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Bakgrunn

• Pasienter under kreftbehandling mister (ofte) 
kontakt til fastlegen 

• Kreftpoliklinikk ledsager pasienten gjennom en 
krevende livsfase

• Hjelp fra kommunehelsetjenesten blir (ofte) 
igangsatt sent og starten er styrt av utfordringer 
rundt symptomlindring og dårligere funksjonsnivå

• «Å kunne være hjemme» betyr mye for de fleste 
pasienter

• Kreftkoordinator er et viktig bindeledd
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Ønsket sted å være i livets 
sluttfase...i Romsdal
Mange personer, både friske og syke, tenker gjennom 
hvor de en gang ønsker å dø. Når den tiden kommer, og 
du selv kunne velge, hvor ville du helst dø?

• 151 pasienter under palliativ kreftbehandling –
122 svar (siste ønske i forløpet)

– Hjemme = 62%

– På sykehjem = 15%

– På sykehus = 14 %

– Annet = 9%

• 14 pasienter (11%) byttet ønsket sted i forløpet
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Bakgrunn

• Norge har laveste antall hjemme-dødsfall blant 
kreftpasienter sammenlignet med andre vestlige 
europeiske land (16% i 2021, 
Dødsårsaksregisteret)

• 95% av kreftpasienter ønsker å ta avgjørelser 
vedrørende behandling og pleie selv hvis de er i 
stand til det

• 88% ønsker å snakke med helsepersonell om 
sine preferanser for livets siste fase 

– Helsepersonell opplever barrierer i forhold til å starte 
samtaler om livsperspektiv ved alvorlig sykdom
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Pakkeforløp hjem for pasienter 
med kreft 

• Skal bidra til økt fokus på livskvalitet

• Skal gi kreftpasienter en bedre stemme

– Hva er viktig for deg?

• Skal synliggjøre og støtte pasientens preferanser 
om ønsket stedt for behandling pleie og omsorg

• Skal bidrar til trygghet for pasienter, pårørende 
og helsepersonell på tvers av helsetjenestenivåer
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Pakkeforløp hjem for pasienter 
med kreft «pakkeforløp hjem»

• Kartlegging og oppfølging av pasientens behov 
utover selve den medisinskfaglige kreftbehandlingen

• Gjelder alle pasienter som får en kreftdiagnose 
uavhengig av: 

– behandlingsforløpet 

– kurativ eller palliativ intensjon

• Pasienter med tilbakefall/residiv inkluderes også

• Henvisning til kommunen og behovskartlegging 3-4 
og 12-18 måneder etter en kreftdiagnose
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Kartlegging
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Spesialisthelsetjenesten
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Henvisning pakkeforløp hjem kreft

• Pasienten ønsker ikke videre oppfølging i 
kommunehelsetjenesten i henhold til pakkeforløp hjem, 
ønsker kun oppfølging av fastlegen. 
– Pasienten er informert om at vedkommende selv kan ta kontakt med 

kommunehelsetjenesten senere.

• Pasienten har gitt samtykke til deling av relevant 
informasjon:
– Pasienten ønsker videre oppfølging i kommunehelsetjenesten i henhold til 

pakkaforløp Hjem, og er informert om at spesialisthelsetjenesten vil dele 
informasjjon om helsetilstanden med helsepersonell i kommunen i henhold til 
samareid om helsehjelpen jfr. Helsepersonelloven § 25.
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Pakkeforløp hjem for pasienter med 
kreft - Helsedirektoratet
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https://www.helsedirektoratet.no/nasjonale-forlop/hjem-for-pasienter-med-kreft


Rutine i dag

• Sykepleier fra kreftpoliklinikk prøver å 
introdusere Kreftkoordinator eller kommunalt 
kreftsykepleier tidligst mulig

– Personavhengig? Behovsstyrt?

– Pasienter ser ofte ikke behov / vanskelig å forholde 
seg til enda mer helsepersonell

– Hvor det finnes bare en kommunalt kreftsykepleier 
blir det bare opprettet kontakt for palliative 
pasienter

• Legene er som regel ikke involvert i henvisning 
til kommunehelsetjenesten
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Forhåndssamtaler og Palliativ plan i 
primærhelsetjenesten -

Advance care planning (ACP)
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Film om Palliativ plan

https://www.youtube.com/watch?v=Dgu1kiylLjM


ACP forbedring….

• Mindre innleggelser på sykehus ved livets slutt

• Høyere sannsynlighet at lege og pårørende har 
samme forståelse i forhold til pasientens egne 
ønsker og forventninger

• Oftere dokumentert avtalte føringer som for 
eksempel HLR status

• Mindre (intensiv)medisinske tiltak i livets 
sluttfase
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ACP forbedring….

• Høyere sannsynlighet at pasienten dør på 
ønsket stedt  

• Mer bruk av hospiz og palliative tjenester

• Bedre fornøyd med kvalitet av pleie og 
omsorg

– Bedre kommunikasjon blant pasient, pårørende 
og helsepersonell



Retrospektiv studie (n=250)

• Kreftpasienter sept 2018 – august 2020 som;

– Hadde kontakt med Enhet for Kreftpoliklinikk og 
palliasjon Nordmøre og Romsdal, Molde sykehus i 
tida

– Døde innafor tidsrommet

– Bodde i en av 9 kommuner i Romsdalsregionen; 
Aukra, Molde (med tidligere Midsund og Nesset), 
Hustadvika (tidligere Eide og Fræna), Rauma, 
Sunndal, Vestnes

Bardo Driller, Bente Talseth-Palmer, Torstein Hole, Kjell Erik Strømskag, Anne-Tove Brenne, Cancer patients spend more 
time at home and more often die at home with advance care planning conversations in primary health care: a 
retrospective observational cohort study,, BMC Palliat Care. 2022 May 2;21(1):61. doi: 10.1186/s12904-022-00952-1
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Med forhåndssamtale i primærhelsetjenesten...
i gjennomsnitt 9,8 dager mer i hjemmet og 5,3 dager 
mindre på sykehus de siste 90 levedager
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Med forhåndssamtale i primærhelsetjenesten...
mer enn 4 ganger høyere sannsynlighet å dø hjemme



Konklusjon

Det blir mindre dødsfall på sykehus, mer dager i 
hjemmet og mer dødsfall i hjemmet

(blant kreftpasienter men kanskje også andre) 

hvis primærhelsetjenesten gjennomfører 
forhåndssamtaler og lager palliative planer.

Det kreves støtte fra spesialisthelsetjenesten (for 
eksempel uttalelser om prognose av alvorlig 
sykdom eller medisinske føringer).
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Fra floskel til handling...
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Perspektivet

• Spør pasienten om livssyn, verdier og preferanser

• Tilby organiserte forhåndssamtaler

– Helst i primærhelsetjenesten

– Trenger støtte fra spesialisthelsetjenesten (info, 
avklaringer)

• Dokumenter konklusjoner og sørg for at 
dokumentasjonen er lett tilgjengelig

– Elektronisk

– Palliativ plan
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Perspektivet

• Integrer forhåndssamtaler og konkluderende planer i 
framtidig behandling, pleie og omsorg

– oppdatering

• Sørg for refleksjon sammen med pasienten / pårørende

• Trygghet i hjemmet så lenge om mulig

– Tilrettelegging, kompetanse, hjelpemidler

– Planlegg mulig hjemme dødsfall (f. eks. medikamentskrin)

– Plan et alternativt sted å være hvis ikke man kommer i mål i 
hjemmet med symptomlindring eller hvis det blir 
ukomfortabelt for familien

– Tilgjengelighet av spesialkompetanse innen palliasjon
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Perspektivet

• Pakkeforløp hjem for pasienter med kreft gir en 
gulden mulighet til å etablere tilbudet om 
samtaler med kreftpasienter i regi av 
kommunehelsetjenesten enda bedre 

• Det må jobbes med å få introdusert tilbudet 
som kommer fra spesialisthelsetjenesten 
utover kort info og henvisning
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www.palliativplan.no

Ⓒ Sigve Andersen

http://www.palliativplan.no/

