er om lag 250 000 kroner, men blir lavere
hvis vireduserer antall sykehusdegn og sloy-
fer vedlikeholdsbehandling med interferon.
Erfaringene med HMAS viser at nyttever-
dien av nye behandlingsmetoder ber doku-
menteres gjennom populasjonsbaserte stu-
dier med integrerte kostnads- og livskvali-
tetsanalyser, sier Finn Wisloff.

Tidligere ble HMAS finansiert ved en se-
parat bevilgning fra Sosial- og helsedeparte-
mentet til utprevende kreftbehandling, men
siden 2000 har dette veert gitt som en ore-
merket del av det statlige regionsykehustil-
skuddet. Na etterspor Wisleff og hans kolle-
ger nye méter & finansiere hoyteknologiske
behandlingsmetoder pa.

— Det er uhensiktsmessig & finansiere en
sa kostbar behandling som HMAS over or-
dinzre rammebudsjetter. Det forer i sé fall il
at vima fjerne behandlingstilbud til andre pa-
sientgrupper.

— Hva mener du er lesningen?

— Utprevende behandling ber finansieres
ved sarskilte bevilgninger til veldefinerte
prosjekter. Hvis behandlingen viser seg a
vere kostnadseffektiv, bor den deretter skaf-
fes ekonomisk basis via innsatsstyrt finansie-
ring og et eget DRG-system (diagnoserela-
tert gruppe-system). I det videre arbeidet
med prioritering ma vi diskutere kriteriene
for at en metode skal sies & vare kostnads-
effektiv, og hvem som skal ha ansvaret for
denne vurderingen, sier Ullevéls-legen.

Omfordelinger

Fagdirektor Trine Magnus i Helse Nord RHF
sier seg enig med Finn Wisleff i at helseve-
senet mangler et skonomisk system som gjor
det mulig & ta i bruk ny behandling som er
ferdig utprevd og klar til & bli etablert som
rutinetilbud.

— DRG-systemet er uegnet til 4 finansiere
heyteknologisk behandling. Det vi trenger, er
et fleksibelt system som stimulerer til forsk-
ningsinnsats og samtidig utnytter ressursene
til beste for befolkningen. Pa regionalt niva er
det en stor utfordring 4 prioritere tjenester og
fordele funksjoner nar det er ressursknapphet.
Virkeligheten er at hvert regionalt helsefore-
tak har fatt en sum fra staten sammen med et
styringsdokument. For & fordele midlene, ma
vi nedvendigvis endre og omstrukturere, og
det betyr at noen funksjoner ma sentraliseres
og andre desentraliseres.

— Hva blir prioriteringene styrt etter?

—Nasjonale, helsepolitiske mal ma oppfyl-
les, men prioriteringer ma kunne baseres pa
uavhengig dokumentasjon av faglig kvalitet
og kostnadseffektivitet. Pa dette omradet har
blant annet Senter for medisinsk metodevur-
dering en sentral rolle, sier Trine Magnus.

Hun understreker at funksjonsfordeling
ikke er det samme som a legge ned visse sy-
kehus og la andre fa blomstre, men det betyr
at alle ikke kan gjore alt.

—I Helse Nord har vi slatt 12 sykehus sam-
men til fem foretak. Disse ma organisere sin

Trenger a rydde opp 1 DRG-systemet

Sjefforsker Hroar Piene ved SINTEF Uni-
med mener at et hovedproblem ved priorite-
ring er at sykehusene og helseforetakene
mangler ngdvendige beslutningsverktey for
a veie kostnader opp mot nytte og effekt.

—Uansetthva og hvordan sykehusene vel-
ger a prioritere, ma det finnes et enhetlig vur-
deringssystem som kan synliggjere penge-
stremmene og kostnadene for ulike behand-
lingsalternativer. Sa lenge vi ikke har et slikt
system, er det neermest en umulig oppgave
for de regionale helseforetakene & gjore hen-
siktsmessige prioriteringer og funksjonsfor-
delinger, sier Piene.

Han papeker at man for eksempel ikke vet
hvor mye poliklinisk behandling reelt koster
sammenliknet med innleggelser, fordi det fin-
nes to ulike systemer for refusjon. Satsene for
poliklinisk behandling er basert pa takstheftet
for offentlige poliklinikker, mens kostnads-
beregningene for innleggelser og dagkirurgi
bygger pa DRG-systemet (diagnoserelatert
gruppe-systemet).

Piene understreker ogsa at mangler ved
selve DRG-systemet er med pa & gi et galt
bilde av forholdet mellom pasientkostnader
og behandlingstyper.

— Problemet er i forste rekke at en rekke
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prosedyrer og behandlingsmetoder kan falle
utenfor DRG-systemet, fordi systemet i ho-
vedsak er orientert mot kirurgiske prosedy-
rer. Videre kan flere av DRG-satsene vare
lite representative for de reelle kostnadene,
spesielt nar det gjelder ny teknologi og nye
behandlingsmetoder.

— Det betyr at en del pasientgrupper ikke
dekkes godt nok av gjeldende DRG-satser.
Serlig gjelder dette fagomrader som inter-
vensjonsbehandling, intensivmedisin, ny-
fodtmedisin og rehabilitering, sier Piene.

Han er i ferd med 4 legge siste hand pa et
prosjektforslag som tar sikte pa a rette opp
noen av manglene ved dagens kostnads-
vurderingssystem.

— Malet er 4 etablere enhetlige registre-
ringssystemer for aktivitetene ved sykehu-
sene. Helsevesenet som helhet vil vare tjent
med at kostnadsvurderingene blir enhetlige
og entydige. Bedre kostnadsanalyser vil gi et
bedre grunnlag for en mer hensiktsmessig or-
ganisering av behandlingstilbud og pasient-
flyt for den enkelte pasientgruppe, noe som
vil bidra til riktigere prioritering, okt kvali-
tet og hoyere effektivitet.

— Tom Sundar, Tidsskriftet

tom.sundar@legeforeningen.no

— fakta —
Prioriteringer i helsevesenet

Nasjonalt rdd for prioriteringer i helse-
vesenet (2) gir rad til Helsedepartemen-
tet om prioritering innen omrader som
angar sykehustjenesten, spesialisthelse-
tjenesten og kommunehelsetjenesten.
Rédet tar opp spersmél om prioritering
av nye og etablerte tjenestetilbud og ef-
fektiv ressursutnyttelse. Andre aktuelle
problemstillinger er pasientrettigheter
og faglige og etiske spersmél rundt inn-
foring av nye behandlingsmetoder.

virksomhet og drift pa en kostnadseffektiv

méte samtidig som befolkningens helsetil-

bud blir opprettholdt.

— Men hvis et foretak gar tom for penger?
— Da ma styret ta konsekvensen og ga.

— Tom Sundar, Tidsskriftet

tom.sundar@legeforeningen.no
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Regionsykehustilskuddet
vurderes

En arbeidsgruppe i Helsedepartementet
vurderer hvordan regionsykehustilskud-
det blir fordelt og administrert. Tilskud-
det gis som bevilgninger til forskning, un-
dervisning, lands- og flerregionale funk-
sjoner samt en generell tildeling til
regionsykehusene.

— Det er behov for & avklare hvordan
regionsykehustilskuddet skal administre-
res i helseforetakene. Ny teknologi og ut-
provende behandling er en del av dette,
sier Gerd Vandeskog, direktor i departe-
mentets eieravdeling og leder for ar-
beidsgruppen.

—Regionsykehustilskuddet er et viktig
okonomisk fundament for medisinsk
forskning og implementering av forsk-
ningsresultater ved universitetssykehu-
sene. De gir ogsa sykehusene mulighet til
a prioritere heyteknologiske behand-
lingstilbud som HMAS (heydosebehand-
ling med autolog stamcellestotte) og spe-
sialiserte satsingsomrader som transplan-
tasjonsmedisin og fostermedisin, sier
Vandeskog. Hun opplyser at arbeids-
gruppens innstilling vil veere klar i mai.
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