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Sammanfattning

Bakgrund

D4 det ar fler som Gverlever en cancer och lever med effekterna av cancerbehandling sa
behover personalen i primarvarden ha kunskap om hur de pa basta sitt ska ta hand om
och tillgodose deras behov av vard och rehabilitering.

Kunskapsteamet Cancer i Primarvarden (CaPrim) fick 2018 ett utvidgat uppdrag att,
forutom att bidra till att implementera standardiserade vardférlopp (SVF) i Region
Stockholm, ocksa innefatta cancerrehabilitering. Det nya uppdraget innebar att
informera och utbilda personal i primarvarden avseende cancer och
cancerrehabilitering. Dock var det oklart vilka vardavtal med rehabiliteringsaktorer som
finns i Region Stockholm samt vilken kunskap personalen i primérvarden har avseende
cancerrehabilitering och darmed hur utbildningsbehovet ség ut.

Syfte
Syftet med denna rapport var att ta fram ett underlag for utbildning till personalen i
primarvarden inom omradet cancerrehabilitering.

Fréagestallningar:

e Vilka aktuella rehabiliteringsaktorer finns for patienter som har eller har haft
cancersjukdom och hur ser deras vardavtal i Region Stockholm?

e Vilken erfarenhet har primir- och sekundiarvarden om 6verremittering och
samverkan vad géller patienter som har eller har haft cancersjukdom?

e Vilket behov av utbildning har primarvarden om rehabilitering av patienter som
har eller har haft en cancersjukdom?

Metod
Rehabiliteringsaktorer och vardavtal kartlades med hjalp av information och avtalstexter
frédn Vardgivarguiden.

For att undersoka erfarenhet, kunskapsniva samt pa vilket sitt utbildning 6nskas bland
personalen i primarvarden genomfordes semistrukturerade intervjuer med nio olika
professioner. Intervjuer genomfordes dven med tva patientrepresentanter och tva
patienter. Intervjupersonerna valdes genom ett andamalsenligt urval. Kontakter togs via
forfattarnas professionella natverk.

Resultat

Rehabiliteringsaktorer

Ett stort antal rehabiliteringsaktorer finns att tillgd inom Region Stockholm.
Sammanlagt hittades 13 olika avtal som ansigs relevanta for cancerrehabilitering, varav
tre stycken var specifikt inriktade pa rehabilitering av cancerpatienter: Centrum f6r
cancerrehabilitering, Planerad specialiserad cancerrehabilitering och Specialiserad
fysioterapi inom onkologi.

Resultat av intervjuer

Utifrén innehallsanalysen av personalintervjuerna framkom fem olika kategorier:
Erfarenhet av patienter med cancer, Kunskap om sena biverkningar, Remiss och
Overlimning, Samarbete och ansvar samt Fortbildning. En stor andel av personalen
sjilva anség att de hade 1ag kunskap om sena biverkningar, cancerrehabilitering och



rehabiliteringsaktorer. Sidan utbildning efterfragades och kunde foretradesvis ges pa
arbetsplatsen eller strukturerat pa websidor.

Intervjuerna med patienter och patientrepresentanter resulterade i fem kategorier:
Information om sena biverkningar, Information om rehabilitering, Uppmarksamma
symptom, Rehabiliteringsaktorer samt Erfarenhet av 6verlamning. Patienterna och
patientrepresentanterna hade varierande erfarenhet av information om sena
biverkningar och rehabilitering.

Slutsats

Kartldggningen visar att det finns flera rehabiliteringsaktorer i Region Stockholm med
kompetensen att rehabilitera patienter som har eller har haft cancer. Dock verkar
kunskapen om dessa variera bland eventuella remittenter. Slutsatsen av rapporten &r att
fortbildningsinterventioner i primarvarden bor omfatta grundliaggande baskunskaper
om cancer, cancerbehandling, sena biverkningar, cancerrehabilitering samt vilka
rehabiliteringsaktorer som finns att tillga. Tillforlitliga webbsidor behéver uppdateras
och yrkesspecifik information riktas till de olika professionerna.

I framtiden behdver all personal inom primérvard ha ovanstaende baskunskaper, men
det kommer ocksd behévas personal med specialistkompetens som kan ha ett
huvudansvar for att patienten far den vard och rehabilitering som behdvs. Det dr inte
helt sjalvklart vilken yrkeskategori som skulle vara bast lampad att fa en annu mera
fordjupande kunskap, men utifrén hur primarvarden i Stockholm &r organiserad idag
skulle det forslagsvis kunna vara en patientansvarig distriktsskoterska med
specialkompetens inom cancervard och cancerrehabilitering.



Bakgrund

Enligt de prognoser som Epidemiologiskt Centrum vid Socialstyrelsen tagit fram
dubbleras antalet personer som lever med cancer fram till 2030 [1]. Detta beror i forsta
hand pé en 6kad befolkning med allt fler dldre personer, men ocksa pa att behandlingen
av vissa cancersjukdomar har forbattrats. Socialstyrelsen konstaterar att kningen av
antalet personer som insjuknar i cancer och behandlingsframsteg kommer att stilla krav
pa sjukvarden i ett framtidsperspektiv. Under 2009 6verlamnades darfor ett betdnkande
till socialministern; "En nationell cancerstrategi for framtiden” [2]. Som en f6ljd av
betdnkandet skapades Regionala Cancercentrum (RCC) i landet som tillsammans med
landsting och regioner fick i uppdrag att skapa en mer patientfokuserad, jamlik och
tillganglig cancervard. RCCs arbete ska utga fran mélen och utredningsforslagen i den
nationella cancerstrategin och ar baserat pa kriterier som regeringen tagit fram och som
landsting och regioner stillt sig bakom. Syftet med utredningsférslagen var att uppna
okad vardkvalitet och forbattrade vardresultat, samt ett mer effektivt utnyttjande av
hélso- och sjukvardens resurser. I uppdraget ingar ocksa att ha informations- och
utbildningsansvar gentemot lanssjukvard och primérvard (PV) inom respektive region.
For att mota dessa krav slot Hélso- och sjukvardsforvaltningen (HSF), RCC Stockholm-
Gotland och Akademiskt primarvardcentrum (APC) en 6verenskommelse om att bilda
kunskapsteamet Cancer i Priméarvarden (CaPrim). Teamet skulle initialt arbeta med
utbildning om standardiserade vardforlopp (SVF). Under 2018 utvidgades uppdraget
till att dven innefatta cancerrehabilitering och teamet omfattar nu forutom
distriktsskoterskor och distriktslikare dven en fysioterapeut och en socionom. Det nya
uppdraget var att informera och utbilda personal i PV avseende cancer och
cancerrehabilitering. I Sverige anvénder vi oss av en definition framtagen av Nordic
Cancer Union (NCU), vilket anviands i RCCs nationella vardprogram (NVP) for
cancerrehabilitering: "Cancerrehabilitering syftar till att forebygga och reducera de
fysiska, psykiska, sociala och existentiella foljderna av cancersjukdom och dess
behandling. Rehabiliteringsinsatserna ska ge patient och nirstadende stéd och
forutsattningar att leva ett sa bra liv som mojligt” [3].

Vid uppstarten av CaPrims utokade uppdrag avseende cancerrehabilitering holls under
2018 ett antal moten mellan CaPrim och RCC Stockholm-Gotland dar dven patient- och
narstdenderadet var representerade. Problem som framkom var att det saknades
kannedom om vilka rehabiliteringsaktorer som finns tillgdngliga inom Region
Stockholm, samt hur deras avtal ar skrivna. Vidare var det oklart vilken kunskap PV har
om sena biverkningar av cancerbehandling och cancerrehabilitering, och darmed hur
utbildningsbehovet sdg ut. Dartill efterfragades kunskap kring hur personalen upplever
att 6verlamningar mellan vardgivare fungerar i praktiken. Darfér bestimdes att
representanter frin RCC Stockholm-Gotland skulle kartldgga rehabiliteringsaktorer i
sekundarvard och intervjua kontaktsjukskoterskornas erfarenheter kring rehabilitering
och 6verlamningar, vilket presenteras separat rapport av RCC. CaPrim skulle kartlagga
rehabiliteringsaktorer och intervjua vardpersonal i primarvard, ASIH samt ldkare och
paramedicinsk personal i sekundirvard. Aven patienter och patientrepresentanter skulle
kontaktas for synpunkter.



Syfte

Syftet med denna rapport var att ta fram ett underlag for utbildning till personalen i
primarvarden inom omradet cancerrehabilitering.

Fragestillningar:

e Vilka aktuella rehabiliteringsaktorer finns for patienter som har eller har haft
cancersjukdom och hur ser deras vardavtal i Region Stockholm?

e Vilken erfarenhet har primér- och sekundiarvarden om 6verremittering och
samverkan vad giller patienter som har eller har haft cancersjukdom?

e Vilket behov av utbildning har primarvarden om rehabilitering av patienter som
har eller har haft en cancersjukdom?



Metod

Urval

Rehabiliteringsaktorer och vardavtal

Rehabiliteringsaktorer och vardavtal kartlades med hjilp av information och avtalstexter
fran Vardgivarguiden, vilket dr Region Stockholms webbplats for information och
tjanster om befintligt vardutbud [4].

Intervjuer

Intervjupersonerna (informanterna) valdes genom ett indamalsenligt urval, dvs.
personer valdes utifran vilka som antogs kunna ge storsta mojliga information [5].
Kontakter togs via forfattarnas professionella natverk. Patientrepresentanter tillfragades
via RCCs redan etablerade néatverk. Sammanlagt intervjuades nio olika yrkeskategorier
inom de olika vardinstanserna samt tvé patientrepresentanter och tva patienter, se
Tabell 1.

Tabell 1. Informanter (n=43), vardinstans och yrkeskategori.

Yrke/roll Antal Vardinstans
intervjuade

Arbetsterapeut (AT) 2 1- PV

1 - ASIH?
Dietist (DT) 4 2-PV

1-58Vv

1 - ASIH
Distriktslakare (DL) 4 PV
Distriktsskoterskor (DSK) 4 PV
Fysioterapeut (FT) 9 4 - PV

2-SV

3 - ASIH
Kuratorer (Q) 10 6 - PV

4 -8V
Onkologlakare 1 1-SV
Patienter (P1, B1) 4
Patientrepresentant (Pr1, Pr2)
Psykolog (P) 2 PV
Rehabiliteringskoordinator (REKO) 1 PV
Sjukskoterska (SSK) 1 S\

Underskoterska (USK) 2 PV

1) Primarvard Avancerad sjukvard i hemmet 3)Sekundarvard

Datainsamling

Rehabiliteringsaktorer och vardavtal
Information och avtalstexter fran Vardgivarguiden extraherades och sammanstélldes.

Intervjuer

Datainsamlingen gjordes genom semistrukturerade intervjuer. Intervjufrdgorna
anpassades nagot efter informanternas yrke/roll; exempel pa fragor "Hur har det gatt till
nar du har fatt remiss angdende patient som diagnostiserats med cancer?”, ”Kanner du
till senkomplikationer/rehabiliteringsbehov som kan folja efter olika slags
cancerbehandlingar (kirurgiska, onkologiska, lakemedel)?”, "Har du behov av



fortbildning kring biverkningar/senkomplikationer efter behandling for
cancersjukdom?”. Intervjuerna genomfordes individuellt eller i grupp, antingen via
fysisk kontakt pa respektive arbetsplats, via telefon eller via mailkontakt. Intervjuerna
dokumenterades pa olika sitt; genom detaljerade anteckningar under samtalet, digital
inspelning, alternativt genom skriftligt svar via mail.

Dataanalys

Intervjuer

Intervjumaterialet analyserades med kvalitativ innehallsanalys [6]. Utifran texten
analyserades det manifesta innehallet. Meningsbarande enheter extraherades,
kondenserades och koder skapades. Koderna sammanfordes i subkategorier och
kategorier. Utifran analysen framkom fem olika kategorier.



Resultat

Rehabiliteringsaktorer

Vid genomgang av Vardgivarguiden patriffades ett stort antal rehabiliteringsaktérer
vilka redovisas nedan. Uppdaterat (2019-03-04).

e Centrum for cancerrehabilitering (CCR), 1 st
e Logopedi, 86 i Stockholm, 4 st i Norrtilje

e Multimodal rehabilitering vid ldngvarig ospecifik smarta. Tillaggsavtal hos
vardcentral med basal hemsjukvard
o Capio Vardcentral Farsta
o Hailsocentralen AKKA

e Planerad specialiserad cancerrehabilitering (5/10 dagars), 4 st
o Furuhojden Rehabiliteringsteam, Taby
o Mailargarden Rehab Center, Sigtuna
o Rehabcenter Mosseberg, Falkoping
o Rehabcenter Sfiaren, Solna

e Planerad specialiserad lymfodemrehabilitering 3 st
o Milargarden Rehab Center, Sigtuna
o Olivia Rehabilitering, Danderyd
o Rehabcenter Sfaren, Solna

e Planerad specialiserad neurologisk rehabilitering, 11 st i Stockholm
e Primarvardsrehabilitering (PVR) med basuppdrag, cirka 74 st i Stockholm, 3
st i Norrtilje )
o Tillaggsuppdrag KFO (lymfodemterapi) 24 st i Stockholm, 1 st i
Norrtilje
o Tillaggsuppdrag Neuroteam, 19 st i Stockholm, 1 st i Norrtalje

e Psykosociala insatser i primarvarden, knutna till samtliga VC, ca 200

e Rehabiliteringskoordinatorer (REKO) knutna till VC, cirka 70 st (for
narvarande forsoksverksamhet vid vardcentral i samverkan med PVR)

e Specialiserad fysioterapi

o Onkologi 5 st i Stockholm

o Obstetrik, gynekologi och urologi 4 st i Stockholm

o Smarta och smartrehabilitering 20 st i Stockholm, 1 st i Norrtalje
e Specialiserad gynekologi, 45 st. Finns i hela lanet

e Specialiserad urologi, 11 st. Finns i hela lanet

¢ Stockholms mottagningar for sexuell hilsa (vardval), 8 st (exklusive
ungdomsmottagningar). Finns i hela lanet
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http://www.furuhojden.com/
http://www.malargarden.se/
http://www.brackediakoni.se/
http://www.brackediakoni.se/
http://www.malargarden.se/
http://www.oliviarehabilitering.se/
http://www.brackediakoni.se/sfaren/lymfodemmottagning

Det ar mojligt att via journalsystemet Take Care (TC) remittera till de flesta av
ovanstiende aktorer. Till manga behovs emellertid ingen remiss utan patienten kan soka
sjalv, exempelvis till CCR, PVR med basuppdrag och tillaggsuppdrag, fysioterapeuter
med specialisering, multimodal smartrehabilitering. Det kravs daremot lakarremiss till
psykosociala team, planerad specialiserad cancerrehabilitering, specialiserad
lymfédemrehabilitering och specialiserad neurologi, REKO samt till specialiserad
urologi och gynekologi.

Befintliga vardavtal

Centrum for cancerrehabilitering

Rehabiliteringen bedrivs av multiprofessionella team for specialiserad
cancerrehabilitering. Patienterna erbjuds en samlad, strukturerad och fordjupad
kartlaggning av behov, planering och atgiarder. Mottagningen har sarskilda team for
rehabilitering efter cancer i backenet samt team f6r uppf6ljning av vuxna som
behandlats for cancer i barndomen. Patienter kan remitteras av alla professioner, bade
fran primar- och sekundarvard, och patienter kan dven soka sjdlva genom att ringa till
mottagningen.

Malgrupp: Vuxna patienter som har behov av specialiserad rehabilitering eller som, trots
insatser pa sjukhuset eller i primarvarden, har kvarstdende behov av rehabilitering.

Logopedi

Uppdraget handlar om att forbattra patienters mojligheter att genom spraklig eller
alternativ kommunikation kunna péverka sin interaktion med andra méanniskor och sina
egna livsvillkor. Logopediverksamheten ska drivas pd mottagning och i hemmiljo, 4ven
akuta besok ingar.

Malgrupp: patienter med sprak- och talstérning, roststorning, stamning, neurologiskt
betingad sprak- och talstorning och/eller sviljstorning samt personer med lds- och
skrivsvarigheter dvs dyslexi.

Multimodal rehabilitering vid 18ngvarig, ospecifik smarta

Vérdval for rehabilitering vid langvarig, ospecifik smarta ar ett tillaggsuppdrag for
huslakarverksamheter med basal hemsjukvard. Tilliggsuppdraget avser multimodal
rehabilitering, som &ar en teambaserad rehabilitering dar flera professioner (ldkare,
fysioterapeut, arbetsterapeut, psykolog) samarbetar och tillsammans med patienten
utformar rehabiliteringen.

Malgrupp: patienter med ldngvarig ospecifik sméarta som varat mer dn tre manader med
lag eller mattlig paverkan av psykisk ohélsa och eller psykosociala faktorer.

Planerad specialiserad cancerrehabilitering

Véardvalet omfattar planerad specialiserad rehabilitering i inneliggande/slutenvard, 5
eller 10-dagar. Malet ar att de patienter som rehabiliteras ska fa st6d i sin bearbetning av
sjukdomen samt ges forutsattningar for en god livskvalitet.

Malgrupp: Patienter 18 ar eller dldre samt i behov av specialiserad rehabilitering efter

genomford behandling (operation, stralbehandling, cytostatikabehandling). Patienterna
ska komma frén eget boende.
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Planerad specialiserad lymfédemrehabilitering

Véardvalet omfattar planerad specialiserad rehabilitering i dagvéard och
inneliggande/slutenvard, 10 eller 15 dagar. Malet ar att ge patienterna god kinnedom
om sjukdomens karaktir och forlopp. Vidare ska behandling och traning ges sa att
besviren begriansas.

Malgrupp: Patienter med diagnostiserade primaira eller sekundira lymfédem som
medfort funktionsnedsattningar och dar poliklinisk behandling inte har medfort
tillfredsstillande resultat. Patienterna ska komma fran eget boende.

Planerad specialiserad neurologisk rehabilitering

Uppdraget omfattar planerad specialiserad neurologisk rehabilitering i dagvard och i
veckovard mandag till fredag inneliggande/slutenvard for vuxna patienter med
neurologisk sjukdom/skada. Uppdraget giller dven att vid behov kunna ta emot
patienter for kvalificerad bedomning av neurologiskt rehabiliteringsbehov vid
teambesok hos vardgivaren. Rehabiliteringen bedrivs av multiprofessionella team.
Rehabiliteringen ska erbjudas patienter som, trots insatser i 6ppenvard, bedoms ha
behov av, vara motiverade och ha nytta av en intensifierad, strukturerad och
sammanhallen period av multiprofessionell teamrehabilitering.

Malgrupp: Vuxna patienter med neurologisk sjukdom eller skada t.ex. tumor i hjarna
och/eller andra delar av det centrala nervsystemet. Patienterna ska komma fran eget
boende.

Primarvardsrehabilitering

Vardgivaren ska i forsta hand tillgodose patientens behov av hemrehabilitering for
patienter som vardats vid akutsjukhus, geriatrisk klinik eller specialiserad sluten
rehabiliteringsklinik. Det finns inget krav pa remiss. Basuppdraget bestar av
rehabiliteringsinsatser fran:

e legitimerad arbetsterapeut
e legitimerad dietist
e legitimerad fysioterapeut

Tillaggsuppdrag: Tillaggstjanster till uppdraget ar kiropraktik, naprapati, kombinerad
fysikalisk lymfédemterapi och behandling i basséng. I tillaiggsuppdraget kombinerad
fysikalisk lymfodemterapi ingar ocksé:

e lymfterapeut

Tillaggsuppdraget neuroteam efter stroke och annan férvarvad hjarnskada eller
neurologisk sjukdom (inklusive cancer) bestar av insatser fran:

legitimerad arbetsterapeut
legitimerad fysioterapeut
legitimerad logoped
kurator

Malgrupp: Patienter i 6ppenvard.

Psykosociala insatser i primarvarden

Psykosociala insatser ar en del i forsta linjens hilso- och sjukvérd néar det giller psykisk
ohilsa och missbruk. Psykosociala insatser ska framst syfta till att paverka motivation,
beteende, attityder, kianslor och tankar med fokus pa den enskildes problemomréade
sdsom angest, depression, stress, beroende eller kris. Psykiatrisk bedomning ska alltid
genomforas innan behandling paborjas. Bedomning ska vara strukturerad och
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genomforas av ldkare i Vardgivarens egen verksamhet enligt detta avtal eller av
legitimerad psykolog med kompetens i psykiatrisk bedomning. Patient med uppenbar
krisreaktion kan hanvisas direkt till personal inom det psykosociala uppdraget.
Huvudinriktningen ar att de psykosociala insatserna ska ges som korta
behandlingsserier.

Malgrupp: Patienter med lindrig till mattlig psykisk ohélsa och patienter i behov av
krisstod. De psykosociala insatserna ska inte krava vuxenpsykiatrins eller barn- och
ungdomspsykiatrins specialistkompetens.

Rehabiliteringskoordinatorn

REKOs tre arbetsomraden innefattar stod till patienten, intern koordinering av
rehabilitering och sjukskrivning, samt att agera som kontaktperson till externa aktorer
som exempelvis Forsakringskassan och arbetsgivare. I priméarvarden ar REKO anstalld
vid PVR och utfor uppdraget pa en eller flera nirliggande VC utifran en gemensam
overenskommelse.

Malgrupp: Patienter som ar eller riskerar att bli sjukskrivna med behov av koordinering
av sin rehabilitering och av stod i kontakter med berorda aktorer for att undvika
langvarig sjukskrivning och ohilsa.

Specialiserad fysioterapi

Uppdraget bestar av akuta och planerade rehabiliteringsinsatser i 6ppenvard inom en
viss inriktning; till exempel onkolog, obstetrik, gynekologi och urologi samt sméarta och
smaértrehabilitering. Vardgivare inom vardval specialiserad fysioterapi ska prioritera
patienter som kommer direkt frin slutenvarden. Det finns inget krav pa remiss.

Malgrupp: Patienter som behdover rehabilitering av en fysioterapeut med specialisering.

Specialiserad gynekologi

Vardvalet omfattar specialiserad vard i 6ppenvérd och slutenvird inom specialiteten
gynekologi med ett basuppdrag (obligatoriskt) t.ex. uppfoljning av patienter som
behandlats for gynekologisk cancer. Uppdraget innefattar utredning, diagnostik,
behandling och uppfoljning.

Malgrupp: Patienter med gynekologiska sjukdomstillstand och besvar, som inte kraver
akutsjukhusens resurser eller som kan utforas av primarvarden.

Specialiserad urologi

Vérdvalet géller specialiserad urologi med tillaggsuppdrag for urologisk dagkirurgi samt
uroterapeutisk utredning och behandling. Uppdraget omfattar 6ppen specialistvard som
inte ar hogspecialiserad, kraver tillgang till akutsjukhusets resurser eller kan
omhéindertas inom primarvarden. Basuppdraget innebér bland annat utredning, viss
behandling och uppf6ljning av cancerpatienter, samt att patienter med cancerdiagnos
ska tillhandahallas en kontaktsjukskoterska.

Maélgrupp: Vuxna och ungdomar 15 ar eller dldre, samt barn under 15 &r med
genomgangen pubertet.

Stockholms mottagningar fér sexuell halsa

Uppdraget omfattar provtagning, diagnostik, behandling och uppfoljning av sexuellt
overforbara sjukdomar (STI), smittsparning, preventivmedelsradgivning, radgivning och
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psykosocialt stod i fragor kopplade till STI och sexuell och reproduktiv hilsa som inte
kraver akutsjukhusens resurser eller kan utféras av primarvarden.

Malgrupp: Personer 6ver 23 ar da de mellan 18-23 ar hinvisas till
ungdomsmottagningar.

Intervjuer med vardpersonal

Resultatet redovisas utifran de kategorier som framkom vid innehallsanalysen av
datamaterialet d.v.s. Erfarenhet av patienter med cancer, Kunskap om sena
biverkningar, Remiss och Overldmning, Samarbete och ansvar, Fortbildning och
Patientperspektiv.

Erfarenhet av patienter med cancer
Nedan beskrivs de olika yrkeskategoriernas erfarenheter av patienter som har eller har
haft cancersjukdom.

Arbetsterapeut/Dietist/Fysioterapeut

Arbetsterapeuter (AT), dietister (DT) och fysioterapeuter (FT) hade erfarenhet av att
behandla patienter som har eller har haft cancer. AT pa ASIH triffade dessa patienter
kontinuerlig i sitt arbete medan AT/lymfterapeut i PVR traffade dem vid behandling av
lymfédem, anpassning av miljo samt utprovning av hjalpmedel och ortoser.
Remitteringsorsaken till FT kunde gilla lymfodem, vallningar, nedsatt ork etc. Oftast var
patienterna dldre och cancern var ytterligare en av alla diagnoser som gav
funktionsnedsattning. Personalen hade inte alltid kinnedom om att patienten hade haft
cancer, men oftast framgick det av journalen, ibland berittade patienterna sjalva.
Informanterna ansig att det var viktigt att veta om diagnosen, for att forsta vilka fysiska
och psykiska besvir som patienten kanske fortfarande hade sedan cancerbehandlingen.
DT anség att det var viktigt att ha denna information for att kunna undersoka om
patienten har mycket tankar/oro om hur maten paverkar risken for cancer. AT 6nskade
att sddan information fanns tillganglig for att kunna ta ritt beslut vid eventuell
forsamring och att fa information pa papper eller inom journalsystemet (TC) var bast.
En FT anség att det kunde vara kénsligt att fraga om cancersjukdom och att det
viktigaste var att se till det friska hos patienten.

Distriktsskoterska/Distriktslakare/Underskoterska

Distriktsskoterskorna (DSK) och underskoterska (USK) uttryckte att det var ovanligt att
de foljde en patient genom hela cancerprocessen d.v.s. fran misstanke/innan
cancerdiagnos, under behandling till efter behandling. Daremot var det inte ovanligt att
de triaffade patienter under de olika delarna av cancerprocessen da de behévde vard och
behandling sdsom provtagning, saromldggning, dosettdelning eller injektioner. Bdda
USK hade erfarenhet av patienter som har haft cancer, oftast gillde det cancersar, ibland
svarldkta som kravde langtidsbehandling. Informanterna angav att patienten ofta
berittade sjdlva om sin diagnos och de anség att det var viktigt att ha information om
patienten har en cancerdiagnos. Aven distriktslikare (DL) triffade patienter under olika
stadier i cancerprocessen av olika anledningar, exempelvis for behandling av hypertoni
eller under pagéende behandling med o6kade kortisondoser som kraver uppfoljning av
insulin. Det var dock inte sjdlvklart att personalen alltid hade kdinnedom om patientens
cancerdiagnos vid vardkontaktens inledning.

Kurator/Psykolog

Psykologerna (P) och kuratorerna (Q) upplevde att de inte hade mycket kontakt med
cancerpatienter forutom i enstaka fall. Konsultationsorsaker kunde vara
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canceroverlevare som var oroliga for aterfall men dven patienter med krisreaktion,
stressreaktion, dngest och depression. Upplevelsen skiljde sig mellan de olika Q; vissa Q
hade endast haft kontakt med patienter gillande behandling i forsta linjens psykiatri.
Q:s patientkontakter kunde dven handla om olika ekonomiska konsekvenser av
sjukdomen, da de kunde beh6va samverka, samordna eller assistera patienterna med att
bl.a. soka olika bistdnd. Q uppgav att de frimst hade behandlingskontakter med
narstaende till cancerpatienter.

Rehabiliteringskoordinator

Rehabiliteringskoordinator (REKO) uppgav att hen hade liten erfarenhet av patienter
med cancerdiagnos. I de fall REKO haft vardkontakt med cancerpatienter hade
diagnosen inte framkommit i lakarremissen. Istéllet hade information &terfunnits i
journalen alternativt att patienten berattat sjalv. Ofta var cancer en av flera sjukdomar
som patienten hade. REKO fokuserade inte specifikt pa diagnos utan pa processen
framaét och att hitta 16sningar i situationen.

Kunskap om sena biverkningar/rehabilitering
Nedan presenteras de olika yrkeskategoriernas kunskap om sena biverkningar och
rehabilitering.

Arbetsterapeut/Dietist/Fysioterapeut

AT hade kunskap om sena biverkningar sdsom fatigue, aptitloshet, smarta, sar,
neuropati, men uppgav samtidigt att det fanns utrymme for fordjupad kunskap. AT
traffade alla typer av patienter, och arbetade i ett team hénvisade endast vid behov. DT
hade god kunskap av problem som specifikt rorde deras arbetsomrade sasom undervikt-
och nutritionsproblematik men ocksé om andra sena biverkningar efter cancer och
kindes sig trygga med att behandla cancerpatienter niar de kommer till dem. En
FT/lymfterapeut, hade kinnedom om fysiska biverkningar ssom stralskador,
lymfodem, muntorrhet, rérelseinskrankning, medan en annan med samma kompetens,
inte kinde sig helt uppdaterad kring sena biverkningar. Ytterligare FT, med lang
erfarenhet av PV men utan lymfterapeututbildning, uppgav sig ha bra kinnedom om
vilka sena biverkningar som kan férekomma.

Distriktsskoterska/Distriktslakare/Underskoterska

Bland de intervjuade DSK, USK och DL varierade kunskapen kring sena biverkningar.
DSK kande till vissa biverkningar sdsom sammanvixningar i underlivet och depression
men kunskapen upplevdes vara relativt ytlig. USK kande till biverkningar som uppkom
under sjilva behandlingen exempelvis viktnedgang, stomibehandling och haravfall. USK
trodde att det ar vanligt med patienter med sena biverkningar, men hade ingen egen
erfarenhet av dessa. Kunskapen varierade dven bland DL; sena biverkningar som de
hade kinnedom om var t.ex. drrvavnader och stralskador. En DL anség att det var
naturligare att misstdnka sena biverkningar om man har vetskap om att patienten har
eller har haft en cancersjukdom, d&ven om man inte alltid vet vilka sena biverkningar som
kan uppkomma.

Kurator/Psykolog

Kunskapen om sena biverkningar var generellt 1ag bland Q och P. Vissa hade, enligt egen
utsago, endast kontakt med patienter med psykisk ohélsa. En av Q med erfarenhet fran
ASTH hade, jamfort med sina kollegor, mer ingdende kunskap kring sena biverkningar.
Andra Q var osidkra pé vilka cancerbehandlingar som gavs och vilka komplikationer
dessa kunde ge. De upplevde det ibland som ett hinder i kontakten med patienter och
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anhoriga att inte ha den kunskapen. En P kinde sig oftast trygg i vilka interventioner
som kan vara aktuella efter en bedomningsfas.

Rehabiliteringskoordinator

REKO kinde till flera tidiga och sena biverkningar sdsom risk for aterfall,
posttraumatiskt stressyndrom, fatigue, 6kad skorhet och stresskanslighet, samt fysiska
besvir som t.ex. nedsatt rorlighet/styrka samt lymfodem.

Remiss och 6verlamning

Nedan presenteras de olika yrkeskategoriernas erfarenheter av remittering och
overlimning mellan olika virdenheter. Aven SV och ASIH tillfrigades om hur
remittering och 6verlamning gar till och hur de tycker det fungerar.

Arbetsterapeut/Dietist/Fysioterapeut

AT och FT inom PV fér patienter via egenremiss, internremiss pa kliniken eller VC eller
via remiss fran sjukhus. Overlimning skedde oftast via personal som kommit i kontakt
med patienten och oftast via telefonsamtal. AT remitterade vidare for fortsatt
omhindertagande for lymfédembehandling och skickar da informationen med
patienten. AT remitterar ocksé vidare vid behov av andra insatser t.ex. till DSK, FT, DT.
Intyg for bostadsanpassning gors till kommunens handlaggare.

Efter avslutad behandling skickade AT/FT oftast remissvar. FT upplevde det svart att fa
kontakt per telefon med remittenten, littare med remiss via TC. For att underlétta deras
arbete var det viktigt att det star i remissen om patienten har samtyckt till att andra
vardgivare far ta del av dennes journal. En FT i PV med specialistkompetens-onkologi
fick ofta remisser fran sjukhusen men ocksa fran andra 6ppenvardsmottagningar som
inte kindes sig trygga att arbeta med cancerpatienter, samt fran rehabiliteringskliniker.
Hen remitterade till rehabiliteringskliniker sjilv, da det galler lymfédempatienter. En
annan FT ansag att eftersom hen ar langst ut i vardkedjan si kunde hen inte remittera
vidare.

Den ena DT fick ofta aktiva 6verlamningar géllande cancerpatienter, den andra inte,
men ddremot angdende andra grupper sdsom barn och vuxna med neurologiska
sjukdomar. Remisser kom framst frain DL men ocksa fran andra DT pa sjukhusen.
Konsultationsorsaken skiljde sig at beroende pa vem som remitterade; var det en DL
som remitterade géllde det naringsbedomning eller malnutrition. Oftast ville DT pa
sjukhuset att PVR 6vertog vidareférskrivningen. DT remitterade séillan vidare.

AT och FT i ASIH hade ingen erfarenhet av att fa remisser direkt till sig utan remisserna
skickades till enheten frin PV, sjukhusen, geriatriken. Daremot kunde de f
overlamningar via telefon eller interna 6verlamningar. Kontakt med patienten togs
oftast efter initiativ fran sjukskoterskan pa ASTH. AT remitterade inte vidare vid
utskrivning till VC d& patienten inte brukade ha behov av fortsatta arbetsterapeutiska
insatser. Patienten fick sjalv ta kontakt vid behov. Det var daremot vanligt att FT
skickade remisser till FT i PV. DT vid ASTH fick oftast remiss av annan DT fran
sjukhuset som traffat patienten i ett forsta skede som sedan skickar remiss till ASTH for
vidare nutritionsuppfoljning. Det kunde vara digital remiss eller telefonsamtal. Det var
ocksa vanligt forekommande att DT kopplades in i samband med att patienten skrivs in i
ASTH.
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Distriktsskoterska/Distriktslakare/Underskoterska

Det var inte sa vanligt att DL fick patienter med en cancerdiagnos remitterade till sig.
Oftast fick de kinnedom om patientens diagnos via patienten sjilv, anamnes, journal,
men ibland via remiss eller journalrekvisition. Remisserna kom da t.ex. fran onkologiska
enheten som 6nskade uppfoljning av olika slag sdsom insulin, hormonbehandling,
rehabilitering eller generell uppfoljning. DL 6nskade fa utforlig epikris/remiss med
adekvat information, samt vilka férvantningar remittenten hade pa dem. En DL
skickade bara remissbekriftelse, men stravade efter att skriva utforligare svar med
vilken bedomning/behandling som gjorts. Vissa DL visste var de skulle remittera
patienten vidare om rehabiliteringsbehov fanns. Det angav att det underlattade om de
hade ett samarbete med PVR i samma hus. Andra DL visste inte vart patienterna skulle
remitteras eller vad det fanns for rehabiliteringsinstanser for cancerpatienter. Kollegor
konsulterades i forsta hand.

DSK fick oftast information om att en patient har/haft cancerdiagnos via kollegor,
journalen, patienten och ibland via remisser, diar det exempelvis 6nskades omliggning
av PICC-line eller sar efter operationer. De remitterade sdllan cancerpatienter vidare till
rehabpersonal inom PV, men ddaremot var det vanligt med remittering av
hemsjukvardspatienter till olika rehabiliteringsinsatser. USK fick oftast information om
en patient av DSK eller DL p& VC och de fick inga remisser. Det var inte heller aktuellt
for USK att remittera, men DL eller DSK konsulterades/informerades om
rehabiliteringsbehov da USK anség att behovet fanns.

Kurator/Psykolog

Erfarenheten kring aktiva 6verlamningar skiljde sig for bade Q och P. Vissa hade inte
fatt nagon aktiv 6verlamning fran sjukhusen medan andra hade det eller hade sjilv ringt
upp remittenter for att f4 sddan. De flesta ansag inte att de hade behov av aktiv
overlamning eftersom motet med patienten var det viktigaste. Det kunde darfor vara
bittre att gora en egen bedomning, istéllet for att fargas av journalanteckningar eller
andras erfarenhet av patienten. P och Q remitterade sillan vidare patienter. Oftast fick
de remiss fran DL och besvarade den med remissvar eller enbart remissbekraftelse. De
hénvisade tillbaka till SV om det var mgjligt.

P fick de flesta remisserna fran DL med fragestillningar som behov av samtal,
depression och angest. Pd en enhet bokade ldkaren direkt in tider till P och inga remisser
skrevs. Nagra Q hade i undantagsfall fatt remiss fran Q i SV. Om patienten haft langre
kuratorskontakt var remissen oftast mycket bra. En Q med tidigare erfarenhet av
cancerpatienter hade kinnedom om specialiserad cancerrehabilitering, och hanvisade
ofta vidare till DL som kunde remittera patienten dit.

Rehabiliteringskoordinator

REKOs alla remisser kom fran DL, ibland pa initiativ fran psykosociala teamet. REKO
sag girna att det finns en klar fragestillning, da det har funnits svarigheter med att fa
ritt typ av remisser. Aterkoppling till DL skedde oftast via med meddelandefunktion i
TC eller samtal. REKO i sin tur involverade arbetsformedlingen, forsakringskassa och
arbetsgivaren.

Sekundarvarden

En FT remitterade sillan vidare till PV. De ganger det skedde s fick hen séllan
aterkoppling ex remissvar. Kuratorerna hade stor erfarenhet av att traffa patienter bade
under och efter cancerbehandling. Deras erfarenhet var att de oftast behandlade
patienten tills behandlingen var slutford och att de darfor inte remitterade till Q i PV,
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undantagsvis da det gillde patienter med multiproblematik, som multisjuklighet och
svar social situation. Patienten remitterades da till DL som i sin tur fick remittera vidare.
En Q hade sarskilt positiva erfarenheter av kontakt med DL for helhetsbedomning och
sjukskrivning. En annan Q hade inte sa stor erfarenhet av att remittera och hade da
oftast remitterat till ASTH eller CCR. I vissa ligen hade hen inte kunnat remittera direkt
till Q utan behovt remittera till DL, som i sin tur hanvisade vidare till Q i PV. En ldkare
inom specialiserad rehabilitering for lymfédem och cancer upplevde att manga lakare i
PV inte vet hur man skriver/skickar remissen ritt, vilket ar ett problem. Hen behovde
ofta remittera till lymfterapeut, men upplevde att det var ett problem att hitta
lymfterapeuter som kunde ta nya patienter.

Samarbete/ansvar

Har presenteras de olika yrkeskategoriernas erfarenheter av samarbete med andra
vardenheter samt vilket ansvar patienten har angdende rehabilitering. Aven
sekundarvarden tillfrdgades om samarbetet/ansvar da det galler
cancerrehabilitering.

Arbetsterapeut/Dietist/Fysioterapeut
AT anség att mycket ansvar lag pa patienten att ta initiativ till rehabilitering, hen ansag
att hen inte kan goéra mer &n att informera, instruera och félja upp.

En DT saknade teamarbete med framfor allt DL och DSK. Hen upplevde ofta behov av
att konsultera DL, men dé de inte finns i samma organisation/byggnad forsvaras
samarbetet. En DT ansag att det i dagslaget ar mycket upp till patienten sjalv att fraga
eller leta information och att 1angt ifrén alla cancerpatienter verkar fa information om
mojligheter till rehab. Enligt annan DT laggs inget ansvar pa patienten, utan hen blir
bara upplyst om att en annan DT kommer att skota uppfoljning. Ibland behéver DT
“jaga” /bevaka patienter, t.ex. om patienten forst ska till korttidsboende fére hemgang.
Eftersom DT inte far utskrivningsmeddelande, som DL far, finns det risk att patienten
faller mellan stolarna.

FT ansig att mycket ansvar laggs pa patienten inom PV, till skillnad frén i ASIH dir mer
tid finns for patienten. Fa fick remisser angdende cancerrehabilitering, fast FT bedomer
att behovet ar stort bland patienterna. En ansag att varden blir ojamlik; vissa patienter
orkar sjilva soka rehabilitering, andra inte. Manga kanner att PV sviker; att det blir ett
glapp mellan SV och PV, men att det skiljer sig 4t mellan VC. En FT var tydlig med att
béde patient och vardgivaren bor vara delaktiga och aktiva i varden och rehabiliteringen,
samt att informationen till patienten om rehabilitering bor forbattras och bli en sjalvklar
del i vardkedjan. Dartill ansags att alla patienter bor ha ratt till rehabilitering efter en
sjukvérdsperiod och att fi information om vilka alternativ som finns, t.ex. specialiserad
lymfédem/cancerrehabilitering.

Distriktsskoterska/Distriktslakare/Underskdterska

Det framkom blandade &sikter om var ansvaret for att patienten ska fa rehabilitering
ligger. Vissa ansag att ansvaret ligger pa patienten och andra att ansvaret ligger pa
personalen, och att personalen ska kunna informera patienter och hjalpa dem, speciellt
dldre patienter. Det framkom &ven att om patienten pa eget initiativ skulle efterfraga
rehabilitering, sé skulle de hjdlpa dem att hitta information. Vissa DL ansag att det
underlidttade om de hade ett samarbete med PVR i samma hus. Pa de arbetsplatser dar
PVR finns i samma byggnad hade USK konsulterat dem via journalsystemets
meddelandefunktion, vilket fungerade bra. USK upplevde att samarbetet kunde
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forsvéras i de fall d& arbetsgivare, som har ansvar for hemsjukvarden under kvillar och
helger, har ett annat journalsystem.

Kurator/Psykolog

Q:s erfarenhet var att om patientens problem inte ar psykisk ohélsa sa hanvisas
patienten oftast vidare alternativt erbjods nagot enstaka samtal. Mojlighet till att ha
stodsamtal eller samordna sddant som t.ex. kan gilla sociala atgarder, hade litet
utrymme da behandlingen ska fokuseras pa psykologisk behandling. Om det finns behov
kring sociala atgiarder kunde patienter hanvisas patienten till kyrkans diakoner, REKO
eller till privata terapeuter. En Q ansag att varden var ojamlik, da alla patienter inte far
information om t.ex. specialiserad cancerrehabilitering.

P uppgav att de har haft férhallandevis fa patienter for samtal/terapi med pagaende
cancersjukdom. De har rekommenderat/hinvisat narstaende till Q pa ASIH eller inom
palliativ vard. De har dven hanvisat nirstdende till sorgegrupper efter en anhorigs dod. P
trodde dock att de allra flesta cancerpatienter far gott stod fran nirstdende, och darfor
inte behandlas hos PV:s psykosociala team under rehabiliteringsfasen.

Rehabiliteringskoordinator
REKO uppgav att hen hade tét kontakt med psykosociala teamet eftersom de ofta traffar
samma patient parallellt.

Sekundarvarden

En FT anség att patienterna blev vidl omhéndertagna av PV och hade hittills inte varit
med om att nagon FT i PV nekat/tvekat att ta emot patienten p.g.a. osdkerhet kring
cancer. Hen anvinder sig av en speciell lista med kontaktuppgifter till olika specialister
som hen ocksa delar med sig till patienterna. En annan FT/lymfterapeut ansag det var
svart att hitta ratt kompetens i PV som kan behandla specifika symtom.

Qi SV upplevde att de psykosociala insatserna i PV fokuserades pa patienters psykiska
ohilsa och inte berérde social problematik efter cancersjukdom i samma utstrackning.
De hade bade positiva och negativa erfarenheter av att remittera till PV. Deras
uppfattning var att Q i PV oftast endast erbjuder begrinsat antal samtal (max 10) samt
att Qi PV inte sag det som sitt uppdrag att bista patienterna gillande sociala atgirder.
Man sdg skillnader mellan olika enhet och efterfragade en storre flexibilitet. Q
uppfattade att det var 14nga véntetider till PV, att patienterna upplevt liten kunskap om
cancer hos Q i PV och att deras fokus ligger pa relationsproblematik och arbete. Som Q i
SV far hen ofta hanvisa patienter till att hitta ratt insats. Vissa patienter hade sokt sjidlva
till CCR och dar fatt 1angvarig kontakt. Det var vanligt att Q inom SV beholl kontakten
med patienten lange.

En sjukskoterska hade erfarit att patienter som far svarare krisreaktioner, efter att
information om SVF-forfarande inleds, inte fatt det stod de beh6vt i PV men inte heller i
SV, da kontakten inte hunnit etablerats. Sjukskoterskan efterfragade battre
overlamningar till PV, t.ex. med Min Vardplan med individualiserad information kring
behandling och egenvard samt moéjliga sena biverkningar och komplikationer.

Fortbildning

Nedan presenteras de olika yrkeskategoriernas tillvigagangssatt vid
informationssokning samt 6nskemal om fortbildning och utveckling. Personal inom
SV tillfragades om de ansdg att det fanns kunskap som saknades angdende
cancerrehabilitering, i PV.
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For att fa kunskap om sena biverkningar och cancerrehabilitering, angav de flesta
professioner att de konsulterade sina kollegor, 6vriga i teamet eller sokte pa
internet; frimst anviandes 1177, Vardguiden, FYSS och VISS. Yrkesspecifika
facktidskrifter och bocker namndes ocksa som informationskallor.

Arbetsterapeut/Dietist/Fysioterapeut

Forutom ovannamnda informationskallor konsulterade en DT gamla kollegor pa ASIH,
natverket for ASTH-dietister och primarvardsdietister samt dietisternas riksforbund
(DRF). DT fran ASTH anség att hen hade lite kunskap om var hen skulle s6ka
information om komplikationer efter cancerbehandling. FT konsulterade CCR och olika
specialist-natverk sasom nétverket for lymfterapeuter. En FT efterfragade information i
Vardgivarguiden eller VISS specifikt riktad mot fysioterapeuter eftersom, till skillnad
fran DSK/DL, det inte var sjalvklart vart FT ska vianda sig for att soka efter information.

En AT 6nskade utbildning pa plats, eller i form av forelasning halvdag. Det var viktigt att
utbildningen var kostnadsfri. AT 6nskade dven skriftliga sammanstillningar da det
upplevdes svart att hinna med att leta information p4 t.ex. internet.

En DT onskade veta mer om cancer, vad patienten behéver under olika stadier samt
vilka komplikationer som kan uppstd, men ocksa fortbildning som ar fokuserad for
dietister i PV. En annan DT ville ha utbildning i kost och cancer, t.ex. om det finns mat
att rekommendera for att 6ka aterhamtning vid fatigue, behandling av sena biverkningar
som magbesvar. DT ville garna ha utbildning i form av forelasningar kombinerat med
distansutbildning. Foreldsning fran erfarna dietister, men vill ocksa bli informerad om
mediciner och biverkningar av t.ex. en DSK. Kollegor i andra professioner med
erfarenhet av cancerrehabilitering var ocksa bra att konsultera, samt CCR.FT behovde
mer specialkompetens om cancerrehabilitering ur en fysioterapeuts perspektiv t.ex.
nedsatt rorlighet, smirta, muntorrhet, cancer, neurologi och traning. De ville ocksa ldra
sig mer om olika cancerbehandlingar, tidiga- och sena biverkningar hos de som haft
cancer i barndomen. En FT patalade att det ar bra att man lyfter cancerrehabiliteringen
och att kunskapen kring cancerrehabilitering dr en "ung" specialitet som stadigt gar
framat. FT onskade forelasningar pa APT-tiden pa arbetsplatsen, alternativt hel- eller
halvdagskurs med olika teman, nyhetsbrev, workshops. FT sdg gérna att utbildningarna
var interprofessionella eftersom det ar viktigt att fa inblick i andra professioners arbete,
men i vissa avseende vore bra med professionsspecifik utbildning. Garna gemensam
forelasning och darefter uppdelat per profession for att till sist samlas igen for t.ex.
teamovergripande diskussion om patientfall.

Distriktsskoterska/Distriktslakare/Underskoterska

Forutom de vanligt forekommande informationskallorna ovan konsulterades olika
specialistenheter. Bide DL och DSK ansag att det fanns behov av en generell utbildning
om cancer angdende nya behandlingar samt biverkningar. Vissa USK upplevde ett stort
behov av vidareutbildning i cancerrehabilitering, dven for USK/SSK i hemsjukvarden
eftersom de har daglig kontakt med patienter. Utbildningen i form av kurser eller
forelasningar dar man far ett intyg/diplom att lamna till chefen foredrogs. USK ansag
det var svart att tillgodogora sig utbildning via nitet. De flesta av DSK, DL och USK
foredrog att utbildning skedde péa deras vardcentral tillsammans med andra kollegor,
men att aka ivag pa utbildning var ocksa ett bra alternativ. Det 6nskades ocksa
uppdaterad information pa olika webbstdd, sdsom VISS, kring behandling,
komplikationer, uppfoljning och olika rehabiliteringsbehov som kan vara aktuella. De
onskade aven veta vart remisser kan skickas.
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Kurator/Psykolog

Sokning av information skedde via de vanliga informationskéllorna som tidigare
beskrivits. Huruvida fortbildning var aktuellt eller inte skiljde sig mellan de olika
yrkeskategorierna och personerna. En Q ansag inte att det var aktuellt att fa utbildning
om olika komplikationer efter cancer da hen endast behandlar psykisk ohilsa. En annan
Q anséag istillet att det skulle vara bra med en tvarprofessionell utbildning for Q, ldkare,
sjukskoterskor for att forstd varandras olika uppdrag for att stodja
patienten/nirstaende. Generellt nskade de mer utbildning genom forelasningar eller
workshops angdende bemdtande, biverkningar, stottning kring sexuella fragor,
svarigheter efter cancersjukdom, resurser for narstdende (ex anhoriggrupper),
barnperspektiv, information om ekonomisk hjalp samt var patienter/nirstaende kan fa
stod. Information var patienterna kan remitteras efterfrigades. En P uttryckte att det
vara av varde att fa information kring vilket psykologiskt stod som kan erbjudas
patienter, utifran forskning.

Rehabiliteringskoordinator

Aven REKO anvinder de vanligast forekommande informationskillorna. REKO vet inte
om det finns kunskap hen borde ha och skulle kanske jobba annorlunda med mer
fordjupad kunskap om cancersjukdomar och cancerrehabilitering. Hen féredrar
forelasningar och helst pa VC, ca 1 timmas, da det ar svart att dka ivag langre tid.
Interprofessionell fortbildning tillsammans med DL och DSK efterfragas, men dven
natverkstraffar for REKO med riktad information. Hen onskar utbildning om cancer
kopplat till arbetsformaga t.ex. speciella behov som patienter kan ha.

Sekundarvarden

FT/lymfterapeut ansag att mer utbildning i PV behovs angdende patienter med
komplikationer efter stralbehandling t.ex. nedsatt roérlighet, lymfodem, smarta,
muntorrhet vid huvud/hals cancer samt patienter med komplikationer av antihormonell
behandling t.ex. ledstelhet/ vallningar/svettningar/ vark. Q fran sjukhuset ansag att Q i
PV behovde mera utbildning i vilka behov som kan uppsta efter sjukdom och
behandling, t.ex. arbetsanpassningar efter kirurgi, men dven mer kunskap om férdrojda
krisreaktioner, nedstamdhet efter sjukdom och behandling. En annan Q ansag att
information kring sena biverkningar och behandlingsbiverkningar, sarskilt biverkningar
av hormonella behandlingar var viktigt for Q i PV att kidnna till.

Intervjuer med patienter

Tva patientrepresentanter (Pr1 och Pr2) fran tvé olika patientorganisationer och tva
patienter intervjuades, en patient som haft prostatacancer (P1) och en som haft
brostcancer (B1). Analysen av intervjuerna resulterade i fem underrubriker: Information
om sena biverkningar, Information om rehabilitering, Uppmdrksamma symptom,
Rehabiliteringsaktorer, Erfarenhet av overldmning.

Information om sena biverkningar

Det framkom olika erfarenheter da det giller information om sena biverkningar. Pri:s
erfarenhet var att medlemmarna i patientorganisationen ibland fatt en parm med
information om risk for sena biverkningar, men inte mycket mer dn den informationen.
Pr2 ansag att medlemmarna inte fatt ndgon information alls. Bdde P1 och B1 hade fatt
reda pa att sena biverkningar kunde uppsté en tid efter behandling, men B1 fick mer
detaljerat information (t.ex. nedsatt kiansel i armar och i fotter av
cytostatikabehandlingen, stelhet och domningar i den opererade armen, forhardning i
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strdlbehandlat brost, klimakteriebesvir). P1 hade fatt information om att hans operation
kunde leda till senare problem med urinlackage.

Information om rehabilitering

Pr1 ansag att de medlemmar hen traffar fatt ytterst lite eller ingen information om
rehabilitering efter avslutad behandling, savida de inte har haft biverkan under
behandlingen och da fatt rehabilitering med en 6verforing till PVR eller annan rehab.
Pr2 ansag inte att information om rehabilitering delges medlemmarna. B1 har blivit
informerad om att ta kontakt med FT om hon skulle fA domningar i armen eller
rorelseinskrankning och hon hade dven fatt information om planerad specialiserad
cancerrehabilitering. P1 hade fatt instruktion om att gora knipévningar om problem med
urinldckage uppstod. Han berittade om en av hans vianner som gjort samma operation
pa samma sjukhus som fétt instruktion om att utféra knipévningar varje dag livet ut.

Uppmarksamma symptom

Pr1 ansag att vid brostcancer fick medlemmarna information om eventuella symptom
som de behover vara uppmarksamma pa. Daremot vid tjock- och dndtarmscancer,
lymfom och prostatacancer gavs det lite information. Pr1 upplevde dock att
informationen till patienter med gynekologisk cancer har borjat forbattras. Pr2 anség
inte att ndgon sadan information gavs. B1 hade fatt information om att vara
uppmairksam pa om sar uppstod i den arm som lymfkortlarna var bortopererade; om
rodnad eller svullnad uppstod skulle hon uppsoka vard. P1 hade inte fatt nagon
information om vad han skulle vara uppméarksam pa, annat dn urinldckage.

Rehabiliteringsaktorer

Pr1uppgav att medlemmar i patientorganisationen upplevt bra information under
behandling men efter avslutad behandling upplevs svérigheter att f& information. Pr1
tror att det kan bero pa tidspress hos personalen och att de kanske inte vet vart
patienten ska vinda sig eller vart vardpersonalen kan remittera vidare. Upplevelsen
bland medlemmar ar att kommunikation mellan hogspecialiserad vard, PV samt
rehabiliteringsenheter inte fungerar och att det ar som en avgrund mellan dem. Enligt
Pr1 kan patienter vinda sig till sin kontaktsjukskoterska om denna kontakt fungerar
eller till kurator om sadan finns angdende information om rehabilitering/sena
komplikationer.

Bade B1 och P1 har fatt reda pa att de kan kontakta sin kontaktsjukskoterska om de har
fragor. B1 vet dock inte hur ldnge hon far kontakta kontaktsjukskoterskan. Ingen av dem
har fatt nagon annan information om specifikt rehabilitering.

Erfarenhet av 6verlamning

Enligt Pr1 och Pr2 har inte medlemmarna i patientorganisationerna erfarit att
overlamning mellan SV och PV sker systematiskt. B1 eller P1 hade ingen erfarenhet av
overlamning mellan vardgivare gillande rehabilitering eller 6verlamning fran sjukhus
till VC. B1 fick sjilv soka sig till sin VC for hjalp med spolning och omliaggning av sin
PICC-line. Vad hon vet sa skedde det inte nagon 6verlamning.
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Diskussion

Syftet med denna rapport var att ta fram ett underlag for utbildning till personalen i
primarvarden inom omradet cancerrehabilitering.

I denna kartlaggning har vi funnit att det finns flera rehabiliteringsaktorer i Region
Stockholm med kompetensen att rehabilitera patienter som har eller har haft cancer.
Priméarvardsrehabilitering bestar av manga enheter och finns utspridda i hela lanet.
Specialiserad onkologisk rehabilitering ar farre till antal och inte geografiskt spritt.
Patienter kan i manga fall sjdlva soka direkt till de olika enheterna, fa enheter kraver
remittering.

I rapporten framkom att vardprofessioner inom priméirvarden inte har sa stor
kdnnedom om de olika rehabiliteringsaktorerna i Region Stockholm. Detta gillde dven
de intervjuade patienterna. Strukturen i Region Stockholm med fria vardval kan gora det
svart for vardcentral, primarvardsrehabilitering och psykosociala insatser att samarbeta
pé ett mer standardiserat och strukturerat sitt. Detta kan férsvara kommunikationen
(remitteringar/6verlamningar), insynen och erfarenhetsutbytet mellan de olika
vardgivarna. Da priméarvardsrehabilitering och vardcentral ar geografiskt samlat (i
samma lokaler/byggnad) upplevdes det som att det fanns mer kunskap om de olika
professionernas arbetsuppgifter, vilket ledde till bl. a smidigare remittering. Pa grund av
narheten uppstod dven naturliga mojligheter till dialog och konsultation mellan de olika
professionerna, d.v.s. ett mer interprofessionellt teamarbete. Interprofessionellt
samarbete efterlystes av en stor andel av informanterna, vilket ocksa visat positiva
resultat i forskning [7].

Personal inom primarvarden uppger att de i normalfallet sallan far reda pa att patienten
har haft en cancersjukdom och vilken behandling som givits; undantagen &ar da patienter
remitteras for tydliga sena biverkningar sisom lymfodem. Patienter upplever inte att
overlamningar alltid sker mellan sekundarvard och priméarvard, vilket kan 6ka risken att
de hamnar mellan stolarna. Remitteringen mellan de olika vardgivarna fungerar olika
och upplevs av personalen ibland inte alltid som utforlig. De 6nskade darfor bade
utforliga remisser, dar cancerdiagnosen namns, men ocksa utférliga remissvar.

Kunskapen om cancerpatienters rehabiliteringsbehov pa grund av sena biverkningar
upplevdes av informanterna sjdlva som 1ag bland de flesta professioner i primarvarden.
Vardpersonal med tidigare erfarenhet av att varda patienter med cancer var mer
kunniga bl.a. om sena biverkningar och de olika delarna i cancerprocessen. Intervjuad
vardpersonal som var specialistutbildade var vil medveten om patientens olika
vardbehov inklusive rehabilitering. Fysioterapeut med specialistkompetens inom
onkologi hade god kunskap om sena biverkningar och cancerrehabilitering, medan
specialistutbildade distriktsskoterskor inom diabetesvéard och astma/KOL-vard hade god
kunskap om den sortens patienter och deras rehabiliteringsbehov men daremot inte om
cancerpatienter. Motsvarande specialistutbildning inom cancersjukvard finns inte for
distriktsskoterskor. Utifran det ringa antalet intervjuade patienter och
patientrepresentanter kan inga slutsatser dras, men det som kom fram var att
informationen som ges kring sena biverkningar och rehabilitering varierar. Den ena
patientrepresentantens erfarenhet var att patienter med brostcancer far mest
information.
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De flesta professioner 6nskade kort, samlad och uppdaterad information pa tillforlitlig
webbsida angdende sena biverkningar, komplikationer, rehabiliteringsmojligheter samt
vart patienterna kan remitteras vidare. Det onskades interprofessionell utbildning pa
deras egen enhet eller pa konferens, men framforallt dietister och fysioterapeuter
onskade ocksa yrkesspecifik utbildning. Det utrycktes ocksa 6nskemal om avgiftsfria
utbildningar. Nagot som uttrycktes av fysioterapeuter var att de saknade bra
yrkesspecifika webbsidor att soka information pa t.ex. liknande VISS.

24



Slutsats

Da det ar fler som Gverlever en cancer och lever med effekterna av cancerbehandling sa
behover personalen i primarvarden ha utokad kunskap om hur de pa basta sitt ska ta
hand om och tillgodose deras behov av vard och rehabilitering.

Kartldggningen visar att det finns flera rehabiliteringsaktorer i Region Stockholm med
kompetensen att rehabilitera patienter som har eller har haft cancer. Dock verkar
kunskapen om dessa variera bland eventuella remittenter. Slutsatsen av rapporten ar att
fortbildningsinterventioner i primarvarden bor omfatta grundlaggande baskunskaper
om cancer, cancerbehandling, sena biverkningar, cancerrehabilitering samt vilka
rehabiliteringsaktorer som finns att tillga. Tillforlitliga webbsidor behéver uppdateras
och yrkesspecifik information riktas till de olika professionerna.

I framtiden behdover all personal inom primérvard ha ovanstaende baskunskaper, men
det kommer ocksa behovas personal med specialistkompetens som kan ha ett
huvudansvar for att patienten far den vard och rehabilitering som behdvs. Det ar inte
helt sjalvklart vilken yrkeskategori som skulle vara bast lampad att fa en annu mera
fordjupande kunskap, men utifrdn hur primarvarden i Stockholm ar organiserad idag
skulle det forslagsvis kunna vara en patientansvarig distriktsskoterska med
specialkompetens inom cancervard och cancerrehabilitering.
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