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1.0 INNLEDNING

Nasjonaleføringer(NOU: Norskkreftplan1997,NOU: Livshjelp1999:2, Nasjonalhelseog

omsorgsplanstortingsmelding16,2011-2015), leggertil grunnfor at allekommunerskalha

enegenkreftplan.En kreftplaneretdokumentsomhartil hensiktå bevisstgjøreog informere

fagpersoner,ledere,administrasjonogpolitikereom kreftsykdom,utvikling, forebyggende

arbeid,utredning,behandling,rehabilitering,livets sluttfaseogkompetansebehov.Dener et

arbeidsverktøyfor å kunnemøtedeulike utfordringene.

Målselv,Bardu,SalangenogLavangeninngikk februar2011etsamarbeidomå utarbeideen

felleskreftplan. Detble opprettetet prosjektmedenarbeidsgruppeogenprosjektgruppe.

Arbeidsgruppaharbeståttav kreftsykepleiereogsykepleierefra defire kommunene;

KreftsykepleiereMarteSigbjørnsdatterLarsenog Vivi Fjeldstadfra MålselvKommune,

sykepleierAneThereseAarboghfra BarduKommune,sykepleier Mai-Britt Løksefra

SalangenKommuneogsykepleier Eirin Haagensenfra LavangenKommune.Arbeidsgruppen

erunderlagtprosjektgruppasombeståravprosjektledersamtledereinnenfor pleieogomsorg

fra de4 kommunene, enbrukerrepresentantog arbeidstakerrepresentant.

Dennekreftplanenharenfellesdel somergjeldendefor alle defire kommunene,samten

kommunespesifikkdel.Dengir anbefalingerog føringerpåhvordandenenkeltekommune

børløseulike problemstillingerinnenforkreftomsorg,og gi anbefalingerpåhvasomkan

gjøresi fellesskapmeddeandrekommunene.

Samhandlingsreformenoppfordrertil interkommunaltsamarbeidfor å løsedefremtidige

oppgaveneinnenhelseogomsorgstjenestenkommuneneståroverfor.Det anslåset

pasientgrunnlagpåca.20.000innbyggerefor åopprettholdetilstrekkeligkompetansefor å

løseoppgavene.Mindrekommunerkanfå problemermedå fylle dettekompetansebehovet.

Medå tautgangspunkti denenkeltekommunesfortrinn kanenbyggepådette,og i fellesskap

styrkekompetansenog tjenestetilbudettil innbyggernei området.

Bardu,LavangenogSalangenharsiden2007driftet fellesinterkommunallegevakt.Målselv

kommunensluttetsegtil samarbeideti 2008.Barduervertskommuneog legevaktaer

lokaliserttil TMS. I kommunesamarbeidetMålselv,Salangen,Lavangenog Bardu

fremkommerdetet behovfor å samarbeideomkompetanseinnendettetema.
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1.1 Bakgrunn

Kreftsykdominnebæreroftesammensatteproblemstillingerogkreverengodorganiseringog

kompetansefor å ivaretadennedelenavhelsetjenestenpåbestmulig måte.Medet godtmøte

mellom kreftpasient, pårørendeog helsetjenestemedgodkompetanse,leggeset viktig

grunnlagfor kvaliteteni kreftomsorgen.

Samhandlingsreformenmedførerat flerehelsetjenesterskalløsesi kommunene,derpasienten

bor.Kommunenei dettesamarbeidetoppleveratstadigflere alvorlig sykekreftpasienter

behandlesi egenkommune.Detteforegåri pasientenshjem,sykehjemeller vedlegekontor.

Denteknologiskeutviklingenmedvirkertil atkompleksesykdomstilstanderkanivaretas

lokalt. Det erderforviktig medtilstrekkeligkompetansei kommunenefor å kunnehåndtere

disseutfordringerpåenbestmulig måte.Derfor erdetnødvendigå haetsærskiltfokuspå

kompetanseutviklingpåkreftomsorgog lindrendebehandling.

2.0 KOMMUNEPRESENTASJONER

2.1 Målselv kommune

Pr.01.01.12erdet6599innbyggerei Målselvkommune.Kommunensadministrasjonligger

påMoen.Kommunener stori geografiskutstrekningoger inndelt i to distrikt knyttettil pleie

ogomsorgstjenester.

Kommunenhar tresykehjem:Målselvsykeog aldershjem(MSAH) har45 sykehjemsplasser

og11 pensjonærplasser/ aldershjem. Målselvtunetfor dementemedbehovfor skjermingmed

plasstil 8 pasienter.Øverbygdsykehjemogomsorgssenter(ØSO)har10sykehjemsplasserog

15 plasserpåomsorgssenteret. HjemmetjenestenharbasevedØSOogvedMSAH

(døgnbemannet).Deter flere kommunaleeldreboligeri beggedistriktene.

Kommunenharto legekontor,et i hvertdistrikt. Det er til sammen8 fastelegehjemler og2

turnusleger. Kommunenharfysioterapi, psykolog, psykiatritjeneste,helsestasjon,

frivillighetssentralog asylmottak.I tillegg erdetenbarneverninstitusjoni kommunen.

Innenkreftomsorgharkommunento kreftsykepleieresomjobbervedåpenomsorgdistrikt

nedrei 50 % kreftsykepleierstillinghver. Deadministrererogsåcytostatikabehandligved

Andslimoenhelsesentervedbehov. Der hardetilgangtil diversenødvendigutstyrtilknyttet

dettearbeidet.MSAH harenhjelpepleiermedvidereutdanningi kreftomsorg. Kreftsykepleier
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ogenfastlegeermedi LØKTA sin ressursgruppei nettverketfor lindrendebehandlingsom

jobbermot kompetansehevingi kommunene.

Det ervedtattatdetskalplanleggesutbyggingav 16plasseri tilknytning til Målselvtunet.Det

ernødvendigåoppretteenkorttidsavdelingslik at kommunenkanivaretautskrivningsklare

pasienterfra UNN ogbehandlepasienterlokalt. Enmålsettingfor kommunenerå oppretteen

sengeplassfor lindrendebehandling.

2.2 Bardu kommune

Pr.01.01.12erdet3875innbyggerei Bardukommune.Administrasjonssenterliggerpå

Setermoen.

Kommunenharetsykehjem,Barduheimenmedenskjermetavdelingmed16 plasserogen

pleieog rehabiliteringsavdelingmed25 plasser.Hjemmetjenestener integrerti sykehjemmet

oger delt inn i 3 soner.Tjenestenharogsåambulerendenatt-tjenestesomerstasjonertpå

Barduheimen. Kommunenhar37 omsorgsboliger.Kommunenhar5 legestilingersamt

turnuslege, ergoterapeut,fysioterapeut,psykiatritjeneste,helsestasjonstjenesterogasylmottak.

Bardukommuneharpr. i dagensykepleiermedvidereutdanningi lindrendebehandlingogen

medvidereutdanningi smertelindring.Ensykepleiertar for tidenvidereutdanningi

kreftsykepleie.

Enmålsetningfor kommunenerå oppretteenkreftsykepleierstillingogensengtil lindrende

behandling påsykehjemmet.

2.3 Lavangenkommune

Pr.01.01.12erdet1016innbyggerei Lavangenkommune.KommunesenteretTennevoll

liggermidt i kommunen.

Kommunenharetsykehjem:Lavangsheimenmed14sykehjemsplasserog enavdelingfor

dementemed6 plasser.Hjemmetjenestener lokaliserttil Lavangsheimen.Legekontorethar

enkommunelegei 60% stilling, samten100% legestilling.Kommunenharpsykiatrisk

sykepleier,helsesøster,fysioterapeut, ergoterapeutog frivilllighetssentral.Lavangenharingen

kreftsykepleiereeller annethelsepersonellmedspesialkompetanseinnenkreftomsorg.
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Et mål for kommuneneratensykepleierfår ansvaretfor ivaretakelseav kreftsykeog deres

pårørende, somenressurssykepleier.Det erviktig at dennesykepleierenfår tilbud omkurs

og faglig oppdateringinnenfagfeltet.

2.4 Salangenkommune

Pr.01.01.12erdet2214innbyggerei Salangenkommune.KommunesentereterSjøvegan.

Kommunenharetsykehjem:Salangenboog eldresenter(SABE)med18sykehjemsplasser

ogenavdelingfor dementemed10plasser.Det er6 omsorgshyblerog15 trygdeleiligheter

medbeliggenhetpåSABE.Hjemmetjenestenharbaseved SABE. Kommunenhartre

legestillingersamtturnuslege.Kommunenharergoterapeut,fysioterapeut,psykiatritjeneste,

helsestasjon, frivillighetssentralogasylmottak, samtenavdelingfor ensligemindreårige. I

tillegg erdetenbarneverninstitusjoni kommunen.

Pr. i dagerdetingenansattemedutdanninginnenkreftomsorgeller lindrendebehandlingi

kommunen.Kommunenmåtilretteleggefor at helsepersonellfårmulighettil videreutdanning

dadeterstortbehovfor kompetanseinnendettefeltet.Videreutdanningfor hjelpepleiere

innenlindrendebehandlinger ogsåaktueltdahjelpepleiereutgjørenstordel av

personalgruppen.

Kommunenhar etmålom at detopprettesen50 % kreftsykepleierstilling.Legetjenestenmå

ogsåstyrkesinnenfagfeltetkreftomsorgog palliativ medisin.

2.0 KREFTUTVIKLING I NORGE

Statistiskvil enav trenordmennfå enkreftdiagnosei løpetav livet. To av treblir pårørende.

Ca.35% dørav sin sykdom.

Antall dødekreftpasienter (Cancerin Norway2009s.62):

ÅR KVINNER MENN TOTAL T

2009 4929 5636 10565

2007 5012 5655 10667
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Stadigflereoverleversin kreftsykdom(ca.65%). 65,9 % blantmennog68,2% blantkvinner

er fortsatti live 5 åretterat defikk sin kreftdiagnoseCancerin Norway2009s.66-67.

Omtrent200000menneskerlevermedkreft i dagmot 199170i 2009og134372i 1998

(Cancerin Norway2009s.77).

Antall nydiagnotisertekrefttilfeller (Cancerin Norway2009s.22):

ÅR KVINNER MENN TOTALT

2009 12728 14 792 27 520

2008 12121 14 000 26 121

2006 11585 12 903 24 488

De fire vanligstekrefttypeneerprostatakreft,brystkrefthoskvinner,tykktarmskreftog

lungekreft.Dissetypeneutgjørhalvpartenav alle krefttilfellene.Hovedpartenav

krefttilfellenei Norgefinnervi hosdemover50 år: ca.90 % hosmennog85 % hoskvinner.

Overhalvpartenav tilfelleneinntrefferetterfylte 70 år (Cancerin Norway2009s.22).

Ca.1 % barn/ungemellom0-14år fikk påvistkreft i 2009.423gutterog357jenter.De

vanligstekrefttypeneblanter leukemioghjernesvulster(Cancerin Norway2009s.22,24).

3.1 Prognoser

Prognoserviseratantallnyekrefttilfeller vil økesterktfremover.Fra1995til 2020vil antall

krefttilfeller i Norgehaøkt med42 prosentfor mennog36prosentfor kvinnerÅrsakertil

detteerøkt levealder,befolkningenøker,økt evnetil å stille diagnoser,og enøkt risiko for

enkeltekreftformer.Risikoenfor å få kreft økerogsåmedalderen.

http://www.kreftregisteret.no/no/Generelt/Nyheter/Beregnet-antall-krefttilfeller-i-ar-2020/.

4.0 KREFT

4.1 Hva er kreft?

Kreft erensamlebetegnelsepåca.200ulike kreftsykdommer.Det kanoppståi alledelerav

kroppenuavhengigavaldereller livsstil. Kroppensorganererbyggetoppav forskjellige

typerceller,somharulike egenskaperavhengigav hvaslagsfunksjondehar. Detproduseres
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heletidennyecellertil erstatningfor desomnaturligdør.For atnyecellerskalproduseres,

doblerencellesitt arvestoff(DNA) og delersegi to. Ved kreft hardetoppståttskaderi

cellensarvestoff,sommedførerenukontrollertcelledeling.Kroppensegetforsvarssystem

ødeleggernormaltcellersomharfeil, mendennefunksjonensvikterellermangler.Etterhvert

somdissekreftcellenefortsetterå deleseg,skjerdetenopphopningavkreftcelleri organet

derdenukontrollertevekstenstartetogdetdannesenkreftsvulst.Kreft kanspresegvia blod

og lymfe til andreorganer(metastaser)

http://www.kreftforeningen.no/om_kreft/hva_er_kreft/hva_er_kreft_2731

4.2 Årsaker / risikofaktorer

Årsakenetil kreft ersammensatteogvanskeligeå påvisemedsikkerhet.Forskningviserat

miljø, arvog livsstil er faktorersomøkerrisikoenfor vissekreftformer. Eksemplerpåklare

risikofaktorerer: tobakk,kosthold, lite fysiskaktivitet,stråling,kjemikalier, infeksjonerog

virus (ibid).

5.0 KOMPETANSE

5.1 Begrepetkompetanse

Kompetansedefineressomevnentil å klareenoppgaveeller beherskeet yrke i møtemed

kompleksekrav,situasjonerogutfordringer.Kompetansebegrepeternærtknyttet til ferdighet

oghandling.Deter ikke enuforanderligsaksommanhareller ikke har.Det erevnentil å

utvikle seg(Reitani ReitanogSchjølberg,2006,s.23).

5.2 Kompetansebehovinnen kreftomsorg

Innenkreftomsorg krevesdetspesiellkompetansefor åkunneivaretaforebyggende,

behandlende,lindrendeogrehabiliterendefunksjon,samtledelse(ibid).

Helsepersonellmøterpasienterogpårørendei alle aldreog i ulike faseravsykdomsforløpet.

Det kreveshøykompetanseogstorinnsatshosdesomarbeidermedalvorlig sykepasienter.

Det erønskeligatminstensykepleierfra hveravdelinginnenforpleie– og omsorgutpekes

somenressurssykepleierfor pasientermedkreftdiagnose.Det ernaturligat ensykepleiermed

videreutdanningeller spesialkompetansefår dennefunksjonen.

I denterminalefasentrenger1 av 10pasienteravansertsmerte– og/ellersymptombehandling.

Det kanoppståbehovfor atpasientenkommerinn i ensykehjemsavdelingfor
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smertebehandlingellerannenlindrendebehandling.I densammenhengvil detværebehovfor

å haegnesengeplasseri institusjontil detteformålet,”palliativ senger”.Helsedirektoratet

anbefaler at allekommunerharpalliativesenger.Dettemedførerbehovfor åøke

kompetanseni kommunehelsetjenestenogsåi forholdtil samhandlingsreformen

http://helsedirektoratet.no/publikasjoner/nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-for-

palliasjon-i-kreftomsorgen-/Publikasjoner/nasjonalt-handlingsprogram-med-retningslinjer-

for-palliasjon-i-kreftomsorgen.pdf(s.104).

5.3 Kompetansehevendetiltak

Forslagfor åøkekompetanseinnenkreftomsorgi kommunene:

Danneet interkommunalt nettverkfor åutvikle kompetanse,rutinerogprosedyrer.

Økefokuspåtverrfagligsamarbeid.

Gjennomføreinterkommunalefagdager1-2 gangeri året.

Gi personellmulighetfor videreutdanningerog kurs.

Gjennomføreinternundervisning.

Telemedisin/ videokonferanser.

Tilretteleggefor hospiteringi kommuneneog spesialisthelsetjenesten.

Nyttiggjøresegkreftforeningenskompetanse.

Samarbeidemedspesialisthelsetjenesten,for eksempellindring i nord.

6.0 MÅLSETTING

6.1 Kreftomsorgensmål

Overordnetmål for kreftomsorgenut fra nasjonaleføringer,erå gi helhetligomsorgtil

kreftsykeog derespårørende.

Delmål:

Bidra til bestmulig liv skvaliteti alle faseravsykdomsforløpet.

Tilretteleggefor hjelp i hjemmetetterbehovog ønskerfra pasientogpårørende.

Stimuleretil tverrfagligsamarbeid.

Sikre bestmulig kvalitetpåtjenesten.

Gi tilbud til etterlatte(for eksempelsamtaler).

Veilede,støtteogundervisehelsepersonellsomarbeidermedalvorlig sykeogdøende

mennesker.
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Koordinereogsamordnetjenestenemellomdeulike kommuneneog

spesialisthelsetjenestene.

6.2 Målsetting medkommunal kreftplan

Planenskalvirke somet arbeidsredskapfor å få et kompetent,flerfaglig og koordinert

tilbud til kreftpasienterogpårørende.

Planenskalværeetverktøyfor politisk ogadministrativledelseslik atplanleggingog

tilretteleggingav tilbud påkort og langsikt blir endelav detkommunale planverket.

6.3 Hovedmål for kreftplan i Målselv, Bardu, SalangenogLavangenkommune

” Kreftpasienterogderespårørendeskalivaretaspåenhelhetligmåte,dvs.at deresbehovfor

behandling,omsorgogpleiei alle faserav sykdommenutøvesmedtjenester av godkvalitet i

kommunehelsetjenesten” .

7.0 FOREBYGGENDE ARBEID

Antall krefttilfeller økerjfr. s.7. Omtrenthverttredjekrefttilfelle skyldeslivsstil ogkan

forebyggesvedå unngåtobakkogovervekt,væreregelmessigfysisk aktiv, haetsunt

kosthold, et lavt alkoholforbrukoghasunnesolvaner. Miljøfaktorersomfor eksempel

stråling,radon,asbestog lignendeerogsårisikofaktorer. Enharingengarantifor ikke å få

kreft, mendetermyedenenkeltekangjørefor å redusererisikoenfor åutvikle kreft

http://www.kreftforeningen.no/aktuelt/vi_mener/kreftforeningens_policy/policy__forebyggin

g_17061

Kreftforeningener enorganisasjonsomrettermyeavsitt arbeidmot forebygging.Grunnlaget

for engodhelseleggesi barne- ogungdomsårene.Mangeav foreningensforebyggendetiltak

rettesderformotbarnogunge.

7.1 Mål

Økekunnskapogholdningsendringerblantbefolkningenmedfokuspåhvaden

enkeltekangjørefor å forebyggekreftutvikling.
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7.2 Tiltak

Denenkeltekommuneinneharenfolkehelseplan.Deterviktig åhafokuspå

folkehelsen,menhverenheti denenkeltekommuneskalikke gåinn å arbeidemed

tiltakeneaktivt. Detteskal overlatestil kommunensfolkehelsearbeid.

Brosjyrematerielltilgjengeligpålegekontor.

8.0 UTREDNING

Fastlegehenviserdenenkeltepasientvideretil utredningut ifra symptomerdehar.Det er

viktig atdiagnosenstillessåtidlig sommulig, slik at relevantbehandlingkaniverksettes.Det

erviktig at enoppsøkerhjelp vedførstesymptompåat ”noe” ergalt.

8.1 Mål

Hvert tilfelle børpåvisessåtidlig sommulig, og videreutredningskaliverksettes.

Ventetidmåunngås.

8.2 Tiltak

Økekunnskapblant befolkningenslik at deoppsøkerlegesårasktsommulig vedtegn

påat ”noekanværegalt”.

Fastlegenskalhenvisepasientenrasktvideretil spesialisthelsetjenesteni

utredningsfasen.

9.0 BEHANDLING OG PALLIASJON

Det finnesi hovedsak4 behandlingsprinsipperi kreftbehandling:kirurgi, stråling,cytostatika

oghormoner. Behandlingensmål eravhengigav sykdommenogdensuvikling. Denkanvære

kurativ (helbredende), livsforlengendeellerpalliativ (lindrende).

Samhandlingsreformenvil medføreatmyeavbehandlingeni fremtidenvil bli overførtfra

sykehusenetil kommunehelsetjenesten.Dettevil føretil at pasientervil kunnemotta

behandlingi hjemkommunen,noesomvil gi demenletterehverdag. Cytostatikaerentype

behandlingsomvil bli delegerttil kommunehelsetjenesten.Det trengsspesiellkompetansei

denenkeltekommunefor åkunneimøtekommedenneoppgaven.
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9.1 Mål og tiltak

Delmål1

Kreftpasienterskalfå tilbud omcytostatikabehandlingi egenkommunei samarbeid

medUNN derdeter faglig forsvarlig.

Tiltak

Tilby videreutdanning,kurs,opplæringi administreringogoppfølgingav cytostatika

behandling.

Opprettestilling somkreftsykepleiereller ressurssykepleiermedrelevantkompetanse

i denenkeltekommune.

Ha tilgjengeligutstyr i henholdtil forskrifter for administreringavcytostatika(eks.

LAF benk,infusjonspumpe,egnetrom/lokale).

Utarbeiderutiner/ prosedyrersomrevideresved behov.

Nærtsamarbeidmedspesialisthelsetjeneste,fastlege,apotek.

Interkommunaltsamarbeidi forhold til opplæringogutarbeidingav fellesprosedyrer.

Delmål2

Helsepersonelli kommunenskalhakompetansetil å ivaretakreftpasienterogderes

pårørendei alle faserav sykdommen.

Tiltak

Tilbud omvidereutdanning,kursoghospitering.

Interkommunaltsamarbeid: utvekslekompetanseogerfaringer.

Internundervisning.

Tverrfagligsamarbeid.

Samarbeidmedulike organisasjoner/ foreninger(eks.kreftforeningen,Montebello

senteret).

Opprettestilling somkreftsykepleiereller ressurssykepleier.

Delmål3

Kreftpasienterogderespårørendeskaloppleveenhelhetlighelseogomsorgstjeneste.

Vi måimøtekommepasientensogpårørendesineindividuelleønskerogbehovså

langtdetlar seggjøre. Pasientogpårørendemåfølesegtryggpåat deblir ivaretatt,
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settoghørt.Detteoppnåsmedå harett personpårett plassi forhold til kompetanseog

utførelseav pleien.

Tiltak

Oppretteindividuell plan(oversiktoverkoordinertetjenestersombrukerharbehov

for).

”Primærsykepleier”til hverenkeltbruker.

Godtsamarbeidmellomspesialisthelsetjenestenogkommunehelsetjenesten.

Tett samarbeidmedfastlege.

Kontakteandresamarbeidspartnerevedbehovfor eksempelhelsesøster,skole,

barnehage,kreftforeningen.

Opprettepalliative senger.

Delmål4

Kreftpasientermedkort forventetlevetidskalfå mestmulig hjemmetid.Dersom

ønskeligskaldehamulighettil ådøhjemme.Deskal få lindrendebehandlingi eget

hjemellerpåsykehjemi egenkommunesålangtdetlar seggjennomføre. For å få

dettetil mådetværekvalifiserthelsepersonelltilgjengelig.Det erviktig med

kontinuiteti pleien,slik atpasientogpårørendeslipperå forholdesegtil for mange

pleiere.Pårørendeharkravpåinntil 60 dagermedpleiepengeri livets sluttfase.

Personersomharsærligtyngendeomsorgsarbeidkantilbys omsorgslønn.

Tiltak

Opprettepalliativesengeri kommunen(hvorpasienterkankommefor kortereeller

lengreopphold,eller for å avsluttelivet hvordette ikke lar seggjørei hjemmet).

Tett samarbeidmedfastlegeog spesialisthelsetjensten. Deterbehovfor at fastlegekan

gjørehjemmebesøk.

SamarbeidmedNAV for informasjonoghjelp i forhold til trygderettigheter.

Samarbeidmedpalliativt teamvedUNN vedbehov.

”Primærsykepleier”for denenkeltebruker.

Internundervisningogopplæringavhelsepersonell.

Detmåværetekniskutstyrtilgjengelig. For eks.smertepumpe.
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Oppretteet lindrendeskrin mednødvendigemedikamentersomer tilgjengeligtil en

hvertid.

Tilstrebeet tett samarbeidmedpårørende.Hjelperei hjemmetjenesteneravhengigeav

atpårørendekanværebehjelpeligi dennefasen,dadeikke kanværetilgjengelighele

døgnet.Det måværefleksibilitet ogmidler til ekstraressursernårdetteernødvendig,

for eksempeli pasientenssistelevedøgn.

Ivaretakelseavpårørendeunderog ettersykdomsforløp. Viktig å hafokuspåbarnog

ungdomsompårørende.

10.0 REHABILITERING

Kreftpasienterkanfå ulike plageretterbehandlingav sin kreftsykdom.Behovetfor

rehabiliteringkanforandresegut i frahvor i sykdomsforløpetmanerog er individuelt. Målet

medrehabiliteringer atpasienteneskalbli bedre rustettil å håndteredeendringersom

sykdom,behandlingog langtidsfølger medfører,uavhengigav forventetlevetid

http://www.kreftforeningen.no/rehabilitering

Fatigue(utmattelse),angst,depresjonog ulike fysiskeplageretterstrålebehandling,

cytostatikabehandlingog kirurgi kanforekomme. Fysiskaktivitetog rådom kostholdharen

positiv virkningbådefysisk ogpsykisk.Å møteandrei sammesituasjonmedførertrygghetog

samhold.Informasjonog praktiskerådom tidenetterkreftbehandlingerviktig, slik at den

enkeltelærersegåmestretidenetterkreftsykdomogbehandlingpåbestmulig måte.

Montebellosenteretligger påLillehammerogharulike tilbud til kreftpasienterogderes

pårørende.Det erennasjonalhelseinstitusjonogharsomformål å gi hjelp til livsmestring.

VardesenteretUNN Tromsøharsomformål åværearenaogmøteplassfor kreftrammede,

pårørendeog helsefagligpersonellmedaktivitetersomfremmerlivskvalitet,velværeog

mestring.Målsettingener åbidratil atkreftrammedeoppleverstørstmulig gradavmestring

til et aktivt hverdagslivmedelleretterkreftsykdomogkreftbehandling.
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10.1 Mål

Kreftpasienterskalopplevemestringog bestmulig livskvalitet i tidenunderogetter

behandlingsforløpet.

10.2 Tiltak

Tilby støtte,veiledningogoppfølgingunderogetterkreftbehandlingen.

Hjelpedenenkelteti l å oppnåegnerealistiskemål.

Informereomulike tilbud (for eksempelMontebelloSenteret,Vardesenteret,

Kreftforeningen,ulike mestringskursogpasientforeninger).

Bevisstgjørehelsepersonellomulike tilbud somfinnes.

11.0 INTERKOMMUNALT SAMARBEID

11.1 Int erkommunalt tverrfaglig ambulerendeteam (ITAT)

Målselv,Bardu,LavangenogSalangenharet mål omå oppretteet interkommunalt

tverrfagligambulerendeteam.Detteteametskalbeståav ensykepleier/ kreftsykepleierfra

hverkommune,lege,ergoterapeut,fysioterapeutogeventueltandreaktuelle

samarbeidspartnere,somfor eksempelprestog sosionom.Hensiktenerådranytteav, styrke

ogøkedenenkelteskommunekompetanse.Teametskalsamarbeidefor økt

kompetanseutvikling.

11.2 Koordinator innenfor kref tomsorg

Kreftforeningenønskerå bidratil å styrkekommunalkoordineringpåkreftområdet.Flerefår

kreft, flereoverleverkreft og flere leverlengremedkreft. Dermedøkerbehovetfor

tilgjengelige,tilrettelagteogkoordinertetilbud for kreftrammede.

Denviktigsteoppgaventil kreftkoordinatorenerå gi rådog veiledningtil pasienterog

pårørendegjennomåværesynligog tilgjengeligfor alle kreftrammedegjennomhele

pasientforløpet. Kreftkoordinatorskalikke løsealle oppgaveralene,menharet "sørgefor-

ansvar"slik at tilbud og tjenestertil pasienterogpårørendeersamkjørt,gjennomtenktog i

trådmed hvadenkreftrammeneharbehovfor.
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I mars2012ble detsøktpåmidler fra kreftforeningentil opprettelseav100% interkommunal

kreftkoordinator. I mai2012ble dettildelt midler til opprettelseav en50 % interkommunal

kreftkoordinatorstilling.

11.3 Palliativt team

De aller flestekreftpasienterønskermestmulig hjemmetid,ognoenønskerådøhjemme.

UNN Tromsø,HarstadogNarvik haropprettetpalliativt team.Debistårdeulike

sykehusavdelingeneog nærliggendekommunervedbehov.Målgruppenerkreftpasienterhvor

kurativbehandlinger avsluttet,pasientermedkort forventetlevetid,pasientermedbehovfor

hjelp til lindring avplager, ogvedhjelp til planleggingogorganiseringavhjemmetiden.

Palliativt teamønskermeddetteå forebyggeunødvendigesykehusinnleggelser.

Teamets oppgaverbestårav tilsyn ogoppfølgingav pasienterpåulike sykehusavdelinger,

støtteprimærhelsetjenesten, tverrfagligsamarbeidogrådgivningvedbehov.Deskalikke

væreistedenfor,meni tillegg til gjeldendeordninger.Dette medførertrygghetfor pasienter,

pårørendeog hjemmetjenestennårdestår i vanskeligesituasjoneri hjemmet.

11.4 Lindrende skrin

Palliativt teami Tromsøharopprettetet ”Lindrendeskrin” medde4 viktigstemedikamentene

og tilhørendeutstyrenkanfå bruk for i livets sluttfase.Skrinetinneholderogsåen

brukerveiledningfor deulike medikamenteneog utstyret.Detteskrinetlånerdeut til

kommunervedbehov.Hensiktenerå lettesituasjonenvedhjemmedød,unngåunødig

sykehusinnleggelse,unngåforsinkelsevedatmedikamentermåhentespåapoteket

(stengetider),tryggehjemmetjenestenog fastlegepåtiltak, tryggepasientogpårørendesamt

bedresymptomlindring.

12.0 FRIVILLIGE

Det kanværevanskeligå værealvorlig syk og bo hjemmeutenmyehjelp ogstøttefra

pårørende,vennerogoffentlig helsevesen.Det er viktig at familien får all denhjelp dehar

behovfor. Frivillige kanværebehjelpeligslik atpårørendeog pasienter oppleverdennetiden

sommeningsfull.
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12.1 Frivill ighetssentraler

Målselv,SalangenogLavangenharfrivillighetssentral.Frivillighetssentralerfungerersomen

møteplassmedetmangfoldav frivillige tjenesteri lokalmiljøet.De kanværebehjelpeligmed

blantannetpraktiskegjøremålsomhandling,snømåkingog følgetjenstertil for eksempel

sykehus.Noenharogsåbesøkstjenestesomdrarhjemtil folk.

12.2 Rødekors besøkstjeneste

Rødekorsharet tilbud for åopprettesosialkontakt.Dekandrahjemtil pasientersomønsker

det.

12.3 Kreftforeningen

Kreftforeningener enlandsdekkendeorganisasjonfor frivillig kreftarbeidi Norge.Driften

baserespågaverog innsamledemidler, tippemidlerog testamentariskegaver.De bidrar

målrettetinnenforskning,omsorg,forebyggingog informasjon.Kreftforeningengir rådog

veiledningvedbehov.De kanogsåbiståi undervisningog inneharinformasjonom

pasientgrupperinnenkreft. Kreftforeningenharogsåulike tilbud for pasienter,pårørendeog

helsepersonell.De kankontaktesanonymt,bådepåtelefonog internett.De harogså

kontakttilbudfor samisktalende.

13.0 OPPSUMMERING

Planeninneholderenbeskrivelseav dagensomsorgstilbudi Målselv,Bardu,Lavangenog

Salangenkommune.Deninneholderogsåframtidigebehovmedforslagtil tiltak i denenkelte

kommuneog interkommunalt.

Det erviktig å sedagensstatusmot fremtidigeutfordringer,bådenårdetgjelderkompetanse

ogressurser.Medet økendeantallkrefttilfeller og i trådmedsamhandlingsreformenerdet

behovfor kompetansehevendetiltak og atkreftomsorgenstyrkes.Vi serat dettebestkanløses

vedet interkommunaltsamarbeidmellomde4 legevaktskommunene.
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14.0 LOVGRUNNLAG

De viktigstelovenesomomhandlertjenestetilbudettil menneskermedalvorlig

sykdomsdiagnoseer:

Helseog omsorgstjenestelov(2012)

Pasientogbrukerrettighetslov(2012)

Samhandlingsreformenst.mld47 (2012)

Helsepersonelloven(1999– 07-02 nr. 64)

Folketrygdloven(1997– 02-28-19)

- § 2-5: rett til individuell plan



- 20 -

15.0 HANDLINGSPLAN

I henholdtil målsettingforeslåsfølgendetiltak:

Tiltak Kostnad Tidsperspektiv Ansvarlig Merknad

Etablereressurssykepleier
ellerkreftsykepleierfor
kreftomsorgog lindrende
behandling i hver
kommune

2012-2013 Målselvharopprettet dette.
Ønskeligm 50%stillingi de
øvrigekommuner.Omgjøreen
alleredeeksisterendestilling?

Etablerepalliativesenger
ogpårørenderomi egen
kommune

Interkommunal
Kompetanseutvikling

Fellesfagdagx
2/år
Kursv/UNN-
Lindring i Nord

Utarbeidefelles
prosedyrer

Fra2012– i 2012
dekkesdisse
utgifter av
prosjektet

Kreftteametmåhafellesmøter
for å utarbeideprosedyrer.Kan
gjøresoverVKfor å giøkonomisk
gevinst.

Etablereinterkommunalt
tverrfagligambulerende
team

reiseutgifter 2012

Videreutdanningav
kreftsykepleier

Permisjonmed lønn.Barduhar1
underutdanning.

Videreutdanningfor
hjelpepleiereinnenfor
kreftomsorg
Døgnbemanningi
hjemmetjenesten
(Salangen)
Opprettelseav
interkommunalkreft-
koordinatorstilling50%

212000dekkes
av
kreftforeningen.

Lindrendeskrin i hver
kommune

Etableringav behandlings
rommedrelevantutstyr
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Tiltak Kostnad Tidsperspektiv Ansvarlig Merknad

Vurderebehovfor
opprettelseav”mçteplass”
medfokuspåtrivselstiltak
for personersomhareller
harhattkreft

Kreftkoordinator
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