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Bakgrunn

Det er en politisk oppgave asikrealvorlig syke og
degende omsorg og verdighet i livets Sluttfase. Den
paliative omsorgen ma styrkes for & mete ulike
pasientgruppers behov og deres pargrende. Med den
demografiske utviklingen vil det i fremtiden vaare be-
traktelig flere eldre som vil ha behov for spesialisert
omsorg ved livets slutt. Y ngre pasienter mafaet ver-
dig tilbud uavhengig av diagnose, datilbudet er frag-
mentert for pasienter og pargrende som rammes av
mer eldne avorlige sykdommer. Saarlig matilbudet
til alvorlig syke barn og deres familier styrkes. Pade
ulike omsorgsnivaene meldes det om manglende res-
surser for & sikre et helhetlig og individuelt til passet
tilbud til alvorlig syke og dgende, og om knapphet pa
hel sepersonell og nadvendig kompetanse.

Hvorvidt Norge skal tillate eutanasi (aktiv deds-
hjelp) og legeassistert selvmord debatteres med jevne
mellomrom. Istedenfor & dpne norsk lovverk for en
rett til aktiv dedshjelp eller sdkalt assistert selvmord
i helsetjenestens regi, vil forslagsstillerne lovfeste
pasientenesrett til en verdig omsorg. Mange mennes-
ker frykter dadsprosessen og de lidelsene den kan
innebagre. | Norge burde det i dag vaare mulig for den
deende & fa en individuell behandling ik at unad-
vendig lidelse blir redusert. Moderne medisin og om-
sorg har utviklet behandlingstiltak for & hjelpe og

lindre lidelse. Hayt kompetente hel searbeidere innen
lindrende behandling evner & se hele mennesket.

Palliagion er et sentralt omrade som inkluderer
den fysiske, psyko-sosiale og andelige behandlingen
og omsorgen for pasienter i livets dutt. Diagnostikk
og behandling av smerte og bel astende symptomer er
sentraletiltak. For dgende mennesker kan det avage
i livets duttfase ikke bare innebaare smerter og andre
kroppslige plager, men ogsa psykisk, sosial og eksis-
tensiell lidelse. Hovedmalet er asikrelivskvalitet i li-
vets siste fase for pasientene og deres familie, ved a
optimalisere behandling, pleie og omsorg. Selv ndr
alvorlig sykdom og lidel se truer, kan pasienten, med
den rette kompetente og barmhjertige behandlingen,
oppleve livskvalitet og mening. Palliative tiltak bar
planlegges og gjennomferesikke barei livets sluttfa-
se, men ogsai den fasen av sykdommen hvor livsfor-
lengelse er et realistisk mal. Hjelpetilbudet ma besta
av et samordnet tilbud der ulike profesioner deltar. Pa
sitt beste klarer medarbeiderne pa norske institusjo-
ner og i hjemmetjenesten a gjare pasientens siste ma-
neder og uker meningsfulle og med opplevelse av
livskvalitet. Dette er livshjelp for dgende. Dessverre
er det en lang vei & gafer dette tilbudet er en garanti
for ale hjelpetrengende.

Forslagsstillerne foreslar en plan for &sikre retten
til livshjelp ved livets dlutt.

Plan for & sikrelivshjelp ved livets slutt
1. Livshjelp der den enkelte bor

Eldre opplever & bli kasteball mellom ulike om-
sorgsnivaer de siste ukene av sitt liv. Det er nadven-
dig med god kommunikasjon og et godt stetteapparat
i kommunen for aunnga gjentatte og meningsl @se sy-
kehusinnleggel ser. Alle aktuelle pasientgrupper med
behov for palliativ behandling ma fa et godt tilbud.
For lindrende behandling vil det si et mest mulig de-



sentralisert tilbud, sa naa pasientens bosted som mu-
lig, og integrert i helsetjenesten for avrig. | Norge der
rundt 80 pst. av pasientene painstitusion (32 pst. i sy-
kehus, 48 pst. pa ulike sykehjem og heldagnsinstitu-
soner), 14 pst. der hjemme, 4 pst. annet sted og 2 pst.
ikke oppgitt (Statistisk sentralbyra 2013).

HIEMMED@ZD

Sykehus og sykehjem kan ikke alene ivareta den
aldrende befolkningen som trenger pleie og omsorg
ved livets dutt. Dagdsraten for hjemmeded i Norge er
den laveste i verden. Forskning viser at dgende
pasienter gnsker & oppholde seg sa nag hjemmet som
mulig i livets siste fase. Darlig kommunikasjon og
samhandling mellom de ulike omsorgsnivaene,
manglende spesialkompetanse blant helsepersonell
0g knappe personalressurser er barrierer som kan
gjere det vanskelig & oppfylle pasientens gnske om &
fa dg hjemme. Pasient og pargrende ma ha et godt
stetteapparat rundt seg for at de skal oppleve hjem-
me-alternativet som forsvarlig og trygt, og det er av-
gjerende at hel sepersonell opplever at de har tilstrek-
kelig kompetanse og stette til divareta pasienten pa
hjemmebane. Forslagsstillerne viser til at hele 80 pst.
av ale dedsfall er forventet, og kun 5-10 pst. har en
vanskelig dadsprosess som krever spesiaisert be-
handling i sykehus eller fra et smerteteam fra spesia-
listhel setjenesten. Dette understreker at det er mulig
atilretteleggefor at flere deende kan faleve sinesiste
dager i hjemmet, enn hva som gjeres i mange kom-
muner i dag. Fordagsstillerne mener kommunene i
sterre grad matilrettelegge for hjemmeded nar dette
er et gnske fra pasienten.

K S-rapporten «En naturlig avslutning pa livet»
(2012) understreker behovet for & styrke samarbeidet
om pleie av dgende mellom hjelpeinstanser som fast-
lege, hjemmetjeneste og sykehus. Fastlegen bar haen
sentral rollei tilretteleggingen, som den juridisk an-
svarlige for den enkelte pasient nar pasienten ikke er
i en helse- og omsorgsingtitugon. Det vil veare avgja-
rende & finne en ordning som gjer at fastlegen kan
gjre hjemmebesgk for alvorlig syke og dgende, her-
under at man ser pa mulige takstordninger for hjem-
mebesgk. Hjemmesykepleien skal kunne bistai den
palliative omsorgen, og kommunene matilrettelegge
for at ansatte i den hjemmebaserte omsorgen besitter
ngdvendig kunnskap om palliagon og at det settes
inn ressurser etter pasient og parerendes behov.

DZENDE PASIENTER PA SYKEHJEM

Nesten halvparten av pasientene i Norge der pa
sykehjem eller heldggnsingtitusion. Det ma bygges
opp kompetanse om lindrende behandling og pallia-
tiv medisin pa sykehjem. Pasienter pa sykehjem som
blir ekstra syke skal slippe a bli fraktet til sykehus,
men ma fa hjelpen der de er. Semlgs pasientbehand-
ling er avgjerende ved livets utt og star sentralt i
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Samhandlingsreformen, som understreker at kompe-
tansen ma fglge pasienten, og ikke motsatt. Lege-
foreningen har tidligere uttalt at de ser en god inte-
grasion av palliagon i sykehjem som den beste |gs-
ningen i kommunehel setjenesten. Hel sedirektoratets
nye rapport papeker at lindrende enheter i sykehjem
er sarbare dadisse har hayere driftskostnader enn or-
dinazre sykehjemssenger. Drift av en lindrende enhet
krever mer og bedre kvalifisert personell enn en van-
lig sykehjemspost, inkludert @kt legetjeneste. | til-
legg kan medikamenter, infusjonsutstyr og andre for-
bruksvarer medfgre store kostnader (Rapport om til-
budet til personer med behov for lindrende behand-
ling og omsorg mot livets slutt, 2015).

Fordagsstillerne understreker behovet for etable-
ring av flere senger for lindrende behandling og om-
sorg i tilknytning til lokale sykehjem. Det ma érlig
gremerkes minst 150 nye sengeplasser, dvs. 600 nye
plasser innen 2020. Dette kan organiseres innenfor
dagens statlige investeringstil skuddsordning for byg-
ging av sykehjemsplasser og omsorgsboliger til kom-
munene.

KT LEGEDEKNING

Ifelge Senter for aders- og sykehjemsmedisin
(SEFAS) har pasientene pa sykehjem i gjennomsnitt
§ju akutte og kroniske sykdommer og om lag 60 pst.
lider av kronisk smerte. Eldre der oftere av hjerte- og
karsykdommer enn av kreft. L egedekningen pa syke-
hus er én lege per 1,3 pasienter, mens det pa syke-
hjem er ett legedrsverk per 130 pasienter. Samhand-
lingsreformen skal pa sikt bidra til & overfare flere
pasienter fra sykehus til primaerhel setjeneste, det vil
s fastlege, hjemmesykepleie eler sykehjem. Et hel-
hetlig pasientforlgp betyr ikke bare at gkonomiske
virkemidler skal falge pasienten, men ogsa at den
medisinske kompetansen ma felge pasientene. Den
lave legedekningen pa sykehjem indikerer at sdikke
er tilfellet. Feil- eller overmedisinering med omfat-
tende bivirkninger er vanlig, og helsepersonell uten
tilstrekkelig medisinsk kompetanse har ikke faglig
grunnlag for & skille bivirkninger fra medisiner og
symptomer pa sykdommen. Mangelfull kommunika-
gon og forberedende samtaler farer til ofte velberet-
tigede klager fra bekymrede parerende. Forslagsstil-
lerne mener starre legedekning pa sykehjem er ngd-
vendig for asikre at pasienter far god smertelindring
og riktig medisinering ved livets slutt.

2. Ambulante team i kommunene

Det ma stimuleres til opprettelse av ambulante
team for lindrende behandling, i den enkelte kommu-
ne eller som interkommunalt samarbeid mellom sma
kommuner. Det finnes et dlikt tilbud i flere kommu-
ner i dag, men det er stor variasjon i tilbudet. Oppret-
telse av dlike team forutsetter rekruttering av helse-
personell med kompetanse innenfor omradet. Syke-
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pleier og lege med ngdvendig kompetanse ma knyt-
testil teamet, og det bar opprettes egne stillinger som
kan fungere i de ambulante teamene, i trad med loka-
le forhold og befolkningstetthet. Fastlegen har det
overordnede ansvaret for pasienten, og det ambulante
teamet ma ha godt samarbeid med fastlege, legevakt-
og hjemmetjenesten. De ambulante teamene kan gi
livshjelp hjemme, pa sykehjem eller i egne kommu-
nale enheter for lindrende behandling.

3. @kt kompetanse om livets slutt

Noen der pa en intensivavdeling, andre pa en ki-
rurgisk eller medisinsk avdeling pasykehus, pa syke-
hjem eller hjemme. Derfor ma helsepersonell i store
deler av helse- og omsorgstjenesten ha kunnskap om
hvordan behovene for lindring av bade fysisk og psy-
kisk smerte kan dekkes hos mennesker i livets siste
fase og hos deres pargrende. Styrket kompetanse om
paliason pa alle omsorgsnivaer er en avgjerende
nekkel for dsikre et verdig tilbud for alvorlig syke og
deende. Spesialkompetanse innen lindrende behand-
ling m& finnes i alle kommuner. A bygge ut antall
palliative senger er et utilstrekkelig tiltak om det ikke
parallelt satses pa bred kompetanseheving.

Kompetanseheving vil innebaare kurs, videreut-
danning og spesialisering av ansatte i helse- og om-
sorgstjenestene. Gode kurstilbud til ansattei kommu-
ne- og spesialisthel setjenesten kan skape gkt interes-
se og bidra til at flere saker seg til videreutdanning
innen palliagon og smertelindring. Palliagon ber
vage en del av grunnutdanningen til alle helsearbei-
dere, og det bar vurderes om sykehjemsmedisin bar
gigrestil egen spesialitet.

FORSKNING OG SAMARBEID MED UNIVERSITET OG
HZY SKOLER

Det er behov for & styrke forskningsinnsatsen for
a utvikle palliagonsfaget. Saglig viktig er den
pasientnaae forskningen som har betydning for ut-
forming av tjenestetilbudet. Forskningen ma ha saa-
lig oppmerksomhet pd primaarhelsetjenesten siden
den starste veksten i helse- og omsorgssektoren er
forventet akomme her. | dag har eksempelvis ansatte
pa sykehjem begrenset mulighet til & bidra i fors-
kningsprosjekter innenfor sin arbeidstid, mens det er
gode finansieringsordninger for tiden som blir benyt-
tet til innhenting av data i spesialisthelsetjenesten.
Forslagsstillerne mener det ma ses pa innretninger
som sgrger for statlig finansiering av dlik forskning i
primaerhel setjenesten.

Det er behov for en hgyning av status innen fag-
omrédene geriatri og paliativ medisin. Samarbeid
med sykehus, primazhelsetjeneste, universiteter og
hayskoler og ulike forskningsinstitugjoner er sentralt
for alykkesi dette arbeidet. Det er i langt sterre grad
tilrettelagt for samarbeid med utdanningsinstitusjo-
ner i spesialisthelsetjenesten, enn i kommunen. Det

er avgjerende a sikre et palliativt fagmiljg i kommu-
nene. Forslagsstillerne mener norske sykehjem ma
| gftes som en utdanningsarena, bade for medisinstu-
diet og andre helsefaglige utdanninger. Dette kan bi-
dra til gkt rekruttering, gitt at studentene mgater et
godt fagmilja. Undersgkelser viser at ikke mer enn 7
pst. av nyutdannede sykepleiere ensker & arbeide pa
sykehjem. Underbemanning og stadig utskiftning av
personell skaper utfordringer mange steder. Med da-
gens system er det fremdeles lite attraktivt & arbeide
pa sykehjem, og det er vanskelig a rekruttere de godt
kvalifiserte og motiverte pleierne og legene. For-
slagsstillerne ber regjeringen styrke den kommunale
omsorgstjenesten som utdanningsarena.

Etisk kompetanseheving blant ansatte i helse- og
omsorgstjenesten ma stimuleres. Det ma legges til
rette for samtal e og refleksjon over etiske dilemmaer.
Bevisstgjaring om hvordan man kan vaae neavaaen-
de for mennesker som er dgende og deres parerende
er viktig.

DIAGNOSEUAVHENGIGE RETNINGSLINJER FOR
LINDRENDE BEHANDLING

Palliativ medisin har hovedsakelig omhandlet
yngre kreftpasienter, noe Hel sedirektoratets nye rap-
port ogsa papeker (2015). Norske retningslinjer for
lindrende behandling ved livets dutt vektlegger ho-
vedsakelig disse. Regjeringen har startet arbeidet
med nye retningslinjer, og forslagsstillerne papeker
viktigheten av at retningslinjene er diagnoseuavhen-
gige og ogsa omhandler pasienter som rammes av
hjerte- og lungesykdommer, slag, demens og andre
sammensatte sykdommer. Dette er sykdommer som
ofte gjar seg gjeldende i alderdommen, og det er be-
hov for offisielleretningslinjer for lindrende behand-
ling som inkluderer disse og andre aktuelle pasient-
grupper, saaskilt alvorlig syke og dgende barn. Pasi-
enter med mindre kjente/ sieldne, alvorlige sykdom-
mer mafa de samme rettighetene som en pasient som
har en velkjent sykdom og en sterk pasientorganisa-
gon i ryggen. A styrke den lindrende behandling og
omsorg til andre pasientgrupper betyr ogsaat fagmil-
jeenei endasterkere grad ma opparbeide kompetanse
innen feltet. Retningslinjer ma ogsd omhandle pare-
rendeperspektiver. Det ma tilrettelegges for at pare-
rende i starre grad kan tadel i den palliative omsor-
gen. Dette er viktig for selve pasienten i livets siste
fase og kan ogsavirke forebyggende for helsentil p&-
rerende og bidratil en sunn sorgprosess.

FORBEREDENDE SAMTALER OG HENSYN TIL
PARZRENDE

En kjerneverdi i palliativmedisin er atilrettelegge
for at enkeltmennesker far mulighet til taegnevalg
angaende hvor og hvordan den enkelte gnsker a dg.
Det ma gjennomfgres forberedende samtaler og gjen-
tagende kommunikasjon (Advance Care Planning —



ACP) om pasientenslivssyn, verdier og ansker. Dette
inkluderer ogsa etiske avgjarelser i livets slutt som
treffes med pasient og parerende i samrad med det
tverrfaglige teamet (lege, sykepleier, prest, eventuelt
psykolog) for & kartlegge og respektere pasientens
ensker med hensyn til fremtidige valg. Samtalene ma
utferes pa et tidlig stadium av sykdommen, doku-
menteres og vil kunne vagre retningsgivende for be-
handling og omsorg ved livets slutt. Nar pasienten er
i den terminale fasen av livet, vil mange ikke kunne
kommunisere sine gnsker og behov. God dialog og
individuell tilpasning vil bidratil at pasient og pare-
rende blir mgtt med respekt og trygghet. Opplevelsen
av mangelfull behandling skyldesi fleretilfeller util-
strekkelig informason om at deden er nsat fore-
stdende. Nar avorlig sykdom rammer, rammer den
ofte en hel familie. Evne til &lytte og kommunisere
pa de dgendes og paregrendes premisser er viktig for
en god avslutning palivet, og demonstrerer at man tar
pasient og pargrende pa alvor. Det er av avgjegrende
viktighet at helsepersonell har kapasitet og kompe-
tansetil akommunisere med de bergrte gjennom hele
prosessen.

4. Sykehusene ma prioritere livshjelp

Helsetjenestene ma prioritere livshjelp. A lalig-
getiden for en dgende pasient avgjares av hva som
[anner seg for sykehusene, er uverdig. Dagens finan-
sieringssystem gjer det @konomisk krevende a ha
paliative senger i spesialisthelsetjenesten. Helse
myndighetene opprettet refusion for diagnoserel atert
gruppering (DRG) ved palliativ behandling, som av-
| @ste en fordeling av gremerkede midler etter sgknad.
Innfaringen av en palliativ tilleggstakst i 2004 har
gitt positive effekter, men taksten, sammen med ba-
sisfinansieringen, kompenserer ikke fullt ut de ekstra
kostnadene en palliativ enhet har med hensyn til per-
sonell og ressursbehov. DRG-vekten for palliagon i
sengepost som kun er dedikert til dette er lav og fi-
nansierer ikke virksomheten. Flere sykehus har ikke
egne sengeenheter for palliasion, men baserer seg pa
palliative team som gjer tilsyn pa andre avdelinger.
Her er DRG-vekten den samme. Dermed blir det
gunstig for sykehusene ikke & bygge opp egne pallia-
tive senger, men heller basere seg patilsyn pamange
avdelinger. Dette er mindre kostnadskrevende, men
bygger heller ikke den spesialkompetansen som de
palliative spesialavdelingene har. Forslagsstillerne
mener det er ngdvendig & opprettholde palliative sen-
geposter for divareta et godt og verdig tilbud om pal-
liativ medisin i spesialisthel setjenesten. Fordagsstil-
lerne mener en ordning hvor det settes en egen DRG-
takst for palliativ behandling i sengeavdeling mavur-
deres.

Kristelig Folkepartis representanter understreker
a innsatsstyrt finansiering i hel setjenestene best eg-
ner seg for behandling som lett lar seg telle, farst og
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fremst operagoner. Forslagsstillerne ber derfor re-
gjeringen gjennomfare en evaluering av hvordan inn-
retningen med innsatsstyrt finansering og DRG-poeng
ivaretar behandlingstilbudet til avorlig syke og
deende. Fordagsstillerne ber regjeringen videre vur-
dere om fullfinansiering av lindrende behandling
over rammene til sykehusenei starre grad vil ivareta
tilbudet til alvorlig syke og dgende.

Ambulante palliative team fra spesialisthel setje-
nesten ma dele sin kompetanse med de palliative
teamene i kommunene, saaskilt i kommuner som
mangler ngdvendig kompetanse om palliasion og
avansert smertelindring. Kompetansen ma vagre til-
gjengelig p& omsorgsnivaet pasienten befinner seg,
sapasientens gnske om aleve sine siste dager i kjente
omgivelser kan ivaretas. Det er derfor avgjegrende a
styrke samarbeidet mellom primaa- og spesialisthel-
setjenesten for a gi pasienten individuelt tilpasset
omsorg ved livets dutt. Dette innebefatter at ambu-
lante team fra spesialisthel setjenesten bistar kommu-
nen ved behov. Helsedirektoratets rapport (2015)
Stetter dette, og peker pa ngdvendigheten av okt ka-
pasitet i spesialisthel setjenesten for Amuliggjere vei-
ledning og bistand til komplisert omsorg og behand-
ling i kommunene.

5. Barnepalliagon

Det er viktig at barn som er avorlig syke og
deende far et verdig tilbud. Internasjonale fagmiljger
innenfor barnepalliasion (ACT, ICPCN, EAPC) defi-
nerer barnepalliagon som tverrfaglig og helhetlig
lindrende behandling til barn med livstruende og/el-
ler livsforkortende sykdom, fra diagnosetidspunkt.
Alvorlig syke barn lever ofte lenger med en dadelig
sykdom og har et mer komplekst og sammensatt syk-
domsforlgp enn voksne. Barn med uhelbredelige
sykdommer har gkt risiko for & oppleve ungadig lidel-
se, damange av barnaikke er i stand til & kommuni-
sere hvordan de har det. De viser ogsa andre sympto-
mer enn voksne mennesker med samme diagnose.
Forskning pa effekten av og eventuelle bivirkninger
ved medisinbruk er hovedsakelig utfert pa voksne,
0g man vet lite om hvordan behandling og medisine-
ring best kan tilpasses alvorlig syke barn. Apparatet
rundt alvorlig syke og dgende barn og deres familier
ma styrkes. Forslagsstillerne viser til at regjeringen
er i gang med & utarbeide egne retningdlinjer for bar-
nepalliagion, og mener dette er en viktig forutsetning
for a sikre et helhetlig og spesialisert tilbud til avor-
lig syke og dgende barn.

STYRKET TILBUD OM BARNEPALLIASION

Nar alvorlig sykdom rammer et barn, rammer den
en hel familie. Det er estimert ca. 3 500 barn med pal-
liative diagnoser i Norge i dag. Det er fa instanser
som tar ansvar for et helt palliativt Igp i Norge, det vil
s oppfelging av pasienten og dennes familie fra
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diagnosetidspunkt til etter ded, med koordinering og
helhetlig tilbud om lindring og stette for hele famili-
en (Nygaard et al 2011). Kritisk syke barni en termi-
nal fase matilbyset lignendetilbud om livshjelp som
det gistil eldre pasientgrupper.

Barn rammet av mindre kjente alvorlige sykdom-
mer og diagnoser far ikke den sammetilgang til hjelp
og tilrettelegging som kreftrammede. Familien skal
ikke matte kjempe seg til ngdvendig behandling, om-
sorg og avlastning om sykdommen barnet er rammet
av er mindre kjent og/eller det ikke finnes etablerte
tilbud. Behandling, pleie og praktisk hjelp matilbys
til alvorlig syke og dgende barn uavhengig av diag-
nosen de har. Ogsa pedagogisketiltak mavagetil ste-
defor &gi barn og familie god livskvalitet.

KOORDINATOR

Barn med livstruende sykdommer skal hatilgang
pa bistand 24 timer i dagnet. Barna og familiene fal-
ges av mange forskjellige instanser, spesialister, le-
ger og pleieteam, hvilket gjar koordinering og konti-
nuitet til en utfordring, samt at behandlingsapparatet
blir fragmentert. Fa familier har en koordinator som
samordner alle instanser og serger for en helhetlig
plan, medisinsk og psykososiat, som sikrer konti-
nuitet, informasjonsflyt mellom systemene, forutsig-
barhet og oversikt for hele palliasjons gpet. Kommu-
nene har i dag en lovfestet plikt til atilby koordinator
til pasienter og brukere med behov for langvarige og
koordinerte tjenester, og det skal utarbeides en indi-
viduell plan. Familier ma sikres en slik koordinator
som kan sgrge for et godt stetteapparat rundt barnet
og familien i mgte med ulike instanser.

AMBULANTE TEAM FOR BARN

Behovet for eghe ambulante team innen alle hel-
seregioner for alvorlig syke og dgende barn bar kart-
legges ytterligere. De ambulante teamenei spesialist-
hel setjenesten definerer ikke barn innenfor sitt eget
omrade, og forslagsstillerne mener behovet for egne
palliative team for barn tilknyttet de ulike hel seregio-
nene, som ogsd kan bistd i hjemmebehandling og
lindring, mavurderes.

Avansert hjemmesykehus for barn

Som et alternativ til tradisonelt sykehusopphold
tilbys det noen steder sykehusbasert hjemmebehand-
ling der pasienter far avansert behandling hjemme.
Ved at avorlig syke barn far behandling i hjemmet,
kan hverdagen normaliseres i starre grad og de fris-
keste aktivitetene preger dagen. Flere undersgkelser
peker pa et redusert stressniva hos barnet nar behand-
lingen hovedsakelig ble gitt i hjemmet og ikke pa sy-
kehuset. Sykehusopphold med syke barn er ogsa ofte
svaat belastende for foreldre og eventuelle sasken,

og tilbudet kan bidra positivt til den helhetlige fami-
liehelsen. Avdelingen for Avansert hjemmesykehus
(Ahs) under kvinne- og barneklinikken ved Oslo uni-
versitetssykehuser et av de starste fagmiljgene innen
barnepalliasion i Norge. De erfarer at nar foreldre
farst har valgt Ahs fremfor hospitalisering, faler de
seg trygge med den hjemmebaserte omsorgen.

Ahus har ogsa et dlikt tilbud. De etablerte farst
Ahs som et praveprosjekt, og konklusjonen etter pro-
s ektperioden var at Ahshaddetilfart noe nytt til bar-
nesenteret, der dennetypeivaretakelse gir en kvalita-
tiv forbedring for barn og familier. Ahs ble ansett
som en billigere form for sykehusdrift med god res-
sursutnyttelse. Virksomheten ble bedemt som for-
svarlig og av samme kvalitet som pa sykehus. Ahs
ble derfor viderefert som en ordinag seksjon.

Noen undersgkelser viser at det benyttes langt
mindre ressurser paavorlig syke barni hjemmet enn
nar de befinner seg fysisk pa en sykehusavdeling.
Hjemmebasert oppfalging og behandling har vist seg
avaae en kostnadseffektiv form for behandling ved
Astrid Lindgrens barnesykehus ved Karolinska Sy-
kehusi Sverige, som har lang erfaring med tilbudet.
Der har de erfart en total kostnadsreduksjon pa over
30 pst. for de utvalgte gruppen pasienter. Tall fra
Norge kan ikke entydig vise til at tjenesten Ahser ri-
meligere i drift enn ordinaat sykehusopphold, men
undersgkelser viser at Ahsikke er dyrere i drift enn
det ordinazre tilbudet (Bjgrndalen 2013).

Alvorlig syke barn og deres familier mafaindivi-
duell tilrettelegging av tilbudet, herunder ber pallia-
gon i hjemmet kunne vaze et reglt alternativ. For-
slagsstillerne ber regjeringen utrede behovet for
Avansert hjemmesykehus tilknyttet ale helseregio-
ner for asikre en likeverdig omsorg og behandling av
alvorlig syke barn og deres familier i Norge. For-
slagsstillerne ber regjeringen ogsa undersgke beho-
vet for astyrke det eksisterende tilbudet om hjemme-
basert behandling og omsorg.

Forslag
Pa denne bakgrunn fremmes fglgende

forslag:

Stortinget ber regjeringen utarbeide en plan for
satsing palivshjelp som:

1. Innebefatter minst 600 nye kommunale plasser
(senger) for lindrende behandling innen 2020, og
tilskudd til drift av disse.

2. Tilrettelegger for at fastlegene kan gjennomfare
hjemmebesgk hos avorlig syke og dgende
pasienter, og etablerer en takstordning for dette.



. Stimulerer til gkt legedekning pa sykehjem for &
sikre spesialisert behandling og smertelindring
for alvorlig syke og dgende.

. Sikrer etablering av ambulante team for lindren-

de behandling i kommuner som mangler dette

tjenestetilbudet.

. Stimulerer til bred kompetanseheving om pallia-

sion blant helsepersonell i kommunehel setjenes-

ten.

. Etablerer finansieringsordninger som stimulerer
til okt samarbeid mellom forskningsinstitugoner,

hayskoler, universiteter og den kommunale om-

sorgstjenesten.

Evauerer ordningen med innsatsstyrt finansie-

10.
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ring (1SF) for dgende pasienter i sykehus og vur-
derer opprettelse av en egen DRG (diagnoserela
tert gruppering)-sats for palliative senger i syke-
husene.

Sarger for et helhetlig og individuelt til passet til-
bud til avorlig syke og dgende barn, herunder
sikrer familien tilgang til koordinator, uavhengig
av barnets diagnose.

Kartlegger behovet for egne ambulante team for
barnepalliagion tilknyttet alle hel seregioner.
Utreder muligheten for etablering av Avansert
hjemmesykehus for barn innen alle helseregio-
ner, og kartlegger behovet for styrking av det ek-
sisterende hjemmetilbudet.
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