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Indledning

Formalet med at udarbejde en strategi for sygeplejen i rehabilitering og palliation er at be-
skrive hvordan vi fremadrettet gnsker at arbejde med sygeplejen til patienten med hoved-

halscancer (HCC) i relation til rehabilitering og palliation.

Vi har leenge haft fokus pa symptomhandtering og rehabilitering hos patienter med hoved-
halskreeft i Afdeling for @re-Neese-Halskirurgi og Audiologi (RH-@NH). | arenes lgb har vi i

sygeplejen arbejdet bade udviklings — og forskningsmaessigt med opgaven.

| april 2015 opstartede vi (efter forudgdende mindre undersggelser) et rehabiliteringsteam
med en udkerende funktion. Det farste ar som et forskningsforsag, der umiddelbart efter
afslutning fortsatte i drift. Rehabiliteringsteamets funktioner er lgbende blevet tilpasset siden
da.

Fra april 2017 — september 2020, er der gennemfgrt et sygepleje ph.d.-studie i afdelingen
med fokus pa rehabilitering af patienter med hoved-halskreeft. Fund og resultater fra dette
studie, kan vaere anvendelige i den fortsatte og fremtidige udvikling af sygeplejen ved reha-
bilitering og palliation.

Strategi for sygeplejen i rehabilitering og palliation er udarbejdet af en arbejdsgruppe besta-
ende af afdelingens sygeplejestab, samt sygeplejersker med specialfunktioner i relation til
cancer sygepleje.

Strategi for sygeplejen i rehabilitering og palliation er inddelt i en reekke indsatsomrader og
handleplaner, mhp at sikre fokus i implementeringen i strategien. Indsatsomraderne tager
udgangspunkt i eksisterende litteratur pa omradet, samt retningslinjer fra Sundhedsstyrel-
sen og Region Hovedstaden.
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Indsatsomrade 1: Hjemmebehandling

Det danske sundhedsvaesen star overfor store udfordringer bla. med et stadt stigende antal
eeldre borgere og det giver dermed en stor stigning i antal med behov for behandling i sund-
hedsvaesenet. | ar 2030 forventes det er at der bliver 200.000 flere borgere blot i Region

Hovedstaden — naesten halvdelen vil vaere over 60 ar. Det betyder, at flere vil leve i mange
ar med en eller flere kroniske sygdomme (1). Det danner grundlag for behov for udvikling
0g andring af sundhedsvaesenets opgaver, bl.a. hospitalernes og primaersektorens funkti-
oner og samarbejde. Bade internationalt og nationalt er der lavet forskellige udviklings og
forsknings tiltag med fokus pa hjemmebehandling. Forskningsprojektet, Patient@home
(2012-2018) var et stort og innovativt forskningsprojekt, der undersggte og udviklede tekno-
logisk og praktiske lgsninger, der kunne sikre at behandlingen kunne flyttes til patientens
eget hjem (2). | USA og Australien har man siden midt 90’erne haft fokus pa modellen "The
hospital at home”(3), som ogsa har fokus pa at patienterne skal/kan modtage behandling i
eget hjem (3). Rigshospitalet er gaet i gang med at oprette forskellige videnscentre for Haijt
Specialiseret Hiemmebehandling mhp at stille sin viden til radighed for forskellige samar-
bejdspartnere. Malet er at videnscentrene skal bidrage til at skabe fundamentet for et nzert
og sammenhaengende sundhedsvaesen for patienter og pargrende. Hjemmebehandling er
associeret med reduktion i mortalitet, genindlaeggelse, mindre omkostningsfuldt for samfun-

det, og det allervigtigste tilfredshed hos patienter og sundhedspersonalet (4).

Udgangspunktet for indsatsomrade 1

Afdelingens rehabiliteringsteam med udkgrende funktion besgger patienter i eget hjem, med
behov for specialiseret hoved-hals kreeft sygepleje. Det primaere fokus er patienter med be-
hov i relation til rehabilitering og palliation, men kan inddrage andre @NH-patienter, hvor
plejen af hensyn til patienten kan/bgr forega i eget hjem fx:
e Tracheal kanyleskift i eget hjem hos patienter, der har vanskeligt ved at komme pa
hospitalet for at f& foretaget denne procedure. Kriterierne for kanyleskift i hjemmet
(herunder palliativ afdeling eller et andet hospital):

1. Patienten er for svaekket til at blive transporteret til afdelingen
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2. Andet sundhedspersonalet kan ikke varetage skift af trachealkanyle bade pa
hospitalet eller i primaersektor.

o Hjemmesygeplejen i patientens hjemkommune kan tilbydes almen samt bedside un-
dervisning i skift og pleje af trachealkanyle. Ved stgrre kommuner, fx Kgbenhavn kan
det ogsa forega centralt.

e @vrige former for hjemmebesgg/hjemmebehandling:

1. Preeoperativ behovsvurdering i eget hjem.

2. Opfalgende hjemmebesgag efter behovsvurdering foretaget i afdelingen, her-
under specialiseret sygepleje i relation til fx: ernegering, dysfagi, pleje af ci-
catricer, stomapleje (tracheotomeret og laryngectomeret), smerter, emotio-
nelle, og/eller eksistentielle samtaler; egenomsorg, statte til pargrende, me-
string af sygdom.

3. Tveersektorielt samarbejde med fx Center for Kreeft og Sundhed, hjemmesy-

geplejen, praktiserende laege (sygeplejerske)

[¢]

Mal:
At patienter, der har behov eller vurderes egnet til at modtage behandling i eget hjem,
kan fa den ngdvendige behandling. P4 den made sikres det, at patienten og dennes

pargrende oplever stgrre tilfredshed, samt at der tages afseet i deres individuelle behov

for behandling.
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Indsatsomrade 2: Behovsvurdering i

relation til rehabilitering

Patienter med hoved-hals cancer (HHC) kan have mange behov. De mest almindelige komplikationer
og sekvaele efter kirurgisk behandling for HHC er smerter og problemer med ernzering, respiration,
stemme, synke, tygge, forandret udseende, socialt liv og psykologisk og eksistentiel/andelig pavirk-
ning (5).

Patienter kan opleve at have multiple symptomer der optraeder pa én gang, samt have en
stor symptombyrde (6). Symptomernes intensitet og den generelle pavirkning fra symptom-
byrden, bade fysisk, psykisk, socialt og eksistentielt kan fare til darligere sundhedsrelateret
livskvalitet (7). Denne negative pavirkning kan fortsaette mange ar efter endt behandling (8).
Selvom der er en voksende interesse i og viden om HHC patienters behov, er der stadig en

hgj andel af disse patienter der oplever at deres behov ikke bliver imgdekommet (9).

De mange og forskelligartede behov efter behandling bar identificeres og handteres (10)
vha. en behovsvurdering. En behovsvurdering afdaekker fysiske, psykiske, sociale og eksi-
stentielle udfordringer, som de opleves af patienter med HHC (11). Patienter har yderligere
behov for hjaelp til at vurdere og handtere symptomer, funktionelle udfordringer og daglige
aktiviteter (11). Endelig bgr behovsvurderingen adressere seerlige bekymringer patienten

matte have (12).

Ved at bruge et behovsvurderings redskab kombineret med en individuelt tilpasset plan, kan
patienten blive henvist til relevant rehabilitering mhp at formindske de negative effekter som

folge af behandlingen (5).

Erfaringer fra praksis i @NH har vist at bade personale og patienter med HHC har sveert ved
at anvende generiske cancer behovsvurderingsredskaber. Dette skyldes bade manglen pa
cancer specifikke behovsomrader, sdvel som skemaernes layout. Udenlandske undersggel-
ser bekreaefter dette (13). Et review af 14 HCC-specifikke PRO skemaer, viste at skemaet
Patient Concerns Inventory (PCI) var bedst til at afdeekke behov der ikke var imgdekomne
hos patienter med HHC (13). PCI (dansk=Behovslisten), er afprgvet i en RCT i @NH fra
2018-2019, der viste at PCI var seerligt god til at afdaekke emotionelle og eksistentielle be-

hov, samt inddrage patienten i vurdering af egne behov.
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| Sundhedsstyrelsens Forlgbsprogram for rehabilitering og palliation (14), anbefales det at
patienter med cancer systematisk far vurderet deres behov for rehabilitering og palliation og
at denne vurdering foregar pa fastlagte tidspunkter fra diagnosetidspunktet og lgbende der-
efter. Sundhedsstyrelsen anbefaler desuden at behovsvurderingen tager udgangspunkt i
patientens individuelle behov og afdeekker fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle/ande-
lige behov (14). De specifikke behov og mulig rehabilitering/handtering er beskrevet i Pak-
keforlgb for hoved-halskraeft (15). Ovenstdende preeciseres yderligere i RegionH’s vejled-
ning 'Rehabilitering og palliation - vurdering af behov hos patienter med kreeft’ (16), hvor det
yderligere preeciseres at behovsvurderingssamtalen skal inddrage pargrende om muligt og
at der i samtalen bgr vaere opmaerksomhed pa om patienten har et netveerk; bor alene, har

komorbiditeter eller kort uddannelse, da patienten i sa fald kan have behov for seerlig statte.
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Udgangspunktet/handleplan for indsatsomrade 2

Behovsvurderingen foretages vha. PCI pa en iPad. Selve samtalen falger nedenstaende
flow:

Byd patienten velkommen og informer
om formélet med konsultationen

A

Vejled patient i at udfylde PCI. Veer til-
gaengelig med hjeelp i brug af PCI uden
at influere pa patientens valg

Tal sammen om resultatsiden PClen, da
den skal bruges som udgangspunkt for
konsjultationen

\ 4

De behov patienten gnsker at tale med
kirurgen om eller som sygeplejersken
finder vigtige bliver identificerede

.| Sygeplejersken fglger patienten til
kirurgens konsultation og sikrer at
v behov fra PCl'en bliver adresseret

Tilfgj vigtig information fra et professio-
nelt synspunkt, sa vel som opfelgning pa
konsultationen med kirurgen

l

Giv vejledning og information og fa pati-
entens samtykke til relevante henvisnin-
ger mhp multi-disciplinaer opfalgning

\ 4

Afslut konsultationen med at sikre at pati-
enten har faet alle spgrgsmal besvaret
og gentag de feelles beslutninger der er
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Behovsvurderingstidspunkter:

1: Praeoperativt ved sygeplejerske i ambulatoriet. (Patienten mgder en fagperson/sygeple-

jerske fra rehabiliteringsteamet, der kort introducerer til teamet og dets tilbud)

2: Postoperativt — inden udskrivelse

3: Ca. 2 uger postoperativt ved histologisvar

4: 2 mnd postoperativt ved MDT2

5: 6 mnd postoperativt ved kontrolbesgg

Kriterier for hvilke patienter der skal behovsvurderes:

Behovsvurderingen foretages kun hos patienter med verificeret hoved-halskreeft.

Dvs: Orale; oro-rhino-pharynx; larynx; parotis. Derved kan nogle patienter ikke fa foretaget

preeoperativ vurdering, hvis diagnosen endnu ikke er bekreaeftet (parotis, bihule, thyreoidea)

Mal:
At patienter med hoved-halskrzeft far foretaget en systematisk behovsvurdering pa fast-
satte tidspunkter i patientens forlgb. Vurderingen afdeekker behov for rehabilitering ved
cancer ift. fysiske/funktionelle; psykiske, sociale og eksistentielle behov. Behovsvurde-
ringen foretages vha. et hoved-halscancer specifikt redskab; er del af en samtale/kon-
sultation, er patientinddragende og sikrer henvisning til relevant multi-disciplinger (kom-

munal) opfalgning mhp afhjeelpning eller forebyggelse af symptombyrde og senfglger.
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Indsatsomrade 3: Palliation

Flere og flere danskere overlever og lever leengere tid med en kreeftsygdom. Dog dar der
mere end 15.000 danskere af kraeft hvert ar (14). Derfor er og bliver der et starre behov for
at sikre, at mennesker, der har eller har haft cancer, bliver hjulpet/stattet og vejledt, sa de
pa bedst mulig made kan bevare deres funktionsevne — samtidig med at der er fokus pa den
lindrende indsats (14). | 2011 blev det besluttet, at der skulle udarbejdes et forlgbsprogram
for rehabilitering og palliation i forbindelse med kreeft (14). Det skulle veere med til sikre
kvaliteten af den faglige indsats og koordinering pa tvaers af de forskellige sektorer og tveer-
fagligt. Selvom der gennem de senere ar er udarbejdet flere faglige retningslinjer og den
nyeste Kreeftplan IV pointerer at der fortsat er behov for fokus pa en hgjere og mere ensartet
kvalitet af rehabilitering og palliation for mennesker med kraeft (14). Kraeftens Bekeempelse
understgtter en undersggelse fra Videncenter for Rehabilitering og Palliation (Rehpa), der
har undersggt levetidsleengen fra patienten fik sin cancerdiagnose til patienten dgde af de-
res sygdom (17). Undersggelsen viste bl.a. hver tiende patient dgde indenfor en maned,
halvdelen inden for et ar og to tredjedele efter to ar (17). Dette underbygger der er et tydelig
behov for fa afdeekket og tilbudt palliative indsatser tidligt i forlabet. Kreeftens Bekeempelse
understreger behovet for at sammentaenke rehabilitering og palliation, samt skreeddersy re-
habilitering til patienter med fremskreden kreeft for at sikre en glidende overgang (18).

Folketingets Rigsrevision har konkluderet i en rapport, at regionerne ikke i tilstraekkelig grad
har sikret, patienter adgang til specialiseret palliation (19). Efterfglgende har Danske Regi-
oner udgivet et positionspapir for at skitsere den udvikling, de gnsker skal ske landet over.
Kreeften Bekeempelse mener dog stadigveek der er behov for konkret handling fra regionerne
side, mhp at sikre bl.a. en systematisk behovsvurdering og palliative kompetencer pa tvaers
af hospitalernes basisafdelinger (18).

Med udgangspunkt i ovenstaende understgtter det, at der mere end nogensinde er behov
for fokus pa tidlig palliation. Patienter med HHC, der diagnosticeres og behandles i RH-
@NH, skal derfor ogsa vurderes mhp. tidlig palliation. Behovsvurderingen bgr tage udgangs-

punkt i WHO-definitionen for palliativ indsats:

" Den palliative indsats har til formal, at fremme livskvaliteten hos patienter og

familier, som star over for de problemer, der er forbundet med livstruende syg-
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dom, ved at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosticering og umid-
delbar vurdering og behandling af smerter og andre problemer af bade fysisk,

psykisk, psykosocial og andelig art” (20).

Udgangspunktet for indsatsomrade 3

¢ Indlagte patienter og ambulante patienter, der er blevet diagnosticeret med kreeft,
men ikke skal behandles kirurgisk eller falges i onkologisk regi, skal have foretaget
en behovsvurdering af rehabiliteringsteamet eller en sygeplejerske i malignt team.
e Kriterierne for identificering af patienter med muligt behov for tidlig palliation:
1. Indlagte patienter som ikke felges af onkologer og ikke tilbydes eller afslar
kirurgisk behandling
2. Ambulante patienter, som ikke fglges af onkologer og ikke tilbydes eller som
afslar kirurgisk behandling.
3. Patienter i rehabiliteringsforlgb, som skifter status fra rehabilitering til pallia-
tion (obs. der er som regel en glidende overgang).
4. Patienter, som tilbydes og accepterer onkologisk palliativ eller kurativ be-

handling eller som fglges palliativt i onkologisk regi behovsvurderes ikke.

(¢}

Mal:
At alle patienter der far stillet en kraeftdiagnose bliver behovsvurderet ved diagnosetids-
punktet eller senest et par dage efter diagnosen. Pa den made sikres det, at patienten

og dennes pargrende far deekket de palliative behov, og opnar bedre livskvalitet under

deres kreeftforlgb.
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Indsatsomrade 4: Pargrende

Patientens pargrende har ofte stor betydning for hvordan patienten handterer udfordrin-
gerne i forbindelse med diagnose; behandling og pleje. Ofte vil neermeste pargrende vaere
patientens primeere statteperson, bade emotionelt og praktisk. Pargrende til patienter med
HHC oplever ogsa at have ikke imgdekomne behov i relation til de mange plejeopgaver de
ofte ma patage sig; bekymringer for den syge og deres eget behov for egenomsorg (21,22).

Derfor ber pararende inddrages i det omfang bade patient og pargrende gnsker dette.

Bgrn som pargrende

Der diagnosticeres ca. 6000 patienter med cancer i Danmark, hvert ar, der er foraeldre til
barn under 18 &r og i alt lever der 24.000 bgrn under 18 ar, med en mor/far der har cancer
(23).

Patienter med mindrearige hjemmeboende barn kan opleve en splittelse imellem identiteten
som patient og identiteten som foreelder (24,25). De pargrende til cancerpatienter med barn,
oplever belastninger i opgaven med at statte sin syge partner og samtidigt tage sig af min-
dredrige barn (26) og bagrnene oplever aengstelse og nedsat livskvalitet (27). Foraeldre kan
veere i tvivl om i hvor stort omfang de bgr forteelle bgrn om deres diagnose, men isger en
diagnose med HHC kan veere sveer at skjule for bgrn, pga sendringer i udseende; tale eller

spisning (25).

Sundhedsstyrelsen (28) anbefaler at pargrende inddrages i det omfang de selv (og den
syge) gnsker det. Patient eller pargrendes gnske om ikke at blive inddraget bgr ligeledes
respekteres. Pargrende kan i lighed med patienten, opleve en stor belastning i forbindelse
med patientens sygdom og har derfor ogsa behov for stgtte til at handtere situationen. Barn
0g unge bgr inddrages i det omfang foreeldre gnsker det og under hensyntagen til barnets

alder.

Udgangspunktet for indsatsomrade 4

e Pargrende inddrages i alle aspekter af patientens rehabilitering/palliation.
0 Ved information om diagnose

o Behovsvurderinger
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0 Hjemmebesgag

e Pargrende inddrages i stgtten til patienten, samtidigt med at der er opmaerksomhed péa
deres eget behov for statte
e Patienter og pargrende med mindredrige barn, stgttes ved at:
o Afdaekke behov for stgtte til barnet — afhaengigt af alder
o Afdeekke behov for seerlig statte til foreeldre (inddragelse af netvaerk)
o0 Informere om muligheder for statte

Mal:

At pargrende inddrages i sa stor udstraekning som muligt i patientens rehabiliterings-
forlgb, herunder behovsvurderinger og hjiemmebesgg og at pararende ogsa modtager
stotte i det omfang de har behov for dette — fysisk, psykisk, socialt og eksistentielt. Nar

barn er pararende, skal der veaere seerlig opmaerksomhed pa statte til hele familien.
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Indsatsomrade 5: Patientkategorier

I RH-@NH undersgges og behandles patienter med saerlige behov grundet alder eller an-
dre problemstillinger. Disse patientgrupper skal imgdekommes under hensyntagen til de-
res seerlige behov. Der kan veere et vist overlap mellem nogle af patientgrupperne (Unge

og HPV-patienter; geriatriske, skrgbelige og socialt sarbare patienter).
Unge patienter

Unge patienter bestar aldersmaessigt af teenagere og unge voksne i alderen 15 — 29 ar (29).
Hvert ar diagnosticeres ca. 500 i denne aldersgruppe med krzeft i Danmark (29), heraf ca.
33 patienter med HHC (30).

Overordnet efterspgrger unge med kreeft primaert emotionel statte; frygt for recidiv og statte

ift. seksualitet; intimitet og relationen til keereste/eegtefaelle (31,32).

Kreeftens Bekeempelses (33), barometer undersggelse blandt unge med kreeft (inkluderede
kun 1% HHC), samt en undersggelse blandt unge kirurgiske kreeftpatienter pa Rigshospita-
let (34), bekraefter dette. Yderligere har de unge behov for stgtte til at konfrontere de fysiske
udfordringer som den kirurgiske behandling medfgrer. Endeligt oplever unge det sveert at
veere indlagt i en voksen afdeling, hvor gvrige patienter er veesentligt seldre og indretningen

er meget 'voksen’ (33,34).

Patienter med HPV

Patienter med HPV-pos HHC-cancer, er generelt yngre og har en bedre prognose end HPV-
neg HHC-cancer (35). Incidensen er stigende i Danmark, savel som i gvrige, primeert vest-
lige lande, med op mod 60% HPV positive oropharyngeale cancere (35). Da HPV-pos HHC-
cancer primeert er seksuelt overfart og ikke alle patienter er opmaerksomme pa denne sam-
menhaeng, bar stgtten til og samtalen med patienten tage udgangspunkt i dette. Dette bar
ske allerede ved diagnosetidspunktet og videre i patientens forlgb, ved behov for dette (36).

Geriatriske patienter

Selvom andelen af patienter med HPV-pos cancer er stigende, er ca. 20 — 25 % af patienter
med HHC over 65 ar (37). Alder alene afggr ikke om en patient er geriatrisk eller skragbelig
(38), men patienter > 65 — 70 ar, bar evalueres i relation til geriatrisk status, sa som funkti-

onsstatus; komorbiditet; kognition; mental status; fatigue, social status og statte; ernaering,
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samt geriatriske syndromer som demens, delirium, faldtendens, polyfarmaci og sarcopeni,
idet alle parametre potentielt vil kunne forudsige noget om behandlingsrelaterede komplika-

tioner, herunder postoperative komplikationer (39).

Skrgbelige kirurgiske patienter

/Eldre patienter bgr specifikt vurderes for skrgbelighed preeoperativt, da risikoen for post-
operative komplikationer generelt gges med 43 % hos disse patienter. Skrgbelige patienter
defineres ud fra 3 af 5 falgende karakteristika:

1: Utilsigtet vaegttab = 4,5 kg over seks maneder, 2: nedsat muskelstyrke, 3: selvrapporteret
udmattelse, 4: langsom gang, og 5: nedsat aktivitetsniveau. Praehabilitering kan mindske
postoperative komplikationer og kan besta af styrke - og motionstraening, samt ernzerings-

maessig optimering. Postoperativ almen fysisk genoptraening anbefales ogsa (38).

Sarbare patienter

Patienter med HHC kan have seerlige behov pga deres sociale baggrund (lav eller ingen
uddannelse; intet arbejde; overforbrug af alkohol eller rygning; begreenset socialt netveerk)
og har derfor behov for speciel statte i relation til disse behov (40,41).

Udgangspunktet for indsatsomrade 5

Afheengigt af hvilken kategori patienten tilhgrer tilbydes stgtte ift. deres saerlige behov:

Unge patienter:

o Tilbydes samtaler med fokus pa emotionel statte; frygt for recidiv; seksualitet; rela-

tionelle behov

Patienter med HPV-pos cancer:

e Tilbydes samtaler med fokus pa emotionel statte; seksualitet (iszer i relation til

HPV's aetiologi) og evt. relationelle behov

Geriatriske/skrgbelige patienter:

e Screenes for geriatrisk status og risiko for postoperative komplikationer
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e Vurderes for kognitiv/imental status, der kan have betydning for postoperativ 'hand-
tering’

o Optimeres preeoperativt efter behov (fysisk, ernaering)

Socialt sarbare patienter:

o Modtager information tilpasset deres sociale baggrund

o Tilbydes statte tilpasset deres sociale baggrund

o L]
Mal:
At patienter modtager stgatte i relation til fysiske, psykiske, sociale og eksistentielle be-

hov tilpasset de specielle behov der ggar sig geeldende for forskellige patientgrupper.
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Indsatsomrade 6: Kompetencer

Kompetencer kan defineres p4 mange mader. Ifglge Haslebo og Lyndgaard er kompetencer
ikke det samme som intelligens eller potentiale — men noget man erhverver sig over tid, og
kan udvikles endnu mere ved at blive mgdt af den rette ledelse i forhold til en given opgave
(42). Den begrebsafklaring understgttes af afdelingens kompetenceudviklingsprogram der
bygger pa Brosolat og Thorups begrebsafklaring for kompetencer. De mener, at kompeten-
cer er et delelement i et menneskes forudsaetninger for at udfare handlinger. Se nedensta-

ende figur:

Kompetencer Kan udvikles

Talent Personlige
karakteristika

Individuelt fundament Svart pavirkeligt

Figur 1: Brosolat og Thorups model over et menneskes forudsatninger i handling (Brosolat og Thorup,
2006, 5.19)

Figuren skal leeses nedefra og op. Nederst i pyramiden ses de individuelle fundamentale

forudseetninger for at handle.

1. Talent

2. Personlige karakteristika

Talent og personlige karakteristika er omrader mennesket er fgdt med og er nemt pavir-

kelige. Det er fundamentet for i hvilket omfang, mennesket kan tilegne sig viden og feerdig-
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heder (43). Kompetencer er en kombination af et menneskets viden, feerdigheder, og ad-
feerd. Kompetencer kan til forskel fra det individuelle fundament bedre udvikles. Ifglge Broso-
lat og Thorup skal viden forstds som den information, der overfgres til et menneske gennem
arer og gjne (43). Det kan fx vaere laesning, refleksion og undervisning. Patienten, pargrende
eller afdelingen far ferst udbyttet af viden nar den omsaettes i praksis med resultater og

tilhgrende relevant adfaerd fra det pageeldende menneske (43).

Menneskets feerdigheder er evnen til at udfgre en handling i praksis (43). Fx kan det veere
nar sygeplejerskerne har teoretisk viden om hvordan de anvender PCl ‘en, mens det er

sygeplejerskernes feerdigheder der gar det muligt i praksis at anvende PCI’ en.

Menneskets adfeerd er fundamentet for at mennesket kan udfare sine handlinger pa en
made, sa de er tilpasset en given situation. Denne del er vigtig, da det fgrst er her, at men-
nesket opnar en gnsket vaerdiskabende effekt i praksis, fordi feerdigheder og viden er tilpas-

set den situation og patient. Betydningen ligger i handlingen i praksis (43).

Med afseet i ovenstaende er det vigtig at kompetencer tager afsaet i den rette kombination
af viden, feerdigheder, og adfeerd for at sygeplejersken er i stand til lgse opgaverne rigtige
(43). Yderligere papeger Sundhedsstyrelsen i Forlgbsprogram for rehabilitering og pallia-

tion (44), at det er ngdvendigt at de rette kompetencer er tilstede, hos den fagprofessionelle.

Udgangspunktet for indsatsomrade 6

Det er vigtigt, at personalet, der er involveret i behovsvurderinger, hjemmebesgg samt op-
falgende samtaler og handlinger har de rette kompetencer for dette med afseet i ovensta-
ende begrebsafklaring for kompetencer. Personalets viden og feerdigheder skal videreud-
vikles gennem relevant undervisning og uddannelse fx diplommoduler eller andre relevant

kurser.
Personalet skal have de rette kompetencer til at kunne:

1. Gennemfgre samtaler med udgangspunkt i PCI
Gennemfare samtaler pa alle vurderingstidspunkter i patientens forlgb

3. Gennemfgre samtaler om emotionelle og/eller eksistentielle behov, hvor personalet
kan gennemfgre grundleeggende/basale samtaler, samtidig med at kunne vurdere,
hvornar der er behov for at viderehenvise til fx praest, psykolog eller egen leege.

4. Gennemfgre samtaler om seksualitet (herunder HPV)
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5. Gennemfgre FEES i samarbejde med sygeplejerske, ergoterapeut eller laege, det
kan fx veere at vurdere om en sonde ma seponeres.

6. Varetage sveere samtaler, fx med fokus op palliation.
Varetage/udfgre relevante hjemmebesgg hos patienterne.

8. Gennemfgre samtale om bgrn som pargrende

(¢}
Mal:
At personalets viden og feerdigheder udvikles saledes, at der opnas de rette kompeten-

cer til at varetage funktionen og de definerede opgaver i rehabiliteringsteamet.
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Indsatsomrade 7: Tveerfaglighed/
Tveerprofessionelt

Mange fagpersoner udtrykker ofte de arbejder meget tveerfagligt nar de arbejder sammen
med forskellige faggrupper. Begrebet tveerfaglighed tolkes ofte forskelligt, og der er lavet
forskellige begrebsmaessige analyser om de mange grader af tvaerfaglighed (45).

For at arbejde tveerfagligt med andre faggrupper fx en digetist, ergoterapeut, fysioterapeut,
leege etc. er det vigtigt at veere bevidst om sin egen og de andre samarbejdende faggruppers
fagidentitet samt fagkultur. Fagidentitet bliver udviklet pa hvert individ-niveau, men er dog
ogsa afheengig af andres fagidentit. Det er en on-going proces (46). Kulturforstaelse om-
handler at se de andre faggrupper som kulturelt forskellige, da de har forskellige uddannel-
ser, arbejdsopgaver samt at de med tiden ogsa har udviklet forskellige faglige praeferencer
og sprog. Det handler derfor om at skabe en gensidig forstaelse for hinandens forskellighe-
der gennem mgdet med hinanden, dvs. at faggrupperne mgdes i en konkret handling eller
til et mgde og skal kunne handtere den forskellighed, det kan veere, at en anden faggruppe
har andre perspektiver end den faggruppe man selv repraesenterer (45,47). Det vil sige at
det tveerfaglige samarbejde skal kunne favne mere end blot information og koordinering,
dvs. at der skal forega et integreret samarbejde, hvor helhed og synergi er i fokus imellem
de forskellige faggrupper i deres samarbejde om opgaven med en feelles malsaetning (48).
Sa fundamentet for det tveerfaglige samarbejde er bl.a. at de forskellige faggrupper udvider
deres forstaelse for hinanden og for sig selv via hinandens fagidentitet og fagkultur og pa
den made arbejder sammen om ny fzelles viden og nye tilgange til arbejdet (47,49,50).

Dog er tvaerfaglighed ikke kun afhaengig af fagidentitet og kulturforstaelse for hinanden. Pro-
cessen kraever ogsa bevidst organisering og ledelsesmaessig opmeerksomhed for kunne

danne grobund for et godt tveerfagligt samarbejde (47).

Udgangspunktet for indsatsomrade 7

Med afsaet i ovenstdende er det vigtigt at der stilles krav til at personalet kan arbejde pa
tvaers af faggraenser — hvilket stiller krav til personalets opmaerksomhed pa egen fagprofes-
sion og hvordan man interagerer med andre fagprofessioner (51). Tveerfagligheden kan
favne nedenstaende fagprofessioner og skal supplere hinanden for at patienten og dennes

pargrende far oplevelsen af hgjt specialiseret behandling og tveerfaglighed.
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Praehabilitering - der kan veere behov for at involvere ergoterapeut/fysioterapeut, di-

eetist, logopaed eller anden fagprofession.
Evt. anszette ovenstaende fagprofessioner med x antal timer om ugen/méaned

Teet dialog/samarbejde med fx leege, preest eller psykolog
Logopaed og konsulent for laryngectomeret — hvordan og hvornar skal de involveres.
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