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Nasjonal styring

av hoyspesialiserte medisinske tjenester

Sammendrag

Bakgrunn. Fagradet for hayspesialiserte
medisinske tjenester har siden 1990
veert radgiver for Statens helsetilsyn,
senere Sosial- og helsedirektoratet.
Hensikten har veert & avgrense antall
sykehus som utferer sjeldne og vanske-
lige oppgaver.

Materiale og metode. Vi har foretatt en
gjennomgang og evaluering av tjenes-
tenes volum, gkonomi og kvalitet.

Resultater. Den pasientrettede delen
av de heyspesialiserte medisinske
tjenester omfattet i 2001 2 711
pasienter behandlet i sykehus med
landsfunksjon (n = 33) eller flerregional
funksjon (n = 8). Det er blitt opprettet
stadig nye funksjoner, samtidig som
gamle funksjoner er blitt bygd ned eller
desentralisert. | gkende grad er det blitt
stilt krav til dokumentasjon av medi-
sinske resultater og av den geografiske
fordeling av helsetilbudene.

Fortolkning. Den nasjonale styringen
av de hayspesialiserte tjenestene
synes a ha medfert et godt behand-
lingstilbud for pasienter med sjeldne
og kompliserte lidelser og har trolig
bidratt til en fornuftig ressursbruk.

Et slikt styringssystem ber i prinsippet
opprettholdes.
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De siste 50 ar har det fra bade politisk og
medisinsk hold hyppig vert uttrykt frykt
for overetablering av hayspesialiserte
medisinske funksjoner. Dette ble indirekte
uttrykt i lov om sykehus m.v. av 19. juni
1969 (1), der departementet ble gitt omfat-
tende myndighet i fordeling av oppgaver
mellom sykehus. @Onsket om sentral styring
av slike funksjoner ble ytterligere utdypet

1 Stortingsmelding nr. 41 (1986—87) Helse-
vesenet mot ar 2000 — Nasjonal helseplan
(2). Man konkluderte der med at det ville
bli nedvendig med sentralisering av
behandlingen av sjeldne lidelser, teknisk
krevende prosedyrer og heyspesialisert
kompetanse. For & fremme denne utvik-
lingen fant myndighetene det nedvendig
med en okt statlig styring av oppgaveforde-
lingen mellom sykehusene.

Fagradet for hoyspesialiserte
medisinske tjenester

Pé denne bakgrunn opprettet Sosial- og
helsedepartementet i 1999 Radgivende
utvalg for statlig styring av sykehusvirk-
somhet (Statens sykehusrad) og Fagrad
for hayspesialiserte medisinske tjenester
(Fagréadet). Tanken var at Fagradet skulle
veere et faglig rad under Statens helsetilsyn,
mens Statens sykehusrad skulle fungere
som et politisk rdd under departementet.

Fagrédet ble sammensatt av represen-
tanter for regionsykehusene og Radiumhos-
pitalet, de medisinske fakulteter, Kommu-
nenes sentralforbund, Helsedirektoratet
og fra 1996 ogsa Norges forskningsrad.
Fagradet hadde i tillegg en utnevnt leder
(1995-2002; KR), mens sekretaerfunk-
sjonen (1999-2002; DB) ble ivaretatt av
Statens helsetilsyn, senere av Sosial- og
helsedirektoratet.

Fagradets mandat var & medvirke til sam-
arbeid og fordeling av oppgaver mellom
regionsykehusene. Hovedoppgaven var a gi
rad vedrerende De nasjonale nettverksfunk-
sjoner, i form av landsfunksjoner, flerregio-
nale funksjoner og kompetansesentre. Fag-
radet skulle bade behandle innkomne sok-
nader og selv ta initiativ til nyetableringer,
avviklinger og omgjeringer. Fagradet skulle
likeledes identifisere ny medisinsk tekno-
logi som kunne medfere raske omstillinger
i helsevesenet.

Seknader til departementet om oppret-
telse av hoyspesialiserte tjenester ble van-
ligvis oversendt Fagrddet via Helsetilsynet/
Direktoratet for vurdering med hensyn til
behov, faglige krav og lokalisasjon. Sekna-

dene har forst og fremst kommet fra region-
sykehusene, men i tillegg er det kommet
forslag fra en rekke andre kilder. Noen
funksjoner er blitt opprettet gjennom for-
slag fra Stortingets sosialkomité, ikke sjel-
den etter lobbyvirksomhet fra ulike interes-
segrupper. Den faglige evalueringsprosess
er i disse tilfeller ofte blitt kortsluttet.
Fagrédet har ofte utredet fagfelter for
det har kunnet gi kvalifiserte rdd og har
derfor opprettet en rekke nasjonale ad hoc-
arbeidsgrupper. Konklusjonene fra disse er
sa blitt sendt pa hering for Fagradet har gitt
sin innstilling. Helsetilsyn/direktorat har s&
fremmet saken til departementet. Denne
prosessen har ofte vert tidkrevende.

Hoyspesialiserte funksjoner
Som styringsredskap ble det fra starten
definert tre nivéer for de hoyspesialiserte
medisinske tjenestene: landsfunksjon, fler-
regional funksjon og nasjonalt kompetanse-
senter (3, 4). En landsfunksjon er en hoyt
spesialisert klinisk virksomhet som ut fra en
samlet vurdering av behov, vanskelighets-
grad og kostnader kun skal uteves ett sted
i landet. Betegnelsen flerregional funksjon
brukes om virksomhet som finner sted ved
maksimalt tre regionsykehus. I praksis har
det alltid dreid seg om deling mellom to
sykehus. Bade landsfunksjoner og flerre-
gionale funksjoner innebarer henvisnings-
plikt for pasienter med lidelser som defi-
neres inn under disse funksjonene. Samtidig
har de sykehus som er tillagt disse opp-
gavene behandlingsplikt overfor slike
pasienter. Dette er medisinske monopol-
funksjoner.

Et nasjonalt kompetansesenter skal
ivareta oppbygging og formidling av kom-

n Hovedbudskap

Hoyspesialiserte medisinske funksjo-
ner har veert et av de mest regulerte
omrader av norsk medisin de siste
10-15 ar

Statlig styring av opprettelse, lokalise-
ring og vedlikehold av slike funksjoner
har bidratt til et godt helsetilbud til
pasienter med sjeldne og kompliserte
lidelser

Det er fortsatt gnskelig med et felles
nasjonalt styringssystem for disse
tjenestene
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petanse innen et definert fagfelt, ved bl.a.

a folge nasjonal og internasjonal faglig
utvikling, ved etablering av nedvendige
nasjonale faglige standarder, ved forsk-
nings- og utviklingsarbeid og ved etablering
og kvalitetssikring av registre innen fag-
feltet. Fagradet har i arenes lop en rekke
ganger understreket at bare sentre som er
opprettet pd denne maten, tilfredsstiller
kravene til & vaere «nasjonaley.

Regional funksjon

Frem til utgangen av 2001 var ogs4 regio-
nale funksjoner lagt inn under Fagradets
arbeidsomrade. Dette var definert som
funksjoner som var av en slik kompleksitet
at de ikke burde spres ut fra regionsykehu-
sene til andre sykehus i regionen. Imidlertid
inneholder forskrift nr. 1539 fra Helse-
departementet (5) om godkjenning av syke-
hus ikke lenger noen henvisning til regio-
nale funksjoner. Begrepet har dermed ikke
lenger noe formelt innhold. Staten har ved
dette frasagt seg et styringsinstrument for
den intraregionale fordeling av arbeidsopp-
gaver og har overlatt denne fordelingen til
de regionale helseforetakene.

Prinsipielle betraktninger

Fagradets arbeidsprinsipp har vert at det
skulle avgi faglige rad som ikke skulle
domineres av hensyn til helsepolitikk eller
okonomi. Hovedkriteriet for vurdering av
saker har derfor hele tiden vert hvorledes
pasientgruppene kunne sikres best mulig
medisinsk diagnostikk og behandling.
Grunnlaget har derfor sd langt som mulig
veert kunnskapsbasert medisin applisert i en
norsk hverdag. Fagradets brede sammenset-
ning har sikret at disse faglige radene har
kunnet gis pa et bredt kompetansegrunnlag
med solid forankring i det norske sykehus-
vesen. Dette har formodentlig bidratt til
vedtakenes legitimitet og implementering.
Skarpe grensedragninger mot helsepolitikk
og ekonomi har det likevel ofte ikke veert
mulig & gjennomfore.

1 de forste arene bestod Fagradets opp-
gave i stor grad i & rydde opp i den davee-
rende arbeidsfordelingen mellom syke-
husene. Senere har det utviklet seg en konti-
nuerlig prosess med opprettelse av nye
hayspesialiserte funksjoner og nedleggelse
av andre. Innen fagfelter der utviklingen har
veert rask, er landsfunksjoner blitt bygd ned
til flerregionale funksjoner og deretter blitt
desentralisert med opprettholdelse av kom-
petansesentre. P4 denne méten er de medi-
sinske tjenester blitt spredt, samtidig som
den nasjonale oversikt har kunnet beholdes.
En rekke forslag om opprettelse av nett-
verksfunksjoner er blitt avslatt. Grunnlaget
for dette har ofte vert tvil om fagfeltets
betydning eller tvil om hvor den nasjonale
kompetanse var storst. Hovedsynspunktet
har veert at det regionale helsevesen er
grunnmuren i helsevesenet, og at sentralise-
ring av funksjoner bare ber skje nar det kan
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dokumenteres at dette er nodvendig. Bevis-
byrden ligger hos forslagsstiller.

Mens de forste &r var preget av universi-
tetsklinikkenes kamp om 4 fa nye funksjo-
ner, har utviklingen etter hvert gatt i retning
av et stadig storre og bedre samarbeide
om funksjoner mellom universitetsklinik-
kene.

Definisjonene knyttet til de tre typer
hoyspesialiserte funksjoner har skapt
stadige problemer. Funksjonene er ikke
alltid klart nok definert til at det entydig
kan slas fast om en pasient tilherer eller
ikke tilherer funksjonen. Dette kan ha resul-
tert 1 ulik henvisningspraksis og en uthuling
av monopolfunksjonene. Innen fagfelter
der utviklingen har vert betydelig og beho-
vet for desentralisering dpenbart, har man
forsekt & sikre den nasjonale styring ved
a etablere monopolfunksjoner for «avansert
behandlingy. Fordi det alltid vil veere disku-
sjon om hva som er avansert, vil dette sjel-
den gi entydighet nar det gjelder henvis-
ningsplikt.

Med &rene har Fagradet funnet det riktig
a opprette flere kompetansesentre som ogsa
er blitt storre og bedre definert. Fagradets
inntrykk er imidlertid at kompetansesen-
trene generelt er underfinansiert i forhold til
de oppgavene de er palagt. Mange kompe-
tansesentre er blitt opprettet som erstatning
for nedlagte monopolfunksjoner. Samtidig
har Fagradet lagt inn krav til monopolfunk-
sjonene om at disse ogsa ber tilfredsstille
kravene til et kompetansesenter og péta seg
utadrettete oppgaver. Ett av de sentrale kra-
vene har vert opprettelse av nasjonale refe-
ransegrupper for radgivning — styring av
alle hoyspesialiserte tjenester.

Evaluering av de

hayspesialiserte funksjoner
Fagradet har gjennom &rene regelmessig
evaluert de hoyspesialiserte funksjoner, dels
ved innhenting av arlige rapporter, dels ved
gjentatte besek pa sykehusene. I forbindelse
med sykehusreformen og omorganiseringen
av den sentrale helseforvaltning vedtok
Statens helsetilsyn at det skulle foretas en
omfattende gjennomgang av de heyspesia-
liserte funksjoner. Det ble derfor gjennom
direkte kontrakt med de ansvarlige for tje-
nestene foretatt en systematisk gjennom-
gang av alle funksjoner (landsfunksjoner
og flerregionale funksjoner (ramme 1) og
nasjonale kompetansesentra (e-ramme 2)
som var formelt opprettet per 31.12. 2001,
med dokumentasjon av pasientbehandling,
geografisk spredning av tilbudet, forsk-
nings- og undervisningsaktivitet samt funk-
sjonenes gkonomiske grunnlag (sarfinansie-
ring og finansiering via ordinare kilder).
Resultatene er publisert i en storre rapport
(6) som er grunnlag for denne artikkelen.
Siden datagrunnlaget er best nér det gjelder
de pasientrettede monopolfunksjonene, vil
resten av fremstillingen konsentrere seg om
disse.

Ramme 1

Definerte landsfunksjoner og fler-

regionale funksjoner (per 31.12. 2001)

Landsfunksjoner

Rikshospitalet

— Allogen stamcelletransplantasjon

— Kirurgisk arytmibehandling

— Revmakirurgi hos barn

— Elektiv blgderkirurgi

— Cochleaimplantat (barn)

— Avansert kraniofascial kirurgi

— Kirurgisk behandling av hypoplastisk
venstre hjerte-syndrom

— Nevroradiologi: embolisering av arterio-
vengse malformasjoner

— Nyfedtscreening, behandling
av Fallings sykdom og hypotyreose

— Organtransplantasjon

— Avansert replantasjonskirurgi

— Avansert retinal kirurgi

— Retinoblastom (sammen med Radium-
hospitalet)

— Transseksualisme

— Store hemangiomer og vaskuleere
malformasjoner

— Kirurgisk epilepsibehandling

Radiumhospitalet

— Behandling av koriokarsinom

— Eksentrasjonskirurgi ved gynekologisk
kreft

— Utredning og behandling av barn med
retinoblastom (sammen med Rikshos-
pitalet)

— Perfusjonskjemoterapi

Ulleval universitetssykehus

— Medfedt glaukom

— Okuloplastikk

Haukeland Universitetssykehus

— Avansert brannskadebehandling

Elektiv hyperbar medisinsk behandling

— Behandling med keratoprotese

— Stralekniv

St. Olavs Hospital

— Fotoferesebehandling

— Avansert prenatal behandling (invasive
prosedyrer med hay risiko)

— Behandling av kompliserte rygglidelser

Universitetssykehuset Nord-Norge

— Avansert trombocyttimmunologi

Statens senter for epilepsi

— Utredning av pasienter med ukontrollert
epilepsi og store funksjonshemninger

— Heayspesialisert habilitering/rehabilite-
ring overfor pasienter pa bakgrunn av
vanskelig kontrollerbar epilepsi

— Utredning fer, og medisinsk oppfalging
etter kirurgisk behandling av epilepsi

Flerregionale funksjoner

Rikshospitalet og St. Olavs Hospital

— Avansert ortopediteknikk

— Neonatalkirurgi

— Sedbank

Rikshospitalet og Haukeland

Universitetssykehus

— Elektiv apen hjertekirurgi hos barn

— Cochleaimplantat hos voksne

— Intersex

— Behandling av leppe-kjeve-gane-spalte

Rikshospitalet/Radiumhospitalet

og Haukeland Universitetssykehus

— Brachyterapi
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Tabell 1 Antall nye pasienter i 2001, fylkesvis fordeling og insidens for bruk av utvalgte landsfunksjoner

Avansert
replantasjons-
kirurg Insi-

Rikshospitalet dens’
Nye pasienter 48
Pasientfordeling
Dstfold 3 1,2
Hedmark 7 3,7
Oppland 4 2,2
Akershus 6 1,3
Oslo 4 0,8
Buskerud 3 1,3
Vestfold 2 0,5
Telemark 1 0,6
Aust-Agder 1 1,0
Vest-Agder 3 1,9
Rogaland 4 11
Hordaland 1 0,2
Sogn og Fjordane 1 0,9
Mere og Romsdal 1 0,4
Ser-Trendelag 2 0,8
Nord-Trendelag 1 0,89
Nordland 4 1,7
Troms 0 0
Finnmark 0 0

T Angitt som antall pasienter per 100 000 innbyggere
2| samarbeid med Ulleval universitetssykehus

Pasientvolum og gkonomi
Pasientvolumene i de hoyspesialiserte tje-
nestene er, som definisjonen tilsier, av
begrenset storrelse. De 33 landsfunksjonene
fordelt pa sju sykehus hadde i 2001 til sam-
men ca. 1 935 nyhenviste pasienter. Ved de
atte flerregionale funksjonene fordelt pa
fire sykehus var det samme ar behandlet ca.
776 nyhenviste pasienter. Sykehusene fikk
serskilte tilskudd pa 110 millioner kroner
til behandling av disse pasientene, i tillegg
til DRG-inntekter (100 % DRG) pa ca. 340
millioner kroner. Dette tilsvarer at pasien-
tene gjennomsnittlig refunderes med en
DRG-sats pa 7,0. Disse pasientene utgjor
0,5 % av total DRG-aktivitet i alle sykehus
og under 2 % av aktiviteten i de sykehusene
som er tillagt funksjonene (L. K. Kiviluoto,
Sintef Unimed PaF1i, personlig meddelelse).
Universitetssykehusene mottok dessuten i
2001 ca. 1 500 millioner kroner som region-
sykehustilskudd (basistilskuddet), bl.a. til
dekning av kostnader til nedvendig infra-
struktur for & kunne behandle slike pasien-
ter (6).

Ut fra malsetting og definisjoner skulle
man tro at de flerregionale funksjoner skulle
ha sterre pasientvolum enn landsfunksjo-
nene. Dette er imidlertid ikke alltid tilfelle;
det finnes flerregionale funksjoner som har
et vesentlig lavere totalt pasientvolum enn
mange landsfunksjoner (tab 1, 2). Ved den
flerregionale funksjon cochleaimplantat
ble det 1 2001 totalt behandlet 27 pasienter,
de fleste ved Rikshospitalet, som ogsé
behandlet 33 pasienter i sin landsfunksjon
for behandling av barn med cochleaim-
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Avansert
fostermedisin Kraniofasciale
St. Olavs Insi- misdannelser Insi-
Hospital dens'  Rikshospitalet? dens’
71 74
0 0 7 2,8
9 4.8 3 1,6
2 1,1 4 2,2
0 0 17 3,6
0 0 9 1,8
0 0 3 1,3
0 0 7 3,2
0 0 3 1,8
0 0 2 1,9
0 0 8 5,1
18 4,7 8 0,8
0 0 0 0
0 0 0 0
11 4.5 1 0,4
12 4,5 1 0,4
b 3,9 1 0,8
12 5,0 4 1,7
1 0,7 0 0
1 1.4 1 1.4

plantat. Nér det gjelder barnehjertekirurgi
er pasienttallet hoyt, men fordelingen
mellom de to sykehus som har hatt funk-
sjonen er meget skjev. Haukeland Universi-
tetssykehus har senere tatt konsekvensen av
dette og har lagt ned sin del av funksjonen.

Geografisk fordeling

En definert hayspesialisert tjeneste som
fungerer etter sin hensikt, skal ta imot og
behandle alle pasienter i landet som har den
aktuelle diagnose. Tabell 1 og 2 viser den
fylkesmessige fordeling av tilbudene for
fem landsfunksjoner og fire flerregionale
funksjoner. For flere av funksjonene er tal-
lene sma. Likevel fremstér det en betydelig
geografisk skjevfordeling av tilbudene, ogsa
for klare tilstander med definert behand-
lingsindikasjon (6). Disse geografiske skjev-
hetene vil vi diskutere neermere i en separat
artikkel (7).

De utvalgte eksemplene i tabell 1 viser at
en landsfunksjon kan gi jevn nasjonal dek-
ning, men med huller der sykehus uten slik
funksjon sannsynligvis har ansett seg kom-
petente til & lose oppgavene selv, f.eks. ved
at kraniofasciale misdannelser hos pasienter
pa Vestlandet sannsynligvis er behandlet
ved Haukeland Universitetssykehus, og at
nyfedte i Oslo med behov for kirurgi blir
behandlet ved Ulleval universitetssykehus.
Andre landsfunksjoner er ekstremt skjev-
fordelte og betjener bare deler av befolk-
ningen, f.eks. avansert fostermedisin, der
pasientfordelingen tyder pé at pasientene
i stor grad behandles ved de regionale uni-
versitetssykehus. Pa den annen side kan

Hyperbar
Stralekniv medisin
Haukeland Haukeland
Universitets- Insi-  Universitets-  Insi-
sykehus dens’ sykehus dens'’
178 251

5 2,0 13 5,1
4 2,1 6 3,2
8 1,6 B 2,7
17 3,6 12 2,5
17 3,3 9 1,8
b5 2,1 12 5,0
2 0,9 8 3,7
1 0,6 4 2,4
5 4,9 7 6,8
7 4,5 3 1,9
30 7.9 21 5,5
44 10,1 103 23,5
11 10,3 12 11,2
7 2,9 11 4,5
12 4,5 B 1,9
0 0 1 0,8
6 2,5 16 6,7
1 0,7 3 2,0

1 1,4 0 0

flerregionale funksjoner ofte gi en ganske
jevn geografisk dekning, som ved behand-
ling av leppe-kjeve-gane-spalte (tab 2).

Den grunnleggende tanke bak styrings-
systemet for hoyspesialiserte tjenester har
vert at det er et forhold mellom kvalitet,
kvantitet og effektiv utnyttelse av medi-
sinske ressurser. Det er derfor paradoksalt
at en del landsfunksjoner er meget sma. Det
er en naturlig tanke at disse pasientgrup-
pene dette gjelder, kanskje ville fa et bedre
tilbud ved et storre senter i utlandet.

Diskusjon
Den nasjonale styring av de hoyspesialiserte
medisinske tjenester har i hovedsak vert en
god ordning. Fagradets virksomhet har veert
basert pa vurderinger av faglighet og kom-
petanse, samt nedvendig pasientvolum for
a sikre behandlingskvalitet. Denne gjen-
nomgangen tyder pé at styringssystemet har
hatt den enskede effekt bdde med hensyn til
behandlingskvalitet og til fornuftig bruk av
ressurser 1 et nasjonalt perspektiv. Systemet
har stimulert til fornuftig etablering, men har
hindret overetablering. I forhold til landets
storrelse har den norske befolkning gjen-
nomgaende god tilgang pa heyspesialiserte
medisinske tjenester, som leveres med hoy
kvalitet. Vi har oppnédd hensikten: & samle
kreftene i et lite land. P4 sitt beste har Fag-
radet kunnet fungere som et strategisk kon-
taktorgan mellom universitetsklinikker og
fakulteter. Internasjonalt sett har ordningen
sannsynligvis vart enestiende.

Samtidig peker denne gjennomgangen pa
muligheter for ytterligere justeringer og for-

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 21, 2005; 125



Om helsetjenesten PROFESJON OG SAMFUNN M

Tabell 2 Antall nye pasienter i 2001, fylkesvis fordeling og insidens for utvalgte flerregionale funksjoner

Leppe-kjeve-gane-spalte

Haukeland
Universi-
Rikshos-  tetssyke-
pitalet hus
Nye pasienter 113 45
Pasientfordeling
Ostfold 5 0
Hedmark 8 0
Oppland 10 0
Akershus 13 0
Oslo 18 0
Buskerud 7 0
Vestfold 12 0
Telemark 9 0
Aust-Agder 3 0
Vest-Agder 6 0
Rogaland 1 9
Hordaland 0 9
Sogn og Fjordane 0 3
Meare og Romsdal 0 7
Ser-Trendelag 6 9
Nord-Trendelag 1 2
Nordland 5 6
Troms 8 0
Finnmark 1 0

T Angitt som antall pasienter per 100 000 innbyggere

bedringer. Spesifikke tiltak ber iverksettes
for & bedre den geografiske fordeling. Det
ber arbeides for klarere definisjoner og for
en tettere kontroll med at kravene som stil-
les, oppfylles. Noen monopoler bar bygges
ned og kompetansesentrene ber styrkes.
Den gkonomiske og faglige forutsigbarhet
for funksjonene ma forbedres. Kravene til
forskning ber styrkes.

Evalueringen viser etter vért skjonn at
opprettelsen av et fagrad har vert hensikts-
messig. Bare et bredt faglig sammensatt
organ vil kunne ha tilstrekkelig legitimitet
overfor sykehusene til 4 kunne ga i dialog
med disse. De nasjonale hoyspesialiserte
tjenester trenger ikke forst og fremst byra-
kratisk overvaking, men faglig monitore-
ring og rddgivning.

Fagrédet for hoyspesialiserte tjenester
har spilt sin rolle i en periode der de fleste
sykehus hadde fylkeskommunale eiere, og
der staten ensket & regulere vekst og kost-
nadsutvikling. Gjennom foretaksreformen
er det né bygd opp sterke regionale foretak
som i gkende grad ensker & utforme sine
egne strategier for pasientbehandling. Det
kan se ut som om ogsé staten har akseptert
at foretakene skal overta ansvaret for de
nasjonale funksjoner. Dette kan vere bak-
grunnen for at det 1 Stortingsmelding nr. 5
(2003—-2004) er foreslatt at staten ikke len-
ger skal bestemme hva som til enhver tid er
flerregionale funksjoner (8). Fagradets opp-
fatning har imidlertid veert at det bade ut fra
faglige og ressursmessige vurderinger fort-
satt ber veere et nasjonalt ansvar & identifi-
sere de fagomrader der de regionale foretak
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Neonatalkirurgi

Insi- Rikshos- St.Olavs  Insi- Rikshos-
dens’ pitalet Hospital  dens’ pitalet

80 38 200
2,0 1% 0 5,9 10
4,3 3 0 1,6 7
5,6 0 2 1,1 9
2.7 1% 0 3.2 27
3,5 3 0 0,59 32
2,9 2 0 0,8 22
5,6 8 0 3,7 8
5,4 4 0 2,4 9
2,9 3 0 2,9 1
3,9 3 0 1,9 9
2,6 19 2 5,5 19
2,1 5 0 1.1 2
2,8 0 1 0,9 0
2,9 0 16 6,6 8
5,6 0 10 3,8 12
2,4 0 1 0,8 0
4,6 0 3 2,1 7
5,3 0 1 0,7 5
1,4 0 0 0,00 3

ikke skal ha det administrative «serge for»-
ansvaret (6). Dersom den nasjonale styring
av disse funksjoner svekkes, er risikoen
stor for at noen vil mangle, for eksempel
fordi de isolert sett ikke vurderes som lonn-
somme. Andre funksjoner kan bli gjenstand
for ungdvendig dublering fordi takstene er
gode. Den gkte vekt pa gkonomistyring
som sykehusreformen har medfert, vil
kunne sette de nasjonale funksjoner under
press. Et sykehus nektet & starte en vedtatt
funksjon fer pengene fra staten var pa bor-
det. Det er ogsa eksempler pa at hoyspesia-
liserte behandlingstilbud har veart foreslatt
privatisert ut fra ensidige ekonomiske vur-
deringer.

Begrepet regionale funksjoner er altsa né
unndratt nasjonal styring. Det gjenstér & se
hvilken desentraliseringspolitikk de regio-
nale helseforetak vil fere, og om denne vil
vaere den samme i alle regioner. Med mang-
lende nasjonal kontroll er det fare for at
regionale foretak og sykehus vil prove
a etablere behandlingsopplegg ved sykehus
som verken har pasientvolum eller kompe-
tanse til & kunne péta seg dette, slik man har
sett eksempler pa i utlandet (9, 10). Her
i landet har imidlertid kontrollen gjennom
et nasjonalt fagrad bidratt til at de hayspe-
sialiserte medisinske tjenester er blant de
best kartlagte og kvalitetssikrede deler av
norsk helsetjeneste. Hovedtrekkene i norsk
medisin ser na ut til & gar fra styring til
marked og fra faglighet til skonomi. De
hoyspesialiserte tjenester er formodentlig
ett av de omréder der faglig styring fortsatt
ber ha en rolle.

Barnehjertekirurgi

Cochleaimplantat

Haukeland Haukeland
Universi- Universi-
tetssyke- Insi- Rikshos-  tetssyke-

hus dens! pitalet hus
49 21 6
0 4,0 3 0
0 3,7 2 0
0 4,9 1 0
0 57 2 0
0 6,2 1 0
0 9,2 0 0
0 3,7 1 0
0 5,4 0 0
0 10,7 1 0
0 5,8 1 0
3 5,8 1 0
34 8,2 2 6
10 9,4 0 0
0 3,3 0 0
2 5,36 2 0
0 0 0 0
0 2,9 2 0
0 3,3 1 0
0 4.1 1 0

Manuskriptet ble godkjent 22.8. 2005.

Oppgitte interessekonflikter: Knut Rasmus-
sen ledet Fagradet for heyspesialiserte tjenes-
ter i perioden 1995-2002. Dag Bratlid var
Fagrddets sekreteaer i perioden 1999-2002.

De vurderinger som forfatterne gir uttrykk for
er ikke nedvendigvis sammenfallende med
Sosial- og helsedirektoratets faglige syn.

e-ramme 2 finnes i artikkelen
pa www.tidsskriftet.no
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