra 2002 opprettet
nettverk for ressurssykepleiere i kreftomsorg ogdrende behandling. Gjennom
forpliktende avtaler skulle nettverkene bidra tildgkvalitet pa behandling og pleie av

kreftpasienter og pasienter som trenger lindreredebdling.

Hensikten med studien er & belyse nettverksarbdideteftomsorg og lindrende
behandling slik dette erfares av ressurssykepleiemettverket og andre sykepleiere i
kommunehelsetjenesten. Begge disse gruppene eralsent kreftomsorgen i

kommunehelsetjenesten, og kan belyse om nettvéxdisiat fungerer etter intensjonen.

Denne studien har en kvalitativ metode med en fammiogisk-hermeneutisk
tilneerming. Hovedfokus i intervjuene ble sammemjeemmed kontekstuell forstaelse i

et systemteoretisk perspektiv.

Et hovedfunn er at funksjonen som ressurssykeplidfiedsstilte intensjonen i hgyere
grad for de ressurssykepleierne som hadde etalgede samhandlings- og
samarbeidsrutiner, og/eller hadde delvis fristitélinger i kommunehelsetjenesten. Et
annet funn er at synet pa rollen som ressurssylee@eulikt i teori og praksis. Jeg fant
ogsa noe mangelfull kunnskap om nettverksgruppgnessurssykepleierens funksjon i

kommunehelsetjenesten.

Konklusjonene viser at kjennskap til nettverketdemsjon og ressurssykepleiers
funksjonsomrade er viktig i alle ledd i helsetjgees Kunnskapsgrunnlaget til

ressurssykepleier og ansvarsomrader for de ulikerake i nettverket ma ogsa veere
kjient i alle ledd. Forankringen i forpliktende detader de ulike aktgrenes oppgaver og
ansvarsomrade er klart beskrevet, er ogsa viktigefssurssykepleiers rolle og utgvende

funksjon.



Ngkkelord: ressurssykepleier, samarbeid, samhapdieitverk, erfaring, kreftomsorg i
kommunehelsetjenesten, kreftomsorg og lindrendeariing, forpliktende avtaler,

systemteori.

SUMMARY

Cancer care and palliative care are two challengimd) complicated disciplines which
require good interaction between different persommel levels in the health service.
This is documented both in political studies anebtlgh research. Based on national
reports and documents, a series of networks weableshed in western Norway health
care region, the first starting in 2002. Throughding agreements, resource nurses in
cancer care and palliative care used these networgscure good quality on treatment

and care of patients with cancer and patients &d roé palliative care.

The thought behind this study is to look into tleework of cancer care and palliative
care and how it is experienced by the resourceesumho are members of this network.
Together with nurses in the primary health carey thre central participants in cancer
care, and they can show us if the network is waylas planned.

This study have a qualitative method with a phenutagical-hermeneutic approach.
The main focus in the interviews was the connesti@incontextual comprehension in a

systems theoretical perspective.

The study revealed that the role of the resourceses) who had established
cooperation- and interaction routines and/or haeégree of freedom in their work, had
better results in networking. Another key aspec¢h& the role of the resource nurses is
different in theory and practice. | also found eklaf knowledge of the network group

and the resource nurses function in primary hezltb.

The conclusions show that it is important with kiedge to the networks, knowing its
purpose and the resource nurses function ared| arems in the health service. The
knowledge base of the resource nurses and the dfetdsponsibility of the different

participants in the networks, need to be commonwkege in all areas of health

service. The foundation in binding agreements, wliee participants function and area



of responsibility is clearly described, is also om@ant for the resource nurses role and
executive function.

Keywords: resource nurse, cooperation, interaceapgrience, network, cancer care in
primary health care, cancer care and palliativee,céinding agreements, systems
theory.



1.0. INNLEDNING

For & gi god kvalitet pa behandling og pleie tiéfkpasienter og pasienter som trenger
lindrende behandling, har flere Nasjonale offemtligredninger gitt faringer for dette
arbeidet. Blant annet har de hatt fokus pa etaigjeaiv gode nettverk og samhandlings-

rutiner mellom nivaene og etatene i helsetjenesten.

Kreftforeningen har i mange ar drevet nettverksarlog har utviklet flere nettverks-
modeller, blant annet R4- og sam-kom modellen (tfoegningen 2003, Kreftfor-
eningen 2004b). R-4 modellen i Midt-Norge ble etablpd 90-tallet og utviklet
kontaktnett av sykepleiere og leger fra spesialg}- kommunehelsetjenesten. R4-
modellen brukte veiledning, kurs, seminar og folinglav informasjonsmateriell som
pedagogiske metoder. Samhandling og fagutvikling teanatikken med nettverks-
tenkning som ideal (Kamps, Rgnning, Stavseth o \&20i00). Sam-kom modellen ble
utviklet i Nord-Norge, drevet av Kreftforeningergren Nord, og med oppstart i 2001.
Dette var et tre - arig nettverksprosjekt der Heesi var & etablere, styrke og videre-

utvikle tverrfaglige og tverretatlige nettverk iitomsorgen (Kreftforeningen 2004b).

| Helseregion Vest er det opprettet nettverk fastessykepleiere i kreftomsorg og
lindrende behandling i tre foretaksomrader. Pr.2D88 var det fire nettverksgrupper i
Helse Fgrde med ressurssykepleiere fra 26 kommogedo sykehus, syv nettverks-
grupper i Helse Bergen med ressurssykepleiereXtkeothmuner og tre sykehus, og fire
nettverksgrupper i Helse Fonna med ressurssykepldia 19 kommuner og tre

sykehus. Nettverkene har avtaler om samordningomehelseforetakene, kommunene
og Kreftforeningen seksjon Vest og Kompetansesenli@drende behandling Helse-

region Vest. | avtalene er funksjon og/eller andeadelt mellom styrings-, drifts- og

nettverksgruppe, ressursperson og arbeidsgiverehd#fompetansesenter i lindrende
behandling Helseregion Vest 2006, 2008b).

1.1. Kreftomsorg og palliativ behandling i Norge

Kreftincidensen gker stadig i Norge (Kreftregistetastitutt for populasjonsforskning
2006). Samtidig gir bedre behandling og diagnostikle fasene av sykdommen gkt



overlevelse (Kaasa 1998). Pasienter med en krgfidee blir ivaretatt bade av

spesialist- og kommunehelsetjenesten. Da kreftamsidn er gkende, og stadig flere
pasienter har et gnske om & veere hjemme denisisteav livet, farer det i sin tur til at

kommunehelsetjenesten ma ivareta flere pasienten $ever lengre med sin

kreftsykdom (NOU 1999:2).

Helseregion Vest har neermere 1 million innbyggeyeaw disse dar 2100 personer av
kreft hvert ar. Dessuten vil 3000-4000 kreftpasentHelseregion Vest til enhver tid

trenge lindrende behandling. Pasienter med langtieonevrologiske lidelser, hjerte- og
lungesykdommer eller AIDS kommer i tillegg til desgallene (Kompetansesenter i

lindrende behandling Helseregion Vest 2008a).

Fagfeltet lindrende behandling byr pa spesiellerdtinger bade hva angar kartlegging
av pasientens plager og situasjon, og vurderingféekt av intervensjonene. Livets
sluttfase blir av Verdens Helseorganisasjon betegme de siste ni maneder av livet,
eller fra det tidspunktet kurativ behandling blivshttet. Malet for all lindrende

behandling er best mulig symptomlindring og livsiked (Kaasa 1998).

| falge Kaasa (1998) har pasienter i livets slgtifflere symptomer og plager samtidig,
og trenger jevnlig kontakt med helsevesenet foudnk fungere i det daglige livet pa
best mulig mate. Forskjellige kvalitetsindikatoremen kreftomsorg og lindrende
behandling kan vaere viktige & implementere i komemafsetjenesten, for eksempel
rutiner for symptomlindring, bruk av ESAS-skjemal(@onton Symptom Assessment
System) (Eriksson og Haugen 2006) og individuedinp(Helse- og omsorgsdeparte-
mentet 1999).

1.1.1. Historiske og politiske fgringer innen kreft ~ omsorgen

| de senere arene er det bade nasjonalt og infenadisblitt satt stgrre fokus pa kreft-
omsorg og lindrende behandling. | Norge har utnegieme "Omsorg og kunnskap —
Norsk kreftplan” (NOU 1997:20) og ’Livshjelp. Behdimg, pleie og omsorg for

uhelbredelig syke og dgende” (NOU 1999:2) undekstrbehovet for gkt kompetanse i
kreftomsorg og lindrende behandling i kommunehf@sesten, og papekte ogsa

behovet for et neert samarbeid mellom de forskielligvaene i helsevesenet. Disse
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grunnlagsdokumentene ble i 2004 fulgt opp av "Desjonale kreftstrategi” (Helse-
departementet 2004) og "Standard for palliasjondr@k forening for palliativ medisin
2004), der kompetansehevende tiltak i forhold #éttwverk, bedre samhandlingsrutiner,

samordning og koordinering av tjenester var vikstkkord

Reformer i offentlig sektor har fart til at oppgaer overfart fra fylkeskommunene til
staten, regionale ledd og kommunene. Kommunehefss=tien har fatt et stgrre ansvar
for forebygging, behandling og oppfelging av allgodr pasienter. Denne oppgave-
fordelingen stiller store krav til kompetanse hoslskarbeiderne i kommunene,
koordinering av kommunale tjenester og samhandiieom kommunale tjenester og
spesialisthelsetjenesten (Ohnstad 2002). Malett graaienten sikres individuelt til-
passede og samordnede tjenester uansett hvor fiandneseg i behandlingskjeden. |
henhold til Pasientrettighetsloven 8§ 2-5 har pdsiersom trenger langvarige og
koordinerte tjenester, rett til en Individuell PlgHelse- og omsorgsdepartementet
1999). Nasjonale utredninger gir ogsa anbefalintjerbehandlingskjeden slik at
pasienter som blir behandlet mellom nivaene far kyalitet pa tjenesten uansett hvor
de befinner seg i helsetjenesten (NOU 2005:3).

1.2. Bakgrunn for studien

| falge Kreftforeningens strategidokument for 20M0O7 skal Kreftforeningen bidra til

koordinerte og helhetlige tiloud til kreftpasienteg deres pargrende gjennom
kunnskapsformidling og veiledning til kommune- ogpesialisthelsetjeneste
(Kreftforeningen 2003b). Dokumentet “Kreftforenimge landsdekkende nettverk”
(Kreftforeningen 2005) gir prinsipper og feringewsns skal sikre tilgjengelighet og

samordne tjenestetilbbud av hgy kvalitet til pasienbg pargrende. Videre skal
nettverkene som Kreftforeningen er med i, ha fogésa utvikle, utveksle og utnytte
kompetanse. | Kreftforeningens strategidokumen2f®8-2011 er kommunene fortsatt
en viktig arena, der politisk pavirkningsarbeid Iskarge for at kreftpasienter far
tienester av god kvalitet (Kreftforeningen 20073pésielt innen lindrende behandling
er det et stort behov for a videreutvikle det komiaia tilbudet” (Kreftforeningen 2007:

12).
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Kreftforeningen seksjon Vest har et samarbeid negdtientlige helsevesenet gjennom
forpliktende avtaler i forhold til nettverksarbeidnen kreftomsorg og lindrende
behandling i foretaksomradene Helse Fonna, HelsegeBe og Helse Farde
(Kompetansesenter i lindrende behandling Helsenegiovest 2008b).

Ressurssykepleierne, som er knyttet til dette kaansenettverket i de 67 kommunene i
de tre helseforetaksomradene, er viktige aktarerafaitvikle og vedlikeholde god

kvalitet og rutiner pa kommunehelsetjenestens énesorg.

Som medlem av driftsgruppene for to av de tre eetene har jeg veert med pa
planarbeid, kompetanseutvikling og hatt medanswarat samarbeidet fungerer etter
intensjonen. Gjennom deltagelse pa nettverksgruppemsiden oppstarten i 2002 har
jeg fatt innblikk i ressurssykepleiernes virksomhétommunehelsetjenesten. Denne
studien undersgker faktorer som kan virke fremmeraler hemmende pa
ressurssykepleiernes  rolle  og funksjon og nettesrke intensjon |

kommunehelsetjenesten.

1.2.1. Anbefalinger for nettverksarbeid innen kreft ~ omsorg

Nar en ser pa det som er gjort av undersgkelsareptiierk i kreftomsorg i Norge,
konkluderer de med at det ikke har veert forplikeenavtaler pa alle aktuelle
administrative niva. Nettverkene som Kreftforenimger samarbeid med i Helseregion
Vest, har skriftlige forpliktende avtaler mellom désvende og faglige aktarene pa
administrative niva. Det vil si radmann eller ondfigi kommunene, og direktgren for
Helseforetakene nar det gjelder sykehusene. | dgigéa organisasjonene, som
Kreftforeningen seksjon Vest og Kompetanseseniadiende behandling Helseregion
Vest, har lederne undertegnet avtalen.

Et nettverk av ressurssykepleiere i kommunene amhgds sentralt for & ivareta
kontinuiteten i pleie- og omsorgstilbudet til kygsienter og paragrende, for & spre
kompetanse om kreftomsorg og palliasjon i heletéksomradet (Kompetansesenter i
lindrende behandling Helseregion Vest 2008b). MNekist skal stimulere til bedre
kvalitet pa& kreftomsorg og lindrende behandling nggm planmessig

kompetanseheving, klinisk virksomhet pa arbeidsglassamhandling og systemarbeid.
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Nettverk av ressurssykepleiere i kreftomsorg odrende behandling defineres i planen

for Helse Bergen foretaksomrade som:

Ressurspersoner/samarbeidspartnere fra ulike nivéehelsetjenesten som
arbeider mot felles mal for & bedre kvaliteten pélsktjenestene som
kreftpasienten har behov fo(Kompetansesenter i lindrende behandling

Helseregion Vest 2006: 6).

Dokumentet "Standard for Palliasjon” gir fgringer brganiseringen av kreftomsorgen
i Norge pa alle plan i helsetjenesten (Norsk fargnior palliativ medisin 2004). En

ressurssykepleier defineres i dette dokumentet som:

(...) en sykepleier som fortrinnsvis har videreutdagninnen kreftsykepleie
eller lindrende behandling (...) og er interessedtvidereutvikle sin faglige- og
samhandlingskompetanse i et avgrenset fagi@®orsk forening for palliativ
medisin 2004: 34).

1.2.2. Struktur i ressurssykepleienettverkene i Hel  seregion Vest

Helse Farde, Helse Bergen og Helse Fonna sineafwm@mrader, det vil si alle
sykehusene og helsetjenesten i alle 67 kommunglggrfprinsippene og anbefalingene
som er nedfelt i dokumentet "Standard for Pallingjmar det gjelder organisering av
kreftomsorg (NFPM 2004).

Som figuren nedenfor viser er nettverket i kreftorgsog lindrende behandling i Helse
Bergen foretaksomrade organisert med en styringsgruppe,diftsgruppe og 5
nettverksgrupper. Alle 22 kommunene og de respeksiykehusene er representert i

nettverksgruppene. Pa figuren vises imidlertid ikkkehusene.
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Styringsgruppe

Driftsgruppe

Nettverksgruppe Nettverksgruppe Nettverksgruppe Nettverksgruppe Nettverksgruppe
Bergen Bergen Vest Midthordland Voss Nordhordland
Arna @YGARDEN oS VOSS LINDAS
Bergenhus FJELL FUSA KVAM FEDJE

Fana SUND SAMNANGER ULVIK OSTER@Y
Fyllingsdalen ASK@Y AUSTEVOLL GRANVIN RAD@Y
Laksevag VAKSDAL MELAND
Ytrebygda MODALEN MASFJORDEN
Arstad AUSTRHEIM
Asane

Figur 1. Organisering av nettverk i kreftomsorg logirende behandling, her vist
som eksempel fra Helse Bergdaretaksomrade (Kompetansesenter i lindrende
behandling Helseregion Vest 2006. | avtalen forsedergen: 22)

Helse Farde og Helse Fonna foretaksomrade er seyamtter samme mal som Helse
Bergen foretaksomrade. Nettverksgruppene har jgenigter etter en fremdriftsplan
fastsatt av hvert foretaksomrade sin driftsgrupigeeftforeningen er representert i

styrings- og driftgruppene for alle tre nettverkéseksjon Vest.

1.2.3. Intensjon, funksjons og ansvarsfordeling i n ettverkene

Hensikten med systematisk nettverksarbeid inneftdimsorg er a sikre pasienter og
pargrende et mer tilgjengelig og samordnet tjetitmid. Malet med nettverksarbeidet
er "kompetanseheving, samhandling og samarbeidomelessurspersoner” for a gi
kreftpasienter og pasienter i lindrende behandlgayi kvalitet og trygghet i alle nivaer
I helsetjenesten” (Kompetansesenter i lindrendeabelng Helseregion Vest 2006 i

avtalen for Helse Fonna: 2).
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| avtalen om samordning i felles nettverk innenftorasorg og lindrende behandling
mellom Helse Fonna, kommunene i Helse Fonna omr&deftforeningen seksjon Vest
og Kompetansesenter i lindrende behandling Helsmmeyest, er en funksjons og
ansvarsfordeling gjort mellom styringsgruppen, tdgfuppen, nettverksgruppen og

ressurssykepleierne. (Kompetansesenter i lindreelandling Helseregion Vest 2006).

Avtalen fra september 2005 har falgende fordelistyringsgruppen, driftsgruppen og

nettverksgruppene (Kompetansesenter i lindrendariaiing Helseregion Vest 2006)

Ressurssykepleierne er rekruttert fra 2. linjetge og kommunehelsetjenesten og
danner nettverksgruppene. Driftsgruppen har toessprtanter fra hvert av de tre
samarbeidsutvalgene i helseforetaket. Utover dissalriftgruppen en representant fra
Kompetansesenter i lindrende behandling Helsere§lest og en representant fra
Kreftforeningen seksjon Vest. Styringsgruppen beatden administrativ representant
fra hver av avtalens parter, samt leder av driéfsgen.

| denne avtalen har styringsgruppen det overordregtvaret for samordningen og
nettverket. Den skal sikre en helhetlig organigean nettverket gjennom forpliktende
avtaler, bidra med evaluering og forslag til remsjav samarbeidsavtaler som bergrer
nettverket. Videre skal styringsgruppen falge opfisgiruppens arbeid og rapportere en
gang arlig om maloppnaelse til de ulike samarbéiddgene i helseforetaket, samt til
Kreftforeningen seksjon Vest og Kompetanseseniadiende behandling Helseregion
Vest.

Driftsgruppen skal bidra til at det forpliktendensabeidet fungerer etter intensjonen.
Den har ansvar for den praktiske driften av nek®eog skal lage en plan for arbeidet.
Lederen i driftsgruppen gir rapport til styringsppen, hvor vedkommende ogséa er
medlem. Driftsgruppen skal bidra til kompetansdding i nettverket, til at det

utarbeides og implementeres kliniske retningslinjeosedyrer og kvalitetssystem innen

fagomradet. Videre bar driftsgruppen arrangererkg f&lles samling for nettverket.

Nettverksgruppenes og ressurspersonenes funksjomg- ansvarsomrade er
sammenfallende, og de skal bidra til at det fotplikie samarbeidet fungerer etter
intensjonen pa linje med driftsgruppen. Nettverkpgene og ressurspersonene skal

videre bidra til samhandling og faglig kvalitetlbtidet til pasient og pargrende. Begge

15



gruppene skal bidra med erfaringsutveksling, veileg, faglig utvikling og
kompetanseheving, samt avholde jevnlige mgtertvadsgruppene, minimum en gang

per halvar.

Arbeidsgiver forplikter seg til & oppnevne resserspn(er) innen kreftomsorg og
lindrende behandling, slik at funksjonen til enhtidrer ivaretatt. Avtalen sier ogsa at
arbeidsgiver har ansvar for a identifisere virksetehs behov for kompetanse innen
kreftomsorg og lindrende behandling. Arbeidsgiveorpfikter seg til & gi
ressurspersonene tid og ressurser til & utgveusiksfon, og mulighet til & delta pa
samlinger i nettverket. Arbeidsgiver forplikter séif) & legge til rette for lokale
samlinger i nettverksgruppene etter en rotasjomsiogd | det siste punktet forplikter

arbeidsgiver segq til evaluering av avtalen.

Nettverksgruppen og ressurssykepleiernes ansvarsuriksjonsomrade er altsa ikke
nedfelt i avtalen hver for seg, men samlet. Arbgiiers ansvarsomrade er ogsa nedfelt

I avtalen (Kompetansesenter i lindrende behandiieigeregion Vest 2006).

| kompetansenettverkene i Helseregion Vest er @etgm aktgrer og mange ledd. Det er
behov for & undersgke hvordan nettverkene fungetgfa forstaelse for hva som kan

fremme og/eller hemme intensjonen og malsettingen.

1.3. Hensikt med studien

o

Vitenskapelige metoder er en velegnet mate a uglersvordan nettverkene i
Helseregion Vest fungerer. Da det er gjort litedstu innen nettverk i kreftomsorg og
lindrende behandling, har denne studien en besid&dilnserming. Grgnmo (2004)
papeker at samfunnsforhold som er lite utforsket bahov for beskrivende
problemstillinger.

Et viktig perspektiv i denne studien er: Blir inggonen og malsetningen med avtalen
om samordning i felles nettverk innen kreftomsorg bndrende behandling i
foretaksomradene i Helseregion Vest nadd? Studiennm og ser pa erfaringene til
noen sentrale aktagrer i nettverket, nemlig resglesdeiere og sykepleiere i

kommunehelsetjenesten. Det er deres perspektivedsindien er vinklet inn pa.
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Informantene har neer tilknytning til temaet. Demnsfg informantgruppen i studien er
ressurssykepleierne. De innehar rollen og har pritiigytning til tematikken. De
deltar pa& nettverksgruppesamlinger to-tre gangdéig g i samlinger med hele
nettverket i foretaksomradet en gang i aret. Inriackkommunen samhandler
ressurssykepleierne med ulike faggrupper, derildantegen fagdisiplin. Sykepleiere i
kommunehelsetjenesten utgjegr den andre informaopgmi i denne studien. De har det
jeg kaller sekundeer tilknytning til nettverket irébaksomradene Helse Fgrde, Helse

Bergen og Helse Fonna via sine respektive resstepijere.

Formalet med studien er & undersgke erfaringskapesk til sentrale aktgrer i
kommunehelsetjenestens kreftomsorg, og deres symvpasom kan bidra til at
nettverkets mal og intensjon oppfylles. Videre et dgsa viktig & fa frem deres
erfaringer med hva som kan veere et hinder for dené®ppnaelsen. Ved a bruke
vitenskapelige metoder tar denne studien sikte fddn& noen viktige malepunkter for

videre drift av nettverkene i Helseregion Vest.
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2.0. TIDLIGERE FORSKNING

For jeg startet pa prosjektet, innhentet jeg tatkgforskning innen emneomradet, i
samarbeid med bibliotekar pa universitetssykehuBergen. Vi sgkte pd emneordene
nettverk, samarbeid, samhandling, sykepleier, &meforg og lindrende behandling, og
deres engelske synonym i Pubmed, SweMed og Cikgld.av det som kom frem ved
disse sgkene var nettverksarbeid gjort pa pasigopegr og ikke overfor sykepleiere.
Det som var gjort av studier pa sykepleiere vartraegaende jobbtilfredshet og lann
(Lindholm, Dejin-Karlsson, @stergren og Uden 200B8Re erfaringer eller opplevelser

med & inneha en spesialfunksjon innen ett fagomrade

Det jeg har funnet av forskning som har betydnimg kommunehelsetjenestens
kreftomsorg, er presentert i det fglgende kapittdlmdersgkelser og evalueringer av
nettverkene som Kreftforeningen har etablert ogereNorge vil ogsa bli belyst her.

2.1. Forskning innen kreftomsorg

Pasienter med kreftsykdom har mange symptomer digm{Kaasa 1998). Flere
undersgkelser har vist at helsepersonell har etetentil & undervurdere pasientens
plager (Nekolaichuk, Bruera, Spachynski, MacEachétanson og Maguire 1999,
Bruera, Kuehn, Miller, Selmser og Macmillan 1994g,at leger og annet helsepersonell
bare klarer & oppfange et lite antall symptomer vadlig journalopptak (Stromgren,
Groenvold, Pedersen, Olsen, Spile og Sjogren 2di) trengs derfor en systematisk
tilneerming og registrering for a kartlegge pasieatplager. | tillegg er objektive mal

lite egnet som evaluering av tiltak (Stromgrenle@01).

Flere studier har demonstrert at helsepersonelgaopnger ikke har korrelert med
pasientens egne beskrivelser av subjektive sympteare for eksempel smerte (Doyle,
Hanks, Cherny og Calman 2004). Nar behandlingsneetymptomlindring, trengs
effektmal som registrerer pasientens subjektiveéfaipjng av situasjonen (Higginson og
Carr 2001).
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o

ESAS-skjemaet har en kartleggende rolle for hvedekpasient. Det blir lettere a
avdekke og beskrive plagene, samt prioritere isosatadene. Plager av psykologisk
og sosial karakter, kan avdekkes ved hjelp av E@&lKksson 2003). Ved samtale uten
denne registreringen, star en i fare for kun & deklet biomedisinske omradet
(Stromgren et al. 2001).

| lgpet av de siste tiarene er det utviklet nyeki@y og samarbeidslinjer innen
fagomradet kreftomsorg og lindrende behandling. §SRjema, individuell plan,
dokumentet "Standard for palliasjon” og bruk av kdinator for kreftpasienter er blant
disse (Kompetansesenter i lindrende behandling eéredggon Vest 2008b. Norsk
forening for palliativ medisin 2004). Disse retngtigjene implementeres i
kommunehelsetjenesten via kompetansehevende tiiéak nettverksmgtene, eller

gjennom egne seminar og prosjekt organisert averitt i helseforetaket.

2.2. En undersgkelse gjort pa nettverk i fgrstelinj  etjenesten

Kommunehelsetjenesten i Oslo er oppdelt i mangeelbyd En undersgkelse om
nettverk som middel til samarbeidsutvikling i kommethelsetjenesten, er gjort i en av
bydelene i Oslo med 26.000 innbyggere (Kindberg6l9bdenne undersgkelsen kom
det frem at avstanden til ekspertisen, blant a@ndinjetjenesten, opplevdes som stor.
Bydelens helsetjeneste tok ofte pa seg ansvar kie hlkedde forutsetning til & takle.
Derfor organiserte bydelen ulike fagpersoner i vegkt for & bedre den totale

situasjonen i helsetjenesten og skape helhet inolihgskjeden.

Hensikten med nettverkene i denne sammenhengetodelt. P4 den ene siden var et
sterkt gnske om brukermedvirkning og utnyttelsekbentens egne ressurser viktig.
Kommunehelsetjenestens styrke ligger nettopp i dokalkunnskap og neaerhet til
brukerne. Pa den andre siden var gnsket om kooimin®g bedre utnyttelse av

offentlige tjenester viktig.

Konklusjonene fra studien til Kindberg viste attdkerne brukte nettverksarbeid som
metode, ogsa i konkrete arbeidssituasjoner, og lastere kontakt pa tvers av

fagprofesjoner. De gnsket ogsa en mer forplikterdidtagelse i forhold til
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oppleeringsprogrammet. | denne omorganiseringendeleys helsetjeneste kom det
ogsa frem at nettverksarbeidet krevde administagipolitisk forankring.

2.3. Undersgkelser i Kreftforeningens nettverksarbe  id

Kreftforeningen har lang tradisjon pa nettverksatbel Telemark fylke ble
kontaktsykepleiemodellen startet i 1993, et samdspeosjekt mellom Kreftforeningen
og Sykehuset Telemark (Haugstal og Skarholt 1998yedmalet for dette nettverket
var a bedre kvaliteten pa kreftomsorgen ved & byggpp et nettverk av
kontaktsykepleiere i sykehus og primaerhelsetjené3pplegg og faglig innhold har
mange likhetstrekk med nettverkene i Helse FonrelseHFgrde og Helse Bergen. |
Telemark ble det gjort to spgrreundersgkelser, 4893 og en i 1998. | den siste
spagrreundersgkelsen ble kun sykepleierne, som haddert med fra
kontaktsykepleiemodellen startet i 1993, tatt nfResultater fra de to surveyene viste
kun mindre endring i kompetanseniva blant kontdepjeierne. Konklusjonen var
blant annet at forpliktelse mellom arbeidsgivemtaktsykepleier og kursholdere matte

styrkes.

| Buskerud fylke ble prosjektet "Nettverksbasefkomsorg” giennomfart i 2001-2002
(Kreftforeningen 2004a). Ni av 21 kommuner i Busikervar med fra kommune- og
spesialisthelsetjenesten. Etterevalueringen blg gjorm av en survey med bakgrunn i
funksjonsbeskrivelsen til kontaktpersonen, og badepleiere og leger svarte (svar %
= 50). Evalueringen tyder pa at sykepleiere er gapitet til & ivareta funksjonen som
kommunal kontaktperson for kreftrammede. Kreftfamgen har fortsatt forpliktende
avtaler med radmenn i alle ni kommunene, selv oosjpktet er avsluttet. | fglge
prosjektleder ble avtalene forankret pa feil nild&t burde veert inngatt forpliktende
avtaler mellom kommunene og Helseforetaket og exdintindre aktarer, i tillegg til

Kreftforeningen.

| Midt- Norge ble den sakalte R-4 modellen opptgtie 90-tallet, bygget pa et allerede
eksisterende kontaktnett av sykepleiere og legepfimaer- og spesialisthelsetjenesten
(Kamps et al. 2000). Her var samhandling og faglihg tema, og kurs og seminar,

veiledning og informasjonsmateriell pedagogiskeadet med nettverkstenkning som

20



ideologi. Tiltakene ble i etterkant evaluert medrvey, individuelle intervju og
fokusgruppeintervju. Resultatene fra surveyen kadddte blant annet med at modellen
ma markedsfares, seerlig til lederne og politikerDet er ngdvendig for & skape
forstaelse for at ressurspersonene tilfgrer konmgetail kommunen, ikke bare utgifter
(Kamps et al. 2000, Kreftforeningen 2003).

Regnning (2003) gjorde enkeltinterviu med ressurspigiere, basert pa den faglige
veiledningen og samhandlingsseminarene i R-4 pktetjeHun hadde seerlig fokus pa
om informantene hadde fatt ny kunnskap om seg selm fagperson, gkt faglig
selvtillitt og gkt kunnskap om eget og andres fagFeinnene var positive.

Faanes gjorde i 1999 en kvalitativ studie, med nlesende mgter, dokumentstudier og
enkeltintervju av fem helsefaglige ledere som haakt@rer knyttet til R-4 modellen
(Faanes 2000). Informantene var en fagsjef fra kanmehelsetjenesten, en sykepleiesjef
fra et lokalsykehus, en oversykepleier fra Regi&ebuset i Trondheim, en
kommuneoverlege fra Trondheim og en kommunelegerriandkommune. De mente
at modellen hadde begrensninger, seerlig pa grunfiorakjell i kommunestarrelse og
organisering. Omtrent halvparten av informantena@tmat det offentlige helsevesenet
ikke ville ta over modellen, og like mange menteratdellen matte avtalefestes pa et

administrativt niva.

Sam-kom modellen i Nord-Norge innlemmet fagfolk kmmmunehelsetjenesten, i alt
fra 12 kommuner, samt tre sykehus i sitt prosjekteftforeningen 2004b). De
involverte personene fra kommunehelsetjenesten rblguttert fra sosialkontor,
trygdeetat, apotek og pleie- og omsorgstjenestién adl fokuset ble tverrfaglig og
tverretatlig samarbeid. P& de to smasykehusenkreftsykepleierne rekruttert, ett av
sykehusene knyttet imidlertid en prest og en fgs@peut til seg. Pa
Universitetssykehuset i Nord-Norge, ble det danaeet tverrfaglig ressursgruppe.
Konklusjonene fra sam-kom prosjektet er blant anmietdet ma settes av tid til
samhandling. | prosjektet ble det skapt uformeléttuerk mellom kommunene og
sykehusene, men i sluttrapporten konkluderes det i har ikke nadd malet om a
etablere strukturerte samarbeidsmodeller mellordanie” (Kreftforeningen 2004b: 27).
Viktige aktgrer som utelates gir ogsa darlig effalg darlig maloppnaelse, og

informasjon og rapporter om nettverket ma synligeggellers blir det ikke verdsatt.
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Felles funn fra disse undersgkelsene er mangleogdiktende avtaler mellom alle
aktgrene i nettverket, det vil si arbeidsgiver, eatbtaker, driftsgruppe, ledelse i
kommunene og i helseforetakene. Som en fglge agleraae avtaler, har resultatet for
mange ressurssykepleiere blitt at ressurssykepkeiler seg alene, uten forstaelse og
mulighet for & utave sin tiltenkte funksjon. Et ehresultat er et antatt darligere tilbud
for den kreftsyke, fordi kompetansenivaet er lauten kreftomsorg, som igjen er en

falge av darlig utnyttelse av ressurssykepleiefjorien.
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3.0. TEORIVALG

Dette kapittelet tar for seg en teoretisk innfgririgegreper og sammenhenger som har
betydning for ressurssykepleierordningen og dem&sjon i kommunehelsetjenesten.
For datasamlingen hadde jeg en farforstaelse deoettisk grunnlag ble valgt som
fortolkningskontekst overfor de temaene som sksilleleres. Etter datasamlingen kom
et utvidet teoretisk perspektiv til syne som emyéshv analysen og kategoriseringen av
erfaringene til informantene. P& bakgrunn av snsliesultater blir falgende teoretiske
perspektiv valgt som fortolkningsgrunnlag. Fire mgralement har i denne studien
betydning for ressurssykepleierordningens intensigrmalsetning. Disse er struktur,

samhandling, funksjon og rolle.

3.1. Struktur i betydningen mgnstre av relasjoner

Teoretiske tradisjoner innen samfunnsvitenskapan utike perspektiver og viktige

trekk som kan veere nyttige for denne studien. Dansté teoritradisjonen som har
innvirkning pa nettverket i kreftomsorg og lindrentehandling, er strukturalistiske
teorier med: "fokus pa stgrre manstre av relasjqseuktur)” (Grgnmo 2004: 47).

Rolleteori og nettverksteori er typiske teoridaseelinnen tradisjonen, siden de har
disse kjennetegnene. Generelle trekk ved denndtréebsjonen er mgnstre av
relasjoner pa et makroniva der sosial struktur téiktlagt i sterre grad enn sosial

handling.

Det enkelte element i samfunnet forstas ut fra eteets relasjon til andre

elementer og til strukturen som helli@rgnmo 2004: 47)

Rolleteori vektlegger forventninger og normer somytker seg til en posisjon, og nyere

nettverksteori fokuserer pa konkret handlende akfgd ulike niva (Grgnmo 2004).

3.1.1. Multidimensjonale nettverk

Et nettverk er organisert pa en slik mate at dahdaet mgnster. En serie av relevante
forbindelser mellom individer kalles et nettverk ni@ samles med spesifikke hensikter
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og med spesielle forutsetninger. Et nettverk kaerngj besta av medlemmer fra

forskjellige kontekster og ulike niva (Seymore-Smiio86).

John A. Barnes regnes som en av de farste netarakdikerne i antropologien
(Fyrand 1994). Han gjorde feltarbeid i kystsamfuriBiemnes pa Bgmlo pa femtitallet

0g studerte relasjonsmgnstre i det sosiale feltet en tidsepoke.

| find it convenient to talk of a social field difig kind as anetwork. The image |
have is of a set of points some of which are joingdines. The points of the
images are people, or sometimes groups, and tles lindicate which people
interact with each othefBarnes 1953: 43).

Tidligere hadde Barnes brukt begrepet: “web”, na@n Bnakket om et samfunn og de
kontaktpunktene hvert enkelt individ hadde med andit edderkoppnett: "spider's
web”, er todimensjonalt, men dette nye bildet, dwan kalte nettverk: "network”, var

multidimensjonalt (Barnes 1953: 43). Det sies amnBa fikk ideen da han sa fiskegarn
som hang til tark pd Bremnes. Garnknutene assesiesn med mennesker og
garntradene som de sosiale relasjonene som kkytiegne sammen (Fyrand 1994).

Samfunnsmessig kan organisering av gode nettvetehaining for tilgang pa bedre
og rimeligere varer og tjenester, eller hjelp ogttst (Grenmo 2004). Aktgrene i et
nettverk utgjer en nettverkskomponent, med diredfler indirekte kontakter eller

relasjoner.

Hvordan et nettverk fungerer som ressurs, og huordat kan utvikles og
utnyttes strategisk, avhenger av bade nettverkgenskaper og aktgrenes
posisjon i nettverkgiGranmo 2004: 406).

Det er viktig & undersgke og analysere bade n&gwesnstre og nettverksposisjoner.
En begrensning ved kvantitative nettverksanalys@jerne at hovedvekten blir lagt pa
nettverkmansterets form, ikke innholdet og betydaim av relasjonene som inngar i
nettverket. Konteksten, som nettverksrelasjonegédnm, kan heller ikke analyseres pa
en tilfredsstillende mate ved kvantitativ analysarlig ikke nar det er snakk om starre

nettverk. Det viktigste formalet med kvalitativettwverksanalyser er at prosessene i en
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nettverkskomponent kommer til syne. Det er da iakeielt & bruke statistiske mal pa
trekk ved nettverket eller aktgrenes posisjoneg(faro 2004).

3.1.2. Struktur og organisering i sma samfunn

En organisasjon er dynamisk i den forstand at din gavirket av forskjellige
stremninger og ulike personer. Selv i en idealtypigrakratisk organisasjon, der
arbeidsroller er formalisert i meget stor gradevidet seg at rollen ikke alltid er tydelig

i praksis (Abercombe, Hill og Turner 1994).

Raymond Firth (1961) studerte strukturer og orgaimg i sma samfunn og fant fire
essensielle/ ngdvendige regler.

We may distinguish four constituents essential ¢oiaé existence in a
community. These are: social alignment; social oasf social media; and
social standardgFirth 1961: 41).

Med “social alignment” mener han den sosiale stmékt i et samfunn, bade demo-
grafiske forhold og arbeidsforhold. Grupperingeteetyrke, gradering etter rang og
forskjellige hierki, er tatt med i den sosiale kttren, men ogsa grupperinger etter
sosial rolle og sosial status. "Social controlRluderer teknisk - og praktisk kunnskap,
som er til hjelp for folk nar de skal styre omgis@he eller miljget de har ansvar for.
"Social media” er spréket og spraket er igjen étykk for tanker og falelser i falge
Firth (1961). "Social standards” representerer wgraglik de kommer til uttrykk i
handling. Enhver verdi har en fglelsesmessig - edasem en idealistisk side (Firth
1961). Firth (1961) hevder at alle samfunn har mhetdor gradering og gruppering av
mennesker, slik at ting fungerer pa en hensiktsipegseffektiv mate. Dette skjer bade

profesjonelt og privat.

3.2. Samhandling

En annen viktig teoritradisjonen som har betydrfimgstudiens resultat er forstaende
teorier som fenomenologi og hermeneutisk teori (Gre 2004). Livsverden er et
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begrep som er fremtredende innen fenomenologiebeagepet betyr at en alltid, sé
lenge en er i verden, ma forholde seg til denné.eDelen verden vi er i, sammen med

andre mennesker og som vi har et kommunikativt pdhmsed (Bengtsson 1999).

Kari Martinsen omtaler Lagstrups tekster der haskbeer de suverene livsytringene i
sin etikk, blant annet talens apenhet, tillitt, detli matt i spraket og bli tatt imot som
en grunnholdning. Dette er grunnleggende fenomen beerer var eksistens. Ifalge
Lagstrup innebaerer den gjensidige avhengigheterdediggjensidige maktforholdet
mellom mennesker en etisk fordring til den enkedtefordring som har sitt utspring i at
vi ikke kan forholde oss personlig til andre uteantl@vere oss. Denne utleveringen som
preger enhver personlig relasjon, innebaerer erefaning om at en selv blir tatt imot
og forstatt (Martinsen 2003).

3.2.1. Helhet og kontekst

Vi kan forholde oss til den andre som subjekt-skibjgg-du) eller subjekt-objekt (jeg-
det) ifglge filosofen Martin Buber (Skjervheim 19961an la szerlig vekt pa disse to
grunnleggende forhold. Skjervheim kritiserer nettogubjekt-objekt forholdet. Han
kaller det "tilskodarhaldningen”. A dele en sakeskjarst nar en far det Skjervheim
kaller: "en tre-leddet relasjon” (Skjervheim 199@:). En dialog kan veere to-leddet pa
den maten at fakta blir konstatert. Dersom deneamieg og saksforholdet blir delt og
begge deltar, oppstar en tre-leddet relasjon, mgdsgement og deltakelse (Skjervheim
1996).

Viktige kontekstuelle aspekt ved helsefagene, samrikunikasjon, empati, etikk og
omsorg faller ofte utenfor nar det biomedisinsk&ufset, basert pa objektive funn,
vektlegges (Ekeland 1999). Aadland (1997) forklékentekst som vare omgivelser,
vare forestillinger og vart sprak. Han differensiengsa mellom indre og ytre kontekst,
der det indre er var egen forstaelsesramme, enitgjlav historien eller situasjonen vi

eri.

3.2.2. Samhandling - i et systemteoretisk perspekti v

George Bateson, som av noen regnes som grunnl@éggersystemteorien, var opptatt

av helhet, kontekst, relasjoner, "her og nd" pektipet og sirkularitet (Gjems 1995).
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Helheten er det sosiale systemet vi mennesker ®ystemteoretisk tankegang har en
utvidet jeg-forstaelse i den forstand at indivickékkan sees isolert, men i en

sammenheng med andre (Gregory Bateson 1979 i AhdR9V7).

Systemteori vektlegger en helhetlig forstaelse oglassifisert innen funksjonalistiske
teorier. Enkeltsammenhenger kan ikke forstas uayigemv den organiserte og
integrerte sammenhengen som de inngar i. Med dmdtspektivet ma de ulike

elementenes funksjon forstas i en sammenheng (Gr@ooy).

(...) det enkelte element i samfunnet forstas ugleentets funksjon for andre

elementer og for samfunnet som hell@&t@nmo 2004: 47).

Hovedinteressen til Bateson var kommunikasjon, ag ka vekt pa at alle spraklige
uttrykk finner mening ferst i lys av en kontekst.etDvi gjgr, forstas i et
kommunikasjonsperspektiv med sirkuleer og gjensipdyirkning. Det motsatte er
linesert samspill som bygger pa arsaks/virkningsipipet. Vi kan ikke forstas isolert
fra hverandre, men kun i sammenheng med andreul&iitet innebzerer at alt, bade
mennesker og hendelser, er elementer i en gjens#digkningsprosess og handler bade

om den indre og ytre konteksten (Grgnmo 2004).

3.2.3. Systemtenkning i sykepleien

Sykepleiefaget har utviklet seg mye de siste 50&@ne og utviklingen av
sykepleiemodeller ma sees i et historisk perspekislles for alle modellene er
sykepleiens metaparadigmebegrep som er definert s@mnneske, omgivelser og
sykepleie (Fawcett 1979 i Kristoffersen 1996). Di@eumodellene tar utgangspunkt i
modellens teoretiske grunnlag og deles gjerne gefmle hovedgrupper: utviklings-,

interaksjons-, system-, behovs- og omsorgsmod@iestoffersen 1996).

Relasjonen mellom sykepleier og pasient som detrdeggende i sykepleien er sentralt
for interaksjonsmodellene som ble utviklet fra 1950980 tallet. | 1970-arene skjedde
en vending i sykepleietenkningen som var pavirkepasitivismedebatten og generell
systemteori. Sykepleieteoretikerne som var inflrtdisse strgmningene legger na

hovedvekten pa humanistiske verdier og eksistasssk filosofi. Sykepleiemodellene
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som ble utviklet pa 1980-tallet knyttet i enda stagrad mennesket og miljget sammen.
De beskrev mennesket som et apent system og inkemlig samspill med sine
omgivelser. Benner og Wrubels sykepleietenkninginspirert av hermeneutisk og

fenomenologisk tankegang og de hevder at

(...) menneskets mate a veere i verden pa, er nagektiyomgivelsen¢Benner
og Wrubel 1989 i Kristoffersen 1996: 370).

Begreper som er sentrale i sykepleiemodellene mexystemteoretisk perspektiv, er
stress, spenning og konflikt. For & mestre sin eerdnd mennesket tilpasse seg
omverdenen bade biologisk, psykologisk og sosid#td{and 1997). Da hovedmalet
innen denne retningen er a skape likevekt i indregtoe omgivelser, ma det, nar disse
belastningene oppstar, skje aktive prosesser sonvelist og utviklingsmuligheter
(Kristoffersen 1996).

3.2.4. Kvalitetsledelse i et samhandlingsperspektiv

En virksomhet som er opptatt av kvalitet bgr vegetatt av begrepet i alle ledd. Ideelt
sett er kvalitetsledelse et prinsipp som gjennosrsiele virksomheten gjennom mal,
midler og metoder, pa tvers av avdelinger med Kelsa fra alle. Aktivitetene i en
organisasjon faller gjerne i tre hovedgrupper. Deaglige driften, ogsa kalt
kvalitetsvedlikehold, bestar av etablering og Vestiold av system som sikrer kvalitet i
henhold til interne, selvpalagte eller patvungnesjonale eller internasjonale
standarder. Neste hovedgruppe aktiviteter er forbgdav rutiner som bgr skje
kontinuerlig. Den siste aktiviteten en organisadpan ha for & opprettholde kvalitet, er

fornying, som gjerne gar pa tvers av avdelingernkeftal 1994).
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Figur 2. Kvalitetsaktiviteter. Lillestgl 1994: 10 Tid

3.2.5. Kvalitetsbegrepet i et helseperspektiv

Politiske faringer og lovverk baner vei for kvalitehelsetjenesten. Ogsa Nasjonale
utredninger gir faringer for hvordan man kan oppgod kvalitet pa helsetjenesten innen
ulike fagomrader. Avtalene for nettverksarbeideheim kreftomsorg og lindrende

behandling i Helseregion Vest bygger pa disse da&kiene, og kvalitetsbegrepet er
brukt bade i malsetningen og under funksjons- cgvarsomradene. | en av avtalene

star falgende malsetning:

Malet er kompetanseheving, samhandling og samarbeitbm ressurspersoner
slik at kreftpasienter og andre pasienter med befmovindrende behandling,
samt deres pargrende, opplever god kvalitet oggingty i alle nivaer i

helsetjenesten(Kompetansesenter i lindrende behandling Helseregvest

2008b).

Kvalitetsbegrepet har gjennom tidene opptatt mangekan sees pa med ulike briller,

bade ut ifra et praktisk, organisatorisk og filoskfstasted. Begrepet kan presiseres i
minimum to retninger i fglge Lillestal (1994), déen ene er i overensstemmelse med
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krav, og den andre i grad av fortreffelighet. Néillestal snakker om grad av
fortreffelighet, er det knyttet til samme funksjomen med en planlagt grads- eller
klasseforskjell. Kvalitetskrav er nedfelt i de wikaktgrenes funksjons- og

ansvarsomrader (Lillestal 1994).

3.3. Funksjon

Studien tar opp funksjonen til ressurssykepleiprablemstillingen og har dermed et
fundament i funksjonalistiske teorier, med fglgegdeerelle trekk:

Fokus péa ulike samfunnsforholds konsekvenser (fumig for hverandre og

samfunnet som helh@rgnmo 2004: 47).

Ralph Linton formulerte pa 1930 tallet funsjonadikt rolleteori som senere ble
inkorporert i rolleteori. Linton skiller rollebegoet i en kognitiv- og en

handlingskomponent. Han snakker om status og mdle status er den kognitive
komponenten og rollen er handlingen, eller sagepannen mate, rollen er hvordan
idealet blir uttrykt i handling (Banton 1965).

Linton klassifiserer ogsa roller inn i to, de songét en gjennom kjann, alder og rase,
og de som er oppnadd gjennom en spesiell funksjenstilling. | den farste kategorien

kommer altsa roller som ikke krever spesielle evidem andre typen rolle innehas av
mennesker med spesielle kvalifikasjoner til & @fen bestemt oppgave, og Linton gir

her eksempler med leerere, salgsfolk og artistent@na1965).

3.3.1. Funksjon, handlingsberedskap og kompetanse

Kommunehelsetjenesten bestar av helsearbeidere fors#jellige profesjons- og
funksjonsniva. Disse forskjellene kan veaere besteogetydelige eller diffuse og
utydelige. Relasjonene mellom de ulike fagpersoriemegi positiv (funksjonell) eller
negativ (dysfunksjonell) virkning av samfunnsforthopa hverandre og pa hele

samfunnet (Grgnmo 2004).
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En fagperson innehar en bestemt type kompetansau $X000) ilegger begrepet
kompetanse tre aspekter: teoretisk kunnskap, ypkeggk kunnskap og personlig
kompetanse. En fagutdanning innen helsetjenestaqgyeypa teori og praktiske
ferdigheter. Personlig kompetanse er ifglge Kraysig Foss (1997) et vidt begrep som
kan bety kunnskap blandet med ferdigheter, erfaringgenskaper, holdninger, moral
og personlighet. Modning er en viktig faktor nat dgelder personlig kompetanse og
innebeerer den samlede, integrerte handlingsbengelskan person har, og hvordan

personen anvender denne i praksis.

Handal og Lauvas (2000) omtaler “praktisk yrkestedPYT) som den samlede
handlingsberedskapen for praktisk virksomhet ogeteeltes forestillinger om praksis.
De bygger sin modell "praksistrekanten” opp ettewvlies analyse av praksis med tre

nivaer.

P3
P2

P1

Figur 3. Handal og Lauvas 2000: 177

Pa P1- nivaet utspiller selve handlingen seg, R2aen er erfaringer, bade teori- og
praksis baserte, mens P3- nivaet er etiske vurgEriag verdier. P& P2- nivaet ser en
bade hva teorien sier om et emne, og hva praksisaadlingserfaringen sier. En drar
disse begrunnelsene opp pa P3- nivaet ved a aiteeshvilke holdninger og etiske

refleksjoner en setter som standard i handlingamdal og Lauvas (2000) mener at alle

har sin egen PYT og at denne utvikles alleredédrasben av.

3.4. Rolle

Banton (1965) beskriver ulike rollesystem fra dett tkenkle til de mer komplekse. |

enkle primitive samfunn, som hos buskmenn og es&mmer rollene avgrensede og
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klare, men i komplekse system kan det veere ngdgefdskape nye roller. En
rolleinnehaver utfgrer oppgaver som det stillesevisrav og forventninger til.

3.4.1. Krav og forventninger til rolleinnehaver

Mitchell og Larson (1987) er enige i at den somelmar en posisjon i et system, mgter
et sett av forventninger til en spesiell adferdsiEtem med en navngitt person utpekt
til en spesiell rolle, kan gi utfordringer, badeipdivid- og systemniva. Det kan oppsta
rollekonflikter og uklarheter i forhold til mal ogtferelse av jobben. Et system med en
spesiell person i en profesjon kan fare til formemger som kommer i konflikt med
arbeidstidsbruk og arbeidsfordeling.

Tre viktige begrep er utviklet giennom organisasforskning pa arbeidsroller i falge
Mitchell og Larson (1987). Disse begrepene er seliet, rolleepisode og
rolledifferensiering. Det siste begrepet referditegn gruppe som bestar av medlemmer
med bestemte og tydelige forskjeller i profesjong- funksjonsniva. Gruppen som
tilhgrer den som innehar rollen, utgjgr rolleseti@isse utgjer vanligvis medlemmer
som har jevnlig kontakt med rolleinnehaver og disker viktige tema med henne/ham.
Vanligvis er det ledere i rolleinnehavers neermesbeidsgruppe, men rollesettet kan
ogsa bestda av andre kolleger i organisasjonen.e&ulode er beskrevet med fire
stadier i Mitchell og Larson (1987: 262), her oatsil norsk:

Stadium 1: gruppeforventning til en spesiell pasisj
Stadium 2: samtale rundt forventningene
Stadium 3: oppfattede forventninger til en rolle

Stadium 4: den egentlige rolle adferd

Stadium 1 og stadium 3 i en rolleepisode er péeetgpsjons- og kognitivt niva, mens
stadium to og fire er pa observasjons- og handiilaget. | en rolleepisode, slik den er
beskrevet hos Mitchell og Larson, er bade rolleigu og gruppemedlemmenes
perspektiv tatt med. Rollesettet er referert tilstadium 1 og stadium 2, mens
rolleinnehaverens oppfatning og adferd skjer iistad3 og stadium 4.
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Gruppen som tilhgrer den som innehar rollen, hareiatninger til posisjonen. Mitchell
og Larson (1987) mener det ogsa er vanlig & snakkedisse forventningene. Ogsa
andre utenfor organisasjonen, for eksempel vikkigeder og profesjoner som styrer
lover og utvalg, kan ha forventninger til rolleifmaer. Rollesettet blir klar over sine
forventninger til rollen etter hvert som de obseevehva som skjer med handlings- og
holdningsaspektet til rolleinnehaveren og den dggntolle adferden.

Ved & se pa en rolleepisode kan man gjgre noe nuedmknikasjonen i en
organisasjon. Selv om rollen er avklart (stadium K&n det oppsta klikker i
organisasjonen, dersom rollesettet er lite. Hvitesettet derimot er stort, gker ogsa
mulighetene for flere forventninger til rolleinnetes, som igjen kan skape konflikter
(Mitchell og Larson 1987).

3.4.2. Opptreden

Goffman (1992) betegner en opptreden som den vitketen eller aktiviteten en
person utfolder ved en bestemt anledning, for estelbet gruppe iakttakere, deltakere
eller publikum som han har en viss innflytelse o&rffman (1992) mener at et fastlagt
handlingsmgnster, som skjer under en opptredenpiasenteres eller spilles ogsa ved
andre anledninger. Han kaller dette handlingsmestsén rolle eller rutine. Har denne
personen samme publikum ved forskjellige anledningédet sannsynligvis oppsta et
sosialt forhold (Goffman 1992).

Goffman (1986, 1992) bruker bilder fra teatervemtenar han snakker om sosialisering
og samhandling. Han introduserte begrepene frayastg backstage som i ettertid har
blitt metaforer i mange disipliner. En skuespillear muligheten til & velge scene,
virkemidler og kostyme nar han star foran et pubtik Skuespillerens mal er a veere i
en sammenheng og tilpasse seg de ulike situasjor@lem utspilles i. Under en
opptreden vil personens mate a uttrykke seg pa fastlagt ifalge Goffman (1992).

Uttrykksmaten kan bevisst eller ubevisst vaere tattruk og danner fasaden i

opptredenen. Fasaden best&r b&de av kulisseiden personlige fasaderGoffman

! Mgbler, utsmykking, innredning, bakgrunn.
2 Antrekk, kjennetegn, holdning, mate & snakke péikssuttrykk, kroppsbevegelser.
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(1992) deler ogsa opp personlig fasade i fremtoeitey ytre, og manerer. Fremtoning

gir opplysninger om sosial status og personensli@usituasjon, om han deltar i

formelle, sosiale aktiviteter. Manerer er den iaksjonsrollen som personen velger a
spille i en gitt situasjon. Velger han for eksemg@ebgante eller aggressive manerer, gir
personen et inntrykk av styring av situasjonen eg gerbale interaksjonen. Velger

personen derimot underdanige og unnskyldende makanedet gi publikum inntrykk

av at personen retter seg etter dem (Goffman 1992).

| et mgte mellom to eller flere mennesker vil dekedte skaffe seg, eller ta i bruk
opplysninger som en allerede sitter inne med omaillen de andre. Det den enkelte er
opptatt av, kan veere vedkommendes status, hanpasgeg selv, hans holdning til de

andre i dette mgtet, hans kompetanse og palitél@wfman 1992).

En person méa handle slik at han bevisst eller wst\gir uttrykk for seg selv, og
de andre vil pa sin side pa en eller annen matinfdrykk av ham(lshheier
1949 i Goffman 1992: 12).

Fasader blir ofte valgt, ikke skapt. Det foreliggdte fastlagte fasader nar en person
patar seg en spesiell oppgave. Selv nar en pedsoimy i en ny oppgave som kanskje
ikke har et fastlagt forlap, ma han velge fasadmri2 fasaden harmonerer gjerne ikke

med oppgaven, og da kan det oppsta et dilemma fGoffl992).
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4.0. STUDIENS PROBLEMSTILLINGER

Studien tar sikte pa a avdekke og kartlegge forhsdan pavirker nettverket i
kreftomsorg og lindrende behandling. Ressurssykaples rolle og utgvelsen av
funksjonen i kommunene blir problematisert og tafip i intervjuene, med to
sykepleiegruppers erfaringsgrunnlag. Den ene sgkagriuppen, ressurssykepleierne
har - slik jeg vil kalle det primeer tilhgrighet og primaer tilknytning til nettverket i
kreftomsorg og lindrende behandling. Den andre pigiegruppen, sykepleiere i
kommunehelsetjenesten har dermegkundeer tilhgrighet til dette nettverket.
Ressurssykepleier skal forholde seg til avtalermzgllemskapet i nettverket, lederen
sin og kollegaer i egen kommune (primeer tilhgrighBykepleierne i kommunen skal

forholde seg til ressurssykepleieren, lederen agdndre (sekundeer tilhgrighet).

Selv. om det ikke er allmenn enighet blant samfumnsg&kere, betraktes ofte
vitenskapelige problemstillinger ved a se pa santreeger mellom to eller flere
starrelser (Grgnmo 2004). Ved & kartlegge bade gprimmg sekundaer erfaring med
nettverket og ressurssykepleierens rolle og fumksj@n eventuelle sammenhenger
eller forskjeller bidra til ny viten. Funn fra demnstudien kan videre bidra til
evalueringsgrunnlag for nettverkene i Helseregi@stYFunnene fra denne studien kan
veere en rettesnor for andre helseregioner somogiaktte nye nettverk i kreftomsorg
og lindrende behandling i sma kommuner. Studien ¢é@®d danne grunnlag for nye
studier pa nettverk for faggrupper innen helsetjme

4.1. Forskningsspgrsmal 1
Hva er ressurssykepleiernes erfaringer med a élher formalisert nettverk i

kreftomsorg og lindrende behandling, og hvilke fakt pavirker deres rolle og

funksjon i kommunehelsetjenestens kreftomsorg @i tilhgrighet)

4.2. Forskningsspgrsmal 2
Hva er sykepleierne i kommunehelsetjenesten sinfarieger med a ha en

ressurssykepleier eller flere i kommunen, som téhget formalisert nettverk i
kreftomsorg og lindrende behandling, og hvilke dmkt pavirker ressurssykepleierens

rolle og funksjon i kommunehelsetjenestens kreftng® (Sekundaer tilhgrighet)
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5.0. METODE

| dette kapittelet blir det gjort rede for hvordatudien er gjennomfart og hvilke
forberedelser som er gjort i forkant av datasangingKapittelet omhandler hvilken
populasjon utvalget er hentet fra, og en beskrévals den praktiske gjennomfgringen
av studien. For & kunne formulere forklarende dbestaende problemstillinger ma de
faktiske forholdene om det som studeres, avdekKepittelet inneholder derfor en

redegjgrelse for valg av fokusgrupper som metode.

5.1. Design

Den samlede forskningen om samfunnsforhold karnviolierefart pa en meningsfull
mate hvis problemstillingen tar utgangspunkt iigidie forskning og peker mot nye
studier (Grgnmo 2004). Siden det er gjort lite koieg pa nettverk i kreftomsorg med

forpliktende avtaler, er det naturlig & gjgre esksiwende studie.

Beskrivende problemstillinger tar opp spgrsmal onvorbdan ulike
samfunnsforhold faktisk er, hvordan de variereterehvordan de endres. (...)
Slike problemstillinger formuleres gjerne dersomsaenfunnsforhold som skal

studeres, er lite utforsket pa forha@ranmo 2004: 67).

Det empiriske grunnlaget for begrepene og fenomereerdata fra fokusgruppeintervju

I nettverksgrupper for ressurssykepleiere i kreftorg og lindrende behandling, samt
fokusgruppeintervju av sykepleiere i kommunehedsetgten. Denne studien bygger pa
erfaringene og opplevelsene ressurssykepleierglapkeiere i kommunehelsetjenesten
har, nar det gjelder faktorer som pavirker ressthegsieierens rolle og funksjon, sett i
lys av tilknytningen til nettverket i kreftomsorg ¢indrende behandling.

5.1.1. Studiens metodologiske grunnlag

Malet i vitenskapelige forstaelsesmodeller er bigsklse av innhold og mening, ikke
predikering av arsakssammenhenger (Malterud 19B&enomenologien er selve
grunntanken en vending mot saken selv, en venditgdet erfarbare og levde liv, men
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ogsa en vending mot saken slik den fremtrer fojedtbt. Saken er alltid en sak mot
noe eller noen, aldri en sak i seg selv (Martin2801). Innen fenomenologien og
hermeneutikken, som Grgnmo (2004) plasserer umistaénde teorier, har handlinger
betyding i en kontekstuell forstaelsesramme. Hagdig samhandling fortolkes i den

konteksten som informantene har, og i tillegg atden mening de har for aktgrene.

| Husserls fenomenologi er ikke tingene i vare oralgier slik vi ser og harer dem. Vi
tillegger egenskaper og utfyller var erkjennelsevaxden, og dette kaller Husserl var
livsverden. P& denne maten er Husserl en viktignjssleverandgr for den moderne
hermeneutikken i fglge Aadland (1997).

Wilhelm Dilthey (1833-1911) utviklet den hermenesig sirkel (senere kalt spiral) med
begrepene: opplevelse, uttrykk og forstaelse saskfingsmetode. Den hermeneutisk
inspirerte forsker lever seg inn i den andres siivie beskrivelse og far forstaelse

innenfra. Man veksler mellom del og helhet og nmallbelhet og del i en prosess
(Skjervheim 1996). Mgtet mellom mennesker er kjgrnsosialt arbeid. Malet med &

skjgnne hva som er best, riktigst og viktigst fendandre, er gjennom en oppfatning av
virkeligheten (Aadland 1997).

Opplevelsesbegrepet innen hermeneutikken vektlemaerykk, og disse inntrykkene
kan fa nye forstaelser over tid. Uttrykk er sportekster, kleer, fortellinger, arkitektur
og innredninger som mennesket etterlater seg. dldaddres verden apner seg, skjer en
psykologisk prosess som Dilthey beskriver som émisen (Aadland 1997).

5.1.2. Egen farforstaelse

Gadamer mente at: "vi aldri vil kunne mgte verdeéenuett sett "briller” ellerfor-

dommet (Aadland 1997: 167). Denne forforstaelsen er@mtketning for handlingene
vare og avgjgrende for den mening situasjonen ggr blin forstdelse om nettverket i
kreftomsorg og lindrende behandling ble etablegngpm mange ars erfaring med

driftingen av to nettverk i Helseregion Vest.

| kvalitativ forskning er malet at informantenedaginger og meninger reflekterer

materialet (Malterud 1996). Forskning i en kjentltku kan veere vanskelig og
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utfordrende i folge Fossaskaret, Fuglestad og AE8@7). Kodene kan ligge sa tett opp
til det en selv kjenner, at forskjeller lett kaneosees, og meningene til informantene

kan bli sett pa ut ifra forskerens kulturelle stéist

Fossaskaret et al.(1997) anbefaler a sette oppildmrslliste over forventede funn i

forkant av en studie. Det a ha en forforstaelsalegra som en forutsetning for innsikt,
ikke en feilkilde som sperrer for innsikt. Jeg hadeh grunnleggende oppfatning av
faktorer som kunne veere fremmende for ressurssgiegpllen, og ogsa antagelser om
hva som kunne hindre ressurssykepleieren i rolfanksjon. Disse fordommene ble
nedtegnet far jeg startet datasamlingen og tath frgjen etter analysearbeidet var

ferdig.

Malterud (1996) sier at kunnskapen som det emg@riskterialet gir, ofte forandres fra
prosjektbeskrivelsen. Blir resultatet det sammen kiet bety at forforstaelsen og

teorivalg har pavirket eller blindet forskeren langien.

5.2. Populasjon og utvalg

Datamaterialet er hentet fra helsearbeidere sonpiiazer og sekundaer kontakt med
nettverket i kreftomsorg og lindrende behandlingelseregion Vest. Informantene er

valgt pa bakgrunn av deres erfaringskunnskap mtd dettverket.

5.2.1. Populasjon

| Helseregion Vest startet nettverksarbeidet fasuessykepleiere i kreftomsorg og
lindrende behandling i foretaksomradene Helse Far2@02, Helse Farde i 2004 og
Helse Bergen i 2005. Organiseringen av nettverlesdeth er lik i alle tre
foretaksomradene. Hvert foretaksomrade har styginggpe, driftsgruppe og flere
nettverksgrupper, der ressurssykepleiere fra faeks kommuner, samt lokalsykehus er
representert. Kommunene og sykehusene har fellésleavgjennom planen for
nettverket (Kompetansesenter i lindrende behandietseregion Vest 2006, 2008b).
Hver nettverksgruppe har samlinger to-tre gangtig,aog interne prosesser skjer

kontinuerlig.
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Kommunestgrrelse i forhold til innbyggertall vagemye i de tre foretaksomradene.
Den minste kommunen, Utsira hadde 212 innbyggerd.pr2008, og den stgrste
kommunen, Bergen, hadde pa samme tidspunkt 247 ifdByggere (Statistisk

Sentralbyra 2008).

5.2.2. Utvalg

Utvalget i denne studien er ressurssykepleieinfaterafra to av de 13 nettverks-
gruppene i foretaksomradene Helse Fgrde, Helse eBemy Helse Fonna, samt
sykepleieinformanter er fra en kommune som tilhemerav de to utvalgte nettverks-

gruppene.

| denne studien skilles det mellom primaer og sekemtilknytning til nettverket. Med
primaer tilknytning menes ressurssykepleierens roalkttverket, og deres opplevelse av
rollen og funksjonen i forhold til egen kommuneeelsykehus. Sykepleierne i den
utvalgte kommunen har i denne studien sekundaarytitkng til nettverket, siden de
opplever tilhgrigheten til kompetansenettverketsiree ressurssykepleiere.

Kreuger og Casey (2000) anbefaler a identifisefermasjonsrike deltakere til en
kvalitativ studie. Lorentsen (1998) fremhever atdemsgkelsesgruppen ma veere
representativ pa relevante omrader for at en skah& si noe om totalpopulasjonen.
Malet med utvalg i kvalitative studier er, blaninah a vise variasjon i feltet, men ogsa
variasjon hos den enkelte informanten. Det skapgrolbgisk representativitet
(Lorentsen 1998).

Kvalitativ forskning tar ofte utgangspunkt i strgigk utvalgte aktagrer eller strategisk
utvalgte relasjoner. Aktgrene eller relasjonened@rtypiske og interessante og har
betydning i en stgrre og mer generell sammenhengni@o 2004). | denne studien er
informantene valgt ut ifra bestemte kriterier, n@gnmo kaller for strategisk

utvelgelse. Lorentsen (1998) skiller ogsé melldfeltlig og kriteriebestemt utvelgelse.
Utvelgelsen bygger ikke pa tilfeldighetsprinsippagn derimot pa systematisk

vurdering av hvilke enheter som ut fra teoretisgeanalytiske formal er mest

relevante og mest interessaf@ @nmo 2004: 88).
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Det kan veere upraktisk & lage presise replikasjitesier i kvalitativt arbeid, for a
skape generaliserbarhet. Ett unntak er kanskjeltisite qualitative studies” (Schofield
1990: 203). Slike studier bygger pa samme temaeieflsettinger, og samme

datasamlingsmetode og analyse fra hvert sted.

Jeg har i denne studien invitert samtlige ressuegdgiere i de to utvalgte
nettverksgruppene. | utvalgt kommune ville jeg hiasnhen sykepleier fra hver sone og
hvert sykehjem. Inklusjonskriteriene var lang arfgy stor stillingsprosent og "god”
informant, en som var apen og pratet lett. Ut fsse inklusjonskriteriene valgte gverste
leder for helsetjenesten i kommunen ut informantefisaken til at leder valgte
informantene ut til studien, var at jeg ikke hadukersikt eller tilgjengelighet til

ansettelses forhold for sykepleiere i aktuell komeu

5.2.2.1. Utvalg med primaer tilhgrighet til nettverlet

Jeg valgte kommunene ut ifra stabiliteten i resskapleiegruppene og

kommunestgrrelse. Sma kommuner har naturlig notefeessurssykepleiere og dermed
kunne samtlige inviteres inn i studien. Av hensdyaribefalt stgrrelse pa fokusgruppene
var ogsa muligheten for a fa alle ressurssykepieianed i to fokusgrupper tilstede. Det
hadde veert lite turnover i de to nettverksgruppeoe, som tilsa at informantene hadde

erfaringskunnskap med nettverkstilhgrigheten.

Ressurssykepleierne kom fra to nettverksgruppedttegkommuner med innbyggertall
pa ca 1000-8000. Kommunene hadde to-tre ressurdsjieepresentanter hver i
nettverket. Lokalsykehusene i foretaksomradet haddea tre ressurssykepleie-

representanter i den ene nettverksgruppen da stiatié sted.

Planen var kun & invitere ressurssykepleiere frmrkanehelsetjenesten siden de var
fokuset i studien. P& grunn av frafall av fire imf@nter til det ene intervjuet ble
ressurssykepleierne fra lokalsykehuset ogsa invited. Disse to hadde vaert med fra
nettverket ble startet, og jeg ansad dem som "rikfsrmanter. Frafallet i to av tilfellene

skyltes lang reise i forhold til familiesituasjonelen aktuelle dagen intervjuene fant
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sted. For de siste to var det turnus (nattevakipmiinert med lang reise som satte en
stopper for deltakelse i intervjuet.

En kommune hadde nettopp fatt tre nye ressurssgieep] sd nye at forgjengerne
fremdeles var oppfert pa nettverkskartet som lanen[Kompetansesenter i lindrende
behandling Helseregion Vest 2006). De ble imidiertivitert med i studien av de to
som jeg sendte invitasjonen til. Jeg var i kontakd de tre nye etterpa og sendte dem

egne informasjonsskriv samt samtykkeerkleering. tkéetakket ja og deltok.

| studien ble 16 ressurssykepleiere fra kommuneljelgesten og to fra 2. linjetjenesten
i de to utvalgte nettverksgruppene i HelseregiorstViavitert (vedlegg 1). Dette

utgjorde pa daveerende tidspunkt (juli 2006) alleeunte ressurssykepleiere i de to
nettverksgruppene. 12 ressurssykepleiere fra komeheisetjenesten og de to
ressurssykepleiere fra 2. linjetjenesten deltolkuSgruppene hadde dermed fem og ni

deltakere fordelt etter nettverksgruppetilhgrighet.

5.2.2.2. Utvalg med sekundeer tilhgrighet til nettwket

Sykepleierne som utgjorde utvalget med sekunddsrighet, kom fra en av de atte

kommunene. De ble valgt av sykepleieleder i kommureg skulle gi bred

representativitet i kommunen og ha god erfaringekdap som sykepleier.

Inklusjonskriteriene er beskrevet i informasjonssirslik (vedlegg 6):

* en til to sykepleiere fra hver sone pluss en tikytepleiere fra hvert sykehjem i
kommunen

« minimum 4 ars erfaring fra arbeidet i kommunen

* hgyest mulig stillingsprosent i kommunen

Jeg hadde hatt kontakt med ledelsen for sykepb@iesten i denne kommunen tidligere,
og tenkte at jeg ville fA positiv respons og hjeligilrettelegging for gjennomfaring av
intervjuet, og det fikk jeg. Hun fant fem sykepleiesom dekket inklusjonskriteriene.
Dermed hadde jeg sykepleiere fra hver av de torsomg de to sykehjemmene i
kommunen. Noen jobbet bade pa sykehjemmet og tiertesten (sonen). Alle fem ble
invitert med i studien, og alle fem deltok (vedled)g
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5.3. Fokusgrupper i samfunnsvitenskapelig forskning
Samfunnsvitenskapen handler om mennesker fra typer samfunn og om samfunnet

som helhet (Granmo 2004). Vitenskapens emneomuoidfatter folks:

(...) meninger og handlinger, individer og gruppergemskaper og deres
relasjoner sa vel til hverandre som til det stgisamfunnet de inngar i...
(Grgnmo 2004: 6).

Fokusgruppeintervju har mange fordeler fremfor sggijema og individuelle intervju.
Kreuger og Casey (2000) mener at det er mer gkatgrog du far frem flere fasetter.
Informanten plasseres i et naturlig miljg med iaksjon med andre. Emner som er
viktige for informantene blir diskutert, og fokusgper produserer hurtig, konsentrert
informasjon. Et fenomen som studeres via fokusgeiupprvju kan fare til ny innsikt
ved at erfaringer fra andre gir ny, utvidet og viertlinnsikt om fenomenet (Kreuger og
Casey 2000).

Fokusgrupper sammensatt av mennesker som allerags hl ett miljg kan veere
fordelaktig pa flere mater (Halkier 2003). De kjennhverandre og de kjenner
forholdene som blir diskutert, da de er medlem awree miljg, og en kan forvente at
de lettere deltar i samtalen. Jeg valgte fokusgeufemfor individuelle intervju, ogséa
fordi fokusgrupper gir mer kraft til den individdeluttalelsen ved at sosial kontroll og
forsterkning er til stede. Som en fglge av deltararger og opplevelser, kan de
forskjellige perspektivene utdypes. Halkier (20p83siserer ogsa at ved fokusgrupper
fra samme miljg, er det sosiale rom i hgyere graalgennelig, sammenlignet med
deltagende observasjon.

Grunnen til at jeg undersgkte flere utvalgte aktegflere utvalgte relasjoner var, om
mulig, & fa flere fasetter frem ved nettverksarbeid kreftomsorg og lindrende

behandling. Jeg plasserte sykepleierne i en fokipggr siden de kom fra samme
kommune og hadde relasjoner til de samme resswepkgikrne. Ressurssykepleierne
ble fordelt pa to fokusgrupper fordi de hadde jelagil samme nettverksgruppe og
sykehus. Alle tre intervju ble gjort i lgpet av teas2006.
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5.3.1. Valg av antall fokusgrupper og antall deltak  ere

Kreuger og Casey (2000) anbefaler minimum 6 fokugger for en studie. Halkier
(2003) sier at dersom studien gar over flere ar f@n ha minst 6 fokusgrupper.
Dersom man sgker mange sosiale nyanser, og om rhaiifredsstille kravet til
metning, bagr man ha mange nok grupper. Har mamtorge grupper, kan det gi en
overfladisk fortolkning og analyse (Halkier 2008pr et studentprosjekt som gar over
noen maneder sier det seg selv at antallet ma weewdre. En mer selektiv utvelgelse
av informanter og gnsket om dybde i datamatericdet forsvares med faerre grupper
(Halkier 2003).

Seleksjonen fra primaer- og sekundeermiljget ga mudie flere perspektiv og nyanser
enn om jeg kun hadde samlet data fra ett av miéjg@ruppene var ogsa homogene i
den forstand at deltakerne var fra samme miljam&nimiljget har avtalen, de andre
ressurssykepleierne i nettverksgruppen, lederne niettverket, administrasjonen i

kommunen og kollegaene i helsetjenesten a forheddgetil. Sekundeermiljget har sine
egne ressurssykepleiere a forholde seg til.

Halkier (2003) har studert litteraturen omkring yaktingen av starrelse pa
fokusgrupper. Flere perspektiver om emnet kan korihgyne dersom en stor gruppe
samles. Imidlertid kan stgrre grupper veere vangéedi & moderere. Med mange
informanter kan ogsa deres utsagn bli vanskeligéraranskribere. Litteraturen
konkluderer med at bade sma grupper pa tre-fireriménter, og starre grupper pa
opptil 12 informanter gi gode data til en studiealltier 2003). | de tre fokusgruppene i
denne studien deltok henholdsvis fem sykepleienat i og fem ressurssykepleiere.

5.3.2. Forskerens rolle

Da jeg startet studien, hadde jeg mye forkunnskapemettverket. Planene for to av
nettverkene hadde jeg veert med a utforme. Jeg haillégg veert med a starte noen av
nettverksgruppene, og var med i flere driftsgrupgem la til rette og drev

nettverksgruppene, blant annet de to som jeg gjotdevjuene i.

| mange studier er det naturlig at moderatorrokertiltenkt den som har produsert
protokollen. Det viktigste ved moderators rolleuéke hensyn til veeremate og opplegg.
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Respekt for deltakerne, tro pa at de har erfarirsgen har betydning for emnet og
tilbakeholdenhet hvis selvfglgeligheter blir uttadt gode egenskaper hos moderator
(Kreuger og Casey 2000). Det er viktig & vaere Ist\pa at deltakerne i fokusgrupper
kanskje har en oppfatning av at moderator harlkde svarene og er ekspert pa emnet
(Halkier 2003). Da jeg sendte informert samtykkidaeringen, ga jeg uttrykk for at de
skulle fortelle om egne opplevelser og erfaringensessurssykepleiere (vedlegg 1).

Da intervjuene av ressurssykepleierne startetedwtljeg med a si at de var ekspertene
pa omradet. Selv om jeg hadde veert med fra nettvestlartet, sd var det de som stod i
det og hadde fgrstehandserfaringene. Og selv otrodde at jeg visste mye, sa skulle

de fortelle det de tenkte, falte eller hadde opglev

5.3.3. Co-moderators rolle

Kreuger og Casey (2000) anbefaler & ha en co-mmmdersed i prosjektet. Jeg spurte
min gode kollega, Eli Svarstad, som er radgivekm@tsykepleier i Kreftforeningen, og
hun var interessert og svarte ja. Hennes rollevikdig. Hun skulle praktisk ordne med
arenaen for intervjuene, slik at alle fikk navnéisk@ en god posisjon rundt bordet. Hun
noterte dessuten ned rekkefalgen pa informanteiee kvert som de snakket, samt
noterte nonverbale tegn, latter, sukk og lignenBet var til god hjelp under
transkriberings- og analysearbeidet. Pa slutterhwt intervju apnet jeg ogsa for
hennes kommentar og eventuelle spgrsmal. Dissefadimgene for bruk av co-

moderators rolle er beskrevet hos Kreuger og CEX#0).

5.4. Praktisk gjennomfgring

Informantene fikk pa forhand tilsendt informasjdass og samtykkeerklaering (vedlegg
1 og 2). Informasjonsskrivet inneholder opplysnngen konfidensiell behandling av
data. Innsamling av data ble farst gjort etter @iskningsfeltet var forberedt og
forholdene lagt til rette for intervju (vedlegg @e ngdvendige forberedelsene med
utarbeidelse av intervjuguide (vedlegg 3, vedlegg ofy godkjenning i Norsk
samfunnsvitenskapelige datatjeneste AS, ble ogséfgy datasamlingen (vedlegg 5).
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5.4.1. Forberedelser i forskningsfeltet

Jeg besgkte kommunen i forkant og orienterte ledera prosjektet. Jeg hadde da
snakket med alle informantene og hadde med femrm@sjonsskriv og informert
samtykkeerkleering som ble lagt i posthyllene tikegyleie informantene (vedlegg 2).
Samtidig ble mulighetene for gjennomfaring av imeet pa en mest mulig skansom
mate, i forhold til rom-, personal- og tidsbruk ensizkt. For a fa flest mulig sykepleiere
til & delta, og for & bruke arbeids- og fritidenretepa en mest mulig skansom mate, ble
intervjuet foreslatt lagt til vaktskiftet mellom gizgakten og kveldvakten. Forslaget ble
matt med aksept og forstaelse. Jeg fikk ogsa lame i kommunen til ett av

fokusgruppeintervjuene med ressurssykepleierne.

De to fokusgruppeintervjuene med ressurssykepleiela lagt til samme dag som deres

nettverksgruppe hadde mate. Rom til intervjuetpéaden maten lett & skaffe.

5.4.2. Godkjenning av studien

Intervjuene ble utfart i oktober og desember 20@6sjektplanen ble godkjent ved

Universitetet i Bergeni juni 2006. Helsefaglig aadig i kommunen, samt koordinator

for nettverksgruppene var sveert positive til stndmy godkjente prosjektet i juni

(vedlegg 6). Meldeskjema for forsknings- og stugesgjekt som medfgrer meldeplikt

eller konsesjonplikt, ble sendt Norsk samfunnsgkapelige datatjeneste, og de ga
godkjenning av studien og fremdriftsplan i septen#i96 (vedlegg 5).

5.4.3. Intervjuguide

Jeg fulgte Kreugers og Casey (2000) sine anbefaling intervjuguide med
apningsspgrsmal, kjernespgrsmal, oppsummering &tutaing (vedlegg 3 og 4).
Sparsmélene i guidene er lik, men tilrettelagtgomaermiljget og sekundeermiljget. A
apne for spgrsmal i starten av et intervju er iBkanbefale ifalge Kreuger og Casey
(2000), da det kan gi debatt for tidlig og bevegmtlen bort fra kjernespgrsmalene.
Kjernespgrsmalene er laget med utgangspunkt i @nudtillingen og disse ble viet mest
tid, ogsa etter anbefaling av Kreuger og Casey ((ROhtervjuguiden ble justert i
forhold til problemstillingen ved hjelp av, og ogstd tanke pa & fa frem positive og

negative erfaringer med nettverket (vedlegg 3, eggl4, sparsmal 5 og 6).

45



5.4.4. Innsamling av data

Kreuger og Casey (2000) anbefaler a intervjueiltfieet fokusgrupper, og sa se om du
har nddd metning. Det beskriver de med a na ettpdmkdet ikke kommer frem mer
eller ny informasjon som ikke allerede er fremkomn®®enget med flere fokusgrupper

er & analysere de opp mot hverandre i falge Kreoge&tasey (2000).

Intervjuer skal sagrge for & dekke de forskningsiaiée emnene. A vaere moderator og
drive intervjuet pa en god og dynamisk mate er atarizse mellom innlevelse og
distanse (Halkier 2003). Jeg forsgkte & handtenesdsiale dynamikken i gruppen pa
en slik mate at flest mulig perspektiv kom frenvehenkelt fokusgruppe. Informantene
hadde ulike perspektiv, men diskusjonene ellerodiahe bar preg av dpenhet. De som
ikke deltok mest, innhentet jeg ved a stille spgisin "Hva tenker du om dette?”, eller

jeg gjentok sparsmalet og nevnte vedkommende vedl na

Kreuger og Casey (2000) er opptatt av at en ikkeyénfor fort forbi det som kan virke
som selvfglgeligheter. Etter hvert spgrsmal elersoppstod av og til pauser som jeg
ikke forstyrret. Noen sa gjerne at de kom med sioign kanskje ikke var interessante for
prosjektet, eller som var pa siden av temaet. infmtene fikk bekreftelser pa at det de
delte med gruppen var relevant. Kjernespgrsmalémevibt mest tid. Allikevel kom

mye relevant frem, bade far og etter kjernespgrmsnealDette har jeg tatt inn i analysen.

Samme tema, intervjuguide og innsamlingsmetodébhikt pa alle tre fokusgruppene.

Intervjuguiden hadde like spgrsmal, men ble tilpassessurssykepleierne og

sykepleierne (vedlegg 3, vedlegg 4). | fokusgrupigevjuene med ressurssykepleierne
hadde jeg mulighet til & ha alle atte kommuneneesamtert, da hver nettverksgruppe
ikke hadde mer enn atte ressurssykepleiere. Sterrelg fordelingen av informantene i
hver fokusgruppe ble dermed etter Kreuger og C#2694) sine anbefalinger. De

mener det er uheldig a blande informanter med fellgk erfarings- eller maktniva i

forhold til emnet.

Nettverksgruppene har samlinger ca en gang pr habgafokusgruppeintervjuene for

ressurssykepleierne ble gjort umiddelbart ettesldénsamling. Da regnet jeg med a ha
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starre mulighet for & fa flest ressurssykepleied da de kom fra fire kommuner.
Fokusgruppen med sykepleierne samlet jeg i valtétkdm ettermiddagen da det var
mest hensiktsmessig for arbeidsgiver og sykepleiesom skulle delta. | og med at
lederen i kommunen hadde gitt aksept til detteptid&tet og veert med a rekruttere

informantene, var det legalt & samle dem i delearaeidstiden.

Fokusgruppene varte halvannen time uten pauseyfognantene fikk frukt og drikke.
Ved & bruke bandopptaker i intervjusituasjonenenkufeg konsentrere meg om
intervjuets emne og fremdriften i situasjonen (KvaD02). Halkier (2003) mener at en
presentasjonsrunde med fordel kan gi alle en gad g8 intervjuet, og ogsa veere
fordelaktig for analysefasen. Apningsspgrsmaleterapresentasjonsrunde og dermed
kom alle "pa banen” og ble plassert i forhold tibrkmune- og sonetilhgrighet.
Moderators og co-moderators rolle ble ogsa predenteden forbindelsen ble det
vektlagt at informantene var eksperter pa emneftollaset var deres erfaringer, ikke
vare. Jeg hadde ogsa plassert oss litt i utkantearenaen, noe Kreuger og Casey
(2000) anbefaler. Intervjuguiden ble fulgt, med vertige oppfalgingssparsmal nar
noe ble uklart eller burde utdypes. Informantereefbtklart at det ble stilt 10 spagrsmal,
og at jeg drev intervjuet frem slik at de ikke e tenke pa hvor mye de skulle
fortelle, eller om noe var ungdvendig eller ubetigdé nevne. Jeg presiserte ogsa at alt
de fortalte ble konfidensielt behandlet og ville Bhonymisert i den ferdigstilte

oppgaven.

Kjernespgrsmalene bestar av fire spgrsmal, med dveke pa erfaringer med
nettverket, hva hadde veert til hjelp og eventueéigative erfaringer. Videre inneholdt
kiernespgrsmalene om det hadde skjedd forandring@mmunen som falge av &
tilhgre nettverket, samt egenopplevelse av kompgetima hos ressurssykepleier
(vedlegg 3, vedlegg 4). Kreuger og Casey (2000: s&sthefaler apne spgrsmal ved a
begynne medhva”’ og "hvordan” og unng&’hvorfor”. Videre anbefaler de & stille
bade positive og negative spagrsmal, med det pesitwrsmalet farst, slik det er gjort i
spgrsmal 5 og 6 i intervjuguiden (vedlegg 3 ogD8t gir informantene muligheter til &
si noe om flere sider ved en sak. A be informantenke tilbake i tid kan veere med pé&
& etablere riktig kontekst for responsen. (KreuggrCasey 2000). Det ble gjort i

overgangsspgrsmal 3 (vedlegg 3, vedlegg 4).
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Avslutningsspgrsmalene er en konkretisering av dektigste oppgaven il
ressurssykepleier. Dernest apnes det opp for dnerdemrader som ikke er dekket i
intervjuet. Co-moderator far ogsa anledning til @mknentere og stille spgrsmal i
avslutningsfasen av intervjuet. Disse forholdene egsa anbefalinger i

fokusgruppeintervju hos Kreuger og Casey (2000)
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6.0. ANALYSE

De tre intervjuene ble skrevet ut i sin helhet, fardord, slik informantene uttrykte seg.
Dette lettet analysearbeidet ved at jeg hadde hkedster fra informantene, ikke
bruddstykker, som er tilfelle nar en gjgr notatetillegg skapte co-moderators notater
av nonverbale tegn, og rekkefglgen av informantem@delser en helhet og systematikk

i materialet.

Analyse av kvalitative data skal gjares pa en syatisk, praktisk og verifiserbar mate i
falge Krueger og Casey (2000). Bade Kreuger og YC64800) og Granmo (2004) er
opptatt av at kvantifisering er uviktig nar en asairer fokusgruppeintervju. Han mener
der er bedre & bruke en skalering stofte”, "aldri”, "av og til” fordi en ikke kan

veere sikker pa om alle meningene er uttalt.

Dette kapittelet tar for seg strategiene som blektbi analysearbeidet og hvilke
begrensninger en kvalitativ studie har. Det at gggforsker i eget felt, blir ogsa

problematisert. Sist i dette kapittelet tar jeg spiens troverdighet og palitelighet.

6.1. Analysestrategier

Analyse av kvalitative data gar ut pa a finne gelerog kanskje spesielle mgnster
(Grgnmo 2004). Kreuger og Casey (2000) anbefadge finater som gjer det mulig a
komme tettere pa materialet og de meningsbeerendetezre. | denne studien ble
materialet analysert med flere tilnaermingsmater cagr lang tid. Informantenes

erfaringer og opplevelser ble sett pa i lys av &vem sak for noe eller noen, ikke en
sak i seg selv. Det er i trad med Martinsens (2@@dke om a ha en fenomenologisk
forstaelse, slik innholdet og meningen i informasteittalelse er beskrevet. Handling
og samhandling har ogsa betydning innen fenomeilogg hermeneutikken i fglge

Grgnmo (2000). | denne studien vil samhandling agalting bli tolket i en kontekstuell

forstaelsesramme ut fra den mening de har for ekear
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6.1.1. Transkribering og oppbevaring av data

Kreuger og Casey (2000: 130-132) beskriver fleréeema oppbevare data pa. Tar en
opp intervjuet pa band, kan en enten skrive uinifiet i sin helhet (transcript-based),
eller lytte til hvert intervju og notere det somreftevant, eller notere nyttige utdrag av

diskusjonen (tape based — abridged transkript).

Transkriberingen ble gjort i sin helhet, ord fod @ller "transcript-based”, slik Kreuger
og Casey (2000) beskriver metoden. Alt som ble ,saginsett ordvalg og

setningsoppbygging ble skrevet. Informantenesal#tat ble holdt fra hverandre under
transkriberingen ved hjelp av co-moderators notigeintervjuene med nummerering.
Nonverbale tegn, latter, sukk utbrudd, og/ellerrkjeanelse fra de andre i ulike former
ble markert i parentes. Mine og co-moderators eltal og spgrsmal ble skrevet inn

med en annen fargekode.

Kreuger og Casey (2000) anbefaler & starte trdveshnig av intervju rett etter hvert
intervju. P& grunn av sykdom fikk jeg ikke starenskriberingen far etter at alle tre
intervjuene var ferdige. Jeg fulgte imidlertid Kger og Caseys (2000) videre
anbefalinger med mellomrom mellom teksten til huglormant og tykk skrift av

moderators uttalelser. Jeg markerte moderatorsoagarierators uttalelser med farget
skrift, og tallkodet hver informant, spgrsmal ogeiwju. God marg til notater, koder i

skrift og ulike farger, samt markering mellom hvgpizrsmal lettet analysen.

Foar hvert intervju satte forsker og co-moderatotiduil forberedelse, og umiddelbart
etter hvert intervju diskuterte vi dynamikken ogalg¢lsene som fremkom i intervjuet.
Vi ble gjort oppmerksom pa flere arsakssammenhemyeinformantene, seerlig i
intervjuet med sykepleierne, og disse arsakssamemg@mde overrasket oss. Notater
om disse overraskende funnene ble imidlertid ikioetgSom Malterud (1996) papeker
er malet i vitenskapelige forstaelsesmodeller eskitieelse av innhold og mening og
ikke predikering av arsakssammenhenger. Overraskelsunne ha blitt et hinder for de
meningsbaerende enhetene som kom tilsyne under saaabeidet, og redusert
muligheten for & ha fokus pa informantenes kontedgt forstaelsesramme. Etter
kategoriseringen der hoveddimensjonene etter lieart til syne, ble de overraskende

funnene notert ned og trukket inn i drgftingen & Igv informantenes subjektive
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beskrivelse. Dermed er prinsippet til den hermeskuinspirerte forsker fulgt, noe
Skjervheim (1996) beskriver som a leve seg innni @edres subjektive beskrivelse, og
fa forstaelse innenfra, & veksle mellom del og ételbg mellom helhet og del i en

prosess.

Moderator gjorde ogsa notater like etter at fokupgeintervjuene var ferdige, uten &
hagre pa bandene. Notatene bygget pa diskusjonedecaimoderator. Her er nedfelt
uttalelser fra informantene der vi registrerte lansus, forskjellige opplevelser av
samme tema, nar informantene hadde ulike jobbfemmitsger, og hva det betydde for

ressurssykepleie funksjonen.

En stikkordliste over forventede funn i forkant atdien ble ogsa laget, etter
anbefaling fra Halkier (2003). Dette var for a se det kom nye fasetter inn etter at
prosjektplanen ble skrevet. | denne studien kom pgespektiver til syne, seerlig
prosessene i en nettverkskomponent, noe som erikdigiste formalet med kvalitative

nettverksanalyser i fglge Granmo (2004).

6.1.2. Long-table approach
Kreuger og Casey (2000: 132) anbefaler nybegynrime de kaller "long-table

approach”. Denne analysestrategien letter arbeiged materialet ved & dele opp
utskriftene av intervjuene, notatene og sammendegehandterlige klynger eller

enheter.

Jeg printet ut de tre intervjuene i forskjellig gakode, hadde et langt og stort
arbeidsbord, og utstyr som saks, eske og tapenigjlig. | forkant hadde jeg lest de tre
intervjuene flere ganger og valgte a se pa intengufra primaermiljgene farst. Hvert av
de 10 spgrsmalene i intervjuguiden dannet et onpadeordet, og ble holdt atskilt med
tape. Deretter begynte jeg a klippe ut utsagn ettdire punkts prinsipp, beskrevet av
Kreuger og Casey (2000). Alle utsagn som sa notigvikm spgrsmalet, eller et annet
spgrsmal ble plassert innenfor rett tapet omradés ke ble det lagt i en eske for
eventuelt senere bruk. Etter hvert fikk jeg fresrdl utsagn som sa noe om det samme,
og dermed hadde grupperingene eller kategorisaribggynt a vise seg. Det som ble
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lagt i esken ble s& pa nytt vurdert i forhold tka@ple det pa de grupperingene som var

kommet frem.

Etter denne analysesekvensen ble en beskrivendeimppering av uttalelser knyttet til
hvert av spgrsmalene gjort. Kreuger og Casey (26@@)hever at det er viktig ikke a
starte tolkning for tidlig, men fgrst forholde stigen beskrivelse av hva som er blitt
sagt. Dette var sveert nyttig a gjere, ogsa i fathiblderes anbefalinger rundt faktorer
som frekvente utsagn, hvor omfattende de ble wvgktlapesielle utsagn som var

selvopplevd og utsagn uttalt med emosjon.

Mengden av data kan veere sveert stor da et to tifodussgruppe intervju ofte
produserer 30-50 sider skriftlig materiale (KreuggrCasey 2000). De tre intervjuene
jeg gjorde, produserte til sammen 45 A4 siders nage Under analysearbeidet
avveide jeg hele veien verdien av informasjonen sdataene ga, i lys av

forskningsspgrsmalene.

Long- table metoden er anbefalt for forskere sokeikar gjort fokusgruppeintervju
tidligere. Alle sitatene som ble klippet ut og slegt pa bordet tok mye plass og

utgjorde til dels et uoversiktlig landskap. Derfporde jeg analyse ogséa pa PC-en.

6.1.3. Analyse ved bruk av PC

Kreuger og Casey (2000) beskriver ogséa samme metode bearbeidet manuelt pa
PC-en ved hjelp av klippe og lime metoden. Fareth denne strategien er at en ikke
klarer & finne tilbake til hvem som kom med utsdgrkeg tallkodet derfor hvert

spgrsmal, fokusgruppe og informant, slik at detletra finne tilbake til sammenhenger
og sparsmal. Fokusgruppeintervjuene med ressurgigjgega to sett analyser som jeg
sammenlignet og jobbet videre med. Intervjuet mdagleierne ble ogsa analysert pa
PC-en med gruppering av utsagn i kategorier. Aralysa PC-en gikk mye raskere og
var mer oversiktlig enn long-table metoden. Hoveelgariene var like ved bruk av PC

analysen og long-table metoden.
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6.1.4. Analyse i samarbeid med co-moderator

Co-moderator, som var med pa alle tre fokusgruppenijuene, fikk intervjuene til
giennomlesning. Vi hadde tre mgter, et for hvetgémvju, der vi gikk gjennom funn og
diskuterte disse. Co-moderator hadde gjort notfaéehvert intervju, noe som stattet
opp under min egen analyse pa den maten at hurehamért mange av de samme
temaene som meg. Analysearbeidet i samarbeid meabderator startet allerede etter
forste intervju, da vi sammen diskuterte umiddaedb&unn, som jeg nedfelte i en

oppsummering.

6.1.5. Kategorisering

Spgrsmalene i intervjuguiden kan danne grunnlagetkftegoriseringen (Grgnmo
2004). Nar det snakkes om kategorier i kvalitastugdier, menes & spore en samling av
felles egenskaper. De kan bade veere av positivegativ karakter. Dersom tema gar
igien pa tvers av spgrsmalene, anbefaler imidleki@uger og Casey (2000) a

kategorisere etter tema, ikke etter spgrsmalemtenvijuguiden.

Denne studien har en tematiserende kategoriseengaimlinger av fenomen er plassert
inn i en begrepsbeskrivende modell. Kategorier bbnsatt sammen, kan i sin tur gi en
beskrivelse eller forklaring (Fossaskaret et al7)9thformanter kan ha ulike forstaelser
av samme fenomen, selv om de definerer kategoiikheDermed kan kategorier
relateres til hverandre forskjellig og gi ulike kaselser.

Tolkningen bestar i a tilegne seg informantenesdatier og finne ut hvilke
kategorier de lokaliserer sine observasjongfAbse i Fossaskaret et al 1997:
146-147).

Forskeren ma stille seg selv fire spgrsmal. Hvikgegorier kommer til syne i forhold
til et tema? Hvordan er kategoriene konstituert@rdan er de relatert til hverandre? Og
sist, hvilken kontekst settes observasjonene inn i.

Etter den deskriptive oppsummeringen, anbefaleugee og Casey (2000) & se om
tema gar igjen pa tvers av spgrsmalene. Gjgr dexdeefaler de a strukturere rapporten
etter tema eller kategoriene, ikke etter sparsnedl@mtervjuguiden. Informanter vil ofte
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ga tilbake til tidligere sparsmal og gi ytterligeog fyldigere materiale til studien, eller
de kan motsi seg selv (Grgnmo 2004). | denne studrenoen tema sentrale, og
informantene trekker disse frem pa tvers av spdsmaTemaene har utvalgte sitat, og

disse sitatene brukes for & illustrere forskningisitatene.

Som forsker opplevde jeg flytende overganger ogddr et diffust landskap. Kategorier
kan for noen veere faste og avgrensede, mens arairébredere tolkninger, kalt

prototyper (Fossaskaret et al 1997).

Nar en gruppe er samlet, kan det oppsta situasjdaermange snakker samtidig.
Interaksjonen dem imellom kan ogsa analyseres, rogkam dermed fa en bredere
kategorisering (Halkier 2003). Disse dataene eBodgjstige a fa med i analysen da de
ofte genererer nye meninger eller understrekeroogtdrker opplevelser. Det Halkier
(2003) og Kreuger og Casey (2000) her har beskreséefeg ogsa i denne studien.
Derfor er de nonverbale tegnene som co-moderattiegeet under intervjuene viktige,
som nikk fra med-informanter. Ogsa stgtte i utsaelsom’ja” og”det har jeg ogsa
sett”, forsterker og understreker viktigheten i erfaengl noen tilfeller ble informanten
avbrutt, men tok seg inn igjen, eller ble innheateimeg som intervjuer.

6.1.6. Hoveddimensjoner i studien

Gjennom ulike tilnaerminger til det empiriske maddat tradte hovedkategoriene frem
etter hvert som stoffet fikk modnes. A ha neerhegnrgsé distanse til materialet er
nagdvendig. Neerheten er viktig for & f4 gye pa imfmmtens verden. Det er interessant a
oppdage at sykepleierne og ressurssykepleierneehfmtdkjellige tilneerminger til
samme tema. P& grunn av sykdom ble analysearlggatebver en lang tidsperiode, og
det var en medvirkende arsak til at jeg etter hisedre sa helheten, strukturene og det

funksjonalistiske pa et overordnet plan.

Min veileder anbefalte meg & skrive ned det sondban/errasket meg av funnene. Jeg
tok for meg hvert intervju og skrev stikkord pa dem slo meg ved farste gyekast, hva
som var opplagte funn, og om det var tvetydige fubgsa misforstaelser i forhold til

planen og intensjonen med nettverket ble notert Nadsteg to hoveddimensjoner frem,
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den ene vastrukturog den andre vagamhandling Sammen med ressurssykepleierens

rolle og funksjon danner disse begrepene grunneitame i studien.

6.2. Metodekritikk

| kvantitativ forskning venter ofte forskeren medkb/sen til alle dataene er samlet. |
kvalitativ forskning er det motsatt. Ved fokusgrepypervju begynner analysearbeidet
allerede etter farste fokusgruppe. Analyseres fitatlspende med datasamlingen, har
forskeren mulighet for & justere spgrsmalene, stamp ved et spesielt sparsmal eller
tema hvis en trenger mer informasjon, eller ikke fdét besvart spgrsmalet skikkelig

(Kreuger 2000). | denne studien ble de to farsterwjuene farst transkribert og

analysert etter gjennomfgringen av det tredje Wiiet. Intervjuguidens spgrsmal ble

derfor ikke justert i andre og tredje intervjusgjcm.

6.2.1. Begrensninger ved kvalitativ nettverksanalys e

Kvalitativ nettverksanalyse kan kun gjgres pa dkdige, sma og klart avgrensede
nettverk ifglge Granmo (2004). Dersom nettverkeist&kst har stor variasjon eller er
uoversiktlig, kan det skape et naermest uoverkongnaiosjekt. Andre variabler som
mange relasjonelle forhold, nettverkets starrefgeaitstrekning, samt kompleksitet kan

ogsa gi uklarhet i analysefasen (Grgnmo 2004).

Jeg mener selv at mitt utvalg var avgrenset. | destndien er sentrale relasjoner og
situasjoner som ressurssykepleierne i primaermilpggilevde, bergrt og utforsket.
Forholdet som sykepleierne fra sekundeermiljget datld ressurssykepleier, samt
betydningen av a ha ressurssykepleier, er ogddbeliyst fra begge sonene og begge

sykehjemmene i aktuell kommune.
Fokus i intervjusituasjonene, det vil si bruk ateimjuguiden pa en dpen mate, men

ogsa innenfor en bestemt tidsmessig kontekst, tgirres sjanse til produksjon av
oversiktlige, helhetlige og hensiktsmessige dat@(§er og Casey 2000).
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6.2.2. A veere forsker i eget felt

Siden jeg selv var moderator og kjente til nettgarkeidet og hadde mgtt mange av
deltakerne, gjorde jeg det klart i informasjonsaétiat informanten skulle fortelle om
egne opplevelser og erfaringer med nettverket agidexere eller ha ressurssykepleier
(vedlegg 1, vedlegg 2). Da intervjuene startet,nigealle ressurssykepleierne fra
primaermiljget (unntatt de tre nyutnevnte ressursgldierne) og noen fra
sekundeermiljget meg igjen.

Under apningsspgrsmalet i begynnelsen av hvenvjotgjorde jeg det klart at de var
ekspertene pa omradet, og jeg var interessertéddmarderes opplevelser og erfaringer.
Allikevel matte jeg, i lapet av intervjuene, mindem pa at jeg var oppriktig interessert

i deres opplevelser og erfaringer.

Under intervjuene valgte jeg a gjenta flere garajedet de sa var av interesse for meg
,0g at dette var deres opplevelser. Derfor varvildige momenter & fa frem i lyset.
Noen unnskyldte seg med a si'détte er vel for dumt’eller "du vet vel dette” Andre
var redd de sa selvfaglgeligheter. Under disse dtbgne forsikret jeg informanten om at
det vedkommende fortalte, var relevant, og at jagle avbryte dersom det ikke var
aktuelt for studien. Jeg avbrgt ingen under utmeghi, derimot ba jeg flere om a gjare
mer rede for utsagn, samt at jeg innhentet noenssolite.

Siden jeg har flere roller i forhold til nettverkétan det ha pavirket informantene pa
flere mater. De kan ha holdt tilbake informasjon forholdet til nettverksgruppen de
var medlem av, da jeg var med a drifte disse. De d@sa ha veert for positive i sin
beskrivelse av rollen som ressurssykepleier av sagmmn, eller holdt tilbake forhold

eller opplevelser som har veert vanskelige a takle.

Da hvert intervju neermet seg slutten, snakket dentipg til tider i munnen pa

hverandre. Min rolle som forsker kan kanskje hatvaterk eller dominant for

informantene da vi startet, men dialogene og fiomggtne, samt dynamikken i

gruppene, fortalte meg etter hvert som intervjuskred frem at de tok mindre hensyn
til meg.
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6.2.1. Nye ressurssykepleiere som informanter

Av hensyn til erfaringskunnskapen hos informantgntss jeg det var uheldig for
studien at to ressurssykepleierne som hadde veedt fnae begynnelsen av i en
kommune, var sluttet og erstattet med tre nye. ¥@erassurssykepleiernes syn pa rollen
ble imidlertid ganske interessant fordi de haddeét sten bade fra utsiden

(sekundeermiljget) og fra innsiden (primaermiljget).

Fire ressurssykepleieinformanter i det ene int@tvitar ogsa forhindret i & delta. Av
den grunn ble to ressurssykepleiere fra lokalsyketuekruttert like fgr intervjuet.
Disse hadde lang erfaring med nettverket og vavegite og interessante enheter ut fra
teoretiske og analytiske formal. Kreuger og Cag®p4) mener det er uheldig a blande
informanter med forskjellig erfarings- eller maktai Det at to ressurssykepleierne fra
2. linjetjenesten var informanter, kan derfor halr&it til at viktige tema om
samhandlingen mellom nivaene i helsetjenesten duigpet eller mindre diskutert, siden
informantene kom fra forskjellige miljg. Selv onleainformantene i dette intervjuet var
ressurssykepleiere, hadde de forskjellig erfargrgeinlag og kanskje maktniva.

6.3. Studiens troverdighet og palitelighet

| kvalitativ metode er det delte meninger om muditggn for generaliserbarheten. Noen
hevder at generalisering er umulig i kvalitativdioming da kvalitative data verken er
tids- eller kontekstfrie. Andre definerer en sijoassom applikerbar til en annen

dersom forskeren har en detaljert og klar beskseval studien (Schofield 1990).

Mange forskere i denne tradisjonen gir lav pridriteekstern validering, eller ser dette
som irrelevant for malene med studien (Schofiel®091 de siste tiarene har den
kvantitative og kvalitative forskningen neermet $a@randre, eller for & si det pa en
annen mate - fatt starre kontaktflate. Det somkglr $falge Schofield (1990), er at den
dominante tradisjonen pavirker den andre. Dermedparsmalet om generaliserbarhet
i kvalitativ forskningstradisjon blitt tema. Ikkeo den klassiske eksterne validiteten
som er gjeldende i kvantitativ forskning, men ulwvigen av et nytt begrep av

generaliserbarhet som er nyttig og hensiktsmedsiglitative arbeid.
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Guba and Lincoln call for replacing the conceptgeineralizability with that of
"fittingness.” (Schofield 1990: 207)

Kreuger og Casey (2000) sier at fokusgrupper ikkeent til generalisering. Schofield
(1990) mener at dersom noen gnsker & bruke resndtatma de veere overfarbare
(transferable) til det nye miljget. Metode, prosedyog utvalg ma da passe med den
nye situasjonen og bli vurdert av mottaker, ikkeskeren som i utgangspunktet gjorde
studien. Jeg stagtter meg til Schofield (1990) ogneneat andre nettverksgrupper,
bestdende av smakommuner, med en forpliktende fiamettverket, kan bruke

resultatene fra denne studien.
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7.0. STUDIENS RESULTATER

Resultatene fra studien vil i det fglgende bli preert med utgangspunkt i de to
forskningsspgrsmalene med empiriske funn fra tgemiRessurssykepleier tilhgrer
primaermiljget, siden de har direkte tilknytning kdmpetansenettverket i kreftomsorg
og lindrende behandling. Sykepleierne 1 kommunatelsesten har sekundaer
tilknytning til kompetansenettverket i kreftomsoog lindrende behandling via sin

ressurssykepleier.

7.1. Forskningsspgrsmal 1: Primaermiljgets erfaringe r

Ressurssykepleierne har nsermeste kontakt med riettve kraft av sin stilling i
kommunen og tilhgrigheten de har med kompetansamkét eksternt. De representerer
derfor primeermiljget, og forskningsspgrsmalet ermsofalger: "Hva er
ressurssykepleieres erfaringer med a tilhgre ehdbsert nettverk i kreftomsorg og
lindrende behandling, og hvilke faktorer pavirkeeres rolle og funksjon i

kommunehelsetjenestens kreftomsorg?”

7.1.1. Ressurssykepleierollen i teori og praksis

Engasjementet for kreftomsorg og lindrende behagddiar for sveert mange til stede
allerede da de ble utnevnt til, eller forespurt @maere ressurssykepleier. En sier det
slik.

"Jeg ma si at det var veldig kjekt - tanken varrkjeekjekt og veere med i noe
sant. Faglig interesserte det ogsa meg mye, ogsfuaia en mate fglte at du
hadde et ansvar for det (...) altsd det & ha foku}¥ ¢g.kanskje vi kan pa en
mate lgfte oss litt vekk fra hverdagen og diskutiete! Hvordan har pasienten
var det og hva kan jeg gjare og hva bgr vi og herikke veere. (...) ja det fgles

voldsomt rett & holde pa med dette”

En annen ressurssykepleier snakker om sin opp&\alsfarste nettverksmgte. Hun
uttrykker seg slik:
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"Jeg husker fgrste mgtenfk nettverksmgte)Xet var jeg og NNnavngir ressurs
sykepleier) Vi kjgrte i lag. Vi tenkte at vi skulle hjem asjonere hele
kommunen, sa stoppet det pa ressurser selvsagt. viFdlir jo voldsomt

inspirerte!”

Disse to ressurssykepleierne fikk tydelig og stedtivasjon til oppgavene som de var

satt til & gjgre, men ressursmangel stoppet debreidet i kommunen.

Pa nettverksgruppemgtene far ressurssykepleierndervisning og utveksler
erfaringskunnskap. A ha kompetanse innen fagfelggntrygghet og blir fremhevet av

mange av ressurssykepleie informantene.

"Da foler jeg at jeg er tryggere pa meg selv i folth til nar en mater slike

utfordrende ting”

Nar de pa nettverksmgtene far viktig informasjon oratningslinjer eller
pasientrettigheter som gir bedre kvalitet pa tjemes til pasientene, skal de i
kommunehelsetjenesten undervise og implementerse digerktgyene. Noen av

ressurssykepleier far dette til. En sier falgende:

"Altsd du ma skape en kultur selv, slik at arbeldspen kan bruke d@mrk

ESAS skjema) at det liksom blir integrert i de daglige rutingh

Andre innrgmmer at de ikke har veert gode pa videnaitlling av kunnskap eller lage

rutiner og aktive system. En av ressurssykepleisierefglgende:

"Nar du spgr meg da sa har jeg - jeg har veert altlfte flink til & publisere det

videre blant mine kollegaer”
De kommunene som er oppdelt i flere soner elleesdmar enten en ressurssykepleier

eller flere. Er det kun en ressurssykepleier i kamer med flere soner, opplever mange

at det kan bli vanskelig & ha oversikt over oppgave
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"Vi er jo oppdelt i forskjellige eininger. Vi hgresm situasjoner i etterkant. Sa
av og til synes jeg at jeg sliter med litt darlignsvittighet. Det burde veert litt

klarere ja”

Det som frustrerer mange av ressurssykepleierkeagphet pa tid. En er opptatt av at
hun har innhentet kunnskaper, men ikke har tidré kpnnskapene til alle, hun nar kun
enkeltpersoner. Og en annen beskriver rollen sesuresykepleier og opplevelsen av &

ha mange oppgaver og liten tid pa falgende mate:

"Jeg syns det er litt frustrerende for det at duessurs - akkurat det ordet der.
Du har kanskje tanker i hodet ditt - det er vanigkélfa det igjennom, for det er
aldri anledning til noen ting. Jeg tenker at vi kiengjerne hatt litt undervisning
eller tema for de andre kanskje eller. Og liksoraket om ting, men herlighet,

du skal gjgre millioner av ting utenom”

Forventninger og holdninger til ressurssykepleidsiireav noen beskrevet bade i positiv

0g negativ retning. Her er mgtet en ressurssykephair med en kollega:

"ja, ja, ja! jeg skal ga inn”, ma jo alltid det najeg er der! Det er nar jeg er der
jeg synes at det er kjekt. Et par ganger kan deevaft og pa en mate. Da sier

hun "Asj du er jo spesialutdannet i det der greielee”

7.1.2. Nettverkets struktur skaper kontakt mellomn  ivaene

Nettverket og kontaktene ressurssykepleierne hgttdénvia nettverksgruppemgtene,
har styrket kontakten de har med spesialisthelsetjen. En snakker her om kontakten

med en av spesialenhetene pa sykehuset, og ftarsegj enige:

"Det har jo gjort at hvis det er ting pa avdelingsom vi ikke fgler vi kan lese,
sa har vi lettere for & ta kontakt med smerteteanNl (havngir en by. Du er

obs pa dem — du vet at de er der og at vi kan hetevess der hvis det er ting
som er vanskelig. Vi hadde kanskje ikke veert liikkef til & bruke de hvis vi ikke

hadde visst om dem”
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Neste utsagn dreier seg om samarbeidet mellom sgkélog kommunehelsetjenesten,
nar pasienter skal overflyttes. En ressurssykepfeaesykehuset forteller i forkant om
at pasienter er redde for a bli flyttet over tinkmunehelsetjenesten. Ressurssykepleier

fra kommunehelsetjenesten sier falgende om demsake

"Kanskje vi ma flagga litt bedre overfor pasientestevi faktisk samarbeider, at

ikke de tror at de gar fra et vakum til et annet?”

Flere ressurssykepleiere fremhever avtalen sonigeers blant annet av radmannen i
kommunen. Noen mener at den gir aksept og tryggiessurssykepleierollen, og andre

sier den er basis i alt arbeidet de gjgr som resgkepleier. En uttrykker seg slik:

"Jeg har lyst til & si en ting at det jeg synes haert verdifullt er at alle
radmennene har skrevet under pa, at kommunen kteplseg til & gi oss fri til &
ga pa disse mgtene. Pa en mate er det med pa abetyening av at det er
virkelig viktig. Til og med radmannen har skrevatler - det har betydd en del -

at det kom pa et slikt hgyt plan”

Ved a delta pa nettverksgruppemgtene leerer dedtdrérutfordrende problemomrader
og far styrket kompetansen kontinuerlig. De seraasdet er en styrke & vaere flere fra

samme kommune. En sier det slik:

Qg vi far jo hele tiden styrket kompetansen varutgikle oss og veere med pa
det som kommer, og det fgles ganske greit. Og diansth vet vi jo at vi er flere
fra kommunen som reiser slik at vi kan bruke hverenog ogsa andre som vi

kan ta kontakt med hvis det er behov for det”
Seerlig erfaringskunnskapen som deles pa nettvetesmger trukket frem som

kompetansehevende for ressurssykepleierne. Degs datyt og oppleves som faglig

pafyll. En uttrykker seg slik:
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"Det jeg syns har veert litt positivt er at du fawte av andre - hva slags
erfaringer de har opplevd og har gjort seg. Du faglig pafyll i forhold til

lindrende behandling”

7.1.3. Rollens betydning i samhandling med leger og andre

faggrupper
Noen av ressurssykepleierne tror, eller har setsdg at de far et bedre samarbeid med

leger i kommunen nar de har mer kunnskaper omdareforg. En sier som fglger:

"Jeg har sett for meg at tilsynslegen var, nar dar mnhentet deg kunnskaper
og du fgler at du har blitt stadig pa det, s ktade & motivere legene pa en helt
annen mate for det at du er mer sikker pa det du §a jeg foler det at vi blir

hart mye mer”

En ressurssykepleier forteller om et etisk dilemnemgaende intravengs
vaeskebehandling til en pasient i terminal faseiat.lingen i teamet vaget a diskutere
behandlingen med legen. Hun hadde imidlertid kuapek bade gjennom erfaring,
teori, og ved & gjare seg kjent med forskning orme&tmJeg tolker hennes utsagn dit
hen at hun er stolt over rollen som ressurssykeptsi trygg pa egen kompetanse, noe

som gir henne mot. Hun sier om mgtet med legen:

"0Og han visste jo ikke det, han legen der. For s "Hmmm”. Men da sa
jeg: "det er jo forsket pa dette med intravengs,nmen er jo dgende, jeg kan

2 n

ikke forsta-" Men det tror jeg er det viktigste vit vi kan sta for det vi sier”

Flere av ressurssykepleierne sier at det er vaigskefa til et samarbeid med legene
rundt pasientbehandlingen, nar de som ressurs®jkepforeslar gode tiltak for
pasienter i lindrende behandling. Det virker somstawden mellom leger og
ressurssykepleierne er stor. Forslag til god behandble aldri godtatt”, "nadde ikke

frem”, og noen sa dédfe ikke hart”.

63



En ressurssykepleier beskriver samarbeidet hunnmed legen som er tilknyttet
sykehjemmet. Avstanden beskrives som ganske stohur@bruker falgende metafor,

hun sier:

"Jeg skulle gnsket at flere leger kunne mer, sékarari samme sprak, og han
snakker ikke samme sprak. Vi er pa hver var pléora si det slik. Det er en

utfordring, det er frustrerende mange ganger”

Ressurssykepleierne har tanker om hvordan samatheet legene i kommunen kunne
blitt bedre. Flere foreslar a invitere legene gtaerksmgter, de gangene kommunen
har ansvaret for samlingen. Noen ressurssykeplsigres samarbeidet bade med legen
og andre aktuelle fagpersoner er blitt bedre ettete selv ble med i nettverket. Flere
har dannet tverrfaglige grupper innad i kommuneam skommer sammen nar

kommunen far en kreftpasient.

"Hos oss har vi ei gruppe. Sa der har vi fysiotezap prest, lege, sykepleier og
hjelpepleier og alle vet at de hgrer til der. S& méfar en sann pasient, nar det
er ett eller annet, da er vi pa beina pa en mageslibper fysioterapeut det hun

har og prioriterer denne pasienten og presten kommes det er ngdvendig”

Ressurssykepleierne i en annen kommune har og$ét &a gruppe innad i kommunen.
Her jobbet de i begynnelsen med felles prosedpredénne pasientgruppen.

"Sa er vi jo sé heldige na at vi har fatt legen nmegtuppen. Han er tilsynslege
hos oss. Sa det er lettere & samarbeide, spedilettrende behandling, i og med

at du har en lege som er interessert i det”

7.1.4. Ressurssykepleiernes syn pa egen rolle ogid  entitet

Forventninger til ressurssykepleierollen i teamat kor noen veere skremmende. Som
ressurssykepleiere har de kontakt med kreftpasi@gepasienter i livets sluttfase i
stgrre grad enn tidligere og mgter mye lidelse.r@amssurssykepleieren fagler ikke hun

strekker til:
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"Du er liksom ikke ressurs, du er liksom litt, deti hvert fall litt skremmende.
Altsa - de forventer jo veldig, altsé hjelp - @etjo store forventninger kanskje.
Du prgve jo sa godt du kan, men det er jo ikkédadlh faler en strekker til — Det

er jo masse lidelse - Det er ikke sa lett”

En ressurssykepleier blir mgtt med holdninger séwsj,”du er jo spesialutdannet i de
greiene der’fra en kollega nar hun nevner at det er vanskegj§ @l en pasient som er i
livets sluttfase. Denne ressurssykepleieren tamgaygn alvorlig, samtidig som hun

presiserer at dette er kjekt. Hun sier:

"Klart du skal veere der inne, det er jo kjekt. Ag til ma det vaere litt rom for
det, at du kan fale at det er litt, altsd misforetég rett nar jeg sier det, for jeg
synes det er kjekt! Jeg blir sa leie, eller liwtr, men altsa, kan synes litt synd pa

de alts3, - kan begynne a grine litt, altsa - jégj bitt lei meg pa deres vegne”

Hun strever med & beskrive to totalt forskjelligepke@velser — noe er kjekt, samtidig

som samme opplevelse er trist.

En ressurssykepleier forteller om kollegaen, sosag ressurssykepleier, at hun har et
ansvar i forhold til hjemme boende pasienter sonbkeaov for samtaler. Hun beskriver

denne oppgaven pa fglgende mate:

"NN har avsatt tid til slike fraveer”

En annen ressurssykepleier snakker ogsa om en abpbsi som den ene

ressurssykepleieren i kommunen har fatt. Hun flertéblgende:

"etter at vi har fatt ny kreftsykepleier sa, narfér kreftpasienter sd henviser vi
de til NN (navngir henne). (...) Jeg vet jo fra pasée og pargrende at vi far
gode tilbake meldinger pa den jobben kreftsykeplgjer i forhold til masse

praktiske ting, altsa hele biten egentlig. Og dftike ting som pasienten ikke

tenker pa selv. Altsa, ja - det merker jeg somtpKi
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Driftsgruppen som legger opp nettverksmgtene ogpédressurssykepleier fra starten
av a danne egne nettverk i kommunen, der flerertgygr er med. Driftsgruppen
antydet ogsa verdien av samhandling i nettverksogop mellom ressurssykepleierne
fra hver av kommunene. Mange ressurssykepleiere aer den grunn blitt
oppmerksomme pa behovet for videreutdanning innexftdmsorg eller lindrende
behandling etter & ha vaert med en stund i nettuefkesier det slik:

"Men etter hvert som vi har holdt pa med disse veritsmgatene sa ser jeg jo
mer og mer hvor viktig det var! Og hvor flott detrtveert, i hvert fall for min

del, fart til mye stgrre interesse for det faged. d2t kan jeg jo godt si at det har
veert en medvirkende arsak til at jeg valgte a theséutdanning i kreftsykepleie,

for jeg var veldig interessert i det fagfeltet der”

7.2. Forskningsspgrsmal 2: Sekundzermiljget erfaring er

Sykepleierne i kommunehelsetjenesten har kontakt mettverket sekundaert gjennom
sin ressurssykepleier. De representerer derfor nelkumiljget og felgende
forskningsspgrsmal er stilt til denne enheten: "Hver sykepleiere i

kommunehelsetjenesten sine erfaringer med a harssykepleier i kommunen som
tilhgrer et formalisert nettverk i kreftomsorg agdrende behandling, og hvilke faktorer
pavirker ressurssykepleierens rolle og funksjon bmkiunehelsetjenestens

kreftomsorg?”

7.2.1. Nettverkets struktur er lite kjent for sykep  leierne

Ressurssykepleierne reiser ca to ganger pr halvéwepiverksmgter der de har samling
sammen med andre ressurssykepleiere fra andre koemmiNoen av sykepleierne er

usikre pa hva nettverksmgtene dreier seg om. Eykkér seg slik:

"Sier du at pa disse nettverksmatene, at de hay for seg som kanskje burde,
pa en eller annen sammenheng - sykepleierne feemitiit som de har for seg

pa disse mgtene, at de skulle formidle det videoss eller?”
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Flere har allikevel en anelse om at det skjer gggbppjusteringer pa nettverksmgtene,
og at det igjen farer til noe positivt i kommunerishde trenger rad. En sykepleier med
denne erkjennelsen har allikevel hatt lite kontaldd sin ressurssykepleier i aktuelle
pasient situasjoner. En sykepleier sier at henmssurssykepleier skal vaere med pa
nettverksmater for a bli oppjustert pa ting, menikke helt hva denne oppjusteringen

gar ut pa. Hun sier:

"Jeg er kanskje ikke flink nok & bruke(mavngir en ressurssykepleié\iir jeg
ikke vet hva jeg skal sparre om, sa sper jeg ildtlehegentlig, men det og er et

darlig tegn”

En sykepleier tror ressurssykepleier blir satsfiesielle oppgaver og er oppdatert pa
disse, men hun er overrasket over at ingjan seg av dem”i kommunen. Hun sier

tidligere i intervjuet at ressurssykepleieren i e sone gnsket a bli brukt, men ble
ikke akseptert i forhold til for eksempel pasienteed smerteproblematikk. Her snakker

hun om ledelsen og kanskje legene:

"Det er sjelden jeg harer at de liksom blir sputtee konsultert eller - pa noen

spesiell mate - av ledelse eller noe sant”

Flere problematiserer samhandlingen mellom nivadmdsetjenesten. Her er det snakk
om overflytting av kreftpasienter fra sykehusetkbimmunen og en sykepleier antyder

at dette samarbeidet skulle gatt lettere na ndurssykepleienettverket er opprettet.

"Men det som jeg av og til opplever fra sykehusegn pasienter som er veldig
darlige, kreftpasienter, de blir sendt hjem med opblysninger til oss som skal
inn & gjegre noe. (...) Det skjer enda i dag som kiet burde skje”

En sykepleier har imidlertid ett eksempel pa nytdien av nettverkstilhgrigheten pa
tvers av nivaene. Hun forteller om hvordan ressiessieieren i hennes sone ble brukt i
en pasient situasjon, og hvordan samhandlingen2nédijetjenesten og nettverket ble

benyttet. Hun forteller:
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"Vi hadde jo et tilfelle i x(navngir en sone i kommunenpa var den
nettverkssykepleieren var veldig involvert. Og luo jo veksler pa andre fra
hun hadde veert pa mgter, og da ble det jo veldilf tjbettelagt i hjemmet til

den pasienten og ivaretatt”

7.2.2. Ressurssykepleiernes stillingsstarrelse og f  rikjgpt tid

Flere sykepleiere er opptatt av at flere av ressiepleierne er ansatt i sma
stillingsprosenter og har helgevakter. Det fareatiressurssykepleier er lite pa jobb i

ukedagene, nar det er mest bruk for henne. Eriggende:

"Sa nar du gar 50 % og har vakt tredje hver helgesalet bare - sa sier det seg
selv at det er ikke mange dager i uken vedkommenpi& jobb”

Noen snakker ogsa om begrepet "frikjgpt tid”. Noessurssykepleiere har veert lgnnet
med prosjektmidler. Tiden hun da jobber, kallerrteeaykepleieren for frikjgpt tid. Hun
sier fglgende:

"Men jeg tenker pa da NNnavngir en tidligere ressurssykepleiegr slik
sykepleier i nettverksgruppen. Var det Kreftforgeim som lgnnet de eller? Men
hvorfor blei det slutt pa det? - Hun gikk mer inbrikerne, tok seg tid og var
der pa en mate og konsentrerte seg. Sa jeg felteddéwun var inne i bilde altsa
- en ressurs liksom. Men det er klart, hun haddegdpt tid.”

Folgende uttalelse kom en annen sykepleier med:

"Jeg sier til NN (navngir en ressurssykepleieryar, sa sa jeg det at "det er du

som er ressurs personen”. Sa sa hun "NEI" hun ke fri kjgpt til noen ting
Sykepleierne har ulike oppfatninger av ressursdgi@@ns funksjonsomrade og rolle.

Flere vet at kommunen har fatt nye prosedyrer, mamgel pa tid vanskeliggjer

kunnskapsutviklingen.
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"Vi har en heil perm da i forhold til demrk: aktuelle prosedyrerpet ma vi
lese, og det ma vi gjgre pa kvelden og nattengévrer ikke alltid at det blir tid
til det p& en vanlig hverdag. Du kan jo bla lifpérmen og du far en del "oy, ja

det var greit a vite”

| det siste sitatet gir informanten uttrykk for egagasjement og motivasjon i forhold
til kreftomsorg og lindrende behandling. Hun ereljgvis interessert i a tilegne seg mer
kunnskap innen omradet, siden hun bruker kveldenattgvakter til & lese i permen

som ressurssykepleier har laget til.

Flere sykepleiere prgver a se ressurssykepleienatighet for kompetanseoverfgring i
kommunen fra flere sider. Tiden er en pavirkendeofa men kvalitetsvedlikehold og
handlingsaspektet er ogsa viktig. En pastar at peikke er godt nok hvis de ikke blir
brukt i praksis. En annen uttrykker fglgende:

"Hun (navngir ressurssykepleieigler at hun skulle hatt mer tid til — ja, til 4l t
- ja jeg vet ikke jeg, men formidle ting kanskjé?k8m hun med den permen
som hun hadde. Der hadde hun samlet liksom alt,deema settes ut i livet”

7.2.3. Ansvar for fagomradet kreftomsorg

Sykepleierne er opptatt av fagomradet kreftomsogg lindrende behandling. De
opplever at en ansvarsfordeling mellom de ulikedmane i helsetjenesten er nyttig for

kommunen. En sykepleier sier fglgende:

"Ja - det er flott liksom det, nar enkelte tar aasst for spesielle omrader. Det
har vi liksom prgvd pa lenge, at noen kan det, egnnkan det. Og er

ressurspersoner i forhold til spesielle omrader”

Noen av sykepleierne har oppdaget en forskjelt atteessurssykepleierne ble oppnevnt
i kommunen. Jeg spar sykepleierne hvilken nyttéehaleav ressurssykepleier, og her
kommer det frem at nye omrader innen kreftomsorgdthet starre fokus, og hvor bra

det er at noen far oppdatering pa det siste inagfeltet. En sier fglgende:
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"Jeg synes de er blitt mye flinkere pa smerte. Sgemerelt er vi blitt flinkere a
pavirke og fa hjelpemidler og skjema og slikt ogsikkT

A ha tid nok til alle oppgavene og samtidig oppdatseg faglig, er fremhevet som et
dilemma. Sykepleiefaglige mgter der ressurssykeplan formidle det hun har leert, er
ikke en rutine som er innfgrt systematisk. Noenesaka nettverksmgtene Dblir
formidlet, men ikke alle. Hadde det veert en rutindle sykepleierne ogsa hatt

kunnskaper om hva som leeres pa nettverksmagtersykepleier sier det slik:

"Vi pravde & ha sykepleiefaglig mgte sann med jemalbom rom. Sa det ble sett

opp pa dagsordenen. Og det fungerte bare ein gang”

| denne kommunen er det satt opp pa dagsordendetatkal veere sykepleiefaglige
mater hver mandag. Ogsa denne informanten poengie@beidet ressurssykepleier

skal ta seg av, blir begrenset nar hun ikke hkjapi tid.

"Men det er akkurat det med at der som de er odpgrbvanlig og ikke har noe
fri kjopt tid, sa er det begrenset hva de klardé did til. Sykepleiefaglige mater

er sjelden at vi har”

En sykepleier foreslar en lgsning pa dette probleme

"Det beste hadde veert om @mrk: ressurssykepleiehadde veert der og lagt til
rette og gjort det som burde gjgres der videre.t&lesom et besgk, som &

besgke pasienten. Men det er jo ikke virkelighskeitie jeg nesten ha sagt”

| planen for nettverket star akkurat dette nedfeitm en av funksjonene til
ressurssykepleier, men det virker ikke som dentieem er pa plass. Denne kommunen
har ikke faste rutiner pa organiseringen nar dedfiitige kreftpasienter overfart fra
sykehuset. Den som er pa vakt i hiemmesykepleiarkdntaktperson mellom nivaene
nar darlige pasienter blir overfart i helsetjenest&n sykepleier uttrykker sin

frustrasjon pa denne maten:
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"Nei da har det som regel veert de som var pa jdblber den som har kunnet

eller den som — hvor har ressurssykepleier veedal®l

En annen sykepleier er mer moderat og trekker fretitlingsstarrelsen til

ressurssykepleier som et hinder. Hun sier falgende:

"Vi har ressursene, men det at de er lite inne.eBéet en uke de er lite inne, sa

treffer vi de ikke pa jobb - akkurat nar vi har krfor kompetansen”

Noen snakker om viktigheten av samhandling og inndgav prosedyrer. Her snakkes
det om ESAS-skjema som er et viktig verktgy i koefsorg. Her er ulike oppfatninger

av hvem som har ansvar for iverksetting av ESAStemging.

"Det (mrk ESAS — skjemajror jeg er NN(navngir en ressurssykepleiespm

har kommet med. Hun har vaert padriver for a faidetk ja”

"Det (mrk ESAS - skjemagr legen som ordinerer, men vi har ordinert ddv se

ogsa tror jeg”

7.2.4. Sykepleiernes syn pa samarbeidet innad i kom  munen

Flere er opptatt av samhandling og samarbeid onemas som kommunen har
ansvaret for. En mener at det er sykepleierne sankantakte ressurssykepleier nar de

ansker rad eller hjelp. Hun sier falgende:

"Det er jo vi i var eining — det er jo vi som ma kantakt med dem nar - . Vi ma

bruke de og sette de pa saken!”
En annen sykepleier ser ikke travelheten som nodehifor a fa til gode opplegg rundt
darlige pasienter. Denne sykepleieren sier de ptatipav kompetansen nar behovet er

der. Hun forteller:

"Vi har ikke noen slags mgter vi, kun rapport i tefte — ikke alltid vi er

sykepleier pa kvelden engang. Sa gar det litt gbdhler med darlige pasienter,
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at vi har noen som er darlige. Og er det aktuedt,es det ikke problem og fa

diskutert og sann”

Flere sykepleiere ser at rollen som ressurssykapkain veere ensom og vanskelig. En
sykepleier poengterer at bade ledelsen og kolleghaerde oppmuntre ressurssykepleier

mer, selv om det var travelt og de har mye a gjare.

"Det med & bli oppmuntret av ledelsen? De har uehpy nok med det de har de
ogsa. Men det skal ikke sa veldig mye til, et xlpé skulderen og si: ” du gjer
en god jobb” koster ikke mye. Vi kan veere flinksom jobber i lag med de og

da, & oppmuntre de”

Samhandlingsmgnstre mellom ressurssykepleier ot dadprofesjoner blir ogsa lagt
frem av sykepleieinformantene. En sykepleier ekkesi pA samhandlingen mellom
ressurssykepleier og legen. Hun er tilskuer og mieser bade ressurssykepleierens

rolle, men ogsa legens. Hun sier fglgende:

"Disse smerteskjemaer{emrk ESAS)- Det er ikke sa lett & fa det til og sa fyller
en gjerne ut pa noen og sa - Legen, de fglgerrikikixe opp. De ma jo gjare det

de som skal, vi ma ha prosedyrer, hvor lenge sRal —
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8.0. DISKUSJON

| denne studien er hensikten & se pa hvilke fakt®oen pavirker ressurssykepleierens
rolle og funksjon i kommunehelsetjenestens kreftmagsi henhold til intensjonen.
Sykepleiernes og ressurssykepleiernes erfaring@pptevelser blir drgftet samlet i de

to underkapitlene om hemmende og fremmende faktorer

Kommunene i Norge er organisert etter en viss siruReformer i offentlig sektor har
fart til at kommunehelsetjenesten har fatt et st@msvar for forebygging, behandling
og oppfelging av alle typer pasienter. Ohnstad 22QfApeker at reformer i offentlig
sektor har fart til et stgrre ansvar for behandbiggoppfalging av alle typer pasienter i
kommunehelsetjenesten, noe som igjen stiller $¢tae til koordinering av kommunale

tienester. Nasjonale offentlige utredninger som NQ@®97:20 og NOU 1999:2

understreker behovet for gkt kompetanse i kreftogiszy lindrende behandling i

kommunehelsetjenesten. | avtalene for nettverkertéelseregion Vest er nettopp
kompetanseheving nevnt som ett av malene (Kompesanger i lindrende behandling
Helseregion Vest 2006, 2008b).

| folge kreftstatistikk i Norge er kreftinsidensekende (Kreftregisteret, Institutt for
populasjonsforskning 2006). Nar Kaasa (1998) papeke fagfeltet lindrende

behandling byr pa spesielle utfordringer, og arkediftpasienter er gkende, vil smidig
samhandling og godt samarbeid mellom fagpersonenalpm nivaene i helsetjenesten

veere avgjgrende for gi god kvalitet pa tjenestene.

Kreftforeningen har ogsa i sitt strategidokumern®®@011 fokus pa fagfeltet lindrende
behandling i kommunene. Kaasa (1998) fremheveagfeftet ma kartlegge pasientens
plager og situasjon og vurdere behandlingseffekikBav individuell plan og ESAS -
skjema er kartleggende, og behandlingseffekt katueves. Ifglge Eriksson og Haugen
(2006) og Helse- og omsorgsdepartementet (1999),E®AS og individuell plan
implementeres i helsetjenesten, ved at noen taaamar registreringen og innfgringen
av disse hjelpemidlene. Pasientens subjektive tmipfp av situasjonen ma, i fglge
Higginson og Carr (2001), registreres dersom beivaymalet er symptomlindring,
noe som ofte er tilfelle for de pasientene somgeerindrende behandling. | falge

Eriksson (2003) registrerer ESAS-skjemaet pasiensemjektive plager. Ved samtaler
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uten denne registreringen star en i fare for kutekke det biomedisinske omradet i
folge Stromgren et al. (2001).

Opprettelsen av nettverk i kreftomsorg og lindrermshandling er anbefalinger i
dokumentet "Standard for palliasjon” (Norsk foremifior palliativ medisin 2004).
Behovet for samhandling og et neert samarbeid mellienforskjellige nivaene og
helseprofesjonene i helsevesenet er i dette doki@ineg i avtalene for nettverkene i
kreftomsorg og lindrende behandling i Helseregi@stMKompetansesenter i lindrende
behandling Helseregion Vest 2006, 2008b), beskreeeh en forutsetning for at
kreftpasienter og pasienter i lindrende behandliskal fa god kvalitet pa

helsetjenestene.

Nettverkene i kreftomsorg og lindrende behandlinglalseregion Vest har i sine
malsetninger nedfelt ressurssykepleierens sentralle i kommunehelsetjenestens
kreftomsorg, bade i relasjoner med egen faggrupgeandre helseprofesjoner i
kommunen og nettverket for @vrig (Kompetansesentelindrende behandling
Helseregion Vest 2006, 2008b). Aktgrene i et nettwegjar i falge Grgnmo (2004) en
nettverkskomponent med direkte eller indirekte k&ht Kontaktene skaper
relasjonsmgnstre som igjen skal gi forstaelse iomganisasjon. Da Barnes (1953)
studerte nettverk pa Bgmlo, gikk han bort fra ¢jdiie teoretiske modeller innen
nettverksteori om todimensjonale nettverk, lik aédppens spindelvev. Det nye bildet
var et fiskegarn med multidimensjonale kontaktpankter han assosierte knutene med
mennesker eller grupper. Dette er et godt bildék@mpetansenettverket i kreftomsorg
og lindrende behandling som denne studien omhan@kssurssykepleierne forholder
seg til ulike mennesker i helsetjenesten pa erdifteensjonal mate, bade i egen

kommune og ut mot helsetjenestens gvrige niva.

Informantene i denne studien - bade ressurssykepkeiog sykepleierne - er sveert
positive til nettverket og prgver a gi et godt bildv ressurssykepleierens rolle og
funksjon. Nar sykepleierne tar opp forhold som dener virker hemmende pa
funksjonen til ressurssykepleier, gir de forklasngsom unnskylder eller stgtter
ressurssykepleieren. Nar de beskriver situasjomen &an veere vanskelige eller

umulige for ressurssykepleierollen, viser de ogsa stgttende holdning til
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ressurssykepleieren. | alle tre intervjuene pekdorinantene pa direkte, men ogsa
indirekte faktorer som har betydning for ressurepiierens rolle og funksjon.

8.1. Hvilke faktorer fremmer ressurssykepleierens r  olle og
funksjon

Ressurssykepleierne i denne studien er medlemmeet akompetansenettverk for
kreftomsorg og lindrende behandling i Helseregioestv De skal samhandle med
forskjellige aktarer, bade i og utenfor kommunentaten for nettverket i kreftomsorg
og lindrende behandling (Kompetansesenter i lindieebehandling Helseregion Vest
2006) har en forpliktende funksjons- og ansvarslng. Ressurssykepleierne
forplikter seg til jevnlige magter med nettverksgoep og mgtene blir avholdt i en av
kommunene som er med i nettverksgruppen. | resgegkeiernes egne kommuner
skal de bidra til samhandling og faglig kvalitetilbudet til pasienter og pargrende.
Dette skal skje gjennom samhandling, og virkemieleer erfaringsutveksling,
veiledning, faglig utvikling og kompetansehevingmdlsetningen for nettverket er
kompetanseheving, samhandling og samarbeid melksaurspersoner i alle niva i
helsetjenesten fremhevet (Kompetansesenter i lwgrdehandling Helseregion Vest
2006).

Det empiriske materialet fra primaermiljget viser rassurssykepleierne har solide
kunnskaper om nettverkets struktur og kjenner ags# til nettverkets malsetning og
intensjon. | fokusgruppeintervjuene med ressurgagierne viser primeaermiljget en
positiv innstilling og motiverende grunnholdningl tiollen og funksjonen som
ressurssykepleier i kommunen. Som det star nedfelbkumentet "Standard for
Palliasjon”, skal en ressurssykepleier ha interdssea videreutvikle sin faglige og
samhandlingskompetanse i et avgrenset fagfelt @Nfening for palliativ medisin
2004).Det kan tyde pa at ressurssykepleierne i de towerdtgruppene i Helseregion
Vest er gunstig utvalgte eller selvutnevnte persofw rollen i kommunenes

helsetjeneste, da de er interessert i fagfeltet.
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Sykepleierne har flere klare meninger og lgsningehvordan man i kommunen kan
bruke ressurssykepleier hensiktsmessig. Forslatjesgkepleierne er ogsa i samsvar

med det som star i avtalen for nettverket.

8.1.1. Engasjement pavirker funksjonen

Dokumentet "Standard for Palliasjon” definerer esssurssykepleier som en som
fortrinnsvis har relevant videreutdanning, og deiiessert i & videreutvikle sin faglige
og samhandlingskompetanse innen kreftomsorg ogreimte behandling (Norsk
forening for palliativ medisin 2004). Flere av nessykepleierne har i ettertid tatt
videreutdanninger fordi mgtene i nettverksgruppéae til en starre interesse for
fagfeltet. Behovet for videreutdanning kom som eitgé av deltakelse i nettverket.
Flere av ressurssykepleierne fremhever at inspinasj de far ved a tilegne seg
kunnskaper pa nettverksmgtene, gir motivasjon tilgjgre en god jobb som
ressurssykepleier i kommunen. Her far de undemégnig her deler de erfaringer med

andre ressurssykepleiere som har samme rolle e&ainmuner.

Allerede ved opprettelsen av nettverket var mojorsen og interessen hos mange til
stede, fordi de lenge hadde snakket om hvor vidét) var med kompetanse innen
akkurat dette fagfeltet. A ha en ansvarsfordelingkommunen pé forskjellige
fagomrader er trukket frem av informantene badepfimaer og sekundzermiljget. En
sykepleier sier det er flott liksom det, nar enkelte tar ansvaamt $pesielle omradér

Sykepleieren fremhever at en ansvarsfordelingraifgommunen ressurser.

| folge Mitchell og Larson (1987) vil rollesettetet vil si medlemmene som vanligvis
har jevnlig kontakt med rolleinnehaver, altsa ressykepleier, ha gruppeforventninger
til posisjonen og ogsa snakke om sine forventninggykepleieinformantenes
engasjement og deres vilje til & bruke ressursdglapn i aktuelle pasientsituasjoner,
pavirker ressurssykepleierens funksjon. Flere sikldekontaktet ressurssykepleier om
aktuelle pasientsituasjoner. De oppgir flere grurtitedette, en sier Nar jeg ikke vet
hva jeg skal sparre om, sa spgr jeg ikke helbgr hun fortsetter med atlet og er et
darlig tegn”. Med det viser hun engasjement, men vet ikke helordan
ressurssykepleiefunksjonen kan benyttes. En anyl@pkeier papeker viktigheten av a

"bruke de og sette de pa sakeer kommer engasjementet for denne pasientgruppen
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frem slik det er meningen i avtalen. Ressurssykeq@a skal engasjeres og konsulteres
om denne pasientgruppen i kommunens helsetjenEstapetansesenter i lindrende
behandling Helseregion Vest 2006, 2008b).

Etter det aller fgrste nettverksmate gnsket tourssgkepleier fra samme kommune a
"misjonere hele kommunen“fordi de var blitt sd'voldsomt inspirerte”. | mange
kommuner pa Vestlandet har innbyggerne en sterkewogasjerende holdning til
misjonen. A ha et gnske oté misjonere” er derfor et kraftfullt uttrykk som vitner om

motivasjon, drivkraft, inspirasjon og engasjement.

| en rolleepisode, slik den er beskrevet i Mitctagll Larson (1987), vil forventningene
til rolleinnehaver etter hvert bli preget av detrsakjer i kommunen i forhold til
handlings- og holdningsaspektet til ressurssykepleRessurssykepleierne som var
motiverte ved oppstarten av nettverket, hadde easgerende forventning til rollen.
Denne forventningen er pa et perseptuelt niva dedWitchell og Larson (1987), og
karakteriserer det som stadium 3 i en rolleepisdden kommune skjedde en stor
omorganisering samtidig som nettverket ble etablee som pavirket den egentlige
rolleadferden. Den egentlige rolleadferden defindvigchell og Larson (1987) som
stadium 4 i rolleepisoden, som betegnes som rokdiavers adferd eller handling. Nar
det i tillegg var ressursmangel i kommunehelsefjmre ble rolleadferden eller
funksjonen ytterligere pavirket. Den ble forskjgedter "stoppet” for & kompensere
denne ressursmangelen. Som en fglge av engasjentiémessurssykepleierne, fikk
etter hvert en av dem etablert en fristilt stillifgr & uteve funksjonen. Alle
kreftpasientene blir na henvist til henne og détte styrket samarbeidet innad i
kommunen og seerlig med avdelingssykepleierne. Demganiseringen virker ogsa

motiverende for de andre to ressurssykepleieroenrkunen.

Tverrfaglige grupper i kommunen, som flere resstkegleiere har etablert, har ogsa
gitt engasjement og fremmer nettverkets intenskmgasjementet gir seg utslag i at
pasientgruppen blir prioritert av flere yrkesgruppda er de pa beina pa en mate, da
slipper fysioterapeut det hun har og prioriteremahe pasienten og presten kommer hvis
det er ngdvendig”.Er legene interessert i fagfeltet, letter ogsa smarbeidet i

lindrende behandling. Det kommer klart frem i des#enialet i denne studien, ved at det
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ble sagt pa en annen matde skulle gnsket at flere leger kunne mer, sakemak
samme sprak, og han snakker ikke samme sprak.”

Et samarbeid mellom faggrupper er avgjgrende irdinde behandling, fordi malet for
all behandling er best mulig symptomlindring ogskvalitet. Nar Kaasa (1998) trekker
denne malsetningen frem i fagfeltet lindrende bdhag, er det med bakgrunn i
Verdens Helseorganisasjons betegnelse pa livetsfasiet Da har pasienter flere
symptomer og plager samtidig, og legene er en asnggle faggruppe for at plagsomme
symptomer skal kunne bli lindret. Nar samarbeidetinegen karakteriseres med ‘er

pa hver var planet’sa vises avstanden og engasjementet i metaforen géagferdig
og klar mate. Det motsatte er det gnskelige - gérleengasjerer seg. Ogsa andre
faggrupper enn leger er viktige for kreftpasientgrpasienter i livets sluttfase nar en

skal ha en helhetlig holdning til pasienten.

En av ressurssykepleierne syntes det’kjmpekijekt” & fa veere med i nettverket. Det
interesserer henne faglig, og hun fagler at hun kéar ansvar. Rollen som
ressurssykepleier er viktig da hun fdra fokus” pa "hvordan har pasienten var det og
hva kan jeg gjegre, og hva bgr vi og hva bar ikkeev&om ressurssykepleier har hun
lov & sette av tid til diskusjoner, fordi hun hamasvar i rollen som ressurssykepleier. |
falge avtalen for nettverket forplikter arbeidsgiweg til & gi ressurspersonene tid og
ressurser til & utgve sin funksjon (Kompetanseséfitelrende behandling Helseregion
Vest 2006). Arbeidsgiver er dermed en viktig prei@gerandgr for
ressurssykepleieren. P& kommuneniva vil neermestier Idil ressurssykepleier

representere arbeidsgiver.

Innen rolleteori er normer og forventninger somtkeryseg til en posisjon viktig i falge
Grgnmo (2004). Nar ressurssykepleier er oppriktiggasjert i rollen i
kommunehelsetjenesten, skal hun ha riktig fokusaege opptatt av at kreftpasienter og
pasienter som trenger lindrende behandling far et og omsorg. Pa den maten vil

forventninger andre har til posisjonen bli innfrigél en god mate.

Det empiriske materialet viser at engasjement besurssykepleieren gir rollen hennes
en funksjonell verdi. | denne studien ble dialogsagnhandling rundt kreftpasienter i

kommunen trukket frem som en fremmende faktor tifiellene miljget var engasjert
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og interessert i kreftomsorg og lindrende behagdlifunnene viser at det ikke er
tilstrekkelig med engasjement hos ressurssykeplei2e andre faggruppene i

kommunehelsetjenesten som samhandler rundt pasjenéeogsa vise engasjement.

8.1.2. Kompetanse gir rollen styrke

Det a tilhgre nettverket i kreftomsorg og lindrentbehandling innebzerer for
ressurssykepleierne a fa en spesifikk arbeidsiatgen kommune. | falge avtalen skal
ressurssykepleier bidra til samhandling og fagligalitet i tilbudet til pasient og
pargrende (Kompetansesenter i lindrende behanti#lgeregion Vest 2006). Videre
skal ressurssykepleier bidra med erfaringsutvegshreiledning, faglig utvikling og
kompetanseheving i egen kommune. Kunnskapsovegiakjer pa nettverksmatene
som arrangeres to-tre ganger arlig, og fellessaymtirsom er en gang i aret. Nettverket
i seg selv bidrar dessuten til utveksling av erfgskunnskap, radgiving og stgtte via e-
post og telefon. Denne kompetansen skal viderefdilesegen arbeidsplass i

kommunehelsetjenesten.

Ressurssykepleierne fremhever tryggheten kunnsigagompetanse gir, seerlig i mgte
med "utfordrende ting”. | samhandling med lege er det ogsa viktig med pemamse
fordi de da blir hart mye mer”. Flere ressurssykepleiere papeker linken mellom
kompetanse og styrken den gir til rollemat du har innhentet deg kunnskaper og du
faler at du har blitt stedig pa det, sa klarer dum@tivere legene pa en helt annen mate
for det at du er mer sikker pa det du sieEller kompetanse gir trygghet i rollen pa den
maten at kunnskapen er integrert slik at ressuegsglerne kan sta for det vi sier’En
ressurssykepleier fremhever dette satet'tror jeg er det viktigsteVed funksjonen nar
det gjelder samhandling med lege, nemlig & veereesikfagomradet kreftomsorg og

lindrende behandling.

Relasjonen mellom sykepleier og pasient var detrgaggende i sykepleien og sentralt
for interaksjonsmodellene som ble utviklet fra 1950980 tallet i fglge Kristoffersen

(1996). |1 1970-arene skjedde en endring i sykeg@rlaingen der hovedvekten ble lagt
pa humanistiske verdier og eksistensialistisk fifosSykepleiemodellene som ble
utviklet pa 1980-tallet, knyttet i enda starre gradnnesket og milijget sammen. Hvis

ressurssykepleiernes rolle settes i lys av BenmeMiubels sykepleietenkning, er
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ressurssykepleiefunksjonen naer knyttet til omgessdts (Benner og Wrubel 1989 i
Kristoffersen 1996). Ressurssykepleier samhandést amdre faggrupper i kommunens
kreftomsorg for & gi god kvalitet pa tjenestenéutiftpasienter og pasienter som trenger
lindrende behandling. Ser en pa begreper som eragen Benner og Wrubels
sykepleietenkning, ma en samtidig sette dem innsystemteoretisk perspektiv, siden
disse sykepleieteoretikerne var inspirert av defumé&sjonalistiske retningen (Benner
og Wrubel 1989 i Kristoffersen 1996). Innen systont er begrepene stress, spenning
og konflikter sentrale. Mennesket tilpasser seg entenen ved a mestre disse gjennom
aktive prosesser mener Kristoffersen (1996). Hov@dminnen denne retningen er a
skape likevekt i indre og ytre omgivelser og tigaseg omverdenen psykisk og sosialt
i faglge Aadland (1997). Med dette perspektivet gessurssykepleierens rolle
utviklingsmuligheter og vekst, dersom hun er ialdamhandling med sine omgivelser.
| overfgrt betydning kan omgivelsene karakterisesesn de faggruppene det er
ngdvendig & samhandle med for at nettverkets ijatenskal bli nadd. A inneha
kompetanse gir styrke for ressurssykepleierollemste med omgivelsene. Det kommer
ogsa klart frem i intervjuene nar en ressurssykepkser: 'Jeg skulle gnsket at flere
leger kunne mer, sd snakker vi samme sprakin gnsker & samhandle og bruker
metaforen’a snakke samme sprakDenne likevekten i indre og ytre omgivelser tolker
jeg som likevekt i kunnskapsnivd og kompetanse rindgeftomsorg. Denne
ressurssykepleieren bruker ogsa metafor®inet pa hver var planet for a si det slik
og viser dermed spenningen, avstanden og konfli&tzmalet i dette teamet. Men hun
kaller dette for &n utfordring”, og det er en positiv innstilling.

Gruppen som tilhgrer den som innehar rollen, kaltd#esettet i Mitchell og Larson
(1987). Rollesettet har forventninger til posisjoreg snakker om disse forventningene.
De blir klar over sine forventninger til rollen etthvert som de observerer hva som
skjer med handlings- og holdningsaspektet til moflehaveren og den egentlige rolle
adferden. En ressurssykepleier fikk egendefinedvarsomrade i kommunen. Nar
denne rolleadferden blir observert av rollesets&fer en endring pa falgende mate:
"etter at vi har fatt ny kreftsykepleier sa, narfdr kreftpasienter sa henviser vi de til
NN”, altsa kreftsykepleieren i kommune®gsa andre utenfor organisasjonen, for
eksempel viktige kunder og profesjoner som styrevet og utvalg, kan ha

forventninger til rolleinnehaver papeker Mitchely darson (1987). De som mottar

80



tienesten det i denne sammenhengen er snakk omy&ae de fagpersonene som
ressurssykepleier samhandler med, eller pasiegtpémrende.

Jeg spar sykepleierne hvilken nytte de har av resgkiepleier, og her kommer det frem
at nye omrader innen kreftomsorg har fatt et stiokes enn tidligere. Flere svarer at
ressurssykepleier er oppdatert pa det siste inngftoknsorg og lindrende behandling
og bringer ny kunnskap til egen arbeidsplass. Betrfi sin tur til stgrre pavirkning i
forhold til & sette inn nye tiltak, som rekvireriag ESAS - skjema, nye hjelpemidler og
musikkterapi. En sykepleier har plassert dennerkdivigskraften hos sykepleierne som
gruppe, ikke ressurssykepleierne. Som en fglge @ttvarksordningen har
ressurssykepleierne fatt kompetanse i smertebdhgndhens det er sykepleierne som
gruppe som har den videre pavirkningen nar detdgjekiltak. Dette er en flott
bevisstgjgring i sekundaermiljget og i trdd med laws intensjon om at
ressurssykepleieren skal bidra til faglig utviklimmg kompetanseheving pa egen
arbeidsplass (Kompetansesenter i lindrende belmnHielseregion Vest 2006).

Sykepleierne er ogsa positive til fordeling av ansor fagomrader, noe sykepleierne i
kommunen lenge har veert opptatt av. En sykepléteykiter seg slik at kommunen far
"ressurspersoner til spesielle omraderEt viktig begrep innen organisasjonsforskning
pa arbeidsroller er i fglge Mitchell og Larson (I98olledifferensiering der det er
bestemte og tydelige forskjeller i profesjons- agksjonsniva. Firth (1961) hevder at
alle samfunn har metoder for gradering og grupge@w mennesker, slik at ting
fungerer pa en hensiktsmessig og effektiv mate fdfatsetning er imidlertid at de

forskjellige aktgrene kjenner til denne grupperimgg graderingen.

Nyere nettverksteori har i falge Grgnmo (2004) foka konkret handlende aktgrer pa
ulike niva. Nettopp styrken ved & veere flere frans® kommune som reiser pa
nettverksmgater vektlegges i stor grad av flereunssykepleiere. Dermed kan de lettere
bruke hverandre, og ogsa ta kontakt pa tvers avnkamegrenser og nivaer i

helsetjenesten. Grgnmo (2004) papeker ogsa atsenfunnsmessig kan en oppna

bedre og rimeligere tjenester ved & organisere getteerk.

Skau (2000) gir begrepet kompetanse flere aspe&imlig teoretisk kunnskap,
yrkesspesifikk kunnskap og personlig kompetansess&ssykepleierne har fungert i
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rollen i flere ar og har utviklet en handlingsbesieap som de er beredt til & bruke i
praksis. Dette kaller Krogstad og Foss (1997) fadning, en viktig faktor nar det
gjelder personlig kompetanse. Som Handal og Lap&sker (2000) kommer den
samlede, integrerte handlingsberedskapen til sgneaktarer deler erfaringer. | tillegg
til  vanlig undervisning pa nettverkssamlingene deleessurssykepleierne
erfaringskunnskap, for eksempel diskusjon omkririgske dilemma. Mange av
ressurssykepleieinformantene trekker denne undengsformen frem som en
fremmende faktor. Ressurssykepleierne far tilbakeimg pa egen handling og
kompetanseniva, og ogsa tips om forbedringstiltakn sle bringer med tilbake til
kommunen. Denne formen for kompetanseoppbygginteseigyt og gir pafyll i
lindrende behandling og modning av ressurssykaplesepersonlige kompetanse. Slike

diskusjoner gi ogsa bekreftelser pa at kommunegagrbehandling og pleie.

Sykepleierne gnsker at ressurssykepleier har ldamegg nar en kreftpasient skal
ivaretas i kommunen. De mener at ressurssykepieiena minst ett hiemmebesgk for &
bli kjent med brukeren, hjemmet og familien. Syleépine gnsker sa veiledning fra
ressurssykepleier hvordan oppsettet er i forhdldidiere aktuell behandling og pleie,

slik at de slipper & mase og spgrre. Et slikt aggplanser noen av sykepleierne for a
veaere ressurssykepleierens viktigste oppgave. verkavtalen (Kompetansesenter i
lindrende behandling Helseregion Vest 2006) stdrbthnt annet at ressurssykepleier
skal bidra til faglig kvalitet og veiledning. Detser at sykepleierne i kommunen har
forstatt avtalen og gnsker den velkommen. Det evikiig og fremmende faktor for

ressurssykepleierens rolle og funksjon.

8.1.3. God struktur gir rom for utgvelse av funksjo  nen

Ressurssykepleierens utgvende funksjon griper sanihandlingen med andre, bade i
nettverksgruppen og nettverket som helhet, men dg&&mmunehelsetjenestens
kreftomsorg. Selv om arbeidsroller er formalisemeget stor grad, mener Abercombe
et al. (1994) at rollen ikke alltid er tydelig itderaktiske liv. Allikevel hevder andre,
som Firth (1961), at alle samfunn har metoder fomdgring og gruppering av
mennesker, slik at ting fungerer pa en hensiktsipess effektiv mate. Granmo (2004)
mener at strukturalistiske teorier har fokus parstemgnstre av relasjoner, og disse gir

en struktur. Ressurssykepleierne skal gijennom ite tklasjonsmgnstrene i nettverket
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gi struktur og oversikt over tjenestene, slik asipater opplever god kvalitet pa

omsorgen. | dokumentet "Kreftforeningens landsdekleenettverk” er det fremhevet at
nettverkene som Kreftforeningen er med i, har emksir som har fokus pa a utvikle,

utveksle og utnytte kompetanse (Kreftforeningen5)0®Ressurssykepleierne tilegner
seg kompetanse i et miljg som, ifglge avtalen (Ketapsesenter i lindrende behandling
Helseregion Vest 2006), er preget av utvekslingedaringer, kompetanseheving og
stimulering til bedre kvalitet pa kreftomsorg ogdiende behandling. Det er et godt
utgangspunkt for nettverkenes struktur, som i Koedhningens dokument om nettverk
(Kreftforeningen 2005) tar sikte pa a utvikle, uteyog utveksle kompetanse gjennom

ressurssykepleiernes utgvende funksjon.

Nyere nettverksteori har fokus pa aktive samhantdieaktarer i falge Grgnmo (2004),
og et nettverk har multidimensjonale kontaktmuligihei fglge Barnes (1953).
Ressurssykepleiernes muligheter for samhandling mkke kontakter og deres
muligheter for kompetanseoverfgring til fagpersondlommunehelsetjenesten, er til
stede som en fglge av nettverket de tilhgrer. Baektverksteori og rolleteori har
imidlertid starre fokus pa sosial struktur enn péial handling Grgnmo (2004). Bade
Grgnmo (2004) og Mitchell og Larson (1987) papekenormer og forventninger til en
posisjon har stor betydning for den egentlige emferden. Disse teoretiske
perspektivene gir forstaelse nar sykepleierne werdeessurssykepleiernes muligheter
for utevelse av rollen 1 praksis. Sykepleiernes vdatninger knyttet til
ressurssykepleierens rolle i kommunehelsetjenedtesftomsorg, er vektlagt som en

fremmende faktor i denne sammenhengen.

Sykepleierne er opptatt av det de kafleikjgpt tid”. De bruker begrepet pa to mater.
Noen ressurssykepleiere har hatt ressursstillisgar har veert opprettet som falge av
tilfarte prosjektmidler. | disse tilfellene snakla om at ressurssykepleieren er frikjgpt.
Den andre forstaelsen sykepleierne har, er begreymme i ressurssykepleiernes
funksjon nar hun jobber vanlig og ikke har frikjgpt tid” Det vanskeliggjer ulike

oppgaver sykepleierne mener ressurssykepleier bgrfdr eksempel & organisere
sykepleiefaglige mater, eller mgter der hun Kanmidle ting”. Linton i Banton (1965)

skiller rollebegrepet i en kognitiv- og en handskgmponent. Han snakker om status
og rolle der status er den kognitive komponentematign er handlingen, eller sagt pa

en annen mate, rollen er hvordan idealet blir kttiyhandling. Flere sykepleiere har
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observert at ressurssykeplei&om med den permen som hun hadde. Der hadde hun
samlet liksom alt, men det ma settes ut i liveter papeker sykepleierne nettopp det
faktum at en struktur ville fart til bedre utnytelav ressurssykepleiefunksjonen ved at
kommunen kunne hatt rutiner for undervisning oglenmentering avalt” som star i

permen.

Lillestal (1994) gir innspill til en virksomhet somnsker kvalitet i alle ledd og
aktiviteter. Den daglige driften bestar av etalnigrog vedlikehold av system som sikrer
kvalitet i henhold til interne, selvpalagte ellgitpungne, nasjonale eller internasjonale
standarder. Nar ressurssykepleierne er med i mettyeblir de gjort kjent med rutiner
for symptomlindring gjennom bruk av ESAS-skjemaikg&son og Haugen 2006), og
hvilke pasienter som i henhold til Pasientrettighmten § 2-5 har rett til en individuell
plan (Helse- og omsorgsdepartementet 1999). Ndsj@tandarder slik de er nedfelt i
utredningene "Omsorg og kunnskap — Norsk kreftpigtOU 1997:20) og "Livshjelp.
Behandling, pleie og omsorg for uhelbredelig sykg deende” (NOU 1999:2),
understreker behovet for gkt kompetanse i kreftogismy lindrende behandling i
kommunehelsetjenesten. Nettverkene i kreftomsorgjmalyende behandling skaper et
neert samarbeid mellom de forskjellige nivaene séndsenet. Denne strukturen gir
kvalitetsvedlikehold og fremheves av Lillestal (499som det farste trinnet i en

organisasjon som gnsker kvalitet pa tjienestene.

Ressurssykepleieinformantene snakker ikke om begrépkjgpt tid” . De er mer
frustrert over at de ikke har tid til & fungere sorassurssykepleier. Nar
ressurssykepleierne beveger seg fra nettverksgnsppeilig til & utegve rollen i
kommunen, blir det avstand mellom teori og praklmis mange. Den kognitive
komponenten i rollebegrepet til Linton i Banton 59 er til stede, mens
handlingskomponenten er mangelfull. De blir inspegeog far kompetanse pa
nettverksmgtene, de laerer ulike rutiner som skplémenteres i kommunen.
Handlingsaspektet, & integrere denne kunnskapén,véhskeliggjort i rollen som
ressurssykepleier. Goffman (1992) snakker om hagsilispektet til en rolleinnehaver.
Han fremhever aktiviteter eller virksomheter en sper utfolder ved bestemte
anledninger, og kaller det en opptreden. For ressuepleieren kan en opptreden skje

for en bestemt gruppe iakttakere eller deltakeeg, estemte anledninger beskrevet i
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avtalen for nettverket (Kompetansesenter i lindeerthandling Helseregion Vest
2006). Her star pasienter og pargrende nevntarmhandlingsforum som gir pasienter

og pargrende faglig kvalitet.

Noen ressurssykepleiere innreammer at de ikke hat gegle pa videreformidling av
kunnskap eller a lage rutiner og aktive system, syamdre utfarer rollen slik Linton i
Banton (1965) snakker om i forhold til rollebegregeinneha en rolle er i falge Linton
a utfare et ideal i handling. Status er den kogaikomponenten, og denne gir faringer
for handlingen som er den andre komponenten ilbeljeepet. Ressurssykepleieren som
vil "skape en kultur selhglik at arbeidsplassen kan bruke”dear en tanke i forhold
struktur og til sin rolle. Nar hun videre papekeESAS skjema mablir integrert i de

daglige rutinene’; har hun handlingsperspektivet med.

Noen ressurssykepleiere innehar fristilte stillimgevarierende prosentgrad, som fglge
av en videreutdanning og i kraft av rollen som uessykepleier. En ressurssykepleier
som har en fristilt stilling, kalt kreftsykepleiezr kontaktleddet for alle kreftpasientene
og de som trenger lindrende behandling. | en koneramdet gitt plass til og rom for
ressurssykepleierollen i kommunehelsetjenestenieftas og pargrende gir gode
tilbakemeldinger pa den jobben kreftsykepleier nefg forteller en
ressurssykepleiekollega. Den jobben hun gjgr, ee rilyettelegging i forhold til
praktisk hjelp, men ogsa samtaler med pasient ogreadde. Kreftsykepleieren ser
"hele biten” som kollegaen kaller det. Relasjonsmgnstrenebgalmmenheng er mot
avdelingssykepleierne, og nettverksbyggingen i komem har fgrt til et bedre
samarbeid innen fagfeltet og pa tvers av profesjipn&ommunen har fatt planen for
nettverket til & fungere i praksis (Kompetanseseniadrende behandling Helseregion
Vest 2006)

Ogsa sykepleierne har en tanke om rollen til resslepleier, sett med Lintons briller i
Banton (1965). En sier at de som sykepleiere m& vagye flinkere til & kontakte
ressurssykepleier otsette de pa saken”Har de en situasjon som er aktuell for
ressurssykepleier (den kognitive komponenten), m& #ontakte henne
(handlingskomponent). Ressurssykepleierens opptreldeGoffman (1992) tolker den,

er her blitt en rolle eller rutine. Den kan spilkdker presenteres ved flere anledninger.
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Avtalen for nettverket (Kompetansesenter i lindeerfiehandling Helseregion Vest
2006) har i funksjons og ansvarsfordelingen giteatsgiver ansvaret for & identifisere
bedriftens behov for kompetanse innen kreftomsony lmdrende behandling.
Arbeidsgiver, som i praksis er neermeste lederdesurssykepleier, har ogsa gjennom
avtalen forpliktet seg til & gi ressurssykepleidrdg ressurser til & utave funksjonen i
kommunehelsetjenesten kreftomsorg (Kompetansesentdmndrende behandling
Helseregion Vest 2006). Dersom ressurssykeplei@r sk innflytelse pa sitt publikum
slik Goffman (1992) forestiller seg en opptreden &l det veere naturlig og helt
ngdvendig med en god samhandling mellom ressurgikeen og hennes naermeste
leder. Ressurssykepleieren har tilgang pa spesiatiap innen fagfeltet kreftomsorg
og lindrende behandling, mens arbeidsgiver har devevaret for bedriftens
kvalitetsutvikling innen fagomradet. Dermed ma ldgies rom i en travel hverdag til &
uteve funksjonen som ressurssykepleier. En godistrier avgjgrende for & oppna

avtalens intensjon.

8.1.4. Samhandling styrker utgvelsen av rollen ogf  unksjonen

Goffman (1992) mener at en opptreden skjer forustipum som denne personen har
en viss innflytelse over. | hans betydning av hengslaspektet til en rolleinnehaver, har
ressurssykepleieren innflytelse pa de fagpersoriekemmunen som samhandler i
fagfeltet kreftomsorg og lindrende behandling. Hoar innflytelse i kraft av sin
posisjon i nettverket. Noen ressurssykepleiere syssnarbeidet med lege og andre
aktuelle fagpersoner er blitt bedre etter at de $#¢ ressurssykepleiere. De som
fremhever et godt samarbeid med lege, har allgestéwerrfaglige grupper i egen
kommune. En kommune har startet en tverrfaglig peumed fysioterapeut, prest, lege,
sykepleier og hjelpepleier. Far kommunen ansvaretefi kreftpasient, prioriterer de
denne pasienten og har et mgte. Denne samhandlbligdreskrevet som a veerpd
beina pa en matebg "alle vet at de hgrer til der”Et grunnleggende fenomen som
beerer var eksistens, er i falge Lagstrup i Martiné003) de suverene livsytringene,
blant annet talens apenhet, tillitt, & bli matpidket og bli tatt imot. | dette teamet blir
de suverene livsytringene lagt til grunn som erdhiolg til pasienten og fagfeltet, og
dem selv som arbeidsgruppe. Alle blir invitert med,alle vet at de hgrer til der. Det er
en gjensidig avhengighet og et gjensidig maktfathsmm Lagstrup i Martinsen (2003)

mener innebeaerer en etisk fordring til den enkeltealle relasjonene finnes en

86



forventning om at en selv blir tatt imot og forstéfalge Martinsen (2003). Goffman
(1992) snakker om manerer og at disse velges apeeson i en interaksjon. Disse
manerene kan veere arrogante eller aggressive, pgrgpnen et inntrykk av styring av
bade situasjonen og den verbale interaksjonen.evglgrsonen derimot underdanige og
unnskyldende manerer, kan det gi publikum inntrgikkat personen retter seg etter
dem. Dette er interessante innfallsvinkler forenlkil ressurssykepleier, og gir kanskje
mulige diskusjonsgrunnlag for nettverkene nér meksmgter arrangeres. A bli god i
samhandling er ngdvendig for et godt samarbeid mrkanen innen fagfeltet
kreftomsorg. Videre er samarbeid helt avgjgrendedkette fagfeltet, i falge Kaasa
(1998).

Noen av ressurssykepleierne var ganske nye i fan&sj da intervjuene fant sted. De
observerte og snakket om at forgjengerne haddeaathhgsutfordringer, og at det var
lite kontakt mellom viktige faggrupper i kommunehdenne settingen tilhgrte de
rollesettet slik Mitchell og Larson (1987) beskrivdet i en rolleepisode. De hadde
gruppeforventning til en spesiell posisjon (stadittinog snakket om forventningene
(stadium 2). Na& har de selv rollen som ressursdglerpog tror at en aktiv tverrfaglig

gruppe (stadium 3) vil involvere legene, bade vakémde lege og tilsynslegen pa
sykehjemmet. Det vil etter deres mening, gi mell kmenpetanseoverfgring til beste for
pasientene (stadium 4). Dette har flere ressurgdgieee med mye erfaringskunnskap i

nettverket erfart.

En kommune som er oppdelt i tre soner har stametverrfaglig gruppe med to

fagpersoner fra hver sone. De har sporadiske mmism, personene som er med, blant
annet en kommunelege og helsesjef, er veldig m¢ivEn annen kommune har ogsa
mater noen ganger i aret i egen kommune, med rainéta hver sone. Hensikten med
disse mgtene er & ha oppe og diskutere faglige silnat personene blir ressurser i
egne soner. Ressurssykepleierne prgver pa denmesm @atanne et fagnettverk i egen
kommune, og det er anbefalt i dokumentet "Stanftargalliasjon” (Norsk forening for

palliativ medisin 2004).

Noen av kommunene har fatt prosjektmidler fra Koséningen eller over
statsbudsjettet til ulike formal innen kreftomsoEm av disse kommunene fikk midler

til & starte en prosjektgruppe i lindrende behamglil oppstarten hadde de hyppige
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mater der de blant annet sa pa prosedyrer. Selpmsjektet nd er avsluttet, har
gruppen fortsatt mgtevirksomheten. Interessendgfeftet ble vekket som en fglge av
prosjektmidlene. Ressurssykepleier er medlem i mepop og tilsynslegen pa
sykehjemmet er ogsa involvert. Han har intereseéafgfeltet og har engasjement. Slik
ressurssykepleieren som er med i gruppen forstredelegens engasjement en av
grunnene til at samarbeidet er bedre na enn fareFav de som var knyttet til
prosjekter, er allerede utpekt som ressurssykapleiaettverket, men ikke alle. Disse
forholdene har ogsa styrket teambyggingen inneftdimsorg og lindrende behandling

i kommunen.

Samhandling med leger har bade sykepleiere ogrsssdepleiere positive og negative
erfaringer med. Det som har fremmet nettverketssettihg nar det gjelder samarbeid
med legene, er den faglige tryggheten som tilegnenskap gir. Det er en fglge av
medlemskapet i nettverket. Flere ressurssykeplegee at kunnskap gjgr dem
stadigere, sikrere og tryggere i samhandling mgd, ldermed blir de i starre grad lyttet
til. Det ressurssykepleier her beskriver, er dgeskeim (1996) kaller en "tre-leddet
relasjon”. Skjervheim (1996) har kritisert MartirulBers mate & beskrive hvordan vi
forholder oss til andre pa. For Buber er samhagdéinten et "jeg-du” forhold eller et
"jeg-det”  forhold.  Skjervheim  (1996) kaller  Bubersbeskrivelse  for
"tilskodarhaldningen”. Slik Skjervheim (1996) ftés samhandlingsbegrepet, er en
dialog to-leddet nar fakta blir konstatert. Nar nuiber en sak og begge deltar, oppstar
en tre-leddet relasjon, med engasjement og dettekel

| de fleste arbeidsteam vil det veere forskjelllier som er med pé a styrke og utfylle
teamet. Rolleforskjeller er ogsa et viktig begrapein organisasjonsforskning i falge
Mitchell og Larson (1987). Driftsgruppen oppmuntressurssykepleierne i starten til &
opprette tverrfaglige grupper innad i egen kommbvétsgruppen oppmuntret ogsa til
dannelsen av interkommunale koblinger mellom ressikiepleierne, slik at kompetanse
kunne brukes pa tvers av kommunene. Hensikten yabolde videre med innfaring av
nye prosedyrer, styrke lagspill og dra med seg ffagfolk. Denne prosessen var for
noen fremmed, mens andre ressurssykepleiere toforolpipgen. De siste oppdaget
stgtten tverrfaglige grupper innen lindrende behagdi egen kommune, og

interkommunalt samarbeid, kunne dEtter hvert som vi har holdt pd og disse

nettverksmgatene sa ser jeg jo mer og mer hvogvikdt var!”
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8.1.5. Nettverkets forpliktende verdi

Ressurssykepleier har en spesiell posisjon og rdidsetjenesten i kommunen som er
nedfelt i en avtale (Kompetansesenter i lindreneleabdling Helseregion Vest 2006),
signert blant annet pa hgyeste administrative mik@mmunen Sosial struktur er
vektlagt mer enn sosial handling innen struktutighe teorier, som rolle- og
nettverksteori hgrer inn under, i fglge Granmo @0Kompetansenettverket har
relasjoner til ulike ledd og niva i helsetjenesteg,den sosiale strukturen er pa plass og
visuell i nettverkskartet. Avtalen er ansvarliggjored ansvarsomrader og signaturer for
de ulike aktgrene i nettverket (Kompetansesentardrende behandling Helseregion
Vest 2006). Noen ressurssykepleiere fremhever pgtvtalen for ressurssykepleie-
nettverket siden den er undertegnpé "et slikt hayt plan”. | kommunen er avtalen
signert av radmenn, helse- og sosialsjef ellerepleig omsorgssjefKommunen
forplikter seg til & gi ressurssykepleier mulightit & reise pa nettverksmgter i

arbeidstiden, og dehéve betydning av at det er virkelig viktig”

Noen fremhever avtalen som en basis, ved at denaksept og trygghet i
ressurssykepleierollen. | bokmalordboken (Dokunmsjotesprosjektet/EDD  og
leksikografene ved ILN 2005) er basis synonymt mielindament eller grunnlag for et
byggverk innen fagomradet arkitektur. Basis haddggtydning som en forutsetning for
noe. Avtalen kan betraktes som et fundament efidoritsetning for & na malet, som er
& gi pasienter god kvalitet og trygghet pa tiemest@Kompetansesenter i lindrende

behandling Helseregion Vest 2006).

| falge Kristoffersen (1997) knyttet sykepleiemdeee som ble utviklet pa 1980-tallet,
sykepleieren sammen med miljget, mens tidligereetedi stgrre grad var opptatt av
samspillet mellom sykepleier og pasient. Med ertesgteoretisk innfallsvinkel har
ressurssykepleieren, slik Bateson i Grgnmo (20@R)Ggems (1995) forstar det, en
sirkuleer og gjensidig pavirkning. Pavirkningen kkd bare i pasientsituasjoner, men
ogsa pa miljget, altsa sine kolleger og samhansiiagnere i teamet. Handlingene ma
forstas i et kommunikasjonsperspektiv som har romafle spraklige uttrykk. Bateson
tolket i Aadland (1997) har en utvidet jeg-forss@el den forstand at individ ma sees i
en sammenheng, ikke isolert. Individet er plassern kontekst, sammen med andre og

ma forstas i denne konteksten. Skjervheim (1996klszr om en tre-leddet relasjon nar
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den andre, meg og saksforholdet blir delt og bedelar, og en toleddet relasjon
dersom fakta blir konstatert. Ressurssykepleieréni \et samhandlingsperspektiv
befinne seg i mange kontekster i kraft av sin rollersom saker skal deles og
diskuteres star hun i falge Skjervheim (1996) itrnleddet relasjon og i et gjensidig
pavirkningsforhold. Det kan hun ha til kollegerarkmunen, det veere seg sykepleier,
lege, fysioterapeut eller prest. Hun star ogsadjensidig pavirkningsforhold til egen
leder og i forhold til nettverket i sin helhet. &llhun kan velge en to-leddet relasjon der
kun fakta blir konstatert slik Skjervheim (1996¢rmlegger forholdet i en slik relasjon.
Ekeland (1999) papeker at viktige kontekstuelleeisgr ved helsefagene forsvinner nar
man vektlegger det objektive. God kommunikasjonpaim etikk og omsorg faller da
utenfor mener han. | fglge Firth (1961) er tekniskg praktisk kunnskap til hjelp for
folk nar de skal styre omgivelsene eller miljgettde ansvar for. Han kaller denne
regelen for "Social controls”, og den er ngdvenden organisasjon. Med avtalen for
nettverket som verktgy kan ressurssykepleierere signgivelsene. Men hun bgr velge
en relasjonsform der saksforhold blir delt slikSiheim (1996) beskriver det i en tre-
leddet relasjon, med et delt saksforholdet der ddléar. Da har hun muligheter for a
skape god kommunikasjon og omsorg for pasientenelsmnmunehelsetjenesten skal
ivareta pa en helhetlig mate.

Flere ressurssykepleiere fremhever samhandlings@oemten til spesialisttjenesten
som en forbedring etter at de ble medlem av komgetzettverket. De er bevisste pa
hverandre, de vet hvem mange av fagpersonene legrogender seg til disse om noe er
vanskelig. En ressurssykepleier tenker ogsa atkdat vaere nyttig & snakke om
samarbeid mellom nivédene overfor pasientene, sikikke de tror at de gar fra et
vakum til et annet'ved overflytting mellom sykehus og kommune. BenogWrubel
sykepleietenkning var inspirert av hermeneutisk fegomenologisk tankegang. De
mener at menneskets mate & veere i verden pa, émytat til omgivelsenéBenner og
Wrubel 1989 i Kristoffersen 1996).

Sentrale begrep i sykepleiemodellene med et systemtisk perspektiv er stress,
spenning og konflikt. Hovedmalet innen denne regamer a skape likevekt i indre og
ytre omgivelser. Dersom belastninger som stressrspg eller konflikter oppstar, kan
aktive prosesser gi vekst og utviklingsmulighet@rigtoffersen 1996). Tidligere studier

pa nettverk innen kreftomsorg har i fglge Kindb€t§96) vist at administrativ og
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politisk forankring gir forpliktelser til deltageds Prosessen med a fa til signerte avtaler
for nettverkene i kreftomsorg og lindrende beharglktartet tidlig i Helseregion Vest
og farste avtale var undertegnet i 2004. | fglg@r@ro (2004) skal struktur skape
forstaelse i en organisasjon ved at et elementd®nst fra dets relasjon til andre og
strukturen som helhet. For ressurssykepleiernehgliheten i nettverket med felles
avtale og samhandling mellom nivaene i de uliketékstene, elementer i en gjensidig
pavirkningsprosess. Strukturalistiske teoritradisjovektlegger sosial struktur i starre
grad enn sosial handling. Nettverksteori og rotiatelir av Grgnmo (2004) plassert i
denne strukturalistiske tradisjonen. Ved at nekiee er organisert i et system som
inkluderer alle nivaene i helsetjenesten, er stmakt til stede. De ulike elementene,
deriblant ressurssykepleierens rolle, er dermesispld i forhold til nettverksgruppen og
nettverket som helhet. Dette er ogsa visuelt iveetskartene for de tre nettverkene i
Helse Fgrde, Helse Bergen og Helse Fonna (Kompetanter i lindrende behandling
Helseregion Vest 2006, 2008b).

Siden kommunene ikke har hatt forpliktende avtateen kreftomsorg og lindrende
behandling far, ma dette ansees & veere en formpAnkommuneplan. En virksomhet
som er opptatt av kvalitet, er ogsa opptatt avyiom i falge Lillestal (2004). | teorien
skal avtalen gi hgy grad av kvalitet pa helsetjmresnen kreftomsorg og lindrende
behandling gjennom nettverket. Kvalitetskravene riettverket er nedfelt i de ulike

aktagrenes funksjons- og ansvarsomrader (Lille98#1L

8.2. Hvilke faktorer hemmer ressurssykepleierens ro lle og
funksjon

Ressurssykepleieren arbeider i en helsetjenestesatehandling og kommunikasjon
med flere er viktig og ngdvendig. Ohnstad (2002kepepa at pasienter ma sikres
individuelt tilpassede og samordnede tjenester etansvor han befinner seg i
behandlingskjeden. Denne samordningen og fokuseétvplitet i pasientomsorgen er
ogsa nedfelt i Norges offentlige utredninger soMQU 1999:2 og NOU 2005:3. De
stiller krav til koordinering av kommunale tjenasted vel som samhandling mellom
nivaene i helsetjenesten. Ressurssykepleieren kraft av sin posisjon i ulike

kontekster, bade som i rollen som ressurssykepleigen kommune og som medlem av
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nettverket. | nettverksgruppen har ressurssykapleikontakt og samhandler med
ressurssykepleiere fra fire andre kommuner. Me@®ats systemteoretiske perspektiv
(i Gjems 1995), skaper kontekstene relasjonsmgnstma gir sirkuleer og gjensidig
pavirkning. Det er derfor viktig at ressurssykegtein gjgr vurderinger som samsvarer
med hennes ansvars-, funksjons og kompetanseonr@dldielhet som gir god kvalitet
pa helsetjenesten til kreftpasienter og deres paderi kommunen

Mitchell og Larson (1987) fremhever at innehaveasnen posisjon i et system, kan
mgte et sett av forventninger til en spesiell atif&isse forventningene kan komme i
konflikt med arbeidstidsbruk, arbeidsfordeling oglamheter i forhold til mal og
utfarelse av jobben. | sin tur kan forventningeiheen rolle gi utfordringer, bade pa
individ- og systemniva slik Mitchell og Larson (188 beskriver det.
Sykepleieinformantene i denne studien vet lite dmaksuren til nettverket og hvilken
kompetanseoppbygging som skjer for ressurssykepkeienettverksgruppen.

8.2.1. Kvalitetsforvitring

Lillestal (1994) papeker at en virksomhet som egtap av kvalitet, bar vaere opptatt av
begrepet i alle ledd. Han fremhever begrepet letalédelse som et prinsipp som
giennomsyrer hele virksomheten gjennom mal, midigr metoder, pa tvers av
avdelinger og med deltakelse fra alle. Den fordtgviteten Lillestal (1994) trekker

frem for en organisasjon som er opptatt av kvaliezt vedlikehold av den daglige
driften. Med det menes etablering og vedlikehold sygtem som sikrer kvalitet i

henhold til interne, selvpalagte eller patvungnesjonale eller internasjonale
standarder.

Ressurssykepleierne far aktuell og nadvendig koamseheving pa nettverksmgtene og
fellessamlingene, som de deltar pa noen gangep. aAwvtalen for nettverket
(Kompetansesenter i lindrende behandling Helseregfest 2006) har nedfelt at
ressurssykepleieren skal bidra til at det forphkle samarbeidet fungerer etter
intensjonen. Det vil i praksis si at ressurssykieplskal bidra til veiledning, faglig
utvikling og kompetanseoverfgring til eget arbeiddsfor & skape god kvalitet i
kommunens kreftomsorg. Dette er nedfelt i nettvaviaen (Kompetansesenter i

lindrende behandling Helseregion Vest 2006).
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A fa til sykepleiefaglige mgater der ressurssykepldian formidle det hun har leert pa
nettverksmater, er i liten grad en etablert rutidet er gjort forsgk pa etablering og
vedlikehold av system for denne mgtevirksomhete¢an @t slike mater er iverksatt
systematisk. En sykepleier fremhever det’ ble satt opp pa dagsordenen, og det
fungerte bare en gang'Hadde sykepleiefaglige mgter veert en rutine, gilkepleierne
ogsa hatt kunnskaper om hva som laeres pa nettvetkam Dersom organisasjonen
ikke har system for kvalitetsvedlikehold, skjer ékken forbedring av allerede
eksisterende rutiner og prosedyrer i fglge Lillest#94) og kvaliteten kan bli
darligere, noe han kaller kvalitetsforvitring. Eykepleieinformant papeker, her er det
tale om nar kommunen far darlige pasientergatdet aktuelt, sa er det ikke problem og
fa diskutert og sann” men mater skjer tilfeldig. For at en virksomhé&alsgi god
kvalitet pa tjenestene, ma rutiner bli vedlikehaldtforbedret i en kontinuerlig prosess i
falge Lillestgl (1994). For komplekse fagomradeoms kreftomsorg og lindrende
behandling, blir disse kvalitetsaktivitetene svaaktig. Nye kvalitetsindikatorer som
ESAS (Eriksson og Haugen 2006) og individuell plieelse- og omsorgsdepartementet
1999) skal innfares. De ma leres av de faggruppsoma blir involvert i en
pasientsituasjon, og de ma implementeres og eesugtike prosesser tar tid.

R-4 modellen i Midt-Norge, et kontaktnett av syl@pie og leger fra primeer- og
spesialisthelsetjenesten, viste seg a veere nyttiget verktay innen kreftomsorg. Men
to studier av R-4 modellen konkluderte med at @etnadvendig a skape forstaelse for
at ressurspersonene tilfarte kommunen kompetansikedoare utgifter (Kamps et al.
2000, Kreftforeningen 2003). Den forstaelsen eheidningen er nyttig ogsa for
nettverkene i Helseregion Vest, selv om ingen érimantene i min studie kom inn pa
temaet gkonomi. A se p& ressurssykepleierne sosarggsersoner i den forstand at de
tilfarer kommunen kompetanse er allerede en foistégykepleieinformantene har. Det
som er noe pafallende i denne studien, er det metsa det som var en konklusjon i R-
4 modellen. Sykepleiernes syn pa ressurssykepleier’det er du som er
ressurspersonen” for kommunen, men det benektes av ressurssykepleie
Ressurssykepleieren begrunner denne benektningdratrteun ikke har tid til & gjere
det hun gnsker i rollen. Det gir en pekepinn pakstren i kommunen i forhold til
arbeidsforhold. Firth (1961) studerte strukturerasganisering i sma samfunn og fant

fire essensielle og ngdvendige regler. En av deniseial alignment”. Denne regelen
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innebeerer, slik Firth (1961) definerer den, en garmg etter yrke og gradering etter
rang eller hierki. Sykepleieren har plassert ressiepleier i et hierki, hun har gradert
ressurssykepleier etter en rangordning, det ekesisker, slik Lillestal (1994) ville sagt

det, en grad av fortreffelighet. Ressurssykepleiepd sin side ser ikke denne
rangeringen eller grupperingen, eller hun kan idtdolde seqg til den siden funksjonen

ikke fungerer i praksis.

Noen ressurssykepleiere ordner med permer derggerdenn rutiner og standarder, for
eksempel ESAS-skiema som de har leert om pa nestveriene. Denne praksisen
hjelper noen sykepleiere, som leser permen innamellkanskje pa en nattevakt.
Sykepleierne synes imidlertid ikke at for eksemp8AS - skjema som er innfart,
falges opp av de som har det medisinske ansvareerEoppgitt fordi de ikke har
prosedyrer pa dette og at ingen tar ansvar, hukerefrem legen spesieltde ma jo
gjgre det de som skal, vi ma ha prosedyrer, hvogaeskal —?"Lgvlies analyse av
praksis med tre nivaer er i Handal og Lauvas (26@@)nsermere pa og kan vaere nyttig
i denne sammenhengen. Erfaringer, bade teori- akpjs baserte (P2- nivaet) og etiske
vurderinger og verdier (P3- nivaet) blir brukt stxakteppe og settes som standard for
handlingen (P1- nivaet). Nar handlingen uteblirden samlede handlingsberedskapen
for praktisk virksomhet, og den enkeltes forestger om praksis mangelfull. Firth
(1961) fremhever at teknisk og praktisk kunnskatildrjelp nar fagfolk skal styre og
ha ansvar for forskjellige omrader. Firth (1961)lldea denne kunnskapen “social
controls”. Verdiene som kommer til uttrykk i hamdikaller han "social standards”, og
disse verdiene har en fglelsesmessig og idealistdd Ressurssykepleierne ser at de
skulle veert mer aktive i praksis, og en nevnergninjen av ESAS-skjemaene. De ser
at de kunne brukt litt tid pa et personalmgte titleveformidling. Hadde de
videreformidlet kunnskapen om ESAS og brukt denrdkgis, ville Firth's (1961)
begrep om "social controls”, altsd den praktisketekniske kunnskapen, blitt tatt et

ansvar for, slik det er meningen nar fagfolk skalesog ha ansvar for ulike omrader.

Nar en ressurssykepleier sier at hwrer om situasjoner i etterkant. Sa av og tihey
jeg at jeg sliter med litt darlig samvittighet&r hun inne pa en regel innen strukturer i
organisasjoner som Firth (1961) kaller "social dtms”, altsa verdier som har en
falelsesmessig og idealistisk side. Denne resskepsgieren sliter med darlig

samvittighet. Kanskje hun kunne ha hjulpet i desit@asjonen? Kanskje hun ikke har
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fatt til rutiner for kompetanseheving eller henwgnav pasienter som er aktuelle for
henne som ressurssykepleier? En tredje regel istnekturer i organisasjoner er i fglge
Firth (1961) "social media”, altsa spraket som wfirykk for tanker og falelser. Nar
denne ressurssykepleieren hgrer om en situasjaternti@ som hun ikke har blitt
involvert i, undrer hun seg kanskje pa hvorfor remRollegaer ikke spurte henne om
veiledning. Flere av sykepleierne stiller spgrsweéd ressurssykepleiernes turnus og
tilstedeveerelse pa jobb. Det er tilfeldig hvem ddimansvarlig for en kreftpasient som
blir overfart til kommunehelsetjenesterDd har det som regel vaert de som var pa
jobb. Eller den som har kunnet eller den som — hasrressurssykepleier veert da da?”
spar en av sykepleieinformantene. En annen resgeqsgier sier at hun selv ma
"skape en kultur” slik at standarder blir integrert i den dagligeirmen. Dette er
kvalitetsvedlikehold og forbedring av den dagligéten slik Lillestal (1994) beskriver
elementene i kvalitetsledelse.

For at kreftpasienter skal oppleve god kvalitettoggghet i behandling og pleie, er
samhandling ett av malene for nettverket (Kompeats@ster i lindrende behandling
Helseregion Vest 2006). | falge Eriksson (2003)Eriksson og Haugen (2006) har
ESAS - skjemaet betydning for evalueringen av blambet medisinske tiltak som
smerte- og kvalmebehandling. Samhandling i evaigen av forskjellige tiltak er
dermed ngdvendig for at pasienten skal oppleve kyaditet. Ressurssykepleieren er
nevnt av en sykepleieinformant i denne sammenhenyen”padriver for & fa det i
bruk”. En annen nevner at de selv eller legen kan ordia&S - skjema pa pasienter.
Det er en riktig forstdelse av hvem som kan igantgdeuken av skjemaet. Legene er
en viktig fagprofesjon i evalueringen av sa vel imiedke som psykososiale
problemstillinger. Ressurssykepleier har i fglgtaken (Kompetansesenter i lindrende
behandling Helseregion Vest 2006) et spesielt anssa samhandling og faglig
utvikling, og arbeidsgiver har som ansvar a idisgit virksomhetens behov for
kompetanse innen kreftomsorg og lindrende behamdiivis prosedyrer er innfart i

symptomlindring, skal ogsa ESAS - skjema veere ¢addisse prosedyrene.

Dersom den daglige driften skal vedlikeholdes, manmha kvalitetssystem i
helsetjenesten i alle ledd. Prosedyrer og retnimgslsom blir bestemt skal brukes i
helsetjenesten, ma undervises om, leeres og brokéskKomme den enkelte pasient og

paragrende til gode. Dersom rutiner ikke vedlikelslag falges opp, blir standarden
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lavere, og kvaliteten pa produkter og tjenester ligée i folge
kvalitetsledelsesprinsippene hos Lillestal (19%4)aktuelle rutiner og prosedyrer ikke
innfart systematisk, har det skjedd en forvitring kvaliteten pa tjenestene innen

kreftomsorg i organisasjonen, i denne sammenhengrkmen.

Sykepleierne har gode forslag og klare meningerhmaordan en god struktur kunne
veert til hjelp for kreftpasienter som skal hjemeetykehusinnleggelser. De tenker seg
at ressurssykepleier legger til rette for pasientejemkomst og gjgr det som burde
gjeres der videre. En sykepleier kaller det"&irbesgk”. Det som i virkeligheten skjer i
denne kommunen, er at tilfeldighetene rar. Detear som tar telefonen fra sykehuset,
eller den som er pa vakt som far hovedkontakten whexihe kreftpasienten. Nar
kvaliteten svikter pa dette viktige punktet, blippdglgingen av kreftpasienter i
kommunen vanskelig. Organisasjonen forvitres owkdérsom rutiner og prosedyrer
ikke vedlikeholdes og kvalitetsnivaet stadig bdivére ifglge Lillestal (1994).

Et system for kompetanseheving innad i kommunesanskelig fra sykepleiernes side.
Noen ressurssykepleiere ordner imidlertid med pewtee de legger inn ESAS skjema
som de har laert om pa nettverksmgtene. Handlingktetpmangler imidlertid, og det

savnes. | dette sitatet gir informanten uttrykk #omye prosedyrer finnes i en perm pa
arbeidsplassen. Hun poengterer at prosedyrer sortzst pa nettverksmatene, i dette

tilfellet bruk av ESAS - skjema, ma undervises samtidig som de brukes i praksis.

Som det star nedfelt i dokumentet "Standard folidbn”, skal en ressurssykepleier
ha interesse for a videreutvikle sin faglige og sanulingskompetanse i et avgrenset
fagfelt (Norsk forening for palliativ medisin 2004Ressurssykepleierne hadde et
positivt syn pa & inneha rollen, men sprangetdmién og viljen, eller muligheten til
utavelse av rollen i det praktiske felt var forsgyrde. Denne studien peker pa flere
faktorer som pavirker forholdene for ressurssykiepiekommunehelsetjenesten nar det
gjelder hennes bidrag til erfaringsutveksling, fggltvikling og kompetanseheving.
Dette skal en ressurssykepleier ha interesse fgdf Norsk forening for palliativ
medisin (2004), og dette er ogsa nedfelt i avtgléompetansesenter i lindrende
behandling Helseregion Vest 2006). A videreutvildas samhandlingskompetanse
innen fagfeltet kreftomsorg og lindrende behandlimgy faeringer til rollen som

ressurssykepleier i kommunehelsetjenesten. Regkepsier vil trenge pedagogiske
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prinsipper og kompetanse innen praktisk fagutviklfior & kunne gjgre dette. Ogsa i
nettverkets malsetting (Kompetansesenter i lindeebéhandling Helseregion Vest
2006) er det gitt fgringer pa at ressurssykeplslal gi veiledning og bidra til en

utvikling av faget.

Et system for mgtevirksomhet eller samhandlingmkaunehelsetjenesten er ngdvendig
for kvalitetsvedlikehold. En ressurssykepleier pd@peat det a vaere i en tverrfaglig
gruppe, gjgr at fagpersonene finner et felles dagtisted. En ressurssykepleier som
ikke har en tverrfaglig gruppe i kommunen & sambeanukd, sier at nar de mgtes ad
hoc, blir dette stastedet noe de ma jobbe lithfinne, og for hver gang ma de begynne
pa nytt. Det er derfor grunn til & hevde at en rfaglig gruppe i kommunehelse-
tienesten vil styrke ressurssykepleierens rollefuotksjon, samtidig som kommune-
helsetjenestens faglige ressurser innen kreftomsgglindrende behandling blir
forbedret.

8.2.2. Darlig utnyttelse av rollen og funksjonen

Sykepleierne problematiserer at ressurssykeplei@tger i sma stillingsprosenter og
har mange helge- og/eller nattevakter pa turnuseén. sykepleier nevner at
ressurssykepleieren som er knyttet til hennes dsgeuppe, har halv stilling med arbeid
hver tredje helg. Denne sykepleieren presiser&taasier det seg selv at vedkommende
ikke er mange dager pa jobb i ukern annen sykepleier mener at det egentlig er
ressurssykepleier som er minst pa jobb. Dette likedarlig, flere uttrykketdet er jo
ikke sa bra’ Det virker ogsa hemmende pé intensjonen om atiresykepleier skal ha
oversikt over pasienter som trenger kreftomsorg tigdrende behandling
(Kompetansesenter i lindrende behandling Helsene§ffest 2006). Det som skjer i
praksis, er at den som har tid, eller tilfeldigwis pa vakt og tar telefonen, har
hovedkontakten mellom nivaene og med pasientenn®eersonen blir ogsa involvert

videre, som oftest uavhengig av ressurssykepleier.

Sykepleierne ser at ressurssykepleierne er resdorseommunen, men ressursene blir
ikke godt nok utnyttet. De nevner imidlertid etifelle der ressurssykepleier i
kommunen ble involvert ved en overflytning fra dpbsthelsetjenesten il

kommunehelsetjenesten. Her ble opplegget godttaar@y ressurssykepleier, og flere i

97



teamet fikk oppleering i spesielle prosedyrer. Gaffin{1992) betegner en opptreden,
som kan sidestilles med denne vellykkede overfigén fra spesialisthelsetjenesten til
kommunehelsetjenesten, som en aktivitet en perfolder ved en bestemt anledning,
for en bestemt gruppe iakttakere eller publikum gmrsonen har en viss innflytelse
over. Et fastlagt handlingsmgnster som skjer umsheopptreden, kaller han en rolle.
Samme handlingsmgnsteret kan med fordel presenteged ved andre anledninger.
Sykepleieren har, slik Ishheier (1949) i Goffma®92) forstar en opptreden, fatt ett
inntrykk av ressurssykepleieren, mens ressurssgiegph, bevisst eller ubevisst, har
gitt uttrykk for seg selv i denne situasjonen. batde veert viktig om sykepleieren og
ressurssykepleieren hadde sett neermere pa det ikknbrg i denne situasjonen, og
gjentatt handlingsmgnsteret ved andre lignendedamger. Men kun ett tilfelle som

gikk bra i forhold til nettverkets intensjon, blewmt i intervjuene nar det var snakk om
samhandling om pasientoverfgringer fra 2. linjeg@en til kommunehelsetjenesten.
Her rar tilfeldigheter, kommunen mangler system, ogtnyttelse av

ressurssykepleierollen blir darlig. Som en fglgelaxlig ressursutnyttelse, vil kvaliteten

pa kreftomsorgen forringes.

Sykepleierne i kommunehelsetjenesten hadde langramtet i kommunen. Det som
overrasket meg mest i dette intervjuet, var at idste sa lite om ressurssykepleierens
rolle. De fleste sykepleierne har ikke tatt kontel¢d sin ressurssykepleier i aktuelle
situasjoner. En sykepleier sier i intervjuet at tnaffer ressurssykepleier, men har ikke
brukt henne. En arsak til dette kan ligge i vakteglker stillingsprosenten il
ressurssykepleier. En sykepleier opplever athde ressursene, men de er lite inne.”
En annen sykepleier synes det er positivt at resgkepleier kan brukes, men hun har
veert lite i kontakt med ressurssykepleier, og edj& sykepleier innrgmmer at hun ikke
har brukt ressurssykepleier, og fortsetter rirett jeg ikke vet hva jeg skal sparre om
sa spar jeg ikke heller egentlig, men det og edatig tegn”. Disse forholdene kan
tolkes pa forskjellige plan. Sykepleierne vet shiva som skal gjgres med aktuell
pasient eller situasjon. Hun kan tro hun ikke tengssurssykepleierens hjelp fordi hun
ikke vet hvilken hjelp ressurssykepleier kan ytartee og pasienten. Sykepleieren kan
ha feiloppfattet eller feiltolket rollen eller opgeene til ressurssykepleier. Hun har
kanskje ikke tid til & lete etter, eller oppsgkssigssykepleier. Eller hun kan ha veert for
stolt til & spgrre om rad. Disse forholdene karetgd darlig eller ulik informasjon om

nettverket og ressurssykepleierens posisjon ogidaioedle i kommunen og de ulike
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sonene, men det kan ogsa bero péa darlig oppfdtenaisforstatt informasjon. | tillegg
kan turnus og stillingsstarrelse til ressurssykeple veere en forklaring.
Ressurssykepleier har kanskje ikke gjort sykeptdiegaene sine oppmerksom pa at
hun har kunnskaper som kan gi pasienter god kvaftife omsorgen. Manglende
oppleering i pedagogiske prinsipper eller kompetavsdgringsstrategier kan veere en
forklaring. Manglende mot hos ressurssykepleiedtijjgre undervisningsoppdrag pa
egen arbeidsplass, kan vaere en annen arsak. Itiidjarde fleste ressurssykepleierne i
denne studien uttrykk for interesse og engasjenfi@ntfagfeltet, samt en vilje til

kompetanseoverfgring til eget arbeidssted.

En sykepleier kaller sin ressurssykepleier"fessursperson”hvorpa ressurssykepleier
svarer henne kontaimei” og begrunner det med at hun, som ressurssykeplderer
frikjgpt til noen ting. Det kan tyde pa at sykeplein ser pa ressurssykepleier som en
ressursperson. Det kan ogsa tolkes som en provoltitilelse fra sykepleierens side.
Hun har kanskje en formening om at det er en fetskpa sykepleierne og
ressurssykepleier i kommunen, og at denne forgkjethd munne ut i handling som
viser at ressurssykepleier er en ressurs for koremuren rolleepisode slik Mitchell og
Larson (1987) definerer den, er bade rollefigurgngouppemedlemmenes perspektiv
tatt med. Ressurssykepleier kan kjenne pa at femirsgene til hennes rolle i teamet
(stadium 1), ikke kan forenes med hennes egne ribmreger til utfgrelsen av rollen
(stadium 3). Det kan ogsa tolkes dit hen at resykepleier fraskriver seg rolleansvaret
og eventuelle forventninger til kompetanse ved aresvnei pa spgrsmalet, eller
ressurssykepleier synes ikke hun far veert en refsurkommunen nar hun ikke har

avsatt tid til & gjgre det funksjonen er tiltenkt.

Nettverket i kreftomsorg og lindrende behandlinggesystem med en spesiell person i
en profesjon. | falge Mitchell og Larson (1987) kdet fare til forventninger som igjen
kan komme i konflikt med arbeidstidsbruk og arbfads$eling. Rollekonflikter og
uklarheter kan oppsta i forhold til malsetting dfprelse av jobben. En rolleepisode har
fire stadier ifglge Mitchell og Larson (1987). Vade pa en rolleepisode kan man gjgre
noe med kommunikasjonen 1 en organisasjon. Gruppémyentninger til
ressurssykepleier i denne kommunen er blant anhetea egentlige rolleadferden
(stadium 4) er viktigst. Ifglge Banton (1965) hatlebegrepet to komponenter, en
kognitiv- og en handlingskomponent. Han utrykkeg see idealistisk nar han sier at
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rollen er hvordan idealet er uttrykt i handling. évioressurssykepleiere har planer, eller
som en sieftanker i hodet”, som er vanskelige & fa gjennomfart. Banton (136&)
lite om den kognitive komponenten i forhold til lhnehavers egne forventninger. |
Mitchell og Larson (1987) er stadium 3 rolleinnebi@/egne oppfattede forventninger
til rollen tatt med, og i stadium 4 hvordan dettamimer til uttrykk i handling, altsa
handlingskomponenten hos Banton (1965). | praksiglet ikke samsvar mellom
persepsjon eller tanke og handling, det snakkee Isg#tepleierne og ressurssykepleier
mye om. Flere sykepleiere sier at det ikke er gudt med en perm i avdelingen. Den
ma “settes ut i livet”, som en sykepleier uttrykker det. Med det mener Rtin
prosedyrene ma undervises om og brukes i praksis. utinskylder ressurssykepleier
med at hun jobber vanlig turnus uten frikjgpt tiHer er det snakk om at
handlingsberedskapen er amputeret. Teorien er ass,pimen ikke den personlige
kompetansen som hos Krogstad og Foss (1997) og @K&0) blant annet innbefatter
ferdigheter, erfaringer, holdninger, moral og petghet. Da strukturen heller ikke er
pa plass i forhold til prosedyrer, system og ke#divedlikehold, blir rollen til
ressurssykepleier utvannet, darlig benyttet ogstiltt hemmende for nettverkets

intensjon.

Flere av ressurssykepleierne syntes ordet resstingsérerende fordi de har planer om
hvordan de skal videreformidle kompetanse fra eetsmgtene til kommunen, men
planene lar seg vanskelig giennomfgre. Som resguwgkeier skal du ha kontakt med
alle pasientene som kommer inn under kategoriett/lkndrende behandling, det
forventes, og dette snakker teamet om. Det er artidl misforstatt at ressurssykepleier
til enhver tid skal veere hos aktuelle pasienterd Me slik holdning blir det lite tid til &
ha undervisning, eller samtale om aktuelle temeantet fordi presset pd henne som
ressurs, slik kollegiet ser det, er sa stort. tedegamet er det flere uklarheter omkring
ressurssykepleierollen i praksis. Her er forvergaire til ressurssykepleier ogsa
kommet i konflikt med arbeidsfordelingen og ogsisiiruk (Mitchell og Larson 1987).

A f& til sykepleiefaglige mater der ressurssykemldian formidle det hun har leert, er
ikke en rutine som er innfgrt. Hadde det veert dmey hadde sykepleiernes uvitenhet
om hva som skjer pa nettverksmgtene kanskje ikke wastuell. Hvis kommunen

innfarer systematiske mgter der ressurssykepléigofmidlet kompetanse hun tilegner

seg pa nettverksmagater, vil rollen bli nyttet pdamgt bedre mate.
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8.2.3. Manglende kjennskap til nettverkets struktur

Sykepleierne i denne studien hadde lang ansienniketmmunen og ble valgt som
informanter da jeg regnet med at de hadde erfariog&kunnskaper om nettverket som
ressurssykepleierne var medlem av. Det som ovatrasi&g mest i dette intervjuet, var
at de visste sa lite om nettverkets intensjon sguessykepleierens rolle, szerlig det som
foregikk i nettverket utenfor kommunen, nar ressykspleierne reiste pa

nettverksmgtene og fellessamlingene.

Flere sykepleiere problematiserer samarbeidet meuhj@tjenesten, og en aner at det
skulle veert annerledes na nar nettverket er ombrétun sier atdet skjer enda i dag
sa det ikke burde skje” og peker her pa nettverkets strukturelle verdi.
Ressurssykepleierne er pa plass pa sykehuset, fogstgellige avdelingene skulle hatt
kjennskap til nettverket som er opprettet ute i kmmehelsetjenesten. Nettverket har
veert i drift i noen ar og skulle veere kjent pa deskjellige nivaene i helsetjenesten.
Goffman (1986, 1992) bruker bilder fra teatervermtenar han snakker om sosialisering
og samhandling. Han introduserte begrepene fragestg backstage, og mener at en
skuespiller har muligheten til & velge scene, vitkdier og kostyme nar han star foran
et publikum. Hvis denne metaforen brukes i kommeissijenesten, og
ressurssykepleier stdpa scenen”, kan hun selv velge virkemidler og kostyme. En
ressurssykepleier sier i et mgte med legehhatn visste jo ikke det, han legen der.”
Her er det en pasient som er terminal (dgende)leggn har rekvirert intravengs
vaeskebehandling. Nar legen ikke sier noe eller smane om hun har forslag til
behandling, fortsetter hun medi€t er jo forsket pa dette med intravengs, manngm e
degende, jeg kan ikke forstdScenen og kostymet hun bruker, vil pavirke publikum
som i dette tilfellet er legen. Goffman (1992) sieidere at manerer er den
interaksjonsrollen som personen velger & spille gigt situasjon. Ressurssykepleieren
har her en pagaende maner i interaksjonen med fegdirhun mener det er viktig a sta
for det en sier. Denne samhandlingen farte imidieitke noe bra med seg for
pasienten i dette tilfellet. Samhandlingen ellengeen pa samhandling mellom legen
og ressurssykepleieren skyldes kanskje hans maigl&ennskap til nettverket og
ressurssykepleie kilde til kunnskap om temaet &wengs behandling av dgende
pasienter”.
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Konklusjonene fra sam-kom prosjektet (Kreftfore@nd@004b) viser blant annet at det
ma settes av tid til samhandling. Videre papekesatidersom viktige aktarer utelates,
kan det fgre til darlig maloppnaelse. | denne smdilir akkurat dette bekreftet. | tillegg
viste sam-kom prosjektet at informasjon og rapparte nettverket synliggjares, ellers
blir det ikke verdsatt (Kreftforeningen 2004b).

Innen organisasjonsforskning pa arbeidsroller hachéll og Larson (1987) utviklet
flere begrep, blant annet rolleepisode og rollessdkundaermiljget utgjer i denne
sammenhengen rollesettet, da det beskrives sonpgnugom tilhgrer den som innehar
rollen. En “rolleepisode” inneholder to persepsjong to kognitive niva. Sykepleierne
hadde forventninger til ressurssykepleierens pasigstadium 1). Da vi i intervjuet
snakket om forventningene (stadium 2), hadde dk& appfattelse av rollen til
ressurssykepleier (stadium 3). Noen trodde at resgkepleier hadde spesielle
oppgaver, men de visste ikke hva hun var satitilre mente at ledelsen burde ta seg
bedre av ressurssykepleier, mens noen mente atvatetsekundsermiljget, altsa
sykepleierne selv, som matte kontakte ressurssgiegphar en aktuell problemstilling
dukket opp.

Noen sykepleiere hadde ikke oppfattet hensikten metiverket. Samhandlingen
mellom primaer- og sekundeermiljgene er darlig, ndegleierne tillegger strukturelle
faktorer og tidsklemmen. Noen av sykepleierne vetllen lite om rollen
ressurssykepleieren har, nar det gjelder funksjorsam videreformidler til
sekundaermiljget. De fleste informantene visste ikkerfor ressurssykepleier reiste pa
nettverksmgter, og hadde mgte sammen med ressepdsighe fra andre kommuner.
Det vises i uttalelserisier du at pa disse nettverksmgtene, at de hay for seg som
kanskje burde, i en eller annen sammenheng - akdi#e formidle det videre til oss

eller?”

Ressurssykepleier sier at organiseringen i en kamenen uklar nar det gjelder aktuelle
pasienter i andre soner. En fgler atligrer om situasjoner i etterkanttyg nar de ikke
blir konsultert om aktuell pasientgruppelet burde veert litt klarere ja’ Heller ikke
strukturen med henvisningsrutiner til ressurssyd&epl fungerer i kommunehelse-
tienesten. Kjennskapen til nettverkets struktuglemettverket, med relasjonsmgnstre til
2. og 3. linjetjenesten er mangelfull. En erfaringessurssykepleierens samhandling
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med legen avslagrer denne uvitenhetgeg skulle gnsket at flere leger kunne mer, sa
snakker vi samme sprak, og han snakker ikke sanpndd.s Hadde denne legen
benyttet seg av det nettverket som ressurssykegteikjenner, kunne han snakket
"samme sprak’med en kollega i spesialisthelsetjenesten. Resgwepleieren hadde
hatt oversikt over hvor han kunne finne struktun forbindelsen. Eller ressurs-
sykepleierens kunnskaper kunne blitt verdsatt dig slk Skjervheim (1996) mener det

bar gjgres i en tre-leddet relasjon, med engasjeotwedeltakelse.

8.2.4. Uklart ansvars og funksjonsomrade i nettverk ~ smodellen

Kvalitetsbegrepet har gjennom tidene opptatt mangekan sees pa med ulike briller,
bade ut ifra et praktisk, organisatorisk og filaskfstasted. Kvalitetskravene for
nettverket er nedfelt i de ulike aktgrenes funksjomg ansvarsomrader. Begrepet kan
presiseres i minimum to retninger i folge Lillestgdl994), der den ene er i
overensstemmelse med krav, og den andre i gradrineffelighet. Nettverket skal
stimulere til bedre kvalitet pa kreftomsorg og liedde behandling gjennom
kompetanseheving, klinisk virksomhet pa arbeidsgas samhandling og samarbeid.
Nar Lillestal (1994) snakker om grad av fortreffdlet, er det knyttet tii samme
funksjon, men med en planlagt grads- eller klagsgjell.

For ressurssykepleierne er ansvarsomradet nedfelttdlen for nettverket. Ogsa
arbeidsgiverens og nettverkets ansvarsomrade kreves i avtalen (Kompetansesenter
I lindrende behandling Helseregion Vest 2006). fepleier tror ressurssykepleier blir
satt til spesielle oppgaver, men er allikevel casket over at ingeftar seg av de”i
kommunen. Det er arbeidsgivers ansvar a oppnevrssungperson(er) innen
kreftomsorg og lindrende behandling, slik at fuokgn til enhver tid er ivaretatt.
Ressurssykepleier har per definisjon ogsa ansvakdmpetanseheving, samarbeid og
samhandling overfor ressurspersoner i de gvrigerson kommunengersomdet ikke

er opprettet ressurssykepleierfunksjon der. Deteglfelt i avtalen at arbeidsgiver har
ansvar for & identifisere virksomhetens behov fomgetanse innen kreftomsorg og
lindrende behandling, og skal gi ressursperson&heod ressurser til & utave sin

funksjon.

Rollen som ressurssykepleier var viktig da fikk Huov & ha fokus”, og fales rett &
kunne’lgfte seg vekk fra hverdagendg diskutere hvordan pasienten hennes har det,
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hva hun skal gjgre og hva som ikke bgr gjores. ssaurssykepleier har hun lov a
sette av tid til disse diskusjonene, fordi hun étaansvar i rollen som ressurssykepleier.
| falge avtalen for nettverket forplikter arbeidsgi seg a gi ressurspersonene tid og
ressurser til & utgve sin funksjon (Kompetansesétitelrende behandling Helseregion
Vest 2006). Innen rolleteori er normer og forvengar som knytter seg til en posisjon
vektlagt i fglge Grgnmo (2004). Det er flott at sessykepleier har fokus pa
kreftpasienter som kommunen skal ivareta, méwfée seg vekk fra hverdagertigres
ikke ut som en handling som er innlemmet i normdone posisjonen som
ressurssykepleier. Kanskje det heller skulle statttalen: "Ressurssykepleier skal ha
jevnlige samtaler med alle kreftpasienter og pasem trenger lindrende behandling i
kommunehelsetjenesten.” og videre: "Ressurssykeplgkal bidra til diskusjon og
oppfalging av alle kreftpasienter og pasient soender lindrende behandling, i et
samhandlingsforum med aktuelle fagpersoner i komemith En annen ressurs-
sykepleier sier om sin ressurssykepleiekollegéhan har avsatt tid til slike fraveer”
Her er det snakket positivt om ressurssykepleiédjomen, siden det er legitimert for
den ene ressurssykepleieren i kommunen & ha samtateaktuelle pasienter. Granmo
(2004) vektlegger det & veere en konkret handlerider @ nyere nettverksteori.
Oppgaven - a samtale med alvorlig syke pasienggrsatt pa et sidespor, som virker
som en luksus geskjeft, og en konkret handling set ikke er plass for i
kommunehelsetjenestens kreftomsorg. Kaasa (1998)keéa at fagfeltet ma kartlegge
pasientens plager og situasjon og vurdere behaysdiffekt. For & kunne kartlegge en
pasientsituasjon, ma det samtale til og kanskjéalgimgssamtaler i tillegg.

8.2.5. Lav rollestgtte i kommunen

Noen av sykepleierne ser at ressurssykepleiereitenustrerende, og at de burde fatt
mer stgtte og oppmuntring. En sykepleier tenkevga lederen har et ansvar, og hun
mener at et klapp pa skulderen &y gjer en god jobb’ ville veert stgttende for

ressurssykepleier. Det virker som om hun aner Hemokan veere ensom, og at

ressurssykepleier trenger oppmuntring for & kungaeegen god jobb.
En ressurssykepleier forteller om rollefordelingeallom ressurssykepleierne i hennes

kommune der en av de to ressurssykepleierne enttien fatt avsatt tid til samtaler og

besgk i hjemmet. Det hgres veldig fornuftig at Hatler denne rollefordelingen for
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"avsatt tid til slike fraveer”.Det virker som om hun ikke regner det & samtalel me
alvorlig syke pasienter for vanlig sykepleie, sidem karakteriserer dette som fraveer.
Hva er det fravaer fra? Jobben? Hun kan mene at sideer ressurssykepleiere, ma de
ivareta denne sykepleiefunksjonen bedre enn tidlig@g for & legalisere samtaler som
en jobb, blir de karakterisert som fraveer. Det kasa tolkes dit hen at hun mente
frikjgpt tid, men uansett er det pafallende og tigga kalle en sa viktig funksjon for
fraveer. Alle sykepleiere, uavhengig av om de er sigf®ykepleiere eller
ressurssykepleiere har i sin utdannelse og prafdsgot & samtale med pasienter. Det er
en viktig og sentral sykepleieoppgave. Ekeland @19& opptatt av helsefagene og
skillet som ofte lages nar viktige kontekstuell@alger som kommunikasjon, empati,
etikk og omsorg faller utenfor. Nar objektive furwektlegges, sier han vi far et
biomedisinsk fokus. | denne kommunen kan det visken det er et skille, siden
samtaler med pasienter karakteriseres som fraesgofben, altsa en aktivitet som ikke
blir regnet som arbeid. Dette er kanskje & dratelelse litt langt, men hvis det er en

holdning i kommunen, bgr den taes opp til drafting.

A vaere en ressurs opplever noen av ressurssykapiesonilitt skremmende”.Det er
skremmende fordi det estbre forventninger'til en. Noen er ogsa redde for atet er

jo ikke alltid en faler en strekker til’En nevner atdet er jo masse lidelse - det er ikke
sa lett” & veere ressurssykepleier. Flere ressurssykepldieneller ogsa om
pasientsituasjoner de har veert i, der de har gatpplevd mye lidelse. Noen papeker at
det & veere ressurssykepleier bgr gi rom for a kaiete egne tanker og falelser en far
for den syke, lidelsene og falelsen av ikke al&iidtrekke til. Flere ressurssykepleiere
mener det ma veaere rom for a bli lei seg, vaerdréitt og snakke om den sympatien en
har med pasienten utenom pasientrommet. En regkapsier forteller om en dag hun
ikke hadde tid til & g& innom en kreftpasient, agkellega sa til henneisj - du er jo
spesialutdannet i de greiene derRespekten for henne som kollega er ganske
fravaerende i dette teamet nar en kollega kan komatken slik uttalelse. Det forventes
at dette arbeidet er ressurssykepleierens ansyaat bun skal forholde seg til dgende
pasienter uten a trenge statte eller samtale Bd. en spesialutdannirigde greiene
der” bar hun klare alt, men det er ikke sa enkelt ndeidet krever mye av henne rent
falelsesmessig. | enn annen interaksjon som erdeskav ressurssykepleier sier hun
"Klart du skal veere der inne, det er jo kjektdg videre om samme interaksjdan

begynne a grine litt, altsa - jeg blei litt lei meg deres vegneHer beskrives mgtet
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med en kollega som spgr om hun som ressurssykeghaiega inn til en kreftpasient.
Hun tenker at det er trist, men sier at det ertkj€lnskje det hadde veert litt klarere for
kollegaen om de triste falelsene kom til uttrykklar tekst? Kanskje forstaelsen for

rollen hadde blitt starre og mer stgttende?

En beskriver rollen som ressurssykepleier med tadtttorskjellige opplevelser - noe er
kjekt, og samtidig trist. Disse to fglelsene kamdia om forventningene til henne som
ressurssykepleier, eller hennes egne forventningjerseg selv i rollen som
ressurssykepleier. Mitchell og Larson (1987) han irolleepisode bade rollefigurens og
gruppemedlemmenes perspektiver med, bade pa dettivegnivaet og observasjons-
og handlingsplaneDe mener at handlingen for rollesettet skjer vedeasnakker om
forventningene til rolleinnehaver (stadium 2), men#efigurens adferd kommer til
syne i den egentlige adferden (stadium 4). Modeilellitchell og Larson (1987) har
dermed bevist at en rollefigur i et rollesett, altke som tilhgrer rollefiguren, er ensom
pa handlings- og persepsjonsnivaet. Gruppen hapgfarventninger og kan snakke
sammen om disse, ressurssykepleieren (rollefiguranpppfattede forventninger til sin
egen rolle og et handlingsmgnster som hun sehelmser. Dette kan fare til at rollen
blir ensom, uten forstaelse for mellommennesketgksjoner, falelser og behov for
stgtte. En organisasjon med spesielle personetetryit en profesjon, ma veere klar
over at forventninger kan komme i konflikt med adséidsbruk i falge Mitchell og
Larson (1987).

Firth (1961) fremhever at en av reglene i sma samfgir den sosiale strukturen
gradering etter yrke, rang eller hierki. Kommunekékenesten er et eksempel pa et slikt
system med forskjellige yrkesgrupper og graderindésttverket i kreftomsorg og
lindrende behandling kan dermed skape, ifglge F{®61) en gruppering av
sykepleierne i kommunehelsetjenesten. Siden des&amme yrkesutdannelse, er de
dermed gradert i et hierki eller etter en rangsmginLeger og andre helsefaglige
profesjoner kan ogsa veere pavirket av graderingeraingsordningen av sykepleierne i
kommunehelsetjenestén Denne grupperingen kan oppleves hierkisk og virke
hemmende pa nettverkets intensjon, og dermed @vaksurssykepleierens rolle og

% Det mé& her pépekes at perspektivet til leger ayemhelseprofesjoner ikke er tatt med i denne studi
Det som her fremlegges er sykepleiernes og resdaskeiernes tolkning av leger og andre
helseprofesjoners perspektiv.
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funksjon. Det kan veere uheldig dersom denne fardeh ikke sees pa i en helhet.
Bateson (1979) i Aadland (1997) mener at systeratistirtankegang har en utvidet jeg-
forstaelse i den forstand at individ ikke kan simdert, men i en sammenheng med
andre. Grgnmo (2004) papeker ogsa at enkeltsammegahikke kan forstas uavhengig
av den organiserte og integrerte sammenhengen sonmgar i. Med et systemteoretisk
perspektiv ma de ulike rollene og funksjonene i kmmehelsetjenesten bade forstaes
som en helhet og ogsa sees i en sammenheng,tél foepasienten. Denne forstaelsen
er grunnleggende, og bar veere lagt i kommunehetsedfen. Er strukturen i nettverket
ikke gjort kjent i kommunens helsetjeneste, kan dgt darlig utnyttelse og
uhensiktsmessig bruk av  ressurssykepleiernes  kamgsgrunnlag  og
funksjonsomrade. En &penhet om nettverket, og e&sursen kommunens helsetjeneste
far tilfart, kan veere en pavirkende faktor for rgssykepleierens rollestgtte blant egne

kolleger.

Denne studien viser at mange ressurssykepleiengerestatte i rollen for & fungere
godt i kommunehelsetjenestens kreftomsorg. Pasmtiasjoner skaper store
forventninger kanskje’Det oppleves for en ressurssykepleier slibu’prgve jo sa godt
du kan, men det er jo ikke alltid en fgler en dtegkil — Det er jo masse lidelse - Det er
ikke sa lett”. En annen ressurssykepleidgalif sa leie, eller litt trgtt, men altsd, kan
synes litt synd péa de altsa, - kan begynne a dihealtsa - jeg blei litt lei meg pa deres
vegne”. Denne studien viser at noen ressurssykepleier nigéer forstdelse for at
oppgavene i kreftomsorg og lindrende behandling wiiordringer 1 forhold til
samspillet med pasientene. Ressurssykepleiernggetiden blir i liten grad forstatt i
arbeidsmiljget nar de ikke epd samme planet’slik en ressurssykepleier valgte a
formulere seg. En annen ressurssykepleier beskmeget med pasienter slikEtt par
ganger kan det veere tgft og pa en mavg’ videre svaret en kollega gir, som vil at
ressurssykepleieren skal inn til en pasietsj”du er jo spesialutdannet i det der
greiene der”.Bengtson (1999) sier at livsverden, som er et fredende begrep innen
fenomenologien, betyr at en alltid ma forholde skgerden, sa lenge en er i verden.
Ogsa ressurssykepleierens kollega, som fikk resgkepleieren inn pa det aktuelle
pasientrommet, var pa jobb denne dagen. Den tilligsurssykepleieren blir mgtt med,
og selv viser, i relasjoner, det & bli matt | sgtaka utlevere seg selv for sa a bli tatt
imot, er fremtredende etiske verdier som baerer eksistens i falge Lagstrup i

Martinsen (2003). Flere ressurssykepleiere harkfaren forventning om a bli mgtt, og
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tatt imot pa en god mate, i samhandlingen med ¢ade, eller i samarbeidet om darlige
pasienter. Det er ikke tilfelle for alle ressurssgleierne i denne studien.
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9.0. KONKLUSJON

Nettverkene i kreftomsorg og lindrende behandlimgi erift i Helseregion Vest.
Nettverket av ressurssykepleiere er oppretteti kkdimmuner og sykehus i Helseregion
Vest. Det var pr. 1.1.2009, 64 ressurssykepleigrére nettverksgrupper i Helse Fgrde
foretaksomrade, 90 ressurssykepleiere og sju mkstyeipper i Helse Bergen
foretaksomrade og 67 ressurssykepleiere og fireverksgrupper i Helse Fonna
foretaksomrade. Alle 67 kommunene har skrevet updeavtalen om samordning i
felles nettverk innen kreftomsorg og lindrende Ilehiag. Sykehusene,
Kreftforeningen seksjon Vest og Kompetanseseniadiende behandling Helseregion
Vest forplikter seg ogsa i avtalen. Studien visedet ma skapes forstaelse for, og
kunnskap om hvilken kompetanse disse ressurspersdiligrer kommunen. Studien
viser ogsd at kommunen har bedre grunnlag for dakyialitetsheving og sikring av
kreftomsorgen ved & ha ressurssykepleiere knyitemettverket i kreftomsorg og

lindrende behandling.

| kompetansenettverkene i Helseregion Vest er deiga aktgrer som gir muligheter
for samhandling i ulike relasjoner pa alle nivaemelsetjenesten. | denne studien har
ressurssykepleierens rolle og funksjon i kommurssignesten veert i fokus.
Informantene kommer fra to nettverksgrupper i etnattverkene i foretaksomradene
Helse Fgrde, Helse Bergen og Helse Fonna. | dsseetiverksgruppene var det til
sammen atte kommuner, representert med 16 reskepdsier. 14 av ressurs-

sykepleierne ble intervjuet, samt fem sykepleieaesh av de atte kommunene.

Ressurssykepleierens rolle og funksjon er i studieskrevet gjennom erfaringene til
noen sentrale aktgrer i nettverket. Et viktig peksy i denne studien er om
malsetningen, for avtalen om samordning i fellestveek innen kreftomsorg og
lindrende behandling i Helseregion Vest, er nadadiSn gar inn og ser pa noen
sentrale aktgrer i nettverket, nemlig ressurssyiepie og sykepleierne i

kommunehelsetjenesten. Det er deres perspektivedgndien er vinklet inn pa.
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9.1. Faktorer som fremmer ressurssykepleierens roll e og
funksjon

Engasjement, kompetanse og god samhandling stydssurssykepleierens rolle og
funksjon. Rollen og funksjonen pavirkes ikke banre deres eget engasjement og
kompetanseniva. Det er ogsa ngdvendig at andreupger i kommunen har interesse
og viser engasjement i kommunehelsetjenestensohkmstirg og lindrende behandling.
Et godt samhandlingsmiljg vil fremme rollen og fejdnen til ressurssykepleieren i
kommunehelsetjenestens kreftomsorg, dersom deeseggp til et godt faglig forum
innen kreft og lindrende behandling. Studien papeksa at ansvarsforholdet for denne
pasientgruppen ma klargjgres i kommunehelsetjeneskeeftomsorg. Informantene
anbefaler at ressurssykepleieren har oversiktenr oa&tuelle pasienter i
kommunehelsetjenesten. De fremhever ogsa at regkemeier ma bli konsultert nar
kommunen overtar ansvaret for behandling og plei@akduell pasientgruppe. Det ma
skje i samarbeid med naermeste leder og den sonarsaaret for den medisinske

behandlingen.

Arbeids- og ansettelsesforhold for ressurssykeqdrier sveert viktig, for at nettverkets
intensjon skal bli oppnadd. Hun ma fa plass og "rdnkommunehelsetjenestens
virksomhet. Dette ma gjgres pa en slik mate at éoril stede i kommunehelse-
tienestens drift pa hensiktsmessige tidspunkt. y&tesn for kompetanseoverfgring i
kommunehelsetjenestens kreftomsorg, med hjelp attvankstilknytningen, er
avgjgrende for at nettverkets intensjon skal ditfuRollen til ressurssykepleier er her
viktig. Den pavirkes av kommunehelsetjenestensttktibg vilje til & benytte og bruke
ressurssykepleierens kompetanse hensiktsmessig. frardenne studien viser at de
kommunene som har etablert gode samhandlings- agarbaidsrutiner innen
kreftomsorg, tilfredsstiller intensjonen i hgyenad enn de som ikke har slike rutiner
satt i system. Opprettelsen av tverrfaglige gruppeikommunehelsetjenestens
kreftomsorg er ogsa en fremmende faktor, som gl gompetanseoverfaring til

kommunen via ressurssykepleier og nettverket.
Avtalens forpliktende verdi gir styrke til ressuykspleiefunksjonen. Andre studier pa

nettverk har ogsa papekt viktigheten av forplikeeradtaler. De studiene hvor avtalen

manglet, eller der avtalen ikke var undertegnetipé niva, eller pa feil niva, viste at
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deltakernes rolle i nettverket var svak, darligyttet og lite verdsatt. Denne studien i
Helseregion Vest bekrefter viktigheten av en aytalelertegnet pa administrative niva
i alle ledd. Den danner et fundament for nettvedgeigir styrke og trygghet til rollen

som ressurssykepleier.

For ressurssykepleierne gir nettverkets oppbygg@ngrelasjonsmgnstre trygghet og
kompetanse, og dermed muligheter for samhandlingangarbeid pa tvers av nivaene.
Strukturene i nettverket, med forbindelser mellaréane i helsetjenesten, ma komme
tydelig frem i praksis, bade i kommunehelsetjenestg 2. linjetjenesten. Denne studien
viser at nettverkets strukturelle oppbygging gitbetire grunnlag for samhandling og
kompetanseoverfgring mellom nivdene i helsetjenest8trukturens verdi faller

imidlertid bort dersom nettverkets struktur og tessykepleierens funksjon i

kommunehelsetjenesten ikke er kjent i fagmiljdeammunen.

9.2. Faktorer som hemmer ressurssykepleierens rolle 0g
funksjon

Det empiriske materialet viser manglende samsvdlomeorventningene til rollen og

rolleinnehaverens muligheter for a innfri dissevéartningene i praksis. Det er ogsa noe
mangelfull kjennskap til nettverksgruppens funksjog dens kunnskapskilde for
ressurssykepleieren i kommunens helsetjeneste. uRRsgkepleierens posisjon i
kommunehelsetjenestens kreftomsorg er utydelig $gkepleierne og noen av

ressurssykepleierne.

Studien viser et manglende samsvar mellom avtatgeasjon og ressurssykepleierne
og sykepleierne sine erfaringer med utgvelsen Benre praksis. Ressurssykepleieren
er i relasjoner som gir multidimensjonale relasjpbéde til egen faggruppe, og andres.
Nar viktige kvalitetsaktiviteter svikter, hemmertdesin tur ressurssykepleier mulighet
for utgvelse av rollen i kommunehelsetjenestensftdaesorg. Nettverket, med

ressurssykepleieren som verktgy, er et viktig elgmie kommunehelsetjenestens
kreftomsorg. Hun har mulighet til & sikre kvaligtstemet i kommunehelsetjenestens
kreftomsorg, i henhold til interne rutiner og namte eller internasjonale standarder.

Kommunen bgr lage system for internundervisningkompetanseheving. Fokus pa
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sosial handling i kommunehelsetjenesten ma vektedgglike stor grad som sosial
struktur, ved at kommunen etablere et system san kpmpetansen tilgjengelig i
praksis. Ressurssykepleierens nettverk kan benytesandre helseprofesjoner i

kommunen, gjennom samhandlingskanaler, ogsa meiadisthelsetjenesten.

Noen av nettverksmgnstrene og ansvarsforholdeuaklare. Flere forhold og relasjoner
gir ogsa dysfunksjonell virkning pa utavelsen aVlero i praksis. Det er svikt i

sykepleiernes kunnskaper i nettverksstrukturen mettiverksgruppen, driftsgruppen og
styringsgruppen. Det var fgrst etter fokusgrupm@intet at mange sykepleiere forstod
organiseringen og hensikten med nettverket. Defr\as en orientering om nettverket i
kommunehelsetjenesten, med vektlegging pa struktdt, hensikt og funksjon, kan

gjgre nettverksmgnstre og ansvarsforhold kjent,degned gi forstdelse, aksept og

trygghet i ressurssykepleierollen.

Ressurssykepleierne bgr ha et forum for veiledniugdet gjelder pasientkontakt. Flere
opplever mye lidelse og har behov for et miljg det kan taes opp. Hvordan det skal
gjeres bgr den enkelte kommune eller nettverksgmippsamarbeid med driftsgruppen
ta opp til vurdering. Ressurssykepleier skal ogsétmaert samarbeid med arbeidsgiver.
Et tverrfaglig team i kommunen kan gi ressurssyéiephe et forum der hun kan ta opp
pasientsituasjoner, ogsa de utfordrende. Denneeiorfor samarbeid gir apning for
deling av tanker og faglelser som er forbundet meslar i kreftomsorg og lindrende
behandling.

9.3. Anbefalinger for praksis

9.3.1. Anbefalinger til kommuner som har ressurssyk epleier

Det er arbeidsgivers ansvar a gi ressurssykeptaleng ressurser slik at hun har
mulighet til & utgve sin funksjon. Er en ressurgpykier i deltidsstilling med turnus i
helgene, blir det ekstra viktig at denne tilrettgjemgen blir klargjort og fungerer i
praksis. Ressurssykepleiere som kun arbeider evaditstillinger bar ikke utnevnes til
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ressursperson i kreftomsorg og lindrende behandliagken i kommunehelsetjenesten

elleri 2. linjetjenesten.

Dersom arbeidsgiver oppnevrenressurssykepleier i en kommune nflede soner, ma
det avklares hvordan ressurssykepleierne skal emo@ og samhandle med de andre
sonene, nar de har kreftpasienter og pasienterbmledv for lindrende behandling. Det
samme gjelder i forhold til avklaring pa samhangllimellom inne- og utetjenesten i

kommunen, altsa hjemmesykepleien og sykehjem, dedisse er atskilt.

Det er ogsa nyttig om kommunen definerer hvem, sqraksis er arbeidsgiver. Jeg
anbefaler at det ma bli ressurssykepleierens nagnieder, og at denne har et neert
samarbeid med de andre helsefaglige lederne i kevemuKommunen ma ha
kvalitetssystem i kommunehelsetjenestens kreftognsgr lindrende behandling, som
sikrer kvalitet i henhold til interne rutiner, o@sjonale eller internasjonale standarder.
Det kan skje i et neert samarbeid med ressurssykegesom er knyttet til nettverket
og 2. linjetienesten via nettverksgruppen. Kvaditetma sikres gjennom et godt
kontinuerlig kvalitetsvedlikehold, og et system forbedring. Det kan gjgres ved at
kommunen lager system for kompetanseheving, sarlihgaohgnster og rutiner for
internundervisning innen kreftomsorg og lindrenddhdndling. Kompetanse ma ogsa
sikres tilgjengelighet i praksidlar viktige kvalitetsaktiviteter svikter, hemmertdesin

tur ressurssykepleier mulighet for utgvelse av erolli kommunehelsetjenestens

kreftomsorg.

Det er viktig a diskutere pasientsituasjoner, denlsandling, samarbeid, behandling og
pleie har skjedd pa en god og kvalitetsmessig mBi@ndlingsmgnsteret gir en

veiledning for fremtidige lignende situasjoner. 8@mn opplegget rundt en pasient ikke
har veert godt kvalitetsmessig eller nar samhaneltirftar veert utilfredsstillende, kan en

debrifing ogsa veere nyttig, slik at kvaliteten j@héstene kan forbedres.

Normer og forventninger til posisjonen som resstksgleieren har i kommunehelse-
tienesten har stor betydning for hennes rolle adgjon. En dpenhet om nettverket, og
ressursen kommunens helsetjeneste far tilfgrt gj@nsine egne deltakere her, kan
veere en pavirkende faktor for ressurssykepleierefisstgtte blant egne kolleger.

Rollestgatte vil fremme ressurssykepleierens utgeduadksjon.
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Struktur i kommunehelsetjenesten angaende reskegdsierens virksomhet pa
kommuneniva, et system for kompetanseoppbyggingkeditetssystem, og gode

samhandlingsrutiner med andre faggrupper er foreoid ma sees naermere pa.

9.3.2. Anbefalinger til nettverkets styrings- og dr  iftsgruppe

| avtalen for nettverket er ansvaret og funksjof@mlelt mellom de ulike leddene i
modellen. Nettverksgruppenes og ressurspersonemgsjéns- og ansvarsomrade er
her sammenfallende. Det arbeides na med en egeksjdmsbeskrivelse for
ressurssykepleier i alle nettverkene i Helseregwbest. Det er viktig i denne
sammenheng at fagringer for funksjonsbeskrivelsenhtnsyn til funnene i denne
studien. Pa den maten kan ressurssykepleierollen lditere & inneha og

ressurssykepleiefunksjonen i stgrre grad nyttiggigkommunens kreftomsorg.

Et punkt i nettverksgruppenes og ressurspersonmisjons- og ansvarsomrade er
ogsa sammenfallende med driftsgruppens funksjopsnsvarsomrade. Her star det at
de”skal bidra til at det forpliktende samarbeidet fygrer etter intensjonenDet er bra

at bade driftsgruppen, nettverksgruppen og resgkepieierne har dette fokuset, men a
plassere samme ansvaret tre steder i en orgamskajo svekke ansvarsfglelsen. Det
kan fgre til at alle stoler pa hverandre, ellerviser til de andre partene, dersom noe

ikke fungerer etter intensjonen.

Arbeidsgiver, som for ressurssykepleierne i komrhefsetjenesten er kommunen, har
ogsa et viktig ansvarsomrade definert i avtaler. d& star i avtalen at arbeidsgiver,
altsd kommunenhar ansvar for & identifisere virksomhetens betowv kompetanse
innen kreftomsorg og lindrende behandlingdg i tillegg "forplikter seg til a gi
ressurspersonene tid og ressurser til & utave witkdjon”, er det ogsa bra. Men en
kommune kan ikke konkret ha en funksjon i praksisn at denne funksjonen er knyttet
til en rolle eller person. Derfor bagr det i avtaldifferensieres mellom arbeidsgiver og

ressurssykepleierens naermeste leder.
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9.4. Videre forskning

A danne et nettverk i kommunehelsetjenesten fortdkla, utveksle og utnytte
kompetanse er utprgvd ogsa andre steder enn irggise Vest. Forankring pa et
administrativt nivd er anbefalt av de fleste stodiesom er presentert i
forskningskapittelet. Det som skiller nettverketenne studien fra de andre nettverkene,
er den forpliktende avtalen mellom alle aktaren&,ale niva i helsetjenesten. Det
skulle tilsi at ressurssykepleierne i denne stutli@tide et bedre utgangspunkt enn i de
andre nettverkene. | R-4 modellen i Midt Norge ear konklusjon at modellen ma
markedsfares blant politikerne. Denne studien sklegion Vest papeker imidlertid at
nettverket ma markedsfgres blant de faggruppene ssamhandler med
ressurssykepleier pa kommuneniva, ikke minst sgkepie og legene i hennes eget
team. Imidlertid viser ogsa denne studien at rasyiepleierens funksjon ikke fungerer

optimalt.

Faanes sin studie av R-4 modellen blant ledereckspat den ma veere avtalefestet pa
et administrativt niva. Det kunne veert interessantfa det perspektivet frem i
nettverkene i Helseregion Vest, ogsa for a se hvdoepliktende avtale betyr for

nettverkets intensjon.

Sam-kom modellen i Nord- Norge konkluderte medidaraloppnaelse pa strukturelle
samarbeidsmodeller mellom nivaene. Modellen ga nuélle nettverk mellom
kommunene og sykehusene, men manglet struktur stgray Samarbeidet mellom
nivaene i helsetjenesten er i denne studien i iH=dgen Vest, vurdert som god, for den
som innehar rollen i nettverket. De som har sekuridlgaytning til nettverket har ikke
samme forstaelse for nettverksstrukturen og demesision. Det som har kommet frem i
denne studien angdende samarbeid, og de forhold samvanskeliggjort dette
samarbeidet, bgr evalueres. En bgr arbeide foisae dorholdene bedres for en ny

studie blir gjort pad samarbeid innenfor kommunen.
Formalet med denne studien har veert & undersaienggkunnskapen til noen sentrale

aktgrer i kommunehelsetjenestens kreftomsorg. Deréasringer gir noen viktige

malepunkt for den videre driften av nettverkeneelddregion Vest. Perspektivet til
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informantene har veert med utgangspunkt i derengtisom ressurssykepleier, eller

sykepleier i kommunehelsetjenesten.

Ressurssykepleierne og sykepleierne sine oppfattets andre faggruppers og lederes
holdninger og samhandling i forhold til ressursglkeeren i kommunehelsetjenestens
kreftomsorg, er ogsd beskrevet i denne studien. Kdetne veert interessant, og
ngdvendig, og gjort intervju av dem som ellers samdaher med ressurssykepleieren i
kommunehelsetjenesten. Her tenker jeg pa hjelpgleiomsorgsarbeidere, leger,
fysioterapeuter og prester, for a belyse ressuesdglerens rolle og funksjon.

Intervjuguiden i denne studien kunne da veert brigkta fa belyst deres perspektiv pa
samhandling, samarbeid og funksjonen til ressueggdgier i kommunehelsetjenesten.

En egen fokusgruppe kunne ogsa bestatt av lediérassurssykepleierne.

For & undersgke kvaliteten pa tjenestene somkgimimunehelsetjenestens kreftomsorg
kan det i tillegg veere nyttig a gjagre undersgketdant de som mottar disse tjenestene,
nemlig kreftpasienter og pasienter som trengerréinde behandling, samt deres
pargrende. Dette perspektivet er i liten grad waldr Denne studien viser at noen
forhold virker hemmende pa nettverkets intensjondi god kvalitet pa tjenester til

kreftpasienter og pasient som trenger lindrendeahaling. Jeg anbefaler at disse
forholdene blir tatt opp til vurdering i nettverleemn Helseregion Vest. Fgr eventuelle
studier blir gjort blant mottakerne av tjenestekemmunehelsetjenestens kreftomsorg,
bar forhold som er direkte hemmende pa nettverkenélsetninger bli justert og

forbedret.

Ressurssykepleiernes rolleopplevelse generereorsgdklse og viten for den videre
utviklingen av nettverk i kreftomsorg. Jeg anbefabndre som er interessert i
avtalefestede nettverk i kreftomsorg, og funn i stindie, om a studere populasjon og
utvalg, metode og prosedyre, for s a vurdere grasteapplikering til deres studie. Jeg
mener at utvalget i denne studien er gjort pa estesyatisk og strategisk mate. Det
muliggjer applikerbarheten til andre lignende miljorge. Resultater i denne studien
kan ogsa gi kreftmiljget muligheter for komparatogehistoriske studier.
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Vedlegg 1 side 1

Informasjon og forespgrsel angaende studie om netivk i kreftomsorg og
lindrende behandling.

Jeg er radgiver og spesialsykepleier i Kreftforgeimseksjon Vest. | tillegg studerer jeg
sykepleievitenskap ved Universitetet i Bergen, itugtfor samfunnsmedisinske fag. |
masterstudien min gnsker jeg & se pa hva en komexaguelt kan vinne pa a veere
tilknyttet et kompetansenettverk i kreftomsorg mgltende behandling.

Jeg gnsker a gjare intervju i grupper, sakalte $gkuppeintervju. Her inviteres du til &
fortelle om dine opplevelser og erfaringer med vesket og det a veere
ressurssykepleier.

Gruppeintervjuet vil vare ca 1 % time og vil bldét av meg. Det vil veere ca 8 stykker i
gruppen samt en person tilstede som observater.tagam vil bli tatt opp pa
bandopptaker. Undersgkelsen er helt frivillig. @ensdu velger & delta, kan du nar som
helst trekke deg, uten & oppgi arsak. Personvévaettas i samsvar med gjeldende
regler om taushetsplikt, og alle opplysninger Vildehandlet konfidensielt. Det er kun
prosjektsykepleier som vil ha tilgang til intervpeei sin helhet. Resultatene av studien
vil bli publisert som anonymiserte gruppedata, utgnden enkelte deltager kan
gjenkjennes.

Studien vil finne sted en ettermiddag i oktoberyvearmber eller desember 2006.
Prosjektansvarlig har ingen form for gkonomisk wgn eller budsjett knyttet til

prosjektet. Derfor vil det veere vanskelig for urtdgnede & kompensere for tiden du
bruker pa selve intervjuet eller reisen til inteistedet. Gruppeintervjuet med deg som
er ressurssykepleier vil bli lagt til gruppesaméngsom finner sted i oktober/november.

Svarslipp

Jeg gnsker a delta i studien, og er saledes villi§ la meg intervjue i gruppe av
Sigbjarg Eriksson

Jeg treffes lettest pPa thfi-----=-mm-mmmm e

Svarslippen returneres til undertegnede pa e-polerepr post eller taes med til
intervjuet.

Med vennlig hilsen
Sigbjarg Eriksson TIf: XXXXXXXX (jobb), XXXXXXX (privat)

Radgiver / spesialsykeplei&igbjorg.eriksson@kreftforeningen.no
Kreftforeningen, seksjon Vest, postboks 6125, 5B8&yen




Vedlegg 2 side 1
Til deg som er sykepleier i kommunen Bergen, 27.september 2006

Informasjon og forespgrsel angaende studie om nettvk i kreftomsorg og
lindrende behandling.

Mitt navn er Sigbjarg Eriksson. Jeg er radgiverspgsialsykepleier i Kreftforeningen

seksjon Vest. | tillegg studerer jeg sykepleiewstap ved Universitetet i Bergen,

Institutt for samfunnsmedisinske fag. | mastersndinin gnsker jeg a se pa hva en
kommune eventuelt kan vinne pa & veaere tilknyttdédoatpetansenettverk i kreftomsorg

og lindrende behandling.

Jeg @nsker a gjare intervju i grupper, sakalte $gkuppeintervju. Her inviteres du til &
fortelle om dine opplevelser og erfaringer medverktet og hva det betyr for deg i ditt
arbeid a ha ressurssykepleier i din kommune.

Gruppeintervjuet vil vare ca 1 ¥ time og vil bldét av meg. Det vil veere ca 8 stykker i
gruppen samt en person tilstede som observatertagam vil bli tatt opp pa
bandopptaker. Undersgkelsen er helt frivillig. @ensdu velger & delta, kan du nar som
helst trekke deg, uten & oppgi arsak. Personvevaettas i samsvar med gjeldende
regler om taushetsplikt, og alle opplysninger vVildehandlet konfidensielt. Det er kun
prosjektansvarlig som vil ha tilgang til intervjieensin helhet. Datasamlingen avsluttes
innen 31.12.06. og datamaterialet vil da veere amisgrt. Resultatene av studien vil bli
publisert som anonymiserte gruppedata, uten aedkelte deltager kan gjenkjennes.

Studien vil finne sted en ettermiddag i oktoberyvearmber eller desember 2006.
Prosjektansvarlig har ingen form for gkonomisk wgn eller budsjett knyttet til
prosjektet. Derfor vil det vaere vanskelig for urtdgnede & kompensere for tiden du
bruker pa selve intervjuet eller reisen til inteistedet. Gruppeintervjuet vil finne sted
mellom en dag- og kveldsvakt pa sykehjemmet sénir&bmmunen. Jeg har fatt
tillatelse til & gjare studien av overordnet hedsgify leder i kommunen din.

Svarslipp

Jeg gnsker a delta i studien, og er saledes \illi§ la meg intervjue i gruppe av
Sigbjarg Eriksson

Jeg treffes lettest pa thfi-----=-mmmmemm oo

Svarslippen returneres til undertegnede pa e-pbst pr post eller taes med til
intervjuet.

Med vennlig hilsen

Sigbjarg Eriksson TIf: XXXXXXXX (jobb), XXXXXXX (privat)
Radgiver / spesialsykeplei&igbjorg.eriksson@kreftforeningen.no
Kreftforeningen, seksjon Vest, postboks 6125, 5B8&yen




Vedlegg 3

side 1

Fokusgruppeintervjuguide

FOR RESSUR

SSYKEPLEIERNE FGI guide: 1 t 3&m

Apning

Presentasjon av moderator, observatgr og deltakerne

5 min m/tilhgrighetskommune
1. Fortell hvor lenge du har veert med i nettvedgtinsatt i
kommunen.
Introduksjons-
Sparsmal 2. Hvor hgrte du om nettverket av ressurssyke@dmrfarste gang?
5 min
3. Tenk tilbake pa fgrste gang du ble involvertitverket....
Overgangs- Hvordan var fgrsteinntrykket eller din farstéaksjon?
Sparsmal
15 min 4. Hvor ofte mgtes dere? Og hvor ofte mgter deke@gierne i egen
kommune? Hyppig nok?
Nakkel- 5. Hva er det med det & vaere ressurssykepleiereaigem av
Sparsmal nettverket som er til hjelp for deg?
50 min
6. Kan det & veere ressurssykepleier veere frustteriem deg?
| tilfelle — i hvilke situasjoner?
7. Er din kommune forandret pa noen mate som falge tilhare
nettverket? | tilfelle — hvordan?
8. Opplever du at du har nok kompetanse til de apgge du er satt
til?
Avslutnings- 9. Hva vil du si er din viktigste oppgave som ressykepleier?
Spgrsmal
15 min 10. Er det viktige sider ved det a veere ressurgsglar som vi ikke

har veert innom?

Sigbjerg Eriksson

, juli 2006



Vedlegg 4

side 1

Fokusgruppeintervjuguide

FOR SYKEPLEIERE | EN KOMMUNE

FGI guide: 1 t 30 min

NJ

Apning Presentasjon av moderator, observatgr og deltakerne
5 min
1. Fortell hvor lenge du har veert ansatt i kommusmn sykepleier?
Introduksjons-
Sparsmal 2. Hvor hgrte du om nettverket av ressurssykedamrfagrste gang’
5 min
3. Tenk tilbake pa farste gang dere ble involvesttiverket....
Overgangs- Hvordan var fgrsteinntrykket eller din forstaksjon?
Spgrsmal
15 min 4. Hvor ofte mgter du din ressurssykepleier? Hymaok?
Nakkel- 5. Hvilken nytte har du av ressurssykepleier?
Spgrsmal
50 min 6. Kan det & ha ressurssykepleier noen gangerfvasteerende?
| tilfelle — i hvilke situasjoner?
7. Er din kommune forandret pa noen mate som falge tilhgre
nettverket?
| tilfelle — hvordan?
8. Opplever du at ressurssykepleier har tilstreghadmpetanse til
oppgavene som hun er satt til?
Avslutnings- 9. Hva vil du si er den viktigste oppgaven for tessykepleier?
Spgrsmal
15 min 10. Er det viktige sider ved det a veere knyttet til

kompetansenettverket som vi ikke har veert innom?

Sigbjerg Eriksson, juli 2006



Vedlegg 5

Meldeskjema

for forsknings- og studentprosjekt som medfgrer meldeplikt eller
konsesjonsplikt
(jf. personopplysningsloven og helseregisterloven med forskrifter)

Meldeskjema sendes per post, Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
e-post eller faks, i ett eksemplar, til: .
Personvernombudet for forskning
Harald Harfagres gate 29
5007 BERGEN

personvernombudet@nsd.uib.no / Telefaks: 55 58 96 50 /
Telefon: 55 58 21 17

Vennligst les veiledning bakerst

1. PROSJEKTTITTEL

Hva kan en liten kommune vinne pa a veere tilkngtdormalisert nettverk for
kreftomsorg og lindrende behandling? Ressurssyle@pkog andre sykepleieres
opplevelse og erfaring.

2. BEHANDLINGSANSVARLIG INSTITUSJON

Institusjon: Kreftforeningen seksjon Vest

Adresse: Postnr. Poststed:
C. Sundsgt 29 5892 Bergen

3. DAGLIG ANSVAR

Navn (fornavn - etternavn):
Frode Fadnes Jacobsen

Institusjon:

Universitetet i Bergen

Arbeidssted (avdeling/seksjon/institutt) Akademisk . Stilling

Institutt for samfunnsmedisinske fag grad/utdanning | Fgrste-
Dr.grad amanuensis

Adresse — arbeidssted: Postnr.: Poststed:

Postboks 7800 5020 Bergen

Telefon: Telefaks: Mobil: E-postadresse:

55588514 Frode.jacobsen@isf.uib.no

4. VED STUDENTPROSJEKT (studiested ma alltid vaere samme som arbeidssted til daglig ansvarlig)

Navn (fornavn - etternavn) pa studenten:
Sigbjarg Eriksson

Studiested (avdeling/seksjon/institutt): Akademisk grad/utdanning:
Helsefag, sykepleievitenskap Master
Institutt for samfunnsmedisinske fag




Adresse — privat:
Bjgllebotn 176

Poststed:
Nesttun

Postnr.:
5224

Telefon:
55103108

Telefaks:

Mobil:
98829612

E-postadresse:

seri@gisa.no

5. FORMAL MED PROSJEKTET

Problemstillinger,
forskningsspgrsmal,
eller lignende.

Hva kan en liten kommune vinne pa a veere tilkngtdormalisert
nettverk for kreftomsorg og lindrende behandling?

Ressurssykepleieres og andre sykepleieres opptevglsrfaring.

6. PROSJIEKTOMFANG

X1

Enkelt institusjon

Q

) (| Internasjonal
mulitisenterstudie

Nasjonal multisenterstudie
Angi gvrige institusjoner som skal
delta:

7. UTVALGSBESKRIVELSE

Beskrivelse av utvalget

Gi en kort beskrivelse av
hvilke personer eller
grupper av personer som
inngar i prosjektet (f.eks.
skolebarn, pasienter,
soldater, personer med
redusert eller manglende
samtykkekompetanse).

Utvalget er sykepleiere som jobber i kommuneheadseten. Kommunene er tilknyttet et
kompetansenettverk for kreftomsorg og lindrendeabeling.

Rekruttering og trekking

Oppgi hvordan utvalget
rekrutteres og hvem som
foretar rekrutteringen/
trekkingen.

Jeg har valgt & ha med alle sykepleierne i 8 konamsam har en spesialdefinert stilling
kreftomsorg (ressurssykepleier ).

Registeret over ressurssykepleierne er pa netiet.helse-
bergen.no/lindrendebehandling.

Utenom disse blir ca 8 sykepleiere fra en kommualgt\av gverste leder i helsetjenesten.
De blir rekruttert fra alle sonene i kommunen slifeg far et bredt utvalg.

Farstegangskontakt
Oppgi hvem som oppretter
forstegangskontakt med
utvalget.

Jeg vil kontakte ressurssykepleierne.
Lederen i kommunen jeg har valgt ut vil kontakte sykepleierne fra alle sonene.

Oppgi alder pa utvalget

O Ban (0-15 ar) (| Ungdom (16-17ar) QIXT  voksne (over 18 ar)

Antall personer som inngar
i utvalget.

24

8. INFORMASJON

OG SAMTYKKE

Informasjon

Oppgi hvordan informasjon
til respondenten gis.

NB. Se veiledning for krav
til informasjon .

Det gis skriftlig informasjon (legg ved kopi av informasjonsskriv).
a
a Det gis muntlig informasjon.

Beskriv hva det informeres om.




a Det gis ikke informasjon.
Forklar hvorfor det ikke gis informasjon.

Samtykke a Oppgi hvordan samtykke innhentes (legg ved ev. kopi av samtykkeerklaering).
Innhentes samtykke fra den | jg Ressurssykepleierne vil fa info skrivet pd mail, de svarer ogsa pa mail om de vil
registrerte? vaere med eller ikke.
NB. Se veiledning for Sykepleierne i den ene kommunen vil f4 infoskrivet av gverste leder pr brev.
krav til samtykke. @verste leder innhenter ogsa samtykke skriftlig.

U Nei Gien redegjgrelse for hvorfor det anses ngdvendig & gjennomfere prosjektet

uten samtykke fra respondenten.

9. METODE FOR INNSAMLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Gi en kort beskrivelse av
alle

datainnsamlingsmetoder
og datakilder som skal
benyttes.

Jeg vil gjare tre fokusgruppeintervju i 8 av 85 kommuner pa Vestlandet. Ressurssykepleierne
er navngitte personer som har en spesiell funksjon, og som tidligere har gitt tillatelse til liste-
registrering pa internett, sykehus og andre aktuelle helseinstitusjoner. Sykepleier er tilfeldig
valgt av lederen i en av de 85 kommunene pa Vestlandet.

10. DATAMATERIALETS INNHOLD

Gjar kort rede for hvilke
opplysninger som skal
samles inn.

Legg ved spgarreskjema,
intervjuguide, registrerings-
skjema e. a., som foreligger
ferdig utarbeidet eller som
utkast.

Se vedlagt intervjuguide for fokusgruppeintervjuene. Det er sykepleiernes og
ressurssykepleiernes opplevelser og erfaringer i jobben i forhold til nettverkstilhgrigheten som
gir datamaterialet form. Intervjuene blir tatt opp pa tape.

Behandles det sensitive a . Hvis ja, oppgi hvilke:
personopplysninger? Q Nei a Rasemessig eller etnisk bakgrunn, eller politisk, filosofisk eller
religigs oppfatning.
O Aten person har veert mistenkt, siktet, tiltalt eller dgmt for en
straffbar handling.
L Helseforhold.
1 seksuelle forhold.
a Medlemskap i fagforeninger.
Behandles det Q Ja Hvis ja, hvordan blir tredjeperson informert om behandlingen?
opplysninger om o e .
tredjeperson? O rar skriftlig informasjon.
O Nei QO ra muntlig informasjon.
O BIir ikke informert.
11. INFORMASJONSSIKKERHET
Merk av identifikasjons- a Direkte personidentifiserende Oppgi hvilke:
opplysninger. opplysninger
iad g a Navn, adresse, fgdselsdato
O 11-sifret fedselsnummer
Indirekte personidentifiserende Oppgi hvilke: kommuene starrelse blir oppgitt

opplysninger med ca starrelse (for eksempel ca 5000).

Q




Dersom datamaterialet
behandles elektronisk,
oppgi hvordan direkte
person-identifiserbare
opplysninger (navn, 11-
sifret fgdsels-nummer)
registreres.

Direkte personidentifiserende opplysninger (spesifiser hvilke over) erstattes med et
referansenummer som viser til en manuell/elektronisk navneliste som oppbevares
atskilt fra det gvrige datamaterialet.

Oppgi hvordan koblingsngkkelen lagres og hvem som har tilgang til denne.

a Direkte personopplysninger lagres sammen med det gvrige materialet.
Oppgi hvorfor det er ngdvendig med oppbevaring av direkte
identifikasjonsopplysninger sammen med det gvrige datamaterialet:
a Annet
Spesifiser:
Hvordan skal = O Fysisk isolert pe tilhgrende virksomheten O Lydopptak
datamaterialet registreres
0g oppbevares? O Pcinettverksystem tilhgrende virksomheten O Manuelvpapir
Sett flere kryss dersom O Pcinettverksystem tilknyttet Internett O Annet:
opplysninger registreres tilhgrende virksomheten Hvis annen lagring, beskriv
flere steder. naermere:
O isolert privat pc
xd  Privat pc tilknyttet Internett
(| Videoopptak/fotografi

Sikring av konfidensialitet.

Beskriv hvordan datamaterialet er beskyttet mot at uvedkommende far innsyn i
opplysningene?

De ulike personene i intervjuene vil bli kodet. (542, B1, B2 osv)

Vil prosjektet ha prosjekt- | 1 Ja Oppygi hvilke:
medarbeidere som skal ha
tilgang til datamaterialet pa xd Nei
lik linje med daglig
ansvarlig/ student?
Innhentes O Ja Hvis ja, beskriv hvilke opplysninger og hvilken form de har.
personopplysninger ved : ; I
hielp av e-post/intemett? O e Infoskriv og samtykke med navn innhentes via e-post.
Overfgres . Q Ja Hvis ja, beskriv i hvilken situasjon dette gjgres og hvilken form
personopplysninger over opplysningene har.
eksterne nettverk (som O  Nei
Internett)?
Vil personopplysninger bli O o Hvis ja, til hvem?
utlevert til andre?
O Nei

12. VURDERING/GODKJENNING AV ANDRE INSTANSER

Er prosjektet Qd Hvis ja, legg ved eller ettersend kopi av tilrading/tillatelse.
fremleggelses-pliktig for

Regional komité for d  Nei

medisinsk forskningsetikk?

Dersom det anvendes Q Ja Huvis ja, legg ved eller ettersend kopi av tilradingtillatelse.
biologisk materiale, er det

sgkt Regional komité for XA Nei

medisinsk forskningsetikk

om opprettelse av

forskningsbiobank?

Er det ngdvendig & seke d Hvis ja, legg ved eller ettersend kopi av tilrading/tillatelse.
om dispensasjon fra

taushetsplikt for & fa tilgang aQ nNei

til data?




Er det ngdvendig med d Hvis ja, legg ved eller ettersend kopi av tilrading/tillatelse.
melding til Statens
legemiddelverk? [ NS
Andre O Ja Angi hvem.
] Har fatt godkjenning til & gjere prosjektet hos koordinator for aktuelle
O Nei nettverksgrupper og gverste helseansvarlige leder i aktuell kommune

13. PROSJEKTPERIODE

Oppgi tidspunkt for nar
datainnsamlingen starter —
prosjektstart samt tidspunkt
nar behandlingen av
person-opplysninger
opphgrer — prosjektslutt.

29229

Prosjektstart (ddmmaaaa):_oktober 2006

2222

Prosjektslutt (ddmmaaaa):_desember 2006

Gjer rede for hva som skal
skje med datamaterialet
ved prosjektslutt.

x1Q

Datamaterialet skal anonymiseres.

Gi en redegjgrelse for hvordan datamaterialet anonymiseres. Datamaterialet som er
kodet vil bli oppbevart CD i eget hjem. Samtykkeerkleeringer vil bli slettet.

Q

Datamaterialet skal oppbevares med personidentifikasjon

Hvor skal datamaterialet oppbevares?

Gi en redegjgrelse for hvorfor datamaterialet skal oppbevares med personidentifikasjon.

14. FINANSIERING

Studentprosjekt uten ekstern finansiering forelapig

15. TILLEGGSOPPLYSNINGER

16. ANTALL VEDLEGG

Oppgi hvor mange vedlegg
som legges ved
meldeskjemaet.

Vedlegg 1: FGI-guide for ressurssykepleierne

Vedlegg 2: FGI-guide for sykepleierne i en kommune

Vedlegg 3: Informasjonsskriv og samtykkeerklaering.




Vedlegg 6 side 1

Til XX ... | X Kommune Bergen, 12. juli 2006

Takk for hyggelig telefonsamtale. Her fglger inf@sjon om masterstudien innen
nettverksarbeid i kreftomsorg som jeg gnsker degjbtant annet din kommune.

Tema.

Hensikten med studien er & avdekke, beskrive ognuiig kartlegge forhold som kan
ha betydning for nettverket i kreftomsorg og lintite behandling. Det er gjort lite
studier pa dette omradet av helsetjenesten og skribende tematisering kan derfor
veere hensiktsmessig.

A beskrive ressurssykepleiere sin erfaring og omte med & tilhgre en
nettverksgruppe i kreftomsorg og lindrende behaugdli

A beskrive andre sykepleiere sin erfaring og opglisy med & ha og samhandle med en
ressurssykepleier som tilhgrer en nettverksgrupperaftomsorg og lindrende
behandling.

Problemstilling

Hva er ressurssykepleierens/sykepleierens oppkevelsg erfaring med
primaert/sekundeert a tilhgre ett formalisert nekvésr kreftomsorg og lindrende
behandling?

Utvalg

| Helseregion Vest startet nettverksarbeidet fasuessykepleiere i kreftomsorg og
lindrende behandling i Helse Fonna i 2001, i Héigede i 2004 og i Helse Bergen i
2005. Jeg @gnsker & gjare studien i Helse X .

Jeg velger & ha 3 fokusgrupper:

To bestaende aessurssykepleierea to nettverksgruppe i Helse X (FG1 og FG2).
Den tredje fokusgruppen kan bestasgkepleierera X kommune. Her er det viktig at
alle miljgene eller sonene/gruppene eller de sommhaadler rundt samme
pasientgruppe er representert (FG3).

Praktisk gjennomfaring

Det er fint om du tar stilling til om jeg far gjgren studie i X kommune (FG3).
Hovedkoordinator X (navn pa vedkommende) for neksgruppene har gitt aksept til
studien.

Jeg trenger en sykepleier fra hvert miljg i din konme, det vil si en fra hver enhet pa
sykehjemmet og fra hver sone i utetjenesten, cast8 Sykepleierne ma ha lang
ansiennitet, minimum 4 ar, slik at de har kjennskhpettverket og ressurssykepleier.
Det er ogsa fint om du kan finne sykepleiere i sttenulig stillingsstarrelse og som
snakker lett i en gruppe (ikke for beskjeden). Détikke vaere de som er oppnevnt som
ressurssykepleier i nettverket X (navngir disseaksB vil bli invitert til & delta i FG1.
Jeg tenker ett fokusgruppeintervju pa en og en tiae gjennomfart i oktober maned.
Tidspunktet kan dere velge, kanskje pa sluttenagwakt er bra? Eller i lunsjtiden?



Side 2
Da dette er ett "lavbudsjettprosjekt” (kr 0,-) hpg ikke anledning til & betale
sykepleierne timelann for tid brukt til intervjueteg trenger dessuten ett egnet rom pa
sykehjemmet kostnadsfritt til selve intervjusitwasgn.
Da snakkes vi fredag 29. september kl 11.
Med vennlig hilsen Sigbjarg
Sigbjarg Eriksson TIf: XXXXXXXX (jobb), XXXXXXX (privat)

Radgiver / spesialsykeplei&igbjorg.eriksson@kreftforeningen.no
Kreftforeningen, seksjon Vest, postboks 6125, 5B8&yen




