trygdeavgift etter vanlige regler for henholdsvis arbeidstakere og naringsdrivende.
Produktavgiften pa omsetning av fisk vil bli erstattet med arbeidsgiveravgift.

Norges Fiskarkvinnelag, Norges Kystfiskarlag, Norges Fiskarlag og Ser-Norges Tralerlag vil
opprettholde gjeldende ordning. De legger blant annet vekt pa:

- at yrkets spesielle karakter krever serregler

- at folketrygdens sikringsnett for en tredel av fiskerne (n&ringsdrivende) blir svekket ved
en omlegging

- aten omlegging vil gi darligere lonnsomhet fordi de sosiale utgiftene oker

- at geografisk differensiert arbeidsgiveravgift vil gi en konkurransevriding

- at en omlegging vil fa ringvirkninger for tariffavtaler, lottavregning, likning og kostnader
1 forbindelse med trygderettigheter

- at dagens system er valgt av fiskerne og tilpasset deres behov uten kostnader for
samfunnet ellers

- at ytterligere utredning er nedvendig.

Norsk Sjeoffisersforbund, Norsk Sjemannsforbund og Det norske maskinistforbund, som
representerer grupper knyttet til havfiskeflaten, ensker at fiskerne skal skattlegges og gis
trygdeytelser etter vanlige regler. Det samme gjor Rikstrygdeverket, Skattedirektoratet og
Sametinget. Fiskebatredernes Forbund ensker en omlegging bare dersom arbeidsgiveravgiften
blir lik for alle fiskere uansett bosted.

Konsekvensene av en normalisering av den skatte- og trygderettslige status for fiskerne er at
noen kommer bedre ut, mens andre far dérligere vilkar. Den samlede ekonomiske virkningen
antas a bli om lag uendret bade for fiskerne og for staten. Ulike grupper kommer ulikt ut
avhengig av fiskernes bosted og kapitalbehov i forskjellige deler av fiskeflaten.

Etter Regjeringens mening ber konsekvensene av en omlegging av skatt og trygd for fiskere
vurderes i en storre sammenheng. Det vises i denne sammenheng til folgende vedtak i
Stortinget den 12. februar 2004 ved behandlingen av Innst. S. nr. 119 (2003-2004).

Stortinget ber Regjeringa leggje fram ei stortingsmelding om rammevilkéra for fiskeria og dei marine
neeringane si betydning og utviklingspotensiale nar det gjeld auka verdiskaping og busetnad langs
kysten..

Regjeringen vil i den nevnte meldingen komme tilbake til dette spersmalet.

3.7 Helsedepartementet

Programomrade 10 Helsevern
Kap 700 Helsedepartementet
Post 01  Driftsutgifter
Tekniske flyttinger

For a oppna bedre samsvar mellom formal og hvordan utgiftene budsjetteres, foreslas det en
flytting av bevilgninger fra fagkapitler til kap. 700 Helsedepartementet, jf. tabellen nedenfor.
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Forslaget omfatter forst og fremst utgifter til ordinar lenn, men ogsa midler knyttet til
prosjektrelatert arbeid. Slike prosjektkostnader er en naturlig del av ordinzr drift og ber
derfor utgiftsfores under kap. 700 Helsedepartementet.

Sterstedelen av endringene er knyttet opp til sykehusreformen. Etter to &r med omfattende
tilpasninger gar oppgavene over i en mer ordinar drift. Det er etablert strukturer i
Helsedepartementet for a ivareta eierstyringen av og myndighetsutevelsen overfor
sykehusene. Forgvrig gjelder utgiftene ogsa helse- og sosialberedskap og EU/E@S-arbeidet
med mattrygghet. Det foreslas ogsé & utgiftsfore faste oppgaver knyttet til tannhelse og
fastlegeordningen under kap. 700.

Kapitler og poster som reduseres fremgér av tabell 3.7.1 nedenfor.

Tabell 3.7.1 Bevilgninger som reduseres ifm. teknisk flytting. 1000 kroner

Kap. Post Benevning 11000 Formal
kr.
702 01  Helse- og sosialberedskap -860 Helse- og sosialberedskap
Helsefremmende og forebyggende EU/E@S-arbeidet om
719 21 . -310
arbeid mattrygghet
727 21 Tannhelsetjeneste -400 Tannhelse
728 21  Forsek og utvikling mv. -870 Fastlegeordningen
732 21  Regionale helseforetak -5 890 Sykehusreformen
-8 330

Bevilgningen foreslas okt med 8,33 mill. kroner.
Endrede merinntektsfullmakter og inntektsposter

Det foreslas at postene 60 Tilskudd til norske kommuner og fylkeskommuner og 70 Tilskudd
til private/andre under kap. 700 Helsedepartementet slettes og opprettes som nye poster under
kap. 703 Internasjonalt samarbeid. Merinntektsfullmakten foreslas endret som folge av dette,
jf. forslag til romertallsvedtak. Vi viser til neermere omtale under kap. 703 post 21 Spesielle
driftsutgifter.

Post 96 Kjop av aksjer i KITH
KITH AS

Per 31.12.2003 eier Helsedepartementet 59,5 pst. av aksjene i KITH A/S etter at
Sosialdepartementet i 2003 kjopte 10,5 pst. av Helsedepartementets aksjer i selskapet. KITH
har som formédl & vare et kompetansenettverk for IT 1 helsetjenesten.

Kommunenes Sentralforbund (KS) har uttrykt enske om 4 selge hele eller deler av sin
eierandel pd 30 pst. 1 KITH. Som aksjonar har Helsedepartementet forkjepsrett i henhold til
selskapets vedtekter. Helsedepartementet er i dialog med KS om et eventuelt kjop, og vil
komme tilbake til Stortinget pé et senere tidspunkt.
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Kap. 701 Forskning
Post 50 Norges forskningsrad m.v.
Teknisk flytting av forskningsmidler

Bevilgninger til Nasjonalt forskningssenter innen komplementer og alternativ medisin
(NAFKAM) har tidligere blitt tildelt gjennom Norsk forskningsrad (NFR) via programmet
Pasientnar klinisk forskning og alternativ medisin under kap. 701 Forskning post 50 Norges
forskningsrad mv. Ifelge Ot.prp. 27 (2002-2003) Lov om alternativ behandling ved sykdom
mv., jf. Innst.O. nr. 98 (2002-2003) om lov om alternativ behandling av sykdom mv., skal
NAFKAM tildeles andre oppgaver i tillegg til de forskningsoppgaver som er beskrevet i
NFRs utlysning og NAFKAMs prosjektbeskrivelse. For 2004 er tilskudd til NAFKAM
styrket med 3 mill. kroner, bevilget under kap. 701 post 50. Disse midlene foreslas tildelt
direkte fra Helsedepartementet, kap. 728 post 21.

Bevilgningen foreslas redusert med 3 mill. kroner. Kap 728 Forsek og utvikling post 21
Spesielle driftsutgifter foreslds okt med tilsvarende belop.

Kap 702 Helse- og sosial beredskap
Post 01  Driftsutgifter

Det vises til neermere omtale under kap. 700 Helsedepartementet, post 01 Driftsutgifter.
Bevilgningen foreslas redusert med 0,860 mill. kroner.

Kap 703 Internasjonalt samarbeid
Post 21  Spesiell driftsutgifter
Endrede merinntektsfullmakter og opprettelse av nye poster

Helsedepartementet mottar tilskuddsmidler fra Utenriksdepartementet
(sekerlandsbevilgningen og tilskudd til samarbeid med Russland). Disse midlene utgiftsfores
1 dag over kap 700 Helsedepartementet mot tilsvarende merinntekter under kap 3700, post 03.

Det foreslas na at utgiftene og inntektene fores under hhv. Kap 703 og kap 3703
Internasjonalt samarbeid jf. forslag til romertallsvedtak.

Kap 710 Nasjonalt folkehelseinstitutt
Post 01  Driftsutgifter

For & finne rom for nedvendige tilleggsbevilgninger, foreslds bevilgningen til drift av
Folkehelseinstituttet satt ned med 1 mill. kroner i inneverende &r.
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Kap 719 Helsefremmende og forebyggende arbeid
Oppfolging av Dent-O-Sept-saken

Helsemyndighetene avdekket i februar 2002 en betydelig okning i antall sykehusinfeksjoner
forarsaket av bakterien Pseudomonas aeruginosa fra munnpenselen Dent-O-Sept. Det ble
iverksatt en rekke tiltak fra helsemyndighetene for a stoppe produksjonen og bruken av Dent-
O-Sept. Det ble sarskilt redegjort for Dent-O-Sept-saken i St.prp. nr. 1 (2002-2003) og her
fremgikk det at Stortinget ville bli neermere orientert om oppfelgingen pa egnet mate.

Arbeidet med & identifisere hvilke pasienter som har blitt smittet er nd avsluttet. Ifolge
Folkehelseinstituttets pasientkartleggingsundersokelse, som Helsedepartementet fikk
overlevert i januar 2004, fikk 231 pasienter pavist utbruddsstammen av P. aeruginosa, hvorav
40 hadde bakterien i blod eller spinalvaeske. Pasientene har vart innlagt ved 27 ulike sykehus.
Av de smittede dede 71 personer mens de var innlagt. I tillegg ble syv pasienter rapportert
med folgetilstander. Nar det gjelder dedsarsak, var det ifolge undersegkelsen 21 som
sannsynligvis dede av andre arsaker enn pseudomonasinfeksjon. Hos de resterende 50 er
sammenhengen mellom infeksjon og ded enten sannsynliggjort eller usikker.

Pr. februar 2004 har 287 personer fremmet krav om erstatning til Norsk
Pasientskadeerstating. Av disse har 32 personer fatt medhold pga. bakteriesmitte etter bruk av
Dent-O-Sept-penselen. Fire saker er fortsatt under behandling.

Statens helsetilsyn, som forer tilsyn med helsetjenesten, konkluderer i sin sluttrapport av
januar 2004 med at helsepersonell og helsetjenesten ikke har handlet faglig uforsvarlig ved a
anskaffe og anvende Dent-O-Sept munnpensler. Etter Helsetilsynets oppfatning har
smittevernsystemene i norske helseinstitusjoner ikke vart uforsvarlige, og helsetjenesten kan
ikke bebreides for ikke a ha erkjent at Dent-O-Sept-penslene var forurenset. Sosial- og
helsedirektoratet er nasjonal smittevernmyndighet og forer ogsa tilsyn med medisinsk utstyr.
Tiltak omtalt i sluttrapportene av januar 2004 fra Statens helsetilsyn og Sosial- og
helsedirektoratet folges opp.

Tiltak som ble bebudet i St.prp. nr. 1 (2002—2003) og ovrige tiltak

Sosial og helsedirektoratet har styrket tilsynet med produsenter av medisinsk utstyr. Okt
bevilgning for 2003 var pé 2,9 mill. kroner, og denne er viderefort for 2004.

Det er gitt styrket veiledning om regelverket blant annet gjennom &rlige
smittevernkonferanser. Det arbeides lapende med faglig koordinering av smittevernarbeid og
smittevernberedskap i sentrale etater.

Ny forskrift om Meldingssystem for smittsomme sykdommer (MSIS) som styrker
varslingspliktene vedrerende smittsomme sykdommer i helseinstitusjoner, tradte i kraft 1. juli
2003.

Elektronisk meldingssystem fra medisinsk mikrobiologiske avdelinger til Nasjonalt
folkehelseinstitutt iverksettes varen 2004.

Helsedepartementet har fastsatt en handlingsplan for & forebygge sykehusinfeksjoner for
perioden 2004-2006. Handlingsplanen har som mal & etablere en bedre overvdking av
sykehusinfeksjoner, forbedre tiltak for & forebygge sykehusinfeksjoner samt & styrke
forskning og utvikling.

101



Et framtidig meldesystem for registrering, analyse og forebygging av uheldige hendelser og
feilbehandling i sykehus er under utredning og sees i sammenheng med
kvalitetsutviklingsstrategi og lovpélagte meldeordninger, herunder meldeordninger for
medisinsk utstyr.

Post 21  Spesielle driftsutgifter til helsefremmende og forebyggende tiltak i helse- og
sosialsektoren mv.

Hepatitt C fra blodoverforing

Varen 2003 ble det i media satt fokus pa at 1000—1500 personer var smittet med hepatitt C
ved blodoverfering for 1991, og at ingen har gjort noe for a oppspore dem og gi dem et
helsetilbud. Sosial- og helsedirektoratet anslo at et sted mellom 100 og 1000 mennesker kan
ha blitt smittet av hepatitt C-virus fra blodoverfering eller blodprodukter i norske sykehus for
1993 uten a vite om det. I St.prp. nr. 65 (2002—2003) Tilleggsbevilgninger og
omprioriteringer i statsbudsjettet medregnet folketrygden 2003 ble derfor post 21 foreslatt
styrket med 1 overkant av 500 000 kroner til & gjennomfere en uavhengig gjennomgang av
helsetjenestens og helsemyndighetenes handtering av mulig hepatitt C-smitte gjennom
blodoverfering for 2003, jf. Inst. S. nr. 160 (2002—2003).

Helsedepartementet nedsatte 1 august 2003 et utvalg som skulle foreta denne gjennomgangen.
Utvalget avga sin utredning til Helsedepartementet 16. mars 2004. Det beste anslaget utvalget
har kunnet gi for antall transfusjonssmittede med hepatitt C som er i live i dag, er rundt 300
personer.

Utvalget har kritiske merknader til felgende forhold:

- Mangel pa en bevisst sporingsstrategi for a finne hepatitt C-smittede
- Sen innfering av dobbel virusinaktivering av blod
- Svake rutiner for ansvarsoverforing innen den sentrale helseforvaltning

Utvalget tilrar endringer pa disse omradene:

- Opplegg for oppsporing og identifisering av transfusjonssmittede med hepatitt C-virus

- Ny samordnet erstatningsordning for hepatitt C-smittede

- Vurdering av blodbankenes dobbeltrolle som produkttilvirkere og tjenesteprodusenter
innen spesialisthelsetjenesten

- Smittekonstatering skal gi plikt til & handle overfor den smittede

- Innskjerping av arkiv- og rapporteringsplikt for rdd/utvalg mv. pd feltet blodtransfusjon

- Bedre rutiner for overforing av informasjon, tilradinger og ansvar mellom sentrale
helsemyndigheter pa omrédet blodtransfusjon

Helsedepartementet folger nd opp utredningen.
Styrking av forebygging av hiv blant homofile menn

Under denne posten er det i 2003 et mindreforbruk pa 1,04 mill. kroner, som er overfort til
2004. Dette belopet er disponert til styrking av forebyggingsinnsatsen blant homofile menn,
jf. nermere omtale under post 70.
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Tekniske flyttinger

Det vises til n@rmere omtale under kap. 700 Helsedepartementet, post 01 Driftsutgifter.
Bevilgningen reduseres med 0,310 mill. kroner.

Post 70  Forebygging av hiv og seksuelt overfarbare infeksjoner — smittevern, kan overfores
Styrking av forebygging av hiv blant homofile menn

P& bakgrunn av utviklingen i hiv-situasjonen i 2003 er det behov for a styrke innsatsen for &
folge opp Strategiplan for forebygging av hiv og seksuelt overforbare sykdommer.

Det ble 1 2003 diagnostisert 238 nye hiv-smittede i Norge, det hayeste antallet siden starten
av hiv-epidemien i 1980-&rene. Mens det de siste arene har vert en stabil hiv-situasjon blant
homofile menn, var det fra 2002 til 2003 nesten en fordobling av denne gruppen (fra 30 til 57
personer). En betydelig andel er smittet i lapet av 2002 og 2003, nesten halvparten oppgir &
vaere smittet i Oslo, og de aller fleste er i alderen 25—40 ar.

P& bakgrunn av denne situasjonen, og etter kontakt med frivillige organisasjoner som arbeider
med forebygging av hiv og seksuelt overferbare infeksjoner, er 2,8 mill. kroner stilt til
disposisjon for Sosial- og helsedirektoratet, herav 1,04 mill. kroner under kap. 719.21.
Resterende belep, 1,8 mill. kroner, dekkes av overfort belgp fra 2003 til 2004 under post 70.
Det fremmes saledes ikke forslag om ekt bevilgning.

Midlene skal dekke utgiftene til en reell styrking av forebyggingsinnsatsen blant homofile
menn og homofil ungdom, med sarlig fokus pa situasjonen i Oslo. Styrkingen skal ga til
serskilte prosjekter og tiltak som settes i verk for raskt & bedre hiv-situasjonen.

Kap 720 Sosial- og helsedirektoratet
Post 01  Driftsutgifter

For a finne rom for nadvendige tilleggsbevilgninger, foreslas bevilgningen til drift av Sosial-
og helsedirektoratet satt ned med 3 mill. kroner i innevarende ar.

Post 21  Spesielle driftsutgifter
Drift av Nasjonalt helsenett

Sosial- og helsedirektoratet forbereder permanent organisasjon for drift av Nasjonalt helsenett
fra 1. juli 2004.

Det er besluttet ssmmenslaing av de 5 regionale helsenettene og sentral infrastruktur til et
felles Nasjonalt helsenett og hvor den daglige drift skal utferes i form av et aksjeselskap.
Etablering av en felles juridisk enhet skal skje primert for 1. juli 2004. Utgifter til drift av
sentral infrastruktur og et helsetjenesteregister er ikke lagt inn i rammene for direktoratet. Det
foreslds 2,7 mill. kroner til driften av nasjonalt helsenett i 2004. Midlene omdisponeres fra
overfort belep fra 2003 til 2004 innen Si@- planen innenfor kap. 720 post 21.

Oppgradering av det offentlige helseradionettet

Bevilgningen foreslas redusert med 2,3 mill. kroner, mot tilsvarende egkning under kap. 728
post 21 til oppgradering av det offentlige helseradionettet, jf. omtale under kap. 728 post 21.
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Kap 721 Statens helsetilsyn
Post 01  Driftsutgifter

For & finne rom for nedvendige tilleggsbevilgninger, foreslds bevilgningen til drift av
Helsetilsynet satt ned med 1 mill. kroner i innevarende ar.

Kap 722 Norsk Pasientskadeerstatning

Evaluering av den statlige erstatningsordningen Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) og
Pasientskadenemnda (PSN)

Ved behandlingen av St.prp. nr. 1 (2002-2003) ba Stortinget regjeringen om 4 ta initiativ til
en gjennomgang av Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) og legge fram resultatet av
gjennomgangen for Stortinget som en egen sak, jf. Budsjett-innst.S. nr. 11 (2002-2003). Det
vises ogsa til Sosialkomiteens merknader i Innst. S. nr. 173 (2002-2003). Bakgrunnen for
dette var for lang saksbehandlingstid, mangelfull service overfor den enkelte soker, en mulig
for streng praksis ved behandlingen av erstatningssaker og at NPE ikke syntes & vere
tilstrekkelig vavhengig og neytral. Helsedepartementet ga Statskonsult i oppdrag a evaluere
ordningen med Norsk Pasientskadeerstatning og Pasientskadenemnda. Gjennomgangen er
utfort og overlevert Helsedepartementet i rapport av 1. mars 2004. I St.prp. nr. 21 (2003-
2004) ble Stortinget forelagt de forelopige konklusjoner av evalueringen.

Mandat for evalueringen

Med virkning fra 1.1.2003 ble det foretatt omfattende organisatoriske endringer og noen
mindre regelverksendringer. Blant annet ble skillet mellom forsteinstansen (NPE) og
andreinstansen (PSN) tydeliggjort, slik at en nd har en reell toinstansbehandling. De
midlertidige reglene for pasientskader ble erstattet av ny lov om pasientskader.

Mandatet for Statskonsults utredning har vaert & underseoke i1 hvilken grad de krav som mé
settes til organene som forvalter pasientskadeordningen, etterleves i praksis. Vurderingene er
basert pa offentlige og interne dokumenter, gjennomgang av rutiner og systemer, samt
intervjuer med representanter for brukerne og for de organene som administrerer
pasientskadeordningen.

Funn og konklusjoner i evalueringen

Som hovedkonklusjon uttaler Statskonsult: ”Statskonsult har ikke funnet ’systemsvikt ” i
NPE. Evalueringen viser at det finnes forbedringspunkter i NPE. Viktigere er det at en del
sider ved selve ordningen og regelverket ikke er i samsvar med folks forventninger”. Pa
bakgrunn av den til dels sterke kritikken som var foranledningen til oppdraget, fant
Statskonsult relativt f4 svakheter ved NPE’s praktisering av regelverket. Arsakene til
misngyen med pasientskadeordningen ble i stor grad funnet a ligge i selve
erstatningsregelverket, hos andre akterer enn NPE, men ogsa i ulgste informasjons- og
kommunikasjonsutfordringer i NPE. Det ble imidlertid identifisert problemer serlig nar det
gjelder saksbehandlingstider, bruk av medisinsk sakkyndige og serviceniva/informasjon.

Saksbehandlingstid

Statskonsult slar fast at det ikke er satt opp standarder for saksbehandlingstid i NPE-
ordningen, verken gjennom serviceerklaringer eller pd annen méte. Informasjonen til
pasienten bestar i & antyde en saksbehandlingstid pa ca to ar, fordelt med ett ar pa
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ansvarsspersmalet, og eventuelt ytterligere ett &r pa erstatningsutmélingen. Av 12 méaneders
saksbehandlingstid 1 ansvarsfasen gar i gjennomsnitt dtte maneder til ekstern
saksbehandlingstid, mens ca fire maneder brukes internt. Det er primart problemer med
innhenting av medisinske opplysninger og kommentarer til disse, som utgjor flaskehalsene. I
utmélingsfasen pavirkes tidsbruken dels av 1) hvor lang tid det tar & motta opplysninger,
eventuelt ogsa mer detaljerte krav fra pasienten eller dennes advokat, 2) at kunnskapen om
skadens utvikling og omfang kan vere problematisk og tidkrevende & konstatere, og 3) at
pasienten vegrer seg for a akseptere det forslag til erstatning som NPE fremsetter.
Flaskehalsene er dermed dels organisatoriske utfordringer som kapasitet/rutiner i det
medisinske miljoet, og dels sakens egenart og kompleksitet.

Det kan synes som om ambisjonene med hensyn til saksbehandlingstid i NPE er lave
sammenlignet med andre deler av offentlig forvaltning. Samtidig synes NPE a vare pa linje
med trygdeetatens saksbehandlingstid for saker der trygdeetaten er avhengig av
spesialistuttalelser. Saksbehandlingstiden er lenger enn i den danske og svenske
erstatningsordningen. Den norske saksbehandlingen er, som en folge av forvaltningsloven og
av at det kontradiktoriske prinsipp skal folges, mer grundig. Flere av Statskonsults
informanter peker pa at saksbehandlingstiden kan synes lang, men samtidig er det viktig at
kortere saksbehandlingstid ikke gar ut over kvaliteten pd saksbehandlingen. For brukerne er
saksbehandlingstiden i utmalingsfasen ikke et stort problem.

Praktisering av regelverket

NPEs vurdering av de rettslige spersmélene synes betryggende. NPE og
Pasientskadenemndas sekretariat sier at tvilssaker ofte avgjores i pasientens faver. Verken
med hensyn til forlik, fodselsskadesaker eller Dent-O-Sept-sakene finner Statskonsult NPEs
praksis betenkelig. Ut fra statistisk materiale og intervjuer er det ikke indikasjoner pd at NPE
er for strenge i praktiseringen av regelverket.

Statskonsult har vurdert om NPE’s vedtak og utbetalinger viser noen menstre som er
pafallende og som kan belyse kritikken om for streng praksis. Medholdsprosenten i NPE 14 i
2003 pé 30,3 pst. Medholdsprosenten i Sverige og Danmark er hayere, trolig hovedsakelig
som folge av at de har bestemmelser for "tort og svie” erstatning som ikke fins i det norske
regelverket. Mellom 40 og 50 pst. klager pa NPE’s vedtak. Omgjeringsprosenten i PSN har
de siste fem drene variert mellom 11 og 14,5 pst. Forelopig er alle saker i PSN behandlet etter
det gamle, midlertidige regelverket.

Siden starten har NPE vert involvert 1 243 rettssaker. Av disse var 174 avsluttet, ca
halvparten gjennom forlik eller ved at saken ble trukket. I de sakene som ble avsluttet ved
dom fikk NPE medhold i 62 og tapte 15. Dette gir en omgjeringsprosent i rettsapparatet pa
19,5 pst.

Statskonsult uttaler at medholdsprosenten synes & vare lav i NPE sammenliknet med
Danmark og Sverige. Ut fra vedtaksstatistikk og annet materiale kan Statskonsult imidlertid
ikke se at PSN og rettsapparatet i stor grad omgjer NPE’s vedtak, noe som eventuelt ville
veert et tegn pa for streng praksis i forsteinstansen.

Statskonsult papeker at det er et okende antall rettssaker pa pasientskadeomridet, noe som gir
grunnlag for 4 stille spersmalet om NPE-ordningen i mindre grad enn tidligere avlaster
rettssystemet. Med ekende advokatbruk kan det ogsé stilles spersmal om NPE 1 mindre grad
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oppfattes som neytral, og at flere saker derfor bringes inn for domstol. Samtidig understrekes
at antall rettssaker er svart lite sammenholdt med antall saker som det fattes vedtak i.

Statskonsult finner at praksis med hensyn til avvisning av saker og handtering av tvilssaker
ikke indikerer noen streng holdning.

Bruk av medisinske radgivere og sakkyndige

Den norske ordningen lider under mangel pa kvalifiserte leger innenfor flere medisinske
spesialiteter. Det brukes mye tid pé & fa leger til 4 pata seg oppdrag, og det kan gd lang tid for
uttalelsen foreligger. Primart av hensyn til saksbehandlingstiden mener derfor Statskonsult at
andre mater a rekruttere medisinsk sakkyndige pé ber vurderes, herunder etablering av lister
over medisinske spesialister som kan pata seg oppdrag, slik ordningen er i Danmark og
Sverige, og for tilsynssaker i Norge.

Bruk av advokater

Etter den nye Pasientskadeerstatningsloven ble det gitt foringer for at NPE skal vere mindre
restriktiv enn etter den midlertidige ordningen med & innvilge dekning av advokatutgifter.
Selv om pasientene ikke har et ubetinget krav pa bistand fra advokat, opplyser informanter
blant advokatene at innvilgelse av eller avslag pd seknad om advokatbistand er blitt enklere
og mer forutberegnelig ved at det er regulert i den nye loven. I ansvarsfasen vil dekning av
utgifter til advokatbistand bare gis unntaksvis. I utmalingsfasen oppfattes det & vare et
markant behov for bistand i svaert mange saker.

Informasjon

NPE star overfor store kommunikasjonsutfordringer. Undersokelser og tilbakemeldinger til
NPE viser at pasientskadeordningen generelt er for darlig kjent, at forventningene til
ordningen ofte er urealistiske, og at informasjonen som gis under saksbehandlingen i NPE
ikke er god nok. De som er narmest til & informere pasientene om mulighetene til & soke
erstatning, kjenner regelverket for darlig. Pasienttilfredshetsundersokelser er gjennomfort tre
ganger med en positiv utvikling. Fortsatt er likevel 29 pst. av respondentene litt/meget
misforneyd med saksbehandlingsrutiner og framdrift i saken. Nér det gjelder service er 35
pst. misforngyde. Undersokelsen avdekker at NPE har et stort forbedringspotensial nar det
gjelder informasjon under saksbehandlingen. Statskonsult mener ledelsen i NPE har planlagt
mange gode informasjonstiltak som vil bidra til & styrke NPEs omdemme og sette pasientene
mer 1 fokus.

Oppfolging av evalueringen

Helsedepartementet har i arets tildelingsbrev til Norsk Pasientskadeerstatning og
Pasientskadenemnda stilt krav om at virksomhetene gjor tiltak for & redusere
saksbehandlingstiden, forbedre bruken av medisinsk sakkyndige og bedre servicen til
sokerne. Det stilles krav om at NPE og PSN rutinemessig gir alle sokere god informasjon om
hvordan saken vil bli behandlet og hvor lang tid behandlingen forventes a ta. For a redusere
saksbehandlingstiden péalegges de & innfore frister for nar uttalelser skal foreligge fra
behandlingsstedet, fra sakkyndige leger og fra andre som skal uttale seg i en sak som er under
behandling. Det skal utarbeides standarder for den interne saksbehandling som gir normer for
hvor stor andel av sakene som skal vare ferdigbehandlet innenfor gitte tidsfrister. Det skal
framlegges program for rekruttering og tilknytning av kvalifiserte, uavhengige leger som kan
brukes som sakkyndige. Retningslinjene for bruk av advokater skal klargjores, slik at alle
sokere fir standardisert informasjon om vilkarene for & fa dekket utgifter til advokathjelp.
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NPE og PSN skal framlegge egne serviceerklaringer innen 1. juni 2004 som bl.a. setter
standarder for saksbehandlingen, saksbehandlingstidens lengde og kommunikasjon med
pasienten under behandling av saken. NPE skal utarbeide et informasjonsprogram for & bedre
kunnskapen om erstatningsordningen hos helsepersonell, behandlingssteder og pasienter.

Utsatt ikrafttredelse av pasientskadeloven pa privat sektor

I pasientskadeloven er det lagt opp til en erstatningsordning bade for offentlig og privat
helsetjeneste. Norsk Pasientskadeerstatning skal dekke erstatning for skader i offentlig sektor,
mens privat sektor skal dekkes opp gjennom ansvarsforsikringer.

Fra 1. januar 2003 tradte loven i kraft kun for offentlig sektor, fordi forsikringsselskapene
ikke kunne godta og tilby forsikringsavtaler etter den nye loven.

I Ot.prp. nr. 74 (2002-2003) om lov om endringer i pasientskadeloven foreslo
Helsedepartementet en del endringer i pasientskadeloven som kunne gjore det mulig for
forsikringsselskapene a tilby ansvarsforsikringer bygd pa den nye loven. Det ble blant annet
foreslatt at forsikringsselskapene selv skulle fa saksbehandle sine saker, og at ikke alle saker
skulle saksbehandles av NPE. Siktemalet var & sette hele loven i kraft fra 1. januar 2004.
Stortinget vedtok endringsloven som foreslétt, jf. Innst. O. nr. 110 (2002-2003).

Til tross for endringsloven har ikke forsikringsselskapene eonsket & tilby forsikringer basert pa
pasientskadeloven. Selskapene gikk midlertidig med pa & prolongere gjeldende avtaler for
privatpraktiserende helsepersonell. P4 grunn av den situasjonen som det her er redegjort for,
kunne ikke hele pasientskadeloven settes i kraft fra 1. januar 2004. Helsedepartementet
utreder nd hvordan pasientskadeerstatningen ber vare for privat sektor, og vil komme tilbake
til Stortinget med denne saken pa et senere tidspunkt, etter at denne utredningen er fullfort.

Post 01  Driftsutgifter

Det foreslas at bevilgningen til Norsk Pasientskadeerstatning reduseres med 1,4 mill. kroner.
Dette er midler som skal dekke ekte utgifter under kap. 723 post O1.

Kap 723 Pasientskadenemnda
Post 01  Driftsutgifter
Pasientskadenemnda — Kompensasjon for rettssaker

Fra 1. januar 2004 er det Pasientskadenemnda (PSN) og ikke NPE som er & anse som rette
saksokte ved rettssaker, jf. endringer i pasientskadeloven. Dette vil fore til at det na er PSN
som vil ha kostnader forbundet med rettssakene. NPE har for tiden en portefolje bestdende av
rundt 90 rettssaker som de skal sluttfore, noe som medferer kostnader i 2004.

PSN antar & behandle mellom 65 og 75 saker som krever advokatbistand i 2004, hvorav en
del hdndteres av egne ansatte. De resterende sakene ma settes ut til eksterne advokater. Ut i
fra beregninger om hvor mange saker som blir berammet til hovedforhandlinger i 2004, hvor
mange som forlikes eller blir trukket og hvor mange som blir berammet til
hovedforhandlinger forst i 2005, vil de totale kostnadene til eksterne advokater for PSN
utgjore om lag 2 mill. kroner 1 2004.

Det foreslas at bevilgningen styrkes med 1,4 mill. kroner i 2004 mot en tilsvarende
innsparing under kap. 722 Norsk Pasientskadeerstatning post 01.
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Kap. 724 Statens helsepersonellnemnd og tilskudd til personelltiltak
Post 21 Tilskudd til personell i allmennlegetjenesten og i tannhelsetjenesten.

For a finne rom for nedvendige tilleggsbevilgninger, foreslas bevilgningen satt ned med 1
mill. kroner i innevaerende ar.

Alternativ behandling

Det vises til omtale under kap 728 post 21 Spesielle driftsutgifter. Bevilgningen foreslas satt
ned med 1,2 mill. kroner.

Utvalg som skal vurdere tannhelsetjenester

Det vises til omtale under kap 727 post 21 Forsek og utviklingsarbeid innen
tannhelsetjenesten. Bevilgningen foreslas satt ned med 0,7 mill. kroner.

Oppsummert
Bevilgningen foreslas redusert med 2,9 mill. kroner.

Post 60  Tilskudd til rekrutteringsplanen

Etter en gjennomgang av tilskuddsforvaltningen av disse midlene, foreslds bevilgningen satt
ned med 1 mill. kroner som folge av en tidsforskyvning av enkelte av tiltakene.

Post 61  Tilskudd til turnustjenesten

Etter en gjennomgang av tilskuddsforvaltningen av disse midlene, foreslas bevilgningen satt
ned med 2 mill. kroner som folge av en teknisk justering.

Kap. 727 Tannhelsetjeneste
Post 21  Forsok og utviklingsarbeid innen tannhelsetjenesten
Utvalg som skal vurdere tannhelsetjenester

Det er oppnevnt et utvalg som skal vurdere befolkningens rettigheter til offentlig finansierte
tannhelsetjenester og egenandeler ved slike tjenester. Det foreslas en bevilgning pa 0,7 mill.
kroner til & dekke utvalgets utgifter.

Bevilgningen foreslas okt med 0,7 mill. kroner mot tilsvarende innsparing under kap. 724
post 21.
Teknisk flytting

Det vises til neermere omtale under kap. 700 Helsedepartementet, post 01 Driftsutgifter.
Bevilgningen foreslds redusert med 0,4 mill. kroner.

Inndekning

For a finne rom for nedvendige tilleggsbevilgninger, foreslas bevilgningen satt ned med 1
mill. kroner 1 innevarende &r.

Oppsummert
Bevilgningen foreslas redusert med 0,7 mill. kroner.
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Kap 728 Forsok og utvikling mv.

Evaluering av sykehusreformen.

Siden 2002 har det pagatt en prosessevaluering av sykehusreformen i regi av Norsk institutt
for by- og regionsforskning, Rogalandsforskning og Nordlandsforskning. Evalueringen har
fokus pa effektivitet og kommunikasjon i styringssystemet, hvordan staten som eier og
myndighetsutever utever sin funksjon, og hvordan regionale helseforetak og helseforetakene
forholder seg til ny eierstruktur, foretaksmodellen og den overordnede politiske styringen.

Det har hele tiden veart en forutsetning at sykehusreformen mé undergis en storre,
retrospektiv og uavhengig resultatevaluering etter at omleggingen har fatt virke en tid.
Helsedepartementet vil legge fram opplegget for en slik evaluering i St.prp. nr. 1 (2004-
2005). Evalueringen vil ha fokus pé resultatene av reformen sett i forhold til mélsetningene
som ble fremhevet ved etablering av reformen, om den valgte organisasjonsmodellen
understotter de fremhevede malsetningene péa en god mate, samt de mélsetninger som er stilt i
styringsdialogen med de regionale helseforetakene. Det vurderes & trekke inn internasjonal
ekspertise.

Nytt meldingssystem for uheldige hendelser

Helsedepartementet arbeider for at man fra statlige helsemyndigheters side kan iverksette et
nytt meldingssystem for uheldige hendelser i helsetjenesten. Internasjonale tall overfort pa
norske forhold, tyder pa at det hvert ar kan skje ca 2000 dedsfall, 15 000 varige skader og
490 000 ekstra liggedegn per ar pga. uheldige hendelser i norske sykehus. Konsekvensene av
feil er ogsa ofte mer dramatiske i sykehus enn andre steder i samfunnet, fordi menneskene er
1 en sarbar livssituasjon.

Innen luftfart, oljeindustri og kjernekraft har en i lang tid arbeidet malrettet og systematisk
med a redusere uheldige hendelser og nesten-uhell. Helsedepartementet foreslar a innfere et
nasjonalt system for registrering, analyse og forebygging av uheldige hendelser og
feilbehandling i somatiske sykehus. Hensikten er a opprette et meldingssystem som har
kvalitetsforbedring og ikke straffereaksjon som formal. Helsedepartementet har bedt Sosial-
og helsedirektoratet om & utrede problemstillingen og foresla tiltak for & handtere feil og
uheldige hendelser 1 tjenesten.

Helsedepartementet ensker snarlig iverksettelse, og vil komme tilbake med et forslag i
statsbudsjettet for 2005.

Post 21  Spesielle driftsutgifter

Flytting av forskningsmidler — alternativ behandling

Det vises til omtale under kap. 701 Forskning post 50 Norges forskningsrdd m.v.
Bevilgningen foreslas ekt med 3 mill. kroner mot tilsvarende innsparing under kap 701 post
50.

Alternativ behandling

Det vises til oppfelging av Ot.prp. nr. 27 (2002-2003) Om lov om alternativ behandling av
sykdom. To av tiltakene er utvikling av en frivillig registerordning for alternative utgvere i
Bronngysundregistrene og etablering av en Infobank i Tromse. Ved fremleggelse av St.prp.
nr. 1 (2003-2004) var ikke budsjettene for disse tiltakene ferdig utarbeidet. Det er et
merbehov pa 0,7 mill. kroner til frivillig registerordning og 0,5 mill. kroner til Infobanken.
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Bevilgningen foreslas forheyet med 1,2 mill. kroner mot tilsvarende innsparing under kap.
724 post 21.

Oppgradering av det offentlige helseradionettet

I lopet av hosten 2003 og vdren 2004 innferer Telenor en ny teknologiplattform for det
offentlige telenettet. I den forbindelse er det behov for a foreta en oppgradering av
helseradionettet. Denne oppgraderingen er en helt nedvendig forutsetning for et fortsatt
driftssikkert helseradionett.

Oppgraderingen vil koste 1 underkant av 5 mill. kroner. Kostnader til utvikling, testing og
produksjon av nedvendig software skal dekkes av Helsedepartementet, mens
implementeringen dekkes av de regionale helseforetakene siden de har ansvar for service av
helseradionettet og det er lagt inn midler i rammene til de regionale helseforetakene til dette.
Helsedepartementets finansielle ansvar for oppgraderingen utgjer 2,7 mill. kroner. Av dette er
460 000 kroner dekket 1 2003 slik at samlet behov 1 2004 er 2,3 mill. kroner.

Bevilgningen foreslds forheyet med 2,3 mill. kroner mot tilsvarende innsparing under kap.
720 Sosial- og helsedirektoratet post 21 Spesielle driftsutgifter.

Teknisk flytting

Det vises til n@rmere omtale under kap. 700 Helsedepartementet post 01 Driftsutgifter.
Bevilgningen foreslds redusert med 0,870 mill. kroner.

Oppsummert
Samlet foreslds bevilgningen gkt med 5,63 mill. kroner

Kap. 732 Regionale helseforetak

Spesialisthelsetjenesten i Oslo-omradet

Spesialisthelsetjenesten i Oslo-omradet er knyttet til to regionale helseforetak: Helse Ost og
Helse Ser. To viktige helseforetak i Helse Seor er geografisk plassert i Oslo: Det norske
radiumhospital HF og Rikshospitalet HF. Helse Ost har et ’sorge for”’-ansvar for
befolkningen i Oslo, dvs. ansvaret for at befolkningen far nedvendige spesialisthelsetjenester.
Dette ansvaret ivaretas gjennom egne helseforetak, private akterer og i stor grad ogsa ved
tjienester fra Radiumhospitalet og Rikshospitalet. Det er viktig at helsetjenestene i Oslo-
omradet koordineres med utgangspunkt i befolkningens behov. Dette innebarer at det ma
samarbeides mellom virksomhetene i det enkelte regionale helseforetak og ogsa mellom
virksomhetene 1 Helse Ost og Helse Seor.

Innenfor Helse Ser har det i den senere tid pagatt et arbeid for & bedre koordineringen av
Radiumhospitalet og Rikshospitalet. Forutsetningene for arbeidet er at de to helseforetakenes
ansvar og oppgaver i pasientbehandling, forskning og undervisning ikke skal endres, men at
ressursene skal koordineres innen ikke-medisinske stottefunksjoner, medisinske
stattefunksjoner, kliniske funksjoner og forskning der dette er hensiktsmessig. Det er ogséd en
forutsetning for arbeidet at virksomhetene skal bestd som driftsmiljeer. Innenfor denne
rammen arbeides det med et fusjonsprosjekt mellom de to helseforetakene. Etter planen skal
det i mai 2004 legges fram en rapport om saken. Rapporten vil vare grunnlaget for
styrebehandling i helseforetakene og i Helse Ser. Helsedepartementet ser det som positivt at
denne type koordineringsarbeid skjer med sterk lokal forankring. Basert pd premissene som
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ligger til grunn for arbeidet, forutsettes det at Helse Ser kan treffe beslutning i
fusjonsspersmalet.

Helsedepartementet foretar nd, sammen med Helse Sor og Helse @st, analyser og vurderinger
av ulike tiltak som kan bidra til bedre koordinering av ressursbruken i Oslo-omradet. Disse
vurderingene inkluderer mulige organisatoriske samordningstiltak mellom sykehusene i Oslo-
omradet. I denne saken vil det ikke bli tatt beslutninger for den er lagt fram for Stortinget.
Det vil bli orientert om arbeidet i St.prp. nr. 1 for 2005.

Det har tidligere veert arbeidet med planer om utbygging av et nytt lokalsykehus i Follo. Med
bakgrunn i styrevedtak som né foreligger fra Helse @st RHF er Aker universitetssykehus HF
blitt lokalsykehus for Follo og man vil fortsatt gjere bruk av Ski sykehus.

Planer om utbygging av et nytt lokalsykehus 1 Follo inngikk i prosjektportefoljen som Helse
Ost RHF overtok fra tidligere sykehuseier. I stortingsmelding vedrerende nytt Rikshospital
og sosialkomiteens innstilling, ble det angitt som en forutsetning at valget av Gaustad som
lokaliseringssted forutsatte at Akershus fylkeskommune skulle bygge et nytt lokalsykehus i
Follo, jf. St.meld. nr. 38 (1987-88) Om nytt rikshospital og Innst. S. nr. 308 (1987-88).

Helse Ost RHF har na vedtatt planer om det framtidige sykehustilbudet til befolkningen 1
regionen, herunder nye opptaksomrader, utbygging av Nye Ahus og samlet plan for
utbyggings- og investeringsprosjekter. Tidligere utbyggingsplaner er sett i ssmmenheng med
nye vurderinger og endrede rammebetingelser, og i dette samlede opplegget blir ikke planer
om et nytt lokalsykehus i Follo viderefort. Vurderingene og beslutningene som né foreligger
fra Helse Ost RHF er i1 trdd med ansvaret for a utvikle helhetlige planer som er tillagt de
regionale helseforetakene. Helsedepartementet har forutsatt at i de samlede lgsninger for
Aker Universitetssykehus — inklusiv bruken av Ski sykehus — maé tilstrebes rasjonelle og gode
tjenestetilbud som ogsa gir trygghet for befolkningen i Follo.

Omstillingsutfordringer i de regionale helseforetakene
I Budsjett-innst. S. nr. 11 (2003-2004) uttaler flertallet i komiteen bl.a.:

“Flertallet viser til budsjettavtalen der det gis en gkning i basisbevilgningen til de regionale
helseforetakene pa 500 millioner kroner i forhold til Regjeringens forslag. Disse midlene
forutsettes a bidra til redusert underskudd i 2004 og balanse i de regionale helseforetakenes
regnskaper i 2005, og skal ikke bidra til et hayere aktivitetsnivd enn forutsatt i rammene for
2004. Flertallet padpeker at samtlige regionale helseforetak skal oppna balanse i sine
resultatregnskaper for 2005. Det forutsettes at Helsedepartementet stiller konkrete krav til det
enkelte regionale helseforetak om resultatforbedring 1 2004. Dette gjennomfores slik at om
lag halvparten av effekten av de samlede omstillingstiltak som er nedvendige 1 de regionale
helseforetakene for & oppna balanse i 2005, realiseres i 2004.”

Helsedepartementet har gjennomgatt omstillingsutfordringene med hvert enkelt regionalt
helseforetak med utgangspunkt i Stortingets budsjettvedtak for 2004, jf. Budsjett-innst. S. nr.
11 (2003-2004).

De regionale helseforetakene star overfor ulike omstillingsutfordringer, som i sum
rapporteres & kunne vare i storrelsesorden om lag 1 mrd. kroner hgyere enn tidligere antatt.
Helsedepartementet vil understreke at dette er omstillingsutfordringer innrapportert fra de
regionale helseforetakene. Et forhold som har bidratt til at omstillingsutfordringen har ekt, er
kostnadene av lennsoppgjerene og gjennomferingen av disse.
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De tiltakene som de regionale helseforetakene planlegger & gjennomfere i 2004, vil ha en
effekt som utgjor om lag halvparten av de omstillingsutfordringene helseforetakene ser for
seg. Basert pa den informasjon Helsedepartementet har mottatt, er det videre
Helsedepartementets vurdering at de foreliggende planene for 2004 kan gjennomfores uten at
dette samlet gar ut over forutsatt tjenesteproduksjon og/eller prioriterte omrader. Viktige
tiltakstyper er generell effektivisering (hverdagseffektivisering), effektivisering innen stab-
/stottefunksjoner og effektiviseringsgevinster som folge av spesialisering og nye
samarbeidsrelasjoner. En eventuell lavere lonnsvekst 1 2004 enn forutsatt i budsjettet for
2004, vil bedre helseforetakenes handlingsrom for & mete utfordringene som de stér overfor i
forhold til & lgse palagte oppgaver og & komme i balanse 1 2005 - slik Stortingets
budsjettvedtak forutsetter. P4 denne bakgrunn legger Regjeringen til grunn at de regionale
helseforetakene handterer omstillingsutfordringen slik at de far et underskudd pa til sammen
maksimalt 2 mrd. kroner i 2004 og oppnér balanse i 2005.

Nér det gjelder forutsetningen om & komme i balanse i 2005, vil mange av tiltakene som
igangsettes 1 lopet av 2004 fa helarseffekt 1 2005. De enkelte regionale helseforetakene vil
likevel matte gjennomfere supplerende tiltak 1 2005. Det har 1 prosessene ikke vart gatt
konkret inn pa hvilke tiltak som ma gjennomfores i1 2005 for at malsettingen om balanse skal
kunne realiseres. Flere av de regionale helseforetakene har imidlertid varslet at analysene sa
langt indikerer at det for & nd malsettingen om budsjettbalanse kan bli nedvendig med
strukturelle endringer og nye tiltak.

Under punktet om verdsetting av anleggsmidler er det gitt omtale av to forhold som kan gi
okte underskudd: niva pa verdsetting og levetider for anleggsmidler. Eventuelt okt
underskudd som folge av disse to forhold omfattes ikke av balansekravet. Det vil i
budsjettforslaget for 2005 bli gitt orientering om hovedlinjene i de regionale helseforetakenes
forutsatte omstillingstiltak for 2005.

Verdsetting av anleggsmidler

Det ble i St.prp. nr. 1 (2003-2004), jf. Budsjett-innst. S. nr. 11 (2003-2004), presentert et
opplegg for verdsetting av anleggsmidler og etablering av apningsbalanser i helseforetakene.

I vurderingene av det samlede opplegget for verdsetting av anleggsmidler har sterrelsen pa
det belep som bevilges til & dekke avskrivninger vert sentral. Ved behandlingen av
statsbudsjettet for 2004 ble det vedtatt bevilget 3 mrd. kroner til & dekke avskrivninger,
samtidig som belepet kan gkes til om lag 3,8 mrd. kroner gjennom effektiviseringstiltak.
Belopet pa 3 mrd. kroner utgjor om lag % av beregnede avskrivninger av den beregnede
gjenanskaffelseskostnaden av anleggsmidlene som helseforetakene har overtatt. Det vedtatte
opplegget inneberer at overgangen til 4 fore regnskap etter regnskapsloven ikke 1 seg selv har
fort til okte bevilgninger.

Nér det gjelder levetidene for anleggsmidlene, er det gjennom St.prp. nr. 1 (2003-2004)
varslet at disse er forlenget 1 forhold til hva som er presentert av bygningstekniske miljoer og
at dette vil kreve okte utgifter til vedlikehold.

I forberedelsen av helsereformen har det vert forutsatt at regnskapsfoering av avskrivninger
etter et opplegg som beskrevet over ville vaere i samsvar med regnskapsloven. Det vises i den
forbindelse til Ot.prp. nr. 66 (2000-2001), jf. Innst. O. nr. 118 (2000-2001). I forberedelsen
av regnskapsavslutningen for 2003 har Helsedepartementet hatt dialog med revisormiljeene
som reviderer de regionale helseforetakenes regnskaper.
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Det har blitt varslet fra revisorene at bdde forholdet knyttet til at ikke alle anleggsmidlene kan
gjenanskaffes fullt ut og forholdet knyttet til lengre levetider og de tilknyttede okte
vedlikeholdsutgiftene, bor framstd som underskudd i driftsregnskapet, og at en annen
regnskapsforing kan fore til at det pa dette punkt kan bli tatt forbehold i revisjonsberetningen
til de enkelte helseforetakene. Helsedepartementet har i den forbindelse understreket styrenes
selvstendige ansvar for avleggelse av regnskapet og at regnskapene skal avlegges ifolge
regnskapsloven og i trad med god regnskapsskikk. Et eventuelt underskudd som felge av
disse forholdene vil ikke pavirke de fastsatte styringsmélene knyttet til ressursbruk og
tjenesteproduksjon.

Pé bakgrunn av de forhold som det her er redegjort for, vil Helsedepartementet, i samarbeid
med Finansdepartementet, vurdere om dette tilsier eventuelle endringer i méten som
regnskapsloven skal gjores gjeldende for de regionale helseforetakene. Det tas sikte pa at
eventuelle endringer gjores gjeldende for regnskapsaret 2004. Det vil bli gitt en orientering
om status i prosessen til Stortinget i forslaget til statsbudsjett for 2005.

Post 21 Forsok og utvikling i helsesektoren

Teknisk flytting

Det vises til nermere omtale under kap. 700. Bevilgningen foreslas redusert med 5,89 mill.
kroner.

Post 70 Tilskudd til helseforetakene

Egenandel for syketransport ved fritt sykehusvalg

Det vises til omtale under kap. 732 Regionale helseforetak, post 80 Syketransport.
Bevilgningen foreslas redusert med 0,5 mill. kroner.

Pensjonskostnader ved overforing av enkelte ansatte til helseforetak

Ansatte pd tre kompetansesentre ble fra 2004 overfort fra Sosial- og helsedirektoratet (SHdir)
til helseforetak. Ansatte pa Institutt for sjeldne diagnoser ble overfort til Rikshospitalet,
ansatte pa Trenings-rddgivning-sentret ble overfort til Sunnaas sykehus og ansatte pa
Tannhelsekompaniet ble overfort til Lovisenberg diakonale sykehus. Ansatte i SHdir er
medlemmer av i Statens pensjonskasse (SPK). Helseforetaksansatte er medlemmer i de
tidligere fylkeskommunale/kommunale pensjonskassene, med unntak for Rikshospitalet som
fremdeles er med i SPK. Bevilgningen foreslds okt med 2,9 mill. kroner til dekning av ekte
pensjonskostnader for helseforetakene.

I forbindelse med syketransportreformen ble ansatte pa kjoerekontor fra 2004 overfort fra
trygdeetaten til helseforetak. Ansatte i trygdeetaten er medlemmer i SPK. Bevilgningen
foreslas gkt med 0,7 mill. kroner.

Samlet foreslas bevilgningen okt med 3,1 mill kroner
Postene 71-75 Tilskudd til de enkelte regionale helseforetak

Rusreformen

Regionale helseforetak overtok ansvaret for behandlings- og helsetilbudet til
rusmiddelmisbrukere 1.1.2004.

De regionale helseforetakene har jobbet aktivt med implementering av rusreformen og
hovedfokus er né rettet mot a serge for et godt og helhetlig behandlingstilbud for
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rusmiddelmisbrukere. Rusreformen ser sé& langt ut til & ha fort til at henvisninger til
tverrfaglig spesialisert behandling fra kommune har gkt. Med hensyn til evaluering av
Rusreformen vil Regjeringen, slik Stortinget har bedt om, komme tilbake til Stortinget med
dette etter 3 ars virketid for reformen.

Overforing av midler knyttet til rusreform I og II er omtalt i St.prp. nr. 1 Tillegg nr. 6 (2003-
2004). Samlet ble det overfort 1 305 mill. kroner til de regionale helseforetak i forbindelse
med ansvarsoverforingen. Overforing av disse midlene var basert pd fylkeskommunale
regnskapstall fra 2002, justert for antatte volum- og prisendringer fra 2002 til 2004. I tillegg
inkluderte de overforte midlene driftsmidler til de 10 LAR-tiltakene (legemiddelassistert
rehabilitering) og kostnader til legemidler. De regionale helseforetakene har viderefort alle
eksisterende avtaler med 42 private institusjoner og aktivitetsnivaet ved 32 offentlig eide
institusjoner.

Det foreslas a gke bevilgningen med 100 mill. kroner til folgende formal:

Ved siste arsskifte var det 550 personer som ventet pa a bli inkludert i LAR. For & redusere
ventelistene ble bevilgningen til LAR gkt med 20 mill. kroner 1 budsjettet for 2004. Det
foreligger ikke endelige tall for 1. tertial om kapasitet og ventetider ved de 10 LAR-tiltakene.
Det er likevel grunn til & anta at det har vert en betydelig tilstremming av henvendelser for
LAR, samtidig som gkningen i bevilgningen i statsbudsjettet for innevarende ar har okt
kapasiteten ved de 10 LAR-tiltakene. En styrking av bevilgningen pa ytterligere 20 mill.
kroner vil fore til at vel 200 nye pasienter kan inkluderes.

De regionale helseforetakene har overtatt en storre skonomisk forpliktelse enn tidligere
anslatt knyttet til rusreformen. Det fylkeskommunale tiltaksapparatet hadde bl.a. noe hoyere
aktivitet 1 2003 enn det som var forutsatt, og de regionale helseforetakene har overtatt
utbyggingsprosjekter der driften forst starter opp i lepet av 2004. Det foreslds pa denne
bakgrunn bevilget 80 mill. kroner til de regionale helseforetakene.

Kostnadene til legemiddelassistert rehabilitering gar dels til de regionale helseforetakene til
drift av sentrene og kostnader til legemidler og dels til dekning av refusjonsutgifter. Dette er
refusjonsutgifter knyttet til polikliniske konsultasjoner, egenbetaling ved egenandelstak 1-
ordningen og allmennlegehjelp. Av de 20 mill. kronene som foreslas bevilget til LAR
fordeles 12 mill. til de regionale helseforetakene. Dette belapet er fordelt etter det
fordelingsforhold som ligger til grunn for fordelingen til LAR i Tilleggsnummer 6 til St.prp.
nr. 1 (2003-2004):

Post 71 Tilskudd Helse-Ost: 5,6 mill. kroner
Post 72 Tilskudd Helse-Sor: 2,4 mill. kroner
Post 73 Tilskudd Helse-Vest: 1,9 mill. kroner
Post 74 Tilskudd Helse-Midt-Norge: 0,8 mill. kroner
Post 75 Tilskudd Helse-Nord: 1,3 mill. kroner, inkludert midler til oppstart

av det regionale LAR-tiltak for Nord-Norge

De resterende 8 mill. kroner fordeles pa folgende mate:

Kap. 732 post 77 Refusjon poliklinisk virksomhet ved sykehus 4 mill. kroner
Kap. 2752 post 70 Refusjon av egenbetaling, egenandelstak 1 2 mill kroner
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Kap. 2755 post 70 Refusjon allmennlegehjelp 2 mill. kroner

Bevilgningen pa 80 mill. kroner, som skal fordeles til de formal som er nevnt ovenfor utenom
LAR, foreslas fordelt etter det fordelingsforhold som ligger til grunn for fordelingen til de
regionale helseforetakene i Tilleggsnummer 6 til St.prp. nr. 1 (2003 - 2004):

Post 71 Tilskudd til Helse-Ost: 32,9 mill kroner
Post 72 Tilskudd til Helse-Seor: 13,3 mill kroner
Post 73 Tilskudd til Helse-Vest: 12,6 mill kroner
Post 74 Tilskudd til Helse-Midt-Norge 15,3 mill kroner

Dette belopet inkluderer Helse-Midt-Norge sitt ansvar for nyetablerte institusjoner som
fylkeskommunene i regionen hadde startet planleggingen av for rusreformen ble gjennomfert.

Post 75 Tilskudd til Helse-Nord: 5,9 mill. kroner

Akuttinstitusjonen i Helse Ost RHF og Lade behandlingssenter i Helse Midt-Norge RHF

I forbindelse med overfering av ansvaret for spesialisthelsetjenesten samt rusreformene fra
fylkeskommunene til staten 1 2002 og 2004, ble det overfort midler fra fylkeskommunene.
Ansvaret for Akuttinstitusjonen ble overfort fra Oslo kommune til Helse @st RHF 1 2002,
men uten at driftsmidler var omfattet av uttrekket fra Oslo kommune. Det foreslds a overfore
23,7 mill. kroner fra kap. 572 Rammetilskudd til fylkeskommuner post 60 Innbyggertilskudd
til kap. 732 post 71 Tilskudd til Helse @st RHF i 2004. Ansvaret for Lade behandlingssenter
ble overfort fra Ser-Trendelag fylkeskommune til Helse Midt-Norge RHF 1 2004, men uten at
driftsmidler var omfattet av uttrekket. Det foreslas a overfere 3 mill. kroner fra kap. 572
Rammetilskudd til fylkeskommuner post 60 Innbyggertilskudd til kap. 732 post 74 Tilskudd
til Helse Midt-Norge RHF 1 2004.

Behandlingshjelpemidler

Stortinget vedtok i forbindelse med behandlingen av statsbudsjettet for 2004 at ansvaret for
insulinpumper og insulininjektor med tilherende forbruksmateriell skulle overfores til
regionale helseforetak. I 2004 er det overfort 42 mill. kroner til kap. 732 postene 71-75 fra
folketrygdens budsjettkapitler. Stortinget ba Helsedepartementet i forbindelse med Revidert
nasjonalbudsjett 2004 eventuelt komme tilbake med forslag til justering av belepet dersom
utgiftsutviklingen det neste halvaret skulle tilsi det. P4 bakgrunn av at regnskapstall for de
forste manedene av 2004 ikke gir godt nok grunnlag for & ansla utgiftene for aret under ett,
vil Helsedepartementet komme tilbake til saken i omgrupperingsproposisjonen hasten 2004.

Revmatismesykehuset

I St.prp. nr. 59 (2001-2002) ble det vist til at Oslo Sanitetsforening har fremmet krav om
kompensasjon for Rikshospitalets manglende vedlikehold i leieforhold pé
Revmatismesykehuset. Det ble videre forutsatt at kravet skulle dekkes innenfor rammen til de
regionale helseforetakene. Staten ved Helsedepartementet og Oslo Sanitetsforening Eiendom
as har inngatt en forliksavtale om en erstatning pa 6,7 mill. kroner. Midlene dekkes gjennom
basisrammen til Helse Ser RHF. Dette gjores pa bakgrunn av de prinsipper som er lagt til
grunn ved Stortingets behandling av St.prp. nr. 1 Tillegg nr. 4 (2001-2002) nér det gjelder
vedtak om at overfering av formuesposisjoner knyttet til de tidligere statssykehusene skal
baseres pa de samme kriteriene som er angitt i helseforetakslovens § 53.
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Beredskap

Alle regionale helseforetak har beredskapsplaner i henhold til lov om helsemessig og sosial
beredskap. Det foreligger ogsa beredskapsplaner for alle offentlige sykehus og arbeidet med a
oppdatere disse 1 henhold til ny organisasjonsstruktur i helseforetakene vil bli sluttfert i lepet
av kort tid. Sykehusene er avhengig av en robust og stabil forsyningssikkerhet for a kunne
opprettholde produksjonen av helsetjenester. Helseforetakene/sykehusapotekene ivaretar
dette for kritiske legemidler, blodprodukter og medisinske forbruksartikler gjennom avtaler
med de aktuelle leveranderer av forbruksartikler. Det er inngatt sentrale avtaler om
beredskapslagre for infusjonsvasker og det er ogsé nasjonalt beredskapslager for
engangsutstyr og sykepleierartikler. Sosial- og helsedirektoratet arbeider med & avklare
hvordan man kan sikre en tilfredsstillende legemiddelberedskap, jf. omtale under kap. 751
post 21. Forsyningssikkerhet nar det gjelder vann, elektrisitet, telefoni osv. til sykehus, sikres
ogsd gjennom avtaler med leveranderer. Disse leveranderene er ogsé palagt & ha
beredskapsplaner, der forsyninger til helseinstitusjoner i en krisesituasjon er prioritert. Alle
sykehus har bl.a. minimum to inntak for vannforsyning.

Post 76 Innsatsstyrt finansiering

Avregningsgrunnlaget kan forelepig tilsi en merutbetaling for 2003 pa om lag 75 mill. kroner.
En forelopig kvalitetssikring av utbetalingsgrunnlaget tilsier at enkelte saker om avkorting av
utbetalinger vil bli lagt frem for vurdering i Avregningsutvalget. Helsedepartementet vil
derfor komme tilbake til den endelige avregningen i forbindelse med
omgrupperingsproposisjonen til hosten etter at Avregningsutvalget har kommet med sine
anbefalinger.

Helsedepartementet legger forelopig til grunn en reell vekst i den ISF- finansierte
behandlingen pa om lag 5 pst. i 2003. Dette er om lag pa samme niva som lagt til grunn i
St.prp. nr. 21 (2003-2004). Anslaget pa den reelle aktivitetsveksten er avhengig av omfanget
av kodeforbedring. I trdd med sosialkomiteens innstilling har Helsedepartementet bedt
SINTEF Helse om best mulig & ansld hvor stor andel av ekningen i ISF-grunnlaget fra 2002
til 2003 som skyldes registreringsendring og andre forhold sammenlignet med
budsjettforutsetningene. Vurderinger fra denne gjennomgangen vil innga i det endelige
avregningsoppgjeret for 2003.

12003 ble det innfort en tilleggsrefusjon i ISF-ordningen knyttet til lindrende (palliativ)
behandling. Det ble budsjettert med 10 mill. kroner 1 okte utgifter under ISF-ordningen. Ved
innforing av nye refusjoner som dette, eller ved storre omlegginger av aktivitetsbaserte
ordninger foreovrig, vil det alltid knytte seg stor usikkerhet til hvordan utslagene blir i praksis.
Ofte henger det sammen med mangelfull informasjon om faktisk aktivitet som kvalifiserer for
ny refusjon pd innferingstidspunktet og hvordan regelverket forstis og praktiseres. Derfor ble
det, 1 trdd med praksis i slike saker, tatt forbehold om eventuelle justeringer i
tilleggsrefusjonen dersom volumet avviker vesentlig fra det som er lagt til grunn, jf. St.prp.
nr. 1 (2002-2003). Dette er ogsa presisert i ISF-regelverket for 2003.

Ny informasjon hesten 2003 viste at utbetalingene for hele éret ville bli vesentlig hoyere enn
tidligere forutsatt, og Helsedepartementet varslet i St.prp. nr. 21 (2003-2004) en samlet
utbetaling til lindrende behandling for 2003 med 30 mill. kroner. Tall for hele 2003 viser at
det er registrert ”palliativ behandling” for om lag 100 mill. kroner. Dette er om lag 70 mill.
kroner hoyere enn de angitte budsjettforutsetningene for ordningen. En av forklaringene er at
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kravene for registrering av palliativ behandling ikke var presise nok i 2003.
Koderegistreringene har omfattet mer enn ren palliativ behandling i strid med intensjonen i
ordningen.

Helsedepartementet vil i samrad med SINTEF Helse beslutte innretning pa tilleggsrefusjonen
innenfor en ramme pé om lag 30 mill. kroner i trad med de angitte budsjettforutsetningene for
ordningen. Utbetalingene vil med dette bli avkortet 1 forhold til registrert aktivitet. En
utbetaling pa om lag 30 mill. kroner over ISF innebarer likevel en betydelig styrking av
fagomrédet sammenlignet med tidligere ar.

I ISF-regelverket for 2004 er det gjort en ytterligere presisering av kriteriene for & kunne
utlese tilleggsrefusjon for palliativ behandling.

Post 77 Refusjon poliklinisk virksomhet ved sykehus

Enhetspriser for offentlige rontgenpoliklinikker

I St.prp. nr. 1 (2003-2004) Tillegg nr. 6 varslet Helsedepartementet at enhetsprisene for hhv.
offentlige rentgenpoliklinikker og private rentgeninstitutt métte justeres pa grunn av arlig
oppdatering av kodeverket. Justeringen skulle skje innenfor et provenyneytralt opplegg. Den
valgte lgsning inneholdt en feil 1 datamaterialet som medferte at enhetsprisene ble fastsatt for
lavt 1 forhold til et provenyneytralt opplegg. Nye enhetspriser er beregnet og fastsatt.
Rikstrygdeverket har iverksatt et eget opplegg for evt. etterbetalinger.

Justering av takstene pa offentlige laboratorier og rontgenpoliklinikker

Det foreslés at takstene til offentlige laboratorier og rentgenpoliklinikker reduseres med 7 pst.
fra 1.7.2004. Reduksjonen er beregnet til 53 mill. kroner (halvarseffekt). Arsaken er den
samlede heoye veksten i utgifter til laboratorier og rentgenvirksomhet. Det vises ogsa til
forslag om tilsvarende takstreduksjon for private laboratorie- og rentgenvirksomheter, jf. kap.
2711 post 76.

Poliklinikktakster for implantatbehandling ved periodontittrehabilitering

Det vises til omtale under kap. 2711 post 72 vedrerende opprettelse av poliklinikktakster for
implantatbehandling ved periodontittrehabilitering. Det foreslds at 1,1 mill. kroner
(halvérsvirkning) overfores fra kap. 2711 post 72 til kap. 732 post 77.

Justering av egenandeler

Det vises til omtale av egenandelsjusteringer per 1. juli 2004 under programomréade 30
Helsevern (folketrygden). Bevilgningen foreslas satt ned med 30 mill. kroner.

Styrking av legemiddelassistert rehabilitering

Det vises til omtale under kap. 732 Regionale helseforetak. Bevilgningen foreslas ekt med 4
mill. kroner med bakgrunn i gkt inntak av klienter 1 behandling.

Samlet foreslds bevilgningen redusert med 77,9 mill. kroner.

Post 80  Syketransport

Staten dekker 50 pst. av regnskapsforte utgifter til syketransport over kap. 732 post 80.
Regionale helseforetak dekker de resterende 50 pst. av utgiftene gjennom tildelte rammer.
Trygdeetaten utbetaler hele oppgjeret til transporterer pa vegne av regionale helseforetak.
Dette skjer ved at trygdeetaten belaster kap. 732 post 80 og deretter sender fakturaer til
regionale helseforetak for 50 pst. av utbetalingene. Opplegget innebarer at utgiftene over
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post 80 nettoferes. Det foreslas at Stortinget gir Helsedepartementet fullmakt til at
helseforetakenes utgifter til syketransport kan krediteres som utgiftsreduksjon under kap. 732
post 80 Syketransport, jf. forslag til romertallsvedtak.

Formalet med fritt sykehusvalg er & stimulere til bedre utnyttelse av kapasitet pé tvers av
regionale grenser. En del av reisene for pasienter som behandles utenfor egen bostedsregion
medforer store reisekostnader. Det foreslds at egenandelen ved bruk av fritt sykehusvalg
utenfor egen helseregion, gkes fra 220 kroner til 400 kroner hver vei, dvs. fra 440 til 800
kroner tur/retur. Forslag om ekte egenandeler tilsvarer om lag 1 mill. kroner i reduserte
utgifter for staten. Halvparten av reduksjonen bererer de regionale helseforetakenes rammer.
Bevilgningen foreslas redusert med 0,5 mill. kroner. Forslaget felges opp med endring av § 6
tredje ledd i forskrift av 19. desember 2003 nr. 1756 om dekning av utgifter ved reise for
undersokelse eller behandling.

Post 90  Lan til investeringsformal i helseforetak

Regionale helseforetaks investeringer ma enten finansieres med de inntekter som er lagt inn 1
basisbevilgningene for & dekke avskrivninger, direkte tilskudd fra staten, investeringer innen
psykiatriplanen eller ved laneopptak. St.prp. nr. 1 (2003-2004) ga helseforetakene mulighet
for & investere for 5,65 mrd kroner. Inntektene gjennom basisbevilgningene vil vare stabile
over dr, mens finansieringsbehovet knyttet til investeringer vil kunne variere fra ar til ar.
Laneordningen ble etablert i 2002 for & gi de regionale helseforetakene den nedvendige
fleksibilitet til & gjennomfore investeringsprosjekter. Regionale helseforetak har ikke
anledning til & ta opp lan 1 det private marked. Den nedenstdende tabellen viser hvor mye de
regionale helseforetak har tatt opp i1 1&n 1 2002 og 2003.

Stortinget bevilget 2 mrd. kroner til 1an ved behandlingen av statsbudsjettet for 2004. Av
denne lanebevilgningen er 1 mrd. kroner fordelt til Helse Midt-Norge RHF i forbindelse med
utbyggingen av fase 1 av St. Olav Hospital. I budsjettforslaget for 2004 varslet
Helsedepartementet at lanebehovet for regionale helseforetak skulle vurderes pa nytt i
forbindelse med revidert nasjonalbudsjett 2004.

Stortinget ga ved behandling av budsjettforslaget for 2004 sin tilslutning til igangsetting av
Nye Ahus, nytt forskningsbygg ved Det norske radiumhospital samt & utarbeide forprosjekt
for fase 2 av ny universitetsklinikk i Trondheim. Disse prosjektene, i tillegg til andre
prioriterte prosjekter, gjor at regionale helseforetak har et likviditetsmessig behov utover den
bevilgede lanerammen pa 2 mrd. kroner i 2004. Det foresléas a oke bevilgningen med 750
mill. kroner i 2004. Dette vil gi rammebetingelser for framdrift av prosjektene.

Tabell 3.7.2 Lan til investeringsformal i 2002 og 2003 (i mill. kroner)

Helse Ost  Helse Sor  Helse Vest Helse Helse Sum
Midt- Nord
Norge
Léan 2002 128 203 184 138 119 772
Lan 2003 367 300 282 918 133 2000

Samlet er de regionale helseforetakene med 750 mill. kroner som gkt ld&neramme i1 2004, gitt
mulighet for & investere for 6,4 mrd. kroner i 2004.
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Kap 743 Statlige stimuleringstiltak for psykisk helse
Post 70 Kompetanse, utredninger og utviklingsarbeid

Det vises til Stortingets behandling av St. prp. nr. 1 (2003-2004), Budsett-innst.S.nr.11
(2003-3004) og Stortingets folgende romertallsvedtak:

’Stortinget ber regjeringen vurdere godkjenning og finansiering av Frogner lerings- og
kompetansesenter for mennesker med psykiske lidelser i forbindelse med fremleggelse av Revidert
nasjonalbudsjett for 2004.”

Mental Helse Norge (MHN) har sgkt staten om 23 mill. kroner arlig til drift av et
kompetansesenter for bruker- og parerende arbeid innenfor psykisk helsefeltet (Frogner
lerings- og kompetansesenter for mennesker med psykiske lidelser). MHN onsker & etablere
et senter med det formal 74 vaere en motor i arbeidet for & nd mélene i Opptrappingsplanen
nar det gjelder kompetansebygging bade hos brukere og péarerende, og vil 1 tillegg ogsé gi
kompetansebygging for offentlig ansatte”.

Behov for bruker- og pararendekompetanse

Behovet for & styrke brukerkompetanse og -medvirkning er nedfelt i St.meld. nr. 25 (1996-
1997) Apenhet og helhet og i St.prp. nr. 63 (1997-1998) Om opptrappingsplan for psykisk
helse 1999-2006. Tiltak i forhold til dette er konkretisert i de arlige budsjettproposisjoner.
Som oppfelging av stortingsmeldingen ble det igangsatt et prosjekt i Funksjonshemmedes
Fellesorganisasjon med formdl om & etablere et nasjonalt brukerstyrt senter. Senteret skulle
samordne, systematisere og videreformidle brukererfaringer og brukerkompetanse 1 forhold
til barn, unge og voksne, samt selvhjelp. Prosjektet ble avviklet i 1999 som resultat av interne
forhold i prosjektet.

For a ivareta det fortsatte behovet for et slikt senter paitok MHN seg i ar 2000 et nytt
forprosjekt kalt Nasjonalt egenkraftsenter (NEKS). Dette skulle sikre en bedre forankring av
arbeidet i alle organisasjonene, samt samarbeid med relevante forskingsmiljeer. Forprosjektet
var vellykket, men prosjektet er stilt i bero (jf. St.prp. nr. 1 (2003-2004). En av grunnene
dette er at MHN, som den sterste og mest sentrale organisasjonen, trakk seg ut da prosjektet
skulle implementeres. NEKS var planlagt for & folge opp en rekke funksjoner knyttet til
styrking av brukerkompetanse. Da det har vist seg vanskelig & etablere prosjektet, er
elementer i NEKS allerede igangsatt. Brukerkompetanse for barn og unge har organisasjonen
Voksne for barn utviklet, 1 trdd med strategiplan for barn og unges psykiske helse. Videre er
en nasjonal plan for selvhjelp under iverksetting.

Det er etablert 30 lerings- og mestringssentra ved helseforetakene, som skal bidra til
samarbeid og oppleringstilbud til brukere og parerende. Flere av disse retter sin virksomhet
inn mot psykisk syke. Blakstad sykehus har i 2003 etablert et leerings- og mestringssenter for
mennesker med psykiske lidelser. Laerings- og mestringssenteret ved Aker sykehus har et
nasjonalt ansvar for & bidra til utvikling og etablering av slike sentre i helseforetakene bade
med hensyn til psykisk og somatisk sykdom. For at sentrenes tilbud skal vaere optimalt, er det
nedvendig a ta utgangspunkt i systematiserte brukererfaringer.

Under Opptrappingsplanen gjennomfoeres det tiltak og prosjekter for a styrke bruker-
medvirkning, bl.a. gjennom tilskudd til brukerstyrte sentre i regionene i regi av
brukerorganisasjonene. For & sikre en helhetlig og malrettet innsats for & nd mélene i
Opptrappingsplanen, utarbeides det na en plan for brukermedvirkning. Planen skal
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ferdigstilles 1 ar og i det arbeidet vil bruk og utvikling av Larings- og mestringssentrenes
tilbud til psykisk syke vurderes.

Ressurssenter for bruker- og parorendekompetanse innen psykisk helse

Rapporter og tilbakemeldinger fra organisasjoner og tjenester viser at ettersporselen etter
brukererfaringer og brukerkompetanse pé psykisk helsefeltet gker, etter hvert som tjenestene
har fétt okt bevissthet om brukermedvirkning og betydningen av brukererfaringer i sitt arbeid.
Brukerrepresentanter etterspeorres bade i den ordinere drift av tjenestene og i utvikling av
disse. Dette har fort til okt behov for systematisert og dokumentert kunnskap om
brukermedvirking og brukerkompetanse.

P4 bakgrunn av dette og i trdd med tidligere definerte behov, foreslas det a etablere et
nasjonalt ressurssenter for bruker- og parorendekompetanse innen psykisk helse. Senterets
formédl og funksjon er & fremme brukerkompetanse gjennom & samle, systematisere, utvikle,
gyldiggjere, og formidle videre til brukere, fagfolk og samfunn. Senteret skal bidra til &
fremme forskning pa omradet. Senterets hovedomréde er voksne, da brukermedvirkning og
systematiseringer av erfaringer nar det gjelder barn og unge er igangsatt av Voksne for barn.
Spredning av selvhjelpsmetodikk ivaretas gjennom den nasjonale planen som er under
iverksetting.

Malet med Opptrappingsplanen er & fremme lokalbasert psykisk helsearbeid. Senteret mé
derfor bidra til at brukerkunnskap gjeres tilgjengelig lokalt. Viktige samarbeidsparter for
senteret er relevante organisasjoner, kunnskapssentre, tjenester, lokale brukerstyrte sentre,
leerings- og mestringssentre, samt universiteter og hoyskoler. I den grad utpreving av metoder
og annen praksis legges til grunn for senterets virksomhet ma dette gjores i samarbeid med
tjenestene og andre relevante aktorer.

Senteret etableres som et 3-arig prosjekt som finanseires gjennom Opptrappingsplanen for
psykisk helse. Prosjektet evalueres med sikte pé eventuell videreforing nér planens periode er
over. | trdd med driftsramme for andre sentre med tilsvarende funksjoner, beregnes det arlige
driftsbehov inntil 4 mill. kroner.

Mental Helses soknad

Et ressurssenter slik det er skissert ovenfor vil vere i trdd med MHNs sgknad om 4 veare en
motor i arbeidet for & nd malene i Opptrappingsplanen nar det gjelder kompetansebygging bade hos
brukere og parerende, og vil i tillegg ogséa gi kompetansebygging for offentlig ansatte”.

I MHNSs sgknad legges det til grunn at senteret i tillegg til en nasjonal brukerkompetanse-
funksjon, skal drive kurs- og seminarvirksomhet og bemannes med fagfolk, for & kunne tilby
rehabiliteringstilbud med overnatting. Tilbudet skal vare rettet mot mennesker med lettere og
moderate psykiske lidelser. Det er beregnet en kapasitet pa 40 degnplasser ved senteret.
Frambusenteret for sjeldne funksjonshemminger er brukt som modell for seknaden.

I Budsjett-innst. S. nr. 11 (2003- 2004) vises det til at flere private frivillige bruker-
organisasjoner, bl.a. Norges Handikapforbund, Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon og
Rédet for psykisk helse, har anbefalt ssknaden fra MHN. Referansegruppen for
brukerorganisasjoner innen psykisk helse, som ble opprettet for & folge gjennomferingen av
Opptrappingsplanen, har ved Helsedepartementets tidligere behandling av seknaden gatt imot
den. De stottet behovet for regionalt brukerstyrt senter som utvikles i samarbeid med andre

120



organisasjoner, men de stottet ikke at prosjektet skulle overta funksjoner fra kommune- og
spesialisttjenestene.

Helsedepartementets vurdering av seknadens degntilbud er at eventuell etablering av denne
typen heldogns plasser ma skje etter avtale med de regionale helseforetakene. Det vises i
denne sammenheng ogsa til omtale i St.prp. nr. 1 (2003—-2004) om opptreningsinstitusjoner,
helsesportsentra og kompetansesenter for sjeldne funksjonshemminger, og deres tilknytning
til helseforetakene.

Etablering av nasjonalt ressurssenter for bruker- og pararendekompetanse

P& denne bakgrunn foreslas det at MHN, som den sterste brukerorganisasjonen innen psykisk
helse, gis i oppdrag a utforme og forankre et prosjekt i trad med det skisserte ressurssenteret.
Helsedepartementet ser det som viktig at dette skjer i samarbeid med andre relevante
brukerorganisasjoner. Spesielt er det viktig at arbeidet skjer i samarbeid med
Landsforeningen for parerende innen psykiatrien siden senteret skal dekke parerende-
kompetanse.

Det tas sikte pa & innga avtale mellom staten og MHN medio 2004 og at Stortinget informeres
om avtalen 1 neste ars statsbudsjett. Det foreslas at prosjektets arlige ramme pé inntil 4 mill.
kroner bevilges over kap.743 post 70. Midler til planlegging og oppstart av senteret dekkes
innenfor arets bevilgning pa post 70.

Kap 744 Tvungen omsorg for psykisk utviklingshemmede
Post 70 Fagenhet for tvungen omsorg

Bakgrunn og situasjon

I forbindelse med ikraftsetting av strafferettslige sarreaksjoner som tradte i kraft 1. januar
2002, ble det fra samme dato etablert en egen fagenhet for tvungen omsorg for psykisk
utviklingshemmede lovbrytere. Denne er lokalisert til Broset regionale sikkerhetsavdeling.

Serreaksjonen tvungen omsorg for utilregnelige psykisk utviklingshemmede kan
gjiennomfores enten ved fagenheten eller i en kommune under fagenhetens gkonomiske og
faglige ansvar. Utgiftene til drift og videre etablering av fagenheten dekkes sarskilt over
Helsedepartementets kap.744 post 70.

I Ot.prp. nr. 56 (2000-2001) er kapasitetsbehovet i fagenheten for tvungen omsorg anslatt til
totalt 15 personer, basert péd at 1-2 personer demmes til tvungen omsorg per ar. Per februar
2004 er 7 personer demt til tvungen omsorg, av disse er en person plassert i fagenheten.

Utgifter i kommunene

Kommunenes utgifter blir dekket 100 pst. av denne ordningen. Domstolene har anledning til
a konvertere gamle sikringsdommer til s@rreaksjonsdommer under det ndverende lovverket.
Nér dommer konverteres, blir staten gjennom Breset ansvarlig for finansieringen av tiltakene
rundt den domfelte. Sa langt har seks domfelte fatt konvertert sine dommer. I samtlige
tilfeller har de kommunale tiltakene rundt den domfelte blitt opprettholdt. Tiltakene koster fra
2,4 til 7,5 mill. kroner for hver enkelt domfelt.

Nér psykisk utviklingshemmede lovbrytere blir demt til tvungen omsorg, far fagenheten det
overordnede ansvaret for disse lovbryterne. Serreaksjonen tvungen omsorg gjennomfores da
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enten 1 den enkelte kommune eller under fagenheten. Fagenheten har det overordnede
ansvaret for den domfelte, herunder a ansla den enkeltes behov og behov for sikringstiltak.
Det er lopende dialog mellom fagenheten og kommunene.

Utgiftsutvikling
Det er for 2004 bevilget 32 mill. kroner over posten. Det regnes né med at utgiftene over

posten vil utgjere om lag 54 mill kroner i 2004. Dette inkluderer ytterligere to
konverteringsdommer som vil komme under fagenhetens faglige og eskonomiske ansvar.

Det er i 2004 igangsatt et arbeid med sikte pa bedre kostnadskontroll med ordningen.

Bevilgningen foreslas okt med 22 mill. kroner.

Kap 751 Apotekvesen og legemiddelfaglige tiltak
Post 21  Spesielle driftsutgifter

Inndekning ift beredskapstiltak for a redusere skadevirkningene av en mulig pandemisk
influensa — jf. St.prp. nr. 43 (2003-2004)

Det vises til St.prp. nr. 43 (2003-2004) - om endring av bevilgningene pa statsbudsjettet for
2004 for a dekke utgifter til strakstiltak for & redusere skadevirkninger av en mulig
pandemisk influensa. I proposisjonen foreslr Regjeringen & gke bevilgningen under kap 702
Helse- og sosialberedskap, post 01 Driftsutgifter med 29 mill. kroner. Regjeringen varslet at
en ville komme tilbake til spersmélet om inndekning av belgpet i et samlet opplegg varen
2004 om tilleggsbevilgninger og omprioriteringer.

Det foreslas en inndekning pa 11 mill. kroner fra kap. 751 post 21. Det er for 2004 budsjettert
med 18 mill. kroner til legemiddelberedskap over kap. 751 post 21. Det er beregnet at ca. 7
mill. kroner er bundet til & dekke kostnadene til beredskapslageret ved Norsk Medisinal
Depot ASA (NMD).

Lageret ved NMD er en viktig men begrenset beredskapsressurs. Sosial- og helsedirektoratet
arbeider derfor med a avklare hvordan man kan sikre en tilfredsstillende
legemiddelberedskap. Legemidler produseres i liten grad i Norge. I lopet av de senere arene
har mengden av varer pa lager i norske distribusjonsledd blitt redusert. Ifolge direktoratet har
bade grossistleddet og apotekene i gjennomsnitt en lagerbeholdning pd om lag tre ukers
forbruk. Gjeldende situasjon med en mulig utvikling av pandemisk influensa illustrerer
sarbarheten: Antivirale legemidler produseres ikke i landet, og kartlegging viser at det ikke er
lagerbeholdning av antivirale legemidler hos apotekene, ut over den salgsbeholdning de til
enhver tid har. Samtidig er det internasjonale markedet av antivirale legemidler i1 ferd med &
temmes.

Problemstillinger knyttet til forsyningssikkerhet for legemidler vil bli omtalt i den planlagte
Stortingsmeldingen om legemiddelpolitikken.
Konklusjon

Bevilgningen foreslas redusert med 11 mill. kroner til delvis dekning av utgifter til
beredskapstiltak knyttet til pandemisk influensa. Ytterligere tiltak for a styrke
forsyningssikkerheten for legemidler vil en komme tilbake til 1 2005.
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Post 70 Tilskudd

Helsedepartementet gir tilskudd til driften av Institutt for farmakoterapi ved Universitetet i
Oslo. Ved en inkurie ble tilsagnet for 2003 pa 4,75 mill. kroner forst utbetalt i januar 2004.
Dette medferte en utilsiktet mindreutgift pa kap 751 post 70 pa 4,75 mill. kroner i 2003, og
en tilsvarende merutgift i 2004.

Pé denne bakgrunn foreslds bevilgningen for 2004 gkt med 4,75 mill. kroner.

Programomrade 30 Helsevern (folketrygden)

Anslagsendringer

Nye utgiftsanslag basert pa utgiftsutviklingen sa langt i 2004 tilsier at utgiftene under
programomrade 30 inkludert utgifter under kap. 732 post 80 vil bli 380 mill. kroner hoyere
enn budsjettert for 2004. Folgende bevilgningsendringer foreslés:

Tabell 3.7.3 Anslagsendringer under programomrade 30. Mill. kroner

Kap./post Benevning Mill. kroner
2711.76 Private laboratorier og rentgeninstitutt 60
2751.70 Legemidler 120
2751.72 Sykepleieartikler 50
2752.70 Refusjon av egenbetaling, egenandelstak 1 200
2752.71 Refusjon av egenbetaling, egenandelstak 2 =70
2755.71 Refusjon fysioterapi 20

Sum 380

Justering av egenandeler — okt bevilgning til frikortordningen

Det foreslas en gkning i egenandelene for legehjelp, fysioterapi og psykologhjelp med 5 pst.
fra 1. juli 2004. For pasienter med frikort dekkes egenandelsgkningen av trygden, og
utgiftene under takordningene vil gke. Netto innsparing for 2004 anslés til 60 mill. kroner.

Folgende bevilgningsendringer foreslas:
Tabell 3.7.4 Okte egenandeler Mill. kroner

Kap/post Benevnelse Mill. kroner
732.77 Refusjon poliklinisk virksomhet ved sykehus mv. - 30
2711.70 Refusjon spesialisthjelp - 15
2752.70 Refusjon egenbetaling, frikortordningen + 55
2755.70 Refusjon allmennlegehjelp -55
2755.71 Refusjon fysioterapi -15

Sum -60
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Videre vises det til omtale av forslag om egenandel pé fysioterapibehandling, jf. omtale under
kap. 2755 Helsetjeneste i kommunene mv., post 71 Refusjon fysioterapi. [ sammenheng med
dette foreslas ogsa en senking av egenandelstak 2, jf. omtale under kap. 2752, post 71
Refusjon av egenbetaling, egenandelstak 2.

Kap 2711 Diverse tiltak i spesialisthelsetjenesten
Post 70 Refusjon spesialisthjelp

Det vises til innledningen under programomrade 30. Bevilgningen foreslas satt ned med 15
mill. kroner.

Post 72 Refusjon tannlegehjelp

I St.prp. nr. 1 (2003-2004) er det avsatt 50 mill. kroner til ny refusjonsordning for
rehabilitering av tannsett ved marginal periodontitt. Ordningen er regulert i forskrift til
folketrygdloven § 5-6 og gjelder for behandling utfert utenfor sykehus (privatpraktiserende
tannleger, fylkeskommunal tannhelsetjeneste eller odontologisk fakultet). Hoveddelen av den
nye refusjonsordningen dekker utgifter til konvensjonell protetikk (protese og broer festet pa
gjenvaerende tenner), mens resten gér til implantatbehandling hvor det er behov for
implantatforankret protetikk. Det er et vilkar at kirurgisk implantatbehandling utferes av
spesialist 1 oral kirurgi eller kjevekirurgi.

Da det i dag ikke eksisterer poliklinikktakster for implantatbehandling ved marginal
periodontitt, m& pasientene oppseke privatpraktiserende spesialist eller odontologisk fakultet
for behandling. I trdd med intensjonene for ordningen foreslas at implantatbehandling ogsa
kan utferes poliklinisk pa sykehus. Dette vil gi en bedre geografisk spredning av tilbudet.
Sykehusene kan fra tidligere utfore implantatbehandling med poliklinikkrefusjon ved visse
lidelser nér tilstand eller behandling av tilstand har fort til vesentlig forringelse av tannhelsen
(f. rundskriv I- 12/94). Det er ingen egenbetaling for pasienten knyttet til slik behandling.
Den nye refusjonsordningen for rehabilitering av tannsette ved marginal periodontitt etter ftl.
§ 5-6 innebarer en egenbetaling pa 50-75 pst. av behandlingskostnadene. For at pasientenes
egenbetaling skal vaere mest mulig lik uavhengig av behandlingssted, ma de nye
poliklinikktakstene for implantatbehandling dimensjoneres slik at egenbetalingen blir omtrent
den samme som ved behandling hos privatpraktiserende spesialist mv.

Implantatbehandlingen i forbindelse med rehabilitering ved marginal periodontitt ved
sykehus er kostnadsberegnet til 2,2 mill. kroner pé arsbasis. Tiltaket vil i 2004 fa
halvarsvirkning.

Bevilgningen foreslas redusert med 1,1 mill kroner mot en tilsvarende ekning under kap. 732
Regionale helseforetak post 77 Refusjon poliklinisk virksomhet ved sykehus mv.

Post 76 Private laboratorier og rontgeninstitutt

Det vises til innledningen under programomréade 30. Bevilgningen foreslas gkt med 60 mill.
kroner.

Det foreslés at takstene til private laboratorier og rentgeninstitutt reduseres med 7 pst. fra 1.
juli 2004. Reduksjonen er beregnet til 27 mill. kroner (halvarseffekt). Arsaken er den hoye
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veksten 1 utbetalingene péd dette omradet. Det vises ogsa til forslag om tilsvarende
takstreduksjon for offentlige laboratorier og rentgenpoliklinikker, jf. kap. 732 post 77.

I St.prp. nr. 1 (2003-2004) Tillegg nr. 6 varslet Helsedepartementet at enhetsprisene for
henholdsvis offentlige rentgenpoliklinikker og private rentgeninstitutt matte justeres pa grunn
av arlig oppdatering av kodeverket. Det vises til omtale under kap. 732 post 77.

Samlet foreslas bevilgningen okt med 33 mill. kroner.
Post 78  Opptreningsinstitusjoner
I forbindelse med behandling av statsbudsjettet for 2004 fattet Stortinget folgende vedtak:

Stortinget ber om at Regjeringen ved behandlingen av Revidert nasjonalbudsjett for 2004 vurderer
forslag til finansieringslosning for Selli Rehabiliterings- og opptreningssenter.”

Selli opptreningssenter AS er finansiert som de evrige opptreningsinstitusjonene.
Helsedepartementet mener det vil vaere uheldig & oke bidragssatsen eller basistilskuddet
sarskilt til én institusjon. Det er institusjonens ansvar & tilpasse driften til rammene.

Helse Midt-Norge RHF har tatt opp spersmélet om godkjenning av 10 plasser som er etablert,
men som ikke er godkjent. Helseregionen har 1 2003 fatt tilfert 80 plasser i
opptreningsinstitusjon ved at Reros Rehabiliteringssenter ble godkjent. Bade Roros
Rehabiliteringssenter og Selli opptreningssenter yter tjenester innenfor lungerehabilitering.
Helsedepartementet gar ikke inn for a eke volumet pa denne typen tjenester i Helse Midt-
Norge nd. Helsedepartementet mener at de regionale helseforetakene ber vinne erfaring med
de avtaler som er inngdtt med opptreningsinstitusjoner, og deretter vurdere behov for gkt
kapasitet innenfor opptrening og rehabilitering, og hvordan et evt. gkt behov for tjenester skal
dekkes.

Kap 2751 Legemidler mv.

70 Legemidler

Det vises til innledningen under programomrade 30. Bevilgningen foreslas ekt med 120 mill.
kroner.

Avandia og Actos

Avandia og Actos er aktuelle legemidler ved behandling av diabetes II. Ved behandling av
St.prp. nr. 1 (2002-2003) fattet Stortinget folgende vedtak:

Stortinget ber Regjeringen serge for at medisinene Actos og Avandia kan refunderes pa bla resept
etter forskriften § 9 til de pasienter og etter de kriterier som Legemiddelverket har foreslatt.
Regjeringen bes fremlegge om nedvendig hjemmel til dette gjennom refusjonskontrakt.”

Stortinget har vedtatt nedvendige lovendringer, jf. Innst.O. nr. 29 (2003-2004) som gir
hjemmel til bruk av refusjonskontrakt ved refusjon av legemidler.

Statens legemiddelverk har, etter oppdrag fra Helsedepartementet, startet forhandlingene med
produsentene med sikte pa at det kan inngds en kontrakt innenfor de rammene som er gitt i
Ot.prp. nr. 88 (2002-2003) jf. Innst.O. nr. 29 (2003-2004).

Forhandlingene om refusjonskontrakt var ikke avsluttet ved framleggingen av denne
proposisjonen. Helsedepartementet vil sa snart et forslag til refusjonskontrakt foreligger,
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vurdere grunnlaget for & gi refusjon etter blareseptforskriftens § 9. I sé fall vil de aktuelle
legemidlene bli gitt refusjon etter § 9 sd raskt som mulig. Eventuelle budsjettmessige
implikasjoner vil en komme tilbake til i forbindelse med omgrupperingsproposisjonen til
hesten.

Legemiddelverket har tidligere foreslatt at Avandia og Actos refunderes etter
blareseptforskriftens § 9 til en gruppe pasienter der alternativet er overgang til insulin. For de
pasientene som ikke er aktuelle for insulin, er det ikke dokumentert bedre effekt av Avandia
og Actos enn de legemidler som i dag er tilgjengelig for refusjon etter blareseptforskriftens §
9. Avandia og Actos er imidlertid vesentlig dyrere. Dersom refusjon ikke avgrenses til de
pasientene som tilfredsstiller de kriteriene som er gitt for refusjon, vil utgiftene for trygden
kunne bli vesentlig hoyere enn i dag uten at dette gir noe bedre tilbud til pasientene. Det er i
overkant av 100 000 pasienter med diabetes II. Dersom 30 pst. av disse gis refusjon pé et
feilaktig grunnlag, vil dette gi en potensiell merutgift for folketrygden pa om lag 150 mill.
kroner.

Dersom forhandlingene ikke skulle gi et resultat som gir grunnlag for refusjon etter § 9, anser
Helsedepartementet at en videreforing av dagens ordning med seknad pa individuelt grunnlag
(§ 10 a) som best egnet til & sikre forskrivning til de pasienter og etter de kriterier som
Legemiddelverket har foreslatt.

Plavix

Plavix er et legemiddel som hemmer blodets evne til & levre seg og som reduserer risikoen for
hjerteinfarkt og hjerneslag. Den viktigste arsaken til hjerteinfarkt og hjerneslag er
blodpropper som helt eller delvis tetter blodkar. Det er om lag 240 000 personer som
behandles med antitrombotiske midler i Norge. Det viktigste legemiddelet er Albyl- E (ASA
med arlig behandlingskostnad 300-400 kroner). Plavix har en arlig kostnad pa anslagsvis

6 700 kroner. Det foreslas at legemiddelet Plavix gis refusjon etter blareseptforskriftens § 9
til to grupper av pasienter:

- Pasienter som har fatt innlagt stent (utblokking av blodarer).
- Pasienter med akutt koronart syndrom (ustabil angina, hjerteinfarkt etc.).

Innlegging av stent er et operativt inngrep og Plavix er nedvendig for & sikre et godt
behandlingsresultat. For pasienter med akutt koronart syndrom er det dokumentert at bruk av
Plavix forhindrer i storrelsesorden 1 av 5 slag, infarkt eller kardiovaskular ded sammenlignet
med ASA. Bivirkninger forekommer i form av bladningskomplikasjoner i 3,5 pst. flere
tilfeller enn ved bruk av ASA. Helsedepartementet mener at refusjon over § 10a (etter
soknad) ikke er en tilfredsstillende losning for disse pasientgruppene da de ovenfor nevnte
tilstandene ofte er akutte.

Legemiddelmiddelverket foreslar refusjon av legemiddelet begrenset oppad til 9 méneders
behandling. For & bedre etterlevelse av forskrivningsvilkarene, foreslar Helsedepartementet at
kun sykehusleger skal kunne forskrive Plavix pa blaresept etter § 9. Dette er en ordning som
sikrer bedre kontroll over forskrivningen og at pasientene ikke fortsetter behandlingen utover
forutsatt tidsperiode. Helsedepartementet anslar den arlige merkostnaden til 24 mill. kroner,
okende til 30 mill. kroner.
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Det foreslas pa denne bakgrunn en tilleggsbevilgning pa 12 mill. kroner over kap 2751 post
70 til & dekke kostnader 1 2004 for refusjon av Plavix.

Retningslinjer for behandling av KOLS og trygderefusjon av Spiriva

I forbindelse med behandlingen av St.prp. nr. 65 (2002-2003) fattet Stortinget 20. juni 2003
folgende vedtak:

’Stortinget ber Regjeringen vurdere trygderefusjon for de medisinene som er anbefalt i de nye
retningslinjene fra Den norske Leegeforening for behandling av KOLS (kronisk obstruktiv
lungesykdom).”

I St.meld. nr. 4 (2003-2004) om anmodnings- og utredningsvedtak i stortingssesjonen 2002-
2003 vedtak nr. 665, 20. juni 2003 ble Stortinget meddelt felgende:

”Legemiddelverket er i brev av 12. august i ar gitt i oppdrag & vurdere refusjonsadgangen for de
omtalte medisinene. Helsedepartementet vil i RNB 2004 komme tilbake til saken overfor Stortinget.”

I St.prp. nr. 1 (2003-2004) ble Stortinget informert om at Helsedepartementet har bedt Statens
legemiddelverk, som et ledd i oppfelgingen av dette vedtaket, om & vurdere

refusjonsadgangen for legemidler som i ”veiledning til diagnose, behandling og forebygging
av kronisk lungesykdom (KOLS)” er anbefalt brukt mot KOLS.

En rekke legemidler som har hatt godkjent medisinsk indikasjon kun for behandling av astma,
har ogsa blitt benyttet og refundert i behandlingen av KOLS, men ikke tilfredsstilt reglene for
refusjon etter denne indikasjonen. Med henvisning til Stortingets vedtak foretar
Legemiddelverket nd en gjennomgang av refusjonsadgangen for legemidlene som faktisk
benyttes 1 behandlingen av KOLS. I sin refusjonsanbefaling for Spiriva, som er et nytt
legemiddel i1 behandling av KOLS, fant Legemiddelverket det riktig & sammenligne effekten
av dette legemiddelet med de legemidlene som hadde godkjent medisinsk indikasjon og
refusjon for KOLS ved vurderingstidspunktet. Dette var relativt fa legemidler og ikke
representativt for den faktiske bruken av legemidler 1 behandlingen. Den anbefalingen som
ble gitt for Spiriva ma vurderes ut fra dette.

Arbeidet med & gjennomga legemidlene som faktisk benyttes i behandlingen av KOLS og
vurdering av refusjon for disse er omfattende, og det har av flere grunner ikke veert mulig &
sluttfore dette til revidert nasjonalbudsjett:

Flere eldre legemidler har sekt om, og fétt godkjent, at den medisinske indikasjonen ogsa
utvides til & omfatte KOLS. For noen av disse legemidlene er det ogsa sokt refusjon etter
forskriftens § 9 for denne indikasjonen. Legemiddelverket behandler né disse seknadene.

Spiriva er dyrere enn mange av legemidlene det er naturlig & sammenligne med. Det er derfor
viktig & vurdere den kliniske merverdien av dette legemiddelet opp mot eldre og billigere
legemidler som na har fétt indikasjonen KOLS, men som ikke ble vurdert da
legemiddeleverket gav sin anbefaling om refusjon.

Helsedepartementet vil 1 St.prp. nr. 1 (2004-2005) komme tilbake til spersmalet om
refusjonsadgang for legemidler til diagnosen kronisk lungesykdom (KOLS) og refusjon av
legemiddelet Spiriva etter forskriftens § 9.

Helsedepartementet vil understreke at pasientene har, og fortsatt vil fa, tilgang til nedvendige
legemidler 1 behandlingen av KOLS slik det fremkommer 1 punktene nedenfor:
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Spiriva er tilgjengelig pé refusjon etter § 10a.

De legemidlene som ikke er godkjent for refusjon i behandling av KOLS, men der det over
tid har utviklet seg en praksis med & yte refusjon til legemidlene for denne indikasjonen, blir
inntil videre fremdeles refundert etter den praksis som er etablert for refusjon for disse
legemidlene.

Oppfolging av tiltak pa legemiddelomradet jf-Budsjettinnst. S. nr. 11 (2003-2004)

Stortinget vedtok i forbindelse med behandlingen av statsbudsjettet for 2004 & innfore en
forseksordning med anbud pa sékalte grasonepreparater. Tiltaket skulle etter planen
implementeres 1. juli 2004, men gjennomfoeringen av tiltaket er na noe forsinket.

Endring av refusjonsvilkarene for blodtrykksmedisiner og tilsyn med disse er implementert
med virkning fra 1. mars 2004.

Virkestoffet simvastatin inkluderes i indeksprissystemet fra 1. juni. Innsparingene ved &
inkludere dette virkestoffet synes na a kunne bli noe heyere enn tidligere lagt til grunn.

Stortinget vedtok ogsa a knytte prisen pa legemiddel Cipralex til indeksprisen pa citalopram
og prisen pa Nexium til indeksprisen pa omeprazol. Videre ble det vedtatt & innfere
egenbetaling, utover tak 1- ordningen for pasienter som motsetter seg bytte til et billigere,
men likeverdig legemiddel. Arbeidet med & gjennomfere disse tiltakene pagar.

Utvidelse av indeksprissystemet

Virkestoffene amlodipine, ramipril, felodipine og terbinafine har mistet sin patentbeskyttelse,
og vil bli inkludert i indeksprissystemet fra 1. september 2004. Samlet omsatte disse
legemidlene for om lag 350 mill. kroner og det legges til grunn en innsparing pa 15 mill.
kroner i 2004.

Post 72 Sykepleieartikler

Det vises til innledningen under programomréde 30. Bevilgningen foreslas okt med 50 mill.
kroner.

Kap 2752 Refusjon av egenbetaling
Post 70 Refusjon av egenbetaling, egenandelstak 1

Det vises til innledningen under programomrade 30. Bevilgningen foreslas ekt med 255 mill.
kroner.

Det vises til omtale under kap. 732 Regionale helseforetak. Bevilgningen foreslas gkt med 2
mill. kroner med bakgrunn i gkt inntak av klienter 1 legemiddelassistert rehabilitering.

Oppsummert
Samlet foreslas bevilgningen okt med 257 mill. kroner.

Post 71  Refusjon av egenbetaling, egenandelstak 2

Det vises til innledningen under programomrade 30. Bevilgningen foreslas satt ned med 70
mill. kroner.

Redusert egenandelstak 2 — bedre skjerming av kronikere mv.
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Egenandelstak 2, som omfatter fysioterapi, refusjonsberettiget tannbehandling med enkelte
unntak, opphold ved opptreningsinstitusjon og behandlingsreiser til utlandet, ble innfort fra
2003 med et utgiftstak pd 4500 kroner. Dette taket er viderefort 1 2004. I forbindelse med
justering av egenandeler for fysioterapi, foreslas en bedre skjerming, og taket foreslas satt
ned til 3500 kroner med virkning for hele aret 2004. Et slikt lavere tak innebarer en vesentlig
bedre skjerming for de pasienter som er storforbrukere av tjenester som omfattes av
ordningen. Informasjonen om egenandelstak 2 vil samtidig bli styrket.

Det regnes med merutgifter pd 12 mill. kroner knyttet til den foreslatte reduksjonen av
egenandelstaket.

Oppsummert

Samlet foreslas bevilgningen satt ned med 58 mill. kroner.

Kap 2755 Helsetjeneste i kommunene mv.
Post 70 Refusjon allmennlegehjelp

Det vises til innledningen under programomréde 30. Bevilgningen foreslés satt ned med 55
mill. kroner.

Det vises til omtale under kap. 732 Regionale helseforetak. Bevilgningen foreslas ekt med 2
mill. kroner med bakgrunn i okt inntak av klienter 1 legemiddelassistert rehabilitering.
Oppsummert

Bevilgningen foreslés satt ned med 53 mill. kroner.

Post 71  Refusjon fysioterapi

Det vises til innledningen under programomréade 30. Bevilgningen foreslas gkt med 20 mill.
kroner som folge av anslagsendring.

Okning i egenandeler — bedre skjerming

Det vises til innledningen under programomrédde 30. Bevilgningen foreslas satt ned med 15
mill. kroner som felge av 5 pst. generell egenandelsgkning fra 1. juli 2004, jf. innledningen
under programomrade 30.

Omfanget av gratis fysioterapibehandling pa grunnlag av diagnoselisten i refusjonsordningen
har okt betydelig, og er nd pd mer enn 50 pst. av det samlede behandlingsvolumet. Fra 1. juli
2004 foreslas innfort en egenandel pa 25 kroner per undersgkelse og behandling for pasienter
som kommer inn under diagnoselisten. Denne egenandelen vil innga i ordningen med
egenandelstak 2, og tiltaket ma ses i sammenheng med at egenandelstak 2 foreslas satt ned til
3500 kroner for a bedre skjermingen av storbrukere av disse tjenestene, jf. omtale under kap
2752, post 71. Innsparingen for 2004 anslas til 75 mill. kroner.

Oppsummert
Samlet foreslas bevilgningen satt ned med 70 mill. kroner.
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Kap 2790 Andre helsetiltak
Post 70 Bidrag, lokalt

Legemidler for smertelindring

Det kan gis full utgiftsdekning for smertestillende legemidler til kreftpasienter med hjemmel i
folketrygdlovens § 5-22 (bidragsordningen). Hovedregelen er at det ytes utgiftsdekning for
legemidler som er medisinsk godkjent for behandling av smerter. Det er dessuten gjort unntak
for enkelte legemidler som ikke er medisinsk godkjent for behandling av smerter, men som
likevel kan ha en smertelindrende effekt for enkelte pasienter med kreft. Basert pa tilrddning
fra Statens legemiddelverk har Helsedepartementet apnet for at det fra 1. januar 2004 kan ytes
full utgiftsdekning for flere legemidler med effekt mot typiske kreftsmerter, selv om disse
ikke har generell indikasjon mot smerter. Kostnaden knyttet til full utgiftsdekning for de
aktuelle legemidlene anslés til 3 mill. kroner, og bevilgningen foreslas gkt tilsvarende.

Andre saker
1. Bioteknologiloven — retningslinjer for bruk av ultralyd

Lov 5. mai 2003 nr. 100 om humanmedisinsk bruk av bioteknologi m.m. (bioteknologiloven)
inneholder i kapittel 4 bestemmelser om fosterdiagnostikk. I pavente av utarbeidelse av
retningslinjer, har ikrafttredelse av lovens kapittel 4 om fosterdiagnostikk blitt utsatt, jf.
kgl.res. 17. desember 2003.

I § 4-1 forste ledd er fosterdiagnostikk definert som “undersokelse av fotale celler, foster
eller en gravid kvinne med det formal & fa informasjon om fosterets genetiske egenskaper
eller for & pavise eller utelukke sykdom eller utviklingsavvik hos fosteret.”

Sammenholdt med lovens § 4-1 andre ledd fremgar at ultralyd brukt som fosterdiagnostikk
vil vaere omfattet av definisjonen i forste ledd, og dermed ogsa vere omfattet av lovens § 4-2
om godkjenning av undersgkelsesmetode og lovens § 7-1 som krever godkjenning av de
virksomheter som skal utfore fosterdiagnostikk. Ultralyd brukt i den alminnelige
svangerskapsomsorgen anses imidlertid ikke som fosterdiagnostikk i henhold til § 4-1 forste
ledd, og vil falle utenfor lovens regulering med unntak av § 4-5 om opplysning om fosterets
kjonn for 12. svangerskapsuke.

I Ot.prp. nr. 64 (2002-2003) Om lov om medisinsk bruk av bioteknologi m.m.
(bioteknologiloven) er det redegjort for skillet mellom ultralyd brukt som fosterdiagnostikk
og ultralyd som del av den alminnelige svangerskapsomsorgen. I proposisjonen er det pd side
76 blant annet uttalt:

”Helsedepartementet ser i denne sammenheng at det ogsa kan vaere behov for neermere retningslinjer
om innholdet og den praktiske gjennomferingen av ultralydundersekelser i svangerskapsomsorgen, og
vil be Sosial- og helsedirektoratet vurdere dette.”

Et flertall i sosialkomiteen sluttet seg til dette, jf. Innst. O. nr. 16 (2003-2004), Innstilling fra
sosialkomiteen om lov om humanmedisinsk bruk av bioteknologi m.m. (bioteknologiloven),
hvor det pa side 27 blant annet uttales:
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”Et annet flertall, medlemmene fra Arbeiderpartiet, Hoyre, Sosialistisk Venstreparti, Kristelig
folkeparti og Senterpartiet, finner det hensiktsmessig at Stortinget blir orientert om nye
retningslinjer for fosterdiagnostikk og bruk av ultralyd for disse trer i kraft.

Dette flertallet fremmer folgende forslag:

”’Stortinget ber Regjeringen om 4 bli orientert pa egnet mate om nye retningslinjer for
fosterdiagnostikk og retningslinjer for bruk av ultralyd for de trer i kraft.”

Sosial- og helsedirektoratet ble ved Helsedepartementets brev av 28. januar 2004 gitt i
oppdrag & utarbeide utkast til veiledende retningslinjer for bruk av ultralyd i alminnelig
svangerskapsomsorg og i forbindelse med fosterdiagnostikk. Helsedepartementet understreket
viktigheten av at fagmiljeene i landet ble trukket inn i1 arbeidet med retningslinjene. Det ble
papekt at utkast til retningslinjer skulle utarbeides under hensyntagen til de forslag og
presiseringer som fremgar av odelstingsproposisjonen, sosialkomiteens innstilling, samt
innleggene og debatten 1 Odelstinget 18. november 2003. I Ot.prp. 64 (2002-2003) er det
redegjort for gjeldende indikasjoner for fosterdiagnostikk, jf. proposisjonens side 68 og side
70. Retningslinjene om indikasjon for fosterdiagnostikk er ikke endret, og Sosial- og
helsedirektoratet har lagt disse til grunn ved sitt arbeid med retningslinjer for ultralyd i
svangerskapet.

For a bista ved utarbeidelse av utkast til retningslinjer oppnevnte Sosial- og helsedirektoratet
en egen arbeidsgruppe bestaende av fire eksterne fagpersoner, og direktoratet har ivaretatt
sekretariatsfunksjonen for arbeidsgruppen. Arbeidsgruppens forslag til retningslinjer og det
faglige grunnlaget for retningslinjene, har deretter vaert forelagt ytterligere tre eksterne
fagpersoner.

Sosial- og helsedirektoratet har gitt sin tilslutning til arbeidsgruppens forslag til retningslinjer
for bruk av ultralyd og de faglige vurderinger som arbeidsgruppen har lagt til grunn. Utkast
til veiledende retningslinjer for bruk av ultralyd i svangerskapet, samt redegjorelse for det
faglige grunnlag for retningslinjene, ble oversendt Helsedepartementet ved direktoratets brev
av 19. april 2004.

Ved at berorte fagmiljoer har vert sentrale ved utarbeidelse av utkast til retningslinjer, anser
Helsedepartementet at det vil vare grunnlag for stor grad av konsensus om disse
retningslinjene 1 de fagmiljeer som tilbyr og gjennomferer ultralydundersekelser, herunder
bade blant enkeltstdende helsepersonell og godkjente virksomheter etter bioteknologloven §
7-1. Det er viktig for at disse retningslinjene skal vere praktikable i den kliniske virksomhet
og at retningslinjene vil bli etterlevd i praksis. Det faktum at det utarbeides samlede
retningslinjer for bruk av ultralyd i svangerskapet, vil ogsa bidra til likeartet praksis pa
fagomradet.

Helsedepartementet har vurdert Sosial- og helsedirektoratets utkast til veiledende
retningslinjer for bruk av ultralyd, og er enig i innholdet i disse. Retningslinjene er i samsvar
med lovtekst og de presiseringer som fremgar av odelstingsproposisjonen, sosialkomiteens
innstilling og debatten i Odelstinget. I forhold til direktoratets utkast har Helsedepartementet
foretatt en viss disposisjonsmessig redigering. Retningslinjenes utfyllende kommentarer er
delt opp og flyttet slik at disse kommer i direkte tilslutning til de respektive retningslinjene
for henholdsvis ultralydundersekelse 1 den alminnelige svangerskapsomsorgen og ultralyd i
forbindelse med fosterdiagnostikk. Etter dette fremstar de veiledende retningslinjene slik:
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Veiledende retningslinjer for bruk av ultralyd i svangerskapet
1 Innledning

Lov 5. mai 2003 nr. 100 om humanmedisinsk bruk av bioteknologi m.m. (bioteknologiloven)
introduserer et skille mellom bruk av ultralyd i forbindelse med fosterdiagnostikk og
ultralydundersekelser som er ledd i den alminnelige svangerskapsomsorgen. Det vises til § 4-
1 i loven hvor det heter:

’Med fosterdiagnostikk forstés 1 denne lov undersekelse av fotale celler, foster eller en gravid kvinne
med det formal & fa informasjon om fosterets genetiske egenskaper eller for & pavise eller utelukke
sykdom eller utviklingsavvik hos fosteret.

Ultralydundersekelser i den alminnelige svangerskapsomsorgen anses ikke som fosterdiagnostikk i
henhold til ferste ledd, og omfattes derfor ikke av denne loven med unntak av § 4-5.”

I det folgende gis det veiledende retningslinjer for bruk av ultralyd.

I den alminnelige svangerskapsomsorgen omfatter retningslinjene bruk av ultralyd i
forbindelse med den rutinemessige undersgkelsen i uke 17-19 og undersgkelser pd medisinsk
indikasjon (jf. punkt 2 nedenfor). Bruk av ultralyd i den alminnelige svangerskapsomsorgen
utover dette er ikke a regne som god klinisk praksis.

Ultralydundersgkelser i fosterdiagnostisk eyemed kan bare utfores nar det foreligger
indikasjon for fosterdiagnostikk (jf. punkt 3 nedenfor). Fosterdiagnostikk skal bare utfores
ved virksomheter som er godkjent for dette formélet.

2 Ultralydunderseokelse i den alminnelige svangerskapsomsorgen
2.1 Veiledende retningslinjer

1. Rutineundersokelsen 1 uke 17-19 og ultralydundersokelser pa medisinsk indikasjon er en
del av den alminnelige svangerskapskontroll og anses ikke som fosterdiagnostikk.

2. Formélet med rutineundersegkelsen i uke 17-19 er & bestemme termin, antall fostre,
placentas beliggenhet og & gjore en orienterende undersekelse av fosterets utvikling og
anatomi.

3. For ultralydundersokelse i uke 17-19 skal kvinnen ha informasjon om
ultralydundersokelsens forméal og innhold.

4. Formalet med ultralydunderseokelse pa medisinsk indikasjon er & avklare en klinisk
situasjon. Ultralydkompetent helsepersonell som utferer undersekelsen kan vurdere hvor
langt det er indisert 4 undersgke i samsvar med egen kompetanse.

5. Medisinsk indikasjon for ultralydundersekelse, jf. nr. 4, vil for eksempel vare smerter,
bledning, for stor/for liten uterus eller uro for at svangerskapet ikke utvikler seg normalt.

6. Dersom ultralydundersekelsen avdekker utviklingsavvik hos fosteret, eller det observeres
mindre anatomiske eller funksjonelle endringer hos fosteret (jf. nr. 7), har kvinnen rett til
informasjon om de funn som er gjort.

7. Mindre anatomiske eller funksjonelle endringer hos fosteret kan ha usikker klinisk
betydning. Slike observasjoner kan folges opp ved gjentatte undersekelser lokalt for
eventuell henvisning til fosterdiagnostikk.

8. Dersom man ved en ultralydundersokelse paviser eller fir mistanke om utviklingsavvik
hos fosteret, skal den gravide, dersom hun ensker det, henvises til videre utredning ved en
virksomhet som er godkjent for fosterdiagnostikk.
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9. Nar det foreligger indikasjon for fosterdiagnostikk, ber ultralydkompetent helsepersonell
forst gjore en ultralydundersekelse for & datere svangerskapet. Dette er nedvendig for &
sikre at den fosterdiagnostiske undersgkelsen blir gjort pd rett tid i svangerskapet. Det skal
henvises til godkjent institusjon for & fa utfert den fosterdiagnostiske undersokelsen.

2.2 Utfyllende kommentarer

Retningslinjene omfatter bruk av ultralyd ved den rutinemessige undersekelsen i uke 17-19
og undersgkelser pad medisinsk indikasjon i den alminnelige svangerskapsomsorgen. Bruk av
ultralyd i den alminnelige svangerskapsomsorgen utover dette er ikke & regne som god klinisk
praksis.

Rutineundersokelsen i uke 17—19

Formalet er, slik det ble konkludert pd konsensuskonferansene i 1986 0g1995, 4 bestemme
termin, antall fostre, placentas beliggenhet og & gjore en orienterende undersokelse av
fosterets utvikling og anatomi. Denne undersokelsen skal fortsette uendret bade nér det
gjelder innhold og praktisk gjennomfering. Rutinemessig bruk av ultralyd 1
svangerskapskontrollen utover denne undersegkelsen anbefales ikke.

For ultralydunderseokelse i uke 17-19 skal kvinnen ha informasjon om formal og innhold 1
undersegkelsen. Det mé gjores klart at undersekelsen er frivillig. Videre ber kvinnen
orienteres om at undersokelsen kan avdekke informasjon om fosterets tilstand, for eksempel
at det er mulig & avdekke misdannelser. Det vises til Sosial- og Helsedepartementets brosjyre
om ultralydundersokelser (I-0999B).

Ved mistanke om utviklingsavvik méd undersekeren konferere med ultralydkompetent lege
(gynekolog) pé avdelingen, og dersom konklusjonen er normale funn er videre henvisning
ikke nedvendig.

Ultralydundersokelse pa medisinsk indikasjon

De mest vanlige medisinske indikasjoner for ultralyd tidlig i svangerskapet er at livmorens
starrelse ikke er i samsvar med antatt varighet av graviditeten, bledning, smerter eller uro for
at svangerskapet ikke utvikler seg normalt. Formalet med ultralydundersekelsen er & avklare
en klinisk situasjon, og helsepersonell som utferer undersekelsen kan vurdere hvor langt det
er indisert & undersgke i samsvar med egen kompetanse.

Mindre anatomiske eller funksjonelle endringer hos fosteret kan ha usikker klinisk betydning.
Slike observasjoner kan folges opp ved gjentatte undersekelser lokalt for eventuell
henvisning til fosterdiagnostikk. Dette gjelder for eksempel manglende framstilling av
magesekk og urinblere, og lett avvikende nyrebekken. Funn av bare to blodkar i navlesnor og
ellers normal anatomi kan ogsa folges opp lokalt. Likeledes andre mer generelle funn, som
avvikende plassering av morkake, lett avvikende fostervannsmengde, og vekstavvik i 3.
trimester av graviditeten.

Henvisning til fosterdiagnostikk

Ved mistanke om sterre eller alvorlige utviklingsavvik hos fosteret skal den gravide fa tilbud
om videre utredning ved institusjon godkjent for fosterdiagnostikk.
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3 Ultralyd i forbindelse med fosterdiagnostikk
3.1 Veiledende retningslinjer

Ultralydundersgkelser er & betrakte som fosterdiagnostikk dersom formélet med
undersekelsen er & pavise eller utelukke sykdom eller utviklingsavvik hos fosteret, jf. nr. 2.

Fosterdiagnostisk ultralyd kan bare utferes nar det foreligger indikasjon for fosterdiagnostikk
(se utfyllende kommentarer i pkt. 3.2).

Ved indikasjon for fosterdiagnostikk ber det henvises til genetisk veiledning sé tidlig i
svangerskapet som mulig.

Ultralydundersokelse pé indikasjon for fosterdiagnostikk skal utferes ved virksomheter som
er spesielt godkjent for dette formalet, jf. bioteknologiloven § 7-1. Myndighet til & gi
godkjenning er delegert til Sosial- og helsedirektoratet.

Nér det foreligger indikasjon for fosterdiagnostikk, ber det gis tilbud om fosterdiagnostisk
ultralydunderseokelse tidlig 1 svangerskapet. Fosterdiagnostisk ultralydundersekelse ma ikke
utelukke tilbud om annen prenatal diagnostikk.

3.2 Utfyllende kommentarer

Ultralydundersokelser i fosterdiagnostisk syemed kan bare utferes dersom det foreligger
indikasjon for fosterdiagnostikk. Ultralydundersekelse som har til formal & pavise eller
utelukke sykdom eller utviklingsavvik hos fosteret er & betrakte som fosterdiagnostikk.

Gjeldende indikasjoner for fosterdiagnostikk er redegjort for i Ot.prp. nr. 64 (2002-2003), jf.
side 68 hvor det uttales:

”Selv om det ikke foreligger en lovregulering av hvem som skal motta tilbudet, foreligger det retningslinjer
som helsetjenesten forholder seg til. Slike retningslinjer fikk man for forste gang i 1983 ved
Helsedirektoratets rundskriv IK-1077: Orientering om prenatal diagnostikk. Ifelge disse retningslinjene kan
fosterdiagnostikk tilbys 1 felgende situasjoner:

1. Foreldre som tidligere har fatt et barn med kromosomsykdom

2. Foreldre som tidligere har fatt et barn med nevralrersdefekt

3. Foreldre som tidligere har fatt et barn med medfedt stoffskiftesykdom hvor det er mulig & utfore
fosterdiagnostikk

4. Foreldre som tidligere har fatt et barn med alvorlig X-bundet recessiv sykdom eller hvor det er hay
risiko for at kvinnene er barer av slikt sykdomsanlegg

5. Hvor en av foreldrene er baerer av en kromosomanomali og dermed har hey risiko for & fa barn med
alvorlig utviklingsforstyrrelse

6. Foreldre som har klart eket risiko for & fa barn med en kromosomsykdom pé grunn av kvinnens alder.
Det har hittil vaert mulig 4 tilby slike undersekelser for kvinner over 38 &r.

Helsetilsynet har ellers lagt til grunn at fostervannspreve kan vaere aktuelt dersom kvinnen har tatt et

fosterbeskadigende medikament.

I en brosjyre som ble utgitt av Helsedepartementet 21. september 2001 informeres det om muligheten til &
foreta genetisk fosterdiagnostikk i Norge (I-0998 B). I tillegg til de situasjoner som er nevnt ovenfor
fremgér det at slik undersekelse kan tilbys dersom en ultralydundersekelse har vist tegn p& kromosomavvik
hos fosteret. Det fremgér videre at 1 spesielle tilfeller kan kvinner eller par som er i en vanskelig
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livssituasjon, og som mener de ikke vil klare den ekstra belastning et funksjonshemmet barn kan medfere,
kan fa tilbud om fosterdiagnostikk’.

Nér det foreligger indikasjon for fosterdiagnostikk ber det gis tilbud om fosterdiagnostisk
ultralydundersekelse tidlig i svangerskapet. Dette gjelder ogsa indikasjoner hvor det er
aktuelt & gjore en kromosomundersgkelse, for eksempel ved fostervannsprove.
Fosterdiagnostisk ultralydundersekelse ma ikke utelukke tilbud om annen prenatal
diagnostikk, for eksempel fostervannsprove.

4 Markedsfering av ultralydundersekelser som helsetjenestetilbud

Markedsfering av ultralydundersokelser som helsetjenestetilbud skal vaere medisinskfaglig
forsvarlig og vektlegge saklig informasjon, jf. helsepersonelloven § 13. Slik markedsfering
skal vere 1 trdd med gjeldende retningslinjer for bruk av ultralydundersekelser.

I Innst. O. nr. 16 (2003-2004) side 27, har komiteens flertall uttalt folgende:

’Komiteens flertall, medlemmene fra Hoyre, Sosialistisk Venstreparti, Kristelig Folkeparti og
Senterpartiet, mener at ultralyd utover dette ikke vil vaere medisinskfaglig begrunnet, og skal dermed
ikke vere refusjonsberettiget. Denne undersekelsen har kvinner mulighet for bide for og etter ordinaer
svangerskapsundersgkelse, men en slik undersekelse vil ikke veere medisinskfaglig begrunnet og
dermed ikke refusjonsberettiget.”

For at retningslinjene skal vaere mest mulig komplette, mener Helsedepartementet at det ogsé
ber redegjores for dette i retningslinjene. Helsedepartementet vil derfor ta ovenstdende inn
under retningslinjenes pkt. 2.2, ”Utfyllende kommentarer” (til ultralydundersokelse i den
alminnelige svangerskapsomsorgen). Helsedepartementet viser ogsa til at helsepersonelloven
1 gitte situasjoner kan tenkes & medfere begrensninger i adgangen til 4 tilby eller gjennomfore
ultralydundersegkelser hvor det ikke foreligger medisinsk indikasjon. Helsedepartementet
viser 1 den forbindelse sarlig til helsepersonelloven § 4 om krav til forsvarlig virksomhet og
helsepersonelloven § 6 som pédlegger helsepersonell & serge for at helsehjelpen ikke péaferer
pasienter, trygden m.fl. unedvendig tidstap eller utgift.

2. Endring i pasientrettighetsloven

Stortinget vedtok 9. desember 2003 & utvide pasientenes rettigheter gjennom endringer i
pasientrettighetsloven. For det forste utvides ordningen med fritt sykehusvalg til ogsa a
omfatte alle private sykehus som har avtale med regionale helseforetakene som omfatter fritt
sykehusvalg. Dessuten far rettighetspasientene krav pa at spesialisthelsetjenesten fastsetter en
individuell frist for nar helsehjelpen senest skal ytes. Dersom spesialisthelsetjenesten bryter
denne fristen, far rettighetspasienter rett til helsehjelp privat eller i utlandet. Oppgaven med &
skaffe tilbud om helsehjelp etter et eventuelt fristbrudd, vil bli lagt til Rikstrygdeverket.

A serge for at de nye pasientrettighetene blir oppfylt, er en krevende oppgave som forutsetter
omfattende forberedelser. Alle de regionale helseforetakene ma for eksempel samarbeide om
et opplegg for inngaelse av avtaler med private sykehus som sikrer lik valgrett for pasientene
uansett geografisk tilherighet. Det kreves omlegging av rutinene og omfattende informasjon
til helsepersonellet i alle helseforetakene for & sikre at det blir fastsatt frister for
rettighetspasientene etter at det er foretatt en vurdering av alle henviste pasienter for &
avgjore om de er & anse som rettighetspasienter. Rikstrygdeverket md innga avtaler om
anskaffelse av helsehjelp til de ulike pasientgruppene som mest sannsynlig blir utsatt for
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fristbrudd. Dette forberedelsesarbeidet er tidkrevende men nedvendig for at pasienten skal fa
oppfylt de rettighetene de far i og med endringene i pasientrettighetsloven.

I kronprinsregentens resolusjon av 19. mars 2004 ble det besluttet ikraftsetting 1. september
2004.

3. Transport av helsepersonell

Syketransportreformen, som ble iverksatt fra 1. januar 2004, medferte en ansvarsendring der
regionale helseforetak fikk ansvar for transport av pasienter og av eget ansatt helsepersonell.
Kommunene fikk pa sin side ansvaret for transport av annet helsepersonell - i forste rekke
transport av fastleger, leger i kommunal legevakt og hjemmesykepleie.

I stortingsbehandlingen av statsbudsjettet for 2004 viste flertallet i kommunalkomiteen til at

”’det no kjem urovekkjande meldingar fra ei rekkje kystkommunar om negative verknader av denne
lovendringa. Fleire kommunar synest & fa store ekstra utgifter til battransport t.d. i legevaktsamarbeid
og anna transport av helsepersonell. Fleirtalet vil be Regjeringa snarast vurdere konsekvensane for dei
aktuelle kommunane med sikte pa & motverke negative effektar og gi eit oversyn over saka i
kommuneproposisjonen for 2005 med forslag til eventuell oppretting av uheldige ekonomiske
verknader.”

Sosialkomiteen avga folgende merknad i samme sak:

“’Flertallet er kjent med at enkelte kommuner mener a fa overfort for lite midler i forhold til kostnadene
forbundet med disse tjenestene. Det gjelder spesielt kommuner som er avhengige av ambulanse- og
legeskyssbat. Flertallet er kjent med at Helsedepartementet foretar en kvalitetssikring av dataene som
dannet grunnlag for budsjetteringen og legger til grunn at Helsedepartementet pd egnet mate vil legge
til rette for opprettinger i de tilfeller hvor det blir avdekket feil.”

P& bakgrunn av reaksjoner fra flere kommuner som mener a ha fétt for lite midler i forhold til
kostnadene forbundet med transport av helsepersonell, tok Helsedepartementet initiativ til en
gjennomgang av regnskapsopplysninger pa nyaret 2004. Det er i hovedsak sett pA kommuner
som bruker ambulansebat, enten i egen regi eller i samarbeid med andre kommuner.
Opplysninger fra bétselskaper er hentet inn, for & {4 sikkerhet for hvilke belep som gjelder
helsepersonell og ikke andre formal. I tilfeller der flere kommuner bruker samme bat, er det i
enkelte tilfeller foretatt skjonnsmessige anslag for fordelingen mellom kommunene, enten
basert pa innbyggertall, eller pa anslag fra kommunene. Grunnen til at man har konsentrert
seg om kommuner som benytter bét til skyss av helsepersonell, er at det er avdekket at det
serlig er for disse kommunene at kostnader knyttet til transport av helsepersonell ikke
stemmer overens med det de har fatt overfort av statlige midler for 2004.

Rikstrygdeverket har pa oppdrag fra Helsedepartementet foretatt en kvalitetssikring av dette
materialet. P4 bakgrunn av denne gjennomgangen, vil justeringer i fordelingen av midler bli
presentert i revidert "Grent hefte" i juni 2004 og i kommuneproposisjonen for 2005.

4. Oppfoelging av Ot.prp. nr. 55 (2001-2002)

Regjeringen fremmet i Ot.prp. nr. 55 (2001-2002) ulike forslag til styrking av forvaltningen
relatert til produkter i grenseomradet mellom legemidler og neringsmidler.

Som et ledd 1 oppfelgingen av Stortingets behandling av saken, nedsatte Helsedepartementet
sommeren 2003 et bredt sammensatt utvalg for & vurdere hvilke utsagn knyttet til et produkts
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effekt (helsepastander) som ber lede til at produktet ma anses som et legemiddel.
Utredningen vil vare et viktig bidrag i arbeidet med & skape klarere rammevilkar for
omsetning av produkter som grenser opp mot legemidler. Det var stor grad av konsensus i
utvalgets konklusjoner og utvalgets arbeid vil fore til at forbrukerne far tilgang til mer
informasjon om produkter som ikke er legemidler. Det arbeides for & legge til rette for en
rask oppfelging av utvalgets konklusjoner, og utarbeidelsen av dokumentasjonskrav ved bruk
av helsepastander pa neringsmidler vil vaere sentral i dette arbeidet.

Helsedepartementet har fastsatt en forskriftsendring om klassifisering av legemidler som
klargjer hvilke andre kriterier enn helsepastander som vektlegges, nar en skal ta stilling til om
et produkt ma anses som et legemiddel. Sammen med en utvidet adgang til a knytte
helsepastander til produkter som ikke er legemidler, vil endringen gi bransjen en stor grad av
forutsigbarhet med hensyn til hvordan myndighetene vil klassifisere et bestemt produkt.

Helsedepartementet sendte 9. mars 2004 pa hering ulike modeller for & styrke forvaltningen
av den produktgruppen som i Ot.prp. nr. 55 (2001-2002) ble omtalt som naturmidler. Felles
for de ulike modeller som er forelagt heringsinstansene, er at produktene fremdeles enskes
regulert innenfor neringsmiddellovgivningen for & skape en mest mulig forutsigbar og enkel
forvaltningsstruktur. Stersteparten av de produkter som omtales som naturmidler i Ot.prp. nr.
55 (2001-2002), vil etter endringer av regelverket falle inn under begrepet kosttilskudd og
underlegges meldeplikt til Mattilsynet. Helsedepartementet anser det derfor som mest
hensiktsmessig a styrke matforvaltningens kompetanse om produktgruppen. Regjeringen vil
komme tilbake til Stortinget med en na&rmere beskrivelse i statsbudsjettet for 2005.

Helsedepartementet fastsatte 31. mars 2004 en forskriftsendring som utvider
naturlegemiddelordningen. Intensjonen bak forskriftsendringen har i forste rekke veert &
klargjere forvaltningspraksis, samt & utvide ordningen noe for & harmonisere den med svensk
og dansk praksis. Dette er ment & gjore det lettere for private akterer a forutberegne
myndighetens behandling, samt & legge bedre til rette for at produkter som er godkjent etter
tilsvarende ordninger i Sverige og Danmark, ogsa kan godkjennes i Norge. Regelverket apner
na for at langt flere produkter ber kunne godkjennes som naturlegemidler.

3.8 Barne- og familiedepartementet

Kap. 842 Statlig forvaltning av familievernet

Post 01  Driftsutgifter

Sammenslaing av Statens barnevern og familievern og Barne-, ungdoms- og
familieforvaltningen

Det foreslas & omdisponere 1 mill. kroner fra kap. 842 Statlig forvaltning av familievernet,
post 01 Driftsutgifter til kap. 858 Barne-, ungdoms- og familieforvaltningen, post 01
Driftsutgifter. Det vises til neermere omtale av sammensldingen av Statens barnevern og
familievern og Barne-, ungdoms- og familieforvaltningen under kap. 855 Statlig forvaltning
av barnevernet, post 01 Driftsutgifter.

Bevilgningen under kap. 842, post 01 foreslas satt ned med 1 mill. kroner.
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