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Men hvorfor har dette tatt

sd lang tid?
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Endelig en bedre
finansieringsform
for hjemmehemodialyse

Dette nummer av Tidsskriftet bringer fle-
re artikler der akutt dialysebehandling er
omtalt (1-4). Sammen med en nylig publi-
sert artikkel (5) bidrar de til & rette oppmerk-
somheten mot en behandlingsform som er
kostbar og ressurskrevende, og der man
egentlig ikke har hatt gode beregninger for
omfanget. Rapportene fra Rikshospitalet (5)
og Haukeland Sykehus (1) tyder pa at beho-
vet for akutt dialysebehandling ligger et sted
mellom fem og 20 pasienter per 100 000 inn-
byggere per ar. Letaliteten blant pasientene
var henholdsvis 41 % og 45 %. Av pasiente-
ne som pabegynte akutt dialysebehandling,
utviklet 5% respektive 10 % kronisk nyre-
svikt (1). Selv om den heyeste letaliteten
ikke er knyttet til akutt nyresvikt utlest av
medikamenter, er det nyttig & bli minnet om
at forholdsvis hyppig brukt medikasjon som
D-vitamin, kalsiumkarbonat og ACE-hem-
mere innebarer en slik risiko (2—4).

Det er imidlertid ikke behandlingen av
akutt nyresvikt som utgjer det sterste om-
fanget av dialysebehandling i Norge. Kro-
nisk nyresvikt rammer 350—400 personer
her i landet hvert ar (6), og innebarer en
sver ressursinnsats i pavente av transplanta-
sjon. Kostnadene er beregnet til ca. 600 000
kroner per pasient per r. Summen inklude-
rer reisekostnader og personellkostnader
ved dialyseavdelingene, men ikke bruk av
sykehusets infrastruktur (Trond Jenssen,
leder i Norsk nyremedisinsk forening, per-
sonlig meddelelse).

Fylkeskommunene er gitt det faglige og
okonomiske ansvaret for dialysebehandling.
Peritoneal dialyse er i sin helhet rammefi-
nansiert, og utferes ofte hjemme av pasien-
ten selv. Hemodialyse, derimot, omfattes av
ordningen med innsatsstyrt finansiering.
Hemodialysebehandling i sykehus medferer
dermed DRG-refusjon, i motsetning til slik
behandling i hjemmet. Denne finansierings-
forskjellen har medfoert at sykehusene har
vegret seg for & behandle pasientene med he-
modialyse i hjemmet, til tross for at det ofte
forer til bedre livskvalitet (7). I dag er bare
115 pasienter under behandling med hemo-
dialyse i hjemmet (Mette Nilstad, Sosial- og
helsedepartementet, personlig meddelelse).

Regjeringen ensker at sykehusene skal
velge hjemmebasert dialyse der forholdene
medisinsk sett ligger til rette for dette. I revi-
dert nasjonalbudsjett foreslds en overgangs-
ordning som en sidelesning til ordningen
med innsatsstyrt finansiering (8). Over-
gangsordningen innebarer at fylkeskommu-
nene vil motta en refusjon pa 50 % av gjen-
nomsnittskostnadene per hjemmebaserte

behandling pa lik linje med innsatsstyrt fi-
nansiering. Den andre delen forutsettes dek-
ket av sykehusenes rammetilskudd. P& den-
ne maten likestilles sykehusbehandling og
hjemmebehandling finansielt, og det vil
vaere medisinske forhold som avgjer hvor
behandlingen vil forega.

Nar folketrygden ikke involveres, be-
grunnes dette med at sykehusenes innkjeps-
samarbeid LIS har oppnédd gode rabatter pa
dialysevaske — rabatter man frykter bortfal-
ler dersom folketrygden skulle overtatt fi-
nansieringen. Alt i alt medferer endringene
en besparelse for samfunnet. Fylkeskommu-
nenes rammetilskudd reduseres med 15 mil-
lioner kroner, svarende til antatt mindrekost-
nad ved behandling utenfor sykehus. Av det-
te belopet overfores 6 millioner kroner til
innsatsstyrt finansiering. Man antar at rei-
seutgiftene, som dekkes av folketrygden, vil
bli redusert med 8,5 millioner kroner. Total
innsparing blir i s fall ca. 17 millioner kro-
ner i lepet av annet halvéar 2001.

Dette er en brukbar nedlesning i en sak
som har versert lenge. Hvis den beregnede
innsparing er korrekt, vil det si at utgiftene
til hemodialysebehandling i Norge i en ar-
rekke har ligget 15—20 % over det nedvendi-
ge pga. en finansieringform som har belon-
net den dyreste og ofte dérligste losningen.
Det er Rikstrygdeverket som har hatt unedi-
ge kostnader til transport, men de har ikke
hatt hjemmel til & anvende pengene pa en
mer fornuftig méte. I en telefonsamtale med
en om denne problemstillingen velinformert
person i etaten ble det opplyst at Rikstryg-
deverket ikke hadde tatt noe initiativ for & fa
lost saken. Til tross for at gjeldende regel-
verk inneberer feilbruk av folketrygdens
ressurser, har altsa trygdeetaten ikke sett det
som sin oppgave a arbeide for en politisk
losning. Det er & hédpe at dette ikke er repre-
sentativt for Rikstrygdeverkets handtering
av liknende saker. Med ekende grad av inn-
satsstyrt finansiering i helsevesenet blir det
ekstra viktig at trygdeetaten samarbeider
naert med helsetjenesten om & avdekke ueons-
kede effekter av finansieringsordninger, og
serger for at slike dpenbare uheldige utslag
blir endret.
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