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1 Helse- og omsorgspolitikken

1.1 Regjeringens mal

Det er et offentlig ansvar 4 fremme helse og fore-
bygge sykdom og sikre nedvendige helse- og
omsorgstjenester til hele befolkningen. Alle skal ha
et likeverdig tilbud om helsetjenester uavhengig av
diagnose, bosted, personlig skonomi, kjenn, etnisk
bakgrunn og den enkeltes livssituasjon.

En trygg og god helse- og omsorgstjeneste
skal bidra til god helse og forebygge sykdom. Nar
sykdom rammer, skal helsetjenesten behandle og
lindre pd best mulig mate. Malet er flest mulig
gode levear for alle, og reduserte sosiale helsefor-
skjeller i befolkningen.

Helsetjenesten skal fortsatt vaere blant ver-
dens aller beste, medisinsk, teknologisk og nar
det gjelder omsorg. Tjenestene skal ha hey kvali-
tet, vaere trygge, tilgjengelige, effektive, og med
kortest mulig ventetider. For & lykkes med det,
ma vi ha en helsetjeneste som evner 4 endre seg i
trdd med endrede behov og ny kunnskap.

Samhandlingsreformen som ble satt i verk
1. januar 2012, er en reform for gkt satsing pé hel-
sefremmende og forebyggende arbeid, og helse-
tjenester som bygges rundt pasientens behov.
Reformen legger vekt pa & skape et mer helhetlig
helsetilbud, der pasienter og brukere har innfly-
telse, og der det er avtalte behandlingsforlep og
forpliktende samarbeidsavtaler mellom kommu-
ner og sykehus. Habilitering og rehabilitering star
sentralt. Gjennom samhandlingsreformen styr-
kes den kommunale helse- og omsorgstjenesten
for 4 gi pasientene et bedre tilbud naermere der de
bor, og spesialisthelsetjenesten videreutvikles.

Utredning og behandling av hyppig forekom-
mende sykdommer og tilstander skal desentrali-
seres nar dette er til det beste for pasienten. Like-
ledes skal utredning og behandling av sjeldne syk-
dommer og tilstander sentraliseres der det er ned-
vendig for & sikre best mulig resultater, hoy kvali-
tet og riktig ressursbruk.

Det skal tilrettelegges for en helsefremmende
livsstil, slik at det blir enklere 4 ta sunne valg, det
veere seg 1 barnehagen, i skolen, i fritiden, og pa
arbeidsplassen. Folkehelsearbeidet skal veere sys-
tematisk og langsiktig, og helse skal vare et sek-

torovergripende mal. Prinsippet om at det skal
vaere helse i alt vi gjer, skal ligge til grunn for fol-
kehelsepolitikken péa lokalt, regionalt og statlig
nivd. Folkehelseutfordringer for innvandrerbe-
folkningen skal vurderes sarskilt.

Regjeringen vil fore en helhetlig rusmiddelpo-
litikk der forebygging og tidlig innsats star sen-
tralt og der det er okt oppmerksomhet pé innsats
for parerende og sakalt passiv drikking (skader
og problemer den som drikker paferer andre enn
seg selv). Behandlingstilbudene skal videreutvi-
kles og samhandlingen mellom de ulike nivaene i
tjenesten skal bedres.

Kommunene og lokalmiljeet er den viktigste
arenaen for folkehelsearbeid. Det skal tas
utgangspunkt i regionale og lokale helseutfordrin-
ger. Innsatsen ma skje i alle sektorer og vaere for-
ankret i plansystemet etter plan- og bygningslo-
ven. Kommunene skal se helse- og omsorgssekto-
ren i ssmmenheng med de andre samfunnsomra-
dene der kommunene har ansvar og oppgaver.
Det skal legges til rette for mer forpliktende sam-
arbeid mellom fastlegen og kommunen.

Regjeringen vil sikre at alle som trenger hel-
degns omsorg skal fa dette innen 2015. For 4 na
maélet ma ogsa hjemmetjenestene bygges ut, slik
at de som ensker & bo hjemme eller i omsorgsbo-
lig kan motta nedvendige helse- og omsorgstje-
nester der. Regjeringen styrker innsatsen til eta-
blering av dagaktivitetstilbud til mennesker med
demens. Regjeringen vil bidra til 4 utvikle en inno-
vativ helse- og omsorgstjeneste i kommunene og
skal legge fram en egen Stortingsmelding om
innovasjon i omsorgstjenesten.

Pasienter og brukere skal fi en tydeligere rolle i
helse- og omsorgstjenesten. Brukere og parerende
skal metes med respekt og omsorg. Regjeringen er
opptatt av at spesialisthelsetjenesten, helse- og
omsorgstjenesten i kommunene og tannhelsetje-
nesten skal veere tilpasset brukernes behov.

Gode IT-systemer bidrar til bedre behandling
og til mer effektiv utnyttelse av ressursene. Regje-
ringen vil derfor videreutvikle helhetlige IT-syste-
mer i helse- og omsorgstjenestene, som stotter de
helsepolitiske mélene og tar utgangspunkt i pasi-
entenes og tjenestenes behov.
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1.2 Status for omsorg og helse

De siste 20 arene har alle grupper i Norge, uav-
hengig av utdanning og inntekt, fitt bedre helse.
Stadig flere oppnar hey levealder. Levealderen
oker i alle grupper, men gkningen er storst i grup-
per med lang utdanning og hey inntekt.

Norge brukte i 2011 om lag 250 mrd. kroner pa
helse- og omsorgsformil. Det svarer til 50 000
kroner per innbygger. Dette omfatter alle private
og offentlige utgifter som géar til forbruk eller
investeringer i helsetjenester mv. Sammenliknet
med andre OECD-land er det bare USA som bru-
ker mer per innbygger. Det offentlige dekket om

Levealderen i Norge er blant de heyeste i ver-
den, og eoker fortsatt. Gjennomsnittlig forventet
levealder i1 1970 var 71 ar for menn, og 77 ar for
kvinner. I 2011 er tallene 79 ar for menn og 83,5
ar for kvinner.

Barn og unge

— Spedbarnsdedeligheten er svaert lav,
omkring 3 per 1000 levende fodte.

— Trafikk- og drukningsulykker er vanligste
dedsarsaker.

—  Mellom 50 000 og 150 000 barn og unge lever
sammen med foreldre med et risikofylt alko-
holkonsum

— 15 pst. av 8-9-dringer har overvekt og 4 pst.
har fedme.

— Om lag 20 pst. har astma. Anslagsvis 6 pst. av
de under skolealder har plager pa grunn av
matallergi.

— Aktivitetsnivaet synker kraftig fra 6 til 15 ars
alder. Statistikk viser at barn sitter mer stille
og er mindre fysisk aktive enn for.

— Over 180000 ungdom bruker snus daglig
eller av og til.

Voksne

— T overkant av 128 000 voksne mottok behand-
ling innen psykisk helsevern og om lag
25 000 fikk behandling innen tverrfaglig spe-
sialisert rusbehandling.

— Angst og depresjon er de vanligste psykiske
lidelsene.

— 35 pst. av alle dedsfall skyldes hjerte- og kar-
sykdommer og 25 pst. skyldes kreft.

— Bruk av rusmidler i Norge er lavt, men alko-
holkonsumet oker og antallet overdosededs-
fall er hoyt.

— Med bedre diagnostikk oppdages flere tilfel-
ler av kreft tidligere.

— Stadig feerre der for pensjonsalderen. Forkla-
ringen er at faerre der av hjerte- og karsyk-
dommer.

Boks 1.1 Helsetilstanden i Norge (2011-tall)

— Hvert ar forarsaker akutte forgiftninger om
lag 500 dedsfall og 14 000 sykehusinnleggel-
ser.

— Tre av ti oppgir at de har helseproblem som
pavirker hverdagen. En av fire har muskel- og
skjelettlidelser, 10-15 pst. har psykiske pro-
blemer.

— 10 pst. iyrkesaktiv alder mottar uferepensjon.
Kroniske smerter og psykiske lidelser er vik-
tige arsaker.

— Mellom 15 og 20 pst. av alle voksne anslas &
lide av fedme (kroppsmasseindeks over 30).

—  Mellom 250 000 og 300 000 personer anslas &
ha kols (kronisk obstruktiv lungesykdom).

— Antall personer med diabetes i Norge er
anslatt til om lag 265 000, og halvparten av
disse hadde ikke fitt diagnostisert sykdom-
men. Av disse har om lag 25 000 type 1- diabe-
tes.

— Om lag 8 pst. har astma. Det anslas at 2-3 pst.
har plager pa grunn av matallergi.

— 4 av 5 voksne er fysisk aktive mindre enn 30
minutter daglig.

— Om lag 700 000 reyker daglig, og om lag
450 000 reyker av og til.

Eldre

— Omlag 122 000 eldre over 80 ar mottoki 2011
pleie- og omsorgstjenester. Dette tilsvarer vel
46 pst. av det samlede antall mottakere.

— Av disse var i overkant av 94 000 mottakere
hjemmeboende. Rundt 26 000 mottakere var
innskrevet for langtidsopphold i institusjon.

— Enavfem som er 65 ar eller eldre bruker mer
enn ti reseptpliktige legemidler i lopet av et
ar.

— Om lag 40 pst. av de eldre over 90 4r rammes
av demens.

— Mellom 20 og 50 pst. av pasienter pa institu-
sjon har en underernaringstilstand (inkl.
eldre, funksjonshemmede, langtidspasienter
mv. i sykehus og sykehjem).
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lag 85 pst. av de samlede helseutgiftene. Andelen
har veert stabil de siste arene. Administrasjon
utgjer 0,8 pst. av helseutgiftene i Norge, mot gjen-
nomsnittlig 3 pst. i OECD-landene.

12011 var de samlede driftskostnadene i spesi-
alisthelsetjenesten i overkant av 109 mrd. kroner
inkludert avskrivninger. De samlede kostnadene
utgjorde i 2010 i overkant av 94 mrd. kroner. Belo-
pene er imidlertid ikke direkte sammenliknbare,
ettersom regnskapsmessig handtering av pen-
sjonsreformen i 2010 innebar en kostnadsreduk-
sjon pa i overkant av 9,25 mrd. kroner. Tall fra Sta-
tistisk sentralbyra viser at antall arsverk var om
lag 99900 12011, dvs. en eokning pa 2,2 pst.
fra 2010.

Aktiviteten ved sykehusene fortsetter a oke.
Det var 878 000 degnopphold, 416 000 dagbe-
handlinger og litt over 4,9 mill. polikliniske kon-
sultasjoner ved somatiske sykehus i 2011. Om lag
1,8 mill. pasienter hadde minst en kontakt innen
somatikk i 2011. Den sterke veksten i ressursinn-
satsen innen psykisk helsevern for barn og unge
har bidratt til at stadig flere far behandling. Mer
enn 55 000 pasienter ble behandlet i psykisk hel-
severn for barn og unge i2011. Poliklinisk
behandling er det dominerende behandlingstilbu-
det. I 2011 fikk mer enn 128 000 pasienter behand-
ling i psykisk helsevern for voksne. I 2011 fikk om
lag 25 000 pasienter behandling i tverrfaglig spesi-
alisert behandling for rusmiddelmisbruk.

Gjennomsnittlig ventetid til utredning og
behandling i spesialisthelsetjenesten, inkludert
psykisk helse og rusbehandling, var 76 dager
i 2011. Dette er en nedgang pa to dager fra 2010.
Det var 86000 flere nyhenviste til planlagt
behandling i sykehus i 2011 enn i 2010.

Med samhandlingsreformen har kommunene
fatt betalingsplikt for utskrivingsklare pasienter
fra sykehusene. Forelepige tall for forste tertial
2012 viser at ordningen fungerer slik den er ment.
Kommunene tar imot utskrivingsklare pasienter
raskere. Det er bra for pasientene og frigjer kapa-
sitet ved sykehusene.

De samlede kommunale driftsutgifter til pleie-
og omsorg, kommunale helsetjenester, sosialtje-
nester og barnevern var pa vel 111 mrd. kroner
12010. Av dette utgjorde utgiftene til pleie- og
omsorgstjenestene i overkant av 70 pst., mens 10
pst. gikk til helsetjenester og nesten 20 pst. til
sosialtjenester og barnevern.

Mer enn 268 000 personer mottok kommunale
pleie- og omsorgstjenester i 2011. Av disse var om
lag 43 500 beboere i institusjon, om lag 177 000
mottok hjemmesykepleie og/eller praktisk
bistand (hjemmehjelp, hjemmevaktmester mv.),

og vel 48000 fikk andre tjenester (avlastning,
omsorgslenn, stettekontakt mv.). Over en tredel
av alle hjemmetjenestemottakere er na under 67
ar, og to tredeler av ressursene i hjemmetjenesten
brukes pa denne gruppen. De fleste av de nye
brukerne er mennesker med psykiske problemer
eller langvarige nevrologiske lidelser som multip-
pel sklerose, Parkinsons sykdom, hjerneslag og
skader. Dette stiller nye krav til omsorgssektoren
og nye krav til kompetanse, personell og tekno-
logi. Omsorgstjenesten i kommunene utferte om
lag 129 000 arsverk i2011. Regjeringen har som
mal 4 eke bemanningen i de kommunale
omsorgstjenestene med 12 000 arsverk i perioden
2008-2015, mélt ved utgangen av aret. For perio-
den 2008-2011 viser tall fra Statistisk sentralbyra
at antall arsverk okte med om lag 7700. Om lag 84
pst. av arsverksveksten bestar av personell med
helse- og sosialfaglig utdanning. Antall arsverk
okte i 2011 med om lag 2700.

Antall arsverk i allmennlegetjenesten i2011
var vel 4800, og hadde ekt med 1,8 pst. fra 2010.
@kningen fordeler seg med 60 arsverk til fastlege-
virksomhet og 22 arsverk til institusjoner for eldre
og funksjonshemmede (sykehjem). Ved utgangen
av andre halvdel av 2012 var det over 4200 fastle-
ger. En undersekelse fra 2010 viser at 82 pst. av
innbyggerne er forneyd med fastlegeordningen.

Antall fysioterapiarsverk i kommunene var
knapt 4300 i 2011, om lag det samme som i 2010.
Fysioterapitjenesten er en viktig del av habilite-
rings- og rehabiliteringstilbudet i kommunene.
Fysioterapeuter deltar ogsa i det forebyggende
arbeidet, bl.a. i helsestasjons- og skolehelsetjenes-
ten og ved frisklivssentralene.

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten er en
tjeneste for barn og unge mellom 0 og 20 ar og for
gravide. 12011 var det om lag 3750 arsverk i tje-
nesten, en ekning pa 1,5 pst. Om lag tre av fire
kommuner tilbyr helsestasjon for ungdom.

Fylkeskommunenes brutto driftsutgifter til
tannhelsetjenester utgjorde om lag 2,9 mrd. kro-
ner i 2011. Om lag 1 million personer ble under-
sekt og behandlet i den fylkeskommunale tannhel-
setjenesten. I tillegg ble det gitt i underkant av
1,5 mrd. kroner i statlig stenad over folketrygden
til & dekke utgifter til tannbehandling.

Ifolge Folkehelseinstituttet ble det solgt lege-
midler for i storrelsesorden 19 mrd. kroner i 2011.
Dette er en nominell gkning pad om lag 2 pst. fra
aret for. Om lag to tredeler av legemiddelutgiftene
betales av helseforetakene og av folketrygden
gjennom blareseptordningen.

Kroniske sykdommer er i dag det store folke-
helseproblemet, og har sammenheng bl.a. med
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okt levealder. Tobakk, alkohol, fysisk inaktivitet,
usunt kosthold, overvekt og fedme eker risiko for
kronisk sykdom vesentlig. Reyking er den viktig-
ste enkeltfaktoren. Hvert ar der om lag 5100 per-
soner av sykdommer knyttet til reyking. I gjen-
nomsnitt har den enkelte tapt 11 levear sammen-
liknet med personer som ikke royker. 12011 var
om lag 17 pst. av befolkningen dagligreykere.
Royking blant ungdom er halvert de siste fem
arene, men samtidig har det veert en Kkraftig
okning i andelen unge som bruker snus. En rekke
helserisikofaktorer er pavirket av kostholdet, og
myndighetenes kostholdsanbefalinger folges i for
liten grad. Det er for lite fysisk aktivitet i befolk-
ningen. Aktiviteten er sosialt skjevfordelt, og
utviklingen gar i negativ retning. Blant voksne er
det bare én av fem som felger anbefalingen om
minst 30 minutter daglig fysisk aktivitet. Bare
halvparten av 15-dringene folger anbefalingene.
Alkoholforbruket er lavt i europeisk sammen-
heng, men forbruket er, i motsetning til en rekke
europeiske land, ekende. Alkohol er knyttet til en
rekke somatiske sykdommer og oker risikoen for
akutte skader, ulykker og psykiske lidelser. Et
betydelig antall mennesker rammes av passiv
drikking, dvs. skader og problemer den som drik-
ker paferer andre enn seg selv.

Om lag 1800 dedsfall hvert ar skyldes ulykker.
Skader og ulykker er arsak til rundt 10 pst. av alle
degnopphold i sykehus.

Forekomst av resistente sykdomsframkal-
lende mikrober gker bade hos dyr og mennesker.
Norge er fortsatt blant de landene som er best stilt
nar det gjelder antibiotikaresistens og sykehusin-
feksjoner. Det er lav forekomst av smittestoffer i
drikkevann, mat og hos husdyr, men det er likevel
nedvendig med systematisk tilsyn.

1.3 Sentrale utfordringer framover

Helsetilstanden i den norske befolkningen er god.
Likevel er det tydelige sosiale helseforskjeller. Det
er ulike arsaker til dette, fra grunnleggende fakto-
rer som gkonomi og oppvekstvilkar, via risikofakto-
rer som frafall fra utdanning og svak tilknytning til
arbeidslivet og darlig bomilje, til pavirkningsfakto-
rer som levevaner og bruk av helsetjenester. For-
skjeller i avgang fra arbeidslivet kan i noen grad
henge sammen med sosiale forskjeller i arbeidsbe-
lastning. Psykiske helseproblemer som angst og
depresjon og problemer knyttet til rusmiddelbruk,
star for flest tapte arbeidsar. Antall mottakere av
uferepensjon som har lettere psykiske lidelser
oker, seerlig i aldersgruppen 20-39 ar.

Den demografiske og epidemiologiske utvik-
lingen i Norge er i endring, i likhet med andre
land i Vest-Europa. Fram til 2050 vil det bli mer
enn dobbelt sd mange personer over 67 ar sam-
menliknet med i dag. De storste utfordringene
handler om hvordan befolkningen kan holde seg
frisk og funksjonsdyktig sa lenge som mulig, og
hvordan helse kan vedlikeholdes, styrkes og byg-
ges i alle deler av befolkningen. Derfor er det
behov for mer satsing pa folkehelsearbeid.

Det er vesentlige utfordringer nar det gjelder
levevaner, seerlig knyttet til reyking, alkohol og
stillesittende liv. De storste kostholdsutfordrin-
gene er for lite inntak av grennsaker, frukt, grove
kornprodukter og fisk, og for heyt inntak av met-
tet fett og salt, samt sukkerinntak hos barn og
unge.

Det er for lange ventetider til helsetjenester
innen noen fagomrader, det er til dels ulik priorite-
ringspraksis, og samhandling mellom tjenestene
er ikke alltid god nok. De fleste er forneyd med
behandlingen og fir den hjelpen de trenger, men
det er likevel pasienter som opplever mangelfull
kvalitet eller som blir skadet som felge av ytelser i
helsetjenesten. Det er fortsatt behov for omstillin-
ger i sykehussektoren for 4 redusere ventetider,
bedre kvalitet og oppna mer effektiv ressursbruk.

Utfordringene i omsorgssektoren er knyttet til
nye brukergrupper og en aldrende befolkning,
samtidig som det vil kunne bli knapphet pa fagper-
sonell og frivillige omsorgsytere. Tilstrekkelig
personell med god kompetanse og tiltak for a
stotte de frivillige omsorgsyterne er sentralt for &
mete utfordringene. Behov for medisinsk og
tverrfaglig oppfelging og mangel pa sosial kontakt
og aktivitet i dagliglivet, er andre viktige utfordrin-
ger.

Det er pasienter som opplever brudd og svikt i
helsetilbudet, og serlig i overgangen mellom
sykehus og kommunen. Helsetilsynet har pekt pa
mangelfull kommunikasjon mellom sykehus og
sykehjem néar pleietrengende skal overferes til
sykehjem. Brukere opplever at de selv ma styre
samhandlingen mellom akterene. Dette rammer
seerlig syke eldre, kronisk syke, barn og unge,
psykisk syke, rusmiddelavhengige og mennesker
som trenger rehabilitering.

Nar det gjelder resistente mikrober kan den
gode situasjonen for Norge endre seg fort. Om
fa ar vil resistensproblemer kunne hindre vellyk-
ket behandling av infeksjoner og andre sykdom-
mer som kreft og transplantasjonskrevende til-
stander.
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2 Profilen i budsjettforslaget

Helse- og omsorgsdepartementets samlede bud-
sjettforslag er om lag 146,7 mrd. kroner. Dette er
fordelt med 121,3 mrd. kroner pa programomréde
10, Helse og omsorg, og 25,4 mrd. kroner pa pro-
gramomréde 30, Stenad ved helsetjenester, jf. for-
ste oversiktstabell.

Samlet foreslds det & bevilge om lag 7,5
mrd. kroner, eller 5,4 pst., mer sammenliknet
med saldert budsjett 2012. Budsjettforslaget tar
hoyde for pris- og kostnadsvekst, herunder okte
pensjonskostnader for regionale helseforetak,
samt virkning av takstoppgjeret for leger, psyko-

loger og fysioterapeuter. Sett bort fra disse for-
holdene, samt enkelte oppgaveoverforinger mel-
lom departementene, innebzaerer budsjettfor-
slaget en reell gkning i bevilgningsniviet pd om
lag 3,1 mrd. kroner, eller om lag 2,2 pst. sammen-
liknet med saldert budsjett 2012. Realveksten for-
deler seg med om lag 2,3 mrd. kroner pa pro-
gramomrade 10 Helse og omsorg og om lag
800 mill. kroner pa programomrade 30 Stenader
ved helsetjenester. De viktigste styrkingene ut
over anslag for regelstyrte ordninger gér fram av
boks 2.1.

Okt pasientbehandling...........cocoevevevveeeeeeeeeeeeeneene
OmsSorgsplan 2015.......c.ooovveeieeeeereeeeeeeeeee e
Samhandling og IKT ........cccoivieieieieeeceeeereevenne
Refusjon av legemiddelutgifter .........ccoeevvevvevvevennee
Narkolepsi etter svineinfluensavaksine ...................
TaNNElSE......ooveeveriereeeerieeeereeeereeereeerereee e
RusmiddeltiltaK..........cccevvvrecreenreeereeereereeereeererenenns
Nytt sykehus 1 Kirtkenes .........ocoeeveeveeeeeeceeecreerenns
@kt behandlingskapasitet, pasientskader................
MinoritetShelSe......uivvevvevvivverrerererererenrerereererveeens
Melding om alvorlige hendelser, Statens helsetilsyn
Nasjonal portal for turnuskandidater-.......................

Boks 2.1 Regjeringens hovedprioriteringer pa Helse- og omsorgsdepartementets
omrade sammenliknet med saldert budsjett 2012

........................................................ 1950 mill. kroner
.......................................................... 188 mill. kroner
.......................................................... 140 mill. kroner
............................................................ 86 mill. kroner
............................................................ 78 mill. kroner
............................................................ 60 mill. kroner
............................................................ 45 mill. kroner
............................................................ 40 mill. kroner
............................................................ 15 mill. kroner
.............................................................. 6 mill. kroner
........................................................... 6 mill. kroner
.............................................................. 2 mill. kroner

Merknad: Omsorgsplan 2015 inkluderer 87,5 mill. kroner i tilskudd til investeringer i omsorgsboliger og sykehjemsplasser,
som bevilges over Kommunal- og regionaldepartementets budsjett.

2.1 @kt pasientbehandling

Ettersporselen etter spesialisthelsetjenester oker,
og regjeringen meter det gkte behovet gjennom &
styrke sykehusenes skonomi, slik at flere pasien-
ter kan fi behandling. Krav om reduksjon i vente-
tider viderefores og arbeidet med kvalitet og pasi-
entsikkerhet styrkes. Ut over generell pris- og
lennsjustering av bevilgningene med 3,3 pst., fore-
slas det 1 950 mill. kroner mer til drift sammenlik-
net med saldert budsjett 2012. Veksten omfatter
behandling innen somatikk, psykisk helsevern,

rus og rehabilitering. Belopet fordeler seg
med 206 mill. kroner til viderefering av heyere
aktivitet 12012 enn forutsatt i saldert budsjett
2012, 1609 mill. kroner til reduserte ventetider,
generell gkt pasientbehandling og kvalitet, 100
mill. kroner til en ekstra innsats i 2013 for pasien-
ter som venter pad brystrekonstruksjon og
35 mill. kroner til gjennomfering av ny Kkreftstra-
tegi.

Budsjettforslaget legger med dette til rette for
en vekst i pasientbehandlingen pa vel 2 pst. neste
ar, den heyeste budsjetterte aktivitetsveksten
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noen sinne for helseforetakene. Veksten er regnet
pa nasjonalt niva fra anslag for 2012, basert pa
aktivitet og regnskap for forste tertial og mai 2012.

Det er lagt til rette for en vekst pa 6,5 pst.
innenfor offentlig poliklinisk aktivitet som omfat-
ter psykisk helsevern, rusbehandling, laboratorier
og radiologi. For pasientbehandling som omfattes
av innsatsstyrt finansiering (ISF), legges det til
rette for en vekst pa om lag 1,7 pst. inkl. midler til
brystrekonstruksjon. Til fradrag i vekstanslaget
kommer okt pasientbehandling i kommunene
som folge av opprettelse av nye degntilbud. Dette
er anslatt & utgjere om lag 0,8 pst. av pasientbe-
handling omfattet av ISE.

Antall krefttilfeller oker. Samtidig har ogsa
overlevelsen gkt. I dag er mer enn 50 pst. av alle
kreftpasienter i live fem ar etter at de har fatt diag-
nosen. Tidlig diagnose og bedre behandlingsme-
toder har bidratt til ekt overlevelse og bedre livs-
kvalitet for kreftpasienter. Regjeringen ensker a
bedre kreftbehandlingen og foreslar 35 mill. kro-
ner til gjennomfering av ny kreftstrategi. Det fore-
slas midler til planlegging av et norsk senter for
partikkelterapi og til etablering av system for inn-
foring av ny teknologi (inkl. kreftbehandling) i
spesialisthelsetjenesten. Videre foreslias det mid-
ler til Kreftlinjen, til etablering av pusterom, var-
desentre, beslutningsstetteverktey og til & utvikle
flere kvalitetsindikatorer pé kreftomradet.

Tidlig i2012 foreld det ny informasjon som
tilsa vesentlig ekte pensjonskostnader for regio-
nale helseforetak i2012 sammenliknet med sal-
dert budsjett 2012. I forbindelse med Stortingets
behandling av Prop. 111 S (2011-2012), jf. Innst.
375 S (2011-2012), ble det i trad med etablert opp-
legg for handtering av pensjonskostnader vedtatt
4 oke basisbevilgningen til de regionale helsefor-
etakene med 2,1 mrd. kroner samtidig som drifts-
kredittrammen ble redusert tilsvarende. I tillegg
ble det vedtatt 4 oke basisbevilgningen med
200 mill. kroner for & sette de regionale helsefor-
etakene i stand til 4 handtere gkte kostnader som
folge av okte pensjonskostnader hos private helse-
institusjoner som de har avtale med. De vedtatte
bevilgningsendringene er viderefort i budsjettfor-
slaget for 2013. Endelig pensjonskostnad for regi-
onale helseforetak vil forst vere kjent
i januar 2013.

2.2 Omsorgsplan 2015

Omsorgsplan 2015 er regjeringens handlingsplan
for & mete dagens og framtidens omsorgsutfor-
dringer. Omsorgsplanen har fire hovedinnsatsom-

rader: tilskudd til 12 000 heldegns omsorgsplas-
ser, 12000 nye éarsverk, Demensplan 2015 og
Kompetanseloftet 2015. Det foreslds en samlet
styrking av tiltak i Omsorgsplan 2015 med 187,5
mill. kroner i 2013.

Regjeringen opprettet 1 2012 et stimuleringstil-
skudd til kommunene for etablering av dagtilbud
til mennesker med demens. Mélet er a innfore en
lovfestet plikt for kommunene til 4 tilby dagaktivi-
tetstilbud til personer med demens nér tilbudet er
bygget videre ut. Det foreslas & styrke tilskuddet
med 100 mill. kroner i2013. Nedvendig opptrap-
ping av arsverk knyttet til dagaktivitetsplassene er
dekket innenfor veksten i frie inntekter, og er
innenfor maltallet pa 12 000 arsverk innen 2015.

Regjeringen vil gi tilskudd til bygging og for-
nying av 12 000 heldegns omsorgsplasser innen
utgangen av 2015, og vil utvide rammene ytterli-
gere dersom segknadsinngangen fra kommunene
tilsier det. For & legge til rette for fortsatt sterk
kommunal satsing, foreslas 87,5 mill. kroner til
1750 heldegns plasser med okt maksimal anleggs-
kostnad i2013. Samlet tilsagnsramme er 1,715
mrd. kroner inkludert gkt maksimal anleggskost-
nad.

For 4 oke kvaliteten i omsorgstjenestene
onsker regjeringen & styrke kompetansen i lege-
middelhéndtering og satse pa ekt kvalifisering av
fremmedspréklige til helsearbeiderfaget. Det
foreslas til sammen 5 mill. kroner til disse formé-
lene i 2013.

2.3 Sambhandling og IKT

Det foreslas 140 mill. kroner mer til oppfelging av
samhandlingsreformen i2013, til sammen om
lag 900 mill. kroner. Samhandlingsreformen ble
satt i verk 1.januar 2012 med to nye lover og en
rekke okonomiske og faglige virkemidler, her-
under IKT-tiltak. Dette viser allerede effekt. Refor-
men skal gradvis innfases, og ytterligere effekter
vil komme over tid. Nye virkemidler vil bli vurdert
i de neste arene.

Ny fastlegeforskrift trer i kraft 1. januar 2013.
Forskriften er et verktey for a utvikle allmennlege-
tienesten i trdd med reformen. Som ledd i dette
foreslas en styrking pa 50 mill. kroner til flere
legearsverk i den kommunale allmennlegetjenes-
ten og til & finansiere nye oppgaver/okt aktivitet i
ordningen som folge av forskriften. For 2013 fore-
slas det til sammen 100 mill. kroner til dette for-
malet.

Bevilgningene til elektronisk samhandling
foreslas styrket med 90 mill. kroner. Samlet fore-
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slas det 300 mill. kroner i sentral IKT-satsing i
2013, hvorav 146 mill. kroner inngéar i belopet
pa 900 mill. kroner til samhandling. Samhand-
lingsreformen vektlegger informasjons- og kom-
munikasjonsteknologi som virkemiddel for & yte
gode og effektive tjenester i hele pasientforlepet.
Teknologien skal legge til rette for at all nedven-
dig informasjon er tilgjengelig ved behov, der
hvor pasienten befinner seg. Det er et mél at elek-
troniske verktoy skal bidra til mer effektiv sam-
handling, bedre ressursutnyttelse, kvalitetsheving
i alle deler av behandlingskjeden og ekt pasient-
sikkerhet. I tillegg er det et mal at pasienten er
informert, og i den utstrekning det er mulig, er
aktiv deltaker i behandlingen.

Det foreslas 30 mill. kroner til 4 oke bruken av
elektroniske meldinger. Mélet er at alle kommu-
ner, helseforetak og fastleger skal kunne kommu-
nisere elektronisk. Det foreslas ogsa 30 mill. kro-
ner til ny elektronisk plattform i Helsedirektora-
tet/Helfo. Dagens IKT-systemer som Helfo anven-
der i sin forvaltning av helserefusjonsomradet blir
levert av Nav. Systemene skal fases ut og Helsedi-
rektoratet méa utvikle nye IKT-systemer som ogsa
omfatter tilskuddsforvaltning og elektronisk kom-
munikasjon med helsetjenesten for gvrig. I tillegg
foreslas 15 mill. kroner for & videreutvikle den
nasjonale helseportalen, helsenorge.no, bl.a. ved &
tilby flere og bedre selvbetjeningslesninger til inn-
byggerne. Videre foreslds 15 mill. kroner for &
styrke standardiseringsarbeidet, forenkle skjema-
héandtering og sette i verk sertifiseringsordninger
for funksjonaliteten i de viktigste systemene i
helse- og omsorgssektoren.

Forskrift om oversikt over folkehelsen tradte i
kraft 1. juli 2012. Alle kommuner og fylkeskommu-
ner vil arlig fa individuelle folkehelseprofiler fra
Nasjonalt folkehelseinstitutt med data fra sentrale
registre, og fikk dette forste gang varen 2012.

2.4 Refusjon av legemiddelutgifter

Det foreslés en styrking pa 86 mill. kroner til for-
héndsgodkjent refusjon for en gruppe blodfortyn-
nende legemidler som reduserer risikoen for hjer-
neslag hos pasienter med atrieflimmer. Dabiga-
tran er det forste av flere nye tilsvarende legemid-
ler som kan erstatte dagens behandling med war-
farin. De nye legemidlene gir redusert behov for
kontroller og dosejustering, lavere risiko for bled-
ninger og trolig like bra eller bedre behandlings-
resultat. Det vil bli sendt pa hering et forslag om
endring i regelverket for individuell refusjon av
legemidler. Det tas sikte pa a prioritere legemidler

ved disponeringen av midler som frigjeres ved
avviklingen av saerfradragsordningen for store
sykdomsutgifter.

2.5 Narkolepsi etter
svineinfluensavaksine

Det foreslas 3 mill. kroner til & styrke forskning
og kunnskapsutvikling om barn og unge som har
utviklet narkolepsi som en mulig felge av bruk av
svineinfluensavaksinen Pandemrix. Det er viktig
at disse barna sikres god oppfelging og priorite-
res. Tilskuddet skal ga til etablering av et nasjo-
nalt prosjekt i Helse Ser-Ost RHF ved Oslo univer-
sitetssykehus HF, med etablering av kvalitetsre-
gister for narkolepsi og forskning pa diagnostikk,
behandling og oppfelging av barn og unge.

Det er staten som ma dekke erstatningsutbeta-
linger der pasientskader kan knyttes til svineinflu-
ensavaksinen. Norsk pasientskadeerstatning
behandler kravene om erstatningsutbetalinger pa
vegne av staten. Norsk pasientskadeerstatning
har per juli 2012 mottatt 57 krav vedrerende barn
som har utviklet narkolepsi. Det er sa langt gitt
medhold i 19 av sakene. Det forelds 75 mill. kro-
ner til erstatninger ved vaksiner.

2.6 Tannhelse

Det foresldis & styrke budsjettet med
40 mill. kroner til tannhelsekontroll for eldre, med
virkning fom. annet halvar 2013 (helars budsjett-
virkning 80 mill. kroner). Ordningen vil gjelde for
hvert annet ar fra og med det kalenderaret man
fyller 75 ar. Der tannlegen folger statens honorar-
takster vil selve kontrollen vere gratis, og dekkes
av stenaden pa 800 kroner. Folketrygdens sto-
nadsordning til tannbehandling for personer med
varig sykdom eller med varig nedsatt funksjons-
evne foreslas styrket med 20 mill. kroner som del
av utfasing av ordningen med seerfradrag for store
sykdomsutgifter. Videre foreslds & styrke tiltak
innenfor tannhelsetjenestens kompetanseloft og
tiltak overfor seerskilt utsatte grupper med
30 mill. kroner ved omdisponering fra folketryg-
dens stonadsordning til tannlegehjelp.

2.7 Rusmiddeltiltak

Regjeringen la ijuni fram Meld. St. 30 (2011-
2012), Se meg!, En helhetlig rusmiddelpolitikk.
Meldingen angir mal og tiltak for en helhetlig rus-
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middelpolitikk, fra virksom forebygging, tidlig
innsats og hjelp til dem som har omfattende rus-
problemer, til & ivareta parerende og tredjepart
som rammes av skader av rusmiddelbruk.
Siden 2005 er bevilgningene gjennom opptrap-
pingsplanen for rusfeltet okt med om lag
1085 mill. kroner. For 2013 foreslis ytterligere
45 mill. kroner til forebyggingstiltak, kunnskaps-
utvikling, reduksjon av overdoser og ekt innsats
for barn og parerende sammenliknet med saldert
budsjett for 2012. Bevilgningene til rustiltak er
dermed okt med om lag 1130 mill. kroner siden
2005. Videre har kommunesektoren fatt et betyde-
lig skonomisk left under denne regjeringen. Det
har gitt muligheter for & utvikle tilbudet i kommu-
nene. I tillegg er det gjennom okte generelle
bevilgninger til de regionale helseforetakene lagt
til rette for ekt innsats overfor personer med rus-
middelproblemer.

Det foreslds & innlemme 333 mill. kroner av
dagens tilskudd til kommunalt rusarbeid i ramme-
tilskuddet til kommunene fra 2013. I tillegg fore-
slas det at 100 mill. kroner av dagens tilskudd til
kommunalt rusarbeid omdisponeres og viderefo-
res til kompetansehevende tiltak og utvikling av
gode samhandlingsmodeller.

2.8 Nytt sykehus i Kirkenes

Det foreslas at nytt sykehus ved Helse Finnmark,
Kirkenes, tas inn i lineordningen for regionale
helseforetak med en bevilgning pa 40 mill. kroner
i2013. Nytt sykehus i Kirkenes skal ivareta
endrede krav til pasientflyt, logistikk og standard,
og serge for samordning av somatikk og psykisk
helsevern. Det skal dekke behovet for rehabilite-
ring for hele Finnmark og ivareta samhandling
med kommunene i opptaksomridet. Det skal
videre ha fleksibilitet til & hindtere effektene av
Barentssamarbeidet. Prosjektet fir en samlet
laneramme pa 600 mill. 2013-kroner, som utbeta-
les i utbyggingsperioden 2013-2018. Dette utgjer
om lag halvparten av forventet prosjektkostnad.

2.9 @kt behandlingskapasitet,
pasientskader

Antall nye saker i offentlig og privat sektor knyttet
til pasientskadeordningen eker i 2012 og forven-
tes 4 stige ytterligere i 2013. Det foreslas a styrke
Norsk pasientskadeerstatning med 11,3 mill. kro-
ner. Styrkingen omfatter ogsa utgifter til bedre
IKT-systemer i Norsk pasientskadeerstatning og

Pasientskadenemnda. Etatene samarbeider om
etablering av nye IKT-lesninger. Videre foreslas
det & styrke Pasientskadenemnda med
3,2 mill. kroner. Styrkingen skal bidra til & snu
utviklingen der gjennomsnittlig saksbehandlings-
tid har eket. Norsk pasientskadeerstatning vil
videreutvikle sitt arbeid med utnyttelse av etatens
erfaringsmateriale i kvalitetsutvikling og skadefo-
rebyggende arbeid.

2.10 Minoritetshelse

Utfordringene nar det gjelder a yte likeverdige
helse- og omsorgstjenester til innvandrere er
mange. For at innvandrerbefolkningen skal kunne
nyttiggjore seg helse- og omsorgtilbudet ma det
gis informasjon pa ulike sprak. Det er behov for &
oke kunnskapen til helsepersonell. Det er et stort
behov for helsefagarbeidere i helse- og omsorgs-
sektoren. Innvandrerbefolkningen er en viktig
ressurs innen denne yrkesgruppen. Det foreslas
derfor en egen satsing pa kvalifisering av frem-
medspraklige til helsearbeiderfaget. Satsingen vil
stimulere til opprettelse av yrkesrettet sprakopp-
leering innenfor helsearbeiderfaget i samarbeid
med fylkeskommuner og kommuner. Det foreslas
& styrke minoritetshelsefeltet med 6 mill. kroner
i2013.

2.11 Melding om alvorlige hendelser,
Statens helsetilsyn

Statens helsetilsyns utrykningsgruppe ved alvor-
lige hendelser i helsetjenesten mottok 140 varsler
i 2011. Ti pst. av varslene forte til utrykning. Det
antas at antall varsler vil gke siden varslingsplik-
ten ble lovfestet 1. januar 2012. Tilstrekkelig kapa-
sitet er avgjerende for handtering av alle varslene
om alvorlige hendelser. Det forelés en styrking pa
6 mill. kroner til dette. Utrykningsgruppen evalu-
eresi2012.

2.12 Nasjonal portal for
turnuskandidater

For & sikre en funksjonell ordning, er det besluttet
a gjore endringer i turnustjenesten for leger. Ord-
ningen endres fra loddtrekningsbasert til sok-
nadsbasert. Nyutdannede leger vil ikke lenger ha
rett til turnusplass og ma seke blant utlyste stillin-
ger. Det tas sikte pd implementering av en sok-
nadsbasert turnustjeneste fom. februar 2013. Det
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forslas en styrking pa 2 mill. kroner til etablering
av nasjonal nettportal hvor stillinger utlyses og
kandidater kan soke elektronisk.

2.13 Nasjonal beredskap

Regjeringen vil sikre best mulig helseberedskap
og helsetjeneste ved framtidige hendelser og kri-
ser. Terrorangrepet mot regjeringskvartalet og
Uteya 22. juli 2011, orkanen pa vestlandet julen
2011, katastrofen i Japan i mars 2011, vulkanen pa
Island 12010 og pandemien i2009 har skjerpet
kravene til samfunnssikkerhet og beredskap, og
vist behovet for nasjonalt og internasjonalt samar-
beid pad omradet. Helse- og omsorgsdepartemen-
tet folger opp NOU 2012: 14, Rapport fra 22. juli-
kommisjonen og Helsedirektoratets rapport om
helseinnsatsen etter terrorhendelsene 22. juli
2011.

2.14 Egenandeler

Det legges til grunn at egenandelene folger prisut-
viklingen og videreferes samlet pd samme reelle
niva. Prisomregning av egenandelene under egen-
andelstakene svarer i sum til om lag 110 mill. kro-
ner. Prisjusteringen foreslds gjennomfert ved a
oke tak 1 fra 1980 til 2040 kroner og tak 2 fra 2560
til 2620 kroner fra 1. januar 2013. Videre foreslas
egenandelene for lege-, psykolog- og fysioterapi-
tjenester, poliklinikk, lab/rentgen samt pasientrei-
ser okt med 2,6 pst. i gjennomsnitt. Egenandelen
for pasientreiser okes fra 1. januar. Qvrige egenan-
deler gkes fra 1. juli, som svarer til en ekning pa
1,3 pst. for aret under ett.

Det foreslas & endre folketrygdlovens § 22-19
slik at det innferes en bagatellgrense pa 100 kro-
ner for refusjon av innbetalte egenandeler utover
egenandelstak 1. Navarende bagatellgrense ved
de andre helserefusjonsordningene pa 50 kroner
foreslas hevet til 100 kroner. Forslaget innebaerer
at tilgodehavende belep fra ulike refusjonsomra-
der kan slids sammen og betales ut dersom de til
sammen overstiger bagatellgrensen pa 100 kro-
ner. Forslaget vil innebaere administrativ innspa-
ring for Helfo med anslagsvis 2 mill. kroner og
reduserte utgifter for folketrygdens med anslags-
vis 25 mill. kroner.

2.15 Medisinsk forbruksmateriell

Det foreslas a innfere en angivelse av antall test-
strimler til blodsukkermaéling pa resepter. Tiltaket
gjennomferes ved at legene angir mengde péa
resepten i samrad med hver enkelt pasient. Dette
antas 4 gi en besparing for folketrygden péa 6 mill.
kroner.

2.16 Utvikling av opptreningstilbud

12006 ble det opprettet et eget tilskudd til utvik-
ling av opptreningstilbud, jf. St.prp. nr. 1 Tillegg
nr. 1 (2005-2006). I 2008 ble kriteriene for 4 kunne
seke tilskudd utvidet, slik at private opptrenings-
og rehabiliteringsinstitusjoner med avtaleforhold
til regionalt helseforetak kan seke om tilskudd til
prosjekter. Formalet med bevilgningen har veert a
utvikle tilbud innenfor rehabilitering med arbeid
som mal, tilbud som faller inn under ansvarsomré-
det til regionale helseforetak, tilbud rettet mot
kommunene mv. Ny kompetanse og nye arbeids-
metoder er utviklet. I avtalene med regionale hel-
seforetak er det ogsa etablert tilbud til nye grup-
per, og kompetansen er styrket. Samlet sett har
det i en periode pa sju ar (2006 til 2012) veert gitt
stotte til en rekke prosjekt. Departementet vurde-
rer at det nd har vert en tilstrekkelig overgangs-
periode. Pa denne bakgrunn finner departementet
at det saerskilte tilskuddet til utvikling av opptre-
ningstilbud kan reduseres med 20 mill. kroner.

2.17 Behandlingsreiser til utlandet

Behandlingsreiser til utlandet er et tilbud til kroni-
kergrupper og da serlig revmatologiske pasient-
grupper. Nye behandlingsmetoder og utviklingen
av medisinsk teknologi de siste tidrene har gitt
stor behandlingsgevinst for pasientene. P4 samme
mate har utvikling av nye legemidler bidratt til at
nye pasientgrupper far behandling. Det foreslas
pa denne bakgrunn at bevilgningen til behand-
lingsreiser til utlandet reduseres med 25 mill. kro-
ner. Innstrammingen innebarer strengere priori-
tering av de pasienter som vurderes for tilbud om
behandlingsreiser, dvs. at en konsentrerer innsat-
sen til de pasientene som har sterst nytte av tilbu-
det.
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3 Oversiktstabeller
Utgifter fordelt pa programkategorier
mill. kr

Betegnelse Saldert Forslag Pst. endr.

budsjett 2012 2013 12/13
Programomyrdde 10 Helse og omsorg
10.00 Helse- og omsorgsdepartementet mv. 289,5 2943 1,7
10.10 Folkehelse 1697,4 1790,7 5,5
10.20 Helseforvaltning 1619,9 1905,6 17,6
10.30 Spesialisthelsetjenester 106 542,0 112 266,9 5,4
10.50 Legemidler 293,6 303,0 3,2
10.60 Helse- og omsorgstjenester i kommunene 3 828,8 3 837,8 0,2
10.70 Tannhelsetjenester 129,2 163,5 26,5
10.80 Kunnskap og kompetanse 667,7 751,1 12,5
Sum for lanetransaksjoner 115068,0 121 313,0 54
Lanetransaksjoner 9,0 1,5 -83,3
Sum Helse og omsorg 115 077,0 121 314,5 5,4
Programomrade 30 Stenad ved helsetjenester
30.10 Spesialisthelsetjenester mv. 3730,0 4 328,5 16,0
30.50 Legehjelp, legemidler mv. 20 149,3 20 817,7 3,3
30.90 Andre helsetiltak 229,8 230,0 0,1
Sum Stenad ved helsetjenester 24 109,1 25 376,2 5,3
Sum Helse- og omsorgsdepartementet 139 186,2 146 690,7 5,4
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Utgifter fordelt pa kapitler
(i 1 000 kr)
Kap. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13
Helse- og omsorgsdepartementet mv.
700 Helse- og omsorgsdepartementet 174 593 182 139 186 088 2,2
702 Beredskap 37912 37 357 38 590 3,3
703 Internasjonalt samarbeid 66 113 70 038 69 644 -0,6
Sum kategori 10.00 278 618 289 534 294 322 1,7
Folkehelse
710 Nasjonalt folkehelseinstitutt 1206 904 1123299 1204 454 7,2
711 Ernaering og mattrygghet 49473 50 501 52 340 3,6
712 Bioteknologinemnda 8379 8452 8720 3,2
715 Statens stralevern 103 429 117 529 121 394 3,3
716 Statens institutt for
rusmiddelforskning 41 085 38 573 41 875 8,6
718 Rusmiddelforebygging 214 492 214 483 217726 1,5
719 Annet folkehelsearbeid 145 239 144 571 144 237 0,2
Sum kategori 10.10 1769 001 1697408 1790746 556
Helseforvaltning
720 Helsedirektoratet 1048 222 1075677 1223770 13,8
721 Statens helsetilsyn 97 921 95 308 104 076 9,2
722 Norsk pasientskadeerstatning 168 407 165 376 257 297 55,6
723 Pasientskadenemnda 42 290 43 552 48 043 10,3
724 Statens autorisasjonskontor for
helsepersonell 30 660 34 569 37159 7,5
725 Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten 181 508 137 338 165 147 20,2
726 Statens helsepersonellnemnd 6 826 8025 8125 1,2
728 Klagenemnda for behandling
i utlandet og Preimplantasjons-
diagnostikknemnda 2786 3098 3199 3,3
729 Pasient- og brukerombud 56 606 56 915 58 831 34
Sum kategori 10.20 1635226 1619858 1905647 17,6
Spesialisthelsetjenester
732 Regionale helseforetak 104 841 268 106209 705 111960 977 5,4
733 Habilitering og rehabilitering 168 807 175 675 132 323 -24.7
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(i 1 000 kr)
Kap. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13
Seerskilte tilskudd til psykisk helse

734 og rustiltak 164 852 165 587 175127 5,8
Sum kategori 10.30 105 174 927 106 550 967 112 268 427 54
Legemidler

750 Statens legemiddelverk 226 020 220 659 227716 3,2

751 Legemiddeltiltak 69 008 72916 75323 3,3
Sum kategori 10.50 295 028 293 575 303 039 32
Helse- og omsorgstjenester i kommunene

761 Omsorgstjeneste 1 695 209 1 809 030 1879 652 3,9

762 Primaerhelsetjeneste 256 343 471 501 710 470 50,7

763 Rustiltak 730 418 739 781 410 663 -44.5

764 Psykisk helse 777 092 772 161 800 537 3,7

769 Utredningsvirksomhet mv. 35216 36 330 36 429 0,3
Sum kategori 10.60 3494278 3828803 3837751 02
Tannhelsetjenester

770 Tannhelsetjenester 99 845 129 218 163 482 26,5
Sum kategori 10.70 99 845 129218 163 482 26,5
Kunnskap og kompetanse

780 Forskning 265 898 284 141 302 518 6,5

781 Forsek og utvikling mv. 136 656 152 682 208 230 36,4

782 Helseregistre 48 315 50 161 51 816 3,3

783 Personell 171477 180 684 188 521 4,3
Sum kategori 10.80 622 346 667 668 751 085 125
Sum programomrdde 10 113369269 115077031 121 314 499 5,4
Spesialisthelsetjenester mv.

2711 Spesialisthelsetjeneste mv. 3531132 3730 000 4 328 500 16,0
Sum kategori 30.10 35631132 3730000 4328 500 16,0
Legehjelp, legemidler mv.

2751 Legemidler mv. 9199 783 9805000 10210 000 4,1

2752 Refusjon av egenbetaling 4256 172 4 349 600 4 316 000 0,8

2755 Helsetjenester i kommunene mv. 5523 143 5944 700 6281 700 5,7

2756 Helsehjelp i utlandet 2161 50 000 10 000 -80,0
Sum kategori 30.50 18981259 20149 300 20817 700 3,3
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(1000 kr)
Kap. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13
Andre helsetiltak
2790  Andre helsetiltak 222 791 229 837 230 000 0,1
Sum kategori 30.90 222 791 229 837 230 000 0,1
Sum programomyrdide 30 22735182 24109137 25376 200 53
Sum utgifter 136 104 451 139 186 168 146 690 699 54
Inntekter fordelt pa kapitler
(i1000 kr)
Kap. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13
Helse- og omsorgsdepartementet mv.
3700 Helse- og omsorgsdepartementet 4831
3703 Internasjonalt samarbeid 2 500 2619 -100,0
Sum kategori 10.00 7 331 2619 -100,0
Folkehelse
3710 Nasjonalt folkehelseinstitutt 415714 285195 291 330 2,2
3711 Ernaering og mattrygghet 267 200 407 103,5
3715 Statens stralevern 33 821 49 297 50 924 3,3
3716 Statens institutt for
rusmiddelforskning 6141 3318 3427 3,3
3718 Rusmiddelforebygging 1497 1599 1652 3,3
5631 Aksjer i AS Vinmonopolet 81122 39202 38 502 -1,8
Sum kategori 10.10 538 562 378 811 386 242 2,0
Helseforvaltning
3720 Helsedirektoratet 57 471 13 838 29774 115,2
3721 Statens helsetilsyn 5111
3722 Norsk pasientskadeerstatning 13 651 19 140 19 181 0,2
3723 Pasientskadenemnda 2713 500 500 0,0
3724 Statens autorisasjonskontor for
helsepersonell 20977 25 692 28 040 9,1
3725 Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten 53 256 132 136 3,0
3726 Statens helsepersonellnemnd 24
3729 Pasient- og brukerombud 1984
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(i 1 000 kr)
Kap. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13
Sum kategori 10.20 155 187 59 302 77 631 30,9
Spesialisthelsetjenester
3732 Regionale helseforetak 3306 340 1309 000 1692 000 29,3
Sum kategori 10.30 3306340 1309000 1692000 29,3
Legemidler
3750 Statens legemiddelverk 123171 129 257 125 258 -3,1
3751 Legemiddeltiltak 141 187 -100,0
5572 Sektoravgifter under Helse- og
omsorgsdepartementet 176 866 163 028 180 322 10,6
Sum kategori 10.50 300 178 292472 305 580 45
Sum programomrdde 10 4307598 2042204 2461 453 20,5
Sum inntekter 4307598 2042204 2461 453 20,5
Stillinger og arsverk
Kap. Virksomhet 2011 2012
700 Helse- og omsorgsdepartementet 197,3 198,0
710 Nasjonalt folkehelseinstitutt 599,9 713,1
715 Statens stralevern 111,9 112,1
716 Statens institutt for rusmiddelforskning 40,0 445
720 Helsedirektoratet 1175,9 1175,7
herunder:
Pasientombudene 61,0 65,3
Helsegkonomiforvaltningen 578,0 563,3
721 Statens helsetilsyn 98,2 105,4
722 Norsk pasientskadeerstatning 135,2 131,8
724 Statens autorisasjonskontor for helsepersonell 37,3 45,1
725 Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten 137,5 145,6
750 Statens legemiddelverk 2425 229,9
Nemndssekretariater mv. 65,8 67,1

Merknad: Nemndssekretariater mv. omfatter sekretariatene for Bioteknologinemnda, Klagenemnda for behandling i utlandet, Pasi-
entskadenemnda, Preimplantasjonsdiagnostikknemnda, Statens helsepersonellnemnd og Vitenskapskomiteen for mattrygghet.
Arsverk i Helsedirektoratet i 2011 var feilsummert i Prop. 1 S (2011-2012), og er korrigert her. Bemanningsekning ved Nasjonalt
folkehelseinstitutt er alt vesentlig knyttet til innlemming av Rettsmedisinsk institutt, jf. Prop 74 S (2010-2011) og Innst. 320 (2010-

2011).

Kilde: Statens sentrale tjenestemannsregister per 1. mars.
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Bruk av stikkordet «kan overfgres»

Under Helse- og omsorgsdepartementet blir stikkordet foreslatt knyttet til disse postene utenom post-
gruppe 30-49:

(i1000 kr)

Kap. Post Betegnelse Overfort Forslag
til 2012 2013

702 21 Spesielle driftsutgifter 10 448 35171
702 70 Tilskudd 3419
703 21 Spesielle driftsutgifter 7129 54 863
703 70 Tilskudd 3895 14 781
711 21 Spesielle driftsutgifter 232 11 824
711 70 Tilskudd 150 1074
711 74 Skolefrukt 18984
718 63 Rusmiddeltiltak 15957
718 70 Andre tilskudd 735 105 271
719 21 Spesielle driftsutgifter 99 78 107
719 60 Kommunetilskudd 2 6 459
719 70 Smittevern mv. 153 16 998
719 73 Fysisk aktivitet 6 34 575
719 79 Andre tilskudd 1153 8 098
720 22 Elektroniske resepter 16 976 44 783
732 21 Spesielle driftsutgifter 3064 8 891
732 70 Seerskilte tilskudd 266 372 058
732 72 Basisbevilgning Helse Ser-Ost RHF 47 683 089
732 73 Basisbevilgning Helse Vest RHF 16 738 286
732 74 Basisbevilgning Helse Midt-Norge RHF 12 663 461
732 75 Basisbevilgning Helse Nord RHF 11 225 820
732 78 Forskning og nasjonale kompetansetjenester 945 952
732 79 Raskere tilbake 530 975
732 82 Investeringslan 2009 931
733 72 Kjop av opptrening mv. 1236 9447
751 21 Spesielle driftsutgifter 2 636 12 320
761 60 Kommunale kompetansetiltak 1134 202 215
761 62 Dagaktivitetstilbud 254 800
762 62 Oyeblikkelig hjelp 270 192

762 73 Forebygging uenskede svangerskap og abort 375 26 675
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(i 1000 kr)
Kap. Post Betegnelse Overfort Forslag
til 2012 2013
763 61 Kommunalt rusarbeid 2167 86 029
763 71 Frivillig arbeid mv. 176 148
764 21 Spesielle driftsutgifter 625 89118
764 60 Psykisk helsearbeid 14 506 226 179
764 72 Utviklingstiltak 1752 377 758
764 73 Vold og traumatisk stress 48 107 482
770 70 Tilskudd 143 808
Anmodningsvedtak
Anmodningsvedtak er omtalt folgende steder i proposisjonen:
Nr. Dato Vedtak Omtale
254 16. mars «Stortinget ber Regjeringen kartlegge hvilket habiliterings- Kap. 733
(2008-2009) 2009 og rehabiliteringstilbud barn og voksne fér etter cochlea s. 125
implantatoperasjon.»
255 16. mars «Stortinget ber Regjeringen kartlegge den tverrfaglige opp- Kap. 733
(2008-2009) 2009 folgingen barn med cochlea-implantat frem til skolestart.» s. 125
478 16. juni «Stortinget ber Regjeringen i forbindelse med statsbudsjettet Kap. 763
(2008-2009) 2009 for 2010 fremme forslag om en sterkere satsing pa helhetlig s. 180
rusbehandling og oppfelging.»
481 16. juni «Stortinget ber Regjeringen samarbeide med kommunene  Kap. 718
(2008-2009) 2009 om & gjennomfere prosjekter etter inspirasjon fra STAD-pro- s. 53
sjektet i Stockholm, som innebarer samarbeid med salgsnae-
ringen om opplaering av personale i alkoholloven og konflikt-
héandtering, kombinert med flere kontroller av salgs- og ser-
veringsstedene.»
487 16. juni «Stortinget ber Regjeringen arrangere en konsensuskonfe-  Kap. 763
(2008-2009) 2009 ranse, der representanter fra bade fagmilje og brukerorgani- s. 180
sasjoner drofter faglige, etiske og prioriteringsmessige sider
av forslaget om a tilby heroinassistert behandling for rusmid-
delavhengige i Norge.»
556 19. juni «Stortinget ber Regjeringen legge frem en egen sak om orga- Kap. 783
(2008-2009) 2009 nisering og vilkar for den fremtidige ordningen med spesia- s. 232-233
listgodkjenning og utdanning av spesialister i helsevesenet.»
70 8. desember <«Stortinget ber regjeringen serge for at det etableres gode  Kap. 770
(2009-2010) 2009 rutiner ved den offentlige tannhelsetjenesten slik at mistanke s. 208

om omsorgssvikt rapporteres til rette myndighet.»
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Nr. Dato Vedtak Omtale
686 17. juni «Stortinget ber regjeringen utrede videre de skonomiske og Kap. 761
(2010-2011) 2011 administrative konsekvensene og raskt komme tilbake til s. 154

Stortinget med et forslag om rettighetsfesting av brukerstyrt

personlig assistanse for brukere med stort behov innenfor

den samme gkonomiske rammen som gjelder i dag (jf.

Innst. 424 L) »
408 8. mars «Stortinget ber regjeringen gjennomgé erfaringene fra ord- Kap. 764
(2011-2012) 2012 ningen med fast kontakt for ofre og parerende i forbindelse s. 191-192

med en krise og vurdere om den skal utvides til 4 bli en gene-
rell ordning for kommunene.»
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Helse- og omsorgsdepartementet

4 Naermere omtale av bevilgningsforslagene mv.

Generell merknad til budsjettabeller under inn-
tektskapitlene:

Det er ikke knyttet bevilgningsforslag til pos-
tene 15-18, refusjon av lennsutgifter. Under inn-
tektskapitler der det fremmes bevilgningsforslag,

er ev. regnskap 2011 for postene 15-18 fort samlet
under betegnelsen Refusjon lennsutgifter. Bud-
sjettkapitler som kun omfatter postene 15-18, er
ikke omtalt.

Programomrade 10 Helse og omsorg

Programkategori 10.00 Helse- og omsorgsdepartementet mv.

Utgifter under programkategori 10.00 fordelt pa kapitler

(i 1000 kr)
Kap. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13
700 Helse- og omsorgsdepartementet 174 593 182 139 186 088 2,2
702 Beredskap 37912 37 357 38 590 3,3
703 Internasjonalt samarbeid 66 113 70 038 69 644 -0,6
Sum kategori 10.00 278 618 289 534 294 322 1,7

Utgifter under programkategori 10.00 fordelt pa postgrupper
(i 1 000 kr)
Post-gr. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13
01-23  Statens egne driftsutgifter 258 318 271915 276 122 1,5
70-89  Andre overforinger 20 300 17619 18 200 3,3
Sum kategori 10.00 278 618 289 534 294 322 1,7
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Kap. 700 Helse- og omsorgsdepartementet
(@i 1000 kr)
Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013
01 Driftsutgifter 174 593 182 139 186 088
Sum kap. 0700 174 593 182 139 186 088

Sammenliknet med saldert budsjett 2012 foreslas
det 2,2 mill. kroner mindre som folge av justering
av arlig husleie.

Helse- og omsorgsdepartementets maél er a
utforme en helhetlig og effektiv politikk for helse-
tjenester (primeerhelsetjenester og spesialisthel-
setjenester), pleie- og omsorgstjenester, tiltak for
rusmiddelavhengige og a fremme folkehelsear-
beidet.

Departementet har ansvar innenfor felgende
hovedomréader:

— folkehelse

— primerhelsetjeneste

— spesialisthelsetjeneste

— pleie- og omsorgstjenester
— tannhelse

— psykisk helse

— rus og helse

— habilitering og rehabilitering
— pasientrettigheter

— legemidler

— bioteknologi og bioetikk

— helseberedskap

Helse- og omsorgsdepartementet har ansvaret for
folgende underliggende virksomheter og foretak:
— Helsedirektoratet

— Nasjonalt folkehelseinstitutt

— Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
— Norsk pasientskadeerstatning

— Statens autorisasjonskontor for helsepersonell
— Statens helsetilsyn

— Statens institutt for rusmiddelforskning

— Statens legemiddelverk

— Statens stralevern

— Helse Nord RHF

— Helse Midt-Norge RHF

— Helse Ser-Ost RHF

— Helse Vest RHF

— Norsk Helsenett SF

— AS Vinmonopolet

Folgende nemndsekretariater er underlagt Helse-
og omsorgsdepartementet:

— Sekretariat for Bioteknologinemnda

— Sekretariat for Statens helsepersonellnemnd

— Klagenemnda for behandling i utlandet

— Preimplantasjonsdiagnostikknemnda

— Sekretariat for Pasientskadenemnda

— Sekretariat for Vitenskapskomiteen for matt-

rygghet
- Klagenemnda for Vinmonopolets innkjep

I sesjonen 2011-2012 er det lagt fram folgende for
Stortinget i tillegg til de faste budsjettproposisjo-
nene:

— Prop. 29L (2011-2012) Endringar i helseperso-
nellova om pliktig frahald m.m.

— Prop. 89 L (2011-2012) Endringer i helseregis-
terloven mv. (opprettelse av nasjonal kjerne-
journal m.m.)

— Prop. 99 L (2011-2012) Endringar i helseregis-
terlova mv. (etablering av Norsk helsearkiv
m.m.)

— Prop. 108 L (2011-2012) Endringer i psykisk
helsevernloven (regionale sikkerhetsavdelin-
ger og enhet med sarlig hoyt sikkerhetsniva
m.m.)

— Prop. 120 L (2011-2012) Endringer i helsefor-
etaksloven mv.

— Prop. 123 L (2011-2012) Endringer i folke-
trygdloven (stenad til undersokelse og
behandling hos tannpleier)

— Prop. 124 S (2011-2012) Endringar i statsbud-
sjettet for 2012 under Helse- og omsorgsdepar-
tementet (som folgje av takstoppgjera for legar,
psykologar og fysioterapeutar samt bruk av
midlar til styrking av fastlegeordninga)

— Meld. St. 30 (2011-2012) Se meg! En helhetlig
rusmiddelpolitikk (alkohol - narkotika -
doping)

Post 01 Driftsutgifter

Bevilgningen dekker ordinaere utgifter til lenn,
godtgjerelser, varer og tjenester.
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Som felge av justering av arlig husleie foreslas
2,2 mill. kroner mindre sammenliknet med sal-
dert budsjett 2012, jf. Prop. 1 S (2011-2012).

Kap. 5572 Sektoravgifter under Helse- og omsorgsdepartementet

(i1000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

70 Legemiddelomsetningsavgift 67 175 66 025 69 000
71 Vinmonopolavgift 36 100 23 300 37 100
72 Avgift utsalgssteder utenom apotek 4759 4 381 4900
73 Legemiddelkontrollavgift 68 832 69 322 69 322
Sum kap. 5572 176 866 163 028 180 322

Post 70 Legemiddelomsetningsavgift

Avgiften legges pa all legemiddelomsetning ut fra
grossist. Avgiftssats foreslds uendret fra 2012.
Avgiften dekker bla. utgiftene til tilskudd til
fraktrefusjon av legemidler, Relis og tilskudd til
apotek mv. jf. omtale under kap. 751, post 70, samt
delfinansiere driften ved Statens legemiddelverk,
jf. Ot.prp. nr. 61 (2000-2001) og St.prp. nr. 1
(2000-2001).

Post 71 Vinmonopolavgift

Det er vedtatt & oppheve skattefritaket for AS Vin-
monopolet fra 2012. Som en folge av dette vil vin-
monopolavgiften opphere, og 2011 bli siste ar det
beregnes avgift (innbetales i 2013). Endringen er
en opprydning hvor avgiften erstattes av alminne-
lig skatteplikt. Endringen vil ikke medfere vesent-
lige skonomiske konsekvenser. Det vises til naer-

mere omtale og nedvendige lovendringer, her-
under oppheving av § 7-2 i alkoholloven, i Prop. 1
LS (2011-2012) Skatter, avgifter og toll 2012.

Post 72 Avgift utsalgssteder utenom apotek

Avgiften kreves inn som en prosentvis avgift
basert pa grossistenes omsetning til utsalgssteder
for legemidler utenom apotek. Inntektene skal
dekke Legemiddelverkets kostnader knyttet til
administrasjon av ordningen, samt Mattilsynets
kostnader forbundet med tilsyn.

Post 73 Legemiddelkontrollavgift

Avgiften legges pa legemiddelprodusentenes
omsetning og skal bl.a. finansiere Legemiddelver-
kets arbeid med kvalitetskontroll, bivirkningso-
vervakning, informasjonsvirksomhet mv.

Kap. 702 Beredskap

(11000 kr)
Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

Spesielle driftsutgifter, kan overfores, kan nyttes
21 under post 70 34525 34 047 35171
70 Tilskudd, kan overfores, kan nyttes under post 21 3387 3310 3419
Sum kap. 0702 37912 37 357 38 590

Ut over pris- og lennsjustering foreslas ingen end-
ringer sammenliknet med saldert budsjett 2012.

Helseberedskapens formal er & verne befolk-
ningens liv og helse og bidra til at nedvendig hel-
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sehjelp kan tilbys ved krig og kriser og katastrofer
i fredstid. Helseberedskap er en del av regjerin-
gens innsats for samfunnssikkerhet.

Ansvaret for helseberedskap felger av lov om
helsemessig og sosial beredskap. Loven pélegger
kommuner, regionale helseforetak, sykehus og
staten 4 ha beredskapsplaner. Vannverk, Mattilsy-
net og neeringsmiddellaboratorier har tilsvarende
planplikt. Spesialisthelsetjenesteloven, smitte-
vernloven, matloven, strilevernloven, lov om
kommunale helse- og omsorgstjenester og lov om
folkehelsearbeid har egne beredskapsbestemmel-
ser. Helsedirektoratet, Statens strilevern og fyl-
kesmennene gir veiledning til kommuner, regio-
nale helseforetak og helseforetak, og bistir med
ovelser og kompetansetiltak. Helsetilsynet forer
tilsyn med etterlevelse av lovverket. Mattilsynet
folger tilsvarende opp vannverkene.

Alvorlige hendelser som terrorangrepet mot
regjeringskvartalet og Uteya 22.juli 2011, orka-
nen pa vestlandet julen 2011, katastrofen i Japan
i 2011, vulkanen pa Island i2010 og pandemien
i 2009 er hendelser som har stilt nye krav til sam-
funnssikkerhet og beredskap som viser behovet
for et godt nasjonalt og internasjonalt samarbeid
pa omréadet.

Helseberedskap er integrert i de ulike fagom-
ridene og finansieres i hovedsak over ordinzere
driftsbudsjetter, kap. 703, 710, 715, 719, 720, 732,
750 og 764. Hovedinnsatsomréadene er a:

— styrke sektorens krisehandteringsevne basert
pa evelser og hendelser

— sikre god beredskap mot hendelser som kan
innebaere ioniserende straling eller spredning
av radioaktivitet, beredskap mot pandemier og
andre biologiske hendelser, og beredskap mot
kjemiske hendelser

— sikre robust forsyningssikkerhet i helsetjenes-
ten og naeringen

— sikre et godt nasjonalt og internasjonalt helse-
beredskapssamarbeid

Mal for 2013:

— folge opp NOU 2012: 14 Rapport fra 22. juli-
kommisjonen og Helsedirektoratets rapport
om helseinnsatsen etter terrorhendelsene
22.juli 2011 med sikte pa at beredskapsplaner
og systemer i sektoren skal ha god kvalitet,
skal veere samtrent lokalt, nasjonalt og interna-
sjonalt

— oppgradere atomberedskapen

— revidere beredskapsplan mot pandemisk influ-
ensa

— vurdere behov for en egen plan mot alvorlige
smittsomme sykdommer

— implementere forskrift om beredskap ved hel-
seskadelige miljghendelser

— prioritere tilsyn med vannverk og bruke stren-
gere virkemidler overfor vannverk som ikke
oppfyller regelverket for levering av drikke-
vann.

Krisehandteringsevne

Helsesektorens krisehandteringsevne utvikles
lepende pa basis av analyser, beredskapsplanleg-
ging, ovelser og hendelser. Terrorangrepene mot
Norge 22.juli 2011 stilte norsk helsetjeneste pa
sin kanskje storste preve noensinne.

Helsesektorens innsats etter angrepet pa
Regjeringskvartalet og Uteya 22. juli 2011 er gitt
bred omtale i NOU 2012: 14, Rapport fra 22. juli-
kommisjonen. Omtalen av helsesektoren i Kom-
misjonens rapport samsvarer i stor grad med Hel-
sedirektoratets rapport. Hovedkonklusjon i begge
rapportene er at det ikke er behov for & endre
hovedinnretningen pa dagens helseberedskap.
Det er samtidig identifisert en rekke leeringspunk-
ter, bl.a. om oppfelging av overlevende og pare-
rende, systemer og rutiner for varsling, kommuni-
kasjon og informasjon, inkludert nedmeldetjenes-
ten, behov for nasjonale retningslinjer f.eks. om
samarbeid mellom politi, brann- og redningseta-
ten og helsetjenesten pa skadested, samt behov
for 4 videreutvikle planer, rutiner og kompetanse.
Departementet har gitt Helsedirektoratet i opp-
drag a felge opp anbefalte tiltak. Helsedirektoratet
vil ivareta oppfelgingen i samarbeid med de regio-
nale helseforetakene, fylkesmennene, kommu-
nene og andre berorte fagmiljoer. De regionale
helseforetakene har fatt i oppdrag a bidra til direk-
toratets arbeid og felge opp tiltak som gjelder spe-
sialisthelsetjenesten. Formalet er & bidra til en
best mulig helseberedskap og helseinnsats ved
framtidige kriser. Oppfelging av overlevende og
parerende etter 22. juli vil fortsatt veere en priori-
tert oppgave, jf. kap. 764.

Kjernefysiske, kiemiske og biologiske hendelser,
inkludert pandemi

Helsemyndighetene har over flere ar etablert til-
tak for 4 mete Kjernefysiske, kjemiske og biolo-
giske hendelser. Det er etablert en landsfunksjon
for behandling av nbc-skader ved Oslo Universi-
tetssykehus HFE. Videre er det etablert overvak-
nings-, male- og analysekapasiteter, ulike inn-
satsteam, ovelser og kompetansetiltak for a vedli-
keholde og utvikle beredskapen pa omradet.
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Statens strilevern leder Kriseutvalget for
atomberedskap, jf. kgl. res. av 17. februar 2006
om Atomberedskap, sentral og regional handte-
ring. Kriseutvalget oppgraderer nd atomberedska-
pen pa basis av en trusselvurdering fra 2008 og
erfaringer fra hendelser som Fukushima, 22. juli
og brann i atomubét i 2011.

Helsemyndighetene folger opp bestemmel-
sene i ny folkehelselov om beredskap ved helse-
skadelige miljghendelser. Nasjonalt folkehelsein-
stitutt har etablert beredskapsgrupper med fagek-
sperter som skal bistd ved miljghendelser og det
skal utarbeides forskriftshestemmelser som gjen-
nomferer beredskapselementene i folkehelselo-
ven.

Justisdepartementet ga i 2010 Direktoratet for
samfunnssikkerhet og beredskap (DSB) i opp-
drag 4 gjennomgé den nasjonale hindteringen av
influensa A (HIN1) i2009-2010 for & laere av de
nasjonale erfaringene. Gjennomgangen ble utfert
i neer dialog med involverte akterer. I tillegg til
DSBs gjennomgang foreligger ogsa rapporter fra
Verdens helseorganisasjon (WHO), EUs smitte-
vernbyrd (ECDC), Helsedirektoratet, Folkehel-
seinstituttet og Apotekforeningen (NAF).

DSB vurderer at den overordnede styringen
og koordineringen av pandemien i hovedsak ble
ivaretatt pa en god mate. Rapporten peker imidler-
tid pa forhold som kan forbedres, fordi de kan
representere mulige sirbarheter i en annen og
mer krevende handteringssituasjon. De viser til at
den norske tilnzermingen i stor grad var pa linje
med den som ble valgt i andre land i Europa, og at
myndighetenes handtering av pandemien i over-
veiende grad ble gjennomfert i trdd med den stra-
tegien som var lagt i Beredskapsplan mot pande-
misk influensa fra 2006. DSB har 25 konkrete
anbefalinger til forbedring av pandemiberedska-
pen. Det vil bli fremmet en stortingsmelding om
pandemiberedskap i lepet av 2012. Her vil det bli
redegjort naermere for handteringen av influensa-
pandemien i2009/2010, og fremmet forslag til
sentrale prinsipper som vil legges til grunn i den
framtidige beredskapen mot pandemisk influensa.

Forsyningssikkerhet av legemidler, materiell og
drikkevann

Helsedirektoratet har ansvar for a koordinere sek-
torens forsyningssikkerhet av legemidler og
medisinsk materiell. Direktoratet forvalter, som et
supplement til helsetjenestens og naeringens
beredskap, avtaler med grossister om nasjonale
beredskapslagre av legemidler og materiell som
bevilgningen dekker.

Kommuner og helseforetak skal etter lov om
helsemessig og sosial beredskap ha tilfredsstil-
lende sikkerhet for forsyning av materiell og lege-
midler for & sikre forsvarlige tjenester ved kriser
og katastrofer.

Apotekloven palegger apotek leveringsplikt for
forhandlingspliktige varer. Grossistene har etter
grossistforskriften plikt til & fere det utvalg av
legemidler som ettersperres i det norske marke-
det, og skal kunne levere legemidlene til landets
apotek innen 24 timer. Statens legemiddelverk for-
valter legemiddelloven og apotekloven. EU-lovgiv-
ning, implementert i norsk rett, palegger legemid-
delfirmaer med markedsfoeringstillatelse melde-
plikt til myndighetene om midlertidig eller perma-
nent avbrudd i legemiddelforsyningen.

Nasjonalt folkehelseinstitutt har ansvar for
nasjonal vaksineforsyning og holder et bered-
skapslager av vaksiner og andre sarskilte lege-
midler som immunglobuliner og sera.

Departementet mottok ijuli i ar en rapport fra
Helsedirektoratet om nasjonal legemiddelbered-
skap. Rapporten gir anbefalinger for legemiddel-
beredskapen for ytterligere & sikre tilgang til vik-
tige og kritiske legemidler ved ulykker, katastro-
fer, krisetilstander eller situasjoner med forsy-
ningssvikt. Departementet vurderer na forslagene
og videre oppfelging av rapporten.

Nar det gjelder forsyning av drikkevann har
om lag 75 pst. av vannverkene rapportert til Mat-
tilsynet at de har beredskapsplan etter lov om hel-
semessig og sosial beredskap og matloven.
Hoveddelen av Norges befolkning mottar vann fra
store vannforsyningssystemer med god kvalitet
og gode beredskapsplaner. En del mindre vann-
verk mangler eller har mangler i sine beredskaps-
planer. Gammelt og darlig ledningsnett utgjor for
ovrig den viktigste sikkerhetsutfordringen.

Helseberedskapssamarbeid nasjonalt og
internasjonalt

Departementet deltar i Kriseradet (tidligere
Regjeringens kriserad). Departementet har
ansvar for samarbeidsorganer som Helsebered-
skapsriadet, Pandemikomiteen og Kriseutvalget
for atomberedskap.

Norge deltar i Verdens helseorganisasjon
(WHO) og Det internasjonale atomenergibyraets
(IAEA) globale samarbeid om overvéking, ana-
lyse, varsling og reaksjonsformer ved utbrudd av
smittsomme sykdommer og strilingsrelaterte
hendelser. WHOs internasjonale helsereglement
(IHR 2005) gir retningslinjer for varsling og tiltak
ved alvorlige hendelser av betydning for interna-
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sjonal folkehelse, som kjemikaliechendelser og
pandemier. Norge har gjennomfert deler av regle-
mentet i norsk lov, jf. omtale av ny folkehelselov
over. Ny folkehelselov gir hjemmelsgrunnlag for
implementering av beredskap mot miljghendelser
eller mistanke om utbrudd av sykdom relatert til
eksponering for helseskadelige miljofaktorer.
Nasjonalt folkehelseinstitutt er nasjonalt IHR-kon-
taktpunkt i Norge. Norges deltakelse i WHO/
Unece-protokollen om vann og helse kan bidra til
bedre beredskap pa drikkevannsomradet, gjen-
nom fastsettelse av nasjonale mal.

Norge samarbeider ogsd med Nato og EU pa
helse- og mattrygghetsomradet, bl.a. i EUs Health
Security Committee, EUs senter for forebygging
og kontroll av sykdommer (ECDC) og EUs myn-
dighet for neeringsmiddeltrygghet (EFSA). Nor-
disk helseberedskapsavtale omfatter gjensidig

Kap. 703 Internasjonalt samarbeid

informasjonsutveksling og assistanse ved kriser
og katastrofer.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Bevilgningen dekker sarskilte beredskapstiltak
som bla. plan- og systemutvikling, evelser og
andre kompetansetiltak, nasjonale beredskapsla-
gre av legemidler og materiell, overvaknings-
male- og varslingssystemer, laboratorieberedskap
og bidrag til ulike innsatsteam.

Post 70 Tilskudd

Bevilgningen dekker tilskudd til sarskilte bered-
skapstiltak som landsfunksjonen for behandling
av nbc-skader samt Rode Kors for tilrettelegging
av parerendeberedskap.

(11000 kroner)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

21 Spesielle driftsutgifter, kan overfores 49 200 55729 54 863
70 Tilskudd, kan overfores, kan nyttes under post 60 16 913 14 309 14 781
Sum kap. 0703 66 113 70 038 69 644

Ut over pris- og lennsjustering foreslas 2,6 mill.
kroner mindre sammenliknet med saldert bud-
sjett.

Formalet med Norges internasjonale helse-
samarbeid er & fremme allmenn folkehelse og iva-
reta norske helsepolitiske hensyn i internasjonal
sammenheng.

Stadig flere helseutfordringer er grenseover-
skridende. Historisk har de grenseoverskridende
helseutfordringene veert infeksjonssykdommer. I
dag har kroniske sykdommer overtatt denne rol-
len. Det har sammenheng med okt levealder og
flere eldre. Tobakksbruk, skadelig bruk av alko-
hol, usunt kosthold, manglende fysisk aktivitet,
overvekt og fedme er ogsa viktige faktorer for a
utvikle kroniske sykdommer. Helsesystemer i
Norge og andre land og verdensdeler utfordres
ogsi av gkt mobilitet av helsearbeidere og pasien-
ter. Folkehelsen utfordres videre av klimaendrin-
ger og miljeforhold verden over. Samtidig er det
en tendens at internasjonale normer og regler blir
mer forpliktende og bererer var nasjonale helse-
politikk.

Norge mé derfor delta i de fora hvor helsepoli-
tiske beslutninger fattes for a fremme norske hel-
seinteresser og bidra til at nasjonale tiltak utvikles
i sammenheng med verden omkring. Gjennom
samarbeid vil en ogsa dra nytte av andre lands
erfaringer og losninger.

Internasjonalt helsesamarbeid er integrerti de
ulike fagomradene og finansieres i hovedsak over
ordineere budsjettkapitler. Hovedomrader er FN/
WHO, WTO, EU/E@S, nordisk samarbeid og
Barentssamarbeidet. Norge har bilaterale avtaler
med Russland og Kina.

Mal for 2013:

- stotte reformarbeidet i WHO, organisasjonens
normative arbeid globalt og bidra til & styrke
WHOs arbeid med ikke-smittsomme sykdom-
mer.

— fremme norske helsepolitiske hensyn ved &
delta aktivt i EUs ulike prosesser, programmer
og byraer pa helse- og mattrygghetsomradet

— delta i samarbeidet i Europaradet i trad med
norske interesser
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— styrke samarbeidet og ivareta norske interes-
ser i Nordisk Ministerrad

— ivareta norsk formannskap i Barents helse- og
sosialsamarbeid, gjennomfere nytt Barents
helse- og sosialsamarbeidsprogram og videre-
fore helsesamarbeidet med Russland

— ivareta helsepolitiske hensyn i internasjonale
handelsavtaler og frihandelsavtaler

— videreutvikle helseavtalen med Kina.

FN/WHO

Mal for 2013 er aktivt & stotte opp under WHOs
videre reformarbeid. Reformagendaen innebarer
sterkere vektlegging av kjerneoppgaver, resultat-
basert budsjettering og styring, klargjering av rol-
ler og ansvar mellom de tre organisasjonsniviene,
bedre effektivitet pd landnivd og styrking av
WHOs rolle overfor bredden av akterer i global
helse.
WHO er, som FNs s@rorganisasjon pa helse,
en sentral arena for Norges internasjonale helse-
engasjement. Norge gir, over Utenriksdeparte-
mentets bistandsbudsjett, bidrag til WHO i form
av kontingent og frivillige bidrag.
Helse- og omsorgsministeren representerer
Norge i WHOs styrende organer.
Norge har i perioden 2010-2013 plass i WHOs
styre. Det er utarbeidet en norsk strategi for styre-
perioden som fastsetter overordnede maél og prio-
riteringer for det norske WHO-arbeidet.
Norge skal i styreperioden bidra til & styrke
WHO som ledende, normativ organisasjon for glo-
bal helse. Med utgangspunkt i mélet om helse i alle
politikkomrader skal WHO bidra til & tydeliggjore
helsefaglige hensyn. Norge skal gjennom WHO
bidra til utbygging av universell tilgang til helsetje-
nester basert pa den grunnleggende retten til hel-
setjenester for alle gjennom helsefremmende livs-
betingelser og styrking av helsesystemer.
Norge vil i styreperioden spesielt arbeide for a:
— bedre WHOs budsjett og styringsmekanismer
— fremme global helseforskning som grunnlag
for kunnskapsbasert politikk
— styrke helsesystemer, herunder tilgang pa hel-
sepersonell

— styrke WHOs arbeid med ikke-smittsomme
sykdommer

— styrke WHOs arbeid med smittsomme syk-
dommer og helsesikkerhet

FNs generalforsamling vedtok hesten 2011 en
resolusjon om ikke-smittsomme sykdommer.
Medlemslandene ble enig om flere tiltak for &
begrense omfanget av ikke-smittsomme sykdom-

mer, herunder hjerte- og karsykdommer, kreft,
kroniske luftveissykdommer og diabetes og deres
mest vesentlige risikofaktorer; tobakksbruk, ska-
delig bruk av alkohol, usunt kosthold og fysisk
inaktivitet. WHO fikk bl.a. i oppgave & utarbeide
globale maél og indikatorer for det videre arbeidet i
lopet av 2012. Verdens helseforsamling vedtok
imai 2012 et globalt mal om 25 pst. reduksjon i
prematur dedelighet som felge av ikke-smitt-
somme sykdommer innen 2025. De globale ambi-
sjonene pa dette omradet vil matte pavirke priori-
teringene i det internasjonale helsesamarbeidet i
arene som kommer.

WHOs Internasjonale helsereglement (IHR
2005) gir retningslinjer for varsling og tiltak ved
alvorlige hendelser av betydning for internasjonal
folkehelse, bl.a. ved pandemier og kjemikaliehen-
delser. Norge har gjennomfert deler av reglemen-
tet i norsk rett og arbeider med resterende imple-
mentering. Ny folkehelselov gir hjemmelsgrunn-
lag for gjennomfering av de resterende delene av
reglementet. Nasjonalt folkehelseinstitutt er
nasjonalt IHR-kontaktpunkt i Norge.

WHOs medlemsland har nylig vedtatt et glo-
balt rammeverk for pandemisk influensabered-
skap og respons. Rammeverket skal sikre umid-
delbar deling av virus gjennom etablerte FN-kana-
ler for 4 utvikle vaksiner mot influensa. Dette er
nedvendig for et globalt smittevern tilgjengelig for
alle. Norge har vert padriver i forhandlingene og
stotter WHOs arbeid pa dette feltet.

Norge deltar aktivt i milje- og helseprosessen i
regi av WHO, herunder gjennomfering av WHO/
UNECE-protokollen om vann og helse hvor
Norge ivaretar lederskapet for byraet i perioden
2010-2013. Norge har sluttet seg til og bidrar til
oppfelgingen av Parmaerklaeringen fra 2010 som
ble vedtatt pA WHOs 5. ministerkonferanse for
milje og helse i Europa. Erklaeringen innebaerer
sterkere politisk innflytelse og legger okt vekt pa
konsekvenser av klimaendringer pa fysiske og
sosiale miljofaktorer. Norge deltar ogsa aktivt i
arbeidet i Codex Alimentarius, som lager interna-
sjonale standarder pd matomradet.

Departementet koordinerer Norges interna-
sjonale arbeid med narkotikaspersmal og deltar i
det styrende organet for FNs narkotikasamarbeid,
FNs narkotikakommisjon (CND). Norge gir
bistand til FNs kontor for narkotika og kriminali-
tet (UNODC).

EU og E@S

Mal for 2013 er a fremme norske helsepolitiske
hensyn ved a delta aktivt i EUs ulike prosesser,
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programmer og byraer pa helse- og mattrygghets-
omradet.

Et prioritert omrade er direktivet om pasient-
rettigheter ved grensekryssende helsetjenester,
som ble vedtatt i EU varen 2011. Direktivet gir
regler om nar en pasient skal fa tilbakebetalt utgif-
ter til helsehjelp pasienten har valgt & i utfert i et
annet EU/E@S-land. Reglene skaper storre forut-
sigharhet for pasientene, samtidig som norske
myndigheter har veert opptatt av at det enkelte
land méa kunne opprettholde en sterk offentlig og
desentralisert helsetjeneste. Den nye refusjons-
ordningen for helsehjelp i andre EJS-land, som er
innfert i Norge, ivaretar langt pa vei direktivets
regler om refusjon. Refusjonsordningen omfatter
imidlertid ikke refusjon av utgifter til sykehusbe-
handling. Direktivet dpner for at det kan stilles vil-
kar om forhandsgodkjenning for refusjon av utgif-
ter til sykehusbehandling for & sikre tilstrekkelig
og vedvarende adgang til et balansert tilbud av
behandling av hey kvalitet, eller for & styre
omkostningene og unngd unedig ressursbruk.
Det utredes hvilke konsekvenser en ev. gjennom-
foring av direktivet vil ha for Norge.

Norge er forpliktet til 4 gjennomfere regler om
produksjon, markedsfering og standarder for
legemidler og naeringsmidler. Videre vil Norge
gjennomfere direktivet om kvalitets- og sikker-
hetsstandarder for menneskelige organer til trans-
plantasjon (organdirektivet).

EUs nye forordning om matinformasjon innfe-
rer krav om obligatorisk merking av neeringsinn-
hold for matvarer til forbruker. Det nye regelver-
ket vil bli innlemmet i EJS-avtalen og gjennom-
fort i norsk rett. Norge vil arbeide for & pavirke
hvilke pastander om ernarings- og helseeffekter
som kan knyttes til mat, i henhold til det EQS-
baserte pastandsregelverket.

Det arbeides med & innlemme i EQJS-avtalen
EUs regelverk for ny mat og genmodifiserte
neeringsmidler og férvarer. Regjeringen vil legge
fram en proposisjon om disse rettsaktene nar
sakene er avklart gjennom beslutning i EGS-komi-
teen.

Norge deltar i EUs tredje generasjon av helse-
program (2008-2013), jf. St.prp. nr. 36 (2007-
2008) om programdeltakelsen og Innst. S. nr. 217
(2007-2008). Norge er representert i programko-
miteen og gruppen av nasjonale kontaktpunkt.
Norske fagmiljeer deltar i flere prosjekter.

Norske myndigheter deltar i Den europeiske
myndighet for neeringsmiddeltrygghet (EFSA) og
EU-byréaet for godkjenning av legemidler, Euro-
pean Medicines Agency (EMA). Norge er med-
lem i EUs narkotikaovervakingssenter, The Euro-

pean Monitoring Center for Drugs and Drug
Addiction (EMCDDA). Senteret samler inn og
analyserer data, driver utviklingsarbeid for & for-
bedre sammenliknbarheten av data pa tvers av
grenser, og formidler og distribuerer informasjon.
EFTA-landene deltar i EUs narkotikaprogram
Drug Prevention and Information (2007-2013).
Programmet stotter prosjekter som kan bidra til &
forebygge og redusere avhengighet og skadevirk-
ninger ved bruk av narkotiske stoffer.

EU-landene har et nzert samarbeid om helse-
beredskapsspersmél. Hovedarbeidet skjer gjen-
nom Health Security Committee (HSC). Norge
deltar i samarbeidet, som bl.a. utvikler felles stan-
darder og krisehandteringsverktoy, og i nettverk
for informasjon og varsling om bruk av nbc-mid-
ler. Videre deltar Norge i EUs senter for forebyg-
ging og kontroll av sykdommer (ECDC) i Stock-
holm. ECDC er bl.a. ansvarlig for smittevernover-
vakning, varsling og vitenskapelig basert radgiv-
ning om handtering av sykdomsutbrudd. Senteret
har sa langt vist seg sveert verdifullt for bl.a. norsk
pandemiberedskap.

Fellesprogrammer, Joint Programming Initiati-
ves (JPI), er en ny samarbeidsarena om forskning
for 4 mete felles samfunnsmessige utfordringer.
JPI er medlemslandenes initiativ og Kommisjonen
skal stette opp under arbeidet ut fra sitt mandat og
kompetanse. I samarbeid mellom medlemslan-
dene og Kommisjonen er det etablert en egen
heyniva-komite (GPC). Komiteens hovedoppgave
er 4 identifisere store samfunnsmessige utfordrin-
ger innen helse, mattrygghet og klima der JPI-ene
kunne spille en vital rolle i & skaffe kunnskaps-
grunnlag for 4 mete disse utfordringene. Kjernen
i samarbeidet er & koordinere nasjonale forsk-
ningsprogram og EUs rammeprogram mot disse
maélene. Fra norsk side er det besluttet 4 opp-
nevne delegater til styrene for samtlige ti vedtatte
JPL-er.

Norge deltar i oppfelging av EUs hvitbok om
kosthold og fysisk aktivitet, bl.a. gjennom delta-
kelse i High Level Group on Nutrition and Physi-
cal Activity. Norge deltar ogsd i relevante fora for
oppfelging av EUs alkoholspolitiske strategi.

Norge deltar i EFTA og Kommisjonens
arbeidsgrupper pa helse- og mattrygghetsomra-
det.

Ny avtale om videreforing av E@Sfinan-
sieringsordninger for perioden 2009-2014 ble for-
melt undertegnet i 2010. Norge har gjennom avta-
len forpliktet seg til & bidra med naer 15
mrd. kroner i 2009-2014. Midlene skal stotte pro-
grammer og prosjekter innen en rekke sektorer,
bl.a. helsesektoren.
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Europaradet

Mal for 2013 er & delta i samarbeidet i Europara-
det i trdd med norske interesser.

Helsearbeidet under Europarddet er pa flere
omrader et supplement til arbeidet som foregar i
EU. I forbindelse med omorganiseringen av komi-
testrukturen i Europarddet ble Helsekomiteen
lagt ned i 2012. Europaradets arbeid med helsere-
laterte saker vil bli ivaretatt i komiteen for sosial
samherighet og i evrige komiteer. I tillegg er
Norge representert i komiteen for bioetikk.
Videre bidrar Norge i utarbeidelse av retningslin-
jer for kosmetikk og matkontaktmaterialer, og har
eksperter i komiteene for blodsikkerhet, organ-
transplantasjon og komiteen for legemidler og
legemiddelbehandling under delavtalen for den
europeiske farmakopeen. Norge leder flere av
disse ekspertgruppene. Norge deltar i den euro-
peiske farmakopeen og i Pompidougruppen, som
er Europaridets tverrfaglige samarbeidsgruppe
for narkotikaspersmal pa ministerniva.

Nordisk Ministerrad

Mal for 2013 er & styrke samarbeidet og ivareta
norske interesser i Nordisk Ministerrad.

En hovedprioritering for det nordiske arbeidet
vil veere & ivareta samarbeidet under Ministerra-
det for sosial- og helsepolitikk og Ministerradet
for fiskeri og havbruk, jordbruk, naeringsmidler
og skogbruk. Prioriterte omrader er kvalitet i
helse- og omsorgstjenesten, aktiv aldring, IKT og
velferdsteknologi, folkehelse med bl.a. sunt kost-
hold og aktiv livsstil, samarbeid om kliniske multi-
senterstudier, hoyspesialisert behandling og gjen-
sidig informasjonsutveksling om helsepersonell
som har fatt alvorlige reaksjoner i forhold til
yrkesutovelse.

Det nordiske helse- og mattrygghetssamarbei-
det er en arena for samarbeid mellom naboland,
bl.a. om helsetjenester, mattrygghet, beredskap
og krisehdndtering. De nordiske landene arbeider
for & lese grensehinderproblemer mellom lan-
dene. Den nordiske arenaen er ogsa en plattform
for samarbeidet inn mot EU og nordens naromréa-
der, FN/WHO, Europaradet og OECD.

Den nordlige dimensjon, Barents- og
Russlandssamarbeidet

Mal for 2013 er & ivareta norsk formannskap i
Barents helse- og sosialsamarbeid, implementere
Barents helse- og sosialsamarbeidsprogram og

viderefore det bilaterale norsk-russiske helsesam-
arbeidet.

Norge spiller en aktiv rolle i det regionale hel-
sesamarbeidet i nordomréadene. Samarbeidet fore-
gar forst og fremst gjennom Den nordlige dimen-
sjons partnerskap for helse og livskvalitet
(NDPHS) og Barents helse og sosialsamarbeids-
program. NDPHS arbeider for & bedre helsesitua-
sjonen i regionen ved & bekjempe smittsomme og
ikke-smittsomme sykdommer og fremme en sunn
livsstil. Barentssamarbeidet legger serlig vekt pa
hiv/aids og tuberkulose, men ogsa ikke-smitt-
somme sykdommer.

Norge har en bilateral helseavtale med Russ-
land fra 1994, som folges opp gjennom et norsk-
russisk helsesamarbeidsprogram for
perioden 2009-2013. Programmet omfatter bl.a.
organisering av helsetjenesten, folkehelse, fore-
bygging av infeksjonssykdommer og skadelig
bruk av alkohol. Det tas sikte pa 4 undertegne et
nytt samarbeidsprogram i lepet av 2013.

Helse- og omsorgsdepartementet forvalter, pa
vegne av Utenriksdepartementet, en tilskuddsord-
ning til samarbeidsprosjekter under Barents hel-
sesamarbeid og NDPHS.

Andre internasjonale organisasjoner og avtaler

Mal for 2013 er & ivareta helsepolitiske hensyn i
internasjonale handels- og frihandelsavtaler.

Globalt er Norge gjennom Verdens handelsor-
ganisasjon (WTO) forpliktet pa flere omrader som
angar helse, bla. regler for handel med varer og
tjenester. Norge deltar i Organisasjonen for eko-
nomisk samarbeid og ekonomisk utvikling
(OECD) pa helse- og mattrygghetsomradet.

Norge har et bilateralt helsesamarbeid med
Kina. En prioritert oppgave i2013 vil vere a
arbeide for en snarlig undertegning av en ny
handlingsplan under Kina-samarbeidet. Et viktig
element i samarbeidet med Kina vil veere utvikling
av helsesystemer, sarlig primarhelse, pleie og
omsorgstjenester. Andre sentrale omrader er IKT
og forebyggende folkehelsearbeid.

Norge er partner og bidragsyter til European
Observatory on Health Systems and Policies
sammen med Sverige, Finland, Spania og Hellas,
WHOs Europakontor, Verdensbanken, The Euro-
pean Investment Bank, Open Society Institute,
London School of Economics samt London School
of Hygiene & Tropical Medicine. Formalet er,
gjennom sammenliknende studier, & gjore kunn-
skap og erfaringer fra ulike helsesystemer tilgjen-
gelig som grunnlag for politikkutforming.
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Departementet samarbeider med Utenriksde-
partementet i initiativet Utenrikspolitikk og global
helse. Initiativet drives av sju land og seker a lofte
fram at landenes mulighet til 4 sikre folkehelse
forst og fremst er avhengig av en mer helhetlig og
samstemt politikk som tar hensyn til folkehelse
innenfor forskjellige politikkomrader, og i interna-
sjonale forhandlinger og prosesser.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Bevilgningen dekker kontingenter til program-
mer og deltakelse i byriaer under E@JS-avtalen og
kostnader til fire nasjonale ekspertstillinger i
Europakommisjonen. Norge deltar i programmer
og byraer i EU under E@QS-avtalen. Sterrelsen pa

Kap. 3703 Internasjonalt samarbeid

kontingentene til disse programmene og byriene
fastsettes av EU og varierer fra ar til ar.

Bevilgningen dekker videre kontingent til
Europaradet og bidrag til European Observatory
om Health Systems and Policies.

Det foreslas 2,6 mill. kroner mindre enn i sal-
dert budsjett for 2012, jf. tilsvarende under kap.
3703, post 03.

Post 70 Tilskudd

Bevilgningen dekker tilskudd til utdanning ved
Nordiska hogskolan for folkhilsovetenskap for
kandidater fra Norge.

Tilskudd til helse- og sosialprosjekter i Nord-
vest-Russland budsjetteres over Utenriksdeparte-
mentets kap. 118, post 70.

(i 1000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

03 Refusjon fra Utenriksdepartementet 2 500 2619 0
Sum kap. 3703 2 500 2619 0

Post 03 Refusjon fra Utenriksdepartementet

Det foreslds ingen bevilgning, jf. ogsd kap. 703,
post 21. Helse- og omsorgsdepartementet har tid-
ligere mottatt kontantoverforing fra Utenriksde-
partementet til dekning av driftsutgifter til forvalt-
ning av tilskudd til samarbeidsprosjekter med

Nordvest-Russland, Partnerskap under Den nord-
lige dimensjon og Barentssamarbeidet. I 2012 har
Utenriksdepartementet gitt Helse- og omsorgsde-
partementet fullmakt til & belaste kap. 118, post
01. Fullmakten erstatter kontantoverferingen, og
bevilgningene foreslas endret som folge av dette,
jf. Prop. 111 S (2011-2012).
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Programkategori 10.10 Folkehelse
Utgifter under programkategori 10.10 fordelt pa kapitler
(i 1 000 kr)
Kap. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13

710 Nasjonalt folkehelseinstitutt 1206 904 1123299 1204 454 7,2
711 Ernaering og mattrygghet 49473 50 501 52 340 3,6
712 Bioteknologinemnda 8379 8452 8720 3,2
715 Statens stralevern 103 429 117 529 121 394 3,3

Statens institutt for
716 rusmiddelforskning 41 085 38573 41 875 8,6
718 Rusmiddelforebygging 214 492 214 483 217 726 1,5
719 Annet folkehelsearbeid 145 239 144 571 144 237 -0,2

Sum kategori 10.10 1769 001 1697 408 1790 746 5,5
Utgifter under programkategori 10.10 fordelt pa postgrupper

(i 1 000 kr)
Post-gr. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13

01-23  Statens egne driftsutgifter 1514 474 1480144 1564 913 5,7
30-49 Nybygg, anlegg mv. 32923 18 003 18 417 2,3

Overforinger til
60-69 kommuneforvaltningen 34 674 21139 22 416 6,0
70-89  Andre overforinger 186 930 178 122 185 000 3,9

Sum kategori 10.10 1769 001 1697 408 1790 746 5,5

De overordnede malene for folkehelsearbeidet er
flere levear med god helse i befolkningen som hel-
het og reduserte sosiale helseforskjeller, jf. Meld.
St. 16 (2010-2011) Nasjonal helse- og omsorgs-
plan 2011-2015, Innst.422 S (2010-2011), og
St.meld. nr. 20 (2006-2007) Nasjonal strategi for a
utjevne sosiale helseforskjeller, Innst. S. nr. 20
(2006-2007).

Folkehelsearbeidet er samfunnets samlede
innsats for & styrke forhold som bidrar til god
helse, svekke forhold som medferer helserisiko

og innsats for en jevnere sosial fordeling av fakto-

rer som pavirker helsen. Helsesektoren har bl.a.

ansvar for:

— forebyggende arbeid forankret i helsetjenes-
ten, inkludert smittevern, helseopplysning og
forebyggende helsetjenester

— & ha oversikt over helsetilstand og sykdomsut-
bredelse og faktorer som pévirker denne

— & utvikle kunnskap om &rsakssammenhenger,
og utvikle metoder og sektorovergripende
verktoy
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— 4 gifaglige rad om tiltak og bidra til at samfun-
net som helhet arbeider effektivt for & beskytte
og fremme helse

I Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015) gar
det fram at regjeringen vil styrke folkehelsearbei-
det. Det skal legges okt vekt pa helsefremmende
og forebyggende arbeid i trad med samhandlings-
reformen. I statsbudsjettet for 2012 er det overfort
om lag 5,6 mrd. kroner til kommunenes rammetil-
skudd som felge av samhandlingsreformen. @ko-
nomi, sammen med ny lov om folkehelsearbeid,
vil gi bedre rammer for lokalt og regionalt folke-
helsearbeid.

Folkehelsearbeidet skal veere langsiktig, syste-
matisk og kunnskapsbasert. Kommuner, fylkes-
kommuner og statlige myndigheter skal i henhold
til folkehelseloven vurdere konsekvenser for
befolkningens helse i sin virksomhet, etter prin-
sippet om <«helse i alt vi gjer». Regjeringen vil
folge opp dette pa nasjonalt niva. 12013 skal det
legges fram en tverrdepartemental folkehelsestra-
tegi. Strategien vil ha to hovedmalsettinger:

— bidra til at statlige myndigheter (departemen-
ter, direktorater mv.) ivaretar sitt ansvar etter
folkehelseloven

Kap. 710 Nasjonalt folkehelseinstitutt

— peke ut noen strategiske tverrsektorielle inn-
satsomrader som det skal arbeides seerskilt
med 4 utvikle i strategiperioden

Strategien skal bla. tydeliggjore befolkningens
helse som et sektorovergripende mal, herunder
fastsette folkehelsemal og sikre at den framtidige
politikkutviklingen fremmer vilkar for helse i sam-
svar med malene.

Programkategorien omfatter bevilgninger til
virksomhetene  Nasjonalt folkehelseinstitutt,
Vitenskapskomiteen for mattrygghet, Bioteknolo-
ginemnda, Statens stralevern, Statens institutt for
rusmiddelforskning og statens overskuddsandel
og utbytte fra AS Vinmonopolet. Programkatego-
rien omfatter videre bevilgninger til nasjonalt og
lokalt folkehelsearbeid, herunder oppfelging av
St.meld. nr. 20 (2006-2007) Nasjonal strategi for &
utjevne sosiale helseforskjeller, folkehelseloven
og Meld. St. 30 (2011-2012) Se meg! En helhetlig
rusmiddelpolitikk. Kategorien omfatter spesielle
driftsutgifter og tilskudd til bl.a. miljo og helse,
fysisk aktivitet, kosthold og erneering, tobakksfo-
rebygging og rusmiddelforebyggende arbeid.
Kategorien dekker videre hiv-forebygging og
annet smittevernarbeid, arbeid for mattrygghet
og trygt drikkevann.

(i 1000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag

2011 budsjett 2012 2013

01 Driftsutgifter 596 781 569 200 606 396

21 Spesielle driftsutgifter 577 200 536 096 579 641
Sterre utstyrsanskaffelser og vedlikehold,

45 kan overfores 32923 18 003 18 417

Sum kap. 0710 1206 904 1123 299 1204 454

Ut over pris- og lennsjustering foreslis budsjettet
viderefort pd samme reelle nivd som saldert
budsjett 2012. Forslag om flytting av bevilgning
mellom kapittel og post er omtalt under aktuell
post.

Nasjonalt folkehelseinstitutt er landets fag-
myndighet pd omriadene smittevern, miljemedi-
sin, epidemiologi, psykisk helse, rettsmedisin og
rusmiddelforskning. Pa disse omradene gir insti-
tuttet rdd og bistand til myndigheter, helsetje-
neste, rettsapparat, patalemyndighet, politikere,
media og publikum. Instituttet skal drive helseo-

vervaking for & folge befolkningens helsetilstand,
drive forskning og gi vitenskapelig baserte rad og
formidle kunnskap om hva samfunnet kan gjore
for & skape gode og sunne levekéar. Videre er det
instituttets oppgave & sikre Norge nedvendig vak-
sineforsyning og vaksineberedskap. Instituttet
skal gi god rettsmedisinsk stette til patalemyndig-
het, politi og domsstoler i forbindelse med straffe-
saker og tilsvarende saker med krav til hey retts-
sikkerhet. Instituttet skal ogsa ivareta norske
interesser og forpliktelser internasjonalt samt
bista departementet i dette arbeidet.



2012-2013

Prop.1S 41

Helse- og omsorgsdepartementet

Oversikt over befolkningens helse

Oversikt over utviklingen i helsesituasjonen er
nedvendig for 4 kunne drive et effektivt folkehel-
searbeid. Instituttet vil viderefore arbeidet i Nasjo-
nalt helseregisterprosjekt med & forbedre de
eksisterende helseregistrene, styrke personver-
net og etablere nye former for datainnhenting for
4 fa et raskere oppdatert og mer komplett bilde av
helsesituasjonen.

Pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartemen-
tet og Samferdselsdepartementet nedsatte insti-
tuttet varen 2010 en ekspertgruppe pa omradet
svake heyfrekvente elektromagnetiske felt og
helse. Ekspertgruppen ble bredt sammensatt med
kompetanse innen fagomradene milje- og arbeids-
medisin, epidemiologi, biologi, fysikk, filosofi,
malemedisin mv. Foreningen for el-overfol-
somme (FELO) har vart observater i gruppen.
Ekspertgruppens mandat var & oppsummere
kunnskap om mulige helseeffekter av ekspone-
ring for svake heyfrekvente felt og gjennomfere
en kunnskapsoppsummering av forvaltningsprak-
sis i Norge og land det er naturlig at Norge sam-
menlikner seg med. Gjennomgangen skulle ogsa
omfatte en vurdering av grenseverdier og begrun-
nelser for disse der det finnes, samt en vurdering
av hvordan foreliggende risiko i tilknytning til
eksponering av elektromagnetiske felt bor forval-
tes i Norge. Rapporten er na ferdigstilt og overle-
vert departementene, som vil serge for at oppfol-
gingen av rapporten far en bred forankring i aktu-
elle departementer og etater.

Instituttet folger opp nasjonal strategi for fore-
bygging av infeksjoner og antibiotikaresistens i
helsetjenesten, og arbeider for a etablere et nasjo-
nalt overvékingssystem for virusresistens med til-
svarende oppgaver som overvakingssystemet for
resistens hos bakterier (Norm). Forekomsten av
multiresistente stafylokokker oker fortsatt. Inter-
nasjonalt er resistens mot antibiotika et betydelig
helseproblem. Kontinuerlig overvéking av posto-
perative sarinfeksjoner inkluderes i Norsk over-
vakningssystem for infeksjoner i sykehustjenes-
ten (Nois) fra september 2012, og Nois-register-
forskriften er utvidet til & inkludere sykehjem.

Det eksisterer i dag ikke gode nok oversikter
over befolkningens psykiske helse. For 4 fa bedre
oversikter vil instituttet samarbeide med Statistisk
sentralbyra om a bedre kvaliteten pa psykiske hel-
sedata i levekarsundersgkelsene.

Instituttet har satt i gang et arbeid med & eta-
blere en human miljeprevebank som skal gi ekt
kunnskap om befolkningens totale eksponering
for fremmedstoffer i miljeet. 1 2013 skal det pre-

senteres et system for innsamling og lagring av
humane prover.

Forskning

Instituttet har en omfattende forskningsvirksom-
het pa hele folkehelsefeltet og samarbeider med
forskningsmiljeer bade innenlands og utenlands.
Instituttet er rangert pa forsteplass i Norge néar
det gjelder hvor interessant og viktig forskningen
er for andre forskere. Internasjonalt ble instituttet
rangert som fjerde best blant verdens folkehel-
seinstitutter. Instituttet kommer ogsd godt ut i
forskningsevalueringen til Norges forskningsrad.

Norges forskningsrad legger né seerlig til rette
for forskning knyttet til 22.juli gjennom deres
pagiende programmer. Dette vil ogsa gi grunnlag
for at instituttet og andre miljeer vil kunne oke sin
kunnskap pa feltet.

Instituttet har satt i verk tiltak for & styrke
forskningen pa diabetes, hjerte- og karsykdom-
mer, Alzheimers sykdom, smertelidelser, utvi-
klingsforstyrrelser, angst og depresjon. Eldres
helse, metoder for vurdering av opphopning av
ikke-smittsomme sykdomstilfeller og sykdoms-
byrdeanalyser er nye satsingsomrader. Ved a
dokumentere hvor stor belastning de ulike lidel-
sene utgjer for pasientene, parerende og samfun-
net, kan instituttet gi rdd om politiske prioriterin-
ger og avdekke hvilke risikofaktorer som har
sterst betydning for helsen.

Beredskap

I henhold til folkehelseloven har instituttet et
ansvar for kjemikalieberedskap. Instituttet arbei-
der med & bygge ut nettverket av sentrale og
lokale akterer for & fange opp og vurdere helse-
fare ved miljghendelser.

Tidligere Rettsmedisinsk institutt ble innlem-
met i Folkehelseinstituttet i 2011. Instituttet har i
etterkant fatt en beredskapsoppgave i regi av Kri-
pos knyttet til identifiseringsarbeidet ved hendel-
ser med mange drepte.

Rad og tjenester

Folkehelseloven gir kommunene og fylkeskom-
munene et tydeligere ansvar i folkehelsearbeidet,
og den palegger statlige helsemyndigheter &
stotte opp under kommunesektorens folkehel-
searbeid med kunnskap. Nasjonalt folkehelseinsti-
tutt har utarbeidet et sett med nekkeldata for
kommunene, gjort tilgjengelig en statistikkbank
og oversendt folkehelseprofiler til kommunene og
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fylkeskommunene. Instituttet skal videreutvikle
folkehelseprofilene til & omfatte flere indikatorer
bl.a. pa alkohol. Det er ogsé aktuelt & utvikle profi-
lene til ogsa & omfatte bydeler. Gjennom folkehel-
seprofilene ensker instituttet 4 styrke kommune-
sektorens evne til & forebygge sykdom og skade,
bade pa det fysiske og psykiske omradet.

Mailet med sammensliingen av tidligere Retts-
medisinsk institutt og instituttet har veert 4 samle
rettsmedisinske miljeer for & styrke kvaliteten pa
de rettsmedisinske tjenestene. Saksbehandlingsti-
den for DNA-sporsaker fra Kripos er i 2011 redu-
sert fra 98 til 34 dager. Det er et mal at saksbe-
handlingstiden skal reduseres ytterligere i 2013.

Smittevernloven gir instituttet i oppgave a
sikre Norge nedvendig vaksineforsyning og vaksi-
neberedskap. Instituttet gir myndighetene rad om
hvilke vaksiner som ber tas inn i barnevaksinepro-
grammet. Dekningsgraden i barnevaksinepro-
grammet ligger stabilt rundt 94 pst. for to—aringer,
og brukerundersekelser viser at foreldre er posi-
tive til vaksinering. Vaksinasjonsdekningen for
jenter i sjuende klasse som er vaksinert mot HPV,
nermer seg 80 pst. Instituttet har etablert tjenes-
ten Mine Vaksiner pd Helsenorge.no. Det er et
mal 4 utvide publikumstjenestene pa Hel-
senorge.no til ogsd 4 omfatte andre registerdata
slik at hver og en kan hente ut informasjon om
seg selv som er lagret i helseregistrene.

Metode for bruk av spyttprever til registrering
av rusmiddelbruk er etablert og preves ut i samar-
beid med fengselsvesenet. Metoden vil kunne
effektivisere innsamling av prever og forenkle
kontrollorganenes arbeid. Instituttet samler ogsa
inn et stort antall prever fra norske arbeidstakere
for 4 analysere utbredelsen av bruk av rusmidler i
arbeidslivet. Det tas sikte pa & presentere funnene
fra undersekelsen i 2013.

Endringene i vegtrafikkloven som medferer at
det innferes faste konsentrasjonsgrenser for en
del narkotiske stoffer og medikamenter med rus-
virkning, tradte i kraft 1. februar 2012. Instituttet
har etablert analysekapasitet for 4 folge opp loven.
Norge innferte da som forste land i verden et sys-
tem med faste konsentrasjonsgrenser for andre
stoffer enn alkohol. Instituttets oversikt over
hvilke rusmidler som pavises hos bilferere, viser
at det er et lite antall ruspavirkete sjaferer som er
innblandet i en stor andel av ulykker med person-
skader og dedsfall.

Instituttet har de senere arene bygget opp sitt
internasjonale engasjement og samarbeider bl.a.
med Norad om prosjekter knyttet til forebygging
av sykdom i lav og mellominntektsland. Instituttet
deltar bl.a. i et storre prosjekt knyttet til luftforu-
rensning i New Dehli og i arbeidet med a bygge
opp et folkehelseinstitutt i Palestina.

Post 01 Driftsutgifter

Det foreslas folgende flyttinger sammenlik-

net med saldert budsjett 2012:

— 0,7 mill. kroner fra kap. 260, post 50, knyt-
tet til flytting av Rettsmedisinsk institutt fra
Universitetet i Oslo, jf. Prop. 74 S (2010-
2011) og Innst. 320 S (2010-2011)

— 13,4 mill. kroner fra kap. 710, post 21, knyt-
tet til rettsgenetiske tjenester

— 0,5 mill. kroner fra kap. 718, post 21, knyt-
tet til rapportering av narkotikarelaterte
dedsfall

— 3,5 mill. kroner fra kap. 719, post 21, knyt-
tet til systemene for 4 overvike smitt-
somme sykdommer (MSIS), helsetjenes-
teassosierte infeksjoner og antibiotikaresis-
tens (Nois) og virusresistens (Ravn)

Bevilgningen dekker driftsutgifter til lenn, godt-
gjerelser, varer og tjenester.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Det foreslas folgende flytting sammenliknet

med saldert budsjett 2012:

— 13,4 mill. kroner til kap. 710, post 01, knyt-
tet til rettsgenetiske tjenester

Bevilgningen dekker i hovedsak spesielle driftsut-
gifter til oppdragsvirksomhet og sterre tidsbe-
grensende prosjekter, bl.a. kjep av vaksiner, mor
og barn-prosjekt, medisinsk fodselsregister,
ADHD-prosjekt og forseksdyr.

Post 45 Starre utstyrsanskaffelser og
vedlikehold

Bevilgningen dekker storre utstyrsanskaffelser
og vedlikeholdsarbeider.
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Kap. 3710 Nasjonalt folkehelseinstitutt

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag

2011 budsjett 2012 2013

02 Diverse inntekter 288 578 185 895 192 030

03 Vaksinesalg 113 157 99 300 99 300
15-18  Refusjon lennsutgifter 401 735

Sum kap. 3710 415714 285195 291 330

Bevilgningen er bl.a. knyttet til inntekter fra labo-
ratorievirksomhet, sakkyndige uttalelser og
obduksjoner, vaksinerdistribusjon, datautlevering,
rapporter og offshorevirksomhet.

Post 02 Diverse inntekter

Bevilgningen er bl.a. knyttet til inntekter fra kon-
sulentoppdrag, laboratorieprever, sakkyndige
uttalelser, salg av forseksdyr mv.

Kap. 711 Ernaering og mattrygghet

Post 03 Vaksinesalg

Bevilgningen er bl.a. knyttet til forsyning av vak-
sine til kommunene mot sesonginfluensa og syk-
dom forarsaket av pneumokokksinfeksjon, vaksi-
ner som dekkes av folketrygden etter blaresept-
forskriften § 4, vaksiner mot sjeldne sykdommer
samt reisevaksine.

(i1000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag

2011 budsjett 2012 2013

01 Driftsutgifter 19 769 19 637 20 458
Spesielle driftsutgifter, kan overfores,

21 kan nyttes under post 70 10 870 11 446 11 824

70 Tilskudd, kan overfores, kan nyttes under post 21 1009 1040 1074

74 Skolefrukt, kan overfores 17 825 18 378 18 984

Sum kap. 0711 49 473 50 501 52 340

Kapittelet omhandler ernaring, mattrygghet,
drikkevann og kosmetikk. Ut over pris- og lenns-
justering foreslas ingen endringer sammenliknet
med saldert budsjett 2012.

Bevilgningen omfatter Vitenskapskomiteen
for mattrygghet, oppfelging av Handlingsplan for
bedre kosthold i befolkningen (2007-2011), abon-
nementsordningen Skolefrukt og tilskudd til den
frivillige organisasjonen Ammehjelpen. Bevilgin-
gen omfatter ogsa spesielle driftsutgifter til arbeid
med mattrygghet og drikkevann, herunder kon-
tingenten til WHO/UNECES protokoll for vann og
helse. Det foreslas bevilgning til ernseringsarbeid

ogsd under under kap. 719 Annet folkehelsear-
beid.

Hovedomtalen av Helse- og omsorgsdeparte-
mentets ansvar for omrader regulert av matloven,
herunder drikkevann, og kosmetikkloven er
omtalt i forbindelse med Mattilsynets bevilgning
programkategori 15.10 og kap. 1115 i Prop. 1 S
(2012-2013) for Landbruks- og matdepartemen-
tet.

Kosthold og ernzering

WHO anslér at kostholdet pavirker fire av de seks
viktigste risikofaktorene for ded i Europa. Disse
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er heyt blodtrykk, heye blodlipider, overvekt og
lavt inntak av frukt, beer og grennsaker. Innsats
for & endre kostholdet vil derfor kunne ha stor
effekt pa folkehelsen.

Malsettinger i kostholdsarbeidet er 4 bedre
befolkningens kosthold i trdd med helsemyndig-
hetenes anbefalinger og redusere sosiale forskjel-
ler i kosthold.

Hovedferinger for erneeringsarbeidet de siste
arene har veart forankret i Handlingsplan for
bedre kosthold i befolkningen (2007-2011) som
tolv departementer stir bak. En ekspertgruppe
fra WHO har i 2012 foretatt en gjennomgang av
kostholdsarbeidet i Norge med vekt pa handlings-
planen og anbefalt strategier og tiltak for videre
arbeid. Helsedirektoratet utarbeider en sluttrap-
port om hva som er oppnédd i handlingsplanperio-
den. Disse rapportene vil utgjere viktige innspill
til videre arbeid med kosthold og ernering,
sammen med oppfelging av Meld. St. 16 (2010-
2011) Nasjonal helse- og omsorgsplan 2011-2015.

Overvdking og dokumentasjon

De storste utfordringene framover er a gke innta-
ket av grennsaker, frukt, grove kornprodukter og
fisk, samt 4 redusere inntaket av mettet fett, salt
og sukker.

12013 skal det settes i gang samfunnsekono-
miske beregninger av effektene av forebyggende
tiltak pa kostholdsomrédet. Det planlegges & gjen-
nomfere en landsomfattende kostholdsunderse-
kelse blant barn og unge i 2013-2014. Videre skal
deti 2013 arbeides med & etablere nasjonal amme-
statistikk.

Helsedirektoratet og Mattilsynet samarbeider
om et felles system for mat- og kostholdsovervéa-
king. Dataene brukes til utforming og evaluering
av ernaringspolitikken, i folkehelsestatistikk og i
risikovurderinger i regi av Vitenskapskomiteen
for mattrygghet.

Den nasjonale kostholdsundersekelsen blant
voksne 18-70 4ar, som ble gjennomfert i
2010-2011, viste bl.a. at inntaket av mettet fett var
hoyere enn anbefalt. De viktigste kildene til met-
tet fett var kjott og kjettprodukter, ost og smeor/
margarin. Gjennomsnittlig inntak av vitaminer og
mineraler var stort sett i samsvar med anbefalin-
gene, med unntak av inntak av vitamin D og folat
som var lavere enn anbefalt hos begge kjonn.

34 pst. av menn og 41 pst. av kvinner hadde et
inntak av frukt i trdd med anbefalingene. Tilsva-
rende tall for grennsaker var 15 pst. for menn og
13 pst. for kvinner. Undersekelsen viste enkelte
sosiale ulikheter i valg av matvarer og inntak av

neaeringsstoffer. Dette gjaldt bl.a annet inntak av
brus og saft, der det var heyere inntak blant de
med kortest utdanning. De med lengre utdanning
hadde heyere inntak av bl.a. kornvarer, grennsa-
ker, frukt og beer.

Som del av Nordisk handlingsplan for bedre
helse og livskvalitet gjennom kosthold og fysisk
aktivitet (2006) ble det i 2011 gjennomfert en for-
ste fellesnordisk kartlegging av kosthold, fysisk
aktivitet og overvekt hos barn og voksne. Kartleg-
gingen gir grunnlag for a felge utviklingen i de
nordiske land over tid.

Et sunt marked

Tilgjengelighet og pris er viktige virkemidler for &
utjevne sosiale forskjeller i kosthold.

Merkeordningen Ngkkelhullet ble lansert
i2009. Et konstruktivt samarbeid med matvare-
bransjen har veert avgjerende for a fa til gode
resultater med implementering av ordningen. Hel-
sedirektoratet og Mattilsynet folger lopende opp
ordningen med informasjons-, tilsyns- og utvik-
lingsarbeid.

Markedsundersokelser viser at Nekkelhullet
er det mest kjente og brukte merket i dagligvare-
handelen. I januar 2012 har 98 pst. hert om mer-
ket, 60 pst. har tillit til merket og vet at myndighe-
tene star bak og halvparten sier det gir hjelp til
sunnere valg. Markedsdata viser en ekning fra
550 merkede produkter i handelen, utenom frukt
og grent, i 2010 til om lag 1550 i 2011. Nordisk
samarbeid om forslag til revisjon av kriteriene for
nekkelhullsmerking ferdigstilles i 2013. Kriterier
for salt er sentralt i revisjonen. Arbeidet med a
vurdere grunnlaget for en mulig utvidelse av nek-
kelhullsmerkingen til kiosker, bensinstasjoner og
serveringssteder fortsetter.

Det arbeides med a vurdere ytterligere ekono-
miske virkemidler for & fremme et sunnere kost-
hold. Det er bl.a. vurdert en ny seeravgift pa tilsatt
sukker/kunstig setstoff i mat og drikkevarer, evt.
en utvidelse av gjeldende sjokolade- og sukkerva-
reavgift til 4 omfatte flere energirike og naerings-
fattige produkter enn i dag. Det foreslis ingen
storre endringer i avgiftsregelverket for 2013.
Toll- og avgiftsdirektoratet vil imidlertid bli bedt
om a vurdere enkelte justeringer i avgrensnin-
gene av sjokolade- og sukkervareavgiften og
sende forslag om endringer i seeravgiftsforskriften
pa alminnelig hering. Regjeringen foreslar videre
4 oke avgiften pa alkoholfrie drikkevarer med 16
ore per liter utover prisjustering for ferdigvarer,
opp til nivéet for ol klasse b (lettel). Finansdepar-
tementet vil i samradd med Helse- og omsorgsde-
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partementet fortsette arbeidet med a vurdere gko-
nomiske virkemidler for 4 fremme et sunnere
kosthold. Det vises for evrig til Prop. 1 S (2012—
2013) for Finansdepartementet.

Begrensning av befolkningens saltinntak er i
folge WHO blant de mest kostnadseffektive tilta-
kene i folkehelsearbeidet. Hoyt saltinntak eker
risikoen for heyt blodtrykk og hjerte- og karsyk-
dommer. Amerikanske beregninger viser at en
reduksjon i saltinntaket med 3 gram per dag vil
kunne minske antall nye tilfeller av hjerte- og kar-
sykdommer med om lagl0 pst. Helse- og
omsorgsdepartementet har gitt Helsedirektoratet
i oppdrag & utarbeide og gjennomfere en tiltaks-
plan for & redusere saltinntaket i befolkningen, pa
grunnlag av en anbefaling fra Nasjonalt rad for
ernaring.

Nye nasjonale kostrdd

Helsedirektoratet ga i 2011 ut nye matvarebaserte
kostrad, og implementering av kostradene blir pri-
oritert. I en tid med mange ulike kostholdsrad i
media, er det avgjerende med kontinuerlig og
tydelig kommunikasjonsarbeid fra myndighete-
nes side. Derfor er det viktig at dette arbeidet pri-
oriteres. Kommunikasjonsarbeidet om kostra-
dene ses i sammenheng med Nekkelhullet.

Tiltak overfor barn og unge

Som resultat av fylkesvis kursvirksomhet har 20
kommuner/bydeler fitt godkjenning som amme-
kyndig helsestasjon per desember 2011, og 105
kommuner er i prosess for godkjenning. Nasjonalt
kompetansesenter for amming har godkjennings-
og oppfelgingsansvar.

En bredt sammensatt arbeidsgruppe har star-
tet revisjon av anbefalinger for spedbarnsernae-
ring som skal ende opp i nasjonale faglige ret-
ningslinjer for spedbarnsernaering i 2012.

Norge har veert padriver for WHOs anbefalin-
ger for markedsfering av mat og alkoholfrie drik-
kevarer som ble vedtatt p4 Verdens helseforsam-
ling imai2010. Anbefalingene gir medlemslan-
dene grunnlag for 4 utforme ny eller styrke eksis-
terende politikk pd omradet. Som oppfelging av
Meld. St. 16 (2010-2011) Nasjonal helse- og
omsorgsplan 2011-2015 har Helse- og omsorgsde-
partementet i samarbeid med Barne-, likestillings-
og inkluderingsdepartementet utredet behov for &
innfere lov- og forskriftsregulering av markedsfo-
ring rettet mot barn og unge av usunn mat og
drikke. Dette har fort til at et utkast til forskrift

som regulerer slik markedsfering har veert pa
hering i 2012. Norge leder ogsa et europeisk nett-
verk som arbeider for & redusere markedsfering
rettet mot barn og unge av usunn mat og drikke.

En kartlegging av maéltider, fysisk aktivitet og
miljerettet helsevern i barnehager i 2011 viste at
det er forbedringer i mattilbudet og bedre kjenn-
skap til helsemyndighetenes anbefalinger om mat
og maltid sammenliknet med tilsvarende underse-
kelse i2005. Det er imidlertid fortsatt utfordrin-
ger. Seerlig ber tilbudet av grennsaker okes.
Resultatene peker i retning av at kompetanse,
kjennskap til nasjonale retningslinjer, bruk av mat
og maltider som pedagogisk virkemiddel, samt
forankring av arbeidet med mat og maltider i den
enkelte barnehage kan bidra til et sunnere mattil-
bud i barnehagen.

I satsingen Fiskesprell samarbeider fiskeri- og
helsemyndighetene og Norges sjomatrdd om
kompetansehevingstiltak i barnehage, skole og
skolefritidsordning. Formalet er a stimulere til okt
sjomatkonsum i barnehager og skoler. Tiltaket er
evaluert i 2012 og videreferes i 2013. Midler tilde-
les fylkene etter sepknad. Det vises til naermere
omtale i Prop.1 S (2012-2013) fra Fiskeri- og kyst-
departementet.

Kokebok for alle ble revidert i trdd med nye
kostrad i 2011 og tilbys gratis til alle ungdomssko-
leelever samt til hegskolestudenter i faget Mat og
helse.

Flere fylker satser pa helsefremmende barne-
hager og skoler der bl.a. gode mat- og maltidsva-
ner vektlegges.

Ernaeringsarbeid i kommunene

Det skal utvikles en veileder i lokalt ernaeringsar-
beid til stotte for kommunens arbeid. Det gene-
relle ernaeringsarbeidet skal forankres i kommu-
nalt planarbeid for & styrke arbeid med mat og
maltid i bl.a. barnehager, skoler og i helse- og vel-
ferdstjenesten.

Faget mat og helse lider av mangel pa lerere
med kompetanse og mangel pa leeremidler, og er
eksempel pa et omrade som ber kunne synliggjo-
res 1 kommunens planer der det er en utfordring.
Helsedirektoratet har stettet utpreving av modeller
for organisering av erneeringsarbeid i kommunene.
Utprevingen viser at tilgang til kompetanse i ernae-
ring er en forutsetning for 4 drive, understette og
kvalitetssikre kommunalt ernaeringsarbeid.

Kursopplegget Bra mat tilbys gjennom
frisklivssentralene, jf. kap. 762, post 60.
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Erneering i helsetjenesten

Det er en utfordring at det er mangel pa ernaer-
ingskompetanse i helsetjenesten i kommunene.
Helsedirektoratet skal felge opp dette, bl.a med
bakgrunn i utredninger fra 2009 og 2010. Se ogsa
omtale under kap. 719, kap. 732, kap. 761, post 21
og kap. 762, post 60.

Kosthandboken, veileder i ernseringsarbeid,
er ferdigstilt i 2012 og vil vaere et viktig verktoy i
helse- og omsorgstjenesten.

Meld. St. 13 (2011-2012) Utdanning for velferd
beskriver behov for og tiltak for bedre ernserings-
kompetanse.

Tiltak i arbeidslivet mv.

Helsedirektoratet skal etablere et samarbeid med
relevante akterer for & fa til sunnere tilbud i kios-
ker og kantiner i offentlige instanser, i trdd med
tiltak i Nasjonal helse- og omsorgsplan. Dette skal
ses i sammenheng med tiltak i hurtigmatmarke-
det nar det er hensiktsmessig.

Mattrygghet og forbrukerhensyn

Det faglige ansvaret for matloven og Mattilsynets
forvaltningsomrade er delt mellom Fiskeri- og
kystdepartementet, Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og Landbruks- og matdepartementet. For
narmere omtale vises det til programkategori
15.10 og kap. 1115 i Prop. 1 S (2012-2013) for
Landbruks- og matdepartementet.

Norge har en gunstig situasjon sammenliknet
med andre land nar det gjelder matbarne sykdom-
mer. Dette skyldes bla. at forekomsten av smitte-
stoffer i mat, innsatsvarer og hos husdyr er lav. En
stor del av de meldepliktige tilfellene av matbarne
sykdommer skyldes smitte i utlandet. Det er imid-
lertid grunn til 4 anta at ikke-meldepliktige sykdom-
mer som blir overfort gjennom mat og seerlig drik-
kevann, forer til mange sykedager i befolkningen.

Oversikter fra Matallergiregisteret viser at
alvorlige allergiske reaksjoner hos voksne pa mat
oftest skyldes netter, mens egg og melk er den
vanligste drsaken hos barn.

Det kreves kontinuerlig innsats fra virksomhe-
tene og fra Mattilsynet for & sikre god hygiene i
hele matproduksjonskjeden. Det er viktig at tiltak-
ene og tilsynsaktivitetene settes inn pa de stedene
i matproduksjonskjeden der effektene er storst.

Resultater fra pilotprosjektet med en smilefjes-
ordning i omsetningsleddene og serveringsnaerin-
gen i Trendelag og Mere og Romsdal viser at ord-
ningen forer til bedre etterlevelse av regelverket og

er godt mottatt av forbrukerne. Helse- og omsorgs-
departementet og Mattilsynet vil i samarbeid
beslutte hvordan disse erfaringene kan benyttes i
det framtidige tilsynet med serveringsbransjen.

Statistikk fra Vannverksregisteret (VREG) viser
at fornyelsestakten pa det kommunale vannled-
ningsnettet er betydelig lavere enn den ber veere
for & unngi et forfall i ledningsnettet. Dette medfe-
rer flere lekkasjepunkter hvor det kan skje innsug
av forurenset vann som kan medfore helsefare.

Tilsyn har avdekket til dels store mangler ved
drikkevannsforsyningen, og Mattilsynet og Folke-
helseinstituttet er kritiske til tilstanden p&d omra-
det. Mattilsynet vil derfor fortsatt ha sarlig opp-
merksomhet pé tilsyn med drikkevann og led-
ningsnett. Strenge virkemidler vil bli brukt over-
for vannverk som ikke oppfyller regelverkets krav.
For & oppna resultater er det i mange tilfeller
behov for betydelige investeringer fra vann-
verkseiere for utbedring av infrastrukturen.
Hovedandelen av vannverkene er kommunalt eid.

Norge ble i november 2010 valgt til 4 lede byraet
for WHO/UNECES protokoll om vann og helse for
en tre-arsperiode. Se ogsa kap. 703. Regjeringen
arbeider mot & fastsette nasjonale mal for tiltak pa
vannomradet, noe som vil veere en del av den nor-
ske gjennomferingen av protokollen. Mattilsynet
koordinerer og leder utviklingen av slike mal.

EU har vedtatt en ny forordning om matinfor-
masjon som oppdaterer og videreutvikler de gjel-
dende generelle kravene til merking av mat.
Arbeidet med a gjennomfere forordningen i
Norge er i gang. Nar det nye regelverket trer i
kraft, vil industrien bli palagt & gi forbrukerne mer
omfattende informasjon om matens innhold og
opprinnelse. Bla. blir det krav om obligatorisk
neaeringsdeklarasjon og om naermere angivelse av
opprinnelse for visse matvarer.

I Innst. 11 S (2009-2010) ba Stortinget Helse-
og omsorgsdepartementet om & ta initiativ til en
opprydning og gjennomgang av reglene for mat-
merking. Statens institutt for forbruksforskning
offentliggjorde i mars 2011 en rapport etter opp-
drag fra departementet. Det arbeides med 4 folge
opp denne saken i samarbeid med Barne-, likestil-
lings- inkluderingsdepartementet, herunder vur-
deres det hvordan ulike forbrukerinformasjonssi-
der péa internett kan brukes for 4 gi informasjon
om ulike merker og merkeordninger.

Aktiv norsk deltakelse i utviklingen og gjen-
nomferingen av nytt regelverk i EU fortsetter, jf.
kap. 703 Internasjonalt samarbeid. Mattilsynet og
de tre departementene med fagansvar pa matom-
radet folger dette arbeidet tett.
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Arbeidet i Codex Alimentarius kommisjonen
under FAO/WHO folges neye. Organisasjonen
lager internasjonale standarder pad matomradet,
og legger dermed premisser for regelverk og han-
del med mat. Norge deltar ogsé i den internasjo-
nale vinorganisasjonen, som lager internasjonale
standarder pa vinomradet.

Kosmetikk

Mattilsynet har ansvar for regelverk for kosme-
tikk og kroppspleieprodukter, og skal fore aktivt
tilsyn for 8 medvirke til at slike produkter er helse-
messig sikre for mennesker og dyr.

12011 mottok Mattilsynet 61 meldinger til det
nasjonale registeret over bivirkninger ved bruk av
kosmetikk og kroppspleieprodukter. Folkehel-
seinstituttet er samarbeidspartner. Oversikten fra
registeret viser at permanent harfarge gir de
alvorligste bivirkningene, mens det er flest reak-
sjoner pa fuktighetskremer for ansikt og kropp.

EU vedtok 12009 en ny kosmetikkforordning
som skal gjelde fra juli 2013 og som erstatter det tid-
ligere kosmetikkdirektivet. Den nye forordningen
gjor det tydelig at produsentene har ansvar for &
sikre at produktene er sikre. Antall stoffer som er
forbudt brukt i kosmetikk har ekt betydelig i de
senere éarene. Forordningen inneholder ogsa
bestemmelser for bruk av nanoteknologi. Forord-
ningen er innlemmet i E@S-avtalen. Det péagar
arbeid for 4 gjennomfere den i Norge ved 4 fastsette
ny forskrift om kosmetikk og kroppspleieprodukter.

Post 01 Driftsutgifter

Bevilgningen dekker ordinzere utgifter til lenn,
godtgjerelser, varer og tjenester for Vitenskapsko-
miteen for mattrygghet. Vitenskapskomiteen er
en faglig uavhengig komite pd matomradet. For-
malet er & sikre uavhengige vitenskapelige risi-
kovurderinger for Mattilsynet av forhold med
betydning for helsemessig trygg mat langs hele
matkjeden. Komiteen utferer i tillegg vitenskape-
lige risikovurderinger pd omradene dyrehelse,
dyrevelferd og plantehelse, samt kosmetikk og
kroppspleieprodukter. Komiteen utferer ogsa mil-
jerisikovurderinger av genmodifiserte organismer
(GMO) péa oppdrag fra Direktoratet for naturfor-
valtning. Deltakelse i EFSA (European Food
Safety Authority) er prioritert, jf. kap. 703.
Vitenskapskomiteen har et hoyt aktivitetsniva. I
alt 24 risikovurderinger ble publisert i 2011. Blant
disse var negative og positive helseeffekter av
omega-3 fettsyrer og helserisiko fra nedbrytnings-
og oksidasjonsprodukter i marine oljer. En annen

viktig risikovurdering gjaldt den genmodifiserte
poteten Amflora. 1 2012 pagéar bl.a. risikovurderin-
ger knyttet til revens dvergbendelorm, Cry-protei-
ner i genmodifisert mat og for og krav til varmebe-
handling ved produksjon av trygt fiskefor.

Ny vitenskapskomité skal oppnevnes av Helse-
og omsorgsdepartementet i lopet av 2013. Videre-
utvikling av rollen som norsk kontaktpunkt for
EFSA og videreutvikling av kvalitetssystem for
risikovurderinger er oppgaver som vil ha hey prio-
ritet i 2013.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Formalet med bevilgningen er arbeid med kost-
hold og ernaering som videre oppfelging av Hand-
lingsplan for bedre kosthold i befolkningen
(2007-2011) og evalueringen av denne planen,
samt arbeid med mattrygghet og drikkevann.

Post 70 Tilskudd

Formalet med bevilgningen er & gi tilskudd til den
frivillige organisasjonen Ammehjelpen. Amme-
hjelpen arbeider for 4 fremme amming og hjelpe
medre som trenger mer kunnskap om amming.

Post 74 Skolefrukt

Formaélet med abonnementsordningen Skolefrukt
er 4 stimulere til okt inntak av frukt og grennsaker
blant grunnskoleelever ut fra et helseperspektiv.
Skolefrukt er ogsa et verktey for & oppfylle myn-
dighetenes retningslinjer for skolemaltidet i
grunnskole og videregiende skole. Ordningen
administreres av Opplysningskontoret for frukt og
gronnsaker pad oppdrag fra Helsedirektoratet.
Abonnementsordningen gjelder rene barneskoler
(1-7-skoler), mens kommunenes gratisordning
omfatter skoler med ungdomstrinn (1-10 skoler
og 8-10 skoler). Abonnementsordningen viderefo-
res parallelt med kommunenes gratisordning.

Ved éarsskiftet 2011/2012 abonnerte om lag
61 000 elever ved 1000 rene barneskoler (1-7-sko-
ler), noe som er pa samme niva som 2010/2011.
Dette tilsvarer om lag 18 pst. av alle elever pa 1-7-
skoler og 57 pst. av disse skolene. Av disse var det
en del skoler der kommuner eller andre finansi-
erte gratis frukt.

Oppslutningen er storst i forste klasse og blir
mindre etter hvert som elevene begynner i de eldre
klassene. Det er en utfordring at relativt fa elever
deltar. En arsak synes 4 veere mangel pa valgfrihet
av type frukt daglig, og at differensiert tilbud eller
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oppdeling vil kreve ekstra innsats fra skolen i en
ordning der bare noen av elevene deltar.

Tiltak som kan bidra til ekt inntak av frukt og
gront i skolehverdagen for alle, vil bli vurdert som

Kap. 3711 Erneering og mattrygghet

del av oppfelgingen av Nasjonal helse- og
omsorgsplan.

(i1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag

2011 budsjett 2012 2013

02 Diverse inntekter 193 200 407
16-18  Refusjon lennsutgifter 193

Sum kap. 3711 267 200 407

Post 02 Diverse inntekter

Bevilgningen dekker betaling Vitenskapskomi-
teen for mattrygghet mottar som nasjonalt kon-

Kap. 712 Bioteknologinemnda

taktpunkt for det europeiske matsikkerhetsby-
raet EFSA.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

01 Driftsutgifter 8379 8452 8720
Sum kap. 0712 8379 8452 8720

Ut over pris- og lennsjustering foreslas ingen end-
ringer sammenliknet med saldert budsjett 2012.
Bioteknologinemnda er et frittstiende og rad-
givende organ, oppnevnt i henhold til bioteknolo-
giloven og genteknologiloven. Nemnda drefter
etiske og samfunnsmessige sporsmal knyttet til
bioteknologisk og genteknologisk virksomhet,
informerer publikum, bidrar til samfunnsmessig
bevisstgjoring og gir rad til norske myndigheter

Kap. 715 Statens stralevern

om bio- og genteknologi. Nemnda holder apne
meter, avgir uttalelser og arrangerer kurs for
leerere og ungdom.

Post 01 Driftsutgifter

Bevilgningen dekker ordinare utgifter til lonn,
godtgjerelser, varer og tjenester.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

01 Driftsutgifter 76 865 74 679 77 130
21 Spesielle driftsutgifter 26 564 42 850 44 264
Sum kap. 0715 103 429 117 529 121 394
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Ut over pris- og lennsjustering foreslas ingen end-
ringer sammenliknet med saldert budsjett 2012.

Statens stralevern er fag- og forvaltningsmyn-
dighet pa omrédet stralevern og atomsikkerhet,
radioaktiv forurensning og radioaktivt avfall.

Stralevernet ivaretar befolkningens helse, bl.a.
ved tilsyn med all bruk av strilekilder i medisin,
industri og forskning og med de to forskningsre-
aktorene i Norge. Videre overvaker Stralevernet
naturlig og kunstig striling i miljg og yrkesliv.
Den nasjonale atomberedskapen ledes av Strale-
vernet, som ogsa innehar sekretariat og opera-
sjonslokaler. Stralevernet driver FoU-virksomhet
og internasjonale prosjekter til stotte for forvalt-
ningen.

Menneske og ytre miljo

Forurensningsloven og et nytt kapittel i avfallsfor-
skriften er gjort gjeldende for radioaktiv forurens-
ning og radioaktivt avfall. Radioaktiv forurensning
og radioaktivt avfall er na regulert etter samme
lov som annen forurensning og annet avfall.

Det internasjonale arbeidet er heyt prioritert
for & ivareta Norges internasjonale forpliktelser
og for & redusere risiko forbundet med utenland-
ske kilder til radioaktiv forurensning. Stralevernet
vil i &rene framover framskaffe kunnskap om
utenlandske Kkilder i dialog med andre lands myn-
digheter.

Stralevernet koordinerer oppfelgingen og
implementeringen av Nasjonal strategi for a redu-
sere radoneksponering. Strilevernet har i2012
serlig lagt vekt pad a4 folge opp kommunenes
arbeid pa feltet. 12013 vil Stralevernet gjennom-
fore prosjekt i samarbeid med kommuner for a
bedre mulighetene for a lose problemer i omréader
med ekstremt heye radonkonsentrasjoner.

Ved endring i stralevernforskriften er det innfert
18-arsgrense for bruk av solarier, samt krav til betje-
ning av solstudioer. 18-arsgrensen ble satt i verk
1.juli 2012. Betjeningskravet trer i kraft 1. januar
2014. Statens stralevern vil 12013 arbeide med
implementeringen av endringene i regelverket.

Som en del av nordomradesatsingen vil Strale-
vernet styrke sin innsats for beredskap, overva-
king og forskning, bl.a. gjennom sitt engasjement
og tilstedeveerelse i nord, ved Framsenteret i
Tromse og ved Svanvik miljesenter i Ser-Varan-
ger. Stralevernet bidrar fortsatt i oppfelgingen av
radioaktiv forurensning etter Tsjernobylulykken.

Medisinsk bruk av straling

Medisinsk stralebruk bidrar med om lag 25 pst. av
samlet befolkningsdose fra ioniserende stréling i
Norge. Anvendelser av strélekilder innen helse-
sektoren er omfattende og dekker medisinsk
diagnostikk og behandling av pasienter, samt
bruk av stralekilder i screening av befolkningen
for bestemte sykdommer. Det er ved tilsyn og
revisjoner avdekket mangelfull strilevernkompe-
tanse og rutiner i virksomhetene, som ogsa har
fort til pasientskader.

I ny stralevernforskrift er det innfert skjerpede
krav til kompetanse, kvalitetssikring og krav til
apparatur. I 2013 skal tverrfaglig samarbeid styr-
kes, viderefores og formaliseres som ledd i kvali-
tetssikring av strileterapi og billeddiagnostikk.
Stralevernet skal bidra til faglige retningslinjer og
organisering av kliniske revisjoner.

Sikkerhet, atomberedskap og
krisehandteringsevne

Atomberedskapen er basert pa tverrsektorielt
samarbeid. P4 bakgrunn av trusselbildet er det
nylig gjort en beredskapsanalyse som identifise-
rer tiltak som maé felges opp framover. Som oppfel-
ging av dette vil Stralevernet i 2013 arbeide for &
styrke kompetanse og gjennomferingsevne i alle
ledd i atomberedskapen. Utvikling av nasjonal og
internasjonal atomberedskap er aktualisert bl.a.
etter ulykken ved Fukushima kraftverket i Japan.

Som ledd i det internasjonale engasjementet
vil Stralevernet gjennomfere et E@SHfinansiert
samarbeidsprosjekt om atomsikkerhet med
Romania. Et langsiktig myndighetssamarbeid
mellom Norge og Russland viderefores for 4 bidra
til & redusere risikoen for ulykker og forurensning
fra atominstallasjoner i Nordvest-Russland.

Post 01 Driftsutgifter

Bevilgningen dekker utgifter til lenn, godtgjerel-
ser, varer og tjenester.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Bevilgningen dekker i hovedsak spesielle driftsut-
gifter til oppdragsvirksomhet og sterre tidsbe-
grensede prosjekter.
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Kap. 3715 Statens stralevern

(i 1 000 kr)
Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013
02 Diverse inntekter 17 520 39 749 41 061
04 Gebyrinntekter 4 061 4196 4334
05 Oppdragsinntekter 10 705 5352 5529

16-18  Refusjon lennsutgifter 32 286
Sum kap. 3715 33 821 49 297 50 924

Bevilgningen er knyttet til diverse inntekter, her-
under gebyr- og oppdragsinntekter.

Post 02 Diverse inntekter

Bevilgningen er knyttet til salg av tjenester og pro-
sjektfinansiering, f.eks. doseovervaking, yrkesek-
sponerte og kalibrering av solarier og stralekilder
i sykehus.

Post 04 Gebyrinntekter

Bevilgningen er knyttet til inntekter fra tilsyn ved
Institutt for energiteknikk.

Post 05 Oppdragsinntekter

Bevilgningen er knyttet til inntekter fra Innova-
sjon Norge mv.

Kap. 716 Statens institutt for rusmiddelforskning

(i1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

01 Driftsutgifter 41 085 38 573 41 875
Sum kap. 0716 41 085 38573 41 875

Sammenliknet med saldert budsjett 2012 foreslas
bevilgningen okt med 2 mill. kroner til kunnskap
og kompetanse om doping.

Statens institutt for rusmiddelforskning
(Sirus) er landets fremste kompetanseorgan pa
rusmiddelsituasjonen i Norge.

Meld. St. 30 (2011-2012) Se meg! En helhetlig
rusmiddelpolitikk, ligger til grunn for regjerin-
gens rusmiddelpolitikk. Fra virksom forebygging,
tidlig innsats og hjelp til dem som har omfattende
rusproblemer, til en politikk som ivaretar pare-
rende og tredjepart som rammes av skader av rus-
middelbruk. Meldingen er neermere omtalt under
kap. 763 Rustiltak, jf. ogsa kap. 718.

I trdd med Meld. St. 30 (2011-2012) foreslas
bevilgningen til instituttet styrket med
2 mill. kroner for 4 ske kunnskapen og kompetan-
sen om doping. Instituttet skal gjennomfere en
befolkningsundersekelse om utbredelse og bruk

av dopingmidler. Det skal etableres et system som
sikrer at data om bruk av dopingmidler i befolk-
ningen regelmessig kan samles inn sammen med
data om rusmidler og tobakk.

Instituttet skal fortsette 4 bidra med forsk-
ningsbasert kunnskap om forebyggingsstrategier.
Evaluering av nasjonale forebyggende satsinger
og kampanjer inngéar i dette. Instituttet skal ogsa
fortsette studiene av kommunenes forvaltning av
rusmiddelpolitiske virkemidler.

Instituttet vil i samarbeid med Helsedirektora-
tet oke kunnskapen om kommunenes tjenestetil-
bud til rusmiddelmisbrukere. Instituttet vil ogsa
se pa tjenestetilbudet til rusmiddelmisbrukere
som leslates fra fengsel, der samarbeid og sam-
handling mellom flere offentlige etater inngar
som en viktig del.

Instituttet skal se spesielt pa alkoholbruk blant
ungdom og eldre. Studier av tredjepartsskader,
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skader og ulemper den som drikker paferer andre
enn seg selv, skal ogsé prioriteres. Dette inkluderer
studier av alkoholrelatert vold, samt vold og
utrygghet i neaere relasjoner, negative konsekven-
ser av foreldres alkoholbruk for barn, kjering i
beruset tilstand, samt rusmiddelrelaterte proble-
mer i arbeidslivet.

Arbeidet med estimering av omfang av narko-
tikamisbruk og analyser av narkotikadedsfall,
utvikling i forbruk, bruksmater og finansiering av
bruk og arsaker til og konsekvenser av skadelig
rusmiddelbruk fortsetter i2013. Instituttet er i
oppstarten med et prosjekt med mal om & eke
kunnskapen om cannabisbruken i Norge og ulike
negative konsekvenser av bruken. Dette inklude-
rer kunnskap om bruk og brukere av de nye syn-
tetiske cannabisproduktene.

Utviklingen av reyke- og snusvaner i befolk-
ningen blir belyst i flere studier. Sosial ulikhet i
reykevaner og reyking som bidrag til sosial ulik-
het i helse er sentrale temaer. Instituttet skal bidra
til arbeidet med overviking av tobakksbruk i
Norge. Instituttet skal ogsa bidra med evaluerin-
ger av tiltak i henhold til ny nasjonal tobakkstra-
tegi (2012-2016). I lepet av de siste tidr har det
skjedd store endringer i tobakksmarkedet. For-
bruket av tobakk er redusert, mens man har sett
en forskyvning fra sigaretter/rulletobakk til snus.
Instituttet skal fortsatt folge utviklingen og under-
seke hvilken betydning denne forskyvningen har
for folkehelsen.

Statistikkdatabasen RusStat gir tilgang til
aktuell rusmiddelstatistikk. Instituttet har inn-
gatt samarbeid med Statistisk sentralbyra om
arlige nasjonale undersekelser av bruk av alko-
hol, narkotika og tobakk. Dette vil sikre bedre
data om bruk av rusmidler og tobakk i befolknin-
gen. Instituttet skal fortsette arbeidet med & utvi-
kle statistikken.

Instituttet skal videreutvikle nettverkssamar-
beidet med de regionale kompetansesentrene for
rusmiddelspersmal og med forskningsinstitusjo-
ner i inn- og utland. Instituttet skal ogsid samar-
beide med relevante universiteter, hegskoler og
andre fagmiljeer, spesielt Senter for rus- og avhen-
gighetsforskning ved Universitetet i Oslo.

Statens institutt for rusmiddelforskning skal
ha god oversikt over rusmiddelsituasjonen i
Norge. Instituttet skal gjere forskningsbasert
kunnskap tilgjengelig og anvendbar for offentlig
forvaltning og publikum. Instituttet skal utfore
forskning som kan bidra til ekt kunnskap om rus-
midler, tobakk og avhengighet, med serlig vekt
pa samfunnsvitenskapelige problemstillinger.
Instituttet skal kartlegge sosiale og helsemessige
skadevirkninger av bruk av rusmidler, arsakene
til problemene og hvordan de skal kunne loses
eller reduseres gjennom offentlig og privat inn-
sats.

Instituttet skal ha forskning som primaeraktivi-
tet, men dokumentasjon og formidling er ogsé vik-
tige oppgaver.

Instituttet er nasjonalt kontaktpunkt for Norges
deltakelse i EUs narkotikaovervakingssenter
(European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addiction, EMCDDA) og samordner den norske
rapporteringen om narkotikasituasjonen til FNs
kontor for narkotika og kriminalitet (United Nati-
ons Office on Drugs and Crime, UNODC).

Post 01 Driftsutgifter

Bevilgningen dekker ordineere utgifter til lenn,
godtgjorelser, varer og tjenester.

Sammenliknet med saldert budsjett 2012 fore-
slas bevilgningen ekt med 2 mill. kroner for 4 oke
kunnskapen og kompetansen om doping, her-
under gjennomfere en befolkningsundersekelse.

Kap. 3716 Statens institutt for rusmiddelforskning

(1000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag

2011 budsjett 2012 2013

02 Diverse inntekter 5323 3318 3427
16-18  Refusjon lennsutgifter 5323

Sum kap. 3716 6 141 3318 3427

Post 02 Diverse inntekter
Bevilgningen dekker oppdragsinntekter mv.
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Kap. 718 Rusmiddelforebygging

(i 1 000 kr)

Regnskap Saldert Forslag

Post Betegnelse 2011 budsjett 2012 2013
21 Spesielle driftsutgifter 89 992 97 113 96 498
63 Rusmiddeltiltak, kan overfores 15993 15 462 15957
70 Andpre tilskudd, kan overfores 108 507 101 908 105 271
Sum kap. 0718 214 492 214 483 217726

Sammenliknet med saldert budsjett 2012 foreslas
bevilgningen okt med 6 mill. kroner til satsing pa
ansvarlig alkoholhandtering. Forslag om flytting
av bevilgning til andre kapitler er omtalt under
post 21.

Formalet med bevilgningen er & begrense rus-
middelbruk og rusmiddelrelaterte skader gjen-
nom forebyggende tiltak.

Meld. St. 30 (2011-2012) Se meg! En helhetlig
rusmiddelpolitikk, ligger til grunn for regjeringens
rusmiddelpolitikk. Fra virksom forebygging, tidlig
innsats og hjelp til dem som har omfattende rus-
problemer, til en politikk som ivaretar parerende
og tredjepart som rammes av skader av rusmiddel-
bruk. Meldingen og samlet satsing pd omradet er
nzermere omtalt under kap. 763 Rustiltak.

I trdd med Meld. St. 30 (2011-2012) foreslas
6 mill. kroner til okt satsing pa ansvarlig alkohol-
héndtering. Alkoholloven er et av de viktigste vir-
kemidlene i det rusmiddelforebyggende arbeidet.
For 4 eke kunnskapen om og bruken av alkohollo-
vens virkemidler, fra innvilgelsespraksis til kon-
troll og inndragning av bevilling, skal det gjennom
satsingen ansvarlig alkoholhandtering utvikles og
tilbys gode verktoy og opplaering. I dette arbeidet
vil de regionale kompetansesentrene for rusmid-
delsporsmal, fylkesmennene og Helsedirektora-
tet veere sentrale akterer. Malet er at kommunene
i sterre grad skal ta ut potensialet alkohollovgiv-
ningen gir i arbeidet med 4 begrense skader.

Forebyggingen skal i hovedsak skje i kommu-
nene, men det skal vaere sammenheng mellom vir-
kemidler og tiltak pa nasjonalt og lokalt niva. Det
skal legges vekt pa 4 bidra til implementering av
folkehelseloven. Tiltak rettes bade mot befolknin-
gen generelt og mot sarlig utsatte grupper. Barn,
unge og deres foreldre er viktige malgrupper.
Bevilgningen dekker ogsé tilskuddsordninger til
frivillige organisasjoner som arbeider for a redu-
sere forbruk av rusmidler og skader forarsaket av
rusmidler, jf. omtale under post 70.

Den forebyggende rusmiddelpolitikken er
sektorovergripende og krever samarbeid pa tvers
av departements- og etatsgrenser. Internasjonal
forskning understreker betydningen av et folke-
helseperspektiv i rusmiddelpolitikken. Redusert
totalforbruk av alkohol, tidlig identifisering og tid-
lig intervensjon, kompetanseutvikling, veiledere
og verktey for kommunene, styrket formidling av
forskningsbasert kunnskap og bedre og mer sys-
tematisk kartlegging av rusmiddelsituasjonen
lokalt er viktige omrader.

Den nasjonale satsingen pa tidlig intervensjon
pa rusomradet har som mal a4 oppdage og gripe
inn overfor atferds- og rusmiddelproblemer s tid-
lig som mulig, for pd den maten & forebygge en
videre problemutvikling. Arbeidet med tidlig
intervensjon er forankret i en veileder fra Helsedi-
rektoratet. Veilederen skal bidra til & styrke arbei-
det med 4 oppdage rusmiddelrelaterte problemer
og intervenere hensiktsmessig sd tidlig som
mulig.

Det moderne arbeidslivet har skapt flere are-
naer for alkoholbruk. Gjennom Arbeidslivets
kompetansesenter for rus og avhengighet (Akan)
tilbys bedrifter digitale verktey for a redusere risi-
kofylt forbruk av alkohol og en metode for & utvi-
kle en ansvarlig rusmiddelpolitikk pa arbeidsplas-
sen. Det er ogsi satt i gang tiltak rettet mot stu-
denter, som ofte har et heyt og risikofylt alkohol-
konsum.

Det er et mal 4 oke befolkningens kunnskap
om alkoholens skadevirkninger og om effektive
alkoholpolitiske tiltak. Alkoholkampanjen Hvite
uker er en del av en storre og langsiktig kommu-
nikasjonssatsing. Hensikten er bl.a. 4 stimulere til
refleksjon og debatt om alkoholforbruk, samt &
oke forstdelsen for og styrke oppslutningen om
bruk av regulatoriske virkemidler.

De regionale kompetansesentrene for rusmid-
delspeorsmal er sentrale i arbeidet med kompetan-
seutvikling. Kompetansesentrene har en sentral
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rolle i & bistd Helsedirektoratet med utvikling av
det lokale forebyggende arbeidet. De skal gi fag-
lige anbefalinger om helhetlig og samordnet fore-
bygging av rusmiddelproblemer og bistd kommu-
nene i dette arbeidet.

Kommunene er de viktigste akterene i det rus-
middelforebyggende arbeidet. Folkehelseloven
stiller krav om at kommunene skal fastsette over-
ordnede mal og strategier for & mete folkehelseut-
fordringene de har, herunder utfordringer pa
rusmiddelomradet. 409 av landets 429 kommuner
har utarbeidet rusmiddelpolitisk eller alkoholpoli-
tisk handlingsplan. Mange kommuner samarbei-
der om interkommunale planer. En studie fra Sta-
tens institutt for rusmiddelforskning i 2011 tyder
pa at planene ikke har den innvirkningen pa kom-
munal rusmiddelpolitikk som man kunne héape pa.
Det er onskelig at alkoholpolitiske og rusmiddel-
politiske handlingsplaner inngir som en del av
kommunens alminnelige planarbeid. Helsedirek-
toratet skal bistd kommunene i dette arbeidet og
vil bidra til 4 utvikle bedre verktoy for kartlegging
av rusmiddelsituasjonen lokalt. Arbeidet med &
stimulere til bruk av rusforebyggingskoordinato-
rer i kommunene viderefores.

Helsedirektoratet og fylkesmennene driver vei-
ledning og kursvirksomhet overfor kommunene,
for & sikre god handheving av alkohollovens salgs-
og skjenkebestemmelser. Herunder arbeides det
for & styrke den kommunale kontrollen med salgs-
og skjenkebevillinger. Over 50 kommuner har gitt
informasjon og oppleering til restaurantbransjen og
gjennomfert kurs i ansvarlig vertskap.

Helsedirektoratet skal fremme bruken av vir-
kemidlene i alkoholloven som verktoy i det kom-
munale rusforebyggende arbeidet.

Vedtak nr. 481, 16. juni 2009:

«Stortinget ber Regjeringen samarbeide med
kommunene om & gjennomfore prosjekter
etter inspirasjon fra STAD-prosjektet i Stock-
holm, som innebarer samarbeid med salgsnae-
ringen om opplaering av personale i alkohollo-
ven og konflikthidndtering, kombinert med
flere kontroller av salgs- og serveringsste-
dene.»

Gjennom satsingen Ansvarlig alkoholhdndtering,
arbeider Helsedirektoratet med en helhetlig til-
naerming for & styrke kommunenes forvaltning av
alkoholloven. Helse- og omsorgsdepartementet
har redegjort for arbeidet i Meld. St. 30 (2011-
2012) Se meg! En helhetlig rusmiddelpolitikk,
side 33-34. I tillegg til samarbeid, oppleering og
kontroll legges det vekt pa kunnskapsheving i alle

ledd. Det er nedvendig at kommunene meter
utfordringene helhetlig, fra utforming av planverk
til innvilgelsespolitikk og kontroll.

Mobiliseringen mot doping som samfunnspro-
blem skal vaere en del av rusmiddelpolitikken. Hel-
sedirektoratet gis et tydeligere ansvar for at doping
integreres i forebyggingsarbeidet. Dette gjelder
bade tidlig intervensjon og generell forebygging.

Utviklingen i bruk av alkohol

Alkohol er det av rusmidlene som forarsaker flest
sosiale og helsemessige skader. Ifelge WHO er
alkohol den nest viktigste risikofaktor for sykdom
og tidlig ded i industrialiserte land.

Det er anslagsvis mellom 80 000 og 120 000
storforbrukere av alkohol i Norge, men det er den
store gruppen med moderat forbruk av alkohol
som forarsaker mest skade og sykdom. Det er en
klar og dokumentert sammenheng mellom total-
konsumet av alkohol og akutte skader, ulykker,
kroniske lidelser, avhengighetsproblemer og sosi-
ale problemer. Skader og problemer den som
drikker péaferer andre, sdkalt passiv drikking,
utgjor en betydelig del av skadebildet.

Alkoholkonsumet i Norge har lenge vert
okende. I 2011 var registrert forbruk 6,6 liter ren
alkohol per person over 15 ar. I folge sporreunder-
sokelser gkte konsumet blant ungdom fram mot
artusenskiftet, men har siden géatt noe tilbake. Det
er fortsatt en utfordring at alkoholforbruket blant
voksne gker.

Det blir stadig feerre som ikke drikker alkohol,
og vel 80 pst. av ungdommene mellom 15 og 20
har drukket alkohol. Alkoholforbruket i Norge er
fortsatt lavt i europeisk sammenheng. Flere euro-
peiske land har i senere ar tatt i bruk regulato-
riske virkemidler som allerede er tatt i bruk i
Norge. Mens alkoholforbruket i Norge er gkende,
gar utviklingen i motsatt retning i flere av landene
i Europa.

Malt i antall personer, er antakelig avhengig-
het av vanedannende legemidler, nest etter alko-
holavhengighet, det storste avhengighetsproble-
met i Norge.

Utvikling i bruken av illegale rusmidler

Bruken av illegale rusmidler ekte pa 1990-tallet,
toppet seg rundt artusenskiftet, men har siden
gétt tilbake og ser ut til 4 ha stabilisert seg. Canna-
bis er fortsatt det mest brukte illegale rusmidde-
let, fulgt av amfetaminer. I 2010 oppga 29 pst. (18-
30 ar) at de noen gang hadde prevd cannabis,
mens omkring 6 pst. i aldersgruppen 15-34 ar
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oppgir at de noen gang har brukt amfetaminer.
Sniffestoffer (lim og lesemidler) brukes mer enn
béade amfetamin, metamfetamin og ecstasy. Amfe-
taminer, kokain, heroin og andre opioider er de
narkotiske stoffene som gir sterst problemer og
skader. Antall injeksjonsbrukere antas 4 ha vert
noksé stabilt siden 2003 og i 2009 ble det estimert
mellom 8800 og 12 000 injeksjonsbrukere. Blant
disse er vanedannende legemidler sveert utbredt;
mer enn tre av fire heroinbrukere og vel halvpar-
ten av amfetaminbrukere rapporterer slik bruk.
Narkotikabruken i Norge er relativt lav i euro-
peisk sammenheng, men antall narkotikarelaterte
dedsfall (overdosededsfall) er fortsatt heyt. I 2009
ble det i Norge registrert 285 narkotikadedsfall.
Norge har lav forekomst av hiv blant injeksjons-
misbrukere, samtidig som en relativt hey andel er
bacrere av hepatitt C.

Utvikling i bruken av dopingmidler

Det finnes ikke en nasjonal oversikt over utbre-
delse av bruk av doping. I en dopingundersekelse
fra 2009 blant ungdom pé sesjon, svarte 2,6 pst. at
de enten bruker eller har brukt dopingmidler.
Narkotika- og dopingstatistikken viser at det har
veert beslaglagt betydelige mengder dopingmidler
i form av renstoff de senere ar. Beslag av renstoff
og produksjonsutstyr tilsier at det foregar produk-
sjon av dopingmidler i Norge. Et trendpanel i regi
av kompetansesenteret for rusmiddelspersmal i
Bergen rapporterer om en gkning i tilgjengelighet
og bruk av anabole virkestoffer.

I trdd med Meld. St. 30 (2011-2012) Se meg! En
helhetlig rusmiddelpolitikk er det et mal & f4 bedre
oversikt over utvikling i bruk av dopingmidler i
Norge. Som et ledd i mobiliseringen mot doping
skal Statens institutt for rusmiddelforskning styrke
kompetansen om doping og gjennomfere en
befolkningsundersegkelse om utbredelse og bruk
av dopingmidler og etablere et system for regel-
messig innsamling av befolkningsdata om bruk av
dopingmidler. Dette vil gi bedre oversikt over utvik-
lingen i bruken av dopingmidler. Se omtale under
kap. 716.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Det foreslds folgende flyttinger sammenlik-

net med saldert budsjett 2012:

— 0,5 mill. kroner til kap. 710, post 01, knyttet til
rapportering av narkotikarelaterte dedsfall

— 4,98 mill. kroner til kap. 720, post 01, knyt-
tet til oppfolging av rusfeltet

— 4,34 mill. kroner til kap. 1510, post 01, til fyl-
kesmannens oppgaver som klageorgan for
kommunale skjenkebevillinger, forvaltning
av statlige salgs- og skjenkebevillinger og
radgivning til kommuner om forvaltning av
alkoholloven

Det foreslds 6 mill. kroner mer til satsing pa
ansvarlig alkoholhandtering sammenliknet med
saldert budsjett 2012.

Bevilgningen dekker utredninger, evaluerin-
ger, forseksvirksomhet, internasjonalt samarbeid,
informasjon og holdningsskapende arbeid, her-
under bl.a.:

— utvikling av metoder for tidlig intervensjon og
mini-intervensjoner

— arbeidet for & sikre kvalitet i kommunenes
arbeid med alkoholloven, tilrettelegging for
mer effektiv kontroll og okt kompetanse pa
salgs- og skjenkestedene

— fylkesmennenes veiledning overfor kommu-
nene vedrerende forvaltning av alkohollovgiv-
ningen

De seneste arene har Atferdssenteret (Norsk sen-
ter for studier av problematferd og innovativ prak-
sis AS) mottatt om lag 3 mill. kroner i driftstil-
skudd over denne posten for 4 sikre rusperspekti-
vet i Atferdssenterets forskning. Resultater fra
atferdssenterets kunnskapsutvikling brukes i Hel-
sedirektoratets arbeid med rusforebygging og tid-
lig intervensjon. Atferdssenteret utvikler tverrfag-
lig kunnskap og styrker kompetansen i arbeidet
med & forebygge og behandle alvorlige atferds-
problemer blant barn og unge. Senteret driver
forskning, implementering, oppleering og videre-
utvikling av nye metoder i arbeidet med alvorlige
atferdsproblemer og tiltaksforskning knyttet til
evaluering og utvikling av nye metoder og forsk-
ning om utbredelse og utvikling av atferdsproble-
mer blant barn og unge.

Post 63 Rusmiddeltiltak

Bevilgningen dekker tiltak for 4 stimulere til et
kvalitetsmessig godt og samordnet rusmiddel-
forebyggende arbeid i kommunene, herunder sti-
muleringsarbeid knyttet til rusmiddelpolitiske pla-
ner. Tilskuddet skal bidra til bedre samordning og
utnyttelse av lokale ressurser.

Videre dekker bevilgningen tilskudd til etable-
ring av kommunale rus- og kriminalitetsforebyg-
gingskoordinatorer, i samarbeid med Kriminali-
tetsforebyggende Rad (KRAD).
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Bevilgningen dekker ogsé tilskudd til rustele-
fonen og radgivningstjenesten klara-klok.no.
Tilskuddene forvaltes av Helsedirektoratet.

Post 70 Andre tilskudd

Bevilgningen dekker:
— tilskuddsordningene for driftstilskudd til rus-
middelpolitiske  organisasjoner, prosjekttil-

skudd til utvikling av frivillige rusforebyggende
prosjekter og aktivitetstilskudd til frivillige rus-
forebyggende tiltak

— tilskudd til Arbeidslivets kompetansesenter for
rusmiddelspersmal

— tilskudd til Dopingtelefonen

— tilskudd til de regionale kompetansesentrene
for rusmiddelspersmél og deres arbeid med
forebyggende strategier rettet mot kommunene

Tilskuddsordningene forvaltes av Helsedirektora-
tet. Formélet er & styrke arbeidet til frivillige orga-
nisasjoner som arbeider for & redusere forbruk av
rusmidler og skader forarsaket av rusmidler. Til-
skuddsordningene skal stimulere til engasjement
og ruspolitisk aktivitet bade pa nasjonalt og lokalt
niva, gjennom stette til drift, prosjekter og aktivite-

Kap. 3718 Rusmiddelforebygging

ter av nasjonal karakter som har rusmiddelfore-
bygging som primeert mal. Ordningene skal
fremme kunnskapsbaserte strategier og demokra-
tisk organisasjonsarbeid med frivillig innsats og
lokalt engasjement.

Det ble 12012 gitt om lag 87 mill. kroner i til-
skudd til 52 rusmiddelforebyggende prosjekter og
aktiviteter, og driftstilskudd til 17 rusmiddelpoli-
tiske organisasjoner, paraplyorganisasjoner og
samarbeidsorganisasjoner. Tilskuddsordningene
skal evalueres.

Dopingtelefonen er en telefon- og informasjons-
tjeneste som retter seg mot personer som bruker
eller vurderer 4 bruke doping, parerende og tjenes-
teapparatet, f.eks. helsepersonell, politi, leerere.
Helsedirektoratet har evaluert Dopingtelefonen, og
konkludert med at tilbudet ber opprettholdes. I
evalueringen pekes det pa at det er behov for & utvi-
kle nettsidene, vurdere lokalisering, definere
Dopingtelefonens rolle og utarbeide et tydeligere
mandat. Evalueringen peker videre pa at det er
onskelig med en rolleavklaring mellom akterene i
antidopingarbeidet i Norge. Helse- og omsorgsde-
partementet vil be Helsedirektoratet felge opp
anbefalingene i evalueringen og drofte strategiske
grep og utfordringer for Dopingtelefonen.

(i1000kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

04 Gebyrinntekter 1497 1599 1652
Sum kap. 3718 1497 1599 1652
selvfinansiert, og gebyrene utgjer om lag

Post 04 Gebyrinntekter

Bevilgningen er knyttet til gebyrordninger som
forvaltes av Helsedirektoratet.

Bevilgningen dekker bevillingsordningen for
tilvirkning av alkoholholdig drikk. Ordningen er

Kap. 5631 Aksjer i AS Vinmonopolet

1 mill. kroner.

Bevilgningen dekker videre gebyr pa statlige
skjenkebevillinger gitt for skjenking av alkohol-
holdig drikk pa tog og fly etter alkoholloven § 5-2
forste ledd nr. 1 og 2.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

85 Statens overskuddsandel 81119 39 200 38 500
86 Utbytte 3 2 2
Sum kap. 5631 81122 39 202 38 502
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Vinmonopolet skal innrette sin virksomhet iht.
alkoholpolitiske maélsettinger og i samsvar med
vinmonopolloven og alkoholloven. For & sikre
fortsatt oppslutning og legitimitet i befolkningen
er det viktig at Vinmonopolet utvikler seg i takt
med samfunnets forventninger og behov.

Vinmonopolet er organisert som serlovssel-
skap etter lov av 19. juni 1931 om Aktieselskapet
Vinmonopolet, og har enerett til detaljsalg av alko-
holholdig drikk med heyere alkoholinnhold enn
4,7 volumprosent.

Gjennom sin enerett er Vinmonopolet et viktig
tilgjengelighetsbegrensende alkoholpolitisk virke-
middel, og selskapet har et betydelig samfunnsan-
svar. Innenfor de alkoholpolitiske rammevilkérene
skjer omsetningen i kontrollerte former og uten
privatekonomiske interesser.

Det er omfattende dokumentasjon gjennom
nasjonal og internasjonal forskning for at statlige
detaljmonopol er meget effektive nar det gjelder &
forebygge alkoholrelaterte skader og problemer.
Selskapet er forpliktet til 4 gi leveranderene og
produktene markedsadgang pd like premisser.
Forbrukerne skal sikres mest mulig lik tilgjenge-
lighet i hele landet.

Per 2011 var alle Vinmonopolets 267 butikker
selvbetjente. Det ble apnet atte nye butikker
i 2011, og Vinmonopolets styre har vedtatt apning
av ti nye butikker i 2012. Vinmonopolet har seks
butikkategorier. Den minste har om lag 300 pro-
dukter og den sterste om lag 1800 produkter.
Bestilling kan ogsa skje gjennom Vinmonopolets
nettbutikk og kundesenter. Frakten er kostnadsfri
for kunder som bor i kommuner uten vinmonopol-
butikk.

Nemnda for preving av Vinmonopolets beslut-
ninger om innkjop ble opprettet i 1997 som ledd i
4 sikre leveranderene markedstilgang pa like vil-
kar. 1 2011 mottok nemnda ti klager. Vinmonopo-
let fikk medhold i atte av klagene.

Vinmonopolet solgte totalt 78,4 mill. liter
i 2011, en okning pa 0,6 pst. fra 2010. Dette inne-
beerer at utflating i omsetningsveksten ser ut til &
fortsette. Salget av svakvin ekte med 1,3 pst. til
64,2 mill. liter. Salget av brennevin og brennevins-
baserte drikker gikk ned med 4 pst. til 12 mill.
liter. Salget av sterkvin gikk ned med 9,7 pst.
til 708 000 liter, mens det ble solgt 1,1 mill. liter
sterkel, en gkning pa 16,5 pst. fra 2010. Salget av
alkoholsvake drikker okte med 21,1 pst. til
168 000 liter.

Vinmonopolets omsetning var 11,6
mrd. kroner ekskl. mva. i 2011. Av dette var 6,4
mrd. kroner avgifter til staten. Driftsresultatet
var 1189 mill. kroner, som er 57,8 mill. kroner

lavere enn i 2010. Resultatnedgangen skyldes hoy-
ere lennskostnader inklusive pensjonskostnader, i
tillegg til okte driftskostnader og ekte avsetninger
pga. et omfattende prosjekt for & innfere ny IT-
arkitektur. Resultatet for vinmonopolavgift ble
159,3 mill. kroner, som er 52,3 mill. kroner lavere
enn i 2010. Resultatet i 2010 var spesielt hoyt pga
pensjonsberegningene dette aret. Av resultatet for
vinmonopolavgift pa 159,3 mill. kroner, er 37,1
mill. kroner beregnet til vinmonopolavgift og 61,1
mill. kroner til utbytte til staten. De resterende
61,1 mill. kroner er tilfort egenkapitalen. Resultat-
graden for 2011 var pad 1,4, en nedgang fra 1,9 i
2010.

Datterselskapet Nordpolet AS hadde i 2011 et
resultat pa 5,1 mill. kroner. Hele arsresultatet ble
tilbakefort til lokalsamfunnet pa Svalbard gjen-
nom Longyearbyen lokalstyre.

Vinmonopolet skal arbeide for tilgang til sel-
skapets tjenester pa mer like vilkar i hele landet.
Selskapet har i forbindelse med butikketablerin-
ger et seerlig ansvar for 4 serge for tilfredsstil-
lende rutiner for héandtering av kommunenes
interesser og behov for informasjon om etable-
ringskriteriene.

Ved avgjerelser om butikketablering skal det
legges vekt pa a finne rimelig balanse mellom gko-
nomiske Kriterier og ensket om likere tilgjengelig-
het. Vinmonopolet skal ta hensyn til distriktskom-
munenes ensker om og behovet for etableringer i
folketette bykommuner. Gjennom videreutvikling
av fjernhandelslesningene (bestilling og salg over
internett og gjennom kundesenter) skal selskapet
bidra til forenkling for kunder i distrikter med fa
butikker.

Selskapet skal viderefere arbeidet med a kost-
nadseffektivisere virksomheten for 4 bedre lenn-
somheten og soliditeten uten at dette kommer i
konflikt med sentrale alkoholpolitiske malsetnin-
ger. Arbeid med risikostyring og internkontroll
skal fortsatt ha fokus, og omradene miljo og sam-
funnsansvar skal forsterkes.

Vinmonopolets alkoholpolitiske oppdrag og
virksomhet formidles gjennom ulike trykksaker,
kampanjer og selskapets nettsted. Kampanjer mot
langing og alderskontroll holdes regelmessig.

Post 85 Statens overskuddsandel

Statens andel i 2012 av driftsoverskuddet i Vinmo-
nopolet er fastsatt til 50 pst. av resultatet i 2011,
for ekstraordineere poster og etter vinmonopolav-
gift, se kap. 5572, post 71 Vinmonopolavgift. Ande-
len foreslas uendret i 2013, jf. forslag V Diverse
fullmakter, nr. 3. Forslaget bygger pa en vurdering
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av selskapets framtidige kapitalbehov, bl.a. i for-
bindelse med utvidelsen av butikknettet, gkt til-
gjengelighet i sin alminnelighet og ensket kapital-
struktur. Foreslatt belop er beregnet ut fra bud-
sjettert resultat for 2011.

Kap. 719 Annet folkehelsearbeid

Post 86 Utbytte

Vinmonopolets aksjekapital utgjorde 50 000 kro-
ner ved utgangen av 2011. Utbyttet er i vinmono-
polloven fastsatt til 5 pst. av aksjekapitalen og
utgjer 2500 kroner.

(11000 kr)
Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

21 Spesielle driftsutgifter, kan overfores,
kan nyttes under post 79 66 969 82 098 78 107
60 Kommunetilskudd, kan overfores 18 681 5677 6459
70 Smittevern mv., kan overfores 18 104 15 487 16 998
73 Fysisk aktivitet, kan overfores 35035 33470 34 575

79 Andre tilskudd, kan overfores,

kan nyttes under post 21 6 450 7 839 8098
Sum kap. 0719 145 239 144 571 144 237

Ut over pris- og lennsjustering foreslas budsjettet
viderefort pd samme reelle nivdi som saldert
budsjett 2012. Forslag om flytting av bevilgning
mellom kapittel og post er omtalt under aktuell
post.

Statlig stette til lokalt folkehelsearbeid

Lov om folkehelsearbeid (folkehelseloven) tradte
i kraft 1.januar 2012. Loven skal medvirke til en
samfunnsutvikling som styrker folkehelsen og
utjevner sosiale forskjeller i helse og levekar.
Loven innebzerer storre krav til at staten skal
folge opp kommunenes og fylkeskommunenes
folkehelsearbeid. Den statlige stotten av lokalt og
regionalt folkehelsearbeid er intensivert i2011
og 2012.

Kommuner og fylkeskommuner er gjort kjent
med loven og arbeidsformen for folkehelsearbei-
det som regelverket angir, gjennom fylkesvise
samlinger arrangert i samarbeid mellom Helsedi-
rektoratet og fylkesmannsembetene.

Forskrift om oversikt over folkehelsen tridte i
kraft 1.juli 2012. Nasjonalt folkehelseinstitutt har
fra og med 2012 tilgjengeliggjort et sett av data fra
sentrale registre om helsetilstand og péavirknings-
faktorer for kommuner og fylkeskommuner. Fol-
kehelseprofilene skal hjelpe lokale og regionale
myndigheter med & skaffe oversikt over helsetil-

standen i befolkningen. Profilene skal suppleres
med regional og lokal kunnskap. Det vil komme
ny utgave av folkehelseprofilene hvert ar. Arbei-
det er gjennomfoert i samarbeid med Helsedirekto-
ratet.

Som et ledd i stetten til kommuners og fylkes-
kommuners folkehelsearbeid utformer Helsedi-
rektoratet veiledning til loven, bade om systema-
tikk i folkehelsearbeidet og innen enkeltomrader.

Systematisk folkehelsearbeid

Folkehelseloven er knyttet til bestemmelsene om
planarbeid i plan- og bygningsloven. Dette skal
sikre god forankring av folkehelsearbeidet poli-
tisk og pa tvers av de ulike sektorene. Dette er
ogsd med & sikre systematikk og langsiktighet i
arbeidet. Det er behov for oppbygging av kommu-
nal kompetanse pa helse i plan, bade hos planleg-
gere og blant folkehelsepersonell.
Helsedirektoratet skal utarbeide veiledere for
hvordan kommunen og fylkeskommunen kan iva-
reta folkehelse i plan- og beslutningsprosesser.
Fylkesmennene skal folge med p& hvordan
kommunene folger opp folkehelseloven, herunder
fastsetting av mal og strategier for folkehelsear-
beid som en del av kommune- og fylkesplanene og
annet planverk. Gjennom rad, veiledning og tilsyn
skal fylkesmennene bidra til at alle kommuner og
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fylkeskommuner far pd plass oversikt over sine
folkehelseutfordringer etter loven. Disse oversik-
tene skal bl.a. gi grunnlag for planstrategiene som
skal foreligge i 2016. Helsedirektoratet og Helse-
tilsynet skal i samarbeid forberede og folge opp
dette arbeidet pa en hensiktsmessig mate.

Det skal legges til rette for a styrke kommu-
nene og fylkeskommunes rolle som samfunnsutvi-
klere gjennom gkonomiske ressurser, veiledning,
metoder og verktoy. Bl.a. skal det startes et arbeid
med 4 vurdere aktuelle skonomiske insitamenter
for forebygging. Mélet er at det er mest mulig
samsvar mellom insitamenter for iverksetting av
tiltak og samfunnsekonomisk nytte.

Kunnskapsbasert folkehelsearbeid

Helsedirektoratet har i2012 hatt ekt oppmerk-
somhet pd kompetansehevende tiltak knyttet til
folkehelseloven. Det er opprettet dialog med heg-
skoler og universiteter om videreutvikling av stu-
dietilbud og det er utviklet en pilot for et todagers
kurs for kommunene. Videre har Helsedirektora-
tet bidratt med innspill til politikeropplaering i regi
av KS, gjennom samarbeid med nettverket Sunne
kommuner. For & bedre kompetansen innen kom-
munalt og regionalt planarbeid har Helsedirekto-
ratet gitt KS i oppdrag & etablere et utdannings-
program pa masternivd i samarbeid med heg-
skole- og universitetsmiljo. Forste opptak ble fore-
tatt varen 2012. Malgruppen for studiet er ansatte
i kommuner, fylkeskommuner, helseforetak og
hos fylkesmannsembeter som har ansvar for plan-
legging og planprosesser generelt, og hvor imple-
mentering av samhandlingsreform, ny folkehelse-
lov og ny helse- og omsorgstjenestelov er en vik-
tig del av deres oppgaver.

Helsedirektoratet arbeider med en strategi for
et mer kunnskapsbasert folkehelsearbeid som for-
ventes ferdigstilt i lopet av 2012. Hensikten er et
mer effektivt folkehelsearbeid, herunder forebyg-
gende helsetjenester, en sterkere og mer relevant
kunnskapsutvikling pa folkehelsefeltet, en hen-
siktsmessig og effektiv arbeidsfordeling mellom
akterene og en bedre tilrettelegging av kunnska-
pen sentralt, regionalt og lokalt. Helsedirektoratet
arbeider ogsa med a utvikle en veileder i helse-
konsekvensutredning, som skal bidra til at alle
samfunnssektorer tar helsehensyn i sin planleg-

ging.

Utjevning av sosiale forskjeller i helse

Nasjonal helse- og omsorgplan varsler at regjerin-
gen vil gjennomga faktorer som pavirker sosiale

forskjeller i helse pa tvers av sektorer som et ledd
i oppfelgingen av St.meld. 20 (2006-2007) Nasjo-
nal strategi for & utjevne sosiale helseforskjeller.
Helsedirektoratet skal nedsette et forskerpanel
som pa faglig grunnlag skal gjennomga faktorer
som pavirker sosiale ulikheter i helse og komme
med forslag til tiltak som kan redusere slike ulik-
heter i Norge. Panelet vil ogsa gi innspill til den
tverrdepartementale folkehelsestrategien, fordi
utjevning av sosiale helseforskjeller er en viktig
del av folkehelseloven og oppfelgingen av denne,
det vises til tidligere omtale. Arbeidet skal sté fer-
dig hesten 2013.

Helsen i den norske befolkningen er jevnt over
god, men det er fortsatt store, systematiske helse-
forskjeller etter sosial posisjon. Det er derfor et
langsiktig mal i folkehelsearbeidet & redusere
sosiale helseforskjeller, uten at noen grupper far
darligere helse.

St.meld. nr. 20 (2006-2007) Nasjonal strategi
for a utjevne sosiale helseforskjeller framhever at
arbeid for & motvirke sosiale helseforskjeller méa
kombinere malrettet innsats mot spesielt utsatte
grupper med generelle velferdsordninger og
befolkningsrettede tiltak. Helse skapes og forde-
les i befolkningen gjennom oppvekst og skole-
gang, i arbeidsliv og evrige levekar. Det er ned-
vendig a styrke den tverrsektorielle tilneermingen
i folkehelsearbeidet og arbeide for en jevnere
sosial fordeling av ressurser, og dermed redu-
serte helseforskjeller.

Utviklingen pa innsatsomradene i stortingsmel-
dingen folges opp gjennom Folkehelsepolitisk rap-
port, et rapporteringssystem som skal gi en syste-
matisk og oppdatert oversikt over utviklingen av
arbeidet for & redusere sosiale helseforskjeller. Rap-
portene viser flere positive utviklingstrekk. Norge
er blant landene i Europa med minst inntektsfor-
skjeller, sysselsettingen er hoy og barnehagedelta-
gelsen er hey, ogsa blant barn med minoritetshak-
grunn. De sosiale forskjellene pa de fleste helsead-
ferdsomréadene er blitt mindre blant ungdom.

Milje og helse

Det er et mél & oppna trygge og helsefremmende
miljeer for alle. I folge WHO er déarlig miljekvali-
tet, slik som luftkvalitet ute og inne, og hygieniske
forhold direkte arsak til 14 pst. av sykdom som
kan forebygges. Viktige tiltak er & tydeliggjore
miljofaktorene i folkehelsearbeidet, synliggjore
miljefaktorenes betydning for helsen for beslut-
ninger tas i alle sektorer og stette kommunenes
miljorettede helsevern, herunder god regelverks-
forvaltning.
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Miljorettet lokalt folkehelsearbeid

En kartlegging gjennomfert av Helsedirektoratet
viser at det er store forskjeller i hvilken grad miljo-
rettet helsevern blir ivaretatt i kommunene. Seerlig
mangler de sma kommunene personell og kompe-
tanse til 4 ivareta lovpélagte oppgaver pé en tilfreds-
stillende méate. Mange kommuner har mangelfull
oversikt over risikofaktorer i miljget, og mange sko-
ler mangler godkjenning etter regelverket. Dette er
neermere omtalt under barns milje og helse.

Barns milje og helse

Strategien Barnas framtid gjelder for planperioden
2007-2016, og den er utviklet i samarbeid mellom
atte departementer og med medvirkning fra barn
og unge selv. Som ledd i strategien har Statistisk
sentralbyra etablert et indikatorsett for a belyse for-
hold som kan ha betydning for barn og unges
helse. Med dette er det lagt et grunnlag for & felge
opp tiltak i strategien og felge utviklingen over tid.
Dataene vil veere nyttig i oppfelgingen av samhand-
lingsreformen og i folkehelsearbeidet generelt.

Undersokelser av skolenes godkjenningssta-
tus etter forskrift om miljerettet helsevern i barne-
hager og skoler mv. har avdekket at det fortsatt er
et stort antall skoler som ikke er godkjent etter
forskriften. Dette tilsier behov for oppfelging fra
bade lokale og sentrale myndigheter. Rapporte-
ring fra landets fylkesmenn viser at det bare er
noen fa fylker som har fulgt opp den landsomfat-
tende undersegkelsen. Det er derfor planlagt a
gjennomfere en kartlegging hesten 2012 som fol-
ger opp undersokelsen i2009. Helsedirektoratet
deltar i samarbeid med Arbeidstilsynet og Utdan-
ningsdirektoratet i tilsynsprosjekter ved landets
skoler. I samarbeid med de samme etatene ble det
i 2011 startet arbeid med revidering av veilederen.
Helsedirektoratet skal ogsd utarbeide tilsynsvei-
ledning for kommunene i henhold til § 9 i folke-
helseloven der det bl.a. vil bli tatt inn ny kunnskap
om faktorer som pévirker helsen, herunder revi-
derte normer for inneklima.

Astma og allergi

Nasjonal strategi for forebygging og behandling
av astma- og allergisykdommer (2008-2012) har
som hovedmal & stanse ekningen, og gradvis
redusere forekomsten av astma og allergi, spesielt
hos barn under 12 ar, og a sikre at alle med disse
sykdommene kan leve best mulig. Helse- og
omsorgsdepartementet vil vurdere hvordan arbei-
det med & stanse ekningen og redusere plagene

av astma og allergi, kan viderefores utover strate-
giperioden.

De regionale helseforetakene fikk i 2011 i opp-
drag & etablere regionale tverrfaglige kompetan-
semiljg for astma- og allergisykdommer med rad-
givning og kompetanseoverforing som hovedopp-
gaver. Arbeidet er i gang, og det forventes at alle
helseforetakene har etablert et tverrfaglig kompe-
tansemilje innen sommeren 2013.

Oppfelgingen av strategien har vaert koordinert
av Helsedirektoratet. I tillegg har det blitt etablert
referansegrupper for henholdsvis matallergi og
matintoleranse, inneklima, forskning, diagnostikk
og behandling, skolering og rehabilitering, regio-
nale senter for astma, allergi og overfolsomhet.

Astma, heysnue og andre allergiske sykdom-
mer som eksem og matallergier, og sykdommer
og plager relatert til overfelsomhet er blant de vik-
tigste miljoutfordringer for folkehelsen i Norge.
Det er langt fra alle overfolsomhetstilstander som
har allergi som arsak. Hyppighet av luftveisinfek-
sjoner og irritasjonstilstander i luftveiene er ogsa
assosiert med darlig inneklima. Slike plager er
utbredt der det er fuktproblemer kombinert med
mangelfull ventilasjon i boliger, barnehager, sko-
ler og kontorbygninger.

Det vises for gvrig til omtale under Barns miljo
og helse.

Ulykker

12011 startet et arbeid med a fa oversikt over ska-
der og ulykker i alle sektorer. Nasjonalt folkehel-
seinstitutt skal i 2013 legge fram en rapport over
skadebildet. Det planlegges at en slik rapport skal
utgis regelmessig, for 4 kunne folge utviklingen
over tid.

Skadeforebyggende forum vil fortsatt vaere et
nasjonalt kontakt- og samarbeidsorgan. Samarbei-
det med Vegdirektoratet og Statens havarikommi-
sjon for transport videreferes i 2013 for ytterligere
a redusere antallet drepte og skadde i trafikken.

Om lag 1800 personer der arlig som folge av
ulykker. Ulykker er fortsatt den viktigste dedséar-
saken for personer under 45 ar. I folge tall fra
Norsk pasientregister, ble det i 2011 registrert om
lag 91 500 degnopphold ved norske sykehus, der
skader og forgiftninger var hoveddiagnose. Opp-
folging av nasjonal strategi for forebygging av
ulykker som medferer personskade (2009-2014)
er koordinert av Helsedirektoratet. Et hovedmal i
strategien er & legge til rette for at det i 2014 vil
vaere mulig 4 tallfeste nasjonale mal for reduksjon
av ulykker som medferer personskader. Et annet
viktig mél er 4 forbedre det tverrsektorielle arbei-
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det med skade- og ulykkesforebygging. I 2013 vil
arbeidet med maltall i de enkelte sektorer konkre-
tiseres, og forebygging av ulykker blant eldre og
barn prioriteres.

Norsk pasientregister har som formal & bidra
med data som grunnlag for forebygging av skader
og ulykker. Somatiske sykehus og enkelte lege-
vakter (Oslo, Bergen og Trondheim) har
siden 2009 hatt plikt til & rapportere data som gir
mer informasjon om bl.a. omstendighetene rundt
skader og ulykker. De fleste sykehusene har na
registreringssystemer pa plass, og det forventes
derfor at de fleste sykehus vil rapportere i lopet
av 2013. De kommunale legevaktene har enni
ikke slike registreringssystemer.

Stoy

Som en oppfelging av Handlingsplan mot stey
(2007-2011) har en tverrfaglig gruppe laget en
anbefaling om hvilken indikator som passer best
for 4 méle sevnforstyrrelser pa grunn av stey. Rap-
porten er pa hering og vil innga som et grunnlag
for & sette nye nasjonale maélsetninger for reduk-
sjon av stoy.

I Norge er det anslatt at 5 pst. av befolkningen
har sevnproblemer pga. stoy, og veitrafikk er den
vanligste arsaken til slike plager. Sevhmangel kan
pa kort sikt fere til nedsatt prestasjonsevne og til
okt risiko for ulykker, og pa lang sikt fore til utvik-
ling av type 2-diabetes og hjerte-karsykdom.
12011 kom WHO ut med en rapport som anslar at
det arlig gar tapt minst en million &r med god
helse som folge av trafikkrelatert stoy i Vest-
Europa. 12012 har Nasjonalt folkehelseinstitutt
gjennomfert beregninger av helsebelastning som
skyldes veitrafikkstoy i Norge. Som i WHO-rap-
porten fant instituttet at sevnforstyrrelser bidro til
redusert helse. Sterk stoyplage og sevnforstyrrel-
ser er estimert til 4 bidra arlig med henholdsvis
4512 og 10 245 tapte friske leveér. Helsedirektora-
tet har i 2011 fatt utarbeidet en rapport om helse-
aspektet i strategiske miljokonsekvensutrednin-
ger for transportplaner.

Giftinformasjon

Giftinformasjonen er det nasjonale radgivnings-
og kompetanseorganet for akutte forgiftninger og
forgiftningsfare. Akutte forgiftninger forarsaker
hvert &r om lag 500 dedsfall og 14 000 sykehus-
innleggelser. Giftinformasjonen besvarte i2011
naermere 40 000 henvendelser pad den degnapne
telefonradgivningstjenesten, som er en svak
okning sammenliknet med foregdende ar. Det er

registrert en overhyppighet av alvorlig soppfor-
giftning blant enkelte innvandrergrupper. 12011
ble det derfor satt i gang forebyggende tiltak i
form av bl.a. tilrettelagte kurs for denne gruppen.
Dette arbeidet har vaert viderefort i 2012,

Oppdatert informasjon publiseres pa Hel-
senorge.no for 4 redusere helseskadelige effekter
av forgiftningsuhell og redusere behovet for kon-
takt med helsetjenesten. Det har veert en gkning i
bruken av Giftinformasjonens nettbaserte infor-
masjonskanaler.

12012 avsluttes en studie ved Giftinformasjo-
nen for & utvikle dokumentasjon av konsekvenser
av eksponering og forgiftning ved svangerskap og
amming.

Helseatferd

Atferd som har betydning for helsen er sarlig
knyttet til kosthold, fysisk aktivitet, tobakksbhruk
og alkoholbruk. Strukturelle virkemidler som pris
og tilgjengelighet er effektive for 4 fremme sunne
levevaner. Andre viktige virkemidler er tiltak i
skoler og barnehager, lokalmilje og i arbeidslivet,
samt veiledning og oppfelging i helsetjenesten.
Det vises til omtale av kosthold under kap. 711 og
rusmidler under kap. 718.

Innsats rettet mot risikogrupper

Som oppfelging av Nasjonal helse- og omsorgsplan
2011-2015 og innenfor rammen av helse- og
omsorgstjenesteloven og folkehelseloven, viderefo-
res innsatsen med utvikling av kommunale frisklivs-
tilbud i 2013. I mange kommuner legges det til rette
for samarbeid mellom frisklivssentralen, Nav, spesi-
alisthelsetjenesten, attfering, frivillige organisasjo-
ner, frivillighetssentraler, lokale utstyrssentraler og
lavterskeltilbud i regi av andre lokale akterer. Veile-
der for kommunale frisklivssentraler som Helsedi-
rektoratet utga i 2011, er revidert i 2012. Det vises
til neermere omtale under kap. 762.

Det pagaende arbeidet med utvikling og tilret-
telegging av lokalbaserte tilbud for & fremme
sunne levevaner er viderefert i 2012.

Et eksempel er omradebasert tverrfaglig fol-
kehelsesatsing i Oslo kommune involverer alle
fire bydeler i Groruddalen og Bydel Sendre Nord-
strand. Satsingen startet opp i 2007 som oppfel-
ging av Handlingsplan for integrering og inklude-
ring av innvandrerbefolkningen og ligger innenfor
programomrade 4 i Groruddalssatsingen. Sikte-
maélet med folkehelseprosjektene er & styrke
befolkningens helse gjennom tiltak som fremmer
fysisk aktivitet, gode kostvaner og sunn livsstil,
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herunder god tannhelse. Innsatsen rettes i stor
grad mot risikogrupper i innvandrerbefolkningen.
Midtveisevalueringen av Groruddalssatsin-
gen, jf. Samarbeidsrapport Norsk institutt for by-
og regionforskning og transportekonomisk insti-
tutt i 2011, omtaler Stork Groruddalen som et pio-
nerarbeid innenfor svangerskapsutlost diabetes
med overforingsverdi til andre steder. Tiltaket er
tett knyttet opp mot det ordinzere tjenestetilbudet
i bydelene og integrert i helsestasjonens arbeids-
rutiner. Evalueringen viser videre at det er sam-
spilleffekter mellom ulike programomréder i Gro-
ruddalssatsingen som fortsetter i 2013.

Tobakksforebyggende arbeid

Departementet vil hosten 2012 legge fram en ny
strategi for det tobakksforebyggende arbeidet for
perioden 2012-2016. Grunnlaget for den nye stra-
tegien har veert erfaringene fra den forrige strate-
giperioden, evalueringen som WHO gjennomfoerte
12010, og internasjonale erfaringer. Strategiens
fire hovedelementer er restriktiv tobakkslovgiv-
ning, viderefering av det heye avgiftsnivaet pa
tobakk, massemediekampanjer og etablering av et
nasjonalt tobakksavvenningstilbud.

Et forslag til endringer i tobakkskadeloven
som skal bidra til 4 hindre barns tilgang til
tobakksvarer, gjore flere arenaer reoykfrie og
styrke vernet mot passiv reyking har nylig vert
ute pd hering. P4 grunnlag av heringssvarene
arbeides det nd med en proposisjon til Stortinget
om endringer i tobakkskadeloven. Helsedirekto-
ratet har i 2011 laget en nasjonal plan for tobakks-
avvenning som nd skal implementeres og masse-
mediekampanjene skal viderefores.

Norge er, ssmmen med 175 andre land, part i
Verdens helseorganisasjons Tobakkskonvensjon.
Det femte partsmetet skal gjennomferes hesten
2012. Norge deltar i en arbeidsgruppe som lager
retningslinjer for ingrediensregulering av tobakk-
sprodukter.

Reyking er fortsatt den viktigste enkeltarsa-
ken til sykdom og tidlig ded. Reyking forer
hvert ar til om lag 5100 dedsfall i Norge, noe som
tilsvarer 13 pst. av alle dedsfall. I gjennomsnitt
taper hver av disse 11 levear, og om lag halvparten
av storreykerne der fer 70-drsalderen. Dersom
man kun beregner kostnader for helsevesenet og
produksjonstap pa grunn av ekt sykelighet og tid-
lig ded, anslés kostnadene til 8 mrd. kroner per ar.
Kostnadene for samfunnet totalt er flere ganger
hoyere.

Kunnskapen om arsakssammenheng mellom
bruk av tobakk og helseskader er i dag solid, og

det er godt kjent hvilke virkemidler som har doku-
mentert effekt nar det gjelder & begrense og fore-
bygge skadeomfanget relatert til tobakksbruk.
Det er de brede tilnzermingene med bruk av bade
regulatoriske og skonomiske virkemidler sammen
med kampanjer og tiltak innen helsesektoren, som
er dokumentert & ha den sterkeste langsiktige
virkningen pa tobakksforbruket i en befolkning.
Malet for det tobakksforebyggende arbeidet er a
hindre at noen begynner a royke eller snuse, moti-
vere og gi hjelp til snus- og reykeslutt, samt
beskytte mot eksponering for tobakksrayk.

12011 reykte 17 pst. av befolkningen (16-74
ar) daglig, mot 19 pst. i 2010. Nedgangen péa to
prosentpoeng tilsvarer om lag 80 000 faerre roy-
kere. I tillegg roykte 11 pst. av og til. Andelen dag-
ligreykere blant unge (16-24 ar) var 11 pst., mot
12 pst. i 2010. I tillegg roykte 14 pst. unge av og til.
Det er store sosiale og geografiske forskjeller i
royking. Blant de med kort utdanning reykte 35
pst. daglig, mens blant de med lang utdanning
roykte 9 pst. I Finnmark reykte 29 pst. daglig,
mens i Oslo reykte 14 pst. Blant gravide roykte
om lag 19 pst. ved svangerskapets begynnelse, og
om lag 7 pst. ved svangerskapets slutt. Nedgan-
gen i andelen gravide som reyker har stagnert
siden 2006.

Samtidig som stadig feerre royker, er det flere
som bruker snus. I 2011 brukte 8 pst. av befolk-
ningen snus daglig, mot 7 pst. i2010. A bruke
snus er imidlertid ferst og fremst et ungdomsfe-
nomen. Blant unge menn brukte 25 pst. snus dag-
lig i 2011, samme som i 2010. Blant unge kvinner
hadde andelen ekt til 11 pst. 12011 fra 8 pst.
12010. I tillegg brukte 16 pst. unge menn og 11
pst. unge kvinner snus av og til. Det er i denne
aldersgruppen at roykingen har gatt kraftigst ned,
om lag like mye blant menn og kvinner.

Fysisk aktivitet

Det er overbevisende dokumentasjon pa at okt
fysisk aktivitet i befolkningen bidrar til flere levear
med god helse, forebygger sykdom og tidlig ded,
og dermed vil veere en viktig faktor for en funk-
sjonsfrisk befolkning og et barekraftig velferds-
samfunn. Samfunnsekonomiske beregninger
viser f.eks. at velferdsgevinsten er 150 000 kvali-
tetsjusterte levedr per ar dersom 3 millioner
voksne nordmenn i alderen 20-69 ar gar 10-15
minutter ekstra hver dag. Meld. St. 16 (2010-
2011) Nasjonal helse- og omsorgsplan 2011-2015
varslet behov for oppfelging av Handlingsplan for
fysisk aktivitet (2005-2009) med en ny og bredere
nasjonal satsing pa fysisk aktivitet som inkluderer
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virkemidler ut over helsesektorens innsats. Gjen-
nom vinter 2012 har Nasjonalt rad for fysisk aktivi-
tet og flere frivillige organisasjoner tatt sterkt til
orde for innfering av en time daglig fysisk aktivitet
for alle elever i grunnskolen og i videregéende
oppleering. Helsedirektoratet har i2012 pa opp-
drag fra departementet utarbeidet et oppdatert
kunnskapsgrunnlag for ny satsing pa fysisk aktivi-
tet, herunder samfunnsekonomiske beregninger.
Dette skal bl.a. felges opp i det pagdende arbeidet
med tverrdepartemental folkehelsestrategi.

Fysisk aktivitet som fagomrade og virkemid-
del i folkehelsearbeid er sektorovergripende. Hel-
sesektorens bidrag er forebyggende innsats mot
risikogrupper og bruk av fysisk aktivitet i pasient-
behandling, samt kunnskaps- og metodeutvikling
og bidrag i innsats pd samfunns- og befolknings-
nivd. Atte departementer har bidratt med virke-
midler og tiltak pa sine ansvarsomrader i Hand-
lingsplan for fysisk aktivitet (2005-2009). Tiltak i
handlingsplanen er viderefort etter utlep av plan-
perioden. Evalueringen fra2009 anbefaler at
arbeidet folges. Fysisk aktivitet gir livskvalitet og
helse og er nedvendig for normal vekst og utvik-
ling hos barn og unge. Ny forskning viser at fysisk
inaktivitet pd verdensbasis bidrar til sykdoms-
byrde pa nivd med etablerte risikofaktorer som
royking og fedme.

Nasjonale kartlegginger viser at aktivitetsni-
véet i befolkningen er lavt, og at det gér i negativ
retning. Andelen som er fysisk aktiv, sker med
okende sosiogkonomisk status og synker med
okende alder. En svak gkning av mosjons- og tre-
ningsvaner i enkelte deler av befolkingen, ser ikke
ut til & kunne kompensere for en generell reduk-
sjon i fysisk aktivitet i hverdagen de siste tidrene.
Fysisk forfall og helseplager knyttet til for lite
fysisk aktivitet rammer sosialt skjevt og bidrar til
okte sosiale helseforskjeller.

En kartlegging med aktivitetsmélere fra 2011
viser at 96 pst. av seksarige gutter og 87 pst. av
seksarige jenter oppfyller anbefalingene om i gjen-
nomsnitt 60 minutters daglig fysisk aktivitet. Blant
nidringer har andelen som oppfyller anbefalin-
gene gatt ned med fem prosentpoeng fra 2005-
2006 slik at 86 pst. av guttene og 70 pst. av jentene
hadde et tilfredsstillende aktivitetsniva i2011.
Blant 15-dringene har andelen som oppfyller anbe-
falingen sunket med fem prosentpoeng til 45 pst.
blant jentene og ekt fem prosentpoeng til 59 pst.
blant guttene.

Hovedtrenden er at en sterre del av dagen
brukes til stillesitting. 15-dringene bruker omtrent
70 pst. av viken tid til stillesitting, og det er mer
enn det aldersgruppen 65-85 ar gjor. Kartleggin-

gen av voksne og eldres aktivitetsnivd viser at
voksne i gjennomsnitt sitter i ro minst ni timer
hver dag og utferer aktivitet av lavere intensitet
minst fem timer daglig. Kartleggingen av fysisk
aktivitet blant voksne og eldre fra 2008-2009 fol-
ges opp i 2013.

Helsedirektoratet deltar i flere samarbeidstil-
tak for 4 fremme fysisk aktivitet i befolkningen.
Bl.a. gjelder dette samarbeid med Vegdirektoratet
som i2012 har lansert revidert nasjonal sykkel-
strategi og lagt fram en nasjonal gastrategi. Det
pagaende samarbeidet mellom Helsedirektoratet
og Direktoratet for naturforvaltning videreferes
i 2013. Samarbeidet er knyttet opp til neermiljosat-
sing, og siktemélet er at alle grupper i befolknin-
gen skal fi naturopplevelse og mulighet til fysisk
aktivitet der de bor. Naermiljekvaliteter og -utvik-
ling vil inngd som felles samarbeidsomrader, og
synergieffekter ligger i kobling mellom folke-
helse, fysisk aktivitet og milje. Det legges ellers
vekt pa 4 ivareta vilkér til fysisk aktivitet i planleg-
ging, jf. ny folkehelselov og plan- og bygningslo-
vens bestemmelser, og arbeidet med utvikling av
veieledere om fysisk aktivitet fortsetter i 2013.

Ny stortingsmelding om idrett er lagt fram
12012, jf. Meld. St. 26 (2011-2012). Meldingens
oppmerksomhet pi tilrettelegging av tilbud som
favner alle barn og unge og som forhindrer tidlig
frafall fra idretten, pa anleggsutvikling med appell
til ungdom og egenorganisert fysisk aktivitet samt
sterkere satsing pa friluftsliv, er viktig for ekt fri-
tidsaktivitet for flere.

I Meld. St. 21 (2011-2012) Norsk klimapoli-
tikk, foreslds bevilgningene til gang- og sykkel-
veier doblet i forhold til niviet i Nasjonal trans-
portplan. Bedre tilrettelegging for sykkel og
gange gir en vinn-vinn-situasjon gjennom mer
aktiv og miljevennlig transport til og fra skole,
jobb og fritidsaktiviteter.

Arbeidet med a revidere de nordiske neerings-
stoffanbefalingene som ogsa inkluderer anbefalin-
gene for fysisk aktivitet for voksne, forventes
sluttfert i 2012. Folkeopplysning om fysisk aktivi-
tet og helse og motivering til en aktiv livsstil var et
uttalt mal i Handlingsplan for fysisk aktivitet
(2005-2009). Et annet mal var a legge samfunnet
bedre til rette for fysisk aktivitet. Okt bevissthet
og kunnskap i befolkningen om uheldige helse-
konsekvenser ved stillesitting og fysisk inaktivitet
mé i tillegg ha oppmerksomhet framover.

Smittevern

Smittevern er & beskytte befolkningen mot smitt-
somme sykdommer og hindre at sykdommer
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overfores. Dette inkluderer et godt nasjonalt vak-
sinasjonsprogram. Smittevernloven skal sikre at
myndighetene setter i verk nedvendige smitte-
verntiltak og samordner sin virksomhet og at rett-
sikkerheten til den enkelte ivaretas.

Seerlig prioriterte omrader er & forebygge anti-
biotimikrobiell resistens, redusere forekomsten
av helsetjenesteassosierte infeksjoner, redusere
nysmitte av hiv og andre seksuelt overforbare
infeksjoner og sikre at alle som er hiv-smittet far
god oppfelging, 4 serge for at staten har et faglig
oppdatert og godt tuberkuloseprogram, samt god
beredskap mot pandemisk influensa. Disse omra-
dene folges bl.a. opp gjennom nasjonale strategier
og beredskapsplaner.

Infeksjoner som oppstar som felge av opphold
i helseinstitusjoner, paferer pasientene okt lidelse
og 1 noen tilfelle ded, og representerer store kost-
nader for helsetjenesten. Med bakgrunn i studier
av forekomsten av sykehusinfeksjoner i Norge er
det beregnet at 50 000 pasienter som hvert ar inn-
legges i sykehus, far en sykehusinfeksjon som vil
forlenge oppholdet med fire dager, dvs. til
sammen 200 000 dager. I tillegg til de direkte kost-
nadene for helseforetakene kommer sykepenger,
tapt arbeidsfortjeneste, produksjonstap mv. Flere
eldre pasienter, mer avanserte behandlinger i hel-
sevesenet, og det at pasienter skrives raskere ut
fra sykehus vil bety at problemet vil gke framover
bade i sykehus og kommunale sykehjem og uten-
for institusjoner.

Et annet, okende problem er infeksjoner med
antibiotikaresistente mikrober. Gkt forekomst av
antibiotikaresistens skyldes ekt forbruk av anti-
biotika og ekt spredning av resistente mikrober.
Internasjonale undersekelser viser en betydelig
okt forekomst av resistente sykdomsframkallende
mikrober hos bade dyr og mennesker. I folge en
fersk rapport fra European Centre for Disease
Control (ECDC) og European Medicines Agency
(EMEA), der allerede mer enn 25 000 pasienter i
EU hvert ar av infeksjoner forarsaket av bakterier
som er resistente mot flere antibiotika, sikalte
multiresistente bakterier. ECDC og WHO anser
antimikrobiell resistens for 4 veere en av de stor-
ste helsetruslene i Europa.

Utviklingen gar i samme retning i Norge, men
det er fortsatt lavere forekomst av helsetjenesteas-
sosierte infeksjoner og antimikrobiell resistens
enn i nesten alle europeiske land. Dette kan fort
endre seg dersom spredningen i antimikrobiell
resistens fortsetter. Samtidig foregér det lite utvik-
ling av nye legemidler pd omradet. Verden kan
derfor om fa ar std overfor en situasjon hvor en
rekke sykdommer ikke lenger kan behandles

(bade infeksjonssykdommer og andre sykdom-
mer som kreft og transplantasjonskrevende til-
stander) pga. resistente mikrober.

Nois-registerforskriften (Norsk overvakings-
system for antibiotikabruk og helsetjenesteassosi-
erte infeksjoner) er med virkning fra sommeren
2012 utvidet til & omfatte overvéaking av antibioti-
kabruk i helseinstitusjoner uavhengig av behand-
lingsindikasjon. Virkeomradet er ogsa utvidet til &
omfatte sykehjem. Det er fra og med september
2012 satt i verk kontinuerlig registrering av alle de
kirurgiske prosedyrene som inngar i Nois og som
utferes pa det enkelte sykehus.

Den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen I
trygge hender ble lansert i januar 2011. Infeksjo-
ner og feil bruk av legemidler er de to vanligste
arsakene til pasientskader i helse- og omsorgstje-
nesten og er sentrale innsatsomrader. Kampanjen
involverer bade spesialist- og primerhelsetjenes-
ten, og malsettingen er 4 redusere forebyggbare
pasientskader med 50 pst. i lepet av fem ar. Dette
vil innebaere at om lag 80 faerre pasienter skades
daglig sammenliknet med i dag. Aktiviteter som
settes i gang skal danne grunnlag for det varige
pasientsikkerhetsarbeidet i helse- og omsorgstje-
nesten. Det vises omtale under kap. 725.

Den nasjonale strategien for forebygging av
infeksjoner i helsetjenesten og antibiotikaresis-
tens utleper i2012. Viderefering og videreutvik-
ling av arbeidet vil bl.a. behandles i stortingsmel-
dingen om kvalitet og pasientsikkerhet som frem-
mes i lopet av 2012.

Det ble opprettet et eget kompetansesenter for
antibiotikabruk i spesialisthelsetjenesten i2011.
Antibiotikasenteret for primeermedisin  har
sammen med Helsedirektoratet revidert de Nasjo-
nale faglige retningslinjer for antibiotikabruk i pri-
merhelsetjenesten. Det er et pagdende arbeid
med nye faglige retningslinjer for antibiotikabruk
i spesialisthelsetjenesten.

Norge deltar i Joint Programme Initiative on
Antimicrobial Resistance. Dette er et medlems-
landsinitiert EU-initiativ hvor 18 EU/E@S-land
deltar. Malet er innen 15 ar a bygge opp faglig
gode og konkurransedyktige forskningsmiljeer pa
antibiotikaresistens i deltagerlandene. Utvikling
av nye diagnostika og antibiotika er to av temaene.

12011 ble 269 personer diagnostisert med hiv-
infeksjon i Norge, 190 menn og 79 kvinner. Det er
en svak ekning fra 258 tilfeller i 2010. Gkningen
skyldes hovedsakelig fortsatt ekning av hivsmitte
blant menn som har sex med menn, samt innvan-
drere smittet for ankomst til Norge.

Resultatene fra den norske delen av European
MSM Internet Survey (EMIS) viser bl.a. relativt
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hey grad av ubeskyttet sex blant respondentene
og at konsekvent kondombruk og testfrekvensen
blant menn som har sex med menn ma bedres.

Arbeidet med & redusere forekomsten av seksu-
elt overforbare infeksjoner, sarlig blant menn og
ungdom, skal videreferes og malrettes bedre. For
bedre 4 ivareta mennesker som lever med hiv, har
direktoratet gjennomfert to kurs i motiverende sam-
taler for helsepersonell som arbeider med hivposi-
tive. Helse Ser-@st har i samarbeid med Helsedirek-
toratet utviklet et leerings- og mestringskurs for
pasienter med hiv, og det er etablert et eget pasien-
trad ved Oslo universitetssykehus. Olafiaklinikken
har apnet et nytt tilbud om hurtigtest til gruppen
menn som har sex med menn. De har ogsé utarbei-
det en prosedyreveileder for bruk av hurtigtest for
hiv, som kan brukes ved lavterskeltilbud over hele
landet. Okt testfrekvens blant sarlig sarbare grup-
per er en viktig forutsetning for a4 bremse nysmitte.
Det malrettede arbeidet for 4 oke testfrekvensen
skal viderefores og intensiveres i 2013.

Med et gkende antall personer som lever med
hiv eker ogsd samfunnets behov for oppdatert
kunnskap om det & leve med hiv i dag. God kunn-
skap om behandlingsmuligheter, livsutsikter og
smitterisiko vil kunne minske ev. stigmatiserende
oppfatninger i befolkningen av personer som lever
med hiv. Nye tiltak for 4 eke kunnskapen i befolk-
ningen skal settes i verk i 2013.

Arbeidet med 4 oke samhandlingen mellom
infeksjonsmedisinske fagmiljeer og allmennhelse-
tjenestene for hivpositive skal viderefores
sammen med profesjons- og brukermiljoene.

Regjeringen oppnevnte idesember 2010 et
utvalg som skal se pa reguleringen av allmennfar-
lige smittsomme sykdommer i straffeloven. Utval-
get skal bl.a. vurdere om det er hensiktsmessig a
bruke straffeloven til 4 rettsforfolge smittefarlig
adferd. Utvalget skal avgi sin innstilling i lepet
av oktober 2012.

Helsedirektoratet har i lepet av 2012 gjennom-
fort en midtveisevaluering av Nasjonal hivtrategi
Aksept og mestring (2009-2014) og foreslatt revi-
deringer og operasjonaliseringer av tiltakene i
strategien.

Tuberkulose utgjer et helseproblem i Europa.
Dette gjelder seerlig i landene i det tidligere Sov-
jetunionen, men ogséd etter hvert i Vest-Europa
pga. migrasjon. Forekomsten eoker i flere land.
Ogsa forekomsten av resistent- og mulitresistent
tuberkulose oker. I Norge forekommer tuberku-
lose hovedsakelig blant yngre utenlandsfedte og
eldre norskfodte personer. Arlig fir mellom 300
og 400 personer diagnosen og dette har okt jevnt

siden slutten av 1990-tallet. @kningen skyldes ute-
lukkende sykdom blant utenlandsfedte. Det er lite
nysmitte i Norge og innvandring har sé langt ikke
medfert vesentlig okt spredning av tuberkulose i
Norge. Det er fortsatt lite resistens, men alvorlig
resistens forekommer. De siste arene har det vaert
en kraftig ekning i forebyggende behandling.
Etter invitasjon fra departementet gjennom-
forte EUs smittevernbyra (ECDC) i samarbeid
med WHOs regionskontor og norske helsemyn-
digheter 12011 en gjennomgang av det norske
tuberkulosearbeidet. Gjennomgangen viste at
arbeidet med tuberkulose i Norge generelt er av
hey kvalitet, men pekte samtidig pa enkelte forbe-
dringspunkter saerskilt knyttet til oppfelging av de
som screenes for tuberkulose, gjennomgang av
bruken av forebyggende behandling og registre-
ring av dobbeltinfeksjon med tuberkulose og hiv.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Det foreslas folgende flyttinger sammenlik-

net med saldert budsjett 2012:

— 3,5 mill. kroner til kap. 710, post 01, knyttet
til sykehusinfeksjoner og antibiotikaresis-
tens

— 0,6 mill. kroner til kap. 719, post 60, knyttet
til nettverket Sunne kommuner

— 1 mill. kroner til kap. 719, post 70, knyttet til
oppfelging av nasjonale strategier pa smit-
tevernomradet

— 1,6 mill. kroner til kap. 720, post 01, knyttet
til oppfelging av feltene seksuell helse/hiv
og astma og allergi

Bevilgningen dekker utredninger, evalueringer,
forseksvirksomhet, informasjon og holdningsska-
pende arbeid i Helsedirektoratet og Helse- og
omsorgsdepartementet, herunder tobakkskam-
panjer, kondomordningen mv.

Formalet med bevilgningen er 4 styrke folke-
helsearbeidet innenfor bl.a. omradene smittevern,
fysisk aktivitet, tobakksforebygging, kosthold og
ernzering, sosiale helseforskjeller, astma og
allergi, ulykker og skader, radon og annet miljo-
rettet helsevern. Kosthold og ernaering er neer-
mere omtalt under kap. 711.

Post 60 Kommunetilskudd
Det foreslas folgende flytting sammenliknet
med saldert budsjett 2012:
— 0,6 mill. kroner fra kap. 719, post 21, knyt-
tet til nettverket Sunne kommuner
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Bevilgningen dekker stotte til lokalt folkehelsear-
beid, bl.a. gjennom kommunebaserte utviklingstil-
tak og lokal implementering av nasjonale priori-
terte satsinger pa folkehelsefeltet. Det legges vekt
pa inkludering av minoritetsgrupper og pa utjev-
ning av sosiale helseforskjeller. Deler av bevilg-
ningen gar til en omradebasert tverrfaglig satsing
i Oslo kommune som involverer fire bydeler i Gro-
ruddalen og bydel Sendre Nordstrand.

Post 70 Smittevern mv.

Det foreslas folgende flytting sammenliknet

med saldert budsjett 2012:

— 1 mill kroner fra kap. 719, post 21, knyttet
til oppfelging av nasjonale strategier pa
smittevernomradet

Bevilgningen dekker felgende tilskudd som for-

valtes av Helsedirektoratet:

— tilskudd til frivillige organisasjoner for oppfel-
ging av Nasjonal hivstrategi, Aksept og mest-
ring

— drift av antibiotikasenteret for primaermedisin

Formalet med tilskuddsordning til frivillige orga-
nisasjoner er d redusere nysmitte med hiv skal-
seerlig 1 grupper med hey sérbarhet for hiv og at
alle som lever med hiv skal sikres god behandling
og oppfolging uansett alder, kjonn, seksuell orien-
tering og/eller praksis, bosted, etnisk bakgrunn
og ekonomi. 12012 er det prioritert konkrete til-
tak som bidrar til & forebygge nysmitte, spesielt
for og med asylsokere, flyktninger, familiegjenfo-
rente og andre med innvandrerbakgrunn, samt
menn som har sex med menn. Det er videre prio-
ritert prosjekter for ekning av testfrekvensen,
seerlig i grupper med hey sarbarhet for hiv,  sikre
god helhetlig ivaretakelse av mennesker som
lever med hiv, med vekt pa styrking av psykososi-
ale tilbud, samt prosjekter som inneberer bruker-
medvirkning og samarbeid med andre akterer pa
feltet.

Tilskuddsordningen til frivillige organisasjo-
ner for oppfelging av Nasjonal hivstrategi Aksept
og mestring foreslis styrket med 1 mill. kroner
i2013.

Post 73 Fysisk aktivitet

Bevilgningen dekker tilskudd til frivillige organi-
sasjoner som arbeider med fysisk aktivitet. Til-
skuddet forvaltes av Helsedirekoratet.

Formalet med tilskuddsordningen er &
fremme fysisk aktivitet blant fysisk inaktive grup-
per og sarlig barn og unge som faller utenfor de
ordinzere idretts- og aktivitetstilbudene, herunder
mennesker med nedsatt funksjonsevne. Utjevning
av sosiale forskjeller i aktivitetsvaner og helse er
sentralt i arbeidet. I 2012 er det lagt vekt pa at til-
skudd skal fa fram eksempler pé lokale tiltak som
kan veere sarlig egnet for 4 nd fram til méalgrup-
pen. Tilskudd i 2012 gikk bl.a. til Norges idretts-
forbund og olympiske og paralympiske komite,
Friluftslivets fellesorganisasjon, Den Norske
Turistforening, Friluftsradenes landsforbund,
Oslofjorden friluftsrad, Nasjonalforeningen for fol-
kehelsen, Norske kvinners sanitetsforening,
Landslaget for fysisk fostring i skolen, Noregs
Rade kors, Bla Kors Norge og Norges Parkinson-
forbund, og til lokale aktiviteter i regi av lag og for-
eninger fordelt via landets fylkeskommuner.
12013 skal det fortsatt legges vekt pa tilretteleg-
ging av lokalbaserte tiltak egnet for & aktivisere
fysisk inaktive med sikte pa erfaringsspredning av
gode eksempler.

Post 79 Andre tilskudd

Bevilgningen dekker folkehelsearbeid innenfor
bla. omradene smittevern, fysisk aktivitet,
tobakksforebygging, kosthold og ernaring, sosi-
ale helseforskjeller, astma og allergi, ulykker og
skader, radon og annet miljorettet helsevern.
Kosthold og erneering er nermere omtalt i kap.
711.

Bevilgningen dekker videre tilskudd til Norges
teknisk-naturvitenskapelige universitet ved HUNT
forskningssenter og frivillige organisasjoner pé fol-
kehelseomradet. Tilskuddene forvaltes av Nasjo-
nalt folkehelseinstitutt og Helsedirektoratet.
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Programkategori 10.20 Helseforvaltning
Utgifter under programkategori 10.20 fordelt pa kapitler
(i1 000 kr)
Kap. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13
720 Helsedirektoratet 1048 222 1075677 1223770 13,8
721 Statens helsetilsyn 97 921 95 308 104 076 9,2
722 Norsk pasientskadeerstatning 168 407 165 376 257 297 55,6
723 Pasientskadenemnda 42 290 43 552 48 043 10,3
724 Statens autorisasjonskontor for
helsepersonell 30 660 34 569 37159 7,5
725 Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten 181 508 137 338 165 147 20,2
726 Statens helsepersonellnemnd 6 826 8025 8125 1,2
728 Klagenemnda for behandling
i utlandet og Preimplantasjons-
diagnostikknemnda 2786 3098 3199 3,3
729 Pasient- og brukerombud 56 606 56 915 58 831 3,4
Sum kategori 10.20 1635 226 1619 858 1905 647 17,6
Utgifter under programkategori 10.20 fordelt pa postgrupper
(11000 kr)
Post-gr. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13
01-23  Statens egne driftsutgifter 1587197 1577 902 1771 827 12,3
70-89  Andre overferinger 48 029 41 956 133 820 219,0
Sum kategori 10.20 1635226 1619 858 1905 647 17,6

Programkategorien omfatter virksomheter som
retter seg mot spesialisthelsetjenester og helsetje-

nester i kommuner og fylkeskommuner, samt iva-
retakelse av pasienters rettigheter.
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Kap. 720 Helsedirektoratet

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

01 Driftsutgifter 893 220 878 633 986 676
21 Spesielle driftsutgifter 86 631 140 603 168 311
22 Elektroniske resepter, kan overfores 62 407 48 193 44 783
70 Refusjon helsehjelp i utlandet 5964 8248 24 000
Sum kap. 0720 1048 222 1075677 1223770

Det foreslas folgende styrkinger og tiltak:

— 1,7 mill. kroner til oppfelging av pasientrettig-
hetsdirektivet.

— 0,5 mill. kroner til styrking av tilsyn med virk-
somheter som opererer pa fagfeltet innesluttet
bruk av genmodifisert organisme (GMO),
regulert i genteknologiloven.

— 1 mill. kroner til nasjonale kvalitetsindikatorer
innen kreftomréadet.

— 0,5 mill. kroner til etablering av nytt system for
innfering av ny teknologi i spesialisthelsetje-
nesten.

— Bevilgningen foreslas satt ned med 0,5 mill.
kroner knyttet til lavere portoutgifter i Helfo
ved at det foreslas 4 innfere 100 kroners grense
for refusjon av egenandelsbelop, se omtale
under kap. 2752, post 70.

— 30 mill. kroner til utvikling av en ny elektronisk
plattform i Helsedirektoratet/Helfo. Dagens
IKT-systemer som Helfo anvender i sin forvalt-
ning av helserefusjonsomradet blir i dag levert
av Nav. Systemene blir utfaset over tid og Hel-
sedirektoratet ma utvikle nye IKT-systemer
som ogsa omfatter etatens tilskuddsforvaltning
og elektroniske kommunikasjon med helsetje-
nesten for gvrig.

— 15 mill. kroner til utvikling av ny selvbetje-
ningslesninger pa helsenorge.no.

— 1 mill. kroner til tilrettelegging av helseporta-
len Helsenorge.no for minoritetsbefolkningen.

— 7 mill. kroner knyttet til styrking av standardi-
seringsarbeidet og forenklet skjemahandte-
ring

— 5 mill kroner foreslas flyttet til kap. 750, post
01, knyttet til Legemiddelverkets drift av e-
reseptordningen

Helsedirektoratet er som fagdirektorat og myn-
dighetsorgan underlagt Helse- og omsorgsdepar-
tementet. Helsedirektoratet er fagorgan pa folke-

helse- og helsetjenesteomradet. Dette innebaerer

a

— Ha ansvar for a felge med péa forhold som pévir-
ker folkehelse, samt 4 folge med pa utviklingen
i helsetjenesten. Pa dette grunnlag skal direk-
toratet gi rad og veiledning om strategier og til-
tak overfor sentrale myndigheter, regionale og
lokale myndigheter, helseforetakene, frivillige
organisasjoner, privat sektor og befolkningen.

— Sammenstille kunnskap og erfaring i faglige
spersmél og opptre nasjonalt normerende pa
utvalgte omrader.

— Veere et kompetanseorgan som myndigheter,
ulike sektorer, tjenesteapparat, interesseorga-
nisasjoner, fag- og utviklingsmiljger, samt
media ser det som naturlig 4 henvende seg til.

— Inneha spisskompetanse pa helselovgivningen
i Norge.

Direktoratet har en rekke forvaltningsoppgaver,
herunder myndighet til & anvende og fortolke
lover og regelverk innenfor helse- og omsorgssek-
toren. Helsedirektoratet skal sikre at vedtatt poli-
tikk settes i verk pa helse- og omsorgsomradet i
trad med feringene som departementet gir. Direk-
toratet har ansvaret for a4 oppna fastlagte méal og
prioriteringer i trdd med styringssignalene fra
departementet. Direktoratet har felgende over-
ordnede mal for sitt arbeid:
— Bedre kvalitet i helse- og omsorgssektoren
— Redusere forskjellene i helse og levekar
— Fremme faktorer som gir god helse i befolknin-
gen

Direktoratets arbeidsmate skal vaere kunnskaps-
basert, tverrfaglig og helhetlig og skje i samar-
beid med andre akterer nasjonalt og internasjo-
nalt. Direktoratet skal ha et seerskilt fokus pa sam-
handling, bade mellom ulike fagprofesjoner og pa
tvers av tjeneste- og forvaltningsniva.
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Direktoratet skal ogsa se helse i et globalt per-
spektiv. Direktoren representerer Norge i WHOs
globale styre i innevaerende periode (2010-2013).
Videre sitter direktoratet i styringsgruppen for
Norges arbeid med FNs helserelaterte tusenars-
mal for & redusere barne- og medrededelighet og
ivaretar funksjonen nasjonalt kontaktpunkt for
EUs helseprogram og narkotikaprogram.

Helseokonomiforvaltningen (Helfo) ble i 2009
etablert som Helsedirektoratets ytre etat som
folge av overforing av forvaltningsansvaret pa hel-
serefusjonsomradet. Helfo bestir av 6 regionale
enheter, Helfo Pasientformidling, Helfo Utland og
Helfo hovedkontor og servicesenter i Tensberg.
Helsedirektoratet med ytre etat ivaretar sentrale
helserettigheter gjennom utvikling og forvaltning
av viktige stenadsordninger for befolkningen.

Helfo har i underkant av 600 arsverk og forval-
ter om lag 26 mrd. kroner til stenad til enkeltper-
soner som folge av rettigheter gitt i folketrygdlo-
vens kapittel 5 og til oppgjer til behandlere og
leveranderer av helsetjenester. God informasjon
om rettigheter, hoy kvalitet i saksbehandlingen,
effektiv kontroll og evne til & gripe inn ved mis-
bruk er sentrale mal for virksomheten. Foelgende
overordnede mal er knyttet til helserefusjonsom-
radet:

— Brukerrettede tjenester

— Rett ytelse til rett tid

— Enklere regelverk

— Effektiv ressursbruk knyttet til forvaltning av
helserefusjonsomradet

— Se finansieringsordninger i sammenheng

Helsedirektoratet etablerte en egen divisjon for e-
helse og ITi 2010. Bakgrunnen for dette var beho-
vet for & styrke myndighetsrollen pé feltet. 1 2012
ble Kompetansesenter for IT i helse- og sosialsek-
toren (KITH) innlemmet. Det er et mal at behov
for it-stotte blir en integrert del av alle oppgaver
Helsedirektoratet og helsesektoren skal lgse.
Hovedtyngden av Helsedirektoratets arbeid er
knyttet til oppfelging av oppdrag gitt av Helse- og
omsorgsdepartementet, herunder forvaltning av
bevilgninger som departementet stiller til disposi-
sjon for etaten. Omtalen av uviklingen pa de for-
skjellige fag- og politikkomrader hvor Helsedirek-
toratet har en rolle, er innarbeidet i teksten under
de ulike tilskudds- og refusjonsordninger. Under
kap. 720, post 01 begrenes omtalen til de viktigste
tiltakene i direktoratet i 2011 og 2012:
— Oppfelging av terroranslagene 22. juli.
— Implementering av de nye finansieringsordnin-
gene for kommunal medfinansiering og for
utskrivningsklare pasienter.

— Stette til kommunene til etablering og videreut-
vikling av frisklivssentraler, etablering av lokal-
medisinske sentre og lokale samhandlingstiltak.

— Lansering av nye nasjonale kostrdd for &
fremme folkehelsen.

— Publisering av rapporten Samdata og utvikling
av en rapport om Samhandlingsstatistikk.

— Publisering av manedlig ventelistestatistikk.

— Implementering av ny finansieringsordning for
poliklinisk radiologi.

— Oppfelging av tiltak under Omsorgsplan 2015.

— Utarbeidelse av faglige retningslinjer og veile-
dere pa en rekke omrader.

— Bidrag til en bedre geografisk fordelingen av
tannlegespesialister.

— Behandling av seknader om spesialistgodkjen-
ning.

— Utvidelse av innholdet pa informasjonstjenes-
ten Fritt sykehusvalg.

— Saksbehandlingstiden for utredning av sekna-
der som reiser spersmal av helsefaglig karak-
ter fremmet gjennom Stortingets rettferds-
vederlagsordning er fortsatt for lang.

— Gjennomfering av prioriterte innsatsomrader
innen elektronisk samhandling som oppfelging
Samspill 2.0-strategien, Nasjonalt meldingsloft,
kommunesatsning, e-resept og arbeidet med
nasjonal kjernejournal.

— Lansering av den offentlige helseportalen
www.helsenorge.no.

— Styrket sitt arbeid rettet mot EU og Verdens
helseorganisasjon.

— Tsunami og pafelgende atomhendelse i Japan
(Fukushima) ferte til hoy aktivitet.

— Publisering av rapporten Nekkeltall for Helse-
sektoren for 2011.

— Oppfoelging av Meld. St. 30 (2011-2012) Se meg!

Helserefusjonsomradet

Helseokonomiforvaltningen (Helfo) er Helsedi-

rektoratets ytre etat. 2011 har bl.a. veert preget av:

— Utfordringer knyttet til implementering og for-
valtning av ny refusjonsordning for helsetje-
nester (planlagt ikke-sykehusbehandling) mot-
tatt i et annet EJS-land etter folketrygdlovens
§ 5-24 a. Saksinngangen har vart heyere enn
forutsatt, og sakene har ogsa vist seg a veere
mer komplekse enn tidligere antatt. Antall
restanser har veert okende i 2011.

— Hoy aktivitet pa ssknadsbehandling til brukere
og utbetaling av refusjonskrav til samhandlere.
Det er bla. mottatt og behandlet om lag
103 500 seknader om refusjon av utgifter til
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legemidler og 66 000 individuelle seknader om
refusjon av utgifter til tannbehandling.

— Antall henvendelser til Helfo Servicesenter
okte til 650 000 henvendelser. Underseokelser
viser at brukertilfredsheten gjennomgéaende er
meget hoy.

— Utarbeidelse av risikoanalyser og kontrollstra-
tegier for nasjonale og regionale kontrollplaner
for helserefusjonsomradet.

- Utfordringer innenfor utenlandsomradet knyt-
tet til forordninger og forpliktelser overfor
EJS, komplisert regelverk, mangel pa gode
styringsdata og begrenset systemstotte.

Post 01 Driftsutgifter

Det foreslis folgende flyttinger sammenlik-

net med saldert budsjett 2012:

— 4,98 mill. kroner fra kap. 718, post 21 knyt-
tet til oppfelging av rusfeltet ved at prosjekt-
stillinger omgjeres til faste stillinger.

— 1,6 mill. kroner fra kap. 719, post 21 knyttet
til arbeidet med helse/hiv og astma/allergi
ved at prosjektstillinger omgjeres til faste
stilllinger.

— 0,8 mill. kroner fra kap. 781, post 21 knyttet
til registerdata for prehospitale tjenester.
Arbeidet er en fast oppgave og utgiftene
overfores til Helsedirektoratet.

— 0,41 mill. kroner til kap. 781, post 21 knyttet
til abort- og steriliseringsnemndene.

— 35 mill kroner fra Arbeidsdepartementet
(kap. 605, post 01) knyttet til Helsedirektora-
tets/Helfos overtakelse av driftsfunksjoner
fra Nav. Det er Nav som i dag leverer IKT-tje-
nestene knyttet til forvaltning av bevilgnin-
gene pa helserefusjonsomradet. Innholdet i
tjenestene og de skonomiske rammene for
arbeidet er regulert gjennom egne avtaler
mellom Nav og Helsedirektoratet/Helfo.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Hoveddelen av bevilgningen dekker Nasjonal stra-

tegi for elektronisk samhandling i helse- og

omsorgssektoren 2008-2013 (Samspill 2.0). Det

foreslas felgende styrkinger og tiltak:

— 15 mill. kroner til utvikling av nye selvbetje-
ningslesninger pa helsenorge.no

— 7 mill. kroner knyttet til styrking av standardi-
seringsarbeidet og forenklet skjemahandte-
ring

Nasjonal kjernejournal

Arbeidet med & etablere en nasjonal kjernejournal
startet i2012. Tiltaket framheves som et viktig
strategisk tiltak i samhandlingsreformen. Mangel
pa livsviktig og kritisk informasjon om pasienten
kan fere til utilsiktede hendelser, skade og deds-
fall og unedvendige sykehusinnleggelser. Formé-
let med en kjernejournal er ekt pasientsikkerhet
gjennom tilgang til livsviktig informasjon som
legemidler (medisinkort), allergier og annen kri-
tisk informasjon. Tilgang til slik informasjon vil
vaere av vesentlig betydning for bade fastlegene,
pleie- og omsorgstjenesten, legevakten, akuttmot-
tak pa sykehus og internt i sykehus. Lovendringer
for opprettelse av nasjonal kjernejournal ble ved-
tatt i 2012. Det er ogsa inngatt avtale med hovedle-
verander om utvikling av kjernejournalen. Mélet
er at forste versjon av kjernejournalen skal veere
Klar for pilotering hesten 2013. Forste versjon av
kjernejournalen vil innholde en oversikt over de
legemidler pasienten har fitt utlevert fra apotek,
eresepter som ikke er hentet, legemiddelaller-
gier, kritisk informasjon om pasienten, og pasien-
tens kontakter med helsetjenesten. Det er lagt
opp til gjenbruk av informasjon i sentrale registre
som Norsk pasientregister og Reseptformidleren
(databasen for elektroniske resepter). Det legges
opp til at den tekniske driften av nasjonal kjerne-
journal ivaretas av Norsk Helsenett SE. Brukerne
av kjernejournal vil i forste fase veere fastleger og
akterene i den akuttmedisinske kjeden. Det forut-
settes trinnvis videreutvikling, med gradvis utvi-
delse av innhold og omfang.

Helsenorge.no

Helse- og omsorgssektoren ma i mye storre grad
enn i dag involvere pasientene og brukerne. Dette
gjelder bade for 4 styrke det forebyggende arbeidet
og som del av behandlingsforlepet. Erfaring fra
andre land viser at informasjon, selvbetjening og
dialog pa nett kan bedre behandlingen og samtidig
gi innsparing. Som et ledd i dette ble nasjonal helse-
portal, helsenorge.no, lansert i juni 2011. Hel-
senorge.no skal tilby digitale tjenester for en
enklere hverdag for pasienter og brukere i mete
med helse- og omsorgssektoren. Portalen skal inne-
holde kvalitetssikret informasjon om sykdom og
behandling, og veiledning til tjenestetilbud og rettig-
heter. I tillegg er det et mal at helsenorge.no skal
tilby tilgang til egen helseinformasjon (Min helse),
mulighet for elektronisk kommunikasjon med hel-
sepersonell, og selvbetjeningslosninger som time-
bestilling og fornying av resept. Portalen skal fun-
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gere som en integrert del av helsetilbudet og pa sikt
ogsda inkludere telefontjeneste. I 2013 skal portalen
videreutvikles. Bedre funksjonalitet og flere selvbet-
jeningslesninger skal etableres. Mer av innholdet
skal oversettes til flere sprak og det skal legges til
rette for & informere innvandrerbefolkningen om
relevant helsesporsmal. Flere kvalitetsindikatorer
skal presenteres. Refusjonsordningen ved transport
til og fra behandling (pasientreiser) skal forenkles. I
dag sendes store mengder papirskjema og kvitterin-
ger til behandling. En elektronisk lesning som er til-
gjengelig via helsenorge.no (Mine pasientreiser)
planlegges etablert.

Standardisering

En forutsetning for elektronisk samhandling i
helse- og omsorgssektoren, er bruk av felles arki-
tektur og standarder for samhandling. Slike stan-
darder inkluderer ogsa standarder for telemedi-
sinske lesninger. Per i dag er bruk av standarder
basert pa frivillighet. Det arbeides med en for-
skrift om sentrale funksjonskrav og standardise-
ring. Forskriften vil ogsa omhandle krav om serti-
fisering av funksjonalitet i de viktigste IKT-syste-
mene i helse- og omsorgssektoren. Helsedirekto-
ratet er ansvarlig for forskriften og rammeverket
som ligger til grunn for en framtidig sertifise-
ringsordning. En sertifiseringsordning skal sikre
at systemer fungerer sammen og utveksler infor-
masjon korrekt for 4 understette helsehjelpen
som gis. Som en del av en sertifiseringsordning,
foreslas & etablere muligheter for & teste funksjo-
nalitet i IKT-systemene. Det foreslids at dagens
test- og godkjenningsordning for meldinger vide-
reutvikles ved at det etableres et eget testsenter
for hele helse- og omsorgssektoren i Norsk Helse-
nett SE. Testsenteret skal inneholde ulike versjo-
ner av systemer hvor funksjonalitet kan testes ut.
Videre skal testsenteret tilby bistand til akterene i
testperioden. Helsedirektoratet skal bistd Norsk
Helsenett SF i etableringen av testsenteret.

Informasjonssikkerhet

Helsedirektoratet har en sentral rolle i arbeidet
med informasjonssikkerhet i helse- og omsorgs-
sektoren. Som del av dette arbeidet skal direktora-
tet folge opp forskriften om informasjonssikker-
hetsarbeid.

Helsedirektoratet skal samarbeide med Norsk
Helsenett SF om oppgavefordeling og organise-
ring av informasjonssikkerhetsarbeidet i helse- og
omsorgssektoren, herunder oppfelgingen av

Norm for informasjonssikkerhet 1 helse-,
omsorgs- og sosialsektoren.

Det foreslas & etablere sikker identifisering av
helsepersonell. En mulig lesning kan veere etable-
ring av et profesjonskort med elD (hoyt sikker-
hetsniva). Lesningen mé etableres i henhold til en
nasjonal sikkerhetsinfrastruktur og omfatte alle
akterene i sektoren. Losningene skal understotte
bade lokale og nasjonale behov som f.eks. e-
resept, nasjonal kjernejournal og tilgang til opp-
lysninger pa tvers av virksomhetsgrenser.

Arkitektur

Elektronisk samhandling skal bidra til & na
maélene om en helhetlig helse- og omsorgstjeneste
i trdd med samhandlingsreformen som tradte i
kraft 1. januar 2012. Mer og mer av informasjons-
utvekslingen gar elektronisk, men det er behov
for & se pa losninger som muliggjer et mer fleksi-
belt og enhetlig kommunikasjonsmenster, og som
sikrer at akterene fér tilgang til rett informasjon til
rett tid, jf. Regjeringens digitaliseringsprogram-—
Pa nett med innbyggerne. Det foreslds derfor en
gjennomgang og samordning av de administrative
registrene som er viktig for samhandlingen. Det
foreslas ogsa en gjennomgang av arkitektur i sek-
toren som kan sikre en mer effektiv samhandling.
I tillegg foreslds det at Helsedirektoratet skal
bidra til utvikling av standarder og losninger for
forenklet skjemahéndtering.

Koordinering

Utvikling og innfering av IKT i helse- og omsorgs-
sektoren ma veere helhetlig, samordnet og koordi-
nert. Det er derfor behov for nasjonale arenaer hvor
slik koordinering kan forega. Kunnskap om bruk av
IKT i helse- og omsorgssektoren er sentralt i arbei-
det. Helsedirektoratet skal bisté i dette arbeidet.

Samhandlingsreformen

Det foreslas viderefort 19,7 mill. kroner til gjen-
nomferingsarbeidet knyttet til samhandlingsrefor-
men, herunder Helsedirektoratets arbeid med a
folge opp reformen, drifting av det nasjonale nett-
verket for gjennomfering av reformen, samt til KS
for & understotte gjennomferingsprosesser lokalt
og sentralt. Helsedirektoratet far ogsa midler til &
drifte et sekretariat for en nasjonal uavhengig tvis-
telosningsnemnd for helse- og omsorgssektoren.
Tvistelosningsnemnda ble opprettet i 2012 og skal
st til partenes disposisjon ved ev. uenighet om de
lokale samarbeidsavtalene. Det er opp til partene
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selv om man ensker 4 legge fram uenigheter for
nemnda, og uttalelsene fra nemnda er radgivende.
Det ble i 2011 etablert et firearig gjennomferings-
prosjekt for samhandlingsreformen. Det er inn-
gatt en intensjonsavtale mellom Helse- og
omsorgsdepartementet og KS om gjennomfering
av reformen.

Nasjonalt legevaktnummer 116 117

Et nasjonalt telefonnummer til kommunale lege-
vaktsentraler vil bedre tilgjengeligheten til lege-
vakt for innbyggerne. Helsedirektoratet er derfor
gitt i oppdrag 4 etablere en ordning med felles
legevaktnummer. Prosjektet ble startet i 2011. Et
pilotprosjekt i Ostfold med EU-harmonisert
telefonnummer 116 117  startet ifebruar 2012,
Prosjektet er si langt vellykket, men erfaringer
viser at det tar tid & innarbeide et nytt nummer.
Antallet oppringninger til legevakt ser ogsa ut til &
vaere heyere enn tidligere beregnet. Prosjektet i
Helsedirektoratet i samarbeid med Nasjonalt
kompetansesenter for legevaktmedisin arbeider
parallelt opp mot kommunene for 4 tilrettelegge
organisatorisk og teknisk for en landsdekkende
ordning som na planlegges i2013. Prosjektet i
Helsedirektoratet har en viktig koordinerende
rolle ogséa nar det gjelder tilpasning til og under-
stottelse av nednett og annen virksomhet i den
akuttmedisinske kjeden som angar kommunal
helse- og omsorgstjeneste. Det vises for evrig til
omtale av legevakt under kap. 762.

Post 22 Elektroniske resepter

Det foreslas folgende flytting sammenliknet

med saldert budsjett 2012:

— 5 mill. kroner til kap. 750, post 01, knyttet til
Legemiddelverkets drift av e-reseptordnin-
gen

E-resept er etablert som en helhetlig elektronisk
losning for & rekvirere og ekspedere reseptplik-
tige legemidler, medisinsk utstyr og naeringsmid-
ler, samt gi grunnlag for ekonomisk oppgjer til
apotekene/bandasjistene ved utleveringer pa bla
resept. For pasientene vil fordelene ved elektro-
niske resepter bl.a. veere bedre sikkerhet med
mindre risiko for feilekspederinger, og elektro-
nisk oversikt over egne resepter. I losningen inn-
gar den grunnleggende e-reseptfunksjonaliteten
som innebarer at forskriver sender resepten fra
eget journalsystem til en reseptformidler som er
tilgjengelig for det apoteket pasienten velger a

benytte. E-reseptlosningen gir ogsé stette til for-
skriver i form av faktaopplysninger om legemidler
og losning for refusjonsoppgjer mellom apotek og
staten. Tjenesten Mine resepter gir den enkelte
oversikt over gyldige elektroniske resepter. Tje-
nesten er tilgjengelig pa helseportalen hel-
senorge.no.

Nasjonal utbredelse av elektronisk resept ble
startet ijuni 2011, og malet er at elektroniske
resepter skal veere i bruk over hele landet i 2013.
For a bidra til raskere nasjonal utbredelse av lgs-
ningen, har e-reseptprogrammet utviklet en gene-
rell forskrivningsmodul. Denne vil gjore det mulig
for legene & bruke elektronisk resepter selv om
de ikke har pasientjournalprogram som gir full
stotte for elektronisk resept. Elektroniske resep-
ter innferes na ved legekontor, legevakter, apotek
og bandasjister. Det er ogsa et mal at elektronisk
resept skal innferes i helseforetakene. Utbredelse
av elD (hoyt sikkerhetsnivd) for elektronisk sig-
nering av resepter er en utfordring for helseforeta-
kene, og har forsinket innfering av e-resept pa hel-
seforetak til n4.

E-reseptlosningen skal videreutvikles for ytter-
ligere grad av beslutningsstette om legemidler
ved forskrivning og for a stette bruk av multidose
i pleie- og omsorgssektoren. Multidose brukes
ikke av alle kommuner, men sammen med multi-
dose ma det lages losning for kommunikasjon av
gjeldende legemidler i bruk fra legenes journal-
systemer. Legemidler i bruk vil, niar det imple-
menteres i journalsystemene, ogsa veere sentralt
som informasjonselement i nasjonal kjernejournal
for 4 realisere malet om oppdaterte og aktuelle
legemiddellister. Dette til bruk ved legemiddel-
gjennomganger eller for samstemming av medi-
sinlister.

EU-kommisjonen utlyste i 2007 midler for eta-
blering av grensekryssende e-helsetjenester for a
understotte europeisk pasientmobilitet. Prosjektet
epSOS (Smart Open Services for European Pati-
ents) ble etablert i 2008 og varer ut 2013. Prosjek-
tet har knytning til Direktivet om pasientrettighe-
ter ved grensekryssende helsetjenester, som skal
implementeres i EUs medlemsland sin lovgivning
innen oktober 2013. Pilotering med faktiske pasi-
entdata startet 13. april 2012. Spania, Frankrike,
Osterrike, Hellas og Italia har etablert epSOS-tje-
nester hos enkelte akterer i2012, og flere land
jobber med oppstart. Prosjektet omfatter utveks-
ling av resepter og oppsummerte pasientopplys-
ninger. Norge har vart konsortiemedlem i epSOS
siden 2011. Norsk deltakelse i epSOS skal realise-
res i 2013 basert pa bruk av elektroniske resepter.
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Post 70 Refusjon helsehjelp i utlandet

Det vises til omtale av refusjonsordningen for hel-
sehjelp i andre EQS-land under programomrade
30 Stenad ved helsetjenester. Ordningen ble inn-
fort 1. januar 2011. Helfo skal refundere midler til
pasienter innenfor bla. allmennlegetjenester,
tannbehandling i fylkeskommunen jf. tannhelse-

Kap. 3720 Helsedirektoratet

tienesteloven, ikke-sykehusbehandling i spesia-
listhelsetjenesten og fysioterapi over posten. Det
ble utbetalt refusjoner for 6 mill. kroner pa posten
i 2011. Det har veert en gkning i utbetalingene, og
i forste halvar 2012 ble det utbetalt vel 11 mill. kro-
ner. 95 pst. av disse gjaldt fysioterapibehandling i
utlandet. Det foreslds bevilget 24 mill. kroner i
2013.

(i1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag

2011 budsjett 2012 2013

02 Diverse inntekter 26 166 2559 2643

03 Refusjon helsehjelp i utlandet 2801 8248 24 000

04 Gebyrinntekter 1228 3031 3131
15-18  Refusjon lennsutgifter 30195

Sum kap. 3720 57 471 13 838 29774

Post 02 Diverse inntekter

Inntektene er bl.a. knyttet til salg av trykksaker
og publikasjoner.

Post 03 Refusjon helsehjelp i utlandet

Helfo skal sende krav om dekning av utgiftene for
refusjoner belastet kap. 720, post 70, til kommu-
nene, fylkeskommunene og regionale helsefor-
etak. Dette inntektsfores pa kap. 3720, post 03.
Det har vert en ekning i utbetalingene over
kap. 720, post 70 12012, og innbetalingene pa

Kap. 721 Statens helsetilsyn

kap. 3720, post 03 vil gke. Det foreslas at inntek-
tene settes til 24 mill. kroner i 2013.

Post 04 Gebyrinntekter

Helsedirektoratet har ansvar for & godkjenne
enkeltseknader om spesialistgodkjenning fra
yrkesorganisasjonene, jf. kap. 783, post 79. Ord-
ningen innebarer at det betales gebyr. Gebyrene
omfatter spesialistgodkjenning av leger, optikere
og tannleger. Det fastsettes ogsd gebyrer for
resertifisering av allmennleger. Inntektene fra
gebyrene fores over denne posten. For 2013 er
inntektene anslatt til 3,1 mill. kroner.

(i1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011  budsjett 2012 2013

01 Driftsutgifter 91921 89 122 91 686
21 Spesielle driftsutgifter 6 000 6 186 12 390
Sum kap. 0721 97 921 95 308 104 076

Det foreslas a styrke budsjettet til Statens helsetil-
syn med 6 mill. kroner for 4 bedre kapasiteten til
héandtere meldinger om alvorlige hendelser i spe-
sialisthelsetjenesten. For a sikre rask tilsynsmes-

sig oppfelging ble det i2010 etablert en utryk-
ningsgruppe som en preveordning. Det vises til
omtale under post 21. De regionale helseforeta-
kene skal sorge for at spesialisthelsetjenesten
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varsler Statens helsetilsyn umiddelbart etter at
alvorlige hendelser har skjedd. Denne ordningen,
der varsler fra sykehusene om alvorlige hendelser
blir sendt til Statens helsetilsyn, ble lovfestet fra
1. januar 2012. Som alvorlige hendelser menes
dedsfall eller betydelig skade pa pasient hvor
utfallet er serlig uventet. Formalet med ordnin-
gen er a sikre raskere og bedre opplyste hendel-
sesforlep/saksforhold og dermed ogsa redusert
saksbehandlingstid i alvorlige tilsynssaker. Tidlig
dialog med de som er involvert og berert av hen-
delsen vil kunne gi bedre oversikt over hendelses-
forlepet og sikre relevante saksopplysninger. Pa
grunnlag av den informasjonen tilsynsmyndighe-
ten far i forbindelse med varslingen, blir det tatt
stilling til videre tilsynsmessig oppfelging. 12011
mottok Statens helsetilsyn 140 varsler. 14 av vars-
lene ble fulgt opp med utrykning/stedlig tilsyn i
om lag 20 virksomheter for a fi sakene tilstrekke-
lig opplyst. Mange av varslene som ikke ferer til
utrykning, blir overfort til Fylkesmannen i ved-
kommende fylke for rask oppfelging derfra. I 2011
gjaldt dette 67 varsler. Disse sakene behandles
som vanlige tilsynssaker.

Statens helsetilsyn har det overordnede fag-
lige tilsyn med barneverntjenester, sosiale tjenes-
ter i Nav og helse- og omsorgstjenester, og er
overordnet myndighet for klager som gjelder
manglende oppfyllelse av rettigheter. Fylkesman-
nen er klage- og tilsynsinstans og forer tilsyn med
barneverntjenester, sosiale tjenester i Nav, helse-
og omsorgstjenester og folkehelsearbeid.

Statens helsetilsyn forer selv tilsyn pa medi-
sinsk og helsefaglig forskning og forvaltningen av
forskningsbiobanker etter lov om medisinsk og
helsefaglig forskning, samt tilsyn med blodbanker
og virksomheter som héndterer humane celler og
vev. Basert pd avtale mellom Forsvarsdeparte-
mentet og Helse- og omsorgsdepartementet forer
ogsa Statens helsetilsyn tilsyn med Forsvarets hel-
setjenester til norsk militeert personell som tjenes-
tegjor i utlandet for avtaleperioden 2010-2012.
Avtalen skal evalueres i lapet av 2012.

Det overordnede tilsynet innebzerer a ha over-
sikt over sosiale og helsemessige forhold i befolk-
ningen med serlig vekt pa tjenestenes plikt til &
oppfylle utsatte gruppers rettigheter. Som over-
ordnet myndighet er det ogsa Statens helsetilsyns
ansvar a ha god styring av tilsynet med tjenestene,
herunder sorge for koordinering og harmonise-
ring av tilsynet, vedlikehold og styrking av kompe-
tanse, utvikling av tilsynsmetodikk, oppfelging av
tilsyn og formidling av tilsynserfaringer.

Fylkesmannens Kklagebehandling, tilsyn og
radgivning skal medvirke til at:

— befolkningens behov for tjenester ivaretas

— sosiale tjenester i Nav og helse- og omsorgstje-
nester drives forsvarlig

— barnevernstjenester er til barnas beste

— svikti tjenestene forebygges

— folkehelsearbeid i kommuner og fylkeskom-
muner ivaretas

— ressurser i tjenester brukes pa en forsvarlig og
effektiv méate

I tillegg skal tilsyn bidra til at befolkningen har til-
lit til personell og tjenester.

Prioritering av omréder for planlagt tilsyn byg-
ger pa vurderinger av fare for svikt i tjenestene, og
de verdier og mal som er nedfelt i lover, forskrifter
og nasjonal politikk. I risikovurderingene inngéar
kunnskap fra klagesaker, tilsynssaker (enkeltsa-
ker), revisjoner av virksomhetene, omradeover-
vakning og andre Kkilder. Tilsynsressursene styres
mot omrader av stor betydning for enkeltmennes-
kers rettssikkerhet der sannsynlighet for svikt er
stor, der konsekvensene av svikt for barn og deres
familie og andre tjenestemottakere er alvorlige,
eller der de som trenger tjenester ikke selv kan
forventes 4 ivareta egne interesser. Saksomréader
med heyest prioritet er:

— hendelsesbaserte tilsynssaker hvor det er vik-
tig 4 gripe inn raskt

— klagesaker etter pasient- og brukerrettighets-
loven og lov om sosiale tjenester i Nav hvor det
er av stor betydning for brukerens rettsstilling
eller helsesituasjon at saken behandles raskt

— Kklagesaker og planlagt tilsyn regulert i forskrif-
ter til barnevernloven

— gjennomgang/overproving av tvangstiltak
etter pasient- og brukerrettighetsloven og

helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 9.

Deretter kommer landsomfattende tilsyn og annet
planlagt tilsyn.

Presentasjon av enkelte av tilsynserfaringene
er plassert i tilknytning til omtalen av de berorte
tjenesteomradene. Det vises til Statens helsetilsyn
sine hjemmesider og arsrapport for gvrige tilsyns-
erfaringer og bredere omtale av dem samt omtale
av Helsetilsynets maloppnéelse. Departementet
folger tilsynserfaringene og méloppnaelsen neye.

Virksomheter som har fatt papekt avvik fra til-
synsmyndigheten, skal serge for at disse lukkes.
Tilsynsmyndigheten felger med pa at dette skjer.

12011 gjennomferte fylkesmennene 1028 til-
syn med 181 barnevernsinstitusjoner, medregnet
fosterhjem som tar imot barn med atferdsvansker.
P4 barneverninstitusjonene var det totalt 3309
barn, og det ble gjennomfert 1341 samtaler. Sta-
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tens helsetilsyn og fylkesmennene hadde
gjennom 2011 fokus pa viktigheten av samtalene
med barn pé institusjonene, og at det legges prak-
tisk til rette for at samtalene blir gjennomfert.

Fylkesmennene gjennomferte i 2011 landsom-
fattende tilsyn med kommunenes arbeid med
undersekelser og evaluering av hjelpetiltak til
hjemmeboende barn i 66 kommuner. Temaene
var om kommunene sikrer tilstrekkelige og for-
svarlige undersekelser, og tilstrekkelige og for-
svarlige evalueringer av hjelpetiltakene. I tillegg
har de undersekt om kommunene i disse proses-
sene snakker med og informerer barna. Det
samme tilsynet blir viderefort i 2012.

Fylkesmennene gjennomferte i 2011 98 tilsyn
etter lov om sosiale tjenester i Nav, hvorav 95 var
med kommunens forvaltning av ekonomisk ste-
nad. P4 grunn av forsinkelser i arbeidet med utfor-
ming av forskrift og rundskriv til lov om sosialtje-
nester i Nav, er det landsomfattende tilsynet med
Kvalifiseringsprogrammet utsatt til 2013/2014.

Fylkesmennene gjennomferte i 2011 til
sammen 143 tilsyn tilsvarende systemrevisjoner
etter sosialtjenesteloven og 374 tilsyn tilsvarende
systemrevisjoner med helsetjenesten. Over halv-
parten av systemrevisjonene rettet mot helsetje-
nesten var del av landsomfattende tilsyn med tje-
nester til eldre og landsomfattende tilsyn med
tvungen helsehjelp i kommunal helsetjeneste. For
tilsyn etter sosialtjenesteloven utgjorde landsom-
fattende tilsyn med tjenester til eldre den sterste
andelen.

12011 gjennomferte Helsetilsynet i fylkene
landsomfattende tilsyn med tvungen helsehjelp i
kommunale helsetjenester. Det ble gjennomfert
tilsyn med sykehjem i 43 kommuner og bydeler
over hele landet.

Innenfor den firedrige satsingen pé tilsyn med
tjenester til eldre (2009-2012) var hovedaktivite-
ten i 2011 landsomfattende tilsyn med spesialist-
helsetjenester til eldre med hjerneslag og hofte-
brudd, men det ble ogsd gjennomfert 195 tilsyn
med kommunale helse- og sosialtjenester til eldre
etter samme opplegg og veiledere som i 2010.

Statens helsetilsyn har det overordnede ansva-
ret for tilsyn med bruk av tvang og makt overfor

personer med psykisk utviklingshemning. Statens
helsetilsyn ferdigstilte i 2011 retningslinjer for fyl-
kesmennenes behandling av meldte beslutninger
om skadeavvergende tiltak i nedssituasjoner,
overpreving av vedtak, behandling av klagesaker
og spknader om dispensasjon fra utdanningskrav.

Statens helsetilsyn har gjennomfert tilsyn med
akuttmedisinske tjenester til norsk personell i
militeere operasjoner i utlandet. Det ble foretatt
underseokelser ved ulike enheter i Forsvaret som
har funksjoner knyttet til tilsynstemaet. I
maénedsskiftet september/oktober 2011 ble tilsyn
gjennomfert i Mazar e Sharif og Meymaneh i Afg-
hanistan. Det ble ikke avdekket avvik innenfor de
omréder tilsynet omfattet.

Statens helsetilsyn satte i 2011 i gang arbeid
med en risikoanalyse av medisinsk og helsefaglig
forskning. Arbeidet vil bli ferdigstilt med en rap-
porti2012.

Post 01 Driftsutgifter

Det foreslas folgende flyttinger sammenlik-

net med saldert budsjett 2012:

— 0,45 mill. kroner til kap. 725, post 01, knyt-
tet til meldeordningen for helsetjenesten.

Bevilgningen dekker ordinaere utgifter til lonn,
godtgjerelser, varer og tjenester.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Bevilgningen dekker utgifter til utrykningsgrup-
pen ved alvorlige hendelser med dedsfall eller
betydelige skade pa pasient hvor utfallet er sarlig
uventet ut fra paregnelig risiko. Denne gruppen
ble opprettet for en preveordning pa to ar.

En evaluering av utrykningsgruppen vil bli
presentert i Stortingsmeldingen om kvalitet og
pasientsikkerhet, som legges fram heosten 2012.

For a4 bedre kapasiteten i Helsetilsynet til &
héndtere meldinger om alvorlige hendelser slik at
det blir samsvar mellom ressurser og antall mel-
dinger, foreslds det & styrke budsjettet med
6 mill. kroner.



2012-2013

Prop.1S 75

Helse- og omsorgsdepartementet

Kap. 722 Norsk pasientskadeerstatning

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

01 Driftsutgifter 126 342 131 668 147 477
70 Advokatutgifter 31476 31 853 32 904
71 Seerskilte tilskudd 10 589 1855 76 916
Sum kap. 0722 168 407 165 376 257 297

Det foreslas 11,3 mill. kroner til styrking av drifts-
budsjettet og til IKT-investeringer. IKT-investerin-
gene omfatter ogsa investeringer i IKT i Pasient-
skadenemnda. Norsk pasientskadeerstatning og
Pasientskadenemnda samarbeider om etablering
av ny IKT-plattform.

Det foreslds a bevilge 75 mill. kroner til dek-
ning av erstatningsutbetalinger hvor staten har et
serlig ansvar, som for vaksineskader. Bevilg-
ningsforslaget er i all hovedsak en konsekvens av
at det er funnet en overhyppighet av narkolepsi
hos barn (4-19 ar) som ble vaksinert med Pan-
demrix mot Influensa A (H1IN1) hesten 2009.

Norsk pasientskadeerstatning (NPE) behand-
ler erstatningskrav fra pasienter som mener de
har blitt pafert skade etter behandling innen hel-
setjenesten. Vilkdrene som ma veere oppfylt for &
fa erstatning er nedfelt i pasientskadeloven. Ett av
vilkarene er at det foreligger et ansvarsgrunnlag
og lovens utgangspunkt er at skaden ma skyldes
behandlingssvikt. Det er ikke et vilkar for erstat-
ningsansvar at den som har voldt skaden har opp-
tradt uaktsomt eller forsettlig, slik det er etter
alminnelig erstatningsrett. Saksbehandlingen er
gratis for pasienten. NPE skal innhente alle rele-
vante opplysninger og serge for at saken blir til-
strekkelig utredet, og har innenfor sitt saksom-
rdde en alminnelig veiledningsplikt. Utgangs-
punktet er at pasienten ikke skal trenge advokat
for 4 seke erstatning. Dersom lovens vilkér for 4 fa
erstatning er oppfylt, skal NPE fastsette erstatnin-
gen etter alminnelige erstatningsrettslige regler.
Erstatningsutmalingen er individuell, og skal forst
og fremst dekke tap eller utgifter man har fitt som
folge av skaden. Hvis skaden er varig og betyde-
lig, kan man i tillegg ha rett til menerstatning.

Med virkning fra 1. januar 2009 overtok NPE
ansvaret for forvaltning av pasientskader péafert
etter behandling i den private helsetjeneste. Det
er etablert et styre for NPE. Styret forer bla. til-
syn med at erstatningsordningens samlede virk-

somhet er organisert i trdd med lover, forskrifter
og instrukser.

NPE behandler seknader om erstatning pa
vegne av Legemiddelforsikringen. NPE fakturerer
Legemiddelforsikringspoolen og Norsk Legemid-
delforsikring AS for saksbehandlingstjenestene.

Fra opprettelsen av NPE i 1988 og til utgangen
av 2011 har NPE mottatt i overkant av 54 000
erstatningskrav. Saksmengden, unntatt legemid-
delsaker, okte beskjedent fra 4276 saker i2010
til 4305 saker i 2011. 345 av sakene knyttet seg til
privat sektor.

12011 fikk 1402 pasienter medhold i sitt krav
om erstatning, mens 2847 fikk avslag. Gjennom-
snittet for de siste fem arene viser at andelen pasi-
enter som har fatt erstatning har veert pa 33 pst.

12011 ble erstatningsutbetalingene i offentlig
sektor om lag 805 mill. kroner. Dette er en gkning
pa i underkant av 2 pst. fra 2010. Det ble utbetalt i
overkant av 16 mill. kroner i saker knyttet til pri-
vat sektor. Det forventes en viss ekning i erstat-
ningsutbetalingene i 2012 og 2013. For saker hvor
erstatningens storrelse ble fastsatt i 2011, ble det i
gjennomsnitt utbetalt 708 000 kroner per sak, vari-
erende fra et minstebelop pa 5000 kroner og opp
til ni millioner kroner.

12011 var gjennomsnittlig saksbehandlingstid
for saker med hensyn til om erstatningsseker har
krav pa erstatning eller ikke 358 dager, mot 405
dager aret for. Gjennomsnittlig saksbehandlings-
tid for & avklare erstatningens sterrelse etter at
det er fattet vedtak om erstatning, var 364 dager,
mot 423 dager aret for.

Det har veert en prioritert oppgave a oke saks-
avviklingen i NPE. Avviklingen okte for tredje ar
pd rad i2011. NPE forventer 4 oppnd minst
samme avvikling i 2012 som i 2011.

Det forventes en viss nedgang i den gjennom-
snittlige saksbehandlingstiden for ansvarsvedtak
i 2012, og en ytterligere nedgang i 2013.
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Norsk pasientskadeerstatning vil videre fort-
sette arbeidet med utnyttelse av etatens erfarings-
materiale i kvalitetsutvikling og skadeforebyg-
gende arbeid. Virksomheten ser saerlig mulighe-
tene som ligger i 4 presentere det statistiske mate-
rialet pa en mate som setter sokelys pa og skaper
interesse for forskjellige skadeomrader, og vil i
lopet av 2012 ha pa plass en nettbasert portal for
de regionale helseforetakene/helseforetakene
som vil gi enkelt tilgang til egne skadestatistikker.

Post 01 Driftsutgifter

Bevilgningen dekker ordinaere utgifter til lenn,
godtgjerelser, varer og tjenester.

Post 70 Advokatutgifter

Etter pasientskadeloven § 11 dekkes pasientens
utgifter til advokathjelp dersom den som utreder
saken har truffet vedtak om det, eller utgiftene
regnes som tap som folge av skaden. Bestemmel-
sen gir pasienten rett til & fi dekket nedvendige
og rimelige utgifter til advokatbistand béde i for-
bindelse med behandlingen i Norsk pasientskade-
erstatning og i forbindelse med en ev. klage over
vedtak i Norsk pasientskadeerstatning til Pasient-
skadenemnda.

Kap. 3722 Norsk pasientskadeerstatning

Post 71 Saerskilte tilskudd

Det foreslds & bevilge 75 mill. kroner til dekning
av erstatningsutbetalinger hvor staten har et seer-
lig ansvar, som for vaksineskader.

Det er funnet en overhyppighet av narkolepsi
hos barn (4-19 ar) som ble vaksinert med Pan-
demrix mot Influensa A (HIN1) hesten 2009.
Fram til sommeren 2012 er det 39 barn som er
meldt med narkolepsi etter vaksinasjon i Norge,
og flere er fortsatt under utredning. I alle avtaler
mellom stater og produsenter om levering av pan-
demivaksine er det forutsatt, med unntak for hen-
delser som skyldes ukorrekt fremstilling eller
kontroll av vaksinen, at produsentene ikke er
ansvarlig for finansiering av ev. framtidige erstat-
ninger knyttet til ukjente skader/bivirkninger fra
vaksinene. Norsk pasientskadeerstatning skal
behandle ev. saker om erstatning knyttet til de
aktuelle vaksinene, og ev. skader som folger av
bruk av vaksinene blir dekket i trdd med dagens
bestemmelser i pasientskadeordningen. De for-
ste vedtakene med medhold i at barna sannsynlig-
vis har fatt narkolepsi som felge av svineinfluensa-
vaksinen Pandemrix ble gitt av NPE i februar
2012.

(i 1000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag

2011 budsjett 2012 2013

02 Diverse inntekter 943 1240 1281

50 Premie fra private 10 335 17900 17 900
16-18  Refusjon lennsutgifter 11278

Sum kap. 3722 13 651 19 140 19181

Post 02 Diverse inntekter

Inntektene er knyttet til behandling av seknader
om erstatning pa vegne av Legemiddelforsikrin-
gen. NPE fakturerer Legemiddelforsikringspoo-
len og Norsk Legemiddelforsikring AS for saksbe-
handlingstjenestene.

Post 50 Premie fra private

Pasientskadeloven tradte i kraft for den offentlige
helsetjenesten 1. januar 2003, mens den ble satt i

kraft utenfor den offentlige helsetjenesten
1. januar 2009. Det er lovfestet at den som yter
helsehjelp utenfor den offentlige helsetjenesten
skal melde fra og yte tilskudd til Norsk pasient-
skadeerstatning. Ordningen innebaerer at tjenes-
teytere som yter helsehjelp utenfor den offentlige
helsetjenesten, selv skal finansiere erstatnings-
ordningen for privat sektor gjennom & betale til-
skudd til NPE. Tilskuddene skal dekke saksbe-
handlingen og ev. erstatningsutbetalinger. Til-
skuddene, som er fastsatt i forskrift, er differensi-
ert i noen grupper basert pd skaderisiko og
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omfang av virksomheten. Ordningen med pasient-
skadeerstatning for privat sektor har vert i kraft i
tre ar. Erfaringene hittil viser at det er behov for &
justere tilskuddsatsene. Departementet har i
heringsnotat av 23. august foreslatt justeringer av
tilskuddsatsene med virkning fra 1. januar 2013.

Kap. 723 Pasientskadenemnda

Tilskuddene fra privat sektor plasseres i et
eget fond knyttet til privat sektor. Inntektene
under post 50 er en overforing fra fondet til Norsk
pasientskadeerstatning til & dekke etatens utgifter
til saksbehandling av saker fra privat sektor.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

01 Driftsutgifter 42 290 43 552 48 043
Sum kap. 0723 42 290 43 552 48 043

Det foreslas & styrke driftsbevilgningen med
3,2 mill. kroner. I tillegg er det avsatt midler til
IKT-investeringer over bevilgningen til Norsk
pasientskadeerstatning, se omtale under kap. 722.

Pasientskadenemnda ble opprettet 1. januar
2003 og er et frittstiende og uavhengig forvalt-
ningsorgan som behandler klager pa vedtak fattet
av Norsk pasientskadeerstatning (NPE). Bade
selve ansvarsvedtaket og erstatningsutmalingen
kan paklages. I tillegg behandler nemnda begjee-
ringer om gjenopptak av tidligere nemndsbehand-
lede saker. Privat helsesektor ble innlemmet i ord-
ningen med pasientskadeerstatning fra 1. januar
2009. Nemndas medlemmer oppnevnes av depar-
tementet og bestir av fem medlemmer med tre
sett av varamedlemmer.

Nemnda har et eget sekretariat, som utreder
klagesakene og legger disse fram overfor
nemnda. 20 pst. av sakene behandles av sekretari-
atet etter delegasjon fra nemnda. Det er fortrinns-
vis saker som ikke reiser prinsipielle spersmal
som behandles etter delegasjonsfullmakten.
Nemnda er i prinsippet avskaret fra 4 endre NPEs
vedtak til ugunst for pasientene.

Fra 1. januar 2004 ble staten ved Pasientskade-
nemnda & anse som rette saksokt i soksmal som
tas ut mot ordningen. Fram til da hadde NPE vart
rette saksokt. Antall seksmal har ekt i drenes lop,
og ligger i dag pa 130-140 stevninger per ar.

Fra opprettelsen av Pasientskadenemnda som
selvstendig organ i2003 har saksmengden blitt
tredoblet. I 2011 tok nemnda mot 1661 nye klage-
og gjenopptakssaker, mens 1291 saker ble avvi-
klet. Saksmengden okte med om lag 18 pst.
fra 2010, mens det ble avviklet om lag 5 pst. flere
saker 12011 sammenliknet med foregdende ér.
12,6 pst. av klagesakene forte helt eller delvis

fram i faver av pasientene i2011, hvilket er litt
lavere enn gjennomsnittet for &arene 2003-2011
(12,8 pst.). Behandlingen av erstatningsutmalings-
sakene forte til en gjennomsnittlig oppjustering av
erstatningsnivaet med 12 pst.

Per 1. januar 2012 hadde Pasientskadenemnda
1419 saker under behandling, mot 1121 saker aret
for. Dette representerer en ekning pa 27 pst. I
lopet av de to siste arene har antall saker under
behandling ekt med mer enn 60 pst. Prognosen
for 2012 er en ekning i antall nye klage- og gjen-
opptakssaker pa om lag 10 pst. Men det er knyttet
vesentlig usikkerhet til anslaget, serlig fordi NPE
mottar og behandler flere saker enn for.

Den 30. april 2011 hadde nemnda mottatt 54
stevninger, mot 38 pa samme tid i fjor. Rundt 10
pst. av alle ferdighehandlede klagesaker ender i
rettsapparatet. Nar det gjelder rettssakene okte
antallet fra 106 i 2010 til 133 i 2011. Antall hoved-
forhandlinger okte fra 56 12010 til 74 1i2011.
Nemnda prosederer nid i det alt vesentlige alle
saker selv. Mens nemnda ved utgangen av 2011
hadde 150 lopende rettssaker, var det tilsvarende
tallet aret for 110. Veksten i antall verserende
rettssaker skyldes i all hovedsak at sveert mange
saker er anket videre til lagmannsretten. Det tar
folgelig lenger tid 4 fi en sak avsluttet na sammen-
liknet med tidligere, og dette forer til at hver sak
koster mer. Som foregéende ar frikjennes nemnda
i om lag 70 pst. av sakene som ender med retts-
kraftig dom. Andelen av trukkede saker utgjor 34
pst. og andelen forlikte saker 24 pst. Disse tallene
har holdt seg sveert stabile i en arrekke.

En av de storste utfordringene virksomheten
star overfor, er at restansene oker, og at gjennom-
snittlig saksbehandlingstid igjen er pd mer enn et
ar. Det arbeides nd med ulike tiltak for 4 fi ned
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saksbehandlingstiden. Et av tiltakene er a styrke
bemanningen, et annet er 4 utvide nemndas kapa-
sitet, samt & utvide delegasjonsfullmakten. Det
vurderes ogsd a operere med en sakalt mini-
nemnd bestidende av en leder, en medisiner og en
brukerrepresentant. Videre vil nemnda gjennom-
fore et «mini-LEAN-prosjekt» i lopet av hesten
2012.

Pasientskadenemnda arbeider med en oppgra-
dering av eksisterende IKT-systemer, bl.a. for &

Kap. 3723 Pasientskadenemnda

kunne mete Datatilsynets krav til bl.a. tilgangssty-
ring. Etaten samarbeider med NPE om utvikling
av nye og felles IKT-systemer.

Post 01 Driftsutgifter

Bevilgningen dekker ordinaere utgifter til lenn,
godtgjerelser, varer og tjenester.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag

2011 budsjett 2012 2013

50 Premie fra private 1055 500 500
15-18  Refusjon lennsutgifter 1055

Sum kap. 3723 2713 500 500

Post 50 Premie fra private

Inntekten under post 50 er en overforing til Pasi-
entskadenemnda til dekning av etatens utgifter til

& behandle klager pa vedtak fattet av Norsk pasi-
entskadeerstatning knyttet til saker fra privat sek-
tor. Det vises til omtale under kap. 3722 Norsk
pasientskadeerstatning.

Kap. 724 Statens autorisasjonskontor for helsepersonell

(i1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

01 Driftsutgifter 30 660 34 569 37159
Sum kap. 0724 30 660 34 569 37 159

Statens autorisasjonskontor for helsepersonell
(SAFH) har ansvar for & behandle seknader om
autorisasjon og lisens for helsepersonell utdannet
i Norge og i utlandet. Helsedirektoratet innehar
etatsstyringsansvaret. Autorisasjonskontoret har
ogsa administrative oppgaver i forbindelse med
turnustjeneste for leger, fysioterapeuter og kiro-
praktorer, herunder tilskuddsforvaltning av tur-
nustjeneste og enkelte andre tiltak. Autorisasjons-
kontoret forvaltet i 2011 om lag 124 mill. kroner i
tilskuddsmidler.

Saksbehandlingen skal sikre at sekere som far
autorisasjon og lisens har de kvalifikasjoner som
kreves. Det er viktig for & ivareta pasientenes sik-
kerhet, og bidra til 4 sikre god kvalitet pa helsetje-
nestene. Autorisasjonsordningen omfatter 29 hel-

sepersonellgrupper. Statens autorisasjonskontor
fatter arlig om lag 20 000 enkeltvedtak om autori-
sasjon eller lisens. 43 pst. av sykepleierne og 69
pst. av legene som fiar autorisasjon er utdannet
utenfor Norge. Seknader fra sekere med utdan-
ning fra land utenfor EU/EQS er arbeidskre-
vende, og antallet slike spknader er fortsatt hoyt.
Det er om lag 1300 leger i turnustjeneste. Turnus-
ordningen er under omlegging.

SAFH utferer kontroll av egen saksbehandling
gjennom verifisering av seknadspapirer, jevnlig og
formalisert stikkprevekontroll og ved 4 heve den
generelle kvaliteten pa saksbehandlingen. I tillegg
er det etablert et godt samarbeid med Nasjonalt
organ for kvalitet i utdanningen (Nokut), Oslo
politikammer, UDI, Nasjonalt identitetssenter og
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Landinfo. SAFH arbeider med & forbedre kunde-
servicen pa telefoniske henvendelser og med en
ny hjemmeside.

Post 01 Driftsutgifter

Bevilgningen dekker ordinaere utgifter til lenn,
godtgjorelser, varer og tjenester.

Det er restanser knyttet til behandling av sek-
nader om autorisasjon fra tannleger utenfor EQS.

Det er et kontinuerlig fokus pa verifikasjon og kon-
troll i saksbehandlingen. I tillegg arbeides det med
4 modernisere etatens saksbehandlingssystem.

Det foreslas 1,5 mill. kroner til styrking av
driftsrammen som primeert er knyttet til arbeids-
krevende seknader fra land utenfor EGS, og vide-
reutvikling av etatens kommunikasjonslesninger
og saksbehandlingssystemer. Merutgiftene fore-
slas finansiert gjennom en ekning av gebyrene.
Det vises til omtale under kap. 3724.

Kap. 3724 Statens autorisasjonskontor for helsepersonell

(i 1000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag

2011 budsjett 2012 2013

04 Gebyrinntekter 20 250 25 692 28 040
16-18  Refusjon lennsutgifter 727

Sum kap. 3724 20977 25692 28 040

Post 04 Gebyrinntekter

Gebyrinntektene utgjer om lag tre fijerdedeler av
finansieringen av autorisasjonskontoret. Det fore-

13s & gke inntektene med 1,5 mill. kroner gjennom
en tilsvarende gkning av gebyrene.

Kap. 725 Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

(i 1000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

01 Driftsutgifter 181 508 137 338 165 147
Sum kap. 0725 181 508 137 338 165 147

Som ledd i arbeidet med etablering av system for
innfering av ny teknologi i spesialisthelsetjenes-
ten foreslas det 2 mill. kroner til Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten til 4 utfere enkle og
fullstendige metodevurderinger etter bestilling fra
regionale helseforetak eller Helsedirektoratet.
Det foreslas & overfere 18,9 mill. kroner fra
basisbevilgningene til de regionale helseforetak til
Kunnskapssenterets driftsbudsjett for 4 oke forutsig-
barhet og fleksibilitet i driften av Helsebiblioteket.
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
(Kunnskapssenteret) er et selvstendig forvalt-
ningsorgan som etatstyres av Helsedirektoratet.
Kunnskapssenteret framskaffer, analyserer, for-
midler og stetter bruk av kunnskap. Malet er a
medvirke til gode beslutninger og riktige priorite-

ringer pa alle nivider i helsetjenesten, 4 under-
stotte kontinuerlig kvalitetsforbedring i helsetje-
nesten og 4 bidra til virksomme og trygge tjenes-
ter som ivaretar brukernes behov.

Kunnskapsbasert praksis og policybeslutninger

Kunnskapssenteret skal hovedsakelig bidra med &
innhente, oppsummere, analysere og formidle
forskningsbasert kunnskapsgrunnlag for helsetje-
nesten. Kunnskapssenteret skal ogsa etablere pro-
sesser for 4 ske kompetansen i og forstaelsen for
kunnskapsbasert praksis og politikkutforming
gjennom formidling og undervisning.
Kunnskapssenteret utarbeider systematiske
oversikter og metodevurderinger om effekt og
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sikkerhet av tiltak i helsetjenesten og stetter
utvikling av gode faglige retningslinjer og fagpro-
sedyrer. Kunnskapssenteret utarbeider helsegko-
nomiske evalueringer og stetter arbeidet med de
nasjonale krefthandlingsplanene.

Kunnskapssenteret samarbeider med nettver-
ket av direktorer for velferdsetatene om & etablere
en kunnskapssenterfunksjon for velferdstjenes-
tene. Hensikten er & bygge kapasitet for a lage
systematiske oversikter og derved bidra til bedre
beslutninger om policy og praksis i velferdstjenes-
tene.

System for innfering av ny teknologi i
spesialisthelsetjenesten

12013 skal de regionale helseforetakene, Nasjo-
nalt kunnskapssenter for helsetjenesten, Statens
legemiddelverk og Helsedirektoratet implemen-
tere nytt system for innfering av nye metoder i
spesialisthelsetjenesten. Innfering av systemet er
et langsiktig utviklingsarbeid som vil stille store
krav til etablering av nedvendige stottefunksjoner,
kulturendring og koordinering mellom involverte
akterer. Det er behov for samhandling med bru-
kere og pasientorganisasjoner, primarhelsetje-
neste, innovasjons- og forskningsmiljeer og pro-
dusenter av ny teknologi. I det nye systemet for
innfering av teknologi i spesialisthelsetjenesten
bidrar Kunnskapssenteret med opplering og
stotte til bruk av forenklede metodevurderinger
(mini-HTA, Health Technology Assessment) som
et virkemiddel lokalt i spesialisthelsetjenesten og
har ansvar for databaser over mini-HTA vurderin-
ger og vurdering av ny teknologi (mednytt.no). I
tillegg skal Kunnskapssenteret utfere enkle og
fullstendige metodevurderinger etter bestilling fra
regionale helseforetak eller Helsedirektoratet.
Det vises til omtale under kap. 720, post 01, kap.
732 og kap. 750, post 01.

Kvalitetsforbedrings- og pasientsikkerhetsarbeid

Kunnskapssenteret utvikler og formidler meto-
der for forbedring av kvalitet og pasientsikkerhet.
Kunnskapssenteret bistar Helsedirektoratet med
utvikling, analyse, drift og vurdering av det nasjo-
nale kvalitetsindikatorsystemet, inkludert de
nasjonale brukererfaringsundersegkelsene.
Kunnskapssenteret ved Nasjonal enhet for
pasientsikkerhet skal stotte helse- og omsorgstje-
nestens arbeid med pasientsikkerhet. Fra 1. juli
2012 mottar og behandler enheten meldinger om
uonskede hendelser i samsvar med endring av
spesialisthelsetjenestelovens § 3-3. Meldingene

skal utelukkende behandles med sikte pa & bidra
til leering og forbedring i helsetjenesten. P4 lokalt
nivd skal meldingene danne grunnlag for forbe-
dring av sikkerheten innad i virksomhetene,
nasjonalt kan de peke pé risikoomrader for sikker-
heten i helsetjenesten.

Kunnskapssenteret er sekretariat for den
nasjonale pasientsikkerhetskampanjen 1 trygge
hender som startet i 2011. Hovedmalet med kam-
panjen er a forebygge og redusere pasientskade.
Kampanjen retter seg mot utvalgte innsatsomra-
der. Resultatet av kampanjeinnsatsen skal vaere
maélbart. Kampanjen omfatter bade spesialisthel-
setjenesten og kommunal helse- og omsorgstje-
neste. Det er opprettet egen nettside for kampan-
jen, www.pasientsikkerhetskampanjen.no.

Helsebiblioteket

Helsebiblioteket som ble etablert i 2006, er en
offentlig, nettbasert kunnskapstjeneste for alle
grupper helse- og omsorgspersonell. Innholdet er
for det meste fritt tilgjengelig for alle innbyggere i
Norge.

Det er fri tilgang til de mest anerkjente medi-
sinske tidsskriftene internasjonalt, og to av ver-
dens beste medisinske oppslagsverk. I tillegg har
helsepersonell tilgang til 2300 tidsskrifter, de stor-
ste databasene innen medisin og helsefag og over
500 norske retningslinjer. Det er tilgang til opp-
summeringer og kartleggingsverktoy og emnebi-
bliotek for ulike temaer.

Helsebiblioteket er etablert som en tjeneste
for a utjevne forskjellene i Norge mellom de som
har god tilgang til faglitteratur, og de som ikke har
hatt slik tilgang.

Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering i helse- og
omsorgstjenesten

Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering ble opp-
nevnt for ferste gang i 2007. Radet fikk i 2011 et
nytt og utvidet navn og mandat, som omfatter hele
helse- og omsorgstjenesten. Riadets formal er &
bidra til en helhetlig tilnserming til problemstillin-
ger om kvalitet og prioritering og en felles pro-
blem- og situasjonsforstaelse, foruten a vaere en
arena for dialog mellom ulike akterer i helse- og
omsorgstjenesten. Sekretariatet for radet er lagt
til Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.
Det er utviklet et eget nettsted for radet, www.kva-
litetogprioritering.no, der alle saker som radet
behandler, er dpent presentert. Sekretariatet har i
oppgave a forberede og utrede relevante saker for
radsbehandling iht. mandatet og bistar med &
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arrangere radets arlige konferanse, Helse i utvik-
ling.

Internasjonal aktivitet

Internasjonalt samarbeid er en del av aktiviteten
til Kunnskapssenteret. Det bidrar bl.a. til at det
kan formidles relevant kunnskap fra internasjo-
nale sesterorganisasjoner til norsk helseforvalt-
ning og helsetjeneste. Kunnskapssenteret deltar
internasjonalt i arbeidet med kvalitetsindikatorer
og pasientsikkerhet bl.a. gjennom samarbeid med
Commonwealth Fund, EU Joint Action, OECD og
European Observatory. Kunnskapssenterets
arbeid innen global helse dreier seg mest om
kunnskapshéndtering, med seerlig vekt pa bruk av
forskning ved utarbeiding av anbefalinger (WHO-
guidelines) og som grunnlag i politikkutforming.

Kunnskapssenteret ivaretar ansvaret for sekretari-
atsfunksjonen for Campbell Collaboration.

Post 01 Driftsutgifter

Det foreslas folgende flyttinger sammenlik-

net med saldert budsjett 2012:

— 2,3 mill. kroner fra kap. 1510, post 01, og
0,45 mill. kroner fra kap. 721, post 01, knyt-
tet til flytting av meldeordningen etter spe-
sialisthelsetjenesteloven § 3-3 fra Helsetil-
synet

— 18,9 mill. kroner fra kap. 732, post 72-75
knyttet til Helsebiblioteket. Den néavee-
rende ordning, der de regionale helsefor-
etakene faktureres arlig, er uhensiktsmes-
sig. Det vises til omtale under kap. 732, post
72-75.

Kap. 3725 Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

(1000 kr)
Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013
02 Diverse inntekter 51432 132 136
15-18  Refusjon lennsutgifter 51432
Sum kap. 3725 53 256 132 136
Post 02 Diverse inntekter
Inntektene er knyttet til eksternfinansierte opp-
drag.
Kap. 726 Statens helsepersonellnemnd
(1000 kr)
Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013
01 Driftsutgifter 6 826 8025 8125
Sum kap. 0726 6 826 8025 8125

Ut over pris- og lennsjustering foreslas ingen end-
ringer sammenliknet med saldert budsjett 2012.
Statens helsepersonellnemnd er en uavhengig
klagenemnd som behandler klager fra helseperso-
nell om avslag pa seknad om autorisasjon og spe-
sialistgodkjenning samt administrative reaksjo-
ner som advarsel og tilbakekall av autorisasjon.

Nemnda er ogsa Apotekklagenemnd for enkelte
avgjerelser truffet av Statens legemiddelverk.

Et overordnet mal for nemndas virksomhet er
4 bidra til sikkerhet for pasienter og kvalitet i hel-
setjenesten samt tillit til helsepersonell og helse-
tjeneste. Samtidig skal nemnda ivareta helseper-
sonellets rettssikkerhet. Disse hensyn ivaretas
ved grundighet og kontradiksjon i saksbehandlin-
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gen og ved at nemndas medlemmer og sekretariat
har nedvendig kompetanse.

12011 mottok Statens helsepersonellnemnd
151 ordineere klagesaker (143 i2010). Det ble
avholdt ti meter i nemnda der den behandlet 130
klagesaker i 2011; 80 klager over vedtak i Statens
helsetilsyn, 45 klager over vedtak fattet i Statens
autorisasjonskontor for helsepersonell og fem kla-
ger over Legeforeningens vedtak. Nemnda fattet
avgjorelse 1125 saker, stadfestet 110 saker og
omgjorde 15 helt eller delvis. 11 av disse var fra
helsetilsynet og 4 fra autorisasjonskontoret. I til-
legg ble 3 saker fra autorisasjonskontoret kjent
ugyldige og opphevet. Omgjeringsprosenten var
12 pst. (12 pst. i 2009 og 15 pst. 1 2010).

Apotekklagenemnda behandlet to klagesaker
der Legemiddelverkets vedtak ble stadfestet.

Gjennomsnittlig saksbehandlingstid for klage-
saker var 4,59 maneder i 2011. Dette er mer enn
nemndas mal om fire méneder, og en liten gkning
fra 2010 (4,47 méaneder). Sekretariatet ble i 2011
styrket med en saksbehandlerstilling og sekretari-

atet arbeider kontinuerlig med interne forbedrin-
ger i forberedelse av sakene.

Ved starten av 2012 hadde Statens helseperso-
nellnemnd 64 klagesaker under behandling, en
okning fra tidligere ar pé tross av at antall behand-
lede saker i2011 var det heyeste siden 2003.
Okningen er et resultat av hoyt antall klagesaker
i2011.

Domstolene har i 2011 hatt fem av nemndas
vedtak til behandling. Det falt dom i tingrett i tre
av sakene 2011, hvorav to av dem ble anket. Sivil-
ombudsmannen behandlet tre saker som vedrerte
nemnda. Det ble ikke rettet kritikk mot nemndas
saksbehandling.

Nemnda har behandlet 47 klagesaker i 1.
kvartal 2012 med gjennomsnittlig saksbehand-
lingstid 4,1 méneder. Det kom inn 39 klagesaker i
1. kvartal 2012, 381 2011.

Post 01 Driftsutgifter

Bevilgningen dekker ordinaere utgifter til lenn,
godtgjorelser, varer og tjenester.

Kap. 728 Klagenemnda for behandling i utlandet og

Preimplantasjonsdiagnostikknemnda

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

01 Driftsutgifter 2 786 3098 3199
Sum kap. 0728 2786 3098 3199

Ut over pris- og lennsjustering foreslas ingen end-
ringer sammenliknet med saldert budsjett 2012.

Klagenemnda for behandling i utlandet er en
uavhengig nemnd som behandler klager etter
pasient- og brukerrettighetsloven. Klagene gjel-
der avslag pd seknad om dekning av utgifter til
behandling i utlandet. Nemnda har fem medlem-
mer med personlige varamedlemmer.

PGD-nemnda er en uavhengig nemnd som
behandler seknader om tillatelse til preimplanta-
sjonsdiagnostikk (PGD) etter bioteknologiloven.
Nemnda har &tte medlemmer med personlige
varamedlemmer. Klagenemnda for behandling i
utlandet og PGD-nemnda er organisert som en
administrativ virksomhet.

Begge nemndene skal fatte godt begrunnede
og forstaelige vedtak. Saksforberedelsen skal
veere grundig, tillitvekkende og ha god kvalitet.
Nemndene skal ha raskest mulig saksbehand-

lingstid, med en gjennomsnittlig saksbehandlings-
tid pa under tre maneder. Like saker skal behand-
les likt. Virksomheten skal gi god og lett tilgjenge-
lig informasjon til pasienter, helsetjenesten og
myndighetene.

Klagenemnda for behandling i utlandet har
i 2011 fattet 26 vedtak (47 vedtak i 2010). Alle ved-
takene stadfestet forsteinstansenes vedtak (i 2010
var omgjoringsprosenten pa 11 pst.). En sak ble
hjemvist til forsteinstansen for ny behandling der.
Gjennomsnittlig saksbehandlingstid var om lag 2
maéaneder. Nemnda hadde ved utgangen av aret 7
saker som ikke var avgjort. PGD-nemnda har
i 2011 fattet 32 vedtak (26 vedtak i 2010). Nemnda
har innvilget 24 seknader om PGD. 2 sgknader
ble avslatt. Gjennomsnittlig saksbehandlingstid
var om lag 2 maneder. Nemnda hadde ved utgan-
gen av aret 1 sak som ikke var avgjort.
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Klagenemnda for behandling i utlandet har i
lopet av forste tertial i 2012 fattet 20 vedtak (10
vedtak i 2011). Alle vedtakene stadfestet forstein-
stansenes vedtak. Gjennomsnittlig saksbehand-
lingstid har veert om lag 2 méneder. PGD-nemnda
har i lepet av forste tertial i 2012 fattet 11 vedtak
(9 vedtak i2011). En seknad om PGD har blitt

Kap. 729 Pasient- og brukerombud

avslatt. Gjennomsnittlig saksbehandlingstid har
veert under 2 maneder.

Post 01 Driftsutgifter

Bevilgningen dekker ordinaere utgifter til lenn,
godtgjorelser, varer og tjenester.

(1000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

01 Driftsutgifter 56 606 56 915 58 831
Sum kap. 0729 56 606 56 915 58 831

Ut over pris- og lennsjustering foreslas ingen end-
ringer sammenliknet med saldert budsjett 2012.

Post 01 Driftsutgifter

Bevilgningen dekker ordinaere utgifter til lenn,
godtgjorelser, varer og tjenester.

Formalet med Pasient- og brukerombudsord-
ningen er & ivareta pasientens og brukerens
behov, interesser og rettsikkerhet overfor den
statlige spesialisthelsetjenesten og den kommu-
nale helse- og sosialtjenesten. Arbeidet skal bidra
til & bedre kvaliteten i tjenestene. Pasient- og bru-
kerombudet er administrativt tilknyttet Helsedi-
rektoratet, men utferer sin virksomhet selvsten-
dig og uavhengig.

Pasientombudsordningen ble forankret i lov
ved vedtakelsen av pasientrettighetsloven i 1999.
Fra 1. januar 2003 ble ansvaret for ordningen over-
fort fra fylkeskommunene til staten. Fra 1. sep-
tember 2009 ble ordningen utvidet til ogsd a
omfatte kommunale helse- og sosialtjenester med
unntak av miljerettet helsevern og sosial tjenester
etter lov om sosialtjenester i arbeids- og velferds-
forvaltningen. Ordningens navn ble samtidig
endret til Pasient- og brukerombud. Som felge av
utvidelsen av ordningen steg antallet henvendel-
ser med 10 pst. fra 2008 til 2009 og med 8 pst.
fra 2009 til 2010. 12011 mottok ombudene 3926
nye henvendelser.

Det foretas en evaluering av utvidelsen av
ombudsordningen i lepet av 2012. Helsedirektora-
tet har nedsatt et evalueringsprosjekt med bred
deltakelse fra ombudene. Prosjektmalet er a
beskrive Pasient- og brukerombudsordningen
bade for og etter utvidelsen i2009 og fram til i
dag. Dette omfatter bl.a. 4 foreta en vurdering av
ombudets formal, arbeid med enkeltsaker og akti-
viteter som bidrar til kvalitetsforbedring i tjenes-
tene.

Pasient- og brukerombudene utgir drsmeldin-
ger. Det lages et sammendrag i en felles arsmel-
ding. Meldingene gir informasjon om ombudenes
virksomhet og kontakt med pasienter og brukere
og er en tilbakemelding til tjenestene med anbe-
falte tiltak. Arsmeldinger for 2011 er tilgjengelige
pa pasientogbrukerombudet.no.

Henvendelser til pasient- og brukerombudene
handler oftest om brudd pé lo vfestede rettigheter,
feilbehandling og pasientskader. Erfaringene
etter utvidelsen, tilsier en dreining i arbeidsoppga-
ver. I saker fra spesialisthelsetjenesten, gis det
oftest bistand i etterkant av helsehjelpen. I sakene
fra kommunene, er behovet for bistand tydeligere
pa et tidligere tidspunkt i forlepet, f.eks. i forbin-
delse med sokeprosessen og i tildelingen og utfor-
mingen av tilbudet. Det er gkt fokus pa ernaerings-
arbeid for 4 sikre kvalitet i tjenesten.
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Programkategori 10.30 Spesialisthelsetjenester
Utgifter under programkategori 10.30 fordelt pa kapitler
(i 1000 kr)
Kap. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13
732 Regionale helseforetak 104 841 268 106209 705 111 960 977 5,4
733 Habilitering og rehabilitering 168 807 175 675 132 323 -24,7
734 Serskilte tilskudd til psykisk helse
og rustiltak 164 852 165 587 175127 58
Sum kategori 10.30 105174927 106 550 967 112 268 427 5,4
Utgifter under programkategori 10.30 fordelt pa postgrupper
(i1 000 kr)
Post-gr. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13
01-23  Statens egne driftsutgifter 84 387 74 614 82 652 10,8
70-89  Andre overferinger 105082 334 106 467 353 112 184 275 5,4
90-99  Utlan, statsgjeld mv. 8 206 9 000 1500 -83,3
Sum kategori 10.30 105174927 106 550 967 112 268 427 5,4

Spesialisthelsetjenesten lgser oppgaver som kre-
ver kompetanse og ressurser ut over det som dek-
kes i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Spesialisthelsetjenesten skal serge for diagnos-
tikk, behandling og oppfelging av pasienter med
akutte, alvorlige og kroniske sykdommer og hel-
seplager, og fyller dermed en viktig funksjon i en
helhetlig behandlingskjede. De fire regionale hel-

seforetakene har ansvar for & tilby befolkningen i
sin region nedvendige spesialisthelsetjenester.

Programkategorien omfatter bevilgninger til
drift og lan til de regionale helseforetakene
(kap. 732), bevilgninger til tiltak innenfor habilite-
ring/rehabilitering (kap. 733) og bevilgninger til
tiltak innenfor psykisk helse- og rustiltak
(kap. 734).
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Kap. 732 Regionale helseforetak

(11000 kr)
Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013
21 Spesielle driftsutgifter, kan overferes 11776 8 607 8 891
70 Sarskilte tilskudd, kan overfores,
kan nyttes under post 72, 73, 74 og 75 489 283 410 608 372 058
72 Basisbevilgning Helse Ser-Ust RHF, kan overfores 42907 003 44296293 47 683 089
73 Basisbevilgning Helse Vest RHF, kan overfores 14970620 15522238 16738 286
74 Basisbevilgning Helse Midt-Norge RHE,
kan overfores 11392689 11766085 12663 461
75 Basisbevilgning Helse Nord RHF, kan overferes 10123656 10417141 11225820
76 Innsatsstyrt finansiering, overslagsbevilgning 20039659 15657084 16563 768
77 Poliklinisk virksomhet mv., overslagsbevilgning 2 590 582 2 843 994 3134 246
78 Forskning og nasjonale kompetansetjenester,
kan overfores 884 716 933 642 945 952
79 Raskere tilbake, kan overfores 498 558 514 013 530 975
82 Investeringslan, kan overferes 912 000 2 050 000 2009 931
83 Opptrekksrenter for 1an fom. 2008,
overslagsbevilgning 12 520 51 000 83 000
86 Driftskreditter 1730 000
91 Opptrekksrenter for 14n tom. 2007,
overslagsbevilgning 8 206 9 000 1 500

Sum kap. 0732

104 841268 106 209 705 111 960 977

De regionale helseforetakene har eieransvar for
underliggende helseforetak som organiserer
sykehusene og annen spesialisthelsetjeneste.
Serge-for-ansvaret ivaretas primaert gjennom den
offentlige helsetjenesten supplert med kjop av tje-
nester fra private akterer.

En sentral mélsetning med statens eierskap av
de regionale helseforetakene er & sikre helhetlig
styring av spesialisthelsetjenesten og god ressursut-
nyttelse for & drifte og videreutvikle gode spesialist-
helsetjenester til befolkningen. Det forutsettes at
drift og videreutvikling skjer i trdd med den nasjo-
nale helsepolitikken og innenfor de rammene som
er fastlagt, bade skonomisk og juridisk. Det helse-
politiske oppdraget samt tildeling av midler, skjer
gjennom oppdragsdokumentene til de regionale
helseforetakene. Gjennom foretaksmeter settes sty-
ringskrav pa skonomi- og organisasjonsomradet.

Som ledd i arbeidet med videreutvikling av
helseforetaksmodellen ble det i mai 2012 lagt fram

for Stortinget en proposisjon med forslag om end-
ringer i helseforetaksloven mv. (Prop.120 L
(2011-2012).

Det er 12012 gjennomfert en ekstern evalue-
ring av rolle og funksjon for styrene for de regio-
nale helseforetakene og helseforetakene. Det er
ogsa gjort en kartlegging av de regionale helse-
foretakenes oppgaver og ressursbruk. Evaluerin-
gene vil inngd som grunnlag for & videreutvikle
den nasjonale politiske styringen av spesialisthel-
setjenesten.

Finansieringen av de regionale helseforeta-
kene er i hovedsak todelt og bestar av basisbevilg-
ning (kap. 732, post 72-75) og aktivitetshasert
finansiering (kap. 732, post 76, Innsatsstyrt finan-
siering og kap. 732, post 77, Poliklinisk virksom-
het mv.). I tillegg kommer bevilgninger til avtale-
spesialister (kap. 2711, post 70 og post 71) og pri-
vate laboratorier og rentgeninstitutt (kap. 2711,
post 76).
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Finansieringsordningenes viktigste formal er
4 understotte serge-for-ansvaret til de regionale
helseforetakene. Fordelingen av basisbevilgnin-
gen mellom de fire regionale helseforetakene
bestemmes bl.a. av antall innbyggere i regionen,
alderssammensetning og ulike sosioskonomiske
kriterier.

Plan og melding fra de regionale helseforeta-
kene er en del av grunnlaget for Helse- og
omsorgdepartementets sarskilte satsingsomra-
der og budsjettforslag for 2013.

Hovedtrekk i forslag 2013

Ettersperselen etter spesialisthelsetjenester eker,
og regjeringen meter det gkte behovet gjennom a
styrke sykehusenes gkonomi, slik at flere pasien-
ter kan fa behandling. Krav om reduksjon i vente-
tider videreferes og arbeidet med kvalitet og pasi-
entsikkerhet styrkes. Ut over generell pris- og
lennsjustering av bevilgningene med 3,3 pst., fore-
slas det 1 950 mill. kroner mer til drift sammenlik-
net med saldert budsjett 2012. Veksten omfatter
behandling innen somatikk, psykisk helsevern,
rus og rehabilitering. Belopet fordeler seg med
206 mill. kroner til viderefering av heyere aktivitet
i 2012 enn forutsatt i saldert budsjett 2012, 1 609
mill. kroner til reduserte ventetider, generell okt
pasientbehandling og kvalitet, 100 mill. kroner til
en ekstra innsats i 2013 for pasienter som venter
pa brystrekonstruksjon og 35 mill. kroner til gjen-
nomfering av ny kreftstrategi.

Budsjettforslaget legger med dette til rette for
en vekst i pasientbehandlingen pa vel 2 pst. neste
ar, den heyeste budsjetterte aktivitetsveksten
noen sinne for helseforetakene. Veksten er regnet
pa nasjonalt niva fra anslag for 2012, basert pa
aktivitet og regnskap for ferste tertial og mai 2012.

Det er lagt til rette for en vekst pad 6,5 pst.
innenfor offentlig poliklinisk aktivitet som omfat-
ter psykisk helsevern, rusbehandling, laboratorier
og radiologi. For pasientbehandling som omfattes
av innsatsstyrt finansiering (ISF), legges det til
rette for en vekst pad om lag 1,7 pst. inkl. midler til
styrking av tilbudet for pasienter som venter pa
brystrekonstruksjon. Dette innebarer at venteti-
den for denne pasientgruppen kan reduseres. Til
fradrag i vekstanslaget kommer okt pasientbe-
handling i kommunene som felge av opprettelse
av nye degntilbud. Dette er ansltt & utgjere om
lag 0,8 pst. av pasientbehandling omfattet av ISE.

Antall krefttilfeller eker. Samtidig har ogsa
overlevelsen okt. I dag er mer enn 50 pst. av alle
kreftpasienter i live fem ar etter at de har fatt diag-
nosen. Tidlig diagnose og bedre behandlingsme-

toder har bidratt til okt overlevelse og bedre livs-
kvalitet for kreftpasienter. Regjeringen ensker &
bedre kreftbehandlingen og foreslar 35 mill. kro-
ner til gjennomfering av ny kreftstrategi. Det fore-
slas midler til planlegging av et norsk senter for
partikkelterapi, og etablering av system for innfo-
ring av ny teknologi (inkl. kreftbehandling) i spe-
sialisthelsetjenesten. Videre foreslas det midler til
Kreftlinjen, til etablering av pusterom, vardesen-
tre, beslutningsstetteverktoy og til 4 utvikle flere
kvalitetsindikatorer pa kreftomradet.

Det foreslas a styrke kunnskapen om bruken
av dopingmidler og videreutvikle tilbudet til per-
soner som har skader etter bruk av dopingmidler.
Helse Ser-@st RHF tildeles 4 mill. kroner.

Tidlig 12012 foreld det ny informasjon som
tilsa vesentlig okte pensjonskostnader for regio-
nale helseforetak i 2012 sammenliknet med sal-
dert budsjett 2012. I forbindelse med Stortingets
behandling av Prop.111 S (2011-2012), jf.
Innst. 375 S (2011-2012), ble det i trad med eta-
blert opplegg for handtering av pensjonskostna-
der vedtatt & eke basisbevilgningen til de regio-
nale helseforetakene med 2,1 mrd. kroner samti-
dig som driftskredittrammen ble redusert tilsva-
rende. I tillegg ble det vedtatt & eke basisbevilg-
ningen med 200 mill. kroner for & sette de
regionale helseforetakene i stand til 4 handtere
okte kostnader som folge av skte pensjonskostna-
der hos private helseinstitusjoner som de har
avtale med. De vedtatte bevilgningsendringene er
viderefort i budsjettforslaget for 2013. Endelig
pensjonskostnad for regionale helseforetak vil
forst veere kjent i januar 2013.

Det foreslas at nytt sykehus ved Helse Finn-
mark, Kirkenes, tas inn i laneordningen for regio-
nale helseforetak med en bevilgning pa
40 mill. kroner i2013. Nytt sykehus i Kirkenes
skal ivareta endrede krav til pasientflyt, logistikk
og standard, behov for samordning av somatikk
og psykisk helsevern, inneholde rehabilitering for
hele Finnmark, ivareta behov for samhandling
med kommunene i opptaksomradet, samt ha flek-
sibilitet til 4 handtere effektene av Barentssamar-
beidet. Prosjektet fir en samlet lineramme pé 600
mill. 2013-kroner som utbetales i utbyggingsperio-
den 2013-2018. Dette utgjor om lag halvparten av
forventet prosjektkostnad.

Til investeringsprosjekter som allerede er inne
i laneordningen foreslas det bevilget 1 969,9 mill.
kroner i investeringslan til nedvendig framdrift i
2013.

Departementet vil i 2013 viderefere kravet om
reduserte ventetider og at fristbrudd ikke skal
forekomme. Det vil fortsatt veere behov for &
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arbeide med kvalitet og pasientsikkerhet i helse-
foretakene. Dette understottes ved at det fram-
over ma legges storre vekt pa pasientmedvirkning
og bedre kommunikasjon mellom pasienter og
helsepersonell. Pasientsikkerhetskampanjen vide-
refores 1 2013. Departementet vil stille krav om a
styrke koordineringsfunksjonen i sykehusene.
Dette kan f.eks. skje gjennom en behandlingsplan
eller koordinatorfunksjoner for flere grupper av
pasienter. 12013 skal de regionale helseforeta-
kene implementere nytt system for innfering av
ny teknologi i spesialisthelsetjenesten.

Rapportering 2011 og status 2012

I arlig melding for 2011 har de regionale helsefor-

etakene rapportert hvordan de har fulgt opp opp-

gaver og styringsparametre i oppdragsdokumen-

tet og foretaksmoter. Arlig melding, arsregnskap

og arsberetning ble behandlet i foretaksmeter

ijuni 2012. Seerskilte satsingsomrader i 2011 var

— Ventetider, pasientforlep og fristbrudd

— Kualitet og pasientsikkerhet

— Tverrfaglig spesialisert behandling for rusav-
hengige

— Psykisk helsevern

— Kreftbehandling

— Innovasjon

Aktivitet

Det ble lagt til rette for en generell vekst i pasient-
behandlingen pa 1,4 pst. fra 2010 til 2011. Veksten
skulle fordele seg ulikt innenfor forskjellige
behandlingsomrader. Vekst i aktivitet som omfat-
tes av innsatsstyrt finansiering pa 1,1 pst. (post
76) og refusjoner for poliklinisk behandling pa 4,5
pst. (post 77) males hhv. i forhold til prognoser
per forste tertial 2010 og ferste halvar 2010. Der-
som veksten i 2010 blir heyere enn dette ville vek-

sten i 2011 bli tilsvarende lavere. Styringsparame-

tre aktivitet:

— antall produserte DRG-poeng og refunderte
polikliniske inntekter

Veksten i aktivitet som omfattes av innsatsstyrt
finansiering i1 2010 ble om lag 0,2 pst. lavere enn
prognosen per forste tertial 2010. Budsjettet for
innsatsstyrt finansiering i 2011 la derfor til rette
for en aktivitetsvekst pa om lag 1,3 pst. fra faktisk
niva 2010. Forelopige aktivitetstall for innsatsstyrt
finansiering for hele 2011 tilsier en aktivitetsvekst
pa 1,8 pst. sammenliknet med faktisk niva i 2010.
Veksten i aktivitet som omfattes av innsatsstyrt
finansiering i 2011 ble om lag 0,5 pst. heyere enn
prognosen per forste tertial 2011.

Helse Ser-Ust og Helse Midt-Norge hadde en
mindreaktivitet p4 om lag 0,1 pst. sammenliknet
med styringsmaélet og Helse Vest og Helse Nord
hadde en meraktivitet pd henholdsvis om lag 2
pst. og 1,7 pst. sammenliknet med styringsmalet.

Den polikliniske aktiviteten okte med 6 pst.
fra 2010 til 2011 malt som ekning i de polikliniske
refusjonsutbetalingene. Veksten har vert sterst
innen laboratorietjenester der veksten er pa 13
pst. Innen barne- og ungdomspsykiatri og voksen-
psykiatri er veksten pa hhv. 4 og 1 pst., mens det
er ingen endring i radiologisk virksomhet.

Ventetider, pasientforlgp og fristbrudd

De regionale helseforetakene skal innenfor sine
okonomiske rammer sette i verk tiltak for & redu-
sere ventetidene til utredning/behandling. Aktu-
elle tiltak kan veere okt utredningskapasitet og
bruk av private akterer der dette bidrar til & redu-
sere ventetidene pd en kostnadseffektiv mate.
Pasienter som trenger syeblikkelig hjelp, kommer
til behandling uten ventetid. Om lag 70 pst. av alle
degnopphold i sykehus er ayeblikkelig hjelp.
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Tabell 4.1 Ventetider
Helse Helse Helse Midt- Helse
Ser-Ost Vest Norge Nord Totalt

2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011

Gjennomsnittlig ventetid for
ordinzert avviklede pasienter
innen somatikk?

Gjennomsnittlig ventetid for
ordineert avviklede pasienter
innen psykisk helsevern for

barn og ungel

Gjennomsnittlig ventetid for

ordineert avviklede pasienter
innen psykisk helsevern for

voksne!

Gjennomsnittlig ventetid for

ordineert avviklede pasienter
innen tverrfaglig spesialisert
behandling av rusavhengige!

Gjennomsnittlig ventetid i
spesialisthelsetjenesten ved
utgangen av 20112

72 75 78 76 94 85 87 79 79 77

59 51 73 71 79 69 86 67 69 60

o4 50 ol 48 o4 ol o6 o7 o6 o4

70 65 87 93 83 71 82 83 75 72

70 69 72 74 71

1 De regionale helseforetakene har ogsé rapportert median ventetid. Tallene er tilgjengelige i arlig melding 2011 og Norsk pasi-

entregister.

2 Basert p4 ménedstallene for desember 2011. Tilsvarende tall er ikke tilgjengelig i 2010.
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Tabell 4.2 Fristbrudd

Helse Helse Helse Midt- Helse
Ser-Ost Vest Norge Nord Totalt

2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011

Andel pasienter innen BUP som
er vurdert innen 10 dager?
(mal: 100 %) 94 96 93 97 96 99 88 90 93 97

Andel som gis helsehjelp innen
65 dager i psykisk helsevern
og/eller TSB for personer

under 23 &r? (mal: 100 %) 92 97 84 92 77 81 75 87 86 92
Andel fristbrudd for

rettighetspasienter® (mal: 0 %):

Somatikk 16 10 19 10 23 12 21 17 19 11
PHV-V 10 5 11 4 11 4 17 22 11 6
PHV-BU 12 4 21 12 37 32 45 31 23 14
TSB 10 7 10 8 16 8 23 27 12 9

1
2
3

Basert pa tredje tertialtall fra Norsk pasientregister.
Basert pa tredje tertialtall fra Norsk pasientregister.

Basert pa tredje tertialtall fra Norsk pasientregister. Innen fagomradene somatikk, psykisk helsevern voksne og tverrfaglig spe-
sialisert behandling er det kun et utvalg som er med i grunnlaget i tredje tall 2010 og tallene ber derfor brukes med varsomhet.
Per tredje tertialtall er alle behandlingssteder med i statistikken.

Det har vert en positiv utvikling i ventetid og behandling i sykehus forste tertial 2012 enn i
andel fristbrudd hittil i 2012. Gjennomsnittlig ven- samme periode i2011. Antall nye henvisninger
tetid for pasienter som har fatt utredning og/eller ~ ekte mest innen psykisk helsevern barn og unge
behandling har gétt ned fra 76 dager i ferste med 9,3 pst. Jkningen har veert pd hhv. 1,4 og 2,7
tertial 2011 til 74 dager i forste tertial 2012. I  pst. innen somatisk sektor og psykisk helsevern
samme periode har andel fristbrudd gatt ned fra  voksne, mens det har veert en nedgang innen
12 til 8 pst. Manedstall for mai, juni og juli viser at  tverrfaglig spesialisert behandling av rusavhen-
ventetiden og andel fristbrudd fortsatt reduseres. gige pa 13,7 pst.

Det var om lag 6000 flere nyhenviste til planlagt

Tabell 4.3 Andel ventetider pa nettsiden fritt sykehusvalg som er oppdatert siste fire uker

Helse Ser-Ost Helse Vest Helse Midt-Norge Helse Nord
2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011

Andel ventetider pa nettsiden

fritt sykehusvalg som er opp-

datert siste fire uker!

(mal: 100 %) 77 76 54 84 99 99 71 77

1 Basert p4 annen tertialtall rapportering fra de regionale helseforetakene.

Regionale helseforetak er gjennom oppdragsdo-  informerte valg av behandlingssted, jf. Pasient- og
kumentene palagt 4 bidra til at informasjons- brukerrettighetsloven. Indikatoren brukes som et
grunnlaget og informasjonstjenesten for fritt syke-  mal pd hvor oppdatert informasjonen pa nettste-
husvalg fungerer pd en god mate. Informasjonen det er. Indikatoren er ogsé et mal pa hvor vidt hel-
pa www.frittsykehusvalg.no skal vaere palitelig, seinstitusjonene oppfyller plikten om & gi pasien-
oppdatert og relevant som grunnlag for & gjere ter og brukere nedvendig informasjon.
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Kvalitetsforbedring

Malet om tjenester av god kvalitet er sentralt i
oppdragsdokumentet. Kvalitetsforbedring er en
kontinuerlig prosess som ma forankres organisa-
torisk hos ledelsen pé alle niva i tjenesten.

— andel korridorpasienter (maél: 0 pst.)

— andel pasienter med hjerneinfarkt som far
trombolyse

— andel pasienter med sfinkterruptur (fedselsrif-
ter) grad 3 og 4

— diabetes, antall ben-/fotamputasjoner per

Styringsparametre, kvalitetsforbedring: 100 000 innbyggere
— andel epikriser sendt ut innen sju dager
(mal: 100 pst.)
Tabell 4.4 Styringsparametre, kvalitet 2011
Helse Helse Helse Helse
Ser-Ost Vest Midt-Norge Nord
2010 2011 2010 2011 2010 2011 2010 2011
Andel*epikriser sendtinnen 7
dager (%) 76 81 57 76 67 76 60 68
Andel korridorpasienter” (%) 1,9 2,0 4,0 3,8 0,7 0,6 1,6 1,9
Andel pasienter med hjer-
neinfarkt som fé{
trombolyse (%) N 7,1 N 17,6 N 9,7 N 59
Andel pasienter med o
fodselsrifter grad 3 og 4 2,3 2,0 2,4 1,9 2,4 N 1,6 N
Diabetes, antall ben-/
fotamputasjoner per
100 000 innbyggere 8,1 9,5 4,5 6,0 7,4 10,2 6,0 9,6

Tall for 2. tertial, somatikk.
Data ikke tilgjengelig for 2010

*%
*kk

*****

Kilde: NPR

Andel epikriser sendt ut innen 7 dager har okt
fra 2010 til 2011 i alle regionene. Ingen av regio-
nene har nddd malet om ikke & ha korridorpasien-
ter. Helse Midt-Norge har lavest andel korridorpa-
sienter (0,6 pst.), mens Helse Vest har heyest
andel (3,8 pst.). Helse Ser-@st RHF har pa vegne
av alle de regionale helseforetakene gitt en forelo-
pig vurdering av bruk av skonomiske sanksjoner
for & redusere antall korridorpasienter. De regio-
nale helseforetakene mener at bruk av ekono-
miske sanksjoner kan vere et egnet virkemiddel i
seerlige tilfeller, men at dette ber knyttes til seer-
lige situasjoner og vere tillagt ansvarlige tilsyns-
myndigheter. De regionale helseforetakene frem-
mer i sin vurdering flere betenkeligheter med &
innfore skonomiske sanksjoner i de ordineere til-
skuddene fra staten for 4 unnga korridorpasienter.
Oppfelgingen av dette ma sees i sammenheng
med Stortingsmelding om kvalitet og pasientsik-
kerhet som legges fram i 2012. Det skal ev. ogsa

Arstall. Kilde: Arlig melding fra de regionale helseforetakene

vurderes hvorvidt det innenfor gjeldende ekono-
miske rammer, er hensiktsmessig & innfere resul-
tatbasert finansiering basert pa grad av oppnadde
kvalitetsmal — som et positivt insentiv i kvalitets-
og pasientsikkerhetsarbeidet.

Det er ikke knyttet mélsettinger til de tre nye
styringsparametrene trombolyse ved hjernein-
farkt, fodselsrifter og underekstremitetsamputa-
sjoner blant pasienter med diabetes.

Resultatene for hjerneinfarkt viser at andel
pasienter med hjerneinfarkt som fikk trombolyse-
behandling i andre tertial 2011 varierer fra 17,6
pst. i Helse Vest til 5,9 pst. i Helse Nord. I opp-
dragsdokumentet for 2012 er det satt som mal at
20 pst. av pasientene under 80 ar med hjernein-
farkt skal fa trombolyse.

Fodselsrifter kan gi varige plager, og er en
indikator pa kvalitet i fedselsomsorgen. Resulta-
tene viser at andel fodselsrifter varierte fra 1,6 til
2,4 pst. i helseregionene i 2010. Helse Ser-Jst og
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Helse Vest reduserte andel fodselsrifter fra 2010
ti1 2011 med hhv. 0,3 og 0,5 prosentpoeng. Det
foreligger ikke tall fra Helse Midt-Norge og Helse
Nord for 2011.

Amputasjon ved diabetes kan veere et resultat
av manglende og/eller forsinket forebyggende
behandling i primeerhelsetjenesten eller forsinket
henvisning til spesialisthelsetjenesten. Det kan der-
for ogsa veere en indikator pa samhandling mellom
primeer- og spesialisthelsetjenesten. Pa landsbasis
gjennomgikk 2,5 promille av diabetes pasientene
ben- eller fotamputasjon. I oppdragsdokumentet til
de regionale helseforetakene maéles antall ben- eller
fotamputasjon per 100 000 innbyggere. Resultatene
viser at antallet varierer fra 6 til 10,2 mellom regio-
nene i 2011, og fra 4,5 til 8,11 2010.

Data fra medisinske kvalitetsregistre gir
grunnlag for & evaluere kvalitet og oppnéadd helse-
gevinst og danner grunnlag for faglig forbedrings-
arbeid, forskning og styring. Gode og relevante
kvalitetsindikatorer forutsetter ogsa gode og opp-
daterte kvalitetsregistre.

For 2011 ble det gitt flere oppgaver til de regio-
nale helseforetakene for & sikre at de nasjonale
registrene har en felles infrastruktur, full nasjonal
dekning og kan benyttes fullt ut i trdd med forma-
let kvalitetssikring, forbedring av helsetjenesten
og forskning. Arbeidet er forankret i Nasjonalt
servicemiljg for kvalitetsregistre i Helse Nord og
Hemit i Helse Midt-Norge. De regionale helsefor-
etakene har i tillegg etablert en interregional sty-
ringsgruppe som felger opp oppdragene pa kvali-
tetsregisteromridet. Resultatrapporteringen fra
Helse Nord RHF, pa vegne av de regionale helse-
foretakene, viser at framdriften i arbeidet er til-
fredsstillende, men at det fortsatt gjenstéar en bety-
delig innsats for at disse registrene har en felles
infrastruktur, full nasjonal dekning og kan benyt-
tes fullt ut i trdd med formalet kvalitetssikring, for-
bedring av helsetjenesten og forskning. Det vises
ogsé til omtale under kap. 782, post 70.

Det etableres na et nytt nasjonalt system for
vurdering av nye metoder og ny teknologi i spesia-
listhelsetjenesten. Systemet innebaerer at spesia-
listhelsetjenesten skal ta i bruk internasjonalt
anerkjente systemer for metodevurdering som
grunnlag for beslutninger om innfering av nye
metoder i sykehus. Metoden er Health Techno-
logy Assessment (HTA). De regionale helsefor-
etakene fikk i oppdragsdokumentene for 2011 i
oppdrag & bidra i arbeidet med 4 tilrettelegge for
bruk av mini-HTA i helseforetakene (herunder
utvikling av mini-HTA skjema og nedvendige stot-
tefunksjoner), i samarbeid med Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten og Helsedirektora-

tet. Systemet skal understotte arbeid med kvalitet
og kunnskapsbasert praksis.

Helse Vest RHF har koordinert arbeidet med
forslaget til mini-HTA skjema og veileder. Alle de
regionale helseforetakene, samt Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten, Helsedirektoratet
og Statens legemiddelverk har veert involverte i
arbeidet.

Tilgjengelighet, brukervennlighet og
brukermedvirkning

Det er et méal at reell brukermedvirkning skal

ligge til grunn for lokalt utviklings- og omstillings-

arbeid og forskning. Tjenestene skal veere tilgjen-

gelige og innrettet etter brukernes behov. Dette

ble i 2011 fulgt opp ved folgende styringsparame-

tre:

— brukererfaringer Kkreftpasienter, justert for
case-mix

— brukererfaringer svangerskap/fedsel/barsel

— fastlegers erfaringer med distriktspsykiatriske
sentre

De regionale helseforetakene har rapportert pa
brukererfaringer blant kreftpasienter i arlig mel-
ding. De to andre rapportene var ikke publisert
ved frist for arlig melding. De regionale helsefor-
etakene vil rapportere pa disse i arlig melding
for 2012. Brukererfaringsundersokelser blant
kreftpasienter viser at kreftpasientene har positive
erfaringer med sykehusene pd mange omrader.
Bl.a. er det gode erfaringer med pasientsikkerhe-
ten. Forbedringsomradene er serlig innen organi-
sering og informasjon. Mange opplevde ikke 4 ha
en fast lege eller gruppe pleiepersonale a forholde
seg til. Mange sa ogsa at de ikke hadde fatt til-
strekkelig informasjon om smerter, smertelind-
ring og bivirkninger av behandling.

Pasientsikkerhet

Det er et méal & redusere antall feil og uenskede
hendelser i helsetjenesten. En forutsetning for
dette er at ledere pa alle nivaer tar ansvar for &
sikre velfungerende systemer for melding av uen-
skede hendelser, at ansatte opplever det trygt a
melde, og at meldingene folges opp fra et system-
og laeringsperspektiv.

12011 startet den nasjonale pasientsikkerhets-
kampanjen I trygge hender (www.pasientsikker-
hetskampanjen.no). Kampanjen har som mal a
redusere antall pasientskader, legge grunnlaget
for varige systemer, strukturer og kompetanse om
pasientsikkerhet og bidra til bedre pasientsikker-
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hetskultur. Kampanjen startet med en basismé-
ling av omfang av pasientskader ved hjelp av jour-
nalgjennomgangsanalyser ved bruk av metoden
Global Trigger Tool. 12011 ble det i spesialisthel-
setjenesten gjennomfert piloter pad innsatsomra-
dene Trygg kirurgi med hovedfokus pa postope-
rative sarinfeksjoner, samstemming/oppdatering
av legemiddellister og ledelse av pasientsikker-
het. Pilot for behandling av hjerneslag avsluttes
hesten 2012.

De regionale helseforetakene ble i oppdrags-
dokumentet for 2011 palagt a sikre at alle virksom-
hetene deltar i den nasjonale pasientsikkerhets-
kampanjen pa de nasjonale innsatsomradene som
styringsgruppen har besluttet, og rapporterer
data til kampanjens sekretariat. Styringsgruppen
ledes av Helsedirektoratet. Alle de regionale hel-
seforetakene er representert i styringsgruppen
ved administrerende direktor. Sekretariatet for
kampanjen ligger i Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten. I 2011 kartla helseforetakene i alle
regioner omfang av pasientskader ved & ga gjen-
nom et utvalg journaler. I 16 pst. av pasientopphol-
dene som ble undersekt ble det funnet minst en
utilsiktet fysisk skade. I 9 pst. av pasientopphol-
dene forte skaden til forlenget sykehusopphold
eller alvorligere konsekvenser. Helseforetakene
gjennomferer jevnlige kartlegginger av pasient-
skader gjennom kampanjeperioden. De regionale
helseforetakene har etablert bade lokale og regio-
nale kampanjeledere. I Helse Vest er de ulike tilta-
kene i kampanjen organisert som felles regionale
prosjekt i regi av den regionale kvalitetssatsnin-
gen. Kampanjen arrangerte laeringsnettverk for
innsatsomridene trygg kirurgi og samstemming
av legemiddellister i2011. Det géar fram av arlig
melding at helseforetakene har deltatt pa ett eller
begge laeringsnettverk.

De regionale helseforetakene har i 2011 arbei-
det med & videreutvikle systemene for risikosty-
ring og intern kontroll. Ogsé i 2011 ble det avdek-
ket flere tilfeller av uheldige hendelser og syste-
matiske avvik i spesialisthelsetjenesten. Det er
avdekket svikt i det pasientadministrative arbeidet
béade ved interne revisjoner og tilsyn fra Statens
helsetilsyn. Departementet har 12012 stilt krav
om at det skal gjores systematiske risikovurderin-
ger ved omstilling av virksomheten og nér det inn-
fores ny teknologi, og at det er rutiner for a over-
vake og gjennomfere tiltak for 4 forebygge og
redusere risiko. Det mé sikres at helseforetakene
har metoder for & teste og overvéke ev. svikt i det
pasientadministrative arbeidet slik at tiltak settes i
verk raskt. Videre er det stilt krav om 4 kvalitetssi-
kre pasientadministrative rutiner med hensyn til

organisasjons- og kompetanseutvikling. Dette ma
ogsa ses i sammenheng med krav som er stilt i
forbindelse med implementering av Forskrift om
informasjonssikkerhet ved elektronisk tilgang til
helseopplysninger i behandlingsrettede helsere-
gistre (helseinformasjonssikkerhetsforskriften).

Konsernrevisjonen for Helse Ser-Ost RHF har
12011 og 2012 gjennomfert revisjoner av intern
styring og kontroll med det pasientadministrative
arbeidet i underliggende helseforetak. Gjennom-
giende er det avdekket mangelfulle rutiner og
oppleering i det pasientadministrative arbeidet og i
den ledelsesmessige oppfelgingen og kontrollen
av det pasientadministrative arbeidet. Helse Ser-
Jst RHF har som felge av dette etablert et regio-
nalt prosjekt (Glemt av sykehuset) som skal bidra
til forbedring i helseforetakene i regionen og ogsa
serge for at funn og tiltak blir gjort kjent for de
andre helseregionene.

Det arbeides med en stortingsmelding om e-
helse der det vil g& fram hvordan IKT-systemene i
helse- og omsorgssektoren kan bidra til kvalitets-
heving, effektiv samhandling og bedre ressursut-
nyttelse. I tillegg skal det legges fram en stor-
tingsmelding om kvalitet og pasientsikkerhet der
forholdet mellom pasientsikkerhet, kvalitet og
IKT vil bli behandlet.

IKT i spesialisthelsetjenesten

De regionale helseforetakene har i 2011 deltatt i
arbeidet med videreutvikling pa e-helseomradet
for & bidra til effektiv samhandling, bedre ressurs-
bruk, okt pasientsikkerhet og kvalitetsheving i
alle deler av behandlingskjeden. Noen av de prio-
riterte omradene har veert & legge til rette for
implementering av helseinformasjonssikkerhets-
forskriften og bidra i arbeidet med utbredelse av
elektronisk resept i helseforetakene. De regionale
helseforetakene har bidratt i nasjonale prosjekter
pa e-helseomridet som bla. helseportal, kjerne-
journal, elektroniske resepter, nasjonalt standardi-
seringsarbeid, helse- og kvalitetsregistre, automa-
tisk frikort og arbeid med felles lasning for folke-
registeropplysninger.

Alle helseforetak skal i lopet av 2012 ha forbe-
redt for mottak av elektroniske henvisninger fra
primaerhelsetjenesten og bidratt i arbeidet med &
utvikle en standard for elektronisk henvisning. De
regionale helseforetakene skal bidra til 4 fa pa
plass et system for elektronisk understottelse av
innferingen av melding etter spesialisthelsetjenes-
teloven § 3-3 og sikre at alle helseforetakene i
regionen folger opp de nasjonale tiltakene for
elektronisk meldingsutveksling.
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Tverrfaglig spesialisert behandling for
rusavhengige (TSB)

Ett av hovedmalene i opptrappingsplanen for rus-
feltet har veert & styrke tjenestene innen TSB. I
dette ligger at bade kvaliteten og kapasiteten i tje-
nestene skal styrkes. Antallet innleggelser okte
med 4,4 pst. og antallet polikliniske konsultasjo-
ner med 3,5 pst. fra 2010 til 2011. Det er videre et
mal & styrke legemiddelassistert rehabilitering
(lar) og integrere behandlingen i den evrige tverr-
faglig spesialiserte behandlingen. Fra 2010 til
2011 okte antall pasienter inkludert i lar med 500
pasienter og ved utgangen av 2011 var det i alt
6500 pasienter i lar.

I oppdragsdokumentet for 2011 fikk de regio-
nale helseforetakene i oppgave & oke kapasiteten
innen TSB, etablere behandlingsforberedende
tiltak for rettighetspasienter i pavente av oppstart
av behandling i samarbeid med kommunene, og
sette i verk tiltak for 4 oke andelen pasienter som
fullferer TSB. De regionale helseforetakene rap-
porterer at kapasiteten innen TSB er styrket i
alle regioner. Det totale antall degnplasser var
ved utgangen av 2011 pa 1753 plasser, en gkning
pa 29 plasser fra 2010. Degnkapasiteten ekte i 3
av 4 helseregioner, mens kapasiteten i Helse Ser-
Ost ble redusert med en plass fra 2010 til 2011.
Antall oppholdsdegn ekte med 4,1 pst. sett alle
helseregioner under ett. @kningen var henholds-
vis 10,1 pst. i Helse Nord, 6,9 pst. i Helse Midt-
Norge, 3,7 pst. i Helse Vest og 2,6 pst. i Helse
Ser-@st. Videre okte ogsa antall polikliniske kon-
sultasjoner i alle helseregioner, men grunnet ulik
registreringspraksis i helseregionene vil det
for 2011 ikke vaere mulig & gi komplette data for
hver helseregion.

Det rapporteres at det er etablert behandlings-
forberedende tiltak i alle helseregionene og at
dette arbeidet skal videreutvikles. De regionale
helseforetakene har satt i verk tiltak for 4 oke
andelen pasienter som fullferer TSB. Systematisk
registrering for 2012 av antall og andel pasienter
som fullferer TSB vil etter planen forst foreligge
i 2013 som en del av pasientregistreringen i aktivi-
tetsdataene fra Helsedirektoratet.

Psykisk helsevern

Pasienter/brukere skal fa tilbud pa et niva som
best mulig kan tilrettelegge for mestring og et
normalt liv. Det er et mal i oppdragsdokumentet
2011 at distriktspsykiatriske sentre (DPS) kan iva-
reta akuttfunksjoner gjennom degnet, tilretteleg-
gelse for et styrket bruker og mestringsperspek-

tiv, okt grad av frivillighet i behandlingen og spis-

sing av sykehusfunksjonene.
For 2011 er det angitt felgende styringspara-

metere:

— andel tvangsinnleggelser,
befolkning i opptaksomradet

— datakvalitet hovedtilstand psykisk helsevern
for barn og unge

— datakvalitet lovgrunnlag psykisk helsevern for
voksne

— datakvalitet hovedtilstand psykisk helsevern
voksne

ratejustert  for

Data-/registreringsrelaterte problemer gjor at
kun Helse Ser-@st har rapportert tvangsinnleg-
gelser i arlig melding for 2011. Ifelge deres tall
har andelen tvangsinnleggelser gétt ned fra 63 til
52 per 1000 innbyggere fra andre tertial 2010 til
andre tertial 2011. Nar det gjelder datakvalitet
om hovedtilstand for barn og unge og for voksne
i psykisk helsevern, er det store variasjoner. Av
de to regionale helseforetakene som har rappor-
tert (Helse Vest RHF og Helse Ser-Ost RHF),
varierer registreringsgraden fra 36 pst. til 66 pst.
innen psykisk helsevern for barn og unge. For
voksne er det om lag 75 pst. komplette data i
begge regioner. Nar det gjelder lovgrunnlag har
Helse Vest naer oppnadd komplette data, med 96
pst. registrerte, mot 82 pst. i Helse Ser-Gst. Det
er etablert et prosjekt i regi av Norsk pasientre-
gister/Helsedirektoratet i samarbeid med de
regionale helseforetakene om 4 forbedre
datakvaliteten innen psykisk helsevern, her-
under riktig registrering av tvangsdata. Dette er
ogsa et eget satsningsomrade innenfor den nye
nasjonale strategien for okt frivillighet i psykiske
helsetjenester (2012-2015).

De regionale helseforetakene fikk i 2011 i opp-
gave 4 sette i verk tiltak for at nedvendige akutt-
funksjoner kan etableres ved DPSene. Tiltak skal,
ifolge de regionale helseforetakenes érlige mel-
ding for 2011, veere satt i gang over hele landet,
med noe ulik progresjon og organisering. De regi-
onale helseforetakene skulle ogsd gjennomga
funksjons- og arbeidsfordeling innen psykisk hel-
severn med bakgrunn i tilrddning fra Nasjonal
Strategigruppe II. Foretakene rapporterer om at
tilrddningene er under implementering de fleste
steder. Videre skulle de rapportere utskrivnings-
klare pasienter til DPS og kommuner til Norsk
pasientregister. Det er ulik progresjon blant helse-
regionene pa dette omradet. Helse Ser-Gst opply-
ser om at tallene rapporteres manedlig til Norsk
pasientregister.
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Prioritering av psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert behandling for rusavhengige

I en periode fram til 2009 ble det stilt krav om at
den prosentvise veksten innenfor psykisk helse-
vern og rus skulle vere sterre enn somatikk.
Dette ble malt ved bruk av kostnadstall. Kostnad-
stall sier ikke noe om kvaliteten, tilgjengeligheten
eller produktiviteten ved tjenestene. Derfor folges
na i stedet utviklingen i ventetider, aktivitet og
kvalitet som innenfor somatisk pasientbehand-
ling. I 2012 er det lagt vekt pa & fortsette omstillin-
gen i psykisk helsevern og & oke kapasiteten
innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling.

Gjennomesnittlig ventetid har gétt ned innenfor
alle omrader fra 2010 til 2011 og feerre pasienter
opplevde brudd pa behandlingsfristen i 2011. Tall
fra NPR viser at 128 000 pasienter fikk behandling
i det psykiske helsevernet i2011. Dette er en
okning pa om lag 5 pst. fra 2010. Det var i 2011 om
lag 25 000 pasienter i spesialisthelsetjenesten som
fikk behandling for sine rusproblemer innen TSB.
Dette er en gkning pa over 7 pst. fra 2010.

Kreftbehandling

Malet er hey kvalitet og kompetanse, tilstrekkelig
kapasitet, likeverdig tilgjengelighet, hensiktsmes-
sig organisering og bedre samhandling mellom
alle ledd pa kreftomradet. God behandlingskvali-
tet skal ivaretas gjennom gode pasientforlep.
Dette skal sikre at kreftpasienter unngar unedig
venting pa utredning og behandling.

Det er fastsatt malsettinger for forlepstider, og
disse har veert viktige for 4 identifisere flaskehal-
ser, bedre logistikk og forbedre pasientforlep.
Selv om det ofte er medisinsk forsvarlig & bruke
mer enn 20 virkedager, sa er det viktig for pasien-
tens opplevelse a fa en raskest mulig avklaring av
ev. diagnose og behandling.

Vurdering av henvisning innen 5 virkedager,
oppstart utredning innen 10 virkedager og opp-

start behandling innen 20 virkedager. Malsettin-

gen er ikke at normtiden skal overholdes for hver

enkelt pasient eller diagnosegruppe, men for 80

pst. av kreftpasientene og at dette skal legges til

grunn i rapporteringen til departementet.
Styringsparametre:

— tid fra henvisning til ferste behandling tykkt-
armskreft

— tid fra henvisning til ferste behandling bryst-
kreft

— tid fra henvisning til ferste behandling lunge-
kreft

Resultatene for forste tertial 2012 viser at mange
sykehus gir over 80 pst. av brystkreftpasientene
behandling innen 20 virkedager. Det er sméa end-
ringer for landet som helhet fra forste tertial 2011
til samme tertial 2012. Landsgjennomsnittet for
brystkreft i forste tertial 2012 er 66 pst., for tykkt-
armskreft 57 pst. og lungekreft 38 pst. Det er stor
variasjon i disse resultatene. Tallene viser ogsa at
utredningsrutinene ma forbedres og behandling
av kreftpasienter mé prioriteres hoyere ved
mange sykehus. Spesielt gjelder dette lungekreft,
hvor det for behandling kreves en omfattende,
avansert utredning som av medisinske arsaker
ofte vil kreve mer enn 20 virkedager. For noen
kreftformer, f.eks. prostatakreft, finnes det pasien-
ter som ikke skal starte behandling selv om diag-
nosen er avklart. Det ber derfor vurderes syste-
mer for & registrere en aktiv beslutning om &
avvente behandling som behandlingsoppstart.

Helsedirektoratet har vurdert om det kan utvi-
kles en indikator for andel pasienter som fér
behandling innen 20 virkedager for alle kreftfor-
mer. Dette er krevende bl.a. som feolge av ulikt
behandlingsforlep og manglende datagrunnlag.
Helsedirektoratet arbeider videre med a utvikle
dagens indikatorsett med flere kreftformer. Det er
derfor krevende & vurdere nar sykehusene vil nd
malet om 80 pst.

Tabell 4.5 Andel pasienter med behandling innen 20 virkedager

(andel i pst.) Helse Helse Helse Helse Landet
Ser-Ost Vest Midt-Norge Nord
2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012 2011 2012
Tykktarmskreft 56 56 63 46 53 68 59 50 58 57
Lungekreft 34 35 53 48 28 37 28 44 35 38
Brystkreft 66 68 63 65 61 95 44 72 63 66

Basert pa forste tertialtall fra Norsk pasientregister
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De regionale helseforetakene skal etablere syste-
mer for 4 sikre at den vedtatte funksjonsfordelin-
gen innen kreftkirurgi felges opp. Helse Ser-Ost
har etablert et slikt system, og de andre regionale
helseforetakene planlegger tilsvarende oppfel-
gingssystemer. Departementet vil felge opp for a
sikre at disse blir etablert.

Hjerneslag

Hvert ar rammes 15 000 mennesker av hjerneslag
i Norge, og er dermed den tredje hyppigste deds-
arsak og en dominerende arsak til alvorlig funks-
jonsnedsettelse. Helsetilsynet gjennomferte i
2011 landsomfattende tilsyn med sykehusenes
behandling av eldre pasienter med hjerneslag.
Helsetilsynet antok pa basis av dette tilsynet at
eldre slagpasienter i hovedsak far et forsvarlig
behandlingstilbud, og mener at dette er et felt
som har fatt nedvendig prioritet. Det er like fullt
stor variasjon mellom sykehus og avdelinger. I
flere helseforetak ble det pavist svikt ved styring
og ledelse av slagbehandlingen, som noen steder
kan bidra til et mindre trygt tjenestetilbud.

Helsetilsynets rapport folges opp. I oppdrags-
dokumentet for 2012 er det tatt inn tre styringspa-
rametre knyttet til hjerneslag, og hjerneslag er et
innsatsomrade i den nasjonale pasientsikkerhets-
kampanjen. Det er et maél at det skal bli mindre
variasjon mellom helseforetak og regioner nar det
gjelder behandling av hjerneslag. Bruken av trom-
bolysebehandling skal eke.

Innovasjon

De regionale helseforetakene har rapportert pa
en rekke styringsparametre for innovasjon. Det
har veert en vesentlig ekning i innovasjonsaktivitet
i 2011. De regionale helseforetakene rapporterer
20 inngétte OFU-kontrakter, 27 tildelinger fra
Forny og BIP og 102 registrerte oppfinnelser og
34 registrerte patenter. Det er etablert tre bedrif-
ter og inngatt 15 lisensavtaler. InnoMed, et nasjo-
nalt kompetansenettverk for behovsdrevet innova-
sjon i helsesektoren, har finansiert totalt 11 pro-
sjekter i helseforetakene. Det er registrert 851 e-
seknader som omtaler innovasjonspotensial. Det
arbeides med & videreutvikle og forbedre innrap-
porterte tall for innovasjonsindikatorene.

De regionale helseforetakene er sentrale akto-
rer i felles satsning pa behovsdrevet innovasjon og
naeringsutvikling i helse- og omsorgssektoren
2007-2017 i regi av Naerings- og handelsdeparte-
mentet og Helse- og omsorgsdepartementet, jf.
kap. 780.

De regionale helseforetakene har utarbeidet
en rapport i samarbeid med Difi og Innovasjon
Norge om innovasjonspotensialet knyttet til
offentlige innkjep gjennom bl.a. fer-kommersielle
avtaler. Forslagene i rapporten folges opp i 2012.

I trdd med oppdragsdokumentet for 2011 har
de regionale helseforetakene levert en rapport om
nasjonale indikatorer for innovasjon i helsesekto-
ren, herunder prosess- og tjenesteinnovasjon.
Indikatorene er innarbeidet i oppdragsdokumen-
tet for 2012. Det er stilt krav til de regionale helse-
foretakene om & etablere en ny, felles nasjonal
database for innovasjonsindikatorer i helseforeta-
kene i lopet av 2012.

Andre omrader

I oppdragsdokument 2011 ble det stilt krav om at
de regionale helseforetakene skulle be samar-
beidsorganene mellom de regionale helseforeta-
kene og universitetene og heyskolene om & gjen-
nomg4 fagplaner for utdanningene med sikte pa
tilrettelegging av praksis innenfor habilitering og
rehabilitering. Det ble i oppdragsdokument 2011
videre stilt krav om at de regionale helseforeta-
kene skulle kjope tjenester fra private opptre-
nings- og rehabiliteringsinstitusjoner i minst
samme omfang som i 2010. De regionale helsefor-
etakene har brukt minst like mye midler til kjop
av tjenester fra private opptrenings- og rehabilite-
ringsinstitusjoner som i 2010 i samsvar med forin-
gene. Tall fra Norsk pasientregister viser gkning i
antall opphold fra 31 331 opphold i 2010 til 39 587
i2011. En del av ekningen skyldes flere dagopp-
hold og polikliniske opphold.

De regionale helseforetakene ble bedt om &
gjennomga og ev. gke kapasiteten for utredning og
behandling av sykelig overvekt. Alle de regionale
helseforetakene arbeider med & styrke tilbudet og
rapporterer om planer og tiltak som er satt i gang
herunder tverrfaglig samarbeid og samhandling
med kommunene. Opplysningene tyder imidlertid
pa at det er variasjon nar det gjelder kapasitet og
ventetider mellom helseforetak og innad i helsefor-
etak. En riktig dimensjonering av behandlingskapa-
siteten er utfordrende, og de fleste helseforetakene
vil fortsette dette arbeidet i 2012.

De regionale helseforetakene har i flere ar
blitt bedt om & rapportere pa tilbudet til pasienter
med kronisk utmattelsessyndrom/myalgisk ence-
falopati (CFS/ME). Rapporteringen for 2011 viser
at det er etablert et tilbud til pasientgruppen i alle
helseregionene. Arbeidet med & videreutvikle tje-
nestetilbudet vil fortsette. jf. omtale under kap.
781, post 21.
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Rapporter fra de regionale helseforetakene om
antall ablasjonsbehandlinger for atrieflimmer
viser et samlet antall behandlinger pa 1564 (inklu-
dert 200 ved Feiringklinikken), mot 450 i 2010.
Helsedirektoratet anbefaler en samlet kapasitet
for ablasjonsbehandling pa om lag 1400 per ar.

Som oppfelging av Nasjonal strategi for fore-
bygging og behandling av astma- og allergisyk-
dommer (2008-2012), har de regionale helsefor-
etakene 12011 fitt i oppdrag & etablere regionalt
tverrfaglig kompetansemiljo for astma- og allergi-
sykdommer med hovedfokus pa radgivning og
kompetanseoverforing for best mulig tilbud
lokalt. Helse Vest RHF har etablert et tverrfaglig
senter for spesialallergologi i Helse Bergen HF.
De tre andre regionale helseforetakene har under
planlegging og/eller etablering regionale tverr-
faglige kompetansemiljoer.

De regionale helseforetakene fikk gjennom
oppdragsdokumentet 2011 i oppdrag & implemen-
tere nytt styringssystem for nasjonale tjenester fra
den tid departementet beslutter. Ny forskrift
tradte i kraft 1. januar 2011 og veileder med over-
sikt over de enkelte tjenestene ble publisert
ijuli 2011. De regionale helseforetakene har i trad
med beslutning fra Helse- og omsorgsdeparte-
mentet viderefort i alt 33 nasjonale og flerregio-
nale behandlingstjenester og 30 nasjonale kompe-
tansetjenester, mens 23 nasjonale tjenester ble
avviklet eller desentralisert. I tillegg er det god-
kjent 13 nye nasjonale og flerregionale behand-
lingstjenester og 10 nasjonale kompetansetjenes-
ter med virkning fra 1. januar 2012. Helsedirekto-
ratet har gjennomgatt arsrapporter fra de nasjo-
nale tjenestene for 2011. Flertallet av tjenestene
fungerer etter kravene i forskrift og veileder, men
det er behov for & styrke og videreutvikle rappor-
teringssystemet til de regionale helseforetakene
og a sikre at alle tjenester har etablert faglig refe-
ransegruppe med representanter fra de regionale
helseforetakene og brukerrepresentasjon. Faglig
referansegruppe skal bidra til & sikre at hele lan-
det har lik tilgang til den nasjonale tjenesten, samt
godkjenne arsrapportene. Helsedirektoratet har i
oppdrag a felge opp rapporteringen fra de nasjo-
nale tjenestene.

Alle de regionale helseforetakene melder om
at Mattilsynets rapport: Nasjonalt tilsynsprosjekt
(2008-2009) Institusjonskjekken blir fulgt opp og
at ulike tiltak er gjennomfort.

Helse Ser-Ost RHF rapporterer at det er utvi-
klet og implementert et pilotprosjekt for helhetlig
opplaeringsprogram for 4 leve med hiv i regi av
leerings- og mestringssenteret i henhold til opp-
draget.

Nodmelde- og ambulansetjenesten skal ha god
kompetanse og rask respons. Det har over tid
veert en positiv utvikling i de akuttmedisinske tje-
nester utenfor sykehus. De regionale helseforeta-
kene har i 2011 satt i verk tiltak for & sikre nedven-
dig sprak- og kulturkompetanse i AMK-sentra-
lene. De regionale helseforetakene melder at de i
samarbeid med Helsedirektoratet har utarbeidet
rapporter med data fra de akuttmedisinske tjenes-
ter utenfor sykehus. Arbeidet viderefores for &
utvide og heve kvaliteten pa datasettet.

For a4 oke kapasitet og tilgangen pa kompe-
tanse er det etablert toveis video/lyd-kommunika-
sjon med samtidig overfering av pasientinforma-
sjon mellom enkelte lokale legevaktsentraler,
lokal akuttsykehus og AMK-sentralen ved Univer-
sitetssykehuset Nord-Norge HF. Helse Vest RHF
har besluttet & utrede virtuell samlokalisering av
AMK:-sentralene som ogsa kan bidra til ekt kapasi-
tet og samarbeid ved store hendelser.

Utdanning av helsepersonell

De regionale helseforetakene er bedt om & analy-
sere framtidig behov for legespesialister. Forma-
let er 4 avdekke omrader der det ikke vil veere
samsvar mellom forventet behov og tilgang pa
spesialister. Helse Ser-@st RHF foretok i 2010 en
utredning av regionenes kompetansebehov fram
mot 2020, og har i 2011 arbeidet med en regional
plan og foretaksvise tiltaksplaner som er tilpas-
set lokale rammebetingelser. Helse Midt-Norge
RHF samarbeider med utdanningsinstitusjoner
og KS i regionen om framtidig utdanning og
kapasitet. Helse Vest RHF har i sitt strategidoku-
ment Helse2020 noen analyser av behov for lege-
spesialister, men oppgir at det er behov for et
mer konkret analysearbeid for 4 avdekke framti-
dig behov for ulike legespesialister. Flere helse-
foretak i regionen har gjort et kartleggingsar-
beid i eget helseforetak. Helse Nord RHF har
i 2011 arbeidet med en strategisk kompetanse-
plan hvor behov og utfordringer fram mot 2030
er utredet. Regionen har egne regionale utdan-
ningsprogrammer for enkelte rekrutteringsut-
satte spesialiteter.

De regionale helseforetakene er bedt om 4 eta-
blere et tilstrekkelig antall leereplasser innenfor
helsefagarbeiderutdanningen og ambulansearbei-
derutdanningen. I Helse Vest har spesielt Helse
Stavanger HF arbeidet godt med leerlingeordnin-
gen for helsefagarbeidere. De andre regionene
arbeider aktivt med & opprette flere plasser for
helsefagarbeidere, men i Helse Nord er det
enkelte problemer med rekruttering og frafall.
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De regionale helseforetakene har bidratt i Hel-
sedirektoratets arbeid med & skaffe bedre over-
sikt og data over personellutvikling og kompetan-
sebehov i spesialisthelsetjenesten. Helse Nord
RHEF, Helse Vest RHF og Helse Sor-Ost RHF mel-
der at dette arbeidet fortsatt pagar. Helse Midt-
Norge RHF har bl.a. overlevert en rapport med
analyser av kompetansesammensetning og kapa-
sitetsbehov i regionen.

Kompetansen innen sterilforsyning skal heves
og de regionale kompetansesentrene for smitte-
vern vil vaere aktuelle samarbeidspartnere ved
utvikling og vedlikehold av regionale og lokale
oppleeringsprogrammer for relevant helseperso-
nell. Regionene er i gang med kartlegging og
planarbeid og fortsetter forbedringsarbeidet i
2012.

God kompetanse i bruk av stralekilder i diag-
nostikk og behandling skal sikres, badde nar det
gjelder stralebiologiske forhold generelt og strile-
hygiene i forhold til pasienter og helsepersonell.
De regionale helseforetakene skal serge for gode
rutiner for internundervisning i stralehygieniske
forhold og i medisinsk fysikk. De regionale helse-
foretakene er i gang med 4 forbedre sine opplee-
ringssystemer og utvikle kompetanse pa omradet.
Flere har utviklet e-leeringskurs i stralebruk og
etablert nettverk av strilevernkontakter.

De regionale helseforetakene rapporterer at
de fem regionale ressurssentrene om vold og trau-
matisk stress og selvmordsforebygging har imple-
mentert oppleeringspakke for & styrke tilbudet til
FN- og NATO-veteraner i alle regioner i henhold
til oppdraget.

Forskning

Oppdragsdokumentet for 2011 omfattet felgende

styringsparametre for forskning:

— arlig forskningspoeng

— arlige publikasjoner

— arlig ressursbruk til forskning og utvikling,
herunder andel til psykisk helse og rus

— forskningsaktivitet pa prioriterte fagomrader,
inkludert samhandlingsforskning

— seknader og tildelte midler fra Norges forsk-
ningsrad og EUs 7. rammeprogram for forsk-
ning og teknologiutvikling

— status og resultater for etablert forskningssam-
arbeid mellom regionale helseforetak

Det har veert en ekning i forskningspoeng og en
svak nedgang i avlagte doktorgrader i2011, jf.
kap. 732, post 78. De regionale helseforetakene
har rapportert en total arlig ressursbruk til forsk-

ning inkludert personell, infrastruktur og
eksterne finansieringskilder pa vel 2,5 mrd. kro-
ner i 2011. Den totale ressursbruken i 2011 til-
svarte om lag 2,4 pst. av totalbudsjettet til de regi-
onale helseforetakene, som er samme andel som
i 2010. Herav gikk om lag 12 pst. til psykisk helse
forskning og 1,5 pst. til rusforskning. Det var fors-
kningsaktivitet ved alle helseforetak. Universitets-
sykehusene sto for 83 pst. av rapporterte drifts-
kostnader til forskning og 81 pst. av forskningsar-
sverkene.

Alle regionale helseforetak har rapportert
forskningsprosjekter pa de prioriterte fagomréa-
dene rus, psykisk helse, rehabilitering/habilite-
ring, kvinnehelse, kreft, KOLS, diabetes, eldreme-
disin og samhandling. Arlig rapportering viser at
det fortsatt er et stort potensial for 4 ske omfanget
av segknader til Norges forskningsrdd og EUs 7.
rammeprogram for helseforskning.

Nasjonalt forskningssamarbeid med forsker-
nettverk og koordinatorfunksjon innenfor hjerte-
karsykdommer, nevrologiske sykdommer og
alvorlige psykiske lidelser mellom de regionale
helseforetakene er viderefert. Disse vil gjen-
nomg4a en egenevaluering i regi av Nasjonal sam-
arbeidsgruppe for helseforskning i 2012. Et sam-
arbeid om kreftforskning og muskel- og skjelett-
sykdommer er besluttet etablert, i tillegg er det
besluttet 4 starte prosessen med etablering av hel-
setjenesteforskning som nytt satsningsomrade. Et
utredningsarbeid om dette er ventet avsluttet
i 2012. Alle nevnte nye satsninger er under ledelse
av Helse Ser-@st RHE.

De regionale helseforetakene har finansiert
samhandlingsforskning i trdd med kravet pa totalt
minst 15 mill. kroner. Helse Ser-Ost RHF alene
anslar eksempelvis en ressursbruk i egen region
pa rundt 20 mill. kroner til samhandlingsforsk-
nings- og utviklingstiltak. De regionale helsefor-
etakene har i trdd med Nasjonal helse- og
omsorgsplan etablert et norsk nettverk for forskn-
ingsinfrastruktur for kliniske studier, NorCRIN.
Nettverket er tatt inn i det europeiske nettverket
for klinisk forskning (ECRIN).

Alle helseforetak har implementert Norsk
vitenskapsindeks/CRISTin som rapporterings-
verktoy for vitenskapelige publikasjoner i helse-
foretakene fra 2011.

12011 er seks av helseforetakene godkjent
som universitetssykehus i Norge, disse er Helse
Bergen HF, Haukeland universitetssykehus,
Helse Stavanger HF, Stavanger universitetssyke-
hus, St. Olavs Hospital HF, Universitetssykehuset
i Nord-Norge HF (UNN), Akershus universitets-
sykehus HF og Oslo universitetssykehus HE.
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@konomisk resultat og investeringer

Styring og kontroll med ressursbruken er avgjo-
rende for & kunne gjore riktige faglige prioriterin-
ger og sikre hoy kvalitet pa pasientbehandlingen.
Helse- og omsorgsdepartementet har ogsé i 2011
hatt en tett oppfelging av de regionale helseforeta-
kene pa ekonomiomréadet. De regionale helsefor-
etakene har hver maned rapportert til departe-
mentet pd skonomisk resultat, likviditet, aktivitet,
bemanning og sykefravaer og tertialvis pa kontant-
strom og investeringer. Rapporteringen folges
opp i meter mellom departementet og de regio-
nale helseforetakene.

God kontroll med ekonomien er en forutset-
ning for bevisste prioriteringer og legger grunnla-
get for en baerekraftig videreutvikling av sykehu-
sene. Tidligere negative resultater har fort til
redusert egenkapital og bruk av driftskreditter.
De positive resultatene som nd kommer fram, er
viktige for a sikre baeredyktig virksomhet i de
regionale helseforetakene. Det er viktig at de regi-
onale helseforetakene legger til grunn et fornuftig
forhold mellom drift, forskning, utdanning og
investeringer i sin planlegging. De regionale hel-
seforetakene har langtidsplaner hvor de har lagt
til grunn en ekning i verdien av bygg og utstyr,
noe som forutsetter positive regnskapsresultater.

Det ble i foretaksmetene ijanuar 2011 stilt
krav om at alle de regionale helseforetakene
skulle ga i skonomisk balanse i 2011, samt at det
ble satt et tak for bruk av driftskreditt. Dette inne-
beerer at drift og investeringer ved de regionale
helseforetakene ma handteres innenfor bevilget
ramme. Samtidig ble det tatt folgende forbehold:

«Det gkonomiske opplegget for 20111 Prop. 1S
(2010-2011) la til grunn at de samlede pen-
sjonskostnadene ville bli pd om lag samme niva
som lagt til grunn i Prop. 1 S (2009-2010).
Beregning av regnskapsmessig pensjonskost-
nad for 2011 er under utarbeidelse og det sam-
lede kostnadsnivaet for de regionale helsefor-
etakene foreligger derfor ikke. Foretaksmeotet
presiserte at de regionale helseforetakene i
utgangspunktet ma handtere pensjonskostna-
der pa linje med andre kostnader innenfor sine
okonomiske rammer, jf. foringer gitt i St.prp.
nr. 1 (2008-2009) og Prop. 1 S (2010-2011).
Dersom det viser seg at det blir sterre endrin-

ger i kostnadsnivaet i forhold til det som ble
lagt til grunn i Prop. 1 S (2010-2011) vil det bli
tatt stilling til om det er grunnlag for forslag om
endringer i bevilgningen til de regionale helse-
foretakene.»

Oppdaterte beregninger viste at pensjonskostna-
dene for de regionale helseforetakene okte med
1 600 mill. kroner i 2011. Gjennom behandlingen
av Prop. 120 S (2010-2011) Tilleggsbevilgninger
og omprioriteringer i statsbudsjettet 2011 ble det
vedtatt en ekning av basisbevilgningen til de regi-
onale helseforetakene med 1 600 mill. kroner. Sty-
ringskravet for 2011 om ekonomisk balanse ble
saledes opprettholdt.

I perioden 2002-2011 er det akkumulerte kor-
rigerte regnskapsmessige arsresultatet minus 7,8
mrd. kroner og det akkumulerte ordineere regn-
skapsmessige arsresultatet minus 18,1
mrd. kroner. Forskjellen mellom resultatbegre-
pene skyldes unntak for regnskapsmessige
avskrivninger som var heyere enn bevilgningen til
gjenanskaffelse av bygg og utstyr pa 10,3 mrd.
kroner i perioden 2003-2008. I samme periode ble
ogsd okte pensjonskostnader pa til sammen 4,8
mrd. kroner unntatt fra resultatkravet. Dette ble
kompensert i 2010.

Tabell 4.6 Akkumulert resultat 2002-2011

Akkumulert regnskapsmessig

underskudd 18,1 mrd. kr
Unntak for udekkede regnskaps-

messige avskrivninger 10,3 mrd. kr
Akkumulert korrigert resultat 7,8 mrd. kr

Arsregnskapene for 2011 ble godkjent i foretaks-
meter ijuni 2012. For tredje ar pa rad etter at sta-
ten overtok eierskapet for spesialisthelsetjenes-
ten, ble det et positivt resultat for de regionale hel-
seforetakene samlet sett. Det ble i 2011 et samlet
positivt avvik fra resultatkravet pa 766 mill. kro-
ner. Dette er lavere enn i 2010 og forklares med
resultatforverringen i Helse Ser-Ust. Helse Ser-
st sitt underskudd i 2011 utgjer 0,8 pst. av regio-
nens samlede inntekter. De ovrige tre regionene
hadde positive skonomiske resultater i sterrelses-
orden 373-455 mill. kroner, hvilket utgjer 2,1-2,7
pst. av inntektene.
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Tabell 4.7 Utvikling i korrigert drsresultat 2002-2011

(i mill. kr) Helse  Helse  Helse  Helse  Helse  Helse Sum
Ser st Ser-Ost  Vest Midt- Nord
Norge

2002 -014 97 -313 24 -120 -826
2003 -697 -29 -524 -461 262 -1973
2004 -779 o8 -531 -498 -175 1925
2005 -498 42 -182 -572 -165  -1375
2006 1 -307 -15 -405 -711 433 -1870
Perioden 2002-2006 -2 795 153 -2642 -1955 -2218 -1154 -7969
2007 2 -1 087 90 -10 263 -1450
2008 3 -425 -141 86 221 -700
2009 4 -157 156 214 100 312
2010 ° 172 436 548 112 1267
20114 478 455 417 373 766
Akkumulert 4617 -1139 963 -1053 -7773

1

kravet.
2

For 2006 vises korrigert arsresultat justert for ekte pensjonskostnader péa til sammen 1 mrd. kroner som ble unntatt fra balanse-

For 2007 vises de skonomiske resultatene som avvik sammenliknet med eiers styringsmal der det samlede ordinzere arsresulta-

tet ikke skulle veere storre enn -1,4 mrd. kroner. I tillegg er okte pensjonskostnader pé til sammen 3,26 mrd. kroner unntatt fra

dette resultatkravet.

For 2008 vises de skonomiske resultatene som avvik sammenliknet med eiers styringsmal der 600 mill. kroner i ekte pensjons-

kostnader ble unntatt fra et opprinnelig krav til skonomisk balanse.

mrd. kroner.

Det positive resultatet i 2011 pavirkes bade av inn-
tektsforte netto gevinster ved salg av anleggsmid-
ler pA om lag 44 mill. kroner og kostnadsferte
nedskrivninger av eiendeler pd om lag 221 mill.
kroner. Slike nedskrivninger foretas nar eiendeler
har et varig verdifall, og denne type engangseffek-
ter er ikke direkte knyttet til den ordinaere driften
av foretakene. Tatt hensyn til disse effektene er
departementets vurderingsgrunnlag for resulta-
toppnéelse et positivt resultat pa 943 mill. kroner.

Tabell 4.8 Anslatt gkonomisk resultat for de regio-
nale helseforetakene i 2012

Helse Ser-Ost -350 til -200
Helse Vest +350 til +450
Helse Midt-Norge +350 til +450
Helse Nord +300 til +400

For 2009 og 2011 vises ordinzrt regnskapsmessig resultat ettersom eiers styringsmal var et drsresultat i balanse.
For 2010 vises de skonomiske resultatene som avvik sammenliknet med eiers styringsmal om et positivt resultat pa samlet 4,8

Det er stilt krav om at de regionale helseforeta-
kene skal gé i skonomisk balanse i 2012. Videre
skal de sikre en forsvarlig likviditetsstyring og
handtere driftskreditten innenfor vedtatte ram-
mer.

Tre av fire helseregioner hadde positive gko-
nomiske resultater i 2011 og har derfor et godt
utgangspunkt for 4 nd kravet om ekonomisk
balanse ogsa i2012. Disse har budsjettert med
positive driftsresultater i sterrelsesorden 230-350
mill. kroner for 2012. Helse Ser-@st hadde et regn-
skapsmessig underskudd i 2011 pd naer 500 mill.
kroner og har budsjettert med ekonomisk balanse
i 2012. Forelopige prognoser for Helse Ser-Ost
indikerer et negativt skonomisk resultat i sterrel-
sesorden 200 til 350 mill. kroner. De gvrige helse-
regionene har rapportert arsprognoser i trdd med
eller bedre enn sine opprinnelige budsjetter. Ars-
prognosene er beheftet med usikkerhet.



100 Prop.1S

2012-2013

Helse- og omsorgsdepartementet

Tabell 4.9 Utvikling i helseforetakenes verdi pa bygg, utstyr og immaterielle verdier 2003-2011

(i mill. kr) 2003 2011 Endring Pst. endring
Helse Ser-Ust 36913 39907 2994 8,1
Helse Vest 12 095 13 087 991 8,2
Helse Midt-Norge 9001 14 489 5488 61,0
Helse Nord 8578 8 050 -527 -6,1
Sum 66 587 75533 8 946 13,4

Kilde: Arsrapport 2011, Beregningsutvalget for spesialisthelsetjenesten.

De regionale helseforetakene har et helhetlig
ansvar for investeringer og drift i sykehusene.
Midler til investeringer inngar derfor som en del
av basisbevilgningen og ikke som eremerkede til-
skudd. Enkelte storre prosjekter kan delvis lanefi-
nansieres ved laneopptak gjennom Helse- og
omsorgsdepartementet.

Styringssystemet for investeringer bygger pa
en kombinasjon av at foretakene er gitt utstrakte
fullmakter pa investeringsomréadet samtidig som
det skjer en oppfelging og styring pa overordnet
niva, slik at investeringer skjer i samsvar med
overordnede helsepolitiske mal og innen aksep-
terte ressursrammer. For prosjekter over 500 mill.
kroner skal resultater og vurderinger etter endt
konseptfase legges fram for departementet,
sammen med ekstern kvalitetssikring.

Kostnader som folge av slitasje og elde pa
bygg og utstyr kommer fram som avskrivninger i
foretakenes regnskaper, og reflekterer tidligere
ars investeringer. For & opprettholde verdien pa
foretakenes eiendeler mé de arlige investeringene
over tid veaere lik de arlige avskrivningene. Mens
avskrivningskostnaden er en relativt stabil stor-
relse, vil de éarlige investeringene kunne variere
avhengig av hvilke store utbygginger som pagar.
Etter at staten overtok ansvaret for spesialisthel-
setjenesten har investeringstakten veert hey og
har fort til at verdien av bygg og utstyr i helsefor-
etakene har ekt. I 2011 investerte helseforetakene
for om lag 5,3 mrd. kroner i bygg og utstyr. Dette
var om lag 600 mill. kroner lavere enn samlede av-
og nedskrivninger, noe som innebaerer at den
samlede verdien pa helseforetakenes bygg og
utstyr ble noe redusert i 2011.

Gjennom basisrammen og lan har de regio-
nale helseforetakene et godt handlingsrom for
planlegging og gjennomfering av sterre investe-
ringer. De regionale helseforetakene har lang-

tidsbudsjetter som viser at de ensker 4 oke inves-
teringsnivaet framover.

Ved innferingen av helseforetaksmodellen ble
det foretatt en verdsetting av helseforetakenes
bygningsmasse og utstyr. Verdien pa sykehuse-
nes bygg og utstyr har ekt med om lag 9 mrd. kro-
ner nominelt i perioden 2003 til 2011. Det er store
variasjoner mellom de regionale helseforetakene.
Verdien av bygg og utstyr er redusert i Helse
Nord, men det er satt i gang og planlegges flere
sterre byggeprosjekter i regionen.

Oppgradering og fornying av bygningsmassen
er en kontinuerlig prosess for 4 tilpasse bygg til
dagens drift og for & fa en mer funksjonell byg-
ningsmasse. Helseforetakene mé prioritere sine
investeringsplaner innenfor tilgjengelige ekono-
miske og finansielle rammer.

12011 ble det utbetalt 912 mill. kroner i inves-
teringslan til utbygging av nytt estfoldsykehus,
nytt barne- og ungdomssenter ved Helse Bergen,
Haukeland, ny barne- og ungdomspsykiatrisk
avdeling (Bupa) ved Helse Stavanger, fase 2 ved
St. Olavs Hospital, modernisering og nybygg ved
Nordlandssykehuset, Bode og nytt lokalsykehus
ved Nordlandssykehuset, Vesteralen, jf. omtale
under kap. 732, post 82. Ny barne- og ungdoms-
psykiatrisk klinikk ved Helse Stavanger ble offisi-
elt dpnet i august 2012.

Organisasjonsendringene i hovedstadsomradet

Helse Ser og Helse Ost ble slatt sammen til Helse
Ser-Jst RHF i 2007. Omstillingene i regionen skal
bidra til & sikre befolkningen gode helsetjenester
innenfor baerekraftige rammer. For sammenslain-
gen la sykehusene i hovedstaden i to helseregio-
ner og parallelle fagmiljger var lokalisert pa flere
steder. Helse Ser-Ost RHF fikk i oppdrag a fa til
bedre samordning og ressursbruk i helseregio-
nen generelt og i hovedstadsomrédet spesielt.
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Helse Ser-Ust RHF har delt regionen i syv
sykehusomrader og gjort endringer i foretaks-
strukturen for & fa til en god oppgavefordeling
mellom helseforetakene og mellom sykehusene
innad i helseforetakene. Helseforetakene i hoved-
stadsomradet, som bestar av Oslo universitetssy-
kehus HF, Akershus universitetssykehus HF og
Vestre Viken HF, har utfordringer med 3 tilpasse
drift, kostnader og bemanning til endrede oppga-
ver og budsjettrammer. Styret for Helse Ser-Ost
RHF har under hele omstillingen lagt vekt pa at
kvaliteten pa pasientbehandlingen skal vaere prio-
ritert.

Helse- og omsorgsdepartementet har stilt saer-
skilte styringskrav og hatt hyppige oppfelgings-
meter med Helse Ser-Ost RHF for & folge opp og
legge til rette for omstillingsarbeidet. Omstillin-
gene i de tre helseforetakene ma sees i sammen-
heng og i 2010 og 2011 har det i stor grad veert fel-
les oppfelging overfor disse. Flere omrader folges
opp serskilt og inngér i rapporteringen til depar-
tementet, bl.a. tilpassing av bemanning, pasient-
sikkerhet, tilgjengelighet, fristbrudd, ventetider,
arbeidsmiljg, kommunikasjon med ansatte, bru-
kere og samarbeidspartnere og etablering av sam-
handlingsarena Aker.

Det vises forevrig til Innst. 316 S (2011-2012)
Innstilling fra kontroll- og konstitusjonskomiteen
om sak om deler av omstillingen ved Oslo univer-
sitetssykehus som ble behandlet i Stortinget
30. mai 2012.

Akershus universitetssykehus HF

Nye Akershus universitetssykehus stod ferdig i
slutten av 2008, og fikk fra 1.januar 2011 utvidet
opptaksomradet med 160 000 innbyggere. 12011
og 2012 har helseforetaket arbeidet med 4 tilpasse
virksomheten i trdd med dette. Endringen har veert
krevende for organisasjonen. Det er rekruttert
1500 nye medarbeidere som har fitt innfering i
rutiner og blitt inkludert i den kliniske hverdagen.
Det er foretatt flere mindre ombygginger og apnet
flere senger for a redusere presset pa sengeomréa-
dene i forbindelse med kapasitetsutvidelsen.

Det var store utfordringer med & rekruttere til-
strekkelig fagpersonell i forste halvar 2011. Bade
Helsetilsynet og Arbeidstilsynet har fulgt opp
bemanningssituasjonen og konsekvensene for
pasientsikkerhet og arbeidsmilje. Fra sommeren
2011 har bemanningssituasjonen normalisert seg.
Antall brudd pa arbeidsmiljgloven og innleie av
helsepersonell fra vikarbyra er redusert med 62

pst. fra april 2011 til april 2012. Sykefraveeret er
redusert fra 7,2 pst. i april 2011 til 6,6 pst. i april
2012.

Akershus universitetssykehus har utfordrin-
ger i forhold til lange ventetider og fristbrudd,
spesielt innen somatikk og psykisk helsevern for
voksne. Det er satt i verk flere tiltak for 4 redusere
ventelister og fristbrudd. Akershus universitetssy-
kehus har ogsa hatt en hey andel korridorpasien-
ter. Utfordringene er storst ved medisinsk divisjon
og inoen grad kirurgisk divisjon. Det er satt i verk
tiltak og andelen korridorpasienter innen soma-
tikk er redusert sammenliknet med 2011.

Akershus universitetssykehus har utarbeidet
strategisk utviklingsplan 2012-2016 som grunnlag
for videre utvikling av sykehuset.

Vestre Viken HF

Vestre Viken HF ble etablert 1.juli 2009. Som
ledd i oppgavefordelingen mellom sykehusene i
hovedstadsomradet har Vestre Viken overtatt
omradefunksjoner for befolkningen i Asker og
Baerum fra Oslo universitetssykehus og Akershus
universitetssykehus. Det er ogsa vedtatt oppgave-
fordeling mellom sykehusene innenfor helsefor-
etaket, der bade Drammen sykehus og Beaerum
sykehus skal ha lokal- og omradefunksjoner, tyng-
depunktet av omradefunksjoner skal ligge ved
Drammen sykehus. Ringerike sykehus og Kongs-
berg sykehus skal videreutvikles som lokalsyke-
hus innenfor de funksjonene som er vedtatt i stra-
tegiplanen for Vestre Viken.

Vestre Viken hadde imai 2012 en gjennom-
snittlig ventetid og andel fristbrudd som er lavere
enn gjennomsnittet for sykehusene (inkl. private)
i Helse Ser-Ost. Det arbeides med & redusere
bade ventetider og fristbrudd ved bedre kapasi-
tetsutnyttelse og ekstra behandlingskapasitet
innenfor bl.a. ortopedi. Andelen korridorpasienter
innen somatikk er redusert fra 2011 til 2012.

Styret for Vestre Viken HF behandlet ijuni
2012 to rapporter fra konsernrevisjonen i Helse
Ser-Ost RHF etter oppfelgingsrevisjon av den
sakalte ventelistesaken ved tidligere Sykehuset
Asker og Baeerum. Rapportene bekrefter at det er
satt i verk tiltak som har fert til forbedring og
redusert risiko for at svikt skal skje lokalt i foreta-
ket. Det gjenstar fortsatt forbedringsarbeid, seer-
lig nar det gjelder det pasientadministrative arbei-
det. Det er utarbeidet en handlingsplan for oppfel-
ging av revisjonens anbefalinger.
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Oslo universitetssykehus HF

Oslo universitetssykehus HF ble etablert 1. januar
2009. Fra 2010 ble helseforetaket organisert med
gjennomgédende Kklinikker og felles ledelse péa
tvers av sykehusene.

Oslo universitetssykehus har etter sammen-
slaingen arbeidet med & endre oppgavefordelin-
gen mellom egne sykehusenheter. Lokalsykehus-
funksjoner skal samles pa Ullevil sykehus og
hovedtyngden av lands- og regionfunksjoner skal
samles pa Rikshospitalet og Radiumhospitalet.
Deler av Aker sykehus skal utvikles til samhand-
lingsarena med Oslo kommune.

Det er gjennomfert og foregar samlokalisering,
funksjonsfordeling og flytting av en rekke fagomra-
der innenfor alle klinikker. Flytting av aktivitet fra
Aker sykehus har tilrettelagt for nye tilbud pa Aker
sykehus som samhandlingsarena. Avrusning og
rusakutt er nd samlet pd Aker, det er etablert
behandlingstilbud for ME-pasienter, geriatrisk poli-
Klinikk og daghospital. Det er lagt opp til faglig
samarbeid innenfor rehabilitering med Oslo kom-
mune og Sunnaas sykehus.

Oslo universitetssykehus hadde i mai 2012 en
gjennomsnittlig ventetid pa 74 dager. Andelen
fristbrudd var pa 14 pst. i mai, mens andelen kor-
ridorpasienter per mai var pa 0,9 pst., som er godt
under gjennomsnittet for Helse Ser-Ost. Det arbei-
des med 4 redusere bade ventetider og fristbrudd.
Statistikken viser imidlertid at det kun er beskje-
den nedgang i antall henviste pasienter til elektiv
degn- og dagbehandling og poliklinisk vurdering,
sammenliknet med samme periode i 2011. Dette
til tross for overforing av opptaksomrade til
Akershus universitetssykehus HF i lepet av 2011
og gradvis overforing av oppgaver til Vestre Viken
HF i 2011 og 1. halvar 2012. Det er imidlertid bety-
delig nedgang i antall degnpasienter sammenlik-
net med samme periode i 2010, vesentlig betinget
i at akuttpasienter raskt ble overfort fra
1. januar 2011 i henhold til planene.

Det er behov for omfattende investeringer ved
Oslo universitetssykehus og flere &r med under-
skudd i driften har medfert et lavt investerings-
niva. Det er avgjerende at nedvendige omstillin-
ger gjennomferes. Stortinget satte i2012 av en
laineramme pa 750 mill. kroner til forste fase av
omstillingene ved Oslo universitetssykehus som
vil bli betalt ut i perioden 2012-2013 og ev. ogsa
i2014. Det er vedtatt en arealutviklingsplan for
Oslo universitetssykehus som vil bli lagt til grunn
for det videre planleggingsarbeidet. Det er forut-
satt at Oslo universitetssykehus fram mot 2025 vil
ha somatisk virksomhet pa tre hovedlokalisasjo-

ner. I vurderingen av prosjekter framover vil det
bli belyst hvilke tiltak som ma gjennomferes for &
tilfredsstille myndighetskrav og palegg fra bl.a.
Arbeidstilsyn og Branntilsyn.

Oslo universitetssykehus har etablert midlerti-
dige losninger for a sikre tilgang til de kliniske og
pasientadministrative systemene pa tvers av syke-
husene. Om lag 0,5 mrd. kroner skal investeres i
nytt felles pasientadministrativt system som skal
implementeres i 2014.

GOkonomi

Vestre Viken hadde krav om et positivt resultat pa
71 mill. kroner i 2011. Arsresultatet ble et negativt
resultat pa 220 mill. kroner. Akershus universi-
tetssykehus hadde 12011 et negativt arsresultat
og avvik mot budsjettet pa 223 mill. kroner. Oslo
universitetssykehus fikk anledning til & ha et
negativt resultat pa 400 mill. kroner i 2011. Arsre-
sultatet ble et negativt resultat pa 559 mill. kroner.
Samlet fikk Helse Ser-Ost et negativt arsresultat
pa 478 mill. kroner i2011. De fleste helseforeta-
kene i regionen oppnédde positive skonomiske
resultater 1 2011 og bidro til 4 redusere det sam-
lede negative arsresultatet for helseregionen.

Oslo universitetssykehus har i utgangspunktet
blitt gitt anledning til et negativt resultat
pa 400 mill. kroner 12012, men har sa langt iar
negative avvik mot dette. Akershus universitetssy-
kehus har krav om et positivt resultat pa
30 mill. kroner i 2012, men antas & fi et negativt
arsresultat pd neer 70 mill. kroner. Vestre Viken
har krav om & gé i balanse, men melder om et
anslatt negativt arsresultat pa 120 mill. kroner. De
ovrige helseforetakene i Helse Ser-Ust antar at de
vil fa positive skonomiske resultater i 2012 slik at
den samlede prognosen for Helse Ser-Ost ligger
an til & bli et negativt arsresultat i sterrelsesorden
200 til 350 mill. kroner.

Faste stillinger, deltid, inkluderende arbeidsliv og
sykefraveer

Helseforetakene skal fore en ansvarlig arbeidsgi-
verpolitikk som bidrar til gode arbeidsplasser og
god og riktig bruk av medarbeiderne. Helsefor-
etakene ma folge arbeidsmiljelovens bestemmel-
ser om at faste stillinger skal veere hovedregelen
og at midlertidige stillinger og vikariater skal
begrenses til et minimum. Helseforetakene skal
planlegge og sette i verk tiltak for & sikre riktig
bemanning med riktig kompetanse, bade pa kort
og lang sikt.
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12011 ble det stilt krav om & redusere andelen
deltid med minst 20 pst. De regionale helseforeta-
kene har arbeidet systematisk med 4 utvikle kunn-
skap om hva som er arsaken til at medarbeidere
er i deltidsstillinger, og har satt i gang tiltak for &
oke gjennomsnittlig stillingsprosent for medarbei-
dere ansatt i deltidsstillinger.

For 2012 er det stilt krav om & viderefere arbei-
det med a oke stillingsandelen for medarbeidere i
deltidsstillinger i samarbeid med arbeidstakeror-
ganisasjonene.

Helseforetakene har samlet sett hayere syke-
fraveer enn andre sektorer. Det har veert en svak
reduksjon i sykefraveeret fra forste halvar 2009 til
utgangen av 2011.

Seerskilte satsingsomrader i 2013

Gjennomgang av arlig melding fra de regionale
helseforetakene og andre aktuelle informasjons-
kilder, bl.a. Helsetilsynets tilsynserfaringer, har
synliggjort noen omrader som ber ha seerskilt
oppmerksomhet.

Brukerorientering — pasientopplaering

En brukerorientert helsetjeneste setter behov og
forventninger hos pasienter, brukere og péaroe-
rende som utgangspunkt for beslutninger og til-
tak. Pasienter og brukere skal fa informasjon og
stotte slik at de far en aktiv rolle i egen behand-
ling. Det ber legges vekt pé tiltak for a bedre pasi-
entens opplevelse av kvalitet og service. Pasient-
sikkerheten kan bedres gjennom pasientmedvirk-
ning og bedre kommunikasjon mellom pasienter
og helsepersonell. Helsepersonellets kompetanse
pd kommunikasjon skal styrkes. Departementet
vil stille krav om & styrkepasient- og brukeropplae-
ringstilbudene for 4 legge til rette for egenomsorg
og mestring. Pasient- og brukererfaringer skal
brukes aktivt for 4 gjere tjenestene mer brukerori-
entert. Brukermedvirkning i forskning skal vide-
reutvikles.

Kvalitet og pasientsikkerhet

Det er et mal at det skal vaere dpenhet om kvalitet
og pasientsikkerhet i helsetjenesten. Kvalitet og
pasientsikkerhet vil st sentralt i styringsdialogen
med de regionale helseforetakene. De regionale
helseforetakene skal folge opp egne resultater pa
nasjonale kvalitetsindikatorer og arbeide aktivt for
4 forbedre disse. Det er avgjerende at arbeidet
med kvalitet og pasientsikkerhet er ledelsesforan-
kret pa alle nivier. Pasientsikkerhetskampanjen

skal viderefares i 2013 med tiltak for & forebygge
infeksjoner, legemiddelfeil, selvmord, overdosetil-
felle, trykksar og for bedre behandling av hjerne-
slag. Gjennom kampanjen er det utviklet indikato-
rer for lokalt forbedringsarbeid.

Arbeidet med & sikre at nasjonale medisinske
kvalitetsregistre har felles infrastruktur og nasjo-
nal dekning ma viderefores. Bruk av data fra
kvalitetsregistre til kvalitetsforbedring og
forskning skal eke.

De regionale helseforetakene mé serge for at
nasjonale faglige retningslinjer gjores Kkjent i hel-
seforetakene og at de legges til grunn i pasientbe-
handlingen.

Regjeringen vil i 2012 legge fram en stortings-
melding om kvalitet og pasientsikkerhet. Meldin-
gen er en oppfelging av samhandlingsreformen
og feringer i Nasjonal helse- og omsorgsplan.

Nytt system for innfering av nye metoder

12013 skal de regionale helseforetakene imple-
mentere nytt system for innfering av nye metoder
i spesialisthelsetjenesten. Arbeidet skal gjeres i
samarbeid med Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten, Statens legemiddelverk og Helse-
direktoratet. Innforing av systemet er et langsiktig
utviklingsarbeid som vil stille store krav til etable-
ring av nedvendige stottefunksjoner, kulturend-
ring og koordinering mellom involverte aktorer.
Det er behov for samhandling med brukere og
pasientorganisasjoner, primarhelsetjeneste, inno-
vasjons- og forskningsmiljger og produsenter av
ny teknologi.

Tilgjengelighet og gode pasientforlap.

Det er et mal at ventetidene skal reduseres, og
fristbrudd skal ikke forekomme. Det er videre et
mal & sikre riktig prioritering av pasienter. De
regionale helseforetakene skal derfor pase at prio-
riteringsveilederne, utgitt av Helsedirektoratet,
tas i bruk i tjenesten som grunnlag for vurdering
av henvisninger.

Det er fortsatt behov for a sikre at helseperso-
nell har kunnskap om pasient- og brukerrettighe-
ter, og at det er god kompetanse og rutiner i bruk
av pasientadministrative data slik at hindtering av
henvisninger, prioritering og informasjon til pasi-
enter skjer pa forsvarlig mate. Koordineringsfunk-
sjonen i sykehusene mi styrkes. Dette kan bl.a.
skje ved at pasienter som skal ha utredning og
behandling i spesialisthelsetjenesten far en
behandlingsplan med antatte tidspunkter for de
ulike elementer i pasientforlepet. En behandlings-
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plan vil gi sterre grad av forutsigbarhet for pasien-
ten, men ogsa bidra til bedre planlegging og utnyt-
telse av ressursene i sykehuset. Behandlingspla-
nen vil ikke gi pasienten nye juridiske rettigheter,
men vil vaere et arbeidsredskap for pasient og
behandler som det ofte vil veere nedvendig a revi-
dere underveis i forlepet.

I henhold til spesialisthelsetjenestelovens § 2-
5a skal det for pasienter med behov for komplekse
eller langvarige og koordinerte tjenester oppnev-
nes koordinator. Mange pasientgrupper vil ha
behov for koordinering av forlepet i spesialisthel-
setjenesten selv om de ikke omfattes av lovkravet.
Departementet vil derfor vurdere a4 be om at hel-
seforetakene oppretter koordinatorfunksjoner for
flere grupper av pasienter.

Kreftbehandling

Bedre og mer effektiv utredning og behandling av
kreftsykdommer er et viktig satsingsomrade.
Hosten 2012 vil det bli lansert en ny kreftstrategi.
Strategien blir utarbeidet i samarbeid med Kreft-
foreningen.

Departementet vil fortsatt felge opp at de regi-
onale helseforetakene organiserer behandlingstil-
budet for kreftpasienter slik at tilgjengelighet og
kompetanse sikres, og at de regionale helseforeta-
kene har et system for & overvake at vedtatt funk-
sjonsfordeling folges opp.

Flaskehalser innen patologi og radiologi ma
reduseres, og de regionale helseforetakene ma
styre kapasiteten innen privat/offentlig virksom-
het slik at det sikres tilstrekkelig kapasitet i det
offentlige for utredning og oppfelging av kreftpa-
sienter. Det er lagt til rette for en vekst pa 6,5 pst.
innenfor offentlig poliklinisk aktivitet som omfat-
ter laboratorier og radiologi. Videre foreslas det &
viderefore tilskuddet til pilotprosjekt pa screening
for tykk- og endetarmskretft.

Det foreslas midler til planlegging av et norsk
senter for partikkelterapi, og etablering av system
for innfering av ny teknologi (inkl. kreftbehand-
ling) i spesialisthelsetjenesten. Videre foreslas det
midler til Kreftlinjen, til etablering av pusterom,
vardesentre, beslutningsstetteverktoy og til 4 utvi-
kle flere kvalitetsindikatorer pd kreftomradet.
Arbeidet med & fa ned ventetiden for brystrekon-
struksjon etter brystkreft viderefores.

Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
behandling av rusavhengige

Det er fortsatt behov for omstilling av psykisk hel-
severn fra hovedtyngde pa institusjonsbehandling

og til mer utadrettet og ambulant tjeneste og opp-
folging. S langt mulig ber sykehusfunksjonene
etableres i generelle sykehus, dvs. sammen med
somatiske funksjoner. Sykehusene skal ivareta
oppgaver som bare kan utferes pa sykehusniva.
Ressursfordelingen mellom DPS (distriktspsykia-
triske sentre) og sykehusavdelingene ma dimen-
sjoneres i trad med feringene og tilpasses lokale
forhold i befolkningens behov. Det er et mal at
DPS skal utvikles til 4 ha nedvendige akuttfunk-
sjoner. DPS forutsettes & vaere veien inn og ut av
spesialisthelsetjenesten.

Regjeringen har lagt fram Meld. St. 30 (2011-
2012) Se meg! — en helhetlig rusmiddelpolitikk.
Meldingen legger til grunn at de kommunale tje-
nestene styrkes, kombinert med en tilgjengelig,
desentralisert og understottende spesialisthelsetje-
neste. Spesialisthelsetjenesten beor bli mer fleksi-
bel, med raskere intervensjoner og bedre oppfol-
ging over tid. Mange personer med rusproblemer
har ogsa psykiske lidelser. Meldingen vektlegger
derfor at tjenester innen psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert behandling knyttes tettere
sammen. Det er derfor et mél at DPS-strukturen
legges til grunn for framtidige tjenester til personer
med rus- og avhengighetsproblemer, der lokale og
regionale forhold tilsier dette. Det er i tillegg et mal
& opprettholde og bidra til forutsighbarhet og lang-
siktighet i samarbeidsavtalene mellom private tje-
nesteytere og de regionale helseforetakene. De pri-
vate institusjonene ber knyttes tettere opp til de
offentlige tjenestetilbudene og det ber i sterre grad
stilles krav om integrering med ovrige tjenester.

Samhandlingsreformen

12013 skal de regionale helseforetakene fortsette
samarbeidet med kommunene om samhandlings-
reformen. Aktuelle omrader for samarbeid med
kommunene er lokale tilbud, utdanning, kompetan-
seutvikling og forskning. De regionale helseforeta-
kene skal i samarbeid med kommuner inngé avta-
ler om Kkostnadseffektive samarbeidsprosjekter
som erstatter dagens behandling i sykehus, og eta-
blere lokalmedisinske sentre. De lovpéalagte avta-
lene mellom kommuner og helseforetak skal legge
til rette for helhetlige pasientforlep, samarbeid og
arbeidsdeling mellom helseforetak og kommuner.
God samhandling er szrlig av betydning for perso-
ner med langvarige og sammensatte lidelser.

Det er etablert tre skonomiske virkemidler:
kommunal medfinansiering for medisinske opp-
hold og konsultasjoner, betalingsplikt for utskriv-
ningsklare pasienter og plikt for kommunene til &
etablere degntilbud for eyeblikkelig hjelp. Det
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vises til neermere omtale av virkemidlene under
kap. 732, post 72-75.

De gkonomiske virkemidlene omfatter i forste
omgang ikke pasienter med psykiske lidelser eller
rusproblemer. I Meld. St. 30 (2011-2012) er det
varslet at det tas sikte pa en gradvis innfering av
kommunal medfinansiering og betaling for
utskrivningsklare pasienter sd snart det lar seg
gjennomfore og at det skal utredes videre om plik-
ten for kommunene til & etablere eyeblikkelig
hjelp degntilbud ogsa skal omfatte personer med
rusproblemer og psykiske lidelser. Det tas forbe-
hold om at ambisjonene tilpasses erfaringene med
innfasing av samhandlingsreformen og kvaliteten
pa registreringen som ma ligge til grunn for opp-
gjersordningen.

Nasjonalt samarbeid

De regionale helseforetakene har hver for seg
oppnadd gode resultater bade nar det gjelder akti-
vitet, kvalitet og ekonomi. Etter innferingen av
helseforetaksmodellen i2002 har hovedfokuset
veert 4 koordinere og effektivisere spesialisthelse-
tjenestens ulike aktiviteter innad i den enkelte
region. Dette arbeides det med kontinuerlig. De
regionale helseforetakene har ogsa arbeidet med
bedre organisering av ikke-medisinske stettefunk-
sjoner. Dette har resultert i etablering av regio-
nale enheter og organisasjoner pd omrader som
IKT, okonomi, regnskap, HR mv.

Det har vaert nasjonalt samarbeid for & lose fel-
les utfordringer for helseregionene, bl.a. pd bered-
skapsomradet, innen forskning og innovasjon og
om nasjonale tjenester. Det ble tidlig etablert fel-
leseide organisasjoner som Luftambulansetjenes-
ten ANS, Helseforetakenes innkjepsservice AS,
Pasientreiser ANS, og mindre formalisert samar-
beid som Nasjonal IKT, hvor en seker a koordi-
nere felles utfordringer pa IKT-feltet.

De regionale helseforetakene har i sitt felles
arbeid med nasjonal samhandling og standardise-
ring, sett at det sarlig er potensial for ekt samar-
beid innenfor innkjep og logistikk, HR og e-
leering, stotte til forbedringsarbeid, ekonomi- og
virksomhetsstyring, eiendom og investeringer,
IKT, innovasjon og nednett. For fire av disse
hovedomradene (eiendom, IKT, innovasjon, ned-
nett) pagar det allerede arbeid i etablerte nasjo-
nale prosjekter og nettverk.

Regjeringen har i Prop.120 L (2011-2012)
fremmet forslag om endringer i helseforetakslo-
ven. Forslaget til endringer i helseforetaksloven
§ 42 apner for at regionale helseforetak og helsefor-

etak skal kunne etablere og eie et helseforetak
sammen. Denne organisasjonsformen skal kunne
benyttes for & organisere nasjonale enheter for sen-
trale stottefunksjoner til spesialisthelsetjenesten.
P4 grunnlag av de regionale helseforetakenes
felles arbeid med nasjonal samhandling og stan-
dardisering vil Helse- og omsorsdepartementet
vurdere nye krav til felles nasjonale losninger.
Aktuelle omrader er IKT, innkjep og bygg.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Bevilgningen dekker tilskudd til ulike utviklings-
prosjekter i spesialisthelsetjenesten. Nedenfor
omtales enkelte av prosjektene som er finansiert
12011 eller som vil bli finansiert i 2012. Det fore-
slas bevilget 8,9 mill. kroner.

Prehospitale tjenester

Helsedirektoratet fikk i 2006 i oppdrag & utvikle et
system for innsamling og bearbeiding av data fra
de prehospitale tjenester. I 2009 fikk Helsedirekto-
ratet i oppdrag 4 legge til rette for innrapportering
av data fra den akuttmedisinske kjeden utenfor
sykehus. Helsedirektoratet ble 12011 tildelt
1,8 mill. kroner og i2012 1 mill. kroner til dette
arbeidet. Prosjektene méa sees i sammenheng og
er i ferste omgang begrenset til driftsdata fra de
akuttmedisinske kommunikasjonssentralene og
data fra bilambulansetjenesten. Prosjektet skal
viderefores for 4 heve datakvaliteten og utvikle et
mer omfattende datasett. Fra 2013 finansieres
dette over Helsedirektoratets driftsbudsjett, jf.
kap. 720, post 01.

Maling av forskningsaktivitet i helseforetakene

Pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet
maéler Nifu (Nordisk institutt for studier av innova-
sjon, forskning og utdanning) forskningsaktivite-
ten i helseforetakene. Maleresultatene ligger til
grunn for fordeling av den resultatbaserte delen
av eremerket tilskudd til forskning over kap. 732,
post 78. Oppdraget til Nifu inkluderer ogsa & vide-
reutvikle malesystemet for forskning i de regio-
nale helseforetakene, herunder & vurdere innova-
sjonsindikatorer.

Nasjonal vitenskapsindeks (NVI) vil fra 2012
brukes for rapportering av vitenskapelige publika-
sjoner i CRISTin, et felles forskningsdokumenta-
sjonssystem for universitets-, hoyskole- og insti-
tutt- og helsesektoren.
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Analyser av spesialisthelsetjenesten i de nordiske
land

Sintef Teknologi og samfunn og Frischsenteret
har pa oppdrag fra Beregningsutvalget for spesia-
listhelsetjenesten (BUS) belyst ulikheter i spesia-
listhelsetjenester i de nordiske land (Norge, Sve-
rige, Danmark og Finland). Nedenfor er noen av
konklusjonene oppsummert fra rapporten Spesia-
listhelsetjenesten i Norden. Sykehusstruktur, sty-
ringsstruktur og lokal arbeidsorganisering.

Finland har det mest desentraliserte styrings-
systemet og de finske sykehusdistriktene ser ut til
4 ha sterst autonomi vedrerende storre drifts- og
investeringsbeslutninger. Styringen av sykehu-
sene synes 4 vere relativ lik gjennom bruk av sty-
ringsdokumenter, rapportering og meter. Norge
synes likevel & ha den sterkeste styringen hvor
man setter detaljerte krav med hyppig rapportering
og oppfelging pa ekonomi, ventetid og kvalitet.

Danmark har en hey befolkningstetthet. I de
pvrige landene bor 10-15 pst. av befolkningen i de
nordlige omradene med lav befolkningstetthet og
store avstander, selv om bosettingsmensteret
innenfor de minst befolkede omréidene varierer
mellom landene. Norge ser ut til 4 ha en relativt
sett mer desentralisert sykehusstruktur med flere
sykehus med akuttfunksjoner og fodetilbud sett i
forhold til innbyggertallet. Feks. er det i Finland
26 sykehus med fedetilbud mot 49 i Sverige, 23 i
Danmark og 48 i Norge. Dette kan skyldes for-
skjeller i bosettingsmenster og geografi.

Oppfelging av Vest-Tank ulykken

Som en oppfelging av Vest-Tank ulykken i Gulen
i mai 2007 ble det gitt et tilbud om helseunderse-
kelse til befolkningen i kommunene Gulen og
Masfjorden i 2008. Helse Vest RHF har gjennom
Helse Bergen HF tatt et ansvar for 4 gjennomfore
en slik oppfelgingsundersekelse. Undersokelsen
gar imidlertid utover spesialisthelsetjenestens
ansvarsomrade, og det blir derfor gitt en seerskilt
finansiering til deler av dette arbeidet. Tilskuddet
viderefores i2013 med 2,5 mill. kroner. 2013 er
siste aret som tilskuddet gis. Totalt er det gitt
12,5 mill. kroner i perioden 2009-2013 til oppfel-
gingsunderseokelsen.

Post 70 Saerskilte tilskudd

Det foreslas folgende flyttinger sammenlik-
net med saldert budsjett 2012:

— 1 mill. kroner fra kap. 732, post 72-75 knyt-
tet til turnustjeneste for leger og fysiotera-
peuter

— 75,9 mill. kroner til kap. 732, post 72-75
knyttet til luftambulansetjenesten

Hovedregelen er at tildeling til basisbevilgningene
til regionale heleforetak skjer over post 72-75.
Searskilte forhold gjer det nedvendig & bevilge
midler over en felles post 70. Det foreslads a
bevilge 372,1 mill. kroner 12013 til tilskudd som
folger.

Ny nasjonal strategi for kreftomradet og
partikkelterapi

Antall krefttilfeller gker. Samtidig har ogsa overle-

velsen gkt. I dag er mer enn 50 pst. av alle kreftpa-

sienter i live fem ar etter at de har fatt diagnosen.

Tidlig diagnose og bedre behandlingsmetoder har

bidratt til ekt overlevelse og bedre livskvalitet for

kreftpasienter. Regjeringen ensker a bedre kreft-

behandlingen. Det foreslas til

sammen 135 mill. kroner til folgende tiltak:

— 100 mill. kroner til brystrekonstruksjon i 2013,
jf. post 72-75 og 76.

— 15 mill. kroner til planlegging av et norsk sen-
ter for partikkelterapi

— 5 mill. kroner til pusterom, jf. kap. 732, post
72-75

— 6 mill. kroner til vardesentre, jf. kap. 732, post
72-75

— 2 mill. kroner til beslutningsstotteverktey for
pasienter slik at pasienter sammen med helse-
personell kan treffe valg som er i trdd med
deres verdier og preferanser, jf. kap. 781, post
79

— 1 mill. kroner til Kreftlinjen, jf. kap. 781, post 79

— 1 mill. kroner til nasjonale kvalitetsindikatorer
innen kreftomradet, jf. kap. 720, post 01

— 5 mill. kroner til etablering av system for innfe-
ring av ny teknologi (inkludert kreftbehand-
ling) i spesialisthelsetjenesten, jf. kap. 720, post
01, kap. 725, post 01 og kap. 750, post 01.

Partikkelterapi, spesielt protonbehandling, er tatt
i bruk internasjonalt. Det er grunn til & tro at par-
tikkelterapi vil vaere 4 foretrekke framfor konven-
sjonell straleterapi for et skende antall kreftfor-
mer, og at partikkelterapi til en viss grad vil kunne
erstatte behovet for nye stralemaskiner. Helse
Vest RHF far i oppdrag a planlegge av et norsk
senter for partikkelterapi. Dette skal skje i samar-
beid med de andre regionale helseforetakene og
Helsedirektoratet.
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Kreftregisteret

Kreftregisteret, en enhet i Oslo universitetssyke-
hus HF, har som overordnet maél & etablere viten
og spre kunnskap som bidrar til & redusere kreft-
sykdom. Kreftregisterets hovedmal er registre-
ring, forskning, radgivning og informasjon, jf.
Kreftregisterforskriften.

Kreftregisteret registrerer alle Kkrefttilfeller
samt en rekke forstadier til kreft i et landsdek-
kende register. Et méal er a sikre komplette data
med hey kvalitet som kan brukes til helseoverva-
king, kvalitetssikring og forskning. Kvalitetsun-
dersokelser har vist en kompletthet av kreftdiag-
noser pa 98,8 pst. Cancer in Norway publiseres
arlig, og inneholder data over alle krefttyper, for-
delt pa bl.a. kjenn, alder og fylke.

Kreftregisteret har, sammen med kliniske mil-
joer, etablert registre for enkelte kreftformer.
Disse registrene vil i tiden framover gi mer utfyl-
lende og komplett informasjon om diagnostisk
utredning, primerbehandling, sykdomsprogre-
sjon, behandlingsintensjon, metoder og resultat.
Slike data er nedvendige og verdifulle for forsk-
ning, for kvalitetssikring av at norske sykehus
bruker de beste behandlingsmetoder og for a
sikre likt behandlingstilbud i hele landet. To kvali-
tetsregistre har nasjonal status. Kreftregisteret
driver forskning pa risikofaktorer for kreftutvik-
ling og progresjon, registerbasert klinisk forsk-
ning og forskningsbasert kvalitetssikring av diag-
nostikk og behandling. Kreftregisteret la i 2010
om til kryptert koding for bedre elektroniske los-
ninger.

Kreftregisteret har ansvar for masseunderso-
kelser (screening) som har til hensikt 4 forebygge
kreftded ved & oppdage kreftsykdom eller forsta-
dier til kreftsykdom sa tidlig som mulig. Det fore-
slas et tilskudd pa 99,1 mill. kroner i2013. Det
vises til omtale av evaluering av Mammografipro-
grammet under kap. 780 Forskning.

Pilotprosjekt screening for tykk- og
endetarmskreft

Malet for prosjektet er & forebygge utvikling av
tarmkreft (CRC) og ded. P4 bakgrunn av erfarin-
gene fra pilotprosjektet, skal det vurderes om det
pa lengre sikt skal startes opp et nasjonalt scree-
ningprogram mot tarmkreft.

Styringsgruppe og en referansegruppe for
prosjektet er etablert. Styringsgruppen ledes av
Helsedirektoratet. Det er etablert et sekretariat
for prosjektet i Kreftregisteret. To screeningsen-
tre er etablert i Vestre Viken HF, Baerum sykehus

og Sykehuset Ostfold HF, Moss. De forste delta-
kerne ble undersekt i april 2012. I lopet av fire ar
skal 140 000 deltakere (alder 50-74 ar) fra alle
Jstfold-kommunene, Asker, Baerum og Ringerike
inviteres. Et eget laboratorium for prevebehand-
ling i prosjektet er opprettet ved Oslo universitets-
sykehus HF, Radiumhospitalet. En skopiskole er
etablert i samarbeid mellom screeningsentrene
og Oslo universitetssykehus HF, og legene som
skal gjennomfere skopiene har fitt oppleering.

De forste resultatene vil bli tilgjengelige i lopet
av aret. I forbindelse med Stortingets behandling
av Prop. 111 S (2011-2012) ble det tilskuddet ekt
med 3,1 mill. kroner til flere patologitjenester, okt
oppleering av skoperer og en forskningsbasert fol-
geevaluering prosjektet innenfor posten. @Qknin-
gen foreslas viderefort i 2013. Det foreslas bevil-
get 29,8 mill. kroner til prosjektet, inkludert evalu-
ering, i 2013.

Prosjekt Nordfjord sykehus

Regjeringen har satt i gang et tredrig nasjonalt
prosjekt ved Nordfjord sykehus fra 2011 til 2013,
jf. Prop. 120 S (2010-2011). Det foreslas & videre-
fore tilskuddet med 26,7 mill. kroner i 2013.

Sykestuefinansiering

Forseksordningen med aktivitetsbhasert finansier-
ing av sykestuene i Finnmark har pagéatt fra 2009
til 2011. Det er fortsatt behov for faglig utvikling
av sykestuetjenestene og videreutvikling av sam-
arbeidsmodellen. Departementet er kjent med at
det er nedsatt en arbeidsgruppe med medlemmer
fra KS og Helse Finnmark HF om sykestuene i
Finnmark. Det foreslas a viderefore tilskuddet pa
8,6 mill. kroner i 2013. Kravene til registrering og
rapportering av pasientbehandlingen til Norsk
pasientregister videreferes i2013. Tilskuddet
viderefores etter 2014. Det er behov for desentra-
liserte spesialisthelsetjenester ved sykestuene i
Finnmark.

Tilskudd til turnustjeneste i sykehus for leger og
fysioterapeuter

Formalet med turnustjenesten er a kvalifisere tur-
nuskandidatene til selvstendighet i yrkesutevel-
sen og gi grunnlag for autorisasjon som lege eller
fysioterapeut, jf. omtale under kap. 783, post 61
Turnustjeneste. Formalet med tilskuddet er &
sikre god kvalitet pa turnustjenesten, herunder
god veiledning, og bidra til forutsigbarhet for tur-
nusstedene og turnuskandidatene ved & kompen-
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sere for del av kommunenes kostnader i forbin-
delse med turnustjenesten. Hoveddelen av kost-
nadene for kandidater i sykehus dekkes av basis-
bevilgningen til de regionale helseforetakene
(kap. 732, post 72-75). Det vises til kap. 783, post
61 for neermere omtale av omleggingen av turnus-
tjenester for leger.

Det arlige tilskuddet per turnusplass er
26 600 kroner i2012. De regionale helseforeta-
kene skal fordele tilskudd ogsi til private opptre-
ningsinstitusjoner som det er inngéatt avtale med.

Det fordeles om lag 475 turnusplasser for
leger i sykehus hvert halvar. Rapport fra forsek
med tredelt turnustjeneste for leger (seks mane-
der indremedisin, tre mineder kirurgi og psykisk
helsevern) ved Universitetssykehuset i Nord-
Norge HF ble avgitt i 2012. Forseket med direkte
tildeling av turnusplasser i Finnmark avsluttes
ved overgang til ny ordning. Erfaringene fra forse-
kene tas med i arbeidet med etablering av ny tur-
nusordning for leger.

Det var om lag 300 turnuskandidater for fysio-
terapeuter i spesialisthelsetjenesten i 2011. De er i
sykehus et halvt ar. Prognoser viser gkt behov for
turnusplasser for fysioterapeuter. I 2012 ble det i
turnusforskriften for fysioterapeuter innfert
bestemmelser om at kandidater som ikke har fatt
turnusplass blir overfert til venteliste. Ventetiden
for turnusstart kan veere pa inntil 1 ar. Det forut-
settes at arbeidet med & skaffe flere turnusplasser
fortsetter. Det forelas a oke antallet turnusplasser
i spesialisthelsetjenesten med 40 plasser.

Det foreslas et tilskudd pa 30,8 mill. kroner
i2013. Belopet inkluderer en flytting pd 1 mill.
kroner fra kap. 732, postene 72-75. Tilskuddet vil
bli fordelt mellom de regionale helseforetakene i
oppdragsdokument for 2013.

Omlegging av arbeidsgiveravgift

Omleggingen av differensiert arbeidsgiveravgift
i 2004 innebar opprettholdelse av nullsats i Nord-
Troms og Finnmark, mens det i eovrige soner
skulle brukes heyeste sats (14,1 pst.). Samtidig
ble det innfert en kompensasjonsordning til helse-
foretakene for bortfall av differensiert arbeidsgi-
veravgift. Fra 2007 ble differensiert arbeidsgiver-
avgift gjeninnfert i store deler av landet. Ordnin-
gen omfatter hele Nord-Norge og mange enkelt-
kommuner i landet for gvrig. Kompensasjonsbelo-
pet til de regionale helseforetakene ble derfor
redusert fra 2007. Kompensasjonsbelopet foreslas
viderefort i 2013 med 151,6 mill. kroner, med fol-
gende fordeling:

— 22,3 mill. kroner til Helse Ser-Ost RHF

— 26,2 mill. kroner til Helse Vest RHF

— 26,7 mill. kroner til Helse Midt-Norge RHF
— 76,4 mill. kroner til Helse Nord RHF

Nasjonal koordineringsenhet for dom til
behandling

I Helse Ser-Ost er det opprettet en koordinerings-
enhet for dom til behandling. 12012 ble det bevil-
get 1,5 mill. kroner til utvidelse til en nasjonal
koordineringsenhet som kan fore oversikt med
alle som demmes til seerreaksjon innen psykisk
helsevern. Enheten skal ogsa legge til rette for en
nodvendig koordinering mellom ulike deler av
helsetjenesten og politi/rettsapparat. Det foreslas
4 viderefore tilskuddet pa 1,5 mill. kroner til koor-
dinering, registrering og drift ved enheten.

Institutt for sjelesorg ved Modum Bad

Institutt for sjelesorg ved Modum Bad har et lav-
terskeltilbud for mennesker som ikke trenger psy-
kiatrisk behandling, men som trenger livshjelp for
lettere 8 komme gjennom ulike typer av livskriser.
Det foreslas et tilskudd pé 1,1 mill. kroner i 2013.

Narkolepsi hos barn

Det er behov for & sikre seerlig god oppfelging av
barn og unge som har utviklet narkolepsi med
mulig tilknytning til Pandemrix-vaksinen. For &
styrke kunnskapsgrunnlaget om diagnostikk,
behandling og oppfelging av pasientgruppen, er
det viktig 4 etablere et samtykkebasert kvalitets-
register for narkolepsi. Et kvalitetsregister vil
sikre god dokumentasjon av effekt, kvalitet og sik-
kerhet av behandlingen og vare et viktig data-
grunnlag for forskning.

Det er etablert flere nasjonale og regionale
kompetansemiljoer som er viktige akterer for a
sikre oppfelging, forskning og kompetansespred-
ning om behandling av barn og unge som har utvi-
klet narkolepsi som en mulig folge av svineinflu-
ensapandemien.

Det foreslds 3 mill. kroner til forskning og
kunnskapsutvikling om barn og unge som har
utviklet narkolepsi, som en mulig felge av svinein-
fluensapandemien. Tilskuddet skal gé til etable-
ring av et nasjonalt prosjekt ved Oslo universitets-
sykehus HF som omfatter etablering av kvalitets-
register for narkolepsi og forskning pa narkolepsi.
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Etablering av felles nednummer

Det foreslas 0,8 mill. kroner til bidrag til gjennom-
foring av en pilot med felles nednummer og felles
nedsentraler ved Samlok i Drammen.

Skadelig bruk av doping

Det foreslas & styrke kunnskapen om utbredelsen
av bruk av dopingmidler. Det er nedvendig &
styrke kunnskapen om bruken av dopingmidler
og videreutvikle tilbudet til personer som har ska-
der etter bruk av dopingmidler. Personer med
dopingproblemer og deres parerende skal motes
av helsepersonell som har kompetanse om
dopingproblematikk. Det foreslds a tildele Helse
Ser-Ost RHF 4 mill. kroner for 4 ivareta dette
omrédet. Det forutsettes at Helse Ser-Ust RHF
samarbeider med de andre regionale helseforeta-
kene. Det vises til omtale under kap. 716.

Post 72-75 Basisbevilgning til regionale
helseforetak

Basisbevilgning fra staten til regionale helsefor-
etak skal legge grunnlaget for i realisere de hel-
sepolitiske malsetningene i spesialisthelsetjenes-
ten. I trdd med regjeringens forslag, ble det inn-
fort et nytt inntektssystem i2009 som fordeler
basisbevilgningen mellom Helse Ser-Ost RHF,
Helse Vest RHF, Helse Midt-Norge RHF og Helse
Nord RHF. Inntektssystemet er bygd opp av
sakalte behovs- og kostnadsindekser, slik det er i
inntektsutjevningen i kommunesektoren. Neden-
for folger forslag med bevilgningsmessige konse-
kvenser for basisbevilgningene samt oppdatering
av inntektssystemet i 2013.

Aktivitetsvekst pa vel 2 pst.

Ettersporselen etter spesialisthelsetjenester oker,
og regjeringen meoter det okte behovet gjennom a
styrke sykehusenes egkonomi, slik at flere pasienter
kan fi behandling. Krav om reduksjon i ventetider
viderefores og arbeidet med kvalitet og pasientsik-
kerhet styrkes. Ut over generell pris- og lennsjuste-
ring av bevilgningene med 3,3 pst., foreslas det 1950
mill. kroner mer til drift ssmmenliknet med saldert
budsjett 2012. Veksten omfatter behandling innen
somatikk, psykisk helsevern, rus og rehabilitering.
Belopet fordeler seg med 206 mill. kroner til videre-
foring av heyere aktivitet i 2012 enn forutsatt i sal-
dert budsjett 2012, 1609 mill. kroner til reduserte
ventetider, generell okt pasientbehandling og kvali-
tet, 100 mill. kroner til en ekstra innsats i1 2013 for

pasienter som venter pa brystrekonstruksjon og 35
mill. kroner til gjennomfering av ny kreftstrategi.

Budsjettforslaget legger med dette til rette for
en vekst i pasientbehandlingen pa vel 2 pst. neste
ar, den heyeste budsjetterte aktivitetsveksten
noen sinne for helseforetakene. Veksten er regnet
pa nasjonalt niva fra anslag for 2012, basert pa
aktivitet og regnskap for forste tertial og mai 2012.

Det er lagt til rette for en vekst pa 6,5 pst.
innenfor offentlig poliklinisk aktivitet som omfat-
ter psykisk helsevern, rusbehandling, laboratorier
og radiologi. For pasientbehandling som omfattes
av innsatsstyrt finansiering (ISF), legges det til
rette for en vekst pa om lag 1,7 pst. inkl. midler til
en ekstra innsats i 2013 for & redusere ventetiden
for pasientene som venter pd brystrekonstruk-
sjon. Til fradrag i vekstanslaget kommer okt pasi-
entbehandling i kommunene som folge av oppret-
telse av nye degntilbud. Dette er anslatt a utgjoere
om lag 0,8 pst. av pasientbehandling omfattet av
ISE

Den generelle veksten i pasientbehandlingen er
beregnet pa hele inntektsgrunnlaget til helseforeta-
kene, og gjelder derfor all pasientbehandling innen
somatikk, psykisk helsevern, rus og rehabilitering.
Det er lagt til grunn en gjennomsnittlig marginal-
kostnad pa 80 pst. for den egkte aktiviteten. Det fore-
slas & eke basisbevilgningene i 2013 med 1196 mill.
kroner med felgende fordeling:
646,1mill. kroner til kap. 732, post 72
226,4 mill. kroner til kap. 732, post 73
171,6 mill. kroner til kap. 732, post 74
151,9 mill. kroner til kap. 732, post 75

For 4 understette en vridning fra degnbehandling
til poliklinisk aktivitet innen psykisk helsevern,
foreslas det & flytte til sammen 40 mill. kroner fra
basisbevilgningene til kap. 732, post 77, med fol-
gende fordeling:

— 21,6 mill. kroner fra kap. 732, post 72

7,6 mill. kroner fra kap. 732, post 73

5,7 mill. kroner fra kap. 732, post 74

5,1 mill. kroner fra kap. 732, post 75

Brystrekonstruksjon

Det foreslas a fortsette den ekstra innsatsen for &
redusere ventetiden for pasienter som venter pa
brystrekonstruksjon med eget vev og protese
ogsé i 2013 med 100 mill. kroner pa kap. 732, post
72-75. Dette innebaerer at ventetiden for denne
pasientgruppen kan reduseres. Fordelingen blir
som folger:

— 37,8 mill. kroner til kap. 732, post 72

— 13,3 mill. kroner til kap. 732, post 73
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— 10 mill. kroner til kap. 732, post 74
— 8,9 mill. kroner til kap. 732, post 75
— 30 mill. kroner til kap. 732, post 76

Pusterom

Pusterom er aktivitetsrom hvor pasienter kan
hente energi gjennom trening, avspenning, sam-
tale eller avkobling. Det er i dag fem etablerte
(Skien, Bergen, Gjovik, Oslo/Ulleval, Oslo/
Radium) og to planlagte Pusterom (Stavanger og
Trondheim). Stiftelsen Aktiv mot kreft bidrar til
etablering av Pusterom ved norske kreftsykehus.
Stiftelsens formaél er & fremme fysisk aktivitet og a
statte kreftsaken. Det ber vaere et mal at alle hel-
seregionene har et Pusterom i kreftbehandling.
Det forelds 5 mill. kroner til etablering av Puste-
rom. Fordelingen blir som folger:

2,7 mill. kroner til kap. 732, post 72

1 mill. kroner til kap. 732, post 73

0,7 mill. kroner til kap. 732, post 74

0,6 mill. kroner til kap. 732, post 75

Vardesentre

Vardesenteret er etablert av Kreftforeningen og
Oslo universitetssykehus for & gi kreftrammede
og parerende et omsorgstilbud som meter dagens
og framtidens behov for helhetlig kreftomsorg.
Vardesenteret er i dag etablert ved Oslo Universi-
tetssykehus, St. Olavs hospital og Universitetssy-
kehuset i Nord-Norge. Det foreslas 6 mill. kroner
til etablering av Vardesentre. Fordelingen blir
som felger:

3,2 mill. kroner til kap. 732, post 72

1,1 mill. kroner til kap. 732, post 73

0,9 mill. kroner til kap. 732, post 74

0,8 mill. kroner til kap. 732, post 75

Samhandlingsreformen

Det vises til omtale av de skonomiske virkemid-
lene i samhandlingsreformen i Meld. St. 16 (2010-
2011), Prop. 91 L (2010-2011) og Prop.115 S
(2010-2011). Fra 1. januar 2012 ble det innfert tre
gkonomiske virkemidler:

Kommunal medfinansiering

Kommunenes utgifter til kommunal medfinan-
siering er om lag 1,77 mrd. kroner basert pa regn-
skapstall per forste tertial. Prognose for kommu-
nenes finansieringsansvar gjennom kommunal
medfinansiering for hele 2012 er 5184 mill. kro-

ner. Dette er noe heyere enn overforte midler pa
om lag 5 mrd. kroner. Departementet vil under-
streke usikkerheten i tallgrunnlaget.

Prognosen for okte kommunale utgifter til
kommunal medfinansiering er et uttrykk for at
sykehusene generelt har gitt flere pasienter
behandling enn forventet og at ventetidene gér
nedover. I budsjettet for 2012 er det lagt til grunn
at kommunene skal overta tilbud innen syeblikke-
lig hjelp. Det antas at aktiviteten i stor grad vil skje
pa sykehusene 12012, bl.a. som felge av at sek-
nadsfristen for kommunene var 1.juli 2012, jf.
omtale nedenfor. I trdd med reformens intensjo-
ner er det viktig at kommuner og sykehus jobber
for at faerrest mulig trenger behandling i sykehus.
Bade forebygging og gode alternative tilbud i
kommunene kan bidra til dette.

Utskrivningsklare pasienter

Forelopige tall for utskrivningsklare pasienter
tyder pa at ordningen fungerer etter intensjonen.
Kommunene tar i mot utskrivningsklare pasienter
raskere, noe som frigjer kapasitet i sykehusene.
Aktiviteten i helseforetakene i ferste tertial 2012
kan indikere at det tar noe tid & tilpasse kapasite-
ten i takt med at kommunene tar imot utskriv-
ningsklare pasienter.

Grunnlaget for overferingen av midler til kom-
munene er 140 000 liggedogn. De to siste arene
har det vaert mellom 123 000 og 138 000 regis-
trerte utskrivningsklare liggedegn i Norsk pasi-
entregister (NPR). Dette utgjor 3-4 pst. av alle
oppholdsdegn i somatiske sykehus. Med utgangs-
punkt i antall utskrivningsklare oppholdsdegn
rapportert til NPR i ferste tertial, kan antall opp-
holdsdegn 12012 anslas til mellom 70000 og
80 000, alts nesten en halvering. Dette vil i sa fall
fore til at kommunene betaler tilbake om lag halv-
parten av det tilforte belopet pa 560 mill. kroner.
Samtidig vil tidlig mottak av pasienter ha sin alter-
native kostnad i kommunene.

Det er utformet en egen kompensasjonsord-
ning pd4 Kommunal- og regionaldepartementets
budsjett 2012 for kommuner som har heyere kost-
nader ved innferingstidspunktet til kommunal
medfinansiering og utskrivningsklare pasienter
enn det fordeling etter kostnadsnekkelen tilsa.
Disse vil i trear fi en seerskilt kompensasjon
utover det belepet som er overfort fra regionale
helseforetak og som blir fordelt gjennom kost-
nadsnekkelen. Kompensasjonen utgjer 305 mill.
kroner i 2012. I 2012 er betalingssatsen 4000 kro-
ner. Satsen for 2013 prisjusteres til 4125 kroner.
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Oyeblikkelig hjelp dogntilbud

144 kommuner har sgkt om tilskudd til eyeblikke-
lig hjelp degnopphold med planlagt oppstart i
2012. Seknadsfristen gikk ut 1. juli. Det er i alt
sekt om lag 180 mill. kroner. Dette er om lag
50 mill. kroner mer enn budsjettert. I henhold til
ny helse- og omsorgstjenestelov vil kommunene
fra 2016 fa en lovpalagt plikt til 4 tilby eyeblikkelig
hjelp degnopphold. Tilbudet skal fases inn i kom-
munene over en firears periode fram til plikten
trer i kraft. I det aret tilbudet starter opp i kommu-
nen skal kommunen seke om tilskudd fra Helsedi-
rektoratet. Dette tilskuddet dekker halvparten av
de totale utgiftene til etablering og drift av tilbu-
det. Den andre halvparten tilferes konkrete pro-
sjekter gjennom direkte bidrag i samme sterrelse
per kommune fra regionale helseforetak. Det er
avsatt rammer for hver region og ev. ubrukte mid-
ler skal tilbakeferes de regionale helseforetak
etter samme nekkel som uttrekket.

Det foreslas a flytte 135 mill. kroner fra regio-
nale helseforetak til kap. 762, post 62 i2013. Av
disse flyttes 83 mill. kroner fra kap. 732, post 76
og 52 mill. kroner fra basisbevilgingene med fol-
gende fordeling:

— 28,1 mill. kroner fra kap. 732, post 72
9,8 mill. kroner fra kap. 732, post 73
7,5 mill. kroner fra kap. 732, post 74
6,6 mill. kroner fra kap. 732, post 75

I tillegg vil ordningen innebare gkte kostnader til
legetjenester i kommunene, som dekkes av tak-
ster over folketrygdens budsjett. Det foreslas der-
for & flytte 6,2 mill. kroner fra basisbevilgningene
til kap. 2755, post 70, med felgende fordeling:

— 3,3 mill. kroner fra kap. 732, post 72

1,2 mill. kroner fra kap. 732, post 73

0,9 mill. kroner fra kap. 732, post 74

0,8 mill. kroner fra kap. 732, post 75

I tillegg tilferes 135 mill. kroner til kommunene
gjennom basisbevilgningene i form av samar-
beidsprosjekter i 2013. Opptrappingsperioden for-
utsetter en okning i overferingene fra regionale
helseforetak til kommunene i drene 2013-2015.

Samhandlingsforskning

Kravet om at minst 15 mill. kroner av basisbevilg-
ningen skal benyttes til forskning rettet mot sam-
handling med de kommunale helse- og
omsorgstjenestene, foreslas viderefert i 2013.

Pensjoner

Ved Stortingets behandling av Prop. 111 S (2011-
2012), jf. Innst. 375 S (2011-2012), ble det i trad
med etablert opplegg for hindtering av pensjons-
kostnader vedtatt a4 oke basisbevilgningen til de
regionale helseforetakene med 2,1 mrd. kroner
samtidig som driftskredittrammen ble redusert
tilsvarende. I tillegg ble det vedtatt & oke basisbe-
vilgningen med 200 mill. kroner for & sette de
regionale helseforetakene i stand til & handtere
okte kostnader som folge av okte pensjonskostna-
der hos private helseinstitusjoner som de har
avtale med. Tilleggsbevilgningen er viderefert i
budsjettforslaget for 2013 med 2 369,3 mill. kro-
ner, med folgende fordeling:

— 1279,8 mill. kroner til kap. 732, post 72

448,5 mill. kroner til kap. 732, post 73

340 mill. kroner til kap. 732, post 74

301 mill. kroner til kap. 732, post 75

Det vises for ovrig til omtale under kap. 732, post
86 Driftskreditter.

Behandlingshjelpemidler

Ansvaret for behandlingshjelpemidler med tilhe-
rende forbruksmateriell ble overfort fra folketryg-
den til de regionale helseforetakene fra
1. januar 2003, jf. St.prp. nr. 1 (2002-2003). Folke-
trygden har ogsa etter 2003 gitt stenad til enkelte
av behandlingshjelpemidler uten klar hjemmel.
Departementet ser det som hensiktsmessig a
samle ansvaret for alle behandlingshjelpemidler.
Det foreslas 4 redusere folketrygdens kap. 2661,
post 75 med 3,4 mill. kroner mot en tilsvarende
okning pa kap. 732, post 72-75 basisbevilgningene
til regionale helseforetak. Fordelingen blir som
folger:

— 1,8 mill. kroner til kap. 732, post 72

— 0,7 mill. kroner til kap. 732, post 73

— 0,5 mill. kroner til kap. 732, post 74

— 0,4 mill. kroner til kap. 732, post 75

Videre foreslas det & redusere Arbeids- og vel-
ferdsetatens driftsbevilgning kap. 605, post 01
med 140 000 kroner, mot en tilsvarende gkning pa
kap. 732, post 72-75 til & administrere ordningen.
Fordelingen blir som folger:

— 0,07 mill. kroner til kap. 732, post 72

0,03 mill. kroner til kap. 732, post 73

0,02 mill. kroner til kap. 732, post 74

0,02 mill. kroner til kap. 732, post 75
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Regionale fagmiljoer

Det foreslas a flytte 19,1 mill. kroner fra kap. 732,
post 78 til basisbevilgningene til de regionale hel-
seforetakene til drift av regionale fagmiljeer for
ADHD, Tourettes syndrom, narkolepsi og
autisme. Fordelingen blir som folger:

— 10,4 mill. kroner til kap. 732, post 72

3,5 mill. kroner til kap. 732, post 73

2,7 mill. kroner til kap. 732, post 74

2,5 mill. kroner til kap. 732, post 75

Medisinsk kvalitetsregister og tverrfaglig team for
diagnostisering og identifisering av devblindhet

Det foreslas & flytte 1,5 mill. kroner fra kap. 732,
post 78 til kap. 732, post 72 til drift av medisinsk
kvalitetsregister og tverrfaglig team for diagnosti-
sering og identifisering av devblindhet.

Luftambulansetjenesten

Luftambulansetjenesten ANS eies av de fire regio-
nale helseforetakene. Luftambulansetjenesten
ANS er et felles eid ansvarlig selskap som ivaretar
den operative delen av luftambulansetjenesten,
herunder tiltak av nasjonal karakter. Luftambulan-
sen ANS er finansiert gjennom tilskudd fra de fire
eierne, beregnet ut fra aktiviteten i den enkelte
region, og gjennom tilskudd fra Helse- og
omsorgsdepartementet til dekning av felleskost-
nader. 12012 ble det gitt et tilskudd pa
73,5 mill. kroner til luftambulansetjenesten over
kap. 732, post 70. For 2013 foreslas det at tilskud-
det pa 75,9 mill. kroner over de regionale helsefor-
etakenes basisbevilgninger med felgende forde-
ling:

— 41 mill. kroner til kap. 732, post 72

14,4 mill. kroner til kap. 732, post 73

10,9 mill. kroner til kap. 732, post 74

9,6 mill. kroner til kap. 732, post 75

Dette innebarer at Luftambulansen ANS fra 2013
i sin helhet finansieres gjennom tilskudd fra de
fire eierne.

Helsebiblioteket

Helsebiblioteket ble etablert i 2006 som et samar-
beidsprosjekt mellom de regionale helseforeta-
kene og Helsedirektoratet. Den naveerende ord-
ningen, der de regionale helseforetakene fakture-
res arlig vurderes som uhensiktsmessig. Det fore-
slas & overfere 189 mill. kroner fra basisbevilg-

ningene til de regionale helseforetakene til
driftsbudsjettet til Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten for & oke forutsigbarheten og flek-
sibiliteten i tjenesten. Fordelingen blir som folger:
— 7,5 mill. kroner fra kap. 732, post 72
3,8 mill. kroner fra kap. 732, post 73
3,8 mill. kroner fra kap. 732, post 74
3,8 mill. kroner fra kap. 732, post 75

Tilskudd til turnusplasser

Det foreslas a flytte 1 mill. kroner til kap. 732, post
70 til turnustjeneste for leger og fysioterapeuter,
jf. omtale der.
Fordelingen blir som falger:

— 0,5 mill. kroner fra kap. 732, post 72

— 0,2 mill. kroner fra kap. 732, post 73

— 0,2 mill. kroner fra kap. 732, post 74

— 0,1 mill. kroner fra kap. 732, post 75

Organisatoriske endringer

ISF-ordningen refunderer det enkelte sykehus-

opphold. En vanlig organisatorisk endring er sam-

mensldinger som ofte innebaerer bruk av felles
pasientadministrativt system. Utbetalingene gjen-
nom ISF-systemet péavirkes nar rapporteringsen-
heter reduseres, som folge av organisatoriske
sammenslainger. For a4 unngé dette, er det innfort
et prinsipp der det overfores midler fra ISF-bevilg-
ningen til basisbevilgningene.

Det foreslas at det fra kap. 732, post 76 Innsats-
styrt finansiering flyttes:

— 11,4 mill. kroner til kap. 732, post 72, som folge
av organisatoriske endringer ved Serlandet
sykehus HF

— 2,6 mill. kroner til kap. 732, post 73, som felge av
organisatoriske endringer ved Helse Fonna HF

Egenandeler - legehjelp og pasientreiser

Det foreslas en generell egenandelsekning pa 2,6
pst. (ekskl. bla resept). Egenandelen for pasient-
reiser foreslds ekt fra 130 kroner til 133 kroner
per enkeltreise, fra 260 kroner til 266 kroner tur/
retur fra 1. januar 2013. Ovrige egenandeler okes
fra 1. juli. 2013. Jkningen er anslatt til en merinn-
tekt pa 39,4 mill. kroner som foreslds motsvart
med en tilsvarende reduksjon i basisbevilgnin-
gene til de regionale helseforetakene. Fordelin-
gen blir som felger:

17,4 mill. kroner fra kap. 732, post 72

6,8 mill. kroner fra kap. 732, post 73

6 mill. kroner fra kap. 732, post 74

9,2 mill. kroner fra kap. 732, post 75
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Inntektssystemet for regionale helseforetak

Magnussen-utvalgets forslag til ny fordeling av

basisbevilgningene til regionale helseforetak

(NOU 2008: 2) er innfert gjennom vekst i inntekts-

rammen i 2009 og 2010, med folgende justeringer:

— Utvalgets forslag om okning i gjestepasientpri-
sene gjennomfoeres ved at det tas hensyn til de
okonomiske virkningene i basisbevilgningene
og ikke gjennom regionvise avtaler.

— Dagens tilskudd til forskning evalueres, og
utvalgets forslag til endring i tilskuddet vurde-
res forst nar evalueringen foreligger.

Videre ble det lagt til grunn at Helse Ser-Ost RHF
ikke skulle fi redusert sin basisbevilgning. I 2009
ble det derfor bevilget til sammen 600 mill. kroner
til Helse Vest RHF, Helse Midt-Norge RHF og
Helse Nord RHE 12010 ble det bevilget
ytterligere 525 mill. kroner til Helse Vest RHE,
Helse Midt-Norge RHF og Helse Nord RHE Til-
skudd til forskning er evaluert og endringer er

implementert i tilskudd til forskning under
kap. 732, post 78.

Systemet for fordeling av basisbevilgningen
mellom de fire regionale helseforetakene er bygd
opp av behovs- og kostnadsindekser, slik det ogsa
er i inntektsutjevningen i kommunesektoren. De
ulike behovs- og kostnadsindeksene samles i en
ressurshehovsindeks som beskriver det samlede
ressursbhehovet for hvert regionalt helseforetak
relativt til landsgjennomsnittet. Ressursbehovsin-
deksen endres hvert &r som folge av oppdatering
av nye befolkningskriterier, sosiale Kriterier og
kostnadsandeler. Ressursbehovsindeksen er
pavirket av kostnadsandelene til somatikk, psy-
kisk helse, rusbehandling og prehospitale tjenes-
ter. Departementet har oppdatert modellen med
siste tilgjengelige statistikk for befolkning, alder,
ulike sosiale kriterier og kostnadsandeler. Oppda-
teringene forer til en ny ressursbehovsindeks,
andel befolkning og en fordelingsnekkel per
region for 2013 som vist i tabell 4.10.

Tabell 4.10 Ressursbehovsindeks, andel befolkning og fordelingsnakkel i 2012 og 2013

Ressurs-behovsindeks Andel befolkning per Fordelingsnokkell
2012 2013 1.1.2011 1.1.2012 2012 2013
Helse Ser-Ost RHF 974 97,2 0,5577 0,5586 0,5430 0,5429
Helse Vest RHF 91,0 91,1 0,2089 0,2090 0,1902 0,1904
Helse Midt-Norge RHF 103,9 104,0 0,1382 0,1380 0,1436 0,1434
Helse Nord RHF 129,5 130,5 0,0952 0,0944 0,1232 0,1232
Norge 100,0 100,0 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000

1 Fordelingsnekkelen for inntektsgrunnlaget til regionale helseforetak. I tillegg kommer utvalgets forslag mht. korreksjon av

kapital og gjestepasientoppgjer.

Endringer i fordelingen av basisbevilgningen mel-
lom regionene i 2013 skjer som felge av oppdate-
ring av de ulike kriterieverdiene. Oppgaveendrin-
ger fra 2012 til 2013 vil ogsa pavirke fordelingen.
Tabell 4.11 viser de samlede endringene i2013
etter pris- og lennsjustering og oppgaveendring
for 2013. Effekten av kapital og gjestepasientopp-
gjor er innarbeidet.

Tabell 4.11 Endring i basisbevilgning i 2013 inkl.
effekt av kapital og gjestepasientoppgjar

mill. kr. (andel av

basisbevilgning)
Helse Sor-Ost RHF -32 (-0,1 %)
Helse Vest RHF 22 (0,1 %)
Helse Midt-Norge RHF -4 (0%)
Helse Nord RHF 15 (0,1 %)
Sum 0

Post 72 Basisbevilgning Helse Sgr-@st RHF

Bevilgningen er en grunnfinansiering for & sette
Helse Ser-Ost RHF i stand til & utfere sin virksom-
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het og for 4 realisere sitt ansvar hjemlet i helsefor-
etaksloven og ut fra evrig lovwerk og politiske
beslutninger om helsepolitiske mal og rammer.
For rapportering 2011 og status 2012 vises det til
omtalen innledningsvis pd budsjettkapitlet. Det
foreslas bevilget 47 683,1 mill. kroner.

Post 73 Basisbevilgning Helse Vest RHF

Bevilgningen er en grunnfinansiering for & sette
Helse Vest RHF i stand til & utfere sin virksomhet
og for 4 realisere sitt ansvar hjemlet i helsefor-
etaksloven og ut fra evrig lovverk og politiske
beslutninger om helsepolitiske mél og rammer.
For rapportering 2011 og status 2012 vises det til
omtalen innledningsvis pa budsjettkapitlet. Det
foreslas bevilget 16 738,3 mill. kroner.

Post 74 Basisbevilgning Helse Midt-Norge
RHF

Bevilgningen er en grunnfinansiering for & sette
Helse Midt-Norge RHF i stand til & utfere sin virk-
somhet og for a realisere sitt ansvar hjemlet i hel-
seforetaksloven og ut fra evrig lovverk og poli-
tiske beslutninger om helsepolitiske mél og ram-
mer. For rapportering 2011 og status 2012 vises
det til omtalen innledningsvis pa budsjettkapitlet.
Det foreslas bevilget 12 663,5 mill. kroner.

Post 75 Basisbevilgning Helse Nord RHF

Bevilgningen er en grunnfinansiering for & sette
Helse Nord RHF i stand til & utfere sin virksomhet
og for 4 realisere sitt ansvar hjemlet i helsefor-
etaksloven og ut fra evrig lovverk og politiske
beslutninger om helsepolitiske mél og rammer.
For rapportering 2011 og status 2012 vises det til
omtalen innledningsvis pa budsjettkapitlet. Det
foreslas bevilget 11 225,8 mill. kroner.

Post 76 Innsatsstyrt finansiering

Det foreslds folgende flyttinger sammenliknet
med saldert budsjett 2012:
— 14 mill. kroner til kap. 732, post 72 og 73
knyttet til organisatoriske endringer
— 83 mill. kroner til kap. 762, post 60 knyttet
til degntilbud eyeblikkelig hjelp

Finansieringsordningens viktigste formal er &
understotte serge-for-ansvaret til de regionale hel-
seforetakene. Innsatsstyrt finansiering (ISF) er
derfor rettet mot de regionale helseforetakene.
Gjennom finansieringssystemet gjores deler av

budsjettet til de regionale helseforetakene avhen-
gig av hvor mange, og hva slags, pasienter som far
behandling. Formaélet med ordningen er a legge
til rette for at aktivitetsmaélet kan oppnés pa en
mest mulig kostnadseffektiv mate. Dersom aktivi-
teten blir mindre enn forutsatt vil tilskuddene til
de regionale helseforetakene bli lavere. Dersom
aktiviteten blir heyere enn forutsatt vil tilskud-
dene til de regionale helseforetakene bli heyere.
Hoyere aktivitet enn forutsatt blir bare kompen-
sert gjennom innsatsstyrt finansiering. Refusjo-
nene er i gjennomsnitt ment a dekke deler av kost-
nadene ved okt behandlingskapasitet (marginal-
kostnader). Resten ma dekkes av basisbevilgnin-
gen som er det sterste tilskuddet til de regionale
helseforetakene. Aktivitetsbasert finansiering sti-
mulerer til & kartlegge kostnader og identifisere
og fierne flaskehalser som hindrer kostnadseffek-
tiv pasientbehandling. ISF-ordningen er ikke et
prioriteringssystem. Prioriteringene skal foretas
ut fra de regler og retningslinjer som lover og for-
skrifter (bl.a. prioriteringsforskriften) angir. Basis-
bevilgningen skal brukes til 4 understotte onsket
prioritering. Utbetalingene gjennom innsatsstyrt
finansiering skal avspeile reell behandlingsaktivi-
tet.

Neermere om finansievingsordningen

ISF-ordningen omfatter somatisk pasientbehand-
ling, bade innleggelser og poliklinisk utredning
og behandling. ISF-refusjonen utbetales til det
regionale helseforetaket. ISF-satsen dekker 40
pst. av enhetsprisen. De gvrige kostnadene dek-
kes av basisbevilgningene til de regionale helse-
foretakene, jf. kap. 732, post 72-75. For pasientbe-
handling som inngar i kommunal medfinansiering
dekker ISF-satsen minst 20 pst. av enhetsprisen
og kommunal medfinansiering 20 pst. av enhets-
prisen inntil fire DRG-poeng for et enkeltopphold.

Prisen som de regionale helseforetakene beta-
ler til private tjenesteytere forutsetter forhandlin-
ger pa bakgrunn av faktiske kostnader, og skal
ikke kobles direkte til ISF-refusjonen. ISF bygger
pa DRG-systemet som omfatter om lag 870 diag-
noserelaterte grupper (se boks for nermere for-
klaring av ISF-ordningen). Innenfor hver enkelt
pasientgruppe (DRG) kan det for den enkelte
behandling veere avvik mellom faktisk ressurs-
bruk og ISF-refusjon. Arlige endringer skal imid-
lertid sikre at finansieringsordningen i sterst
mulig grad avspeiler medisinsk praksis. Malset-
ningen om en mest mulig oppdatert finansierings-
ordning kan komme i konflikt med behovet for
mest mulig stabile og forutsigbare rammevilkar
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Boks 4.1 Diagnoserelaterte grupper (DRG)

DRG (diagnoserelaterte grupper) er et system
for 4 klassifisere sykehusaktivitet i ulike grupper
basert pa bl.a. diagnoser og prosedyrer. Syste-
met gjor det mulig & sammenlikne sykehus selv
om de behandler forskjellige pasienter. Det er i
alt om lag 870 diagnoserelaterte grupper. Mal-
setningen er at hver enkelt gruppe skal inne-
holde mest mulig like pasienter medisinsk og
ressursmessig. Inndelingen i grupper bygger pa
om lag 20000 diagnosekoder og om lag 8000
prosedyre- eller tiltakskoder. DRG-systemet
innebzrer en betydelig skjematisering og for-
enkling av den Kkliniske virkeligheten. Innenfor
hver diagnosegruppe vil det derfor méatte veaere
opphold som er mer eller mindre ressurskre-
vende enn gjennomsnittet for diagnosegruppen.
Hver enkelt DRG har en kostnadsvekt som er en
relativ sterrelse som uttrykker hva oppholdene
koster i forhold til gjennomsnittspasienten.
Mens gjennomsnittsbehandlingen som gir DRG-
poeng har en kostnadsvekt pa om lag 0,2, vil de
mest ressurskrevende behandlingene ha en
kostnadsvekt pa om lag 39. Dette gjelder stam-
celletransplantasjoner.  Kostnaden ved &
behandle disse pasientene er med andre ord
beregnet til 4 vaere om lag 195 ganger heyere
enn for gjennomsnittspasienten. Gjennomsnitt-
lig kostnadsvekt er om lag 1,3 for degnbehand-
ling og 0,026 for polikliniske konsultasjoner. De
minst ressurskrevende polikliniske kontaktene

har en vekt pa 0,006. I 2011 ble det gjennomfert
6,3 mill. behandlinger fordelt pa 1,3 mill. degn-
og dagbehandlinger og 5 mill. polikliniske kon-
sultasjoner. Om lag 1,8 mill. pasienter hadde
minst en kontakt med somatiske sykehus i 2011.
Utbetalingene gjennom ISF-ordningen pavirkes i
all hovedsak av fire faktorer:

antall behandlinger

gjennomsnittlig kostnadsvekt (DRG-indeks)
enhetspris

ISF-sats (40 pst. av enhetsprisen)

Aktivitetsutviklingen i ISF-ordningen maéles i
antall DRG-poeng. Antallet DRG-poeng kommer
fram ved & multiplisere antall behandlinger med
gjennomsnittlig kostnadsvekt. Den gjennom-
snittlige kostnadsvekten for alle pasienter kan
oke som felge av at pasientbehandlingen er blitt
mer ressurskrevende, men ogsa at det har
skjedd endringer i registreringspraksis. Dersom
det siste er tilfelle, vil ikke det medfere okte
kostnader for sykehusene og derfor skal det hel-
ler ikke utbetales ISF-refusjon for dette. Sykehu-
sene ville i sa fall fatt utbetalt en heyere ISF-refu-
sjon for reelt sett samme aktivitet. Dette er i
strid med intensjonen i ISF-ordningen. Endrin-
ger i registreringspraksis handteres gjennom
underregulering av enhetsprisen.

for de regionale helseforetakene. Mélet er 4 ha en
mest mulig oppdatert finansieringsordning, men
medisinsk praksis endres kontinuerlig, og det vil
ikke veere mulig & veere a jour til enhver tid. Helse-
direktoratet har et helhetlig ansvar for forvaltning
og utvikling av innsatsstyrt finansiering.

Regelverket for ISF beskriver hvilke vilkar
som skal vaere oppfylt for at midler via ISF-ordnin-
gen kan bli utbetalt. Helsedirektoratet publiserer
regelverket og de regionale helseforetakene er
ansvarlige for at regelverket gjores kjent og folges
i virksomheter som utferer helsetjenester pa
vegne av dem.

Resultat 2011

I saldert budsjett 2011 var det lagt til rette for en
aktivitetsvekst pd 1,1 pst. fra 2010 til 2011 med
utgangspunkt i aktivitetstall for forste tertial 2010.

Endelig aktivitet i 2010 ble om lag 0,2 pst. lavere
enn dette. Budsjettet for 2011 la derfor til rette for
en aktivitetsvekst pd om lag 1,3 pst. fra faktisk
niva 2010. Aktivitetstall for hele 2011 tilsier en
aktivitetsvekst pa 1,8 pst. sammenliknet med fak-
tisk niva i 2010. Dette er om lag som prognosen
basert pa aktivitetstall for andre tertial 2011, jf.
Stortingets behandling av Prop. 16 S (2011-2012),
hvor bevilgningen for 2011 ble okt med
90 mill. kroner som folge av dette.

Analyser av tallgrunnlaget for hele 2011 viser
at enhetsprisen for 2011 pa 36 968 kroner er satt
0,5 pst. eller 100 mill. kroner for lavt for antall
DRG-poeng, og at bevilgningen ma okes tilsva-
rende. Dette er 0,25 pst. eller 50 mill. kroner hoy-
ere enn forutsatt etter andre tertial 2011, jf. Stor-
tingets behandling av Prop. 16 S (2012-2013),
hvor bevilgningen ble okt med 50 mill. kroner
som folge av dette.
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Helse- og omsorgsdepartementet vil komme
tilbake til endelig avregning for 2011, inkludert ev.
justeringer som felge av behandling i enkeltsaker
i avregningsutvalget, i omgrupperingsproposisjo-
nen hesten 2012. Ev. mer- eller mindreutbetalin-
ger 12011 vil pa vanlig mate bli motregnet mot a
konto-utbetalingene til de regionale helseforeta-
kene for 2012.

Status 2012

Saldert budsjett for 2012 legger til rette for en
aktivitetsvekst pa 1,1 pst. med utgangspunkt i akti-
vitetstall for forste tertial 2011. Til fradrag fra
dette vekstanslaget kommer okt pasientbehand-
ling i kommunene som folge av opprettelse av nye
degntilbud. I budsjett 2012 er dette anslatt til
utgjere om lag 0,8 pst. av aktiviteten.

Forelopige tall for hele 2011 viser at veksten
i2011 ble 0,5 pst. heyere enn dette. Saldert
budsjett 2012 legger derfor til rette for en aktivi-
tetsvekst pa 0,6 pst. fra faktisk niva i 2011.

Basert pa aktivitetstall for forste tertial 2012
indikerer en prognose for hele 2012 en vekst i
aktiviteten pd om lag 1,7 pst. fra faktisk niva
i 2011. Dette tilsvarer et aktivitetsnivd som er om
lag 1,9 pst. heyere enn det som er lagt til grunn i
aktivitetsbestillingen til regionale helseforetak i
oppdragsdokumentet for 2012. Nar veksten forde-
les pa aktivitet med henholdsvis 40 og 20 pst. ISF-
refusjon tilsier dette et gkt bevilgningsbehov pa
ISF i 2012 pa 160 mill. kroner.

I enhetsprisen for 2012 er det lagt til grunn at
enhetsprisen for 2011 er fastsatt 0,25 pst. eller
92 kroner for lavt for antall DRG-poeng. Enhets-
prisen er videre prisomregnet med 3,1 pst. Ny
informasjon tilsier at en enhetspris pa 38 209 kro-
ner tilsvarer en underregulering av enhetsprisen
med 0,6 pst. i 2012. Aktivitetstall for forste tertial
tilsier at enhetsprisen skal underreguleres med
0,4 pst. i 2012 og at enhetsprisen dermed er fast-
satt 0,2 pst. eller 30 mill. kroner for lavt for antall
DRG-poeng.

Til sammen innebzerer aktivitetstall og progno-
ser for forste tertial at det forelopig kan legges til
grunn et aktivitetsnivd som ligger 190 mill. kroner
over saldert budsjett og som skal videreferes i 2013.

Kommunal medfinansiering

Kommunenes utgifter til kommunal medfinan-
siering er om lag 1,77 mrd. kroner basert pa regn-
skapstall per forste tertial. Prognose for kommu-
nenes finansieringsansvar gjennom kommunal
medfinansiering for hele 2012 er 5184 mill. kro-

ner. Dette er noe heyere enn overforte midler pa
om lag 5 mrd. kroner. Departementet vil under-
streke usikkerheten i tallgrunnlaget. Aktivitets-
tall for ferste tertial og 2012 er usikre og progno-
sen bygger pa at det tar tid fra avtale inngés til nye
degntilbud i kommunene er i drift og avlaster
sykehusene reelt. Fristen for 4 seke om tilskudd
gikk ut 1. juli og totalt 112 kommuner far tilsagn
om til sammen 123,7 mill. kroner av i alt 131 mill.
kroner. De nye degntilbudene i kommunen er full-
finansiert gjennom en kombinasjon av et eremer-
ket tilskudd og bidrag fra regionale helseforetak.

Mal 2013

For 2013 foreslas det bevilget 16 563,8 mill. kro-
ner til innsatsstyrt finansiering. Budsjettet legger
til rette for et aktivitetsniva i 2013 som ligger om
lag 1,7 pst. over anslatt niva for 2012. Det anslatte
niva i 2012 er en prognose basert pa aktivitet per
forste tertial 2012, og det er dette nivaet som skal
viderefores og okes med om lag 1,7 pst. Dette
inkluderer midler til brystrekonstruksjon. Til fra-
drag fra dette vekstanslaget kommer okt pasient-
behandling i kommunene som felge av oppret-
telse av nye degntilbud. Dette er anslatt til &
utgjere om lag 0,8 pst. av ISF-aktiviteten. Ressurs-
bruk og innsats skal veere i trdd med helsepoli-
tiske malsetninger og prioriteringer. Enhetsprisen
for antall DRG-poeng i oppdragsdokumentet fore-
slas satt til 39 447 kroner. Ved fastsettelse av
enhetsprisen er det lagt til grunn at enhetsprisen
for 2012 er fastsatt 0,2 pst. eller 76 kroner for lavt.
Enhetsprisen er videre prisomregnet med 3,3 pst.
En enhetspris pa 39 447 kroner tilsvarer en under-
regulering av enhetsprisen med 0,25 pst. eller
98 kroner i2013. Dersom omfanget av endret
registreringspraksis i ettertid avviker fra det som
er lagt til grunn i enhetsprisen, vil dette pa vanlig
maéte bli handtert i forbindelse med den endelige
avregningen for 2013.

Organisatoriske endringer

Det vises til omtale under kap. 732, post 72-75.

H-resept

Helsedirektoratet har utarbeidet rapporten Bedre
oppgjersordning for H-resepter i samarbeid med
Apotekforeningen og de regionale helseforeta-
kene. Med H-resepter menes resepter for selvad-
ministrerte legemidler hvor regningen sendes fra
apotekene til regionale helseforetak. Hovedrege-
len er at regningen for selvadministrerte legemid-



2012-2013

Prop.1S 117

Helse- og omsorgsdepartementet

ler sendes fra apotekene til Helfo og dekkes over
folketrygdens budsjett. Rapporten fra direktoratet
viser at det er nadvendig 4 fi pa plass lovhjemmel
og forskrift for H-resepter tilsvarende regelverket
for resepter som dekkes over folketrygdens bud-
sjett. Dette vil legge til rette for at regionale helse-
foretak kan etablere en elektronisk oppgjersord-
ning. En elektronisk oppgjersordning vil ivareta
personverninteressene i trad med regelverket pa
omradet og legge til rette for at de regionale hel-
seforetakene kan etablere systemer for faglig og
okonomisk kontroll og styring av legemiddelbru-
ken. Nar nytt regelverk kommer pa plass vil
mulighetene for kontroll og styring vaere de
samme enten det enkelte apotek sender regnin-
gen til Helfo eller regionale helseforetak. Departe-
mentet vil folge opp rapporten fra direktoratet.

Post 77 Poliklinisk virksomhet mv.

Bevilgningen omfatter refusjon for poliklinisk
virksomhet ved offentlige helseinstitusjoner
innenfor omradene psykisk helsevern, rusbe-
handling, radiologi og laboratorievirksomheter.
Refusjon av egenandeler for somatisk poliklinisk
virksomhet inngér ogsé i ordningen.

For 2013 foreslas det bevilget 3134,2 mill. kro-
ner til refusjon for poliklinisk virksomhet i 2013
tilsvarende en vekst pa 6,5 pst. fra anslag basert
pd regnskapstall per mai2012. Dette omfatter
ogsa offentlige polikliniske radiologi- og laborato-
rietjenester. Forslaget legger til rette for en vrid-
ning fra degnbehandling til poliklinisk aktivitet
innen psykisk helsevern.

Det foreslas en egenandelsgkning pa 2,6 pst.
fra 1.juli 2013. Ukningen er anslatt 4 svare til en
merinntekt pa 5,6 mill. kroner som foreslds mot-
svart med en tilsvarende reduksjon i bevilgnin-
gen.

Status 2012

Alle refusjonstakstene ble prisjustert med 3,1 pst.
fra 1. januar 2012. I saldert budsjett ble det samlet
sett lagt til grunn en aktivitetsvekst pa om lag 6,5
pst. utover anslatt niva i2011, basert pd regn-
skapstall per mai 2011, jf. Prop. 1 S (2011-2012).
Dette omfatter ogsd polikliniske radiologi- og
laboratorietjenester.

Basert pd regnskapstall for perioden januar
til mai 2012, er samlede utbetalinger i 2012 anslatt
til 2855 mill. kroner. Dette er 11 mill. kroner hey-
ere enn saldert budsjett 2012. Anslaget legger til
grunn en aktivitetsvekst pa 2 pst. for refusjon av

egenandeler i forbindelse med somatisk polikli-
nisk behandling, 5 pst. innenfor voksenpsykiatri/
rusbehandling, 5 pst. innenfor barne- og ung-
domspsykiatri, 11 pst. innenfor offentlig laborato-
rievirksomhet og 7 pst. innenfor offentlig radio-
logi.

1. januar 2012 ble det innfert nytt refusjonssys-
tem for poliklinisk radiologi, jf. Prop. 1 S (2011-
2012). Ordningen er basert pa aktivitetsregistre-
ring gjennom et nyutviklet kodeverk og omfatter
bade offentlige og private virksomheter, jf.
kap. 2711, post 76. Det er lagt opp til at omleggin-
gen til nytt refusjonssystem skal veere budsjett-
neytral. Departementet vil evaluere denne forut-
setningen og foreta ev. korreksjoner i refusjonsni-
vaet fra 1. januar 2013 om nedvendig.

Post 78 Forskning og nasjonale
kompetansetjenester

Det foreslds folgende flyttinger sammenliknet

med saldert budsjett 2012:

— 1,5 mill. kroner til kap. 732, post 72 til drift
av medisinsk kvalitetsregister og tverrfag-
lig team for diagnostisering og identifise-
ring av devblindhet

— 2,1 mill. kroner fra kap. 781, post 79 til
nasjonale kompetansetjenester for CFS/
ME

— 19,1 mill. kroner til kap. 732, post 72-75 til
drift av regionale fagmiljeer for ADHD,
Tourettes syndrom, narkolepsi og autisme

Bevilgningen dekker:

— Tilskuddet til forskning skal vaere et gkono-
misk bidrag og insentiv til 4 sikre forskning og
oppbygging av forskningskompetanse i helse-
foretakene. Basistilskuddet pa 30 pst. fordeles
likt mellom de fire regionale helseforetakene.
Den resultatbaserte delen av tilskuddet pa 70
pst. fordeles etter et glidende gjennomsnitt av
forskningsresultater (publiserte artikler og
avlagte doktorgrader) i de regionale helsefor-
etakene de siste tre ar. Tilskuddet fordeles av
samarbeidsorganet mellom regionalt helsefor-
etak og universiteter. Det er ikke lagt foringer
for hvordan de regionale helseforetakene skal
velge finansieringsmodell for forskning i helse-
foretakene.

— Tilskudd til nasjonale kompetansetjenester
skal gi et skonomisk bidrag til nasjonale kom-
petansetjenester 1 spesialisthelsetjenesten.
Formalet er & bidra til 4 utvikle og heve kvalite-
ten pa tjenestene i hele behandlingskjeden.
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Resultat 2011 og status 2012

Samlet bevilgning var 884,7 mill. kroner i2011.
Tilskudd til forskning utgjorde 473,4 mill. kroner.
Tilskudd til nasjonale kompetansetjenester i spesi-
alisthelsetjenesten utgjorde 411,3 mill. kroner,
herunder 226,3 mill. kroner til nasjonale kompe-
tansetjenester for sjeldne og lite kjente diagnoser
og funksjonshemminger og regionale fagmiljo for
ADHD, Tourettes syndrom, narkolepsi og
autisme.

Forskning

Tilskudd til forskning utgjer 488 mill. kroner i
2012. CRISTin og Norsk vitenskapsindeks (NVI)
er brukt for rapportering av vitenskapelige publi-
kasjoner fra 2012, etter pilotering i 2011. Rappor-
teringen i Cristin baseres pa publiseringsar, ikke
indekseringstidspunkt. Denne omleggingen resul-
terer i at et mindre antall publikasjoner utgitt
i 2010 ikke ble inkludert i beregningsgrunnlaget
for vitenskapelige publikasjoner registrert i 2011.
Videre ble det i overgangsaret 2011 rapportert inn
et mindre antall publikasjoner som ikke tilfreds-

stiller kravene til vitenskapelighet. Det vil i 2012
settes i verk pedagogiske tiltak for & sikre rett inn-
rapportering.

12012 skal alle enheter rapportere pa mono-
grafier og vitenskapelige artikler i antologier, med
sikte pa & styrke beslutningsgrunnlaget for hvor-
vidt disse skal innga som en fast ordning fra og
med 2013. Preverapportering i2011 antydet at
omfanget av vitenskapelig bokpublisering ved hel-
seforetakene er lite.

Det er en ekning pa 5,8 pst. i forskningspoeng
fra 2011 til 2012. Det ble registrert 3204 vitenska-
pelige artikler fra helseforetakene i 2011 (av totalt
15,166 vitenskapelige artikler publisert i universi-
tets-, heyskole-, institutt- og helsesektoren) og
rapportert inn 281 avlagte doktorgrader, om lag
som éret for. Helse Ser-@st hadde en andel pa 62,1
pst. av arets forskningspoeng (opp 3,1 prosentpo-
eng fra 2010), etterfulgt av Helse Vest med 19,5
pst. (ned 3,1 prosentpoeng), Helse Midt-Norge
med 9,5 pst. (ned 0,8 prosentpoeng) og Helse
Nord med 8,9 pst. (opp 0,8 prosentpoeng). Forde-
lingen av forskningsmidler over statsbudsjettet
gjores pa bakgrunn av glidende gjennomsnitt over
tre ar (Tabell 4.12).

Tabell 4.12 Gjennomsnittlig 3-arlige beregninger av forskningspoeng i de regionale helseforetakene

Gjennomsnitt 2005-2007 2006-2008 2007-2009 2008-2010 2009-2011
Helse Ser-@st 60,8 % 98,8 % 99,9 % 99,3 % 60,2 %
Helse Vest 22,3 % 22,6 % 22,3 % 22,8% 21,7 %
Helse Midt-Norge 9,5% 10,6 % 9,8% 9,8% 9,6 %
Helse Nord 7,4 % 8,0 % 8,0 % 8,1% 8,4 %

Det er viktig a opprettholde og styrke forsknings-
aktiviteten i helseforetakene, samt stimulere til
internasjonalt samarbeid og publikasjoner i
ledende tidsskrifter. Derfor er det i oppdragsdo-
kumentet til de regionale helseforetakene beskre-
vet som onskelig at minst 40 pst. av publikasjo-
nene skal ha internasjonalt medforfatterskap og at

minst 20 pst. av forskningen skal veere publisert i
de mest prestisjetunge og ledende tidsskriftene
(niva 2 og niva 2a tidsskrifter). I 2011 hadde 43,5
pst. av artiklene internasjonalt medforfatterskap
og 22,6 pst. var publisert i ledende tidsskrifter. I
tabell 4.13 vises disse indikatorene over en 3-ars
periode.
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Tabell 4.13 Internasjonalt medforfatterskap og publisering i ledende tidsskrifter (hgyeste niva i malesys-

temet), pst.
2009 2010 2011
Inter- Hoyeste Interna- Hoyeste Interna- Heyeste
nasjonalt  niva sjonalt niva sjonalt niva

Helse Ser-Ost 41,0% 21,7% 43,0% 254% 439% 22,7%
Helse Vest 432% 242% 426% 266% 468% 22,8%
Helse Midt-Norge 364% 190% 32,7% 23,5% 354% 22,7%
Helse Nord 36,2% 219% 363% 233% 36,1% 248%
Totalt 40,6% 220% 41,2% 252% 43,5% 22,6%

Det er samlet sett en okning i andelen forskning
som er internasjonalt sampublisert. Andelen arti-
Kler i ledende tidsskrifter er redusert i 2011. Dette
skyldes at det fra og med 2011 er et sterre antall
tidsskrifter som inngar i maélingen, herunder
mange nasjonale tidsskrifter.

Nasjonale kompetansetjenester

Tilskudd til nasjonale kompetansetjenester utgjor
445,5 mill. kroner i 2012, herunder 233,3 mill. kro-
ner til nasjonale kompetansesentre for sjeldne og
lite kjente diagnoser og funksjonshemninger
inkludert regionale fagmiljeer for ADHD, Touret-
tes, narkolepsi og autisme. Det er godkjent 42

nasjonale kompetansetjenester i spesialisthelsetje-
nesten i 2012 etter ny forskrift, inkludert Nasjonal
kompetansetjeneste for sjeldne og lite kjente funk-
sjonshemninger i Helse Ser-@st RHF og Nasjonalt
kompetansetjeneste for devblinde i Helse Nord
RHE.

Mal 2013
Det foreslas bevilget 946 mill. kroner i 2013.

Forskning

Det foreslds et tilskudd pé 504,2 mill. kroner til
forskning i 2013, jf. tabell 4.14.

Tabell 4.14 Fordeling av tilskuddet til forskning i spesialisthelsetjenesten

(i mill. kr) Basis (30 %) Resultat (70 %)! Sum
Helse Seor-0st RHF 37,8 212,5 250,3
Helse Vest RHF 37,8 76,6 114,4
Helse Midt-Norge RHF 37,8 34,1 71,9
Helse Nord RHF 37,8 29,7 67,5
Totalt 151,3 352,9 504,2

1 Forskningsresultater for perioden 2009-2011 ligger til grunn for fordeling av midler i 2012, jf. tabell 4.12. Departementet tar for-
behold om justering av belopene i tabellen mellom tilskuddsmottakere som felge av ytterligere kvalitetssikring av data som lig-

ger til grunn for poengberegningen

Nasjonale kompetansetjenester

Det foreslas 441,7 mill. kroner til nasjonale kom-
petansetjenester. Dette
inkluderer 173,4 mill. kroner til Nasjonal kompe-
tansetjeneste for sjeldne og lite kjente diagnoser
og funksjonshemminger i Helse Ser-Ost RHF og
47 mill. kroner til Nasjonal kompetansetjeneste
for devblinde i Helse Nord RHF.

Helse Ser-Ust RHF ble 12012 tildelt
2 mill. kroner over kap. 781, post 79 til Nasjonal
kompetansetjeneste for CFS/ME. Det foreslas &
overfore 2,1 mill. kroner fra kap. 781, post 79 til
kap. 732, post 78. Det vises til omtale under kap.
781, post 21.

Det foreslas at totalt 19,1 mill. kroner til videre
drift av regionale fagmiljeer for ADHD, Tourettes
syndrom, narkolepsi og autismeflyttes fra kap.
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732, post 78 til basisbevilgningene til de regionale
helseforetakene, kap. 732, postene 72-75.

Tabell 4.15 Fordeling av tilskudd til nasjonale
kompetansetjenester i spesialisthelsetjenesten

(i mill. kroner) Nasjonale
kompetanse-

tjenester

Helse Ser-@st RHF 1 271,1
Helse Vest RHF 2 39,5
Helse Midt-Norge RHF 3 35,2
Helse Nord RHF * 95,9
Sum 441,7

1 Belopet inkluderer flytting av 47 mill. kroner fra Helse Sor-

@st RHF til Helse Nord RHF over kap. 732, post 78 til
Nasjonal kompetansetjeneste for devblinde og 1,5 mill. kro-
ner fra kap. 732, post 78 til kap. 732, post 72 til medisinsk
kvalitetsregister og tverrfaglig team for diagnostisering og
identifisering av devblinde, samt flytting av 2,1 mill. kroner
fra kap. 781, post 79 til nasjonal kompetansetjeneste for
CFS/ME og flytting av 10,4 mill. kroner fra kap. 732, post
78 til kap. 732, post 72 til regionalt fagmiljo ADHD, Touret-
tes syndrom, narkolepsi og autisme.

Belopet inkluderer flytting av 3,5 mill. kroner fra kap. 732,
post 78 til kap. 732, post 73 til regionalt fagmilje ADHD,
Tourettes syndrom, narkolepsi og autisme.

3 Belopet inkluderer flytting av 2,7 mill. kroner fra kap. 732,
post 78 til kap. 732, post 74 til regionalt fagmiljo ADHD,
Tourettes syndrom, narkolepsi og autisme.

4 Belopet inkluderer flytting av 2,5 mill. kroner fra kap. 732,
post 78 til kap. 732, post 75 til regionalt fagmilje ADHD,
Tourettes syndrom, narkolepsi og autisme.

Post 79 Raskere tilbake

Bevilgningen dekker alle utgifter for ordningen
Raskere tilbake, bl.a. behandling og transport.
Midler til viderefering av utdanningskapasiteten
ved de arbeidsmedisinske avdelingene og pro-
sjekt ved Hysnes Helsefort er inkludert i bevilg-
ningen. Det foreslas bevilget 531 mill. kroner. Det
vises til omtale under kap. 781, post 21 vedre-
rende midler til informasjonstiltak og nasjonal
koordinering.

Med utgangspunkt i sykefraveersutvalget, Ot.
prp. nr. 6 (2006-2007) og St.prp. nr. 1 Tillegg nr. 4
(2006-2007), jf. Budsjett-innst. S. nr. 15 (2006—
2007), er ordningen tilskudd til helse- og rehabili-
teringstjenster for sykmeldte etablert. Sykmeldte,
delvis sykmeldte og arbeidstakere som alternativt
ville ha blitt sykmeldt om de ikke ble omfattet av
ordningen, er malgruppen. Det er et krav at de
personene som omfattes med stor sannsynlighet
kommer raskere tilbake i arbeid som direkte folge
av behandlingen som tilbys. Det er etablert sty-

rings- og kontrollsystemer som sikrer at bevilg-
ningen brukes i samsvar med ordningens formal.

12011 ble det bevilget 498,6 mill. kroner til til-
tak i regi av regionale helseforetak og 3,5 mill.
kroner til informasjonstiltak, nasjonal koordine-
ring og oppfelging av ordningen under kap. 781,
post 21. I 2012 er det bevilget 514 mill. kroner til
tiltak i regi av regionale helseforetak. Arbeidsde-
partementet har gitt International Research Insti-
tute of Stavanger i oppdrag a evaluere ordningen.

Post 82 Investeringslan

Bevilgningen dekker investeringsléan til de regio-
nale helseforetakene.

I folge helseforetakenes vedtekter kan lan til
investeringer kun tas opp gjennom den statlige
laneordningen som administreres av Helse- og
omsorgsdepartementet. Fra og med 2008 har
investeringslan blitt bevilget som en ordinaer til-
skuddspost til spesifikke prosjekter.

Det foreslas bevilget 2 009,9 mill. kroner i
investeringslan for 2013.

Det foreslds at nytt sykehus ved Helse Finn-
mark, Kirkenes, tas inn i laineordningen for regio-
nale helseforetak med en bevilgning pa
40 mill. kroner i2013. Nytt sykehus i Kirkenes,
skal ivareta endrede krav til pasientflyt, logistikk
og standard, behov for samordning av somatikk
og psykisk helsevern, inneholde rehabilitering for
hele Finnmark, ivareta behov for samhandling
med kommunene i opptaksomradet, samt ha flek-
sibilitet til 4 handtere effektene av Barentssamar-
beidet. Det foreslés en ovre laneramme til prosjek-
tet pa 600 mill. 2013-kroner som utbetales i utbyg-
gingsperioden 2013-2018. Dette utgjer om lag
halvparten av forventet prosjektkostnad. Lanet vil
bli utbetalt iht. framdrift i utbyggingsperioden, og
vil bli indeksregulert i trdd med basisrammen til
de regionale helseforetakene.

Til investeringsprosjektene som allerede er
inne i laneordningen foreslas det bevilget 1 969,9
mill. kroner i investeringslan til nedvendig fram-
drift i 2013.

Lan til nytt estfoldsykehus ble vedtatt med en
povre ramme pa 2 500 mill. 2009-kroner gjennom
Stortingets behandling av Prop. 1 S (2010-2011).
Dette utgjer om lag 50 pst. av totalprosjektet.
Tom. 2012 er det utbetalt 1 235 mill. kroner i lan
til prosjektet. Det foreslas bevilget 670 mill. kro-
ner av samlet laneramme til prosjektet i 2013.

Lan til nytt barne- og ungdomssenter (BUSP)
ved Helse Bergen, Haukeland, ble vedtatt med en
ovre ramme pa 700 mill. 2009-kroner gjennom
Stortingets behandling av Prop. 1 S (2010-2011).
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Dette utgjer om lag 50 pst. av totalprosjektet.
Tom. 2012 er det bevilget 248 mill. kroner i lan til
prosjektet. Det foreslas utbetalt 185 mill. kroner
av samlet laneramme til prosjektet i 2013.

Lan til den resterende del av fase 2 ved St.
Olavs Hospital ble vedtatt med en evre ramme pa
642 mill. 2009-kroner gjennom Stortingets behan-
dling av Prop. 1 S (2010-2011). Tidligere er det
utbetalt 2,3 mrd. kroner i 1an til fase 2. Inkludert
tidligere 1an til prosjektet vil laneandelen til pro-
sjektet utgjere om lag 50 pst. Tom. 2012 er det
bevilget 441 mill. kroner i 1an til prosjektet. Det
foreslas bevilget 265 mill. kroner i 2013. Med
dette er den totale linerammen pa 642 mill. 2009-
kroner utbetalt.

Lan til gjennomfering av modernisering og
nybygg ved Nordlandssykehuset, Bodeg, ble ved-
tatt med en ovre laneramme pé totalt 1 328 mill.
2008-kroner gjennom Stortingets behandling av
St.prp. nr. 1 (2008-2009). Dette utgjer om lag 50
pst. av totalprosjektet. Tom. 2012 er det bevilget
570 mill. kroner i 1an til prosjektet. Det foreslds
bevilget 230 mill. kroner av samlet laneramme til
prosjektet i 2013.

Lan til nytt lokalsykehus ved Nordlandssyke-
huset, Vesteralen, ble vedtatt med en gvre ramme
pa 305 mill. 2008-kroner gjennom Stortingets
behandling av Prop. 1 S (2009-2010). Dette utgjor
om lag 38 pst. av totalprosjektet. Tom. 2012 er det
bevilget 145 mill. kroner i 1an til prosjektet. Det
foreslas bevilget 100 mill. kroner av samlet lane-
ramme til prosjektet i 2013.

Lan til ny AAfley ved Universitetssykehuset
Nord-Norge, Tromsg, ble vedtatt gjennom Stortin-
gets behandling av Prop. 1 S (2011-2012) med en
ovre laneramme som utgjer 455 mill. 2012-kroner

som skal betales ut i perioden 2012-2017. Det er
foretatt noen endringer i forprosjektet fra konsept-
fasen. Det permanente PET/CT-tilbudet (posi-
tron- og datatomografi) er flyttet ut av A-fleya og
over i eget planlagt bygg. Prosjektet var i konsep-
tet utredet uten ombyggingskostnader i eksiste-
rende sykehus og flyttekostnader og hadde en for-
ventet prosjektkostnad pa om lag 1 mrd. kroner.
Forprosjektet viser en forventet prosjektkostnad
med ombygging og  flyttekostnad péa
1 185 mill. kroner. Tom. 2012 er det bevilget 50
mill. kroner i 1an til prosjektet. Det foreslas bevil-
get 55 mill. kroner av samlet ldneramme til pro-
sjektet i 2013.

Lan i forbindelse med forste fase av investe-
ringstiltak ved omstillingen ved Oslo universitets-
sykehus ble vedtatt med en ovre ramme pa 750
mill. 2012-kroner gjennom Stortingets behandling
av Prop. 1S (2011-2012). Det er hittil bevilget 300
mill. kroner. Det foreslas bevilget 464,9 mill. kro-
ner i 2013. Med dette er den samlede lanerammen
pa 750 mill. 2012-kroner utbetalt. Ved behandling
av Prop.111 S (2011-2012) ble det vedtatt at
75 mill. kroner av den samlede lanerammen til
omstillingstiltak ved Oslo universitetssykehus
kunne benyttes til nedvendige investeringer for a
utvikle Aker som samhandlingsarena.

Dette pavirker ikke samlet laneramme for for-
ste fase av omstillingen ved Oslo universitetssyke-
hus. Regjeringen vil komme tilbake pé et senere
tidspunkt med forslag til ekt lanebevilgning i trad
med dette.

For alle prosjektene gjelder at faktisk utbeta-
ling innenfor ldnerammen vil avhenge av framdrif-
ten i utbyggingsperioden.

Tabell 4.16 Oversikt over totalt Idaneopptak per 31. desember 2011 fordelt pa de regionale helsefore-

takene
(i mill. kr) Lanesaldo per Tildelt lane- Pélopte Innbetalte  Lanesaldo per
31.12.10 ramme byggelansrenter avdrag 2011 jf. 31.12.11
2011 2011 kap. 3732, post
jf. kap. 3732, 85 0g 90
post 83 og 91
Helse Ser-Ost RHF 6 876,4 235 3,2 -426,6 6 687,9
Helse Vest RHF 2096,0 211 5,5 -116,9 21957
Helse Midt-Norge RHF 3706,3 201 1,5 -213,4 3695,4
Helse Nord RHF 1168,1 265 10,5 71,4 1372,2
Sum 13 846,9 912 20,7 -828,4 13 951,2
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Ved inngangen til 2012 utgjer samlede laneopptak
til investeringer i de regionale helseforetakene om
lag 13,9 mrd. kroner. Av dette er 13,4 mrd. kroner
omgjort til langsiktig 1an, hvor avdrag betales. Det
resterende belopet, svarende til 0,48 mrd. kroner,
er viderefort byggelan til prosjekter som er under
gjennomfering.

Lanebevilgningen for 2012 utgjer 2 050 mill.
kroner. Bevilgningen skal sikre fortsatt framdrift
ved St. Olavs Hospital, modernisering og bygging
ved Nordlandssykehuset, Bode, nytt lokalsykehus
ved Nordlandssykehuset, Vesteralen, nytt gstfold-
sykehus, nytt barne- og ungdomssenter (Busp)
ved Helse Bergen, Haukeland, oppstart av ny A-
floy ved Universitetssykehuset Nord-Norge,
Tromse og investeringstiltak ved omstillingen ved
Oslo universitetssykehus.

Opptrekksrenter

I perioden fram til ferdigstillelse av prosjektene vil
renter pé investeringslan pélepe og belastes, men
ikke betales av helseforetakene. Dette innebaerer
at disse rentene blir tillagt laneportefoljene til de
regionale helseforetakene. Tilsvarende inntekter
budsjetteres pd Finansdepartements budsjett
(kap. 5605, post 84). Endring i laneordningen
fra 2008 med at investeringslan bevilges som en

Kap. 3732 Regionale helseforetak

ordinaer tilskuddspost innebaerer at budsjetterin-
gen av tilherende opptrekksrenter blir delt nar det
gjelder 1an tatt opp fer og etter 2008, jf. post 83 og
post 91 nedenfor. Samlede opptrekksrenter pa hel-
seforetakenes investeringslan utgjorde 20,7 mill.
kroner i 2011.

Post 83 Opptrekksrenter for lan fom. 2008

12011 utgjorde opptrekksrenter pad denne posten
12,5 mill. kroner. For 2013 foreslas det budsjettert
med 83 mill. kroner i opptrekksrenter pé lan gitt
fom. 2008.

Post 86 Driftskreditter
Det vises til omtale under kap. 3732, post 86.

Post 91 Opptrekksrenter for lan tom. 2007

Bevilgningen er en teknisk handtering av opp-
trekksrenter pa investeringslan som de regionale
helseforetakene tok opp for 2008, jf. omtale av
opptrekksrenter i post 83. 12011 utgjorde opp-
trekksrenter pa denne posten 8,2 mill. kroner.

For 2013 foreslas det budsjettert med 1,5 mill.
kroner i renter pa byggelan tatt opp for 2008.

(i1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

80 Renter pé investeringslan 497 945 481 000 447 000
85 Avdrag péa investeringslan fom. 2008 151 038 151 000 186 000
86 Driftskreditter 1980 000 370 000
90 Avdrag péa investeringslan tom. 2007 677 357 677 000 689 000
Sum kap. 3732 3306 340 1309 000 1692 000

Post 80 Renter pa investeringslan

Bevilgningene pa posten dekker innbetalinger fra
de regionale helseforetakene knyttet til renter av
investeringslan som er omgjort til langsiktige 1an.
12011 innbetalte de regionale helseforetakene
samlet 497,9 mill. kroner i renter pa de langsiktige
lanene.

Tabell 4.17 Oversikt over innbetalte renter i 2012
fordelt pa regionale helseforetak (i mill. kr)

Helse Ser-Ost RHF 249,8
Helse Vest RHF 69,9
Helse Midt-Norge RHF 142,3
Helse Nord RHF 36,0
Sum 4979
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Det foreslas at renter pa investeringslan budsjette-
res med 440 mill. kroner i 2013.

Avdrag pa investeringslan

Avdrag knyttet til investeringslan er todelt, det
som gjelder lan tatt opp for 2008 og det som gjel-
der opplaning i 2008 og arene etter. I 2011 innbe-
talte de regionale helseforetakene samlet 828,4
mill. kroner i avdrag pa sine investeringslan. Se
tabell under kap. 732, post 82 for fordeling av
avdrag per regionalt helseforetak.

Post 85 Avdrag pa investeringslan fom. 2008

Bevilgningen dekker avdragsinnbetalinger fra de
regionale helseforetakene pa ldn tatt opp
etter 2008. 12011 utgjorde avdrag pd denne pos-
ten 151 mill. kroner. Avdrag pa investeringslan tatt
opp etter 2008 foreslas budsjettert med 186 mill.
kroner for 2013.

Post 86 Driftskreditter

De regionale helseforetakene har innenfor ram-
mer fastsatt av Stortinget adgang til 4 ha driftskre-
ditter. Denne adgangen er gitt for at de regionale
helseforetakene til enhver tid skal ha tilstrekkelig
likviditet til & héndtere lepende utbetalinger.
Helse- og omsorgsdepartementet har ansvar for &
fordele fastsatt ramme mellom de regionale helse-
foretakene. De regionale helseforetakene har som
folge av flere ar med underskudd akkumulert et
betydelig driftsunderskudd. Deler av dette under-
skuddet er finansiert med driftskreditter. Videre
har de regionale helseforetakene over ar hatt store
merutbetalinger knyttet til pensjonspremier. Ved
behandling av St.prp. nr. 1 (2008-2009) ble helse-
foretakenes driftskreditter hos private bankforbin-
delser overfort til Norges Bank. Denne omleggin-
gen var en del av det samlede opplegget for hand-
tering av pensjonskostnader og -premier for helse-
foretakene.

Opplegget innebarer at differansen mellom
pensjonskostnader og -premier héindteres gjen-
nom bevilgninger pa denne posten eller pa den til-
herende inntektsposten kap. 3732, post 86 avhen-
gig av fortegn pa differansen mellom pensjons-
kostnad og pensjonspremie. Dette er sterrelser
som de regionale helseforetakene i liten grad kan
styre. Den resterende aktiviteten ved sykehusene
skal handteres innenfor arlige bevilgninger.

Rammen for driftskreditt var per 1. januar
2011 pa 10 782 mill. kroner. I budsjettet for 2011

ble det lagt til grunn at pensjonspremien ville
bli 550 mill. kroner lavere enn den anslétte pen-
sjonskostnaden og driftskredittrammen ble ned-
justert tilsvarende, jf. Prop. 1 S (2010-2011). Se
ogsa tabell 4.18. Helseforetakenes kostnader
knyttet til pensjon ekte med 1 600 mill. kroner i
2011, og ved Stortingets behandling av Prop. 120
S (2010-2011) Tilleggsbevilgninger og ompriori-
teringer i statsbudsjettet 2011, jf. Innst. 420 S
(2010-2011), ble helseforetakenes basisbevilg-
ning okt tilsvarende. Samlet nedjustering av drift-
kredittrammen okte dermed til 2 150 mill. kro-
ner. Hosten 2011 okte pensjonspremien med
1 300 mill. kroner. Samtidig ekte helseforetake-
nes premiefond som felge av overskudd i pen-
sjonskassene i 2010. Det ble lagt til grunn at hel-
seforetakene skulle benytte disse midlene til &
betale den okte premien. Gkningen i premiefond
dekket imidlertid ikke hele premieekningen, slik
at rammen for driftskreditt ble gkt med 170 mill.
kroner. Helseforetakenes samlede krav om ned-
betaling av driftkreditter ble redusert fra 2 150
kroner til 1 980 mill. kroner.

12012 okte pensjonspremien med 3 880 mill.
kroner i forhold til nivé lagt til grunn i Prop. 1 S
(2010-2011). Kostnader til pensjon ble viderefort
pa samme niva som i 2011. Samlede anslag knyttet
til pensjonskostnader og pensjonspremie tilsa at
pensjonspremien ble 1 730 mill. kroner heyere
enn pensjonskostnaden. Ved behandling av Prop.
1S (2011-2012) ble de regionale helseforetakenes
ramme for driftskreditter okt med tilsvarende
belop. Kostnader knyttet til pensjon eokte med
2 100 mill. kroner i 2012. Ved Stortingets behand-
ling av Prop. 111 S (2011-2012) Tilleggsbevilgnin-
ger og omprioriteringer i statsbudsjettet 2012, jf.
Innst. 375 S (2011-2012), ble helseforetakenes
basisbevilgning ekt tilsvarende. Rammen for
driftskreditt ble redusert med tilsvarende belop,
slik at samlet nedjustering utgjorde 370 mill. kro-
ner.

Budsjettforslaget for 2013 bygger pa en videre-
foring av nivaet pa pensjonskostnader og -premie.
Dette innebaerer forslag om en nedjustering av
driftskredittrammen med 370 mill. kroner. Den
samlede driftskredittrammen for de regionale hel-
seforetakene reduseres med dette fra 8 432 mill.
kroner til 8 062 mill. kroner.

Nye anslag for bade pensjonskostnad og -pre-
mie vil foreligge ijanuar 2013. Dersom ny infor-
masjon tilsier sterre endringer i forhold til de
anslag som na er lagt til grunn vil Regjeringen
komme tilbake til dette.
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Tabell 4.18 Oversikt over endringer i driftskredittramme

(i mill. kroner) Arsslutt Prop.1S RNB Ny- Prop.1S RNB  Anslag
2010  (2010-  2011! saldering  (2011- 20123 2013
2011) 20112 2012)

1. Innrapportert pensjonskostnad 9250 10850 10850 10850 12950 12950
2. Benyttet premiefond 1130
3. Pensjonspremie 8 700 8700 10000 12580 12580 12580
4. Endring i driftskredittrammen

(-3-1+2) -550  -1600 170 1730 -2100 -370
5. Endring driftskreditt

(akkumulert) 550 2150  -1980 1730 -370 -370
6. Samlet driftskredittramme 10782 10232 8 632 8802 10532 8432 8 062

L Jf Prop. 120 S (2010-2011) Tilleggshevilgninger og omprioriteringer i statsbudsjettet 2011
2 Jf. Prop. 16 S (2011-2012) Endringer i statsbudsjettet for 2011 under Helse- og omsorgsdepartementet
3 Jf Prop. 111 S (2011-2012) Tilleggshevilgninger og omprioriteringer i statsbudsjettet 2012

Post 90 Avdrag pa investeringslan tom. 2007

Bevilgningen dekker avdragsinnbetalinger fra de
regionale helseforetakene péa lan tatt opp for 2008.

Kap. 733 Habilitering og rehabilitering

Avdrag pa denne posten utgjorde 677,4 mill. kro-
ner i 2011. Det foreslas budsjettert 689 mill. kro-
ner i 2013.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

21 Spesielle driftsutgifter, kan nyttes under post 79 17 577 18 711 18 828
70 Behandlingsreiser til utlandet 105 651 109 957 86 936
72 Kjop av opptrening mv., kan overferes 30 627 30 442 9447
79 Andre tilskudd, kan nyttes under post 21 14 952 16 565 17 112
Sum kap. 0733 168 807 175 675 132 323

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Det foreslas folgende flytting sammenliknet

med saldert budsjett 2012:

— 0,5 mill. kroner til kap. 781, post 21 knyttet
til 4 utarbeide og implementere retningslin-
jer for radiologi og hjerte-/karsykdommer

Formaélet med bevilgningen er & stimulere til
utvikling av gode habiliterings- og rehabiliterings-
tjenester, og a fi fram et best mulig kunnskaps-
grunnlag for utvikling av feltet. Habilitering og
rehabilitering skal gis til alle som trenger det, uav-
hengig av alder og diagnose. Bide kommuner og

spesialisthelsetjenesten har ansvar for & yte reha-
biliteringstjenester og habiliteringstjenester til
barn og voksne med medfedt eller ervervet ned-
satt funksjonsevne. For at kommunene skal kunne
yte gode og helhetlige tjenester innenfor habilite-
rings- og rehabiliteringsfeltet er det forutsatt at
spesialisthelsetjenesten har et veiledningsansvar
overfor kommunene.

Arbeidet med utvikling av gode og synlige
koordinerende enheter for habilitering og rehabi-
litering, og okt bruk av individuell plan, forutset-
tes viderefart. Det foreslas bevilget 18,8 mill. kro-
ner i 2013.
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Ved utgangen av 2010 var det etablert koordi-
nerende enheter for habilitering og rehabilitering
i 76 pst. av kommunene, og i 72 pst. av helsefor-
etakene. I tillegg er det regionale enheter i alle
fire helseregioner. En kartlegging har vist at
mange tjenesteomrader er involvert i arbeidet
med individuell plan.

Veileder for habilitering av voksne i spesialist-
helsetjenesten er implementert. Det er gitt stotte
til prosjekter som forutsettes a bidra til & styrke
voksenhabiliteringstjenesten og eke samhandling
mellom kommuner og spesialisthelsetjenesten.
Det er utarbeidet informasjonsmateriell og opplae-
ringsprogrammer som skal bidra til bedre helse-
oppfelging for personer med utviklingshemning.

Helsedirektoratet har fatt utarbeidet en rap-
port om rehabiliteringstilbudet til slagpasienter
som har fatt synsforstyrrelser. Rapporten viser at
synsforstyrrelser etter hjerneslag et ett av mange
tema i behandling og rehabilitering av slagpasien-
ter. I Oppdragsdokumentene for 2012 er det presi-
sert at et mal er at det er sikret tilstrekkelig kapa-
sitet innen spesialiserte habiliterings- og rehabili-
teringstjenester til ulike grupper, og etablert til-
bud til pasienter med sansetap.

Helsedirektoratets arbeid med & avklare
hvilke tjenester som skal veere hhv. kommunenes
og spesialisthelsetjenestens oppgaver og ansvar
er omtalt i innledningen til programkategori 10.60.
Det forutsettes at bade kommunene og de regio-
nale helseforetakene kan kjope tjenester fra pri-
vate opptrenings- og rehabiliteringsinstitusjoner.

Habilitering av barn og unge

Helsedirektoratet utarbeider i samarbeid med
Utdanningsdirektoratet en veileder om habilite-
ring av barn og unge. Et firearig prosjekt som gjel-
der modellutpreving av alternativ supplerende
kommunikasjon (ASK) i Helse Ser-Ust sluttferes.
Prosjektet Familieveiviser er avsluttet. Gjennom
prosjektet ensket en & finne gode modeller og til-
tak som kan hjelpe barna og familien. Det er gitt
prosjektstatte til flere utviklingsprosjekter i kom-
munene og spesialisthelsetjenesten som har som
mal 4 bidra til 4 bedre habiliteringstilbudet til barn
og unge.

Siden 1988 har om lag 500 barn fatt cochleaim-
plantat i Norge. Oslo universitetssykehus har
kartlagt utviklingen av hersel og spridk hos en
gruppe barn som har fitt tosidig cochleaimplantat
tidlig. Kartleggingen tyder pa at den habiliterin-

gen barna har fatt, har gitt god hersel og normal
sprakutvikling.

Gjennomfering av tiltak i handlingsplan Habili-
tering av barn og unge er prioritert ogsa i 2012 og
ses i ssmmenheng med samhandlingsreformen.

Styrking av kunnskapsgrunnlaget

ICF (Internasjonal klassifikasjon av funksjon,
funksjonshemning og helse) er sentral i revide-
ring av prosedyrekodeverket. Prosedyrekoder for
habilitering og rehabilitering er en del av felles
klassifikasjon av helsefaglige prosedyrer. Disse er
revidert i 2011 i samarbeid med praksisfeltet og
Norsk pasientregister.

Gjennom tilskuddsordningen lokalmedisin-
ske sentre og kommunesamarbeid er det gitt
stotte til prosjekter for & styrke habilitering og
rehabilitering i kommunene.

Anmodningsvedtak
Vedtak nr. 254 (2008-2009):

«Stortinget ber Regjeringen kartlegge hvilket
habiliterings- og rehabiliteringstilbud barn og
voksne far etter cochlea implantatoperasjon.»

Vedtaket ble truffet ved Stortingets behandling av
Dokument nr. 8:128 (2007-2008) jf. Innst. S.
nr. 138 (2008-2009).

Helse- og omsorgsdepartementet ga Helsedi-
rektoratet i tildelingsbrevet for 2010 i oppdrag a
kartlegge hvilke habiliterings- og rehabiliterings-
tilbud barn og voksne far etter cochlea-implanta-
sjon. Det rapporteres at forlenget observasjonstid
er nedvendig for 4 oppnd sikker kunnskap om
sprakutvikling hos barna, selv om det forelepige
inntrykket er en positiv utvikling nar det gjelder
sprak. For 4 f4 gode nok data vil barna bli fulgt
ut 2012. Endelig rapport vil komme i lopet
av 2013.

Vedtak nr. 255 (2008-2009):

«Stortinget ber Regjeringen kartlegge den
tverrfaglige oppfelgingen barn med cochlea-
implantat frem til skolestart.»

Vedtaket ble truffet ved Stortingets behandling av
Dokument nr. 8:128 (2007-2008) jf. Innst. S.
nr. 138 (2008-2009).

Det vises til redegjorelse for vedtak nr. 254
over.
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Post 70 Behandlingsreiser til utlandet

Behandlingsreiser til utlandet er et supplement til
tilbud i Norge. Staten dekker utgiftene til ordnin-
gen. Formélet med behandlingsreiser er behand-
lingstiltak i varmt og solrikt klima. Tilbudet skal
tilfredsstille faglige krav etter norsk vurdering og
gi dokumentert nytte. Ordningen ble evaluert
i 2011. Evalueringen viser dokumentert effekt inn-
til 3 maneder etter oppholdet for pasienter med
revmatisk sykdom og psoriasis. Det mangler til-
strekkelig dokumentasjon av effekt for de ovrige
gruppene som er inkludert i ordningen, og for
andre grupper som ogsa ensker dette tilbudet.

Daglig administrasjon og faglig ansvar tilligger
Helse Ser-Ost RHF v/Oslo universitetssykehus
HF, Rikshospitalet. Egenandelene er omfattet av
egenandelstak 2.

I oppdragsdokument 2011 ble Helse Ser-Ost
RHF bedt om & serge for tilbud til minst 3000 pasi-
enter under ordningen med behandlingsreiser til
utlandet.

12011 fikk 2420 pasienter plass pd behand-
lingsreiser til utlandet, samt 190 ledsagere til
barn. Kravet om 3000 pasienter er ikke néadd.
Ifolge Helse Ser-Ust er arsaken at overforbruk
i 2010 er tatt inn ved innsparing i 2011 gjennom &
redusere antall pasienter.

Nye behandlingsmetoder og utviklingen av
medisinsk teknologi de siste tidrene har gitt stor
behandlingsgevinst for pasientene. P4 samme
mate har utvikling av nye legemidler bidratt til at
nye pasientgrupper fir behandling. Eksempelvis
ble TNF-hemmere forskrevet til om lag 15 000
pasienter i2011. De regionale helseforetakenes
utgifter til disse legemidlene var i2011 1,6
mrd. kroner. Det foreslds pd denne bakgrunn at
bevilgningen til behandlingsreiser til utlandet
reduseres med 25 mill. kroner. Innstrammingen
innebaerer strengere prioritering av de pasienter
som vurderes for tilbud om behandlingsreiser,

dvs. at en konsentrerer innsatsen til de pasientene
som har sterst nytte av tilbudet.

Post 72 Kjgp av opptrening mv.

12006 ble det opprettet et eget tilskudd til utvik-
ling av opptreningstilbud, jf. St.prp. nr. 1 Tillegg
nr. 1 (2005-2006). I 2008 ble kriteriene for 4 kunne
seke tilskudd utvidet, slik at private opptrenings-
og rehabiliteringsinstitusjoner med avtaleforhold
til regionalt helseforetak kan seke om tilskudd til
prosjekter. Formalet med bevilgningen har veert &
utvikle tilbud innenfor rehabilitering med arbeid
som mal, tilbud som faller inn under ansvarsomra-
det til regionale helseforetak, tilbud rettet mot
kommunene, samhandlingsprosjekter og prosjek-
ter for 4 utvikle rehabiliteringstilbud til nye bru-
kergrupper.

Tilskuddet har bidratt til at rehabilitering med
arbeid som mal har blitt etablert som et tilbud ved
mange private opptrenings- og rehabiliteringsin-
stitusjoner. Tilskuddet har bidratt til at flere insti-
tusjoner har utviklet og gitt tilbud til yngre bru-
kergrupper. Samlet sett har det i en periode pa
7 ar (2006 til 2012) veert gitt stette til en rekke pro-
sjekt. Ny kompetanse og nye arbeidsmetoder er
utviklet. I avtalene med regionale helseforetak er
det ogsa etablert tilbud til nye grupper, og kompe-
tansen er styrket. Departementet vurderer at det
na har veert en tilstrekkelig overgangsperiode. Pa
denne bakgrunn finner departementet at det saer-
skilte tilskuddet til utvikling av opptreningstilbud
kan reduseres. Det foreslas bevilget 9,5 mill. kro-
ner i 2013 til viderefering av livsstilsendringspro-
sjektet ved Feiringklinikken.

Post 79 Andre tilskudd

Bevilgningen dekker samme formal som under
post 21. Det vises til omtale under post 21, jf. oven-
for. Det forslas bevilget 17,1 mill. kroner.
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Kap. 734 Seerskilte tilskudd til psykisk helse og rustiltak

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag

2011 budsjett 2012 2013

01 Driftsutgifter Kontrollkommisjonene 41905 37 811 39 135

21 Spesielle driftsutgifter 13 129 9485 15798
70 Tvungent psykisk helsevern for pasienter

som ikke har bosted i riket 2122 2255 2329

71 Tvungen omsorg for psykisk utviklingshemmede 67 153 69 582 71878

72 Utviklingsomrader innen psykisk helsevern og rus 40 543 46 454 45 987

Sum kap. 0734 164 852 165 587 175127

Budsjettet videreferes pa samme niva som saldert
budsjett 2012. Forslag om flytting av bevilgning
mellom kapittel og post er omtalt under aktuell
post.

Tjenestene innen psykisk helsevern og tverr-
faglig spesialisert rusbehandling skal vaere sam-
ordnet og tilpasset pasienter med sammensatte
lidelser. Samordning av tjenestene innen psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehand-
ling er seerskilt viktig, jf. omtale i Meld. St. 30
(2011-2012). Det er et mal at forpliktende sam-
handling i tjenestene styrkes, bade innad i spesia-
listhelsetjenesten og mellom spesialisthelsetjenes-
ten og kommunene. Tjenestene ber fortrinnsvis
tilbys nzer pasientenes bosted. Det er et mal 4 ha
gode rutiner for samarbeid med kommunen for,
under behandling, ved endt behandling og ved
behandlingsavbrudd, samt rutiner for hurtig
reinntak i TSB ved behandlingsavbrudd dersom
pasienten ensker dette.

Formélet med bevilgningen er & ivareta seer-
skilte utviklingsbehov innen psykisk helsevern og
tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Den gene-
relle omtalen av tjenester til mennesker med psy-
kiske lidelser og ruslidelser er omtalt under
kap. 763, Rustiltak, 764 Psykisk helse og kap. 732
Regionale helseforetak.

Post 01 Driftsutgifter
Kontrollkommisjonene

Bevilgningen dekker ordinaere utgifter til lenn,
godtgjerelser, varer og tjenester for kontrollkom-
misjonene innen det psykiske helsevernet. Det
foreslas bevilget 38,1 mill. kroner i1 2013. Der det
er personer under psykisk helsevern etter lov av
2. juli 1999 nr. 62, skal det vaere en kontrollkommi-

sjon. Landet har 56 kontrollkommisjoner. Kon-
trollkommisjonene ivaretar rettssikkerheten til
pasienter i motet med det psykiske helsevernet.
Kommisjonen ma derfor gjennomgé alle tvangs-
vedtak som treffes. Nar det gjelder avgjerelser i
klagesaker kan domstolene overpreve kontroll-
kommisjonene. Kontrollkommisjonene rapporte-
rer arlig til Helsedirektoratet. Helsedirektoratet
har et overordnet ansvar for kommisjonenes
arbeid. Tall fra kontrollkommisjonenes arsmel-
ding inngar i Samdata-analysen for bruk av tvang i
det psykiske helsevern for voksne. Analyser av
data fra Kontrollkommisjonene og fylkesmenne-
nes klagesaksbehandling viser til dels betydelige
forskjeller i medholdsprosent mellom kommisjo-
nene og fylkesmannsembetene. Det er ikke kjent
hva som kan vare arsaken til disse forskjellene.
Arbeidsgruppen som i2009 vurderte behand-
lingsvilkaret i psykisk helsevernloven mente det
var behov for & vurdere hvordan Kontrollkommi-
sjonsordningen fungerer i et bredere perspektiv
enn det som var tema for evalueringen i2005.
Gruppen anbefalte bl.a. at kontrollkommisjonenes
arbeid burde folges opp for a sikre lik praksis pa
landsbasis. Det ble ogsé etterspurt en evaluering
av hele ordningen nar det gjelder organisering,
mandat og arbeidsform. I ny nasjonal strategi for
okt frivillighet i psykiske helsetjenester (2012-
2015) inneholder den statlige plandelen tiltak for &
oppnéd bedre kvalitetssikring av kommisjonenes
arbeid og mer enhetlig praksis nasjonalt, her-
under etablering av et eget oppleeringskurs for
kontrollkommisjonsmedlemmer. Den menneske-
rettslige kompetansen i kontrollkommisjonene og
fylkesmannsembetene skal ogsa styrkes, som
ledd i denne strategien.
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Post 21 Spesielle driftsutgifter

Folgende bevilgning foreslas flyttet:

— 6 mill kroner fra kap. 764, post 60 til pilot-
prosjekt for oppfelgingstiltak for utilregne-
lige lovbrytere

Formalet med posten er 4 folge opp nasjonal stra-
tegi for redusert og riktig bruk av tvang i psykiske
helsetjenester, som erstatter den forrige tiltakspla-
nen. Videre skal posten finansiere utarbeidelse og
implementering av faglige retningslinjer, samt
annet utviklingsarbeid innen rusomradet. Se ogséa
omtale under post 72. Det foreslids bevilget
15,8 mill. kroner i 2013.

Pilotprosjekt for oppfalgingstiltak av utilregnelige
lovbrytere.

I forbindelse med Stortingets behandling av
Prop. 111 S (2011-2012) ble tilskuddet okt med
6 mill. kroner. Okningen foreslds viderefort i
2013.

Det er behov for 4 beskytte samfunnet mot
utilregnelige lovbrytere som begar vedvarende og
grov, samfunnsskadelig kriminalitet. Helsedirek-
toratet fikk i 2011 i oppdrag 4 etablere et pilotpro-
sjekt. Det foreslas 4 utvide det etablerte pilotpro-
sjektet for & utvikle frivillige oppfelgingstiltak i
samarbeid mellom helse- og justissektoren. Pro-
sjektet er startet i Oslo, og forutsettes etablert i
Bergen og Trondheim i lopet av 2013. Prosjektet i
Oslo er lagt til psykiatrisk fengselspoliklinikk i
Oslo fengsel i samarbeid med regional sikkerhets-
avdeling, Dikemark og Kompetansesenteret for
sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri, Oslo kom-
mune, politiet mv.

Samlet forelas det 9,1 mill. kroner til dette tilta-
keti2013.

Post 70 Tvungent psykisk helsevern for
pasienter som ikke har bosted i riket

Bevilgningen dekker utgifter til gjennomfering av
tvungent psykisk helsevern for pasienter som
ikke har bosted i riket, jf. lov om spesialisthelsetje-
nesten m. m. § 5-3. Bevilgningen skal ogsa dekke
utgifter ved hjemsendelse av utenlandske borgere
med alvorlige psykiske lidelser og hjemhenting av
norske borgere med alvorlige psykiske lidelser
som befinner seg i utlandet. Videre kan norske
myndigheter legge forholdene til rette for trans-
port til Norge for mennesker som har vert utsatt

for en alvorlig ulykke eller livstruende sykdom i
utlandet. Utgifter til slik transport feres over
denne posten, men kreves refundert av pasienten.
12011 ble det til sammen hjemhentet og utsendt
25 pasienter med alvorlig psykisk sykdom.

Det foreslas bevilget 2,3 mill. kroner i 2013.

Post 71 Tvungen omsorg for psykisk
utviklingshemmede

Ved lov av 15. juni 2001 nr. 64 om endringer i straf-
feloven og i enkelte andre lover (endringer i ikraft-
setting av strafferettslige utilregnelighetsregler
og sarreaksjoner, samt endringer i straffeloven
§ 39a), som tradte i kraft 1.januar 2002, ble det
besluttet etablering av egen fagenhet for tvungen
omsorg for psykisk utviklingshemmede lovbry-
tere. Ansvaret for drift av Fagenhet for tvungen
omsorg er lagt til Helse Midt-Norge RHF. Utgif-
tene til drift og videre investeringer dekkes saer-
skilt over denne posten. Tilsvarende gjelder kost-
nader knyttet til gjennomforing av seerreaksjonen
utenfor fagenheten. Det foreslas bevilget 71,9 mill.
kroner i 2013.

Ved gjennomfering av dom til tvungen omsorg
gjelder psykisk helsevernlovens kapittel 1, kapit-
tel 4 med unntak og kapittel 6 om kontroll etter-
proving sa langt den passer. Ved fagenheten er det
opprettet en egen kontrollkommisjon med ansvar
for alle psykiske utviklingshemmede som dem-
mes til tvungen omsorg. Det er anslatt at kapasi-
tetsbehovet totalt er 15 personer, basert pa at en
til to personer demmes til tvungen omsorg per ar.
Fagenheten er organisatorisk knyttet til St. Olavs
Hospital HF ved regional sikkerhetsavdeling.
Fagenheten inngér avtaler med berorte bosteds-
kommuner om at en del av sarreaksjonen kan
gjennomferes der, nar hensynet til den domfelte
tilsier det, og sikkerhetshensyn ikke taler mot.
Fra januar 2002 til mai 2012 er til sammen 20 per-
soner demt til tvungen omsorg. Per mai 2012 var
én person innlagt i fagenheten, med gjennomfo-
ring av sarreaksjonen tvungen omsorg etter straf-
felovens §39a. Gjennomsnittlig belegg har de
siste drene veert to til tre personer. 9 personer
befinner seg i kommunale tiltak under fagenhe-
tens ansvar. For 10 personer er dom til tvungen
omsorg opphert. Fra januar 2002 til mai 2012 har
til sammen 18 personer veert innlagt i fagenheten
etter kjennelse fra retten om gjennomfering av
pliktig/ikke pliktig varetektssurrogat, jf. str.p.l.
§188, 2. ledd 3 punktum/§188, 2. ledd og/eller
judisiell observasjon i institusjon, jf. str.p.l. §167.
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Post 72 Utviklingsomrader innen psykisk
helsevern og rus

Det foreslas folgende flytting sammenliknet

med saldert budsjett 2012:

— 2 mill. kroner til kap. 781, post 79 knyttet til
to nye lavterskeltiltak

Formalet med posten er & sikre sarlige utviklings-
omréder innen psykisk helsevern og tverrfaglig
spesialisert behandling for rusavhengige. Videre
er formaélet 4 folge opp nasjonal strategi for redu-
sert og riktig bruk av tvang i psykiske helsetjenes-
ter, tilskudd til prosjekter i regi av kompetanse-
sentrene i sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri,
tilskudd til Senter for rus- og avhengighetsforsk-
ning og viderefering av tilskudd til Stifinnern og
narkotikaprogram med domstolskontroll. Det
foreslas bevilget 46 mill. kroner i 2013.

Tvang i psykisk helsevern

Det er et overordnet mal at psykisk helsevern i
sterst mulig grad er basert pa frivillighet. Bruk av
tvang representerer et alvorlig inngrep i et enkelt-
menneskes liv. Terskelen for & gripe inn med
tvang ber derfor vaere hey. Psykisk helsevernlo-
ven legger imidlertid til grunn at det i en del situa-
sjoner og overfor en del pasienter er nedvendig
og riktig & bruke tvang, bade av hensyn til pasien-
ten selv og av hensyn til omgivelsene. Departe-
mentet vil tilstrebe en redusert bruk av tvang og
legge til rette for at tvang kun brukes nar det er
absolutt nedvendig. Departementet legger til
grunn at bruk av tvang ofte kan forebygges gjen-
nom god oppfelging av pasienter og péarerende.

Antall tvangsinnleggelser er tilnzermet uendret
fra 2008. Innrapporterte data om bruk av tvang fra
det psykiske helsevernet har ikke den kompletthet
og kvalitet som er nedvendig for 4 folge utviklingen
over tid. Det er stilt tydelige krav til de regionale
helseforetakene om a serge for riktig og konse-
kvent dataregistrering. Beregninger basert pa pasi-
entdata fra Norsk pasientregister viser at om
lag 5700 personer ble tvangsinnlagt (dvs. tvungen
observasjon og tvungent psykisk helsevern med
degnopphold) til sammen 8300 ganger i2010.
Dette innebzerer at 22 pst. av de som mottok degn-
behandling i det psykiske helsevernet for voksne
i 2010 var tvangsinnlagt, og 18 pst. av alle degnopp-
hold var basert pa tvangsvedtak.

Det er geografiske forskjeller i omfanget av
tvangsinnleggelser mellom helseforetakene. Det
er fortsatt behov for forskning for & kunne for-
klare omfang av og variasjon i bruken av tvang.

Helsedirektoratet opprettet i 2008 et nettverk for
kunnskapsutvikling og forskning om bruk av
tvang for 4 bidra til & oke interessen for forskning
pa omradet. Nettverket evalueres i 2012.

En etisk utfordring ved bruk av tvang er hvor-
dan pasient og parerende kan delta i viktige
beslutninger. Senter for medisinsk etikk ved Uni-
versitetet i Oslo har startet prosjektet Psykisk
helse, rus og etiske dilemma, for & styrke etikkar-
beidet i de psykiske helsetjenestene.

Departementet har satt i verk en nasjonal stra-
tegi for okt frivillighet i psykiske helsetjenester.
Bakgrunnen for strategien er NOU 2011: 9 Okt selv-
bestemmelse og rettssikkerhet. Strategien innehol-
der tiltak som veiledning, kompetanseoppbygging,
bedre dokumentasjon og styrking av kontroll- og til-
synsordningene. I tillegg er det pa regionalt og
lokalt niva stilt en rekke krav til etablering og gjen-
nomfering av tiltaksplaner for & redusere bruken av
tvang. Malsetningen med strategien og forslagene i
NOU 2011: 9 er i stor grad sammenfallende: & sorge
for at psykisk helsehjelp i sterst mulig grad gis frivil-
lig og at tvang, nar dette er nedvendig, skal skje pa
en riktig og ensartet mate. Erfaringene med strate-
gien vil vaere viktige & bygge videre pa i vurderin-
gen av hvordan kvaliteten i psykisk helsevern kan
okes og tvang reduseres. Departementet ensker
derfor ikke & gjennomfere storre lovendringer na.

Kompetansesentrene i sikkerhets-, fengsels- og
rettpsykiatri

Behandling og oppfelging av personer med alvor-
lig psykisk lidelse som begar grove kriminelle
handlinger, stiller seerlig krav til kompetanse. De
tre regionale kompetansesentrene gir, i samar-
beid med de regionale sikkerhetsavdelingene,
undervisning og veiledning innen de tre kjerne-
omréadene. De har ogsa ansvar for forskning og
fagutvikling innen for feltet.

For a styrke samarbeidet mellom de tre Kom-
petansesentrene, styrke fagomradene og utnytte
ressursene pa en best mulig mate, er det etablert
et kompetansetjenestenettverk mellom de tre.
Kompetansesentrene har deltatt aktivt og gitt svar
pa faglige spersmal bade til helsemyndigheter og
til media etter terroranslaget i Oslo.

I tillegg til regionale prosjekter innen fagutvik-
ling og forskning har Kompetansesentrene ansvar
for flere nasjonale fagutviklings- og forskningspro-
sjekter, samt kontakt med internasjonale forskere
og forskergrupper.

Departementet vurderer at det er behov for &
gjennomga det rettspsykiatriske fagfeltet. Gjen-
nomgangen ber vurdere serskilte temaer som
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kompetanse, fagmilje, kurstilbud, autorisasjon mv.
Departementet vil be Helsedirektoratet, i samar-
beid med bererte fagmiljger og brukerorganisa-
sjoner, om & gjennomfere en slik utredning i 2013.

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling

Personer med rusproblemer har krav pa spesiali-
serte tjenester med god kvalitet og med riktig og
tverrfaglig kompetanse. 1 regjeringens opptrap-
pingsplan for rusfeltet er dette et eget delmal
Styrking av kvalitet innen tverrfaglig spesialisert
rusbehandling har veert en av hovedprioriterin-
gene siden 2004, da rusbehandling ble etablert
som en spesialisthelsetjeneste.

Nasjonale faglige retningslinjer er et sentralt
virkemiddel. Nasjonal faglig retningslinje for lege-
middelassistert rehabilitering ved opioidavhen-
gighet ble ferdigstilt i 2010. Retningslinjen folges
gjennom arlige statusrapporter fra Senter for rus-
og avhengighetsforskning (Seraf). Retningslinjen
skal revideres i lopet av 2015.

Nasjonal retningslinje for gravide i legemidde-
lassistert rehabilitering (lar) og oppfelging av fami-
liene fram til barnet nér skolealder ble ferdigstilt
i 2011. Det er gjennomfert omfattende implemente-
ringsarbeid i hele landet i samarbeid med helsefor-
etak, kommuner og brukerorganisasjoner.

Nasjonal retningslinje for utredning, behand-
ling og oppfelging av personer med samtidig rusli-
delse og psykisk lidelse ble ferdigstilt i2011.
Implementeringsplan er utarbeidet og gjennomfo-
res i samarbeid med ny nasjonal kompetansetje-
neste for kombinerte ruslidelser og psykisk lidel-
ser ved Sykehuset Innlandet HF.

Veileder for vurdering av henvisning til tverr-
faglig spesialisert behandling revideres og blir fer-
digstilt 1 lepet av 2012. Veileder for utlevering av
substitusjonslegemiddel i og utenfor lar ferdigstil-
les i lopet av 2012. Arbeidet med faglig retnings-
linje for avrusning og behandling av akutte livstru-
ende overdosetilstander for innleggelse i institu-
sjon ble startet opp 12010 og planlegges ferdig
i 2013. Retningslinje for behandling og rehabilite-
ring av personer med rusproblemer er startet
i 2011 og planlegges ferdigstilt i 2014. Det vises til
omtale under kap. 762.

Narkotikaprogram med domstolskontroll

En preoveordning med narkotikaprogram med
domstolskontroll tradte i kraft i 2006. Ordningen
som proves ut i Oslo og Bergen innebzrer at
rusavhengige, som tidligere ville ha blitt demt til
ubetinget fengselsstraff, kan demmes til rehabili-

teringsprogram. Statens Institutt for rusmiddel-
forskning har i oppdrag & foreta evaluering/opp-
folgingsstudie av de som inkluderes i program-
met. Denne vil etter planen foreligge i 2013. Pro-
sjektperioden er forlenget til ut 2014.

Stifinnern

Stifinnern er et tilbud til mannlige innsatte ved
Oslo kretsfengsel og til kvinnelige innsatte ved
Bredtveit fengsel. Formalet med ordningen er &
tilby innsatte rusavhengige oppstart av behand-
ling i soningstiden, med videre behandlingsforlep
etter endt soning. Midlene til drift av tiltaket gis
som tilskudd av Justis- og beredskapsdeparte-
mentet og Helse- og omsorgsdepartementet.

Rusmestringsenheter

Det er etablert 13 rusmestringsenheter med i alt
148 plasser i norske fengsler. Enhetene er etablert
av Justis- og politidepartementet i samarbeid med
Helse- og omsorgsdepartementet. Enhetene skal
veere for innsatte med rusproblemer og som er vur-
dert av spesialisthelsetjenesten til & ha rett til ned-
vendig helsehjelp, og derved rett til tverrfaglig spe-
sialisert rusbehandling for sine rusproblemer. Kri-
minalomsorgen og spesialisthelsetjenesten har eta-
blert egne avdelinger med ulike faggrupper. Det er
i utgangspunktet et distriktspsykiatrisk senter, i det
omradet der fengselet er geografisk plassert, som
har ansvaret for & bistd med helsepersonell. Det
vises til omtale under kap. 762.

Justis- og beredskapsdepartementet og Helse-
og omsorgsdepartementet har i samarbeid utar-
beidet et eget rundskriv for rusmestringsenheter.
Dette rundskrivet vil etter hering bli gjort gjel-
dene fra2013. Formalet med rundskrivet er &
tydeliggjore rammebetingelser for eksisterende
og framtidige rusmestringsenheter samt & vise til
sentrale regelverksbestemmelser. Rundskrivet
beskriver ansvarsforholdet, oppgavene og samar-
beidet mellom kriminalomsorgen, den kommu-
nale helse- og omsorgtjenesten/fengselshelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten.

I forbindelse med St.meld. Nr. 37 (2009-2010)
Kriminalomsorgsmeldingen foreslo Justis- og poli-
tidepartementet 4 etablere to enheter i Bergen og
Oslo, for de under 18 ar som soner dom/varetekt i
norske fengsler. Formaélet er at sa f& som mulig
under 18 ar skal sone i ordinzre fengsler, men
plasseres i egne enheter med betydelig forsterket
fagpersonell. Helse- og omsorgsdepartementet
bidrar med midler til psykologstillinger for a
styrke den helsefaglige bemanningen.
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Programkategori 10.50 Legemidler
Utgifter under programkategori 10.50 fordelt pa kapitler
(11000 kr)
Kap. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13
750 Statens legemiddelverk 226 020 220 659 227716 3,2
751 Legemiddeltiltak 69 008 72916 75323 3,3
Sum kategori 10.50 295 028 293 575 303 039 3,2
Utgifter under programkategori 10.50 fordelt pa postgrupper
(11000 kr)
Post-gr. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13
01-23  Statens egne driftsutgifter 237 720 232 585 240 036 3,2
70-89  Andre overforinger 57 308 60 990 63 003 3,3
Sum kategori 10.50 295 028 293 575 303 039 3,2
Kap. 750 Statens legemiddelverk
(11000 kr)
Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013
01 Driftsutgifter 226 020 220 659 227716
Sum kap. 0750 226 020 220 659 227716

12013 skal de regionale helseforetakene, Statens
legemiddelverk, Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten og Helsedirektoratet implemen-
tere nytt system for innfering av nye metoder i
spesialisthelsetjenesten. Enkle metodevurderin-
ger av legemidler skal handteres av Statens lege-
middelverk som ogsa utarbeider analyser av bud-
sjettkonsekvenser for helseforetakene. Det fore-
slas pd denne bakgrunn 2,5 mill. kroner mer til
Legemiddelverket sammenliknet med saldert
budsjett 2012. Det vises ogsa til omtale under
kap. 720, post 01, kap. 725, post 01 og kap. 732.

under kap. 725 Kunnskapssenteret og kap. 720,

De overordnede malene for legemiddelpolitik-
ken er at legemidler skal brukes riktig, bade
medisinsk og skonomisk. Pasienter skal ha lik til-
gang til sikre og effektive legemidler, uavhengig
av betalingsevne, og legemidler skal ha lavest
mulig pris.

Flere tiltak som skal bidra til tryggere bruk av
legemidler, er satt i gang i helsetjenesten. Dette
omfatter bl.a. samstemming av legemiddellister
og legemiddelgjennomganger i regi av pasientsik-
kerhetskampanjen og innfering av e-resept med
forskrivningsstottesystemet Fest, jf ogsd omtale
post 22, e-resept.
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Post 01 Driftsutgifter

Det foreslas felgende flytting sammenliknet

med saldert budsjett 2012:

— 5 mill. kroner fra kap. 720, post 22, til drift
av eresept/Fest ved Legemiddelverket.

Bevilgningen dekker ordinzere utgifter til lenn,
godtgjorelser, varer og tjenester.

Statens legemiddelverk er det nasjonale for-
valtnings- og tilsynsorgan pa legemiddelomradet
og skal bidra til at mélene for legemiddelpolitik-
ken og refusjonsomradet blir oppfylt. Legemiddel-
omradet omfatter legemidler til bruk bade hos
mennesker og dyr. Legemiddelverket represente-
rer Norge i internasjonale fora, herunder det
europeiske legemiddelbyraet (EMA) og det euro-
peiske direktoratet for legemiddelkvalitet og hel-
seomsorg (EDQM).

Legemiddelverkets oppgaver omfatter utred-
ning av kvalitet, sikkerhet og effekt ved godkjen-
ning av legemidler (markedsferingstillatelse),
fastsettelse av maksimalpris og trinnpris for
reseptpliktige legemidler til mennesker, opptak pa
forhandsgodkjent refusjon, endringer og vedlike-
hold av markedsferingstillatelser for legemidler,
bivirkningsovervaking  og  kvalitetskontroll.
Videre inngér veiledning om riktig legemiddel-
bruk, godkjenning av legemiddelutprevinger,
utredning av utviklingsplaner for legemidler til
barn og av avansert terapi, dokumentasjon for mil-
jokonsekvenser av legemiddelbruk, samt veiled-
ning og tilsyn med akterer i legemiddelforsy-
ningskjeden. Legemiddelverket har ogsa ansvar
for regelverket som fastslar hva som er narkotiske
stoffer (narkotikalisten).

Tilgang til sikre og effektive legemidler

Legemiddelverket har de siste drene styrket arkiv
og saksbehandlingskapasitet, og utsteder nd med
fa unntak markedsferingstillatelser innenfor for-
skriftsfestede tidsfrister. Legemiddelverket mot-
tar feerre sdkalte fornyelsessoknader enn tidli-
gere. Bakgrunnen for dette er en regelverksend-
ring 12005 som medferer at industrien nd bare
trenger & seke om én fornyelse av en markedsfo-
ringstillatelse fem ar etter utstedelse av tillatelsen.
Legemiddelverkets ramme er justert i trdd med
den inntektsreduksjon som felger av dette, jf
omtale under kap. 3750, post 04.

Antall preparater med markedsferingstillatelse
pa det norske markedet er i lopet av de siste 10
arene mer enn firedoblet. Utredning og imple-
mentering av endringer for markedsferte prepara-

ter er nedvendig for & sikre best mulig kvalitet og
riktig bruk. Legemiddelverket arbeider for at pro-
duktinformasjonen for alle markedsforte prepara-
ter til enhver tid er oppdatert.

Legemiddelverket er i ferd med & utvikle en
digital saksbehandlings- og samhandlingslesning.
Prosjektet Eyra vil bidra til bedre forutsighbarhet
og mer effektiv hindtering av saksbehandlings-
prosesser. Gjennom den offentlige plattformen
Altinn vil brukerne kunne levere segknader, foreta
avklaringer relatert til seknaden samt fa innsyn i
egne saker i Legemiddelverkets fagsystem. De
digitale saksbehandlings- og samhandlingslesnin-
gene utvikles i leveranser pa de ulike saksomré-
dene og prosjektet planlegger to av leveransene
i2013.

Det er knyttet usikkerhet til hvor stor andel av
Legemiddelverkets kunder som vil eller kan ta i
bruk den nye samhandlingslesningen. Tilgjenge-
ligheten er bl.a. avhengig av at utenlandske bru-
kere far tilgang til Altinn.

Bivirkningsovervaking av legemidler til men-
nesker er viktig for & sikre trygg og riktig bruk.
Bivirkningsmeldinger samles i en nasjonal data-
base ved Legemiddelverket. Data i denne databa-
sen deles internasjonalt. Dette samarbeidet gjor at
nye bivirkninger kan identifiseres raskt og at har-
moniserte tiltak kan settes i verk. Nytt og styrket
regelverk for sikkerhetsoppfolging av legemidler i
EU tradte i kraft i juli 2012. I denne forbindelse ble
en ny europeisk vitenskapelig komité for legemid-
delsikkerhet opprettet. Regelverket har medfert
nye oppgaver og ekte forpliktelser til oppfelging
for preparater hvor Legemiddelverket har euro-
peisk utredningsansvar.

Legemiddelverket inspiserer arlig om lag 10
pst. av virksomhetene i legemiddelforsyningskje-
den. I tillegg gjennomferes inspeksjoner av Kli-
niske utprevninger, systemer for bivirkningsrap-
portering og tilsyn med virksomheter som hénd-
terer celler og vev. Som folge av Norges interna-
sjonale forpliktelser pa legemiddelomradet gjen-
nomfores ogsd inspeksjoner av legemiddel-
produsenter og kliniske utprevninger i land uten-
for EGS.

Nytt internasjonalt regelverk skal gjore det
vanskeligere & forfalske legemidler. Dette omfat-
ter skjerpede krav til akterene i distribusjonskje-
den og til netthandel med legemidler og vil inne-
bare en okning av Legemiddelverkets tilsynsopp-
gaver.

Forfalskede legemidler er en trussel for folke-
helsen. Legemiddelverket arbeider sammen med
politi- og tolletaten samt internasjonalt i regi av
EU og Europaradet for a redusere risikoen for at
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forfalskede legemidler nar norske utsalgssteder.
Som et ledd i arbeidet har departementet sendt pa
hering et forslag om forbud mot privatimport av
reseptpliktige legemidler ved forsendelse, og for-
slag om at ulovlige privatimporterte legemidler
kan beslaglegges og destrueres

For 4 avdekke nye stoffer som ber feres opp
pd narkotikalisten, samarbeider Legemiddelver-
ket med Kripos, Toll- og avgiftsdirektoratet og Sta-
tens institutt for rusmiddelforskning. Fer oppfo-
ring vurderer Legemiddelverket hvor farlig og
hvor vanedannende et stoff er.

Refusjonsordning som gir lik og enkel tilgang til
effektive legemidler ved dokumentert behov

Legemiddelverket har fullmakt til 4 innvilge for-
héndsgodkjent refusjon for et legemiddel, dersom
utgiftsveksten for trygden er under bagatellgren-
sen, jf. legemiddelforskriften § 14-15. Legen vur-
derer om pasientene oppfyller de vilkar som Lege-
middelverket har satt for refusjon.

Av 110 refusjonsseknader som ble ferdighe-
handleti 2011, fikk 108 innvilget refusjon, herav to
som ble sendt departementet pga. bagatellgren-
sen, og to ble avslatt.

For omtale av nye legemidler i blareseptord-
ningen vises til kap. 2751, post 70, Nye legemidler
i blareseptordningen.

Medisinsk og ekonomisk riktig bruk av legemidler

12008 ble det opprettet en ny informasjonsenhet
ved Statens legemiddelverk for & styrke informa-
sjonsarbeidet om trygg medisinsk og riktig eko-
nomisk forskrivning av legemidler. Samme ar
tradte ny blareseptforskrift i kraft. Den nye for-
skriften tydeliggjorde refusjonsbestemmelsene og
tilpasset dem til et elektronisk format. Evaluering
av disse tiltakene ble gjennomfert hesten 2011 og
det ble konkludert med at tiltakene har hatt effekt
i onsket retning.

For & fremme trygg og effektiv legemiddel-
bruk har Legemiddelverket utviklet tjenesten For-
skrivnings- og ekspedisjonsstotte, Fest, som en
del av e-reseptlesningen. Fest-databasen innehol-
der faktainformasjon om legemidler, herunder pri-
ser, refusjonsvilkir og legemiddelinteraksjoner.
Tjenesten inneholder nd ogsd informasjon som

gjor at legene i forskrivningsprosessen far varsel
om ev. ny og viktig sikkerhetsinformasjon for de
legemidlene de er i ferd med & forskrive. Fest gir
tilgang til oppdatert, kvalitetssikret og lik lege-
middelinformasjon i legers elektroniske journal-
systemer, i apotekenes ekspedisjonssystem og i
journalsystem benyttet av pleie- og omsorgstje-
nesten. Fest utbres sammen med resten av e-
resepti 2012 og 2013.

Legemiddelverket folger neye med péa for-
bruksutviklingen for smertestillende legemidler
som ogséd kan selges reseptfritt. Det er si langt
ikke avdekket uheldige utviklingstrekk i salget
utenom apotek som nedvendiggjer saerskilte til-
tak. Legemiddelverket jobber kontinuerlig for &
bedre befolkningens kunnskap om riktig bruk av
smertestillende legemidler.

12013 skal de regionale helseforetakene, Sta-
tens legemiddelverk, Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten og Helsedirektoratet implemen-
tere nytt system for innfering av nye metoder i
spesialisthelsetjenesten. Innfering av systemet er
et langsiktig utviklingsarbeid som vil stille store
krav til etablering av nedvendige stottefunksjoner,
kulturendring og koordinering mellom involverte
akterer. Det er behov for samhandling med bru-
kere og pasientorganisasjoner, primarhelsetje-
neste, innovasjons- og forskningsmiljeer og pro-
dusenter av ny teknologi. Enkle metodevurderin-
ger av legemidler skal handteres av Statens lege-
middelverk som ogsa utarbeider analyser av bud-
sjettkonsekvenser for helseforetakene. Det vises
til omtale under kap. 720, post 01, kap. 725, post
01 og kap. 732.

Legemidler skal ha lavest mulig pris

For & sikre lavest mulig pris pa reseptpliktige lege-
midler fastsettes det arlig en maksimal utsalgspris
lik gjennomsnittet av de tre billigste av ni land i
Vest-Europa. For 4 utnytte konkurransen i marke-
det for byttbare legemidler ble trinnprissystemet
innfert i2005. Per 15. september 2012 omfattet
det totalt 81 virkestoff. Legemiddelverket folger
utviklingen tett og vurderer lepende opptak av
nye legemidler i denne ordningen. Det vises ogsé
til omtale av legemiddelpriser under kap. 2751,
post 70.
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Kap. 3750 Statens legemiddelverk

(i1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag

2011 budsjett 2012 2013

02 Diverse inntekter 11 865 2101 2170

04 Registreringsgebyr 102 644 124 510 120 355

06 Refusjonsgebyr 2 350 2 646 2733
15-18  Refusjon lennsutgifter 116 859

Sum kap. 3750 123171 129 257 125 258

Post 02 Diverse inntekter

Bevilgningen dekker gebyrinntekter i forbindelse
med godkjenning av produkter til rengjering og
desinfeksjon av fiskeoppdrettsanlegg, gebyrer for
behandling av seknader om apotekkonsesjoner,
godtgjorelse og refusjoner fra EMA samt diverse
inntekter (seminarer, laboratorietjenester, trykk-
saker mv.).

Post 04 Registreringsgebyr

Bevilgningen dekker gebyr industrien betaler for
4 fa behandlet soknader om markedsferingstilla-

Kap. 751 Legemiddeltiltak

telser eller vurdering av klinisk utpreving av et
legemiddel. Industrien métte tidligere seke om
fornyelse av en markedsforingstillatelse hvert
femte ar. Na er det bare nedvendig med én forny-
else av markedsforingstillatelsen fem ar etter
utstedelse av tillatelsen. Nedgangen i denne type
seknader har fort til en nedgang i inntekter under
denne posten, jf omtale under kap. 750.

Post 06 Refusjonsgebyr

Bevilgningen dekker det legemiddelfirmaene
betaler for & f4 behandlet seknader om forhands-
godkjent refusjon.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

21 Spesielle driftsutgifter, kan overfores 11 700 11 926 12 320
70 Tilskudd 57 308 60 990 63 003
Sum kap. 0751 69 008 72916 75323

Ut over pris- og lennsjustering foreslas ingen end-
ringer sammenliknet med saldert budsjett 2012.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Bevilgningen dekker utgifter til ulike prosjekter /
tiltak med maélsetning & sikre riktigere legemid-
delbruk. Stette er gitt til kompetansehevende til-
tak for helsepersonell eller virksomheter som yter
helsehjelp. Helsedirektoratet har utarbeidet en
rapport med forslag til tiltak for & bedre legemid-
delbehandlingen av eldre pa sykehjem og i hjem-
mesykepleien. Disse tiltakene folger bl.a. opp en

rekke avvik funnet ved tilsyn med legemiddelbe-
handling pa sykehjem. Malgruppen for rapporten
er kommuner/kommuneleger, fastleger, ledere
og helsepersonell pa ulike omsorgsniva som har
ansvar for a gi god kvalitet pa legemiddelbehand-
ling til eldre. Helsedirektoratet har videre utarbei-
det en veileder om legemiddelgjennomganger
som er ett av de foreslatte tiltakene for & bidra til
bedre legemiddelbruk. Bruk av legemiddelgjen-
nomganger i sykehjem fremmes bla. i den paga-
ende nasjonale pasientsikkerhetskampanjen.
Bevilgningen skal videre brukes til 4 stotte et
erfaringsbasert mastergradsstudium i klinisk far-
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masi ved Universitetet i Oslo som startet
hesten 2009. I tillegg nyttes bevilgningen bl.a. til
statlig fullfinansiering av Legemiddelhandboken
og til tiltak pa omradet medisinsk utstyr.

Post 70 Tilskudd
Kompetansenettverk legemidler for barn

Nasjonalt kompetansenettverk for legemidler til
barn har vert i full drift ved barneklinikken pa
Haukeland universitetssykehus siden 2010. Nett-
verket har folgende fire prioriterte arbeidsfelt:
Pasientsikkerhet, kompetanseheving, kunnskaps-
formidling samt vitenskapelig kompetanse og
kunnskapsoppsummering. Nettverket bidrar til
kvalitetssikringsarbeid i spesialist- og primaerhel-
setjenesten ved & stotte prosjekter faglig og eko-
nomisk. Nettverket arrangerer ogsé faglige semi-
narer.

Nettverket har en styringsgruppe bestdende
av leder og sekreter samt representanter fra de
ovrige helseregionene og primaerhelsetjenesten.
Nettverket samarbeider med barnelegeforenin-
gen og har etablert lokale legemiddelutvalg ved
alle landets 20 barneavdelinger. De 20 legemiddel-
utvalgene er en forutsetning for at nettverket skal
fungere som et nasjonalt, tverrfaglig kompetanse-
nettverk. Totalt er det om lag 100 medlemmer i
nettverket, inkludert styringsgruppe og stab.

I arene 2010-2012 har det blitt bevilget 5
millioner kroner pr ar til nettverket. Det foreslas
at nettverket i tillegg til etablerte oppgaver oppret-
ter et sekretariat for et forskningsnettverk for
legemidler til bruk hos barn. Pa denne bakgrunn
forslas det en bevilgning pa totalt 6 mill. kroner
i 2013 til nasjonalt kompetansenettverk for lege-
midler til barn.

Apotek

Det ble opprettet 32 nye apotek i 2011, mens fem
apotek ble lagt ned. Per 1.juni 2012 er det til
sammen 717 apotek i Norge, fordelt pa 252 kom-
muner.

Statens tilskudd er eremerket apotek i distrik-
tene med liten omsetning og apotek som har ser-
lige samfunnsoppgaver (vaktapotek). Videre gis
stotte til Institutt for energiteknikk (IFE) i forbin-
delse med omsetning av radioaktive legemidler.

Fraktrefusjon av legemidler

Fraktrefusjonsordningen gjelder for pasienter
som har lang vei til nzermeste apotek eller er for
syke til 4 oppseke apotek. Under denne ordningen
dekkes inntil 50 pst. av forsendelseskostnaden.
Det er forutsatt at forsendelsene skal skje pa en
kostnadseffektiv mate. Ordningen skal ikke
benyttes av apotekene som ordineer service eller
salgsfremmende tiltak overfor pasienter/kunder.

Regionale legemiddelsentra

Det er i dag fire regionale legemiddelinforma-
sjonssentra, Relis. Relis er en del av helseforetaks-
systemet, og driften er lagt til universitetssykehu-
sene. Legemiddelverket har en sentral rolle i sty-
ringen av sentrene. Relis gir viktig informasjon for
legemiddelforskrivning gjennom sin spersmal- og
svartjeneste for helsepersonell, som ogsd omfat-
ter spersmal om legemiddelbruk tilpasset den
enkelte pasient med spesielle behov.

Relis har ogsé en viktig rolle i bivirkningsover-
vakingen ved at de mottar bivirkningsmeldinger,
vurderer drsakssammenhenger og gir tilbakemel-
dinger til legene. Sammen med bivirkningsrappor-
tering fra EU-landene gir dette grunnlag for opp-
datert informasjon om legemidler.

12011 startet Relis et pilotprosjekt med en
nettbasert svartjeneste for gravide og ammende
med radd om legemiddelbruk. Pilotprosjektet ble
evaluert i2012. Det foreslas & viderefere denne
informasjonstjenesten om bruk av legemidler ved
graviditet og amming i 2013.

Veterinaermedisinsk
legemiddelinformasjonssenter

Veterinzermedisinsk legemiddelinformasjonssen-
ter, Vetlis, er organisert under Helse Ser-0st, men
finansiert gjennom Legemiddelverket. Vetlis har
en landsdekkende funksjon og formidler produ-
sentngytral informasjon om bruk av legemidler til
dyr. Riktig legemiddelbruk er viktig for a ivareta
mattrygghet og for & hindre antibiotikaresistens.
Vetlis bidrar ogsa med & utarbeide og evaluere sta-
tistikk over forbruket av antibakterielle midler i
veterinermedisinen.
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Kap. 3751 Legemiddeltiltak
(i 1000 kr)
Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

03 Tilbakebetaling av 14n 141 187 0

Sum kap. 3751 141 187 0

Post 03 Tilbakebetaling av Ian

Under den tidligere apotekloven ga staten stotte i
form av rentefritt 1an ved etablering av nye apotek,
overtakelse av apotek eller overtakelse/ flytting
0.l. Ordningen med rentefritt 1an er opphert og
lanene er avviklet.

Garantifullmakter

Garanti for 1an til opprettelse og ombygging av
apotek

(mill. kr)
Utbetalt i 2011 0
Garantiansvar per 31.12.2011 5,7
Fullmakt nye garantitilsagn 2012 0
Forslag nye garantitilsagn 2013 0
Ramme garantiansvar 2013 400,0
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Programkategori 10.60 Helse- og omsorgstjenester i kommunene
Utgifter under programkategori 10.60 fordelt pa kapitler
(i 1 000 kr)
Kap. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13

761 Omsorgstjeneste 1695 209 1 809 030 1 879 652 3,9
762 Primaerhelsetjeneste 256 343 471 501 710 470 50,7
763 Rustiltak 730 418 739 781 410 663 -44.5
764 Psykisk helse 777 092 772 161 800 537 3,7
769 Utredningsvirksomhet mv. 35216 36 330 36429 0,3

Sum kategori 10.60 3494 278 3 828 803 3837751 0,2
Utgifter under programkategori 10.60 fordelt pa postgrupper

(1000 kr)
Post-gr. Betegnelse Regnskap Saldert Forslag Pst. endr.
2011 budsjett 2012 2013 12/13

01-23  Statens egne driftsutgifter 347 205 352 654 340 841 -3,3
50-59  Overforinger til andre statsregnskap 13 200 6 036 -54,3
60-69  Overforinger til kommuneforvaltnin-

gen 2154 706 2502 757 2501 446 0,1
70-89  Andre overforinger 992 367 960 192 989 428 3,0

Sum kategori 10.60 3494 278 3 828 803 3837751 0,2

Kommunene har et lovpalagt ansvar for & serge
for helse- og omsorgstjenester til befolkningen.
Rammene for kommunenes tjenestetilbud er ned-
felt i lov om kommunale helse- og omsorgstjenes-
ter og pasient- og brukerrettighetsloven. Virk-
somheten i kommunenes helse- og omsorgstje-
neste reguleres ogsi gjennom sentralt avtaleverk
mellom kommune, stat og yrkesorganisasjoner.
Dette gjelder bl.a. fastlege- og fysioterapivirksom-
het.

De kommunale helse- og omsorgstjenestene
finansieres i hovedsak gjennom kommunenes frie
inntekter. Det vises til omtalen i Kommunal- og
regionaldepartementets budsjettproposisjon. I til-
legg finansieres disse tjenestene gjennom Helse-

og omsorgsdepartementets tilskudd, under pro-
gramkategori 10.60, samt gjennom brukerbeta-
ling og egenandeler og ved statlige trygderefusjo-
ner til bla. lege- og fysioterapitjenester, omtalt
under programomrade 30.

Malet for helse- og omsorgstjenestene er a
sikre at innbyggerne far et tjenestetilbud som er
helhetlig, sammenhengende og tilpasset den
enkelte bruker. Tjenestene skal vaere likeverdige
og av god kvalitet. Det er opp til kommunen 4 inn-
rette tjenestene slik at de dekker de lovpélagte
oppgavene innenfor forebygging, behandling,
rehabilitering og omsorg.

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten
er i kontinuerlig utvikling. De siste 20 arene har
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kommunene fatt nye oppgaver og samtidig hatt en
stor tilvekst av nye brukergrupper.

Innfering av kommunehelsetjenesteloven og
sosialtjenesteloven, samt gjennomfering av syke-
hjemsreformen, reformen for mennesker med
psykisk utviklingshemming, handlingsplanen for
eldreomsorgen, fastlegereformen og opptrap-
pingsplanen for psykisk helse, har veert viktige
milepaeler i denne utviklingen. Til sammen har
dette lagt grunnlaget for et omfattende tjenestetil-
bud pd kommunalt niva. Innenfor den kommunale
helsetjenesten har det veert en betydelig utvikling
i oppgavelosningen de siste 20 arene, bade i tje-
nester som utferes innenfor kommunal forvalt-
ning og i tjenester som leveres av fastlege og
fysioterapeuter med avtale. Okning i aktiviteten i
spesialisthelsetjenesten, samt omlegging av drif-
ten til kortere liggetid og overgang til mer dagbe-
handling og poliklinisk virksomhet, har medfert
at flere oppgaver enn tidligere blir lgst i de kom-
munale helse- og omsorgstjenestene. Utviklingen
viser ogsd at det ytes mer kompleks medisinsk
behandling i de kommunale tjenestene enn tidli-
gere. Samtidig har det skjedd en dreining fra tra-
disjonelle institusjonstjenester til hjemmebasert
behandling og oppfelging. Nye tall viser bl.a. en
markant ekning i antallet brukere som far hjem-
mesykepleie de siste ti drene. Denne utviklingen
viser behovet for samhandlingsreformen som bl.a.
har som mal 4 tilpasse insentiver til en faglig riktig
oppgavedeling.

Andre trekk ved de kommunale helse- og
omsorgstjenestene de siste drene er at tjenestene
i skende grad vektlegger livskvalitet, mestring og
trygghet i hverdagen. Tjenestetilbudet har gjen-
nomgaende fitt en mer aktiv profil, og det legges
sterre vekt pa brukerinnflytelse. Dette bidrar til at
brukerne av helse- og omsorgstjenester kan leve
et mest mulig verdig og selvstendig liv.

Helse- og omsorgstjenesten skal gi befolknin-
gen tjenester av god kvalitet uavhengig av alder,
diagnose eller funksjonsevne. Mange brukere
som star i krevende livssituasjoner, kan ha bade
sosiale og helsemessige problemer eller oppleve
funksjonssvikt. Malet for kommunene er & tilby
tjenester som er tilpasset brukernes individuelle
behov, uavhengig av om de har psykiske lidelser,
somatiske problemer eller rusmiddelproblemer.

Samhandlingsreformen

Samhandlingsreformen ble innfert fra januar 2012
med to nye lover og en rekke gkonomiske og fag-
lige virkemidler. Tydelige effekter av reformen
ses allerede, men mange av effektene og ogsa vir-

kemidlene vil komme gradvis de neste drene. Ett
eksempel pa det siste er innforing av eyeblikkelig
hjelp degntilbud i kommunene, hvor det vil veere
en gradvis innfering fram til 2016 nar tilbudet skal
veere etablert i alle kommuner, og revidert fastle-
geforskrift, som trer i kraft 1.januar 2013. For-
skriften er et verktey for & utvikle allmennlegetje-
nesten i trdd med reformen, samt felge opp fastle-
gereformen fra 2001 med en tydeliggjoring av inn-
holdet i tjenesten jf. omtale kap. 762, post 63. Sam-
handlingsreformen er viktig for & utvikle
tjenestene innenfor psykisk helse og rusbehand-
ling. Det gis utviklingsmidler for & understotte
reformen pa disse omréadene, bade knyttet til
kommunale lavterskeltilboud og helhetlig oppfel-
ging til mennesker med langvarige og sammen-
satte behov pga. psykiske og eller rusrelaterte
lidelser. I Meld. St. 30 (2011-2012) varsler regje-
ringen en gradvis innfering av kommunal medfi-
nansiering og betaling for utskrivningsklare pasi-
enter innen rusbehandling og psykisk helsevern,
sa snart det lar seg gjore. Regjeringen vil fortsatt
folge utviklingen innen psykisk helsearbeid og
gjennom landets fylkesmenn understreke betyd-
ningen av at resultatene oppnadd gjennom Opp-
trappingsplanen for psykisk helse viderefores.

Fra 1.januar 2012 ble det innfert tre ekono-
miske virkemidler innen somatikk:

Kommunal medfinansieving

Kommunenes utgifter til kommunal medfinan-
siering er om lag 1,77 mrd. kroner basert pa regn-
skapstall per forste tertial. Prognose for kommu-
nenes finansieringsansvar gjennom kommunal
medfinansiering for hele 2012 er 5 184 mill. kro-
ner. Dette er noe heyere enn overforte midler pa
om lag 5 mrd. kroner. Departementet vil under-
streke usikkerheten i tallgrunnlaget. Det tas for-
behold om at ambisjonene tilpasses erfaringene
med innfasing av samhandlingsreformen og kvali-
teten pa registreringen som ma legges til grunn
for oppgjersordningen.

Prognosen for ekte kommunale utgifter til
kommunal medfinansiering er et uttrykk for at
sykehusene generelt har gitt flere pasienter
behandling enn forventet, og at ventetidene gar
nedover. I budsjettet for 2012 er det lagt til grunn
at kommunene skal overta tilbud innen syeblikke-
lig hjelp. Det antas at aktiviteten i stor grad vil skje
pa sykehusene i 2012, bl.a. som felge av soknads-
fristen for kommunene var 1. juli 2012, jf. omtale
nedenfor. I trdd med reformens intensjoner er det
viktig at kommuner og sykehus jobber for at feer-
rest mulig trenger behandling i sykehus. Bade
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forebygging og gode alternative tilbud i kommu-
nene kan bidra til dette.

Utskrivningsklare pasienter

Forelopige tall for utskrivningsklare pasienter
tyder pa at ordningen fungerer etter intensjonen.
Kommunene tar i mot utskrivningsklare pasienter
raskere, noe som frigjer kapasitet i sykehusene.
Aktiviteten i helseforetakene i forste tertial 2012
kan indikere at det tar noe tid & tilpasse kapasite-
ten i takt med at kommunene tar imot utskriv-
ningsklare pasienter.

Grunnlaget for overforingen av midler til kom-
munene er 140 000 liggedegn. De to siste arene har
det veert mellom 123 000 og 138 000 registrerte
utskrivningsklare liggedegn i Norsk pasientregis-
ter (NPR). Dette utgjer 3—4 pst. av alle oppholds-
dogn i somatiske sykehus. Med utgangspunkt i
antall utskrivningsklare oppholdsdegn rapportert
til NPR i forste tertial, kan antall oppholdsdegn
i 2012 anslas til mellom 70 000 og 80 000, dvs. en
halvering. Dette vil i sa fall fore til at kommunene
betaler tilbake om lag halvparten av det tilferte
belepet pa 560 mill. kroner. Samtidig vil tidlig mot-
tak av pasienter ha kostnad i kommunene.

Det er utformet en egen kompensasjonsord-
ning pd Kommunal- og regionaldepartementets
budsjett 2012 for kommuner som har heyere kost-
nader ved innferingstidspunktet til kommunal
medfinansiering og utskrivningsklare pasienter
enn det fordeling etter kostnadsnekkelen tilsa.
Disse vil i tre ar f4 en serskilt kompensasjon
utover det beleopet som er overfert fra regionale
helseforetak og som blir fordelt gjennom kost-
nadsnekkelen. Kompensasjonen utgjer 305 mill.
kroneri 2012.

Oyeblikkelig hjelp dogntilbud

I henhold til ny helse- og omsorgstjenestelov vil
kommunene fra 2016 fa en lovpalagt plikt til 4 tilby
oyeblikkelig hjelp degnopphold. Tilbudet skal
fases inn i kommunene over en firedrs periode
fram til plikten trer i kraft. I det éret tilbudet star-
ter opp i kommunen skal kommunen sgke om til-
skudd fra Helsedirektoratet. Dette tilskuddet dek-
ker halvparten av de totale utgiftene til etablering
og drift av tilbudet. Den andre halvparten tilferes
gjennom direkte bidrag fra regionale helsefor-
etak. Det er avsatt rammer for hver region og ev.
ubrukte midler skal tilbakefores de regionale hel-
seforetak etter samme nekkel som uttrekket.

146 kommuner har sekt om tilskudd til oye-
blikkelig hjelp degnopphold for 2012 og tildeling

er foretatt. Seknadsfristen gikk ut 1. juli. Det er i
alt sekt om 180,6 mill. kroner. Dette er om lag
50 mill. kroner mer enn budsjettert.

A kartlegge effekter av og sammenhenger
mellom de ekonomiske virkemidlene er et sen-
tralt element i Helsedirektoratets forvaltnings-
messige folge med-opplegg for gjennomferingen
av reformen. For naermere omtale av de ekono-
miske virkemidlene vises det til kap. 732.

Utviklingstiltak

740 mill. kroner ble bevilget til gjennomfering av
Samhandlingsreformen i 2012. I tillegg vil stimule-
ringsmidler til tjenesteutvikling generelt over
Helse- og omsorgsdepartementets budsjett innret-
tes for & stotte gjennomferingen av samhandlings-
reformen. Midlene foreslas viderefort og styrket
til om lag 900 mill. kroner i 2013, herunder fore-
slds en styrking av arbeidet med & videreutvikle
den kommunale allmennlegetjenesten med 50
mill. kroner, samt 90 mill. kroner til utvikling av
IKT i helse- og omsorgssektoren. For narmere
omtale av IKT satsningen vises til kap. 720 og kap.
781. Samhandlingsmidlene skal hovedsakelig sti-
mulere til & videreutvikle den kommunale helse-
og omsorgstjenesten i trdd med samhandlingsre-
formen. Dette innebarer tilskudd for kommuner
til & etablere og videreutvikle tilbud innen psykisk
helse og rusarbeid, etablering av lokalmedisinske
sentre og kommunesamarbeid, utvikling av skole-
helsetjeneste og helsestasjon, IKT-utvikling, eta-
blere frisklivssentraler, rekruttere psykologer til
kommunene, gjennomfere fastlegeforskriften,
samt styrke kompetansen i legevakt, jf. kap.
761, 762, 763 og 764. 12013 omdisponeres 30 mill.
kroner til forebyggende helsetjenester i kommu-
nene, herunder utviklingstiltak rettet mot hjem-
merehabilitering, samt effektive lokale tjenester
til mennesker med diabetes og KOLS og andre
kronikergrupper, jf. kap. 762, post 60.

Lovpélagte samarbeidsavtaler mellom kommu-
ner og helseforetakene er inngétt. I avtalene er
man blitt enige om ulike oppgaver og rutiner.
Arbeidet med avtalene har bidratt til at partene
har fatt mer kunnskap om hverandres situasjon og
skapt tettere samarbeid mellom politisk og admi-
nistrativ ledelse, og mellom helsepersonell. Uav-
hengig nasjonal tvistelesningsnemnd er oppnevnt,
men har ikke sé langt blitt brukt av partene ved
avtaleinngéaelser i 2012.

I tildelingsbrevet til Forskningsradet for 2012
ble det bevilget 10 mill. kroner til en forskningsba-
sert felgeevaluering av samhandlingsreformen. I
den forste utlysningen av midler til evaluerings-
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prosjekter varen 2012 kom det 17 seknader. Det
planlegges en ny og mindre utlysning av prosjekt-
midler i 2013. Det vil da bli prioritert midler til de
omrader som ikke i tilstrekkelig grad ble dekket i
den forste utlysningen og ev. nye aktuelle pro-
blemstillinger som har kommet til under imple-
menteringen av reformen jf. omtale kap. 780.

Rehabilitering

Samhandlingsreformen vil innebare en utvikling
av rehabiliteringsomradet i kommunene. Kommu-
nens ansvar for helhetlig pasientforlep er tydelig-
gjort i ny kommunal helse- og omsorgslov. De
sammensatte  utfordringene i helse- og
omsorgstjenesten knyttet til endringer i behand-
lingsmetoder, personellsituasjonen, demogra-
fiske endringer og nye sykdomsmenstre tilsier at
det er nedvendig med nye losninger og flerfaglig
tilneerming for a lykkes innen rehabilitering.

Den medisinskfaglige utviklingen innen f.eks.
ortopediske operasjoner og hjerneslaghehandling
innbarer kortere opphold i spesialisthelsetjenes-
ten. Pasientene kommer raskere tilbake til hjem-
met eller kommunale helse- og omsorgstilbud,
men forutsetning for et godt resultat vil veere tid-
lig igangsetting av rehabilitering i kommunal regi.
Rehabilitering er en prosess, og kan innebaere
kortere og langvarig oppfelging. Det er ofte behov
for tjenester fra flere instanser, som fysioterapi og
ergoterapi, Nav, hjelpemiddelsentralen, logoped,
psykososiale tiltak mv. Samarbeid med og veiled-
ning fra spesialisthelsetjenesten vil ofte vaere ned-
vendig.

Med innfering av kommunal betaling for
utskrivningsklare pasienter i sykehus og kommu-
nal medfinansiering for spesialisthelsetjenester er
det etablert et skonomisk insentiv for gkt innsats i
kommunene innen forebygging og rehabilitering
og andre oppfelgingstjenester som en integrert
del av kommunens helse- og omsorgstilbud.

Mange kommuner etablerer tilbud om sakalt
hjemmerehabilitering etter den danske Frederi-
cia-modellen, hvor det legges vekt pa opptrening i
hjemmet og neermiljeet for & fremme egenmest-
ring, deltakelse og aktivt liv ut fra brukers eget
mal. Mange kommuner etablerer ogsa egne kom-
munale rehabiliteringsenheter eller degnplasser
for korttidsopphold med opptrening mv., ofte som
del av et lokalmedisinsk senter eller andre samor-
ganiserte tjenester. Kommunesamarbeid kan
veere hensiktsmessig for mange kommuner for &
kunne gi tilpassede tilbud og samarbeide om kom-
petanse. Det samarbeides ogsd med privatprakti-

serende fysioterapeuter med avtale og andre pri-
vate rehabiliteringstilbud.

Det er behov for ytterligere klargjering av
ansvarsfordeling mellom kommuner og spesialist-
helsetjenesten. Helsedirektoratet fikk i 2011 i opp-
drag 4 gjennomga rehabiliteringsfeltet for &
avklare hva som skal veere kommunenes og spesi-
alisthelsetjenestens ansvar og oppgaver. Helsedi-
rektoratet la fram en rapport ijanuar 2012 hvor
det anbefales en oppgavefordeling basert pd en
vektskdlmodell: heyt behov for spesialisering,
kompleksitet og intensitet i oppfelgingen tilsier at
ansvaret skal ligge i spesialisthelsetjenesten. Til-
svarende slar vektskala ut mot kommunalt ansvar
nar det er stort behov for tverrsektoriell samhand-
ling med langvarige behov knyttet til nermilje.
Forslagene i rapporten vil innga som del av depar-
tementets arbeid med & tydeliggjore og styrke
rehabilitering i helse- og omsorgstjenesten. Se
kap. 733 for ytterligere omtale av rehabiliterings-
omradet.

Omsorgsplan 2015

Omsorgsplan 2015 er Regjeringens handlings-
plan for & sikre at samfunnet er rustet til & meote
utfordringene, slik de er beskrevet i St.meld. nr.
25 (2005-2006) Mestring, muligheter og mening.
Regjeringens hovedstrategi er & utnytte den
demografisk sett relativt stabile perioden de neste
10-15 arene til en gradvis utbygging av tjenestetil-
budet og forberede den raske veksten i antallet
eldre over 80 ar som forventes om 10-15 ar.
Omsorgsplanens fire hovedinnsatsomrader er til-
skudd til 12 000 heldegns omsorgsplasser, eta-
blere 12 000 nye arsverk, Demensplan 2015 og
Kompetanseloftet 2015.

Omsorgsutfordringene bererer mange sam-
funnssektorer og krever samspill med flere sekto-
rer. Det er derfor av stor betydning at planleggin-
gen pa dette omradet er et sentralt tema i det
lokale kommune- og skonomiplanarbeidet og ikke
begrenses til sektorplaner for omsorgstjenestene.
Utfordringene vil ogsa kreve at de offentlige tje-
nestene i sterre grad spiller ssmmen med familie-
omsorg, ideelle organisasjoner og et levende sivil-
samfunn. Utviklingen i behov og framtidig knapp-
het pa helse- og sosialpersonell tilsier at oppga-
vene ma loses pa andre méter og i et tettere sam-
spill med tredje sektor. Ideell sektor har hey
kompetanse, stort engasjement og kan presentere
nye lesninger pa velferdsutfordringene. Det er
behov for 4 legge til rette for god dialog mellom
frivillig sektor og myndighetene.
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Innovasjon i omsorg

I Stmeld. nr. 7 (2008-2009) Et nyskapende og
barekraftig Norge, valgte regjeringen ut helse- og
omsorgstjenesten som satsingsomrade for innova-
sjon og fornyelse og nedsatte Hagen-utvalget som
la fram sin innstilling i NOU 2011: 11 Innovasjon i
omsorg i juni 2011. Utredningen har vaert pa bred
hering, og har skapt stort engasjement. Utvalgets
perspektiver og forslag har fatt bred tilslutning pa
tvers av de fleste vanlige skillelinjer, og ber danne
grunnlag for nye lesninger og et framtidsrettet
kommunalt innovasjons- og utviklingsarbeid pa
omsorgsfeltet.

Hagen-utvalget la i sin innstilling vekt pa a
utforme en moderne parerendepolitikk, en aktiv
seniorpolitikk og fortsatt nedbygging av funk-
sjonshemmende barrierer i samfunnet. I trdd med
mandatet la utvalget fram fem konkrete forslag
under oversKriftene:

— Nearomsorg, inn mot lokalsamfunn.

— Nye rom, framtidas boliglesninger og neer-
miljo.

— Teknoplan 2015, teknologistette til omsorg.

— Etnasjonalt program for kommunal innovasjon

i omsorg.

— Omsorgsfeltet som neering og eksport.

Omsorgstjenestene dekker i dag hele livslopet og
har tjenestemottakere i alle aldersgrupper med
behov for et mangfold av lesninger pa botilbud,
tjenestetilbud og faglige tilneerminger. Samhand-
lingsreformen forsterker dette mangfoldet, og gir
kommunene nye oppgaver og nye muligheter.

Regjeringen vil derfor med utgangspunkt i
NOU 2011: 11 Innovasjon i omsorg, legge fram en
egen melding for Stortinget, som kan legge
grunnlaget for en framtidsrettet politikk for de
kommunale omsorgstjenestene. Meldingen ma
ses i sammenheng med arbeidet med a utvikle en
egen innovasjonsstrategi for hele kommunesekto-
ren. Meldingen vil se pa samfunnets samlede
omsorgsressurser, og legge vekt pa & forsterke
fellesskapslesningene gjennom & styrke samspil-
let mellom kommunale tjenester og sivilsamfunn
og gi de frivillige ressursene i familie og lokalsam-
funn gode og stimulerende rammebetingelser.
Utviklingen skal skje gjennom nyskaping, utvik-
ling av nye tilbud og nye mater & jobbe p4a, bla. i
trdd med samhandlingsreformen. Meldingen vil
bli sett i sammenheng med behandlingen av
Kaasa-utvalgets NOU 2011: 17 Néar sant skal sies
om pérerendeomsorg.

Samtidig vil meldingen i trdd med Hagen-utval-
gets innstilling legge vekt pa aktiv omsorg, fore-

bygging og rehabilitering i omsorgstjenesten, og
utfordre til 4 ta i bruk ny teknologi og finne nye
lesninger og metoder pa framtidas omsorgsbehov.
Helsedirektoratet har allerede som en del av
oppfelgingen av Hagen-utvalget utarbeidet et fag-
lig grunnlag for en plan for implementering av vel-
ferdsteknologi, og departementet vil foresla end-
ringer i lovgivningen knyttet til bruk av sporings-
teknologi innenfor helse- og omsorgssektoren.

Meld. St. 30 (2011-2012) Se meg!

Regjeringen la 22.juni 2012 fram en egen stor-
tingsmelding om rusmiddelpolitikken, Meld. St.
30 (2011-2012) Se meg!. Stortingsmeldingen
angir de politiske mélene for en helhetlig rusmid-
delpolitikk. Fra virksom forebygging, tidlig inn-
sats og hjelp til dem som har omfattende ruspro-
blemer, til en politikk som ivaretar parerende og
tredjepart som rammes av skader av rusmiddel-
bruk. Det vises til kapittelinnledningen pé
kap. 763 for en naermere konkretisering og
beskrivelse av hvilke tiltak og bevilgninger som er
en del av Meld. St. 30 (2011-2012) Se meg!

Utredning om levekdr og tiltak for mennesker med
utviklingshemming

Representantforslag om & nedsette er offentlig
utvalg som skal felge opp ansvarsreformen for &
bedre livssituasjonen til psykisk utviklingshem-
mede ble behandlet i Stortinget 6. desember 2011,
Dokument 8:139 (2010-2011), jf. Innst. 54 S
(2011-2012).

En enstemmig komité stettet intensjonen og
ba om at det ma gjennomferes en helhetlig utred-
ning og at det i lys av denne vurderes tiltak. Komi-
teen understreker at deltakelse fra utviklingshem-
medes organisasjoner er viktig for et godt resul-
tat. Saken ble vedlagt protokollen.

Regjeringen tar sikte pa & legge fram en stor-
tingsmelding om utviklingshemmedes levekar
i2013. Helsedirektoratet kartlegger status for
forebyggende tiltak, tannhelse, oppfelging av
somatisk og psykisk helse, omsorgstjenester samt
habilitering og rehabilitering. Utredningen skal
omfatte tiltak knyttet til ulike faser i livslepet.
Arbeidet skjer i neer dialog med fagorganisasjoner
og utviklingshemmedes bruker- og parerendeor-
ganisasjoner. I lys av denne utredningen skal det
vurderes tiltak. Arbeidet med utredningen og
stortingsmeldingen koordineres av Barne-, like-
stillings- og inkluderingsdepartementet.
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Nasjonale kompetansesentre utenfor
spesialisthelsetjenesten

Departementet har gitt Helsedirektoratet i opp-
drag 4 komme med vurderinger og anbefalinger
som kan styrke arbeidet med regionale og nasjo-
nale kompetansesentre utenfor spesialisthelsetje-
nesten. Gjennomgangen ber vurdere hvorvidt det
er hensiktsmessig 4 bygge pa det etablerte sty-
ringssystem for kompetansetjenester i spesialist-
helsetjenesten. Direktoratet skal vurdere og
komme med forslag om videreutvikling, styring,
bedre utnyttelse og tildeling av midler. Kompetan-
sesentrene utenfor spesialisthelsetjenesten er blitt
etablert pa kunnskapssvake omrader og deres for-
mal har veert og er a sikre at kompetanse utvikles
og spres i hele helse- og omsorgssektoren. En
rekke av disse sentrene retter seg ogsa inn mot
spesialisthelsetjenesten.

Brukere av helse- og omsorgstjenestene

I folge Helfo (2011) er i gjennomsnitt hver innbyg-
ger til konsultasjon hos fastlegen vel 2,6 ganger
per ar, kvinner 3,0 og menn 2,2. Oppslutningen
om helsestasjonen er stor. Det har de siste tre ar
veert 100 pst. frammete pa helsestasjonsunderse-
kelse innen 8. leveuke. 98 pst. av barn meter til
helsestasjonskontroll innen 2-3 érs alder og barn
som har fullfert 4-ars kontroll er 95 pst.

I overkant av268000 personer mottok
omsorgstjenester i 2011. Om lag 16 pst. mottok sitt
tjenestetilbud i institusjon, mens 66 pst. av bru-
kerne fikk sitt tjenestetilbud gjennom hjemmesyke-
pleie og/eller praktisk bistand (hjemmehjelp, hjem-
mevaktmester mv.). Om lag 18 pst., eller vel 48 000
personer, mottok andre typer tjenester som avlast-
ning, omsorgslenn, stettekontakt mv.

Psykisk helsearbeid i kommunene omfatter til-
tak og tjenester til mennesker med psykiske van-
sker og lidelser og deres familier og nettverk. En
undersekelse fra Sintef (2007), anslar at det er om
lag 70 000 mottakere av kommunale tjenester
(eksklusiv legetjenester) hvor hovedérsaken til
bistandsbehovet var psykiske lidelser/problemer.
Det er vanskelig a fa fram presise tall om antall
personer med rusmiddelproblemer som benytter
kommunale helse- og omsorgstjenester, bl.a. fordi
tienesteyting registreres pa bakgrunn av behov
og ikke diagnose.

Personell

I folge tall fra Statistisk sentralbyrd har det i
perioden 2006-2011 veert en betydelig ekning i
antall arsverk i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. Kommunene okte arsverks-
innsatsen i omsorgstjenesten med om lag 13 pst. i
denne perioden.

Tabell 4.19 Arsverk i de kommunale helse- og omsorgstjenestene 2006-2011"

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Legearsverk i kommunehelsetjenesten

Arsverk i helsestasjonstjenesten og
skolehelsetjenesten? 3

Fysioterapirsverk i kommunehelsetjenesten

Arsverk i pleie- og omsorgstjenestene2

4281 439 4533 4637 4752 4837
2841 3002 3062 3096 3269 3332
4205 4255 4334 4220 4294 4296*

113220 118189 121209 123 482 126 227 128 902

Sum

124 547 129 842 133 138 135435 138542 132 234

Leger og fysioterapeuter er ikke inkludert

* B W DN

Tall for 2011 er forelopige
Kilde: Statistisk sentralbyra

Finansiering av helse- og omsorgstjenestene i
kommunene

Helse- og omsorgstjenestene i kommunene finan-
sieres i hovedsak gjennom kommunenes frie inn-
tekter, men ogsa gjennom eremerkede tilskudd,

Arsverk er summen av heltidsstillinger og deltidsstillinger omregnet til heltidsstillinger. Fraveer og vikarer er ikke trukket fra.

Fom. 2010 er tallet pa arsverk i helsestasjons- og skolehelsetjenesten hentet fra register
Private fysioterapeuter uten avtal er ikke inkludert i arsverkstakene fom. 2009

trygderefusjoner og brukerbetaling. De frie inn-
tektene fordeles gjennom inntektssystemet for
kommunene. Det overordnede formalet med inn-
tektssystemet er a utjevne kommunenes forutset-
ninger for & gi et likeverdig tjenestetilbud til sine
innbyggere.
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Kommunenes utgifter til helse- og omsorgstje-
nester var om lag 96 mrd. kroner i 2011. Pleie- og
omsorgstjenesten utgjer alene om lag 83 mrd.
kroner. Kommunenes utgifter til rusmiddeltiltak
og til psykisk helse inngér for en stor del i kom-
munenes samlede utgifter til helse- og omsorgstje-
nester.

Statlige trygderefusjoner til helsetjenester i
kommunene omfatter bl.a. allmennlegetjenester,
fysioterapi, kiropraktor- og jordmortjeneste og
utgjorde om lag 5,8 mrd. kroner i 2011. Naermere
omtale av utviklingen i trygderefusjoner er gitt pa
programomrade 30. Brukerbetaling og egenande-
ler utgjer i tillegg en viktig del av finansieringen
av helse- og omsorgstjenestene.

Tabell 4.20 Utvikling i brutto driftsutgifter i kommunene, utgifter til pleie- og omsorg og kommunehel-

setjenester (mill. kroner) 2006-2011

2006 2007 2008! 2009 2010 2011*
Brutto driftsutgifter i kommunene i alt? 220347 238053 267074 289891 303712 321431
Brutto driftsutgifter til kommunehelsetjenester 8373 8968 9876 10549 11209 12148

Brutto driftsutgifter til pleie- og omsorgs-
tjenester i alt

57913 62957 70408 74823 78694 83363

1

Brudd i tidsserie: Tom. 2007 gjelder tallene kun kommunekasse. Fom. 2008 er ogsa kommunekonsern inkludert. Konsern

omfatter tall fra kommuneregnskapet og regnskapene fra kommunale foretak (KF/FKF) samt interkommunale samarbeid og

interkommunale selskaper (IKS).
2 Inkludert fylkeskommunale utgifter.
* Tall for 2011 er forelopige.
Kilde: Statistisk sentralbyra

Gjennom ulike datakilder som Kostra, Iplos, fast-

legedatabasen, legeoppgjorsdata og datamateri-
ale fra ulike fag- og forskningsmiljeer er det i dag

Kap. 761 Omsorgstjeneste

relativt god oversikt over utviklingen i de ulike
delene av de kommunale helse- og omsorgstjenes-
tene.

(i 1000 kr)

Post Betegnelse Regnskap Saldert Forslag
2011 budsjett 2012 2013

21 Spesielle driftsutgifter, kan nyttes under post 79 143 538 143 461 128 045
60 Kommunale kompetansetiltak, kan overfores 188 399 193 425 202 215
61 Vertskommuner 965 149 958 903 952 588
62 Dagaktivitetstilbud, kan overfores 150 000 254 800
66 Brukerstyrt personlig assistanse 75107 87 334 87129
67 Utviklingstiltak 190 265 136 712 111 087
71 Frivillig arbeid mv. 23 906 30 247 31245
72 Landsbystiftelsen 65 580 65 613 67 778
73 Searlige omsorgsbehov 21 067 20 387 21 060
75 Andre kompetansetiltak 9210 9557 9872
79 Andre tilskudd, kan nyttes under post 21 12 988 13391 13 833
Sum kap. 0761 1695 209 1809 030 1879 652
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Omsorgsplan 2015 er regjeringens handlingsplan
for & mete dagens og framtidens omsorgsutfor-
dringer. Omsorgsplanen lofter fram fire hovedinn-
satsomrader: Tilskudd til 12000 heldegns
omsorgsplasser, 12 000 nye arsverk, Demensplan
2015 og Kompetanseloftet 2015. Det foreslas en
samlet styrking av tiltak i Omsorgsplan 2015 med
187,5 mill. kroner i 2013.

Regjeringen opprettet i 2012 et stimuleringstil-
skudd til kommunene for etablering av dagtilbud til
mennesker med demens. Malet er 4 innfere en lov-
festet plikt for kommunene til & tilby dagaktivitets-
tilbud til personer med demens nar tilbudet er byg-
get videre ut. Det foreslas & styrke tilskuddet med
100 mill. kroner i 2013. Nedvendig opptrapping av
arsverk knyttet til dagaktivitetsplassene er dekket
innenfor veksten i frie inntekter, og er innenfor mal-
tallet pa 12 000 nye arsverk innen 2015. Tilskuddet
innlemmes i inntektssystemet til kommunene som
frie inntekter nar tilbudet er bygget videre ut.
Videre overfores ev. ubrukte midler i 2012. Dette
kan gi rom for ytterligere plasser i 2013.

Regjeringen vil gi tilskudd til bygging og for-
nying av 12 000 heldegns omsorgsplasser innen
utgangen av 2015, og vil utvide rammene ytterli-
gere dersom seknadsinngangen fra kommunene
tilsier det. For & legge til rette for fortsatt sterk
kommunal satsing, foreslds 87,5 mill. kroner
til 1750 heldegns plasser med okt maksimal
anleggskostnad i 2013. Samlet tilsagnsramme vil
veere 1,715 mrd. kroner. Tilskuddet bevilges over
Kommunal- og regionaldepartementets budsjett.
Det vises til naermere omtale under kap. 586, post
64 Investeringstilskudd.

Tilskuddet til vertskommunene kap. 761, post
61 settes ned i forhold til antall beboere som faller
fra. For 2013 foreslas bevilgningen satt ned med
37 mill. kroner.

I tillegg vil folgende tiltak bli prioritert:

— 2 mill. kroner til styrking av kompetansen til
legemiddelhéndtering.

— 3 mill. kroner til satsing pd kvalifisering av
fremmedspraklige til helsearbeiderfaget.

— 10 mill. kroner til omsorgsforskning og euro-
peisk fellessatsing pa Neurodegenerative Dise-
ases/Alzheimers.

Omsorgsplan 2015

Omsorgsplan 2015 dekker hele livslepet og er en
satsing for alle brukere av omsorgstjenesten, uav-
hengig av alder, diagnose eller funksjonsnedset-
telse. Fortsatt er om lag to tredeler av omsorgstje-
nestens 1 overkant av268 000 brukere per
31. desember 2011 eldre over 67 ar. Eldre er der-

for en viktig malgruppe for tiltakene i Omsorgs-
plan 2015.

Omsorgsplan 2015 har bidratt til & sette framti-
das omsorgsutfordringer pa dagsorden i kommu-
nene, og kommunesektoren har prioritert a
styrke bade kapasitet, kompetanse og kvalitet i
omsorgstjenestene de siste arene.

Gjennom avtalen som er inngétt mellom regje-
ringspartiene, Kristelig Folkeparti og Venstre, er
Omsorgsplan 2015 utvidet og konkretisert. Avta-
len viser at det er bred enighet om hovedlinjene i
utviklingen av framtidas omsorgstjenester. Avta-
len sikrer en langsiktig oppfelging av hovedma-
lene i Omsorgsplan 2015.

12 000 heldegns omsorgsplasser og full
sykehjemsdekning

Investeringstilskudd til heldegns omsorgsplasser
i sykehjem og omsorgsboliger ble innfert i 2008.
Det er et mal 4 gi tilsagn om tilskudd til 12 000 hel-
degns omsorgsplasser i perioden 2008-2015. Til-
skuddet skal stimulere kommunene til 4 fornye og
oke tilbudet av plasser i sykehjem og omsorgsho-
liger for mennesker med behov for heldegns
helse- og omsorgstjenester, uavhengig av beboe-
rens alder, diagnose eller funksjonsnedsettelse.
Tilskuddet skal gi kommunene bedre forutsighar-
het og mulighet for langsiktig planlegging av
investeringene i omsorgssektoren.

Tall fra Husbanken viser at det ved utgangen
av august 2012 er gitt tilsagn om tilskudd til 5923
boenheter siden ordningens oppstart i 2008, for-
delt pa henholdsvis 2804 omsorgsboliger og 3119
sykehjemsplasser. Det er gitt tilsagn om tilskudd
til bade nybygg, renovering/ombygging og felles-
areal knyttet til eksisterende omsorgsboliger.

Tall fra Husbanken viser at det i samme tidspe-
riode har kommet forelepige seknader/forespors-
ler tilsvarende 12 451 boenheter fra kommunene.
Antallet boenheter i de forelepige seknadene/
forespeorslene viser derfor at det er stor interesse i
kommunene for tilskuddsordningen, selv om
samtlige av disse boenhetene ikke nedvendigvis
blir realisert. Svar i budsjettundersekelsen fra KS
for 2012 indikerer ogsd at kommunene oppfyller
maélet om tilsagn om tilskudd til 12 000 plasser i
institusjon eller bolig med heldegns pleie og
omsorg innen 2015.

Tilskuddet kan ogsé nyttes til & etablere felles-
areal i tilknytning til eksisterende omsorgsboliger
for & oppna heldegnstjeneste. Ordningen apner
ogsa for & etablere fellesareal til dagaktivitetstil-
bud. Slike fellesareal kan gjennom sambruk ogsa
nyttes til eldresenter eller seniorsenter.
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Demensplan 2015

Demensplan 2015 skal bidra til ekt kompetanse,
kapasitet og kvalitet i tjenestetilbudet til personer
med demens og deres parerende. Planen lofter
fram tre hovedtiltak: Flere tilpassede botilbud,
oke dagaktivitetstilbudet og sikre okt kunnskap
og kompetanse.

Det er gjennomfert en nasjonal kartlegging av
tjenestetilbudet til personer med demens, som
viser at kommunene gjennom satsingene i
Demensplan 2015 har okt sin innsats for mennes-
ker med demens og deres parerende i perioden
2007-2010. Antallet kommuner med demensteam
eller demenskoordinator har ekt fra 25 pst. i 2007
til 57 pst. i 2010, og antallet kommuner med paro-
rendeskoler er naermere firedoblet i samme peri-
ode og utgjorde 246 kommuner ved siste kartleg-
ging. Over 12 500 ansatte i om lag 85 pst. av landets
kommuner har per 1. august 2012 startet demens-
oppleering gjennom Demensomsorgens ABC og
Eldreomsorgens ABC. Det ble i 2012 opprettet tre
nye demensfyrtiarn tilknyttet utviklingssentre for
hjemmetjenester. Fra hesten 2012 far kommunene
ogsa tilbud om 4 delta i Miljgbehandlingens ABC,
der det legges vekt pa oppleering i ulike miljetiltak
pa bade individ- og gruppeniva.

Demensplanen ble revidert i 2011 med et nytt
firedrig handlingsprogram (2012-2015). Ett av
hovedmélene i den reviderte planen er a lovfeste
en plikt for kommunene til 4 tilby dagaktivitetstil-
bud for personer med demens nar tilbudet er byg-
get videre ut. Det ble derfor etablert et eget ore-
merket stimuleringstilskudd til etablering av
dagaktivitetsplasser for personer med demens
12012. Per 1. september 2012 er det gitt tilskudd
til etablering av om lag 500 plasser. Varen 2012 ble
en temakoffert med relevant fagmateriell for eta-
blering og drift av dagtilbud sendt til alle landets
kommuner.

12 000 nye drsverk i omsorgstjenesten

Regjeringen har et mal om a oke bemanningen i
de kommunale omsorgstjenestene med 12 000
arsverk i perioden 2008-2015, malt ved utgangen
av aret. For perioden 2008-2011 viser tall fra Sta-
tistisk sentralbyra at antall rsverk ekte med om
lag 7700. Om lag 84 pst. av arsverksveksten har
bestatt av personell med helse- og sosialutdan-
ning. I felge tall fra byraet var veksten i 2011 pa
om lag 2700 arsverk.

Rapportering fra landets fylkesmenn til Helse-
direktoratet viser at kommunene planlegger en
vekst pa i underkant av 1700 arsverk i 2012.

Kompetanseloftet 2015

Kompetanseloftet 2015 er regjeringens kompe-
tanse- og rekrutteringsplan og har som hovedmal
a sikre omsorgssektoren tilstrekkelig, kompetent
og stabil bemanning. Samlet benyttes arlig i over-
kant av 300 mill. kroner pa kompetanse- og rekrut-
teringstiltak under Kompetanseloftet 2015. 1 de
fem forste arene i planperioden har om lag 17 000
personer gjennomferte grunn-, videre- eller etter-
utdanninger eller annen oppleering med stotte fra
Kompetanseloftet 2015. 12011 har om lag 3800
personer gjennomfert utdanning, kurs og annen
oppleering med stotte fra Kompetanseloftet 2015.
Av disse har om lag 260 personer fullferte desen-
tralisert hegskoleutdanning i ulike helse- og sosi-
alfag, om lag 1400 personer fullfert videreutdan-
ning pa heyskolenivi, om lag 1000 personer full-
fort et kvalifiseringslep som forer til fagbrev sva-
rende til helsefagarbeider, om lag 630 personer
fullfert fagskoleutdanning i helse- og sosialfag og
om lag 570 personer fullfert Eldreomsorgens
ABC. 12012 er om lag 8700 personer under utdan-
ning eller oppleering med stotte fra Kompetanse-
loftet 2015.

Det vises for evrig til omtale under kap. 761,
post 60.

Andre sentrale tiltak og malsettinger under
Omsorgsplan 2015

Omsorgsforskning

Tilskuddet til omsorgsforskning er i perioden
2006-2011 styrket med til sammen 37 mill. kroner.
Av dette er om lag 5 mill. kroner avsatt til fors-
kning pa tjenester til personer med demens. I til-
legg omdisponeres 10 mill. kroner fra Alders-
forskningssatsingen i Norges forskningsrad til
styrking av helse- og omsorgstjenesteprogrammet
og den europeiske fellessatsingen JPI Neurodege-
nerative Diseases/Alzheimers i 2013.

Det er bevilget 2 mill. kroner til en firedrig eva-
luering av Omsorgsplan 2015 og dens mal, resul-
tater og innretning. Midlene er bevilget som et
eremerket tilskudd i omsorgsforskningssatsingen
under Norges forskningsrads program for helse-
og omsorgsforskning.

For 4 styrke praksisnaer forskning og utvikling
i den kommunale omsorgstjenesten er det eta-
blert fem regionale FoU-sentra knyttet til utdan-
ningsinstitusjoner. Sentrene yter forskningsfaglig
bistand og veiledning til Utviklingssentrene for
sykehjem og hjemmetjenester.

Satsingen pa aldersforskning avsluttes i 2012,
og det foreslds at midlene viderefores ved at
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5 mill. kroner inkluderes i helse- og omsorgspro-
grammet til omsorgstjenesteforskning og 5 mill.
kroner sremerkes til den europeiske fellessatsin-
gen pa Neurodegenerative Diseases/Alzheimers.

Ved en gremerking av midlene fra aldersforsk-
ningssatsingen i helse- og omsorgstjenestepro-
grammet, vil regjeringen bidra til 4 styrke det
forskningsbaserte kunnskapsgrunnlaget pa dette
omradet. Det skal satses pa bade helse- og sam-
funnsprosjekter og prosjekter pa tvers av fagdisi-
plinene.

Satsingen pa forskning skjer i samarbeid med
Norsk Pensjonistforbund. Det vises for evrig til
omtale av Program for helse- og omsorgstjeneste-
forskning under kap. 780, post 50.

Nevroplan 2015.

For a synliggjere og lefte fram brukere med nev-
rologiske sykdommer og skader, er det utarbeidet
en egen plan for disse brukergruppene; Nevro-
plan 2015. Planen ble lagt fram hesten 2012, og
skal bidra til & styrke kompetanse og kvalitet i det
kommunale tjenestetilbudet til personer med nev-
rologiske sykdommer og skader. Planen har tre
hovedsatsingsomrader; informasjon og ny kunn-
skap, rehabilitering i dagliglivet gjennom aktivi-
tets- og treningstilbud, og flerfaglig utviklingsar-
beid.

Den kulturelle spaserstokken

Regjeringen har mél om & styrke kulturtilbudet
for omsorgstjenestens brukere gjennom den kul-
turelle spaserstokken. I 2011 ble det bevilget i alt
28,8 mill. kroner til Den kulturelle spaserstokken
fordelt pd Kulturdepartementet og Helse- og
omsorgsdepartementet. 287 kommuner fordelt pa
alle landets fylker sekte om tilskudd i 2011, med
en samlet seknadssum pa om lag 64 mill. kroner.
285 av disse kommunene fikk innvilget stotte. I alt
323 spknader ble mottatt fra kommuner over hele
landet i 2012. Tilskuddet til Den kulturelle spaser-
stokken utgjorde i alt 29,7 mill. kroner i 2012, for-
delt pa de to departementene.

Andre kvalitetstiltak for omsorgstjenesten

Avtalen om kvalitetsutvikling i de kommunale
helse- og omsorgstjenestene ble inngétt i septem-
ber 2006 og er forankret i konsultasjonsordningen
mellom regjeringen og KS. Dagens avtale er for-
lenget til varen 2013. Departementet er i dialog
med KS om 4 innga en ny avtale. Se videre omtale
under kap. 769.

Prosjektet Samarbeid om etisk kompetansehe-
ving skal bidra til 4 styrke den etiske kompetan-
sen i de kommunale helse- og omsorgstjenestene.
Nearmere 200 kommuner deltar i prosjektet. Se
videre omtale under kap. 769.

Helse- og omsorgsdepartementet har i samar-
beid med KS, Norges sykepleierforbund, Fagfor-
bundet, Fellesorganisasjonen, Kirkens Bymisjon
og Pensjonistforbundet, utviklet atte prinsipper
for gode omsorgstjenester. Prinsippene er ment
som utgangspunkt for refleksjon, kulturbygging
og lokalt forbedringsarbeid i tjenestene, og er ett
av flere verktey ledere kan benytte i det lokale
kvalitetsarbeidet. Prinsippene ble underskrevet av
alle parter iapril 2012, og deretter sendt til alle
landets kommuner.

Ressursbruk

Utgifter til omsorgstjenestene i kommunene
utgjorde 12011 i overkant av 83 mrd. kroner.
Siden 2007 har kommunene hatt heyere utgifter
til hjemmetjenester og aktivisering enn til tjenes-
ter i institusjon. Det vesentligste av kommunenes
utgifter til omsorgsformal finansieres gjennom
kommunenes frie inntekter. For kommunene
utgjorde inntektene fra brukerbetaling bade for
opphold i institusjon og for praktisk bistand til
sammen 5,7 mrd. kroner i 2011. I tillegg bevilges
en rekke eremerkede tilskudd til omsorgsformal
over Helse- og omsorgsdepartementets budsjett.
Det ble over Kommunal- og regionaldepartemen-
tets budsjett for 2012 foreslatt bevilget 5,3
mrd. kroner til toppfinansieringsordningen for
ressurskrevende tjenester. Det er videre etablert
et sremerket investeringstilskudd til kommunene
for 12 000 heldegns omsorgsplasser i sykehjem
og omsorgsboliger, som i2013 representerer en
statlig kostnad pd om lag 9 mrd. kroner i perioden
2008-2015.

Omsorgstjenestens brukere

I alt mottok i overkant av 268 000 personer
omsorgstjenester per 31. desember 2011. Dette er
en gkning i antall mottakere pé vel 6 pst. fra 2007
til 2011. Av disse mottakerne var om lag 43 500
beboere i institusjon og om lag 177 000 mottok
hjemmesykepleie og/eller praktisk bistand i eget
hjem. Vel 48 000 mottok andre typer tjenester som
avlastning, omsorgslenn, stottekontakt mv. 55 pst.
av alle mottakerne av hjemmetjenester bor alene.
Av mottakere av hjemmetjenester over 90 ar bor
75 pst. alene. Nesten to av tre mottakere av
omsorgstjenester er kvinner, og i den eldste
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aldersgruppen 80 ar og over er tre av fire tjeneste-
mottakere kvinner. Dette har bl.a. sammenheng
med at kvinner lever lenger enn menn, og har en
lengre periode med alvorlig sykdom og funksjons-
svikt mot slutten av livet.

Fra 2009 har Iplosregisteret tall pa hvor stor
gjennomstremningen av tjenestemottakere er i
omsorgssektoren. Med gjennomstremning menes
den arlige utskiftingen av tjenestemottakere som
ikke fanges opp av den ordinaere statistikken
nevnt ovenfor. Tallene viser at for arene 2009 til
2011 kom det hvert ar nzer 72 000 nye mottakere
inn i omsorgstjenesten, mens om lag 69 000 mot-
takere gikk ut av tjenesten i hvert av de tre arene.
Dette viser at vel en fjerdedel av mottakerne av
omsorgstjenesten skiftes ut hvert ar. Det betyr
igjen at omsorgstjenesten betjener om lag 25 pst.
flere mottakere enn tverrsnittstallene viser. 49 291
mottakere fikk i 2011 vedtak om langtidsopphold i
institusjon, mens antallet beboere innskrevet for
langtidsopphold per 31. desember var 34 232.

Gjennom Iplos-registeret far vi opplysninger
om mottakernes bistandsbehov. Bistandsbehov er
et mal for i hvilken grad en mottaker er selvhjul-
pen pid de fleste omrider (noe/avgrenset
bistandsbehov) eller er avhengig av hjelp pa flere
omrader (omfattende bistandsbehov). Tallene mé
tolkes med en viss forsiktighet, da andelen motta-
kere med uoppgitt bistandsbehov er pa 8 pst. Om
lag 33 pst. av mottakerne over 90 ar har omfat-
tende bistandsbehov. For de evrige aldersgrup-
pene er det mellom 17 og 25 pst. som har omfat-
tende bistandsbehov. Det er en tendens til at ande-
len mottakere med avgrenset bistandsbehov gar
ned. Beboere pa langtidsopphold i institusjon har
gjennomgéende et mer omfattende bistandsbehov
enn mottakere av hjemmetjenester. Fire av fem
mottakere av langtidsopphold i institusjon har
omfattende bistandsbehov. Bistandsbehovet er
sterre blant yngre enn eldre mottakere av hjem-
mesykepleie og praktisk bistand. Dette skyldes at
mange av de eldre med omfattende bistandsbehov
far hjelp i form av langtidsplass i institusjon.
Yngre brukere med omfattende bistandsbehov far
tildelt flere timer hjemmesykepleie og praktisk
bistand enn eldre brukere med tilsvarende behov
for tjenester.
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Figur 4.1 Antall mottakere av pleie- og
omsorgstjenester etter alder 1998-2011
Merknader: Mottakere er her beboere i institusjoner for eldre
og funksjonshemmede og mottakere av hjemmesykepleie og/
eller praktisk bistand. Fram til 2006 ble tallet pa4 mottakere inn-
hentet per summariske skjema. Fra og med 2007 er data hen-

tet fra Iplos-registeret. Tall fra 2007 og senere er ikke sammen-
liknbare med tidligere ar. Tall for 2011 er forelopige.

Kilde: Statistisk sentralbyra

De kommunale omsorgstjenestene har mottakere
i alle aldre med et mangfold av behov, bade med
hensyn til boform og tjenestetilbud. De fleste mot-
takere av omsorgstjenester er i aldersgruppen
over 80 ar. I 2011 mottok over 107 000 eldre over
80 ar institusjonstjenester og hjemmetjenester.
Det har de senere ar veert en nedgang i antall mot-
takere i aldersgruppen mellom 67 og 79 ar. I arene
som kommer vil imidlertid denne aldersgruppen
vokse i befolkningen. Dette vil veere en utfordring
for hjemmetjenesten spesielt. Det har over en
periode pd 20 ar vert en tredobling av antall
tjenestemottakere under 67 ar. Mer enn hver
tredje mottaker av omsorgstjenester er na under
67 ar. Undersokelser viser at mange av de som
mottar omsorgstjenester gnsker 4 bo hjemme sa
lenge som mulig. Dette avspeiles i de endringene
som skjer i tjenestetilbudet, hvor det kan ses en
okt vekt pa tjenestetilbudet utenfor institusjon.
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Figur 4.2 Antall mottakere av hjemmesykepleie
og/eller praktisk bistand 1992-2011

Merknader: Brudd i tidsserie. Fram til 2006 ble tallet pa motta-
kere innhentet per summariske skjema. Fra og med 2007 er

data hentet fra Iplos-registeret. Tall fra 2007 og senere er ikke
sammenliknbare med tidligere ar. Tall for 2011 er forelopige.

Kilde: Statistisk sentralbyra

De storste endringene i de kommunale
omsorgstjenestene har de siste drene i stor grad
skjedd i hjemmetjenestene. Innen hjemmetjenes-
tene er det forst og fremst hjemmesykepleie som
vokser bide ressursmessig og i antall brukere,
mens antallet som mottar praktisk bistand viser
en nedgang. I en rapport fra Helsetilsynet blir det
pekt pa at et sentralt utviklingstrekk ser ut til &
vaere at kurative og medisinske tjenester priorite-
res framfor forebyggende tiltak, praktisk bistand
og sosiale tjenester. Forebygging, habilitering/
rehabilitering og tidlig intervensjon er sentrale
mal bade for samhandlingsreformen og Omsorgs-
plan 2015. Regjeringen vil derfor folge utviklingen
noye.

Nar det gjelder framtidig planlegging av
omsorgstjenestene er det grunn til & peke pa at
problem- og sykdomsbildet er i endring. Morgen-
dagens eldre vil trolig ha andre ressurser a4 mete
alderdommen med i form av bedre helse, bedre
okonomi, bedre boforhold og bedre utdanning
sammenliknet med tidligere generasjoner. De
store brukergruppene i omsorgstjenesten vil sam-
tidig ofte ha langvarige og sammensatte proble-
mer og diagnoser, som demenslidelser og nevro-
logiske lidelser, psykiske problemer og nedsatt
funksjonsevne, som dominerende é&rsak til
bistandsbehovet. Samhandlingsreformen vil i
arene som kommer ogsé stille nye krav til kompe-
tanse og organisering av tjenestetilbudet. Det
vises for egvrig til omtale av stortingsmelding om
innovasjon i omsorg under programkategori
10.60.

Utvikling i botilbud

Kommunene tilbyr plasser i institusjon eller i
ulike former for omsorgsboliger til personer med
behov for et tilrettelagt botilbud. I perioden under
og etter Handlingsplan for eldreomsorgen er det
bygget et stort antall omsorgsboliger til pleie- og
omsorgsforméal. Mange av disse er imidlertid ikke
tilpasset personer med demens og kognitiv svikt,
eller tilrettelagt for 4 kunne yte heldegns tjenes-
ter.

Antallet institusjonsplasser har som helhet
blitt noe redusert de siste to tidrene. Det er forst
og fremst de gamle aldershjemmene som er tatt ut
av drift, mens tallet pa sykehjemsplasser har hatt
en gkning fra 35 500 1 1998 til om lag 40 000 i 2011.
Siden 1998 er om lag halvparten av institusjons-
plassene fornyet eller skiftet ut, og standarden pa
institusjonsplassene har derfor gkt. Bl.a. er na de
fleste institusjonsplassene i enerom.

Den andre halvparten av institusjonsplassene
vil etter flere tidrs intensiv bruk trenge fornyelse
eller utskifting i arene som kommer. Dette gjelder
ogsd et stort antall omsorgsboliger. En slik
modernisering ma samtidig sikre at bo- og institu-
sjonstilbudet i omsorgstjenesten blir tilpasset
framtidas brukergrupper, og er i trdd med kra-
vene i regjeringens demensplan. Fornyelsen ber
skje i perioden for den sterke veksten i tallet pa
eldre 80 ar og over setter inn om 10 til 15 &r. Det
er ogsa nedvendig med okt innsats for a tilrette-
legge allerede eksisterende omsorgsboliger, slik at
det ogsa der kan ytes heldegns omsorgstjenester.

For heldegns omsorgsplasser i sykehjem og
omsorgsboliger, opererer Statistisk sentralbyra
for 2011 med en dekningsgrad pa 28 pst. sett i for-
hold til antall innbyggere pa 80 ar og over. Antall
beboere i boliger med heldegns bemanning har
okt fra om lag 20 000 12008 til vel 21 700 ved
utgangen av 2011. Dette kommer i tillegg til de
som mottar heldegns tjenester i sykehjem og
aldershjem. Samtidig er det en del mennesker
som mottar heldegns tjenester i eget hjem. Utvik-
lingen av heldegnstilbudet i omsorgstjenesten ma
vurderes ut fra det samlede tilbudet i bade syke-
hjem, omsorgsboliger og eget hjem.

Personellutvikling

Pi de siste 20 arene har &rsverksinnsatsen i
omsorgstjenesten omtrent blitt fordoblet til
dagens om lag 129 000 arsverk. Veksten har i stor
grad kommet i hjemmetjenestene. For 20 ar siden
gikk to tredjedeler av arsverkene til institusjons-
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omsorg, og en tredjedel til hjemmetjenester. I dag
er det hjemmetjenestene som har flest arsverk.

Nesten ni av ti nye arsverk i perioden 2002—
2007 har gétt til hjemmebaserte tjenester. Det er
hjemmesykepleien som forst og fremst er i vekst
sammen med andre fagtilbud utfert av helse- og
sosialpersonell med hegskole- og universitetsut-
danning, mens hjemmehjelpstjenesten reduseres.
Tallene kan tyde pa at kommunene har foretatt en
prioritering av de mest hjelpetrengende bru-
kerne, og at terskelen for & bli tjenestemottaker
har blitt noe heyere.

Veksten i omsorgstilbudet til eldre over 67 ar
har kommet i form av en noe styrket bemannings-
faktor i sykehjemmene, og ikke i form av vekst i
hjemmetjenestetilbudet. Noe av arsaken kan ligge
i at de yngste eldre (67-79 ar) er redusert i antall i
befolkningen de siste 15 drene, og at funksjonsev-
nen blant denne gruppen er blitt bedre etter hvert
som levealderen har okt.

Tall fra Statistisk sentralbyra viser at kommu-
nene gkte arsverksinnsatsen i omsorgstjenesten
med om lag 22 000 arsverk i perioden 2005-2011.
Om lag 80 pst. av disse besto av personell med
helse- og sosialfaglig utdanning. Dette har gitt en
okning i andelen personell med helse- og sosial-
faglig utdanning i helse- og omsorgssektoren fra
66,4 pst. 12005 til 69,1 pst. i 2011. Det legemeldte
sykefraveeret synes a ha blitt redusert i 2011, fra i
overkant av 9 pst. i perioden 2005-2010 til 8,5 pst.
i2011.

Det er saerskilte utfordringer knyttet til tilgangen
pa helsefagarbeidere, som er den sterste utdan-
ningsgruppen i omsorgssektoren. Etter omleggin-
gen av hjelpepleier- og omsorgsarbeiderutdannin-
gen til helsearbeiderfaget har tilgangen pa denne
utdanningsgruppen blitt betydelig redusert. Syssel-
settingstall for omsorgstjenestene viser en tilnaermet
nullvekst for denne utdanningsgruppen i 2010 og
2011. Statistisk sentralbyras framskrivninger av
arbeidsmarkedet viser at det vil bli stor mangel pa
helsefagarbeidere i1 arene framover (Helsemod
2012). Tilgangen pa helsefagarbeidere var tema i
Meld. St. 13 (2011-2012) Utdanning for velferd, som
ble behandlet i Stortinget 5. juni 2012. Departemen-
tets virkemidler for 4 oke tilgangen pa helsefagarbei-
dere ligger i regjeringens kompetanse- og rekrutte-
ringsplan for omsorgstjenestene, Kompetanseloftet
2015, som er omtalt under kap. 761, post 60.

Ifolge tall fra Statistisk sentralbyrd har antall
legearsverk i sykehjem ekt med til sammen nes-
ten 50 pst. fra 2006 tom. 2011. Kommunene fast-
satte i 2007 lokale normer for legedekningen i
sykehjem. Oppsummeringen av kommunenes
lokale normeringsprosess viser at det planlegges
en vekst i legearsverk pa om lag 40 pst. fra og med
2006. Veksten i arsverk er i trdd med anslatt behov
om & oke innsatsen av legedrsverk i sykehjem
med 50 pst. fra 2005 til 2010. Gkningen i arsverk
av leger i institusjon viser at lokal normering har
veert viktig for a styrke det medisinske tilbudet til
beboere i sykehjem.

Tabell 4.21 Personellutviklingen i pleie- og omsorgssektoren 2004-2011

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Arsverkialt?! 108731 107071 113220 118189 121209 123482 126227 128902
Arsverk leger i institusjon 260 275 289 320 343 383 405 4275
Arsverk fysioterapeuter i

institusjon 2 332 311 333 353 357 353 369  389°
Arsverk per mottaker > 053 052 053 058 058 057 058 059°
Arsverk per 1000 innb. 80 &r

0g over 506 496 519 541 552 561 571 582
Andel legemeldt sykefraveer

av arsverk totalt - 9,0 9,1 9,1 9,0 9,4 9,1 8,5

1

Ekskludert leger og fysioterapeuter.
2

3
4
> Tall for 2011 er forelopige.
Kilde: Statistisk sentralbyra

Arsverk er summen av heltidsstillinger og deltidsstillinger omregnet til heltidsstillinger. Fraveer og vikarer er ikke trukket fra.

Tidsseriebrudd: Private fysioterapeuter uten avtale er ikke inkludert i arsverkstall fra og med 2009.
Mottakere er summen av antall plasser i sykehjem og aldershjem, samt antall brukere av hjemmesykepleie og praktisk bistand.

Tallene for arsverk per mottaker har brudd mellom 2006 og 2007, ettersom tallet pa hjemmetjenestebrukere for 2007 er basert
pa skjemarapportering og fra og med 2007 er hentet fra Iplos.
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Frivillig omsorg

Den frivillige, og i all hovedsak familiebaserte,
omsorgen er nesten pa sterrelse med den offent-
lige omsorgen, og utgjorde ved artusenskiftet om
lag 100 000 arsverk. Forskning viser at familieom-
sorgen har vert péfallende stabil de siste 20-30
arene (Daatland og Solem 2000, Renning 2009).
Det ser ut til at offentlig omsorg og frivillig fami-
liebasert omsorg spiller sammen og utfyller hver-
andre.

Regjeringen la samme mal til grunn for Kaasa-
utvalgets utredning (NOU 2011: 17) som i
St.meld. nr. 25 (2005-2006) Mestring, muligheter
og mening. Kaasa-utvalgets utredning skulle
bygge pa malet om a legge forholdene bedre til
rette og videreutvikle ordninger som gjor det
enklere a kombinere yrkesaktivitet med omsorg
for barn med alvorlig sykdom eller omfattende
funksjonsnedsettelser og pleietrengende voksne
og eldre.

Det er helt avgjorende at de frivillige omsorgs-
ressursene ivaretas godt. De offentlige akterene
méa derfor fremstd som stettespillere og dyrke,
styrke og vedlikeholde den ressursen den frivil-
lige omsorgen utgjer i mete med framtidas
omsorgsutfordringer. Regjeringen skal gjennom
en egen stortingsmelding vurdere forslagene i
NOU 2011: 11 Innovasjon i omsorg, og dette skal
ses i ssmmenheng med forslagene i NOU 2011: 17
Nar sant skal sies om parerendeomsorg.

Tilsynserfaringer

Statens helsetilsyn startet i 2011 et landsomfat-
tende tilsyn med tvungen helsehjelp til pasienter i
sykehjem etter pasient- og brukerrettighetsloven
kapittel 4A. Tilsynet underseker om kommunene
har systemer som sikrer at pasienter som motset-
ter seg helsehjelp far vurdert sin samtykkekompe-
tanse for bruk av tvang. Videre ser Helsetilsynet
pd om det forsekes med tillitskapende tiltak for
tvungen helsehjelp gjennomferes, og om det fore-
tas en helsefaglig vurdering av ev. tvangsbruk.
Forelopige erfaringer fra tilsynet i 2011 er omtalt i
Tilsynsmelding 2011. Det er bl.a. konstatert en
gjennomgiende mangel pa regelverkskompe-
tanse i virksomhetene.

Statens helsetilsyn har i 2011 viderefort lands-
omfattende tilsyn med kommunenes sosial- og
helsetjenester til eldre, som ledd i en firearig sat-
sing pa tilsyn med tjenester til eldre. Det ble
gjennomfert 220 tilsyn. Tilsynene omfattet ivare-
takelse av personer med demenssykdom, lege-
middelhandtering, forebygging og behandling av

underernaring, rehabiliteringstilbud i sykehjem
og avlastning for péarerende med tyngende
omsorgsoppgaver. Funn fra tilsynet gir grunn til
bekymring, og resultatene sammenfalt i stor grad
med funn ved tilsvarende tilsyn i 2010, oppsum-
mert i Rapport fra Helsetilsynet 5/2011. Virksom-
heter som har fatt papekt avvik fra Helsetilsynet
skal serge for at disse lukkes. Helsetilsynet folger
med pa at dette skjer.

I forbindelse med den firearige satsingen pa
tilsyn med tjenester til eldre har Statens helsetil-
syn disponert ekstra tilskuddsmidler fra departe-
mentet for a styrke tilsynsarbeidet hos fylkesmen-
nene. Flere av fylkesmennene har benyttet mulig-
heten til & prove ut ulike virkemidler for & fremme
leering etter tilsyn, ogsad pa tjenestesteder som
ikke har hatt tilsyn, men som driver liknende tje-
nester. Fylkesmennene erfarer at dialog om tilsyn
og funn fra tilsyn skaper engasjement og reflek-
sjon bade hos ledere og medarbeidere.

Egenandeler

Fribelop og egenandeler med hjemmel i forskrift
om egenandeler for kommunale helse- og
omsorgstjenester ble i 2012 endret som en folge
av ekningen i det generelle prisnivéet. For a opp-
datere fribelopet for beregning av vederlag for
opphold i institusjon i samsvar med den alminne-
lige prisstigningen, foreslir departementet at
dette fastsettes til 7000 kroner med virkning fra
1. januar 2013. Samtidig justeres maksimal egen-
andel per maned for hjemmetjenester i hushold-
ninger med inntekt under 2 G fra 170 kroner til
175 kroner. For hhv. korttidsopphold og dag- og
nattopphold pé institusjon, endres maksimal egen-
andel fra 133 kroner til 137 kroner per degn, og
fra 70 kroner til 72 kroner per dag/natt. Justerin-
gene medferer ubetydelige ekonomiske konse-
kvenser for kommunene.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Det foreslas folgende flyttinger sammenlik-

net med saldert budsjett 2012:

— 7,4 mill. kroner til kap. 1510, post 01, knyt-
tet til fylkesmennenes arbeid med rettssik-
kerhet etter pasient- og brukerrettighetslo-
ven kap. 4 A. Dette er en fast oppgave hos
fylkesmennene.

— 3 mill. kroner fra post 66, knyttet til forsk-
ning og utredninger av BPA-ordningen.

— 16,11 mill. kroner til kap. 1510, post 01,
knyttet til fylkesmennenes arbeid med
helse- og omsorgstjenesteloven kap. 9.
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Dette er en fast oppgave hos fylkesmen-
nene.

— 2,4 mill. kroner fra post 60 til styrking av
Iplos.

Bevilgningen géar til fylkesmennenes oppfelging
av Omsorgsplan 2015, herunder Kompetanse-
loftet 2015, investeringstilskuddet til heldegns
omsorgsplasser, Demensplan 2015 mv. Fylkes-
mannen skal ha lepende oversikt over og felge
utbyggingen av heldegns omsorgsplasser og styr-
king av driftsnivdet i omsorgstjenesten. De skal
folge opp kommunene med radgivning og veiled-
ning med fokus pd utvikling av omsorgstjenes-
tene. Fylkesmannen skal ogsa felge opp tiltak for
a bedre kvaliteten i omsorgstjenestene, bl.a. i trad
med avtalen om kvalitetsutvikling som er inngétt
mellom staten og KS. Embetene ma vare forbe-
redt pa betydelige utviklingsoppgaver knyttet til
langsiktig planlegging og investeringer bade i
bygningsmasse, teknologi og personell med fokus
pa ledelse og kompetanseutvikling.

Utgifter til faglige kurs og konferanser, som
fylkesmennene holder pa regionalt nivd innen
omsorgssektoren, dekkes ogsd over bevilgnin-
gen.

Det ytes midler til dekning av utgifter til fyl-
kesmennenes arbeid med kapittel 9 i lov om kom-
munale helse- og omsorgstjenester, Rettssikker-
het ved bruk av tvang og makt overfor enkelte
personer med psykisk utviklingshemming.

For midler til fylkesmennenes rusradgivere
vises til omtale under kap. 763.

FoU-prosjekter og informasjonsvirksomhet

Midler over denne bevilgningen nyttes til utvik-
ling av omsorgstjenestene, tjenestetilbudet til
mennesker i livets sluttfase, personer med nedsatt
funksjonsevne, herunder barn med nedsatt funk-
sjonsevne og deres familier og til utvikling av tje-
nester til personer med rusmiddelproblemer og
andre vanskeligstilte grupper. Oppfelgingen av
Omsorgsplan 2015 skal veere prioritert. Viktige
omrader er kvalitet i tjenestetilbudet, ledelse og
organisering, saksbehandling, rekruttering og
kvalifisering av personell, bedre system for doku-
mentasjon, statistikk og rapportering. Viktige vir-
kemidler er utredninger, planlegging, sammenstil-
ling og initiativ til relevant forskning, forsek, utvi-
Kklingsprosjekter, informasjon og oppleering.

Arbeidet med informasjon om rettigheter til
brukere av de kommunale omsorgstjenestene
skal viderefores.

Tilskudd til konkrete tiltak som oppfaelging av
Omsorgsplan 2015

Demensplan 2015

Demensplan 2015 skal bidra til flere tilpassede

botilbud og tilrettelagte dagaktivitetstilbud, samt

styrke kunnskap og kompetanse. 12012 ble

demensplanen revidert og styrket med 150 mill.

kroner til et eget esremerket tilskudd for etable-

ring av dagaktivitetstilboud til personer med
demens. Det foreslds en ytterligere styrking av

det oremerkede tilskuddet pa 100 mill. kroner i

2013. Demens er et sentralt omrade i regjeringens

kompetanse- og rekrutteringsplan, og flere av til-

takene i demensplanen inngar ogsa i Kompetanse-

loftet 2015.

For rapportering vises det til omtale i innled-
ning under kap. 761.

Tilskudd til Demensplan 2015 gis i 2013 over
kap. 761, post 21 Spesielle driftsutgifter, kap. 761,
post 62 Dagaktivitetstilbud, kap. 761, post 67 Utvi-
klingstiltak, kap. 761, post 71 Frivillige organisa-
sjoner, kap. 780, post 50 Norges forskningsrad mv.
og kap.769, post 21 Utredningsvirksomhet mv.
Samlet foreslds det bevilget 299,5 mill. kroner til
Demensplan 20151 2013.

Bevilgningen over denne posten er pa 39,5
mill. kroner og nyttes til folgende formal:

— Spredning av tilbudet om pérerendeskoler og
samtalegrupper til landets kommuner;

— Implementering av opplaeringspakker om
demens for personell og frivillige og péare-
rende;

— Drift av erfaringsbank om demens og gjennom-
foring av informasjonsarbeid;

- Stette til Demensforbundet i Nasjonalforenin-
gen for folkehelsen sitt lokale arbeid og veiled-
ningsarbeid til parerende;

— Spredning av gode modeller for utredning og
diagnostikk av demens, herunder temakoffert
og handbok for kommunale demensteam,;

— Utvikling og spredning av gode modeller for
miljebehandling og miljeterapi;

— Utviklingsprogram om yngre personer med
demens og kurs for yngre personer med
demens og deres parerende;

— Utviklingsprogram for personer med innvan-
drerbakgrunn med demens;

— Spredning av erfaringer fra utviklingsprogram
for personer med samisk spréklig og kulturell
identitet;

— Utredning av samfunnsekonomiske konse-
kvenser av demens.
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Nevroplan 2015

Det ble i 2012 bevilget 10 mill. kroner over kap. 761,
post 21 til Nevroplan 2015.

Det er etablert to nye tilskuddsordninger for
personer med nevrologiske skader og sykdom-
mer, herunder til utvikling av ulike modeller for
tilpassede dag- og aktivitetstilbud og til utpreving
av tilrettelagt treningstilbud i kommunene. Videre
er tilskuddsordningen til informasjons- og veiled-
ningsarbeid i regi av brukerorganisasjoner videre-
forti2012. Det ble i 2012 tildelt midler til ti organi-
sasjoner.

De mer generelle virkemidlene i Omsorgsplan
2015 skal ogsé benyttes for & bedre tjenestetilbu-
det til denne brukergruppen. Tiltakene ma derfor
sees 1 sammenheng med virkemidlene bl.a. fra
Kompetanseloftet 2015 og investeringstilskuddet
til sykehjem og heldegns omsorgsboliger.

Det foreslas at bevilgningen videreferes i 2013.

Styrking av ledelseskompetansen

For & sikre kvalitativt gode tjenester er det viktig
med kompetente ledere som kan drive helse- og
omsorgstjenester, der krav til tverrfaglig samar-
beid og samspill mellom tjenestene er stadig
starre. Det ble i 2012 bevilget 5 mill. kroner til &
utvikle og starte opp en praktisk lederopplaerings-
pakke for ledere i de kommunale omsorgstjenes-
tene. Per august 2012 har om lag 60 kommuner
inngatt avtale om oppstart av utdanningen. Utdan-
ningen ma bestilles av en eller flere samarbei-
dende kommuner for virksomhetsledere innen
helse- og omsorg, og kan skreddersys etter behov.
Tiltaket finansierer distribusjon av materiell til
virksomheter, samt veiledning av kursledere. Til-
taket inngér som en del av Kompetanseloftet 2015.
Virksomhetene skal selv finansiere kursene.
Bevilgningen foreslas viderefort i 2013.

Styrking av kompetansen pé aktiv omsorg

Kultur, aktivitet og trivsel er helt sentrale og grunn-
leggende elementer i et helhetlig omsorgstilbud.
For a styrke kompetansen i aktivt omsorgsarbeid,
ble det 12012 bevilget 5 mill. kroner til & utvikle
leeremateriell og etablere tverrfaglig videreutdan-
ningstilbud innen aktiv omsorg. Helsedirektoratet
har bedt om innspill til utvikling av videreutdan-
ningstilbud. For & sikre deltakelse og praktisk
leering og evelse i tilknytning til det daglige arbei-
det, har virksomhetene i sine tilbakemeldinger
onsket at det utvikles et tverrfaglig oppleeringspro-
gram i aktiv omsorg, og ikke en ny tverrfaglig vide-

reutdanning. Det foreslas derfor at midlene nyttes
utvikling og utrulling av et slikt opplaeringspro-
gram, finansiering og distribuering av materiell til
virksomhetene, samt til veiledning av kursledere.

Nettstedet www.utviklingssenter.no skal fra
hesten 2012 ogsa omfatte en idébank i aktiv
omsorg. Denne vil inneholde systematisert pre-
sentasjon av laeremateriell, verktoy og metoder.
For & bidra til & styrke kompetanse i aktiv omsorg
ble det ogsa utlyst midler til utviklingssentrene for
sykehjem og hjemmetjenester for utvikling av
verktoy og metoder for aktivt omsorgsarbeid.
Erfaringer fra disse prosjektene vil bli publisert i
idébanken.

Det er i tillegg bevilget 2,5 mill. kroner til a
stette utviklingsprosjekter i regi av Stiftelsen Livs-
glede for eldre. Dette skal bidra til spredning av
livsgledesykehjem, utvikling av lokallag og spre
kompetanse om aktiv omsorg. Det vises til omtale
under kap. 761, post 71. Tiltakene inngar som en
del av Kompetanseloftet 2015. Det vises ogsé til
omtale av Fritidsaktivitet med assistanse neden-
for. Bevilgningene foreslas viderefort i 2013.

Oppfelging av kvalitetsavtalen

Tiltakene i den bilaterale avtalen mellom staten og
KS om kvalitetsutvikling i de kommunale helse-
og omsorgstjenestene knytter seg til tjenesteut-
vikling, personell, kompetanse, arbeidsmiljo,
ledelse, styring, planlegging og kvalitetssikring i
omsorgstjenestene. Kommunenes arbeid med rus
og psykisk helse inngar ogsé i avtalen. Helsedi-
rektoratet har en sentral rolle i utvikling og oppfel-
ging av tiltak i avtalen. Det vises for evrig til
omtale av avtalen under kap. 769, post 21.

Rekruttering til omsorgstjenestene

Helsedirektoratet har i perioden 2009-2012 gjen-
nomfert en rekrutteringskampanje rettet mot
ungdom i 10. klasse og Vgl helse- og sosialfag.
Kampanjen inngdr i Kompetanseloftet 2015, og
har hatt et naert samarbeid med rekrutteringssat-
singen Bli helsefagarbeider (tidligere Aksjon hel-
sefagarbeider).

Det antas at den nasjonale rekrutteringskam-
panjen har bidratt til ekt oppmerksomhet om
behovene for helsefagarbeidere og mulighetene
som ligger i 4 ta en slik utdanning. I de tre forste
arene av kampanjen viser utdanningsstatistikken
en vekst i sokertallene til Vg1 helse- og sosialfag,
Vg2 helsefagarbeider og Vg3 helsefagarbeider
(leeretid) pa om lag 19 pst. For 2012 viser sokertal-
lene en svak nedgang i sekningen til Vgl og Vg2
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pa henholdsvis 3 pst. og 2 pst., mens det fortsatt
var en okt sekning til Vg3 pa 13 pst.

Rekrutteringskampanjen avsluttes i henhold
til opprinnelig plan i 2012. Det forslas a viderefore
3 mill. kroner 12013 til en satsing pa & rekruttere
personell til omsorgstjenestene. Det foreslas a
omdisponere 2 mill. kroner til post 60 for a styrke
kompetansen pa legemiddelhéndtering i kommu-
nene.

Omsorgsportalen

Omsorgsportalen skal formidle forskning og utvi-
Klingstiltak, synliggjor gode eksempler og gi
bedre muligheter for & utveksle kommunale erfa-
ringer og styrke forvaltningskompetansen i
omsorgstjenesten. Malgruppen er den lokale
helse- og sosialforvaltningen, personell, samt bru-
kere og parerende i helse- og omsorgstjenesten.
Helsedirektoratet skal i 2013 drifte og oppdatere
den nettbaserte erfaringsbanken.

Mat, maltider og ernaering i omsorgstjenestene

Det er fra 2010 satt av midler til ulike kompetanse-
hevende tiltak innenfor ernzering. Midlene benyt-
tes til 4 utarbeide en ny veileder for ernseringsar-
beid i helse- og omsorgstjenesten, gjennomfore
en kartlegging av status for mat og maltider i de
hjemmebaserte tjenester og dagaktivitetstilbud,
og til & gjennomfere en brukerundersekelse av
mat og maltider i hele omsorgssektoren.

En landsomfattende sperreundersekelse om
mat og maéltider i hjemmebaserte tjenester vil fer-
digstilles i lopet av 2012.

Det ble i 2011 etablert en tilskuddsordning til
styrking av ernaeringskompetansen i omsorgssek-
toren. Flere kommuner er i gang med & utvikle
ulike kompetansehevingstiltak som e-leerings-
kurs, kompetansehevingspakker mv. Disse skal
spres til andre kommuner.

Veileder for erneaeringsarbeid i helse- og
omsorgstjenesten, Kosthandboken, ble lansert
varen 2012. Malgruppen for veilederen er ledere,
kjokken- og helsepersonell som arbeider med
pasienter og brukere i hele helse- og omsorgstje-
nesten.

Satsingen inngar i Kompetanseloftet 2015.

Hdndbok om de kommunale helse- og sosialtjenestene

En nettbasert utgave av handboken er tilgjengelig
og holdes jevnlig oppdatert under Omsorgsporta-
len. Handboken er nylig endret i trdd med ny lov
om kommunale helse- og omsorgstjenester.

Iplos

Iplos-registeret er et pseudonymt register for indi-
vidbasert pleie- og omsorgsstatistikk. Registeret
inneholder ikke personidentifiserbare opplysnin-
ger om enkeltpersoner. Det er hjemlet i helsere-
gisterloven gjennom egen forskrift om pseudo-
nymt register. Helsedirektoratet skal forvalte og
videreutvikle Iplos-registeret.

12011 har Statistisk sentralbyra gjennomfert
kvalitetssikringstiltak overfor kommunene, og
Helsedirektoratet har gjennomfert en intern sik-
kerhetsrevisjon der ingen Kkritiske funn ble rap-
portert. Det har pagéatt arbeid for & avklare mindre
juridiske problemstillinger slik at forskningsdata
fra Iplos kan utleveres for & oppna ekt bruk av
registerdata til statistikk, analyse og forskning.

Per mars 2012 hadde 98 pst. av kommunene
sendt inn data. Kvaliteten pa de innsendte dataene
ser ut til 4 veere av heyere kvalitet i 2012 enn
i 2011. Innen utgangen av 2012 er nedvendige til-
pasninger til nytt lovverk utfert og det er avholdt
Iplos-seminarer i alle landets fylker.

Det forste vedtaket