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Agenda
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Oppstart 09.00
Velkommen / Introduksjon – HSØ (Berit B) Kommunalsjef Gunnhild!
Innlegg hva har vi gjort – Siri /Line/Øyvind
URO / Gastro /ONK / BUK speed innlegg (Øyvind tar kontakt)
Lørenskog /Ullensaker / Lillestrøm / Nordre Follo Speed innlegg (Line)

• Ikke krav til powerpoint, men muntlig presentasjon
Diskusjon rundt bordene
Lunsj
Klinisk IKT innlegg om bruk av EPJ Ahus (Trude Lise)

• Kan vi dette har vi riktige tilgangene

• Tilgang på journalnotater

• God tid til spørsmål og tilbakemelding
Vedvarende forbedring (faglig innlegg) (Pål Jostein) Øyvind sjekker

• Bord dialog gruppeoppgave
Avrunding med visning av kompetansebroen

Vel hjem 15.00

Program fjerde samling læringsnettverket Pakkeforløp hjem for pasienter med kreft
Folkets hus 6.11.23

08.30 - 09.00 Kaffe og registrering

09.00 Velkommen 
Gunnhild Grimstad-Kirkeby, Kommunaldirektør Helsevern og sosial 
omsorg, Ullensaker kommune

Berit Trøgstad Bungum HSØ

09.30 Oppsummering og plan for dagen Øyvind, Line og Siri

09.45 kaffepause

10.00 Speed innlegg Hvilke kommuner og sykehus 10 min hver

11.00 Dialog med bordene

11.30 Lunsj

12.30 Dialog med bordene fortsetter

13.00 Presentasjon i plenum Hvert bord presenterer det som har vært til diskusjon

13.45 Registrering og koding Trude-Lise Fjellstad Klinisk IKT Ahus

14.00 Kaffe pause

14.15 -14.45 Vedvarende forbedring Pål Jostein Didriksen  Avdeling kvalitet og pasientsikkerhet

14.45 – 15.15 Forskning pakkeforløp hjem Astrid Bjerke Kreftforeningen

15.30 Vel hjem Med info om Kompetansebroen



Berit Trøgstad Bungum Spesialrådgiver, Helse Sør-Øst RHF

6. november 2023

Pakkeforløp hjem for pasienter med kreft
Status Helse Sør-Øst

Læringsnettverket pakkeforløp hjem 
Akershus universitetssykehus HF



Oppdrag og bestilling 2023 til 
helseforetakene:

«Helseforetaket skal i løpet av 2023 
ha implementert pakkeforløp hjem 
for pasienter med kreft. 
Pakkeforløpet gjelder alle 
kreftformer, også ved akutt 
innleggelse og for barn og unge»



• Regional ressursgruppe for pakkeforløp kreft ble utvidet  med 
ytterligere deltakere for implementering av pakkeforløp hjem – leder 
av Helse Sør-Øst RHF

• Regional dialogkonferanse Pakkeforløp hjem for pasienter med kreft 
1. desember 2022

Mål

• Bidra til erfaringsutveksling, samhandling og læring på tvers i regionen når det 
gjelder implementering av «Pakkeforløp hjem for pasienter med kreft»

• At gode eksempler, gode råd og gode verktøy, kan bidra til at pasienter ved 
alle helseforetak og sykehus får samme tilbud om behovskartlegging i sitt 
forløp slik intensjonen er. 

Hva er gjort regionalt?



Etablert egen regional dokumenttype 

Pakkeforløp hjem Behovskartlegging (edi) for dokumentasjon av gjennomført samtale.

• Fokus på temaområdene for behovskartleggingen 

• Dokumentet sendes elektronisk til kontaktpunkt i kommunen evt. også annet 
helseforetak

Etablert to regionale veiledere

Pakkeforløp hjem for pasienter med kreft. Veileder for behovskartlegging 
(edi.dokument). 

• Veilederen beskriver de ulike temaområdene som behovskartleggingen bør 
inneholde og med noen stikkord som utdyper temaområdene

Pakkeforløp hjem for pasienter med kreft- Ansvar for behovskartlegging når pasient 
behandles ved to helseforetak

Samhandlingspunkt 1: 
Behovskartlegging i spesialisthelsetjenesten etter en kreftdiagnose

https://metodebok.no/index.php?action=topic&item=RPBNMUqF
https://metodebok.no/index.php?action=topic&item=Fsp878B9


Elektronisk egeninnmeldingsskjema på Helsenorge.no

• Helse Sør-Øst har utarbeidet skjema «Kartlegging av påkjenning og 
utfordringer før kreftbehandling» som bygger på 
behovskartleggingsverktøyet Termometer for grad av påkjenning.pdf 
(NCCN-skjema)

• Lenke til skjema sendes i pasientbrev i forkant av time

• Tilgjengelig for helseforetakene og de private ideelle sykehusene i 
regionen

• Noen helseforetak har tatt det i bruk mens andre foreløpig ikke. Men 
vi ser det brukes i økende grad

https://www.helsedirektoratet.no/nasjonale-forlop/hjem-for-pasienter-med-kreft/gjenbrukstekster/temaomrader-og-kartleggingsverktoy/Termometer%20for%20grad%20av%20p%C3%A5kjenning%20-%20NCCN.pdf/_/attachment/inline/84e0d5b6-354e-445f-9844-5de195f89099:a53ba08d4661881ea6cd835d728a77ef34f582c4/Termometer%20for%20grad%20av%20p%C3%A5kjenning%20-%20NCCN.pdf


Bruk av NHN skjema«Kartlegging av påkjenning og utfordringer før kreftbehandling»



Kartlegging av påkjenning og utfordringer i forbindelse med kreftbehandling (utklipp)





Bruk av prosedyrekode:
WMFG11 Utvidet samtale med pasient for kartlegging av behov for bistand i pasientens 
livssituasjon

Antall ganger koden er registrert og med C* som hovedtilstand



Planlegging og pilotering ved alle helseforetakene i regionen

• Ressurskrevende både personell og lokaliteter

• Variasjon i hvordan helseforetakene og de forskjellige 
avdelingene/poliklinikkene løser gjennomføringen av samtalene også 
på

• Når beste tidspunkt for samtale?

• Hvem som skal gjennomføre behovskartleggingssamtalene?

Helsedirektoratet Erfaringskonferansen for pakkeforløp hjem 
31.8.2023

Erfaringene så langt i Helse Sør-Øst



Lokal arbeidsgruppe Helsefellesskapene

13

• Siri Garner
• Line Finstad
• Øyvind Antonsen
• Bente Heggedal Gerner
• Trude Helen Westerberg



Oppsummering og plan for dagen
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• Pakkeforløp hjem ble initiert i 2018
• HOD gav oppdraget til HDIR 2019
• Kreftforeningen holdt dette innlegg for oss våren 2019
• Pandemien har påvirket prosessen
• Implementert i 2022
• Oppdrag- og bestillerdokumentet  (OBD) for 2023



Ine Jomaas, rådgiver Kreftforeningen Distriktskontor Oslo

• Helsedirektoratet har fått i oppdrag å utvikle 
Pakkeforløp hjem for kreftpasienter

• Målsettingen er gode forløp for kreftpasienter som skal 
hjem etter behandling i spesialisthelsetjenesten

• Pakkeforløp hjem for kreftpasienter skal utarbeides og 
implementeres i løpet av en 3-års periode

• Pakkeforløp hjem skal utvikles i samarbeid med 
aktørene – fagmiljø, spesialisthelsetjenesten, de 
kommunale helse- og omsorgstjenestene, bruker- og 
pasientorganisasjonene



Ine Jomaas, rådgiver Kreftforeningen Distriktskontor Oslo

• Samhandling og kommunikasjon mellom tjenestenivåer 
og tjenesteytere

• Tydelig oppgave- og ansvarsfordeling/ plassering

• Koordinering og logistikk

• Informasjon, kommunikasjon og involvering av pasienter 
og pårørende



Arbeidet med Pakkeforløp hjem gjøres 
av: 

Ine Jomaas, rådgiver Kreftforeningen Distriktskontor Oslo

Referansegruppe

Personer fra strategisk nivå fra: KS,  
kommuner, spesialisthelsetjenesten, fag-, 
interesse- og brukerorganisasjoner.

Arbeidet vil primært gjøres i møter (2-3 i 
året). 

Ressursgruppe

Skal sikre bred deltakelse fra pasient-
/bruker- og interesseorganisasjoner, ulike 
enheter og fagpersoner fra den 
kommunale helse- og omsorgstjenesten, 
spesialisthelsetjenesten, representanter 
fra andre sektorer, kompetansemiljø m.fl. 

Arbeidet vil primært være å delta i 
arbeidsmøter og workshops og komme 
med innspill til arbeidet. 

Intern Prosjektgruppe 
Direktoratet

Medarbeidere fra aktuelle avdelinger 
(velferdsteknologi, rehabilitering, 
fagutvikling, kommunal helse- og 
omsorgstjenester, spesialisthelsetjenester)

Styringsgruppe fra Direktoratet

Bestående av avdelingsdirektører fra de 
aktuelle avdelingene. 
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Forstår vi oppgavene likt? 
Hva er på plass hva må vi forbedre? 
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Samling 1 
Oktober 22

Samling 2 
Desember 22

Samling 3 
Februar 23

Læringsnettverket i Helsefellesskapet
Alle kommuner og bydeler og relevante fagavdelinger på Ahus deltar

Klargjøre

PDSA-

testing
Implementere

Veien videre 

Nasjonal 
implementeringsplan
Lokal 
implementeringsplan
Arbeidsgruppe i 
Helsefellesskapet
«KICK OFF» Mars 2022
Pilot 

Samling 4 
November 23



Nasjonal implementeringsplan 
Regionale prosedyrer og lokal prosedyre ID 44519
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Speed innlegg – ikke krav til presentasjon 
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Tilbakemeldinger som kan diskuteres rundt bordene

Jeg lurer på:  
• hva har dere gjort for å få til Pakkeforløp hjem?
• Hvem er det som gjennomfører kartleggingen og når i forløpet?
• Hvem gjør hva når?
• Hvem er det som setter koden i DIPS 
• Dette får vi til 
• Hva må vi arbeide videre med og som oppleves utfordrende
• Hvordan har det vært å delta i læringsnettverket, har det hjulpet?



«Kur-gjengen» som inkluderer pasientene hos oss
Kvinneklinikken Ahus
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Navn: f. venstre: Hanne Cecilie Kjærnli, Tine Bredesen Bakkom, Jeanette Aune, Sara-Helen Sandvik, Inger Tustervatn


