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1   Helse- og omsorgspolitikken

1.1 Regjeringens mål

Regjeringens politikk bygger på:
– respekt for menneskeverdet
– god pleie
– kvalitet i prosess og resultat
– sammenhengende helsetjenester
– styrking av folkehelsen
– felles ansvar for gode helsetjenester til alle

Helse og omsorg har avgjørende betydning for
menneskers livskvalitet. Regjeringen setter derfor
brukeren i sentrum for helse- og omsorgspolitik-
ken. Brukere og pårørende skal møtes med
omsorg og respekt i helse- og omsorgstjenesten.

Helsetjenesten skal tilby kvalitativt gode helse-
og omsorgstjenester til alle. Målet er et likeverdig
tilbud uavhengig av diagnose, bosted, personlig
økonomi, kjønn, etnisk bakgrunn og den enkeltes
livssituasjon.

Helse- og omsorgstilbudet skal utvikles med
medvirkning fra brukergruppene. Målet er en hel-
hetlig, sammenhengende helsetjeneste, der tilbu-
det er tilpasset den enkelte bruker. 

Informasjon, kvalitetssikring og god ressursut-
nyttelse er nødvendig for å sikre gode helse- og
omsorgstjenester. Alle ledd i tjenesten skal samar-
beide for å sikre brukerne helhetlige tilbud. De
ansatte er den viktigste ressursen i helse- og
omsorgstjenesten.

Det skal fortsatt være et offentlig ansvar å sikre
nødvendige helse- og omsorgstjenester til alle som
trenger det. Behovet skal primært dekkes av det
offentlige, og det er viktig å utnytte kapasiteten
fullt ut. Private aktører er et viktig supplement til
den offentlige tjenesten. Sykehus drevet av ideelle
organisasjoner skal sikres gode og stabile ramme-
vilkår i de avtaler som inngås med det offentlige.

Behandling og oppfølging skal fortsatt organi-
seres etter prinsippet om laveste effektive
omsorgsnivå. Det skal tilbys helse- og omsorgstje-
nester i brukernes nærmiljø som gir mulighet for
deltakelse, selvstendighet og mestring. Målet er at
alle skal kunne delta i samfunnet på lik linje ut fra
egne forutsetninger.

Folkehelsearbeidet skal bidra til redusert hel-
serisiko i befolkningen og bedre helse for den

enkelte. Det skal legges vekt på å redusere sosiale
ulikheter i befolkningen.

Bio- og genteknologi er viktig for nye medisin-
ske framskritt. Regjeringen vil fremme utviklingen
av moderne bio- og genteknologi til individets og
samfunnets beste, innen forsvarlige rammer for
etikk, sikkerhet og miljø.

Prioritere dem som trenger det mest

Regjeringen vil videreutvikle den kommunale
omsorgstjenesten slik at alle brukergrupper sikres
gode muligheter for livskvalitet og utfoldelse. Til-
budet skal være tilpasset den enkeltes behov.

Regjeringen prioriterer psykisk helse og arbei-
det med å gjennomføre opptrappingsplanen for
psykisk helse. Det skal særlig legges vekt på psy-
kisk helse for barn og unge og tiltak for å redusere
ventetider til behandling for denne gruppen.

Regjeringen vil utforme en opptrappingsplan
for å samordne og forsterke innsatsen på rusfeltet.
Det er nødvendig med en mer helhetlig statlig stra-
tegi bl.a. for å støtte oppfølging og behandling av
rusmiddelavhengige i kommunene og spesialist-
helsetjenesten.

Brukermedvirkning

Helsetjenesten blir bedre når brukerne medvirker
aktivt. Brukermedvirkning må skje på alle nivåer,
fra politikkutforming og tjenesteorganisering til
medvirkning fra den enkelte bruker i utforming av
eget helsetjenestetilbud. Regjeringen vil at helse-
tjenesten i større grad nyttiggjør seg resultater av
brukermedvirkningen på politikk- og systemnivå.

Tjenestene skal utformes i samarbeid med bru-
kerne og deres pårørende. Pasientene har fått
større makt ved styrking av pasientrettighetene.
Regjeringen vil at pasientene skal ha kunnskap om
tjenestene, og at de skal medvirke og påvirke ved
valg av behandlingsform. Individuell frist for
behandling av pasienter med rett til nødvendig hel-
sehjelp vil sikre trygghet for behandling i rett tid,
og bidra til bedre prioritering. Regjeringen legger
vekt på rettssikkerhet og at brukernes og pasiente-
nes rettigheter ivaretas i praksis.
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Helhet og samhandling 

Regjeringen legger til grunn at utforming av tje-
nestetilbudet skal ta utgangspunkt i den enkeltes
behov for tjenester. God samhandling i helsetjenes-
ten skal sikre at alle opplever at tjenesten er tilpas-
set deres behov, uavhengig av om det er kommu-
nene, fylkeskommunene, helseforetakene eller pri-
vate som tilbyr hele eller deler av tjenesten.

Manglende helhetstenking fører til at aktører
avgrenser sitt ansvarsområde i stedet for å samar-
beide om gode løsninger som tjener pasientene.
Samhandling skal derfor gis større prestisje og
oppmerksomhet på alle nivåer i tjenestene og for-
valtningen. Alle medarbeidere i helsetjenesten skal
ha kunnskap om brukerens behov for samhand-
ling i og utenfor organisasjonen. Ledere i sektoren
har et særskilt ansvar for å organisere og gjennom-
føre samhandling der dette er nødvendig. Det skal
også inngås avtaler mellom ansvarlige aktører på
nasjonalt og lokalt nivå.

Helse- og omsorgstjenester av høy kvalitet

Sykehusreformen har ført til reduserte ventetider
for pasientene. Pasientenes tilfredshet avhenger av
god og rask tilgang til tjenestene. Organisasjons-
struktur og oppgavefordeling skal sikre høyest
mulig kvalitet. Forskning og fagutvikling er viktig
for å styrke behandlingstilbudet. Det skal være
større åpenhet om feil og utilsiktede hendelser i
helsetjenesten, slik at hendelsene kan nyttes til
læring og forebygging. Regjeringen vil videreutvi-
kle organisatoriske løsninger slik at brukere og
helsetjenesten bedre skal ivareta helheten i priori-
terings- og kvalitetsarbeidet.

Det må etableres en kultur for kvalitetsuvikling
og forbedring, og legges til rette for faglig utvikling
gjennom arbeid med kvalitetsregistre og lett til-
gjengelig oppdatert kunnskap. Regjeringen vil fort-
satt bidra til god kvalitet i den kommunale
omsorgstjenesten, med vekt på brukermedvirk-
ning og individuelle løsninger. Et tilbud av god kva-
litet skal gi trygghet for at grunnleggende behov
blir dekket, legge til rette for sosialt fellesskap og
vise respekt for den enkeltes rett til selvstendighet
og privatliv. Regjeringen vil gi kommunene frihet
til å utforme gode pleie- og omsorgstjenester ut fra
lokale forhold og behov.

1.2 Status i helse- og omsorgssektoren

Norsk helsetjeneste er internasjonalt rangert blant
verdens beste. Det store flertall i den norske
befolkningen har i dag god helse og gode levekår.
De fleste befolkningsgrupper har hatt en positiv

utvikling på de viktigste levekårsområdene de siste
25 årene. Andelen som vurderer egen helse som
god, har også økt i denne perioden. Siden midten
av forrige århundre har forventet levealder ved
fødsel i Norge økt med ti år til 79 år for kvinner og
menn sett under ett. Likevel har Norge hatt en
mindre gunstig utvikling i forventet levealder enn
land det er naturlig å sammenlikne med. Sped-
barnsdødeligheten har sunket med en tredel i
løpet av ti år, og ligger nå på et svært lavt nivå,
internasjonalt sett.

I 2005 ble det utført knapt 14 000 svangerskaps-
avbrudd. Den siste statistikken fra Statistisk sen-
tralbyrå viser at vel 2200 av disse var tenåringsa-
borter. Tallet på tenåringsaborter er fortsatt på et
lavt nivå sammenliknet med 1980- og 1990-tallet.

Røyking, spisevaner, fysisk aktivitet og alkohol
er det som påvirker antall leveår sterkest. Utviklin-
gen i helsetilstanden er positiv, sett under ett.
Hjerte- og karsykdommer er den sykdomsgruppen
som forårsaker flest for tidlige dødsfall, og innebæ-
rer ofte langvarige helseproblemer og funksjons-
nedsettelser. Forekomst av hjerteinfarkt og hjerte-
krampe blant menn i alderen 40 til 74 år har de
siste 35 år blitt redusert med 70 pst. Mens infarkt-
dødeligheten tidligere var markert lavere i Sør-
Europa, er Norge i ferd med å komme ned på
samme nivå, både for menn og for kvinner. Årsa-
ken til den positive utviklingen er både effektive
forebyggingstiltak som har bidratt til en endring av
livsstil, og forbedringer i infarktbehandlingen.

Alkohol er den tredje største risikofaktoren for
helseskade i i-land, etter tobakk og høyt blodtrykk.
Verdens helseorganisasjon har slått fast at det er
sammenheng mellom alkoholforbruk og over 60
ulike sykdoms- og skadetyper. I tillegg kommer
skader som personer påvirket av alkohol påfører
andre. Antall dødsfall pga. alkohol var i 2004 rap-
portert å være 441, noe som antas å være en bety-
delig underrapportering. Narkotikaproblematikk
medfører økt sykelighet og dødelighet. Antall over-
dosedødsfall var 184 i 2005, som er en stor ned-
gang siden 2001, da tallet var 338.

Siden 1950-tallet har antall krefttilfeller økt med
80 pst., justert for alder. Samtidig har overlevelsen
økt jamt, og den relative femårs-overlevelsen er nå
på over 50 pst. for alle kreftformer sett under ett.
Også for kreftsykdom er det en sammenheng mel-
lom forekomst og livsstil. Utviklingen av bedre
behandlingsmetoder har bidratt til økt overlevelse
og betydelig bedre livskvalitet for kreftpasienter.

Diabetes er en sykdom som er på frammarsj i
Norge. Rundt 111 000 mennesker blir behandlet
med legemidler for diabetes. Det betyr at 2,6 pst.
av norske menn og 2,2 pst. av kvinnene er under
behandling for diabetes. Målt i doser, er salget av
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legemidler til behandling av diabetes fordoblet de
siste ti år.

Omkring én av fire personer røykte daglig i
2005. I tillegg røykte rundt regnet 10 pst. av og til,
og 4 pst. brukte snus. Undersøkelser gjennomført
av Statistisk sentralbyrå i 2005 viser at det har vært
en nedgang i dagligrøyking i alle aldersgrupper.
Også i aldersgruppen 45–66 år, der nedgangen har
vært minst til nå, er det en positiv utvikling.

Om lag 200 000 nordmenn har trolig kronisk
obstruktiv lungesykdom (KOLS). Av disse har mer
enn halvparten sykdommen uten å vite om det.
Forekomsten er økende, særlig blant kvinner.
Hovedårsaken er røyking, men arbeidsmiljø og
arvelige egenskaper spiller også en rolle. 

Det finnes ingen god oversikt over den psy-
kiske helsetilstanden i befolkningen. Internasjo-
nale undersøkelser viser at om lag 50 pst. av
befolkningen får en psykisk lidelse i løpet av livet.
Det har vært en positiv utvikling i retning av større
oppmerksomhet og åpenhet omkring psykiske
lidelser i samfunnet. Foreløpig synes den psykiske
sykeligheten relativt stabil. Samtidig kan det se ut
som om folk henvender seg mer til helsetjenesten
for å få hjelp enn tidligere. Det kan skyldes at de
opplever bedre tjenester, eller at flere mestrer
hverdagen dårligere enn før.

Sosiale ulikheter i helse – det vil si helsefor-
skjeller som følger utdannings-, yrkes- og inn-
tektskategorier i befolkningen – er betydelige og
trolig økende i Norge. Basert på et helsemål som
dødelighet, har forskjellene økt mellom sosioøko-
nomiske grupper de siste ti årene. Eksempelvis er
dødsrisikoen 2 ½ ganger høyere i aldersgruppen
45–59 år for de med bare grunnskole enn for de
med universitetsutdanning. På 1970-tallet var dette
forholdstallet mindre enn 2. I tillegg kan gjennom-
snittlig levealder mellom enkelte yrkesgrupper
variere med opptil 12 år.

I perioden 1988–2005 har demografiske forhold
vært avgjørende for sysselsettingen innen pleie- og
omsorgssektoren. Flertallet som mottar pleie- og
omsorgstjenester er over 80 år, men den sterkeste
veksten i tjenestemottakere finnes i gruppen under
67 år. Økingen i yngre brukere og økende antall
eldre fører til økt og endret behov for helse- og
omsorgspersonell.

Ressursbruk

Tallene fra Statistisk sentralbyrå viser at det i 2005
ble brukt nesten 176 mrd. kroner på helse. Det til-
svarer en gjennomsnittlig utgift per innbygger på
38 000 kroner, nesten 17 000 kroner mer enn i

1997. Målt i faste 2000-priser gir dette en gjennom-
snittlig årlig vekst på 3,5 pst. Helsetjenestene beta-
les hovedsakelig av staten inkludert folketrygden,
og kommunene. Av de samlede helseutgiftene ble
83,6 pst. dekket av offentlige midler i 2005. Denne
andelen er høyere enn i 1997, men har vært nokså
stabil gjennom de siste fem årene. Andelen av de
totale offentlige utgifter som går til helse er
økende, fra i underkant av 16 pst. i 1997 til vel 19
pst. i 2005. Kostnadene til helsetjenestene, både
målt som andel av brutto nasjonalprodukt og målt
som helseutgifter per innbygger, har økt sterkere i
Norge enn i andre land det er naturlig å sammen-
likne med. Norge er også, sammen med de øvrige
nordiske land og Japan, blant de landene som har
høyest andel av offentlig finansiering av helsetje-
nester.

Samlet ressursbruk i spesialisthelsetjenesten,
målt som kostnader, utgjorde i 2005 vel 73 mrd.
kroner, som er vel 15 mrd. kroner mer enn i 2002.
Den samlede reelle veksten i driftskostnadene til
helseforetakene i samme periode er anslått til 7
pst. korrigert for nye oppgaver og tekniske endrin-
ger. Det har vært en betydelig vekst i antall årsverk
ved sykehusene over flere år, men denne veksten
har de siste to årene flatet ut. I 2005 var antall års-
verk i spesialisthelsetjenesten nær 93 000, en
økning på 1,5 pst. fra 2004. Mens årsverk i alt har
økt med 8,5 pst. fra 2002, har psykolog- og legeårs-
verk økt med henholdsvis 27 og 13 pst. Veksten i
ressursbruk fra 2004 til 2005 er større innen psy-
kisk helsevern enn innen somatisk spesialisthelse-
tjeneste. Dette gjelder både når ressursinnsatsen
beskrives som kostnader og som årsverk. Sterkest
vekst i ressursbruk fra 2004 til 2005 var det innen
rusbehandlingen, som økte med hele 5,6 pst. Til-
svarende tall for somatikk og psykisk helsevern
var henholdsvis 3,1 og 5,2 pst. Denne utviklingen
er i tråd med kravet til regionale helseforetak om
sterkere prosentvis vekst innenfor rusbehandling
og psykisk helsevern enn innen somatikk.

Målt i årsverk er kommunenes pleie- og
omsorgstjeneste større enn spesialisthelsetjenes-
ten. Om lag 200 000 ansatte i den kommunale
helse- og sosialtjenesten utfører vel 145 000 års-
verk, og brutto driftsutgifter var i 2005 over 71
mrd. kroner. Pleie- og omsorgstjenesten utførte i
2005 nærmere 110 000 årsverk for mer enn 200 000
tjenestemottakere. Utgifter til pleie- og omsorgstje-
nestene utgjør nesten 80 pst. av kommunenes sam-
lede helse- og omsorgsbudsjetter. Helsetjenesten
og sosialtjenesten utgjør 10 pst. hver av de reste-
rende utgiftene til kommunenes samlede utgifter
til helse- og sosialtjenesten.



14 St.prp. nr. 1 2006–2007

Helse- og omsorgsdepartementet

Tilgjengelighet og ventetider

Den sterke veksten i ressursinnsatsen innen psy-
kisk helsevern for barn og unge har bidratt til at
mer enn dobbelt så mange barn fikk behandling i
2005 som i 1998. Vel 43 000 barn og unge under 18
år, dvs. 4 pst. av gruppen, fikk et behandlingstilbud
fra det psykiske helsevernet i 2005. De aller fleste
barn og unge som er i behandling mottar polikli-
nisk behandling. Antall polikliniske tiltak er mer
enn tredoblet i perioden 1998 til 2005, og veksten
har vært sterkere i de siste tre år enn i de tre forut-
gående år.

Tendensen mot dagbehandling og poliklinisk
behandling og redusert bruk av senger er gjen-
nomgående i alle deler av spesialisthelsetjenesten.
I 2005 ble det gjennomført nær 870 000 polikli-
niske konsultasjoner innen psykisk helsevern for
voksne, en økning på vel 14 pst. fra året før. Siden
1998 har antallet polikliniske konsultasjoner økt
med over 80 pst. Antall utskrivninger har økt med
nær 50 pst. fra 1998 til 2005, tilsvarende en årlig
vekst på 6 pst. Samtidig har antall oppholdsdøgn
gått ned med 19 pst., eller 3 pst. i gjennomsnitt per
år. Dette avspeiler omleggingen av døgnaktivite-
ten, med økt vekt på aktiv behandling i institusjon,
mens langtidsomsorg skjer i brukernes egne boli-
ger i kommunene.

Også målt ved aktivitet er veksten sterkere
innen psykisk helsevern enn innen somatikk.
Innen somatikk brukes såkalte DRG-poeng som
mål på aktivitet (se tekstboks 5.1, side 149), og
reflekterer både endring i antall opphold og end-
ring i pasientsammensetning. Aktivitetsveksten fra
2004 til 2005 var på 3,8 pst. målt i registrerte DRG-
poeng. Andelen til private kommersielle sykehus
av samlet aktivitet var i 2005 på 2,5 pst. Det ble
utført om lag 3,5 mill. polikliniske konsultasjoner
ved offentlige sykehus i 2005, hvilket svarer til en
vekst på 2,5 pst. fra 2004.

Ventetiden har det siste året fortsatt å synke
innen den somatiske spesialisthelsetjenesten. Per
første tertial 2006 tok det i gjennomsnitt 68 dager
før behandlingen ble påbegynt. Dette er 13 dager
kortere enn for ett år siden. Ventetidene innen psy-
kisk helsevern har det siste året vist en tendens til
økning. Samtidig har antall henvisninger økt, og et
større antall pasienter får behandling. Etter rusre-
formen har det vært en klar økning i antall henvis-
ninger til tverrfaglig spesialisert behandling av rus-
middelmisbruk. Det er store variasjoner i forventet
ventetid til slik behandling, både mellom helseregio-
nene og innad i den enkelte helseregion. Et system
for ventelisteregistrering på rusområdet, samordnet
med øvrig ventelisteregistrering innen spesialisthel-
setjenesten, iverksettes etter planen i 2006.

Det er betydelige variasjoner i tildeling av rett
til nødvendig helsehjelp og i faktiske ventetider,
både mellom regioner, enkelte helseforetak, mel-
lom aldersgrupper og mellom kjønn. Pasientrettig-
hetsloven gir pasientene rett til nødvendig helse-
hjelp i spesialisthelsetjenesten etter nærmere defi-
nerte kriterier. Andelen pasienter som blir tildelt
slik rett til nødvendig helsehjelp, varierer nå mel-
lom 54 pst. og 92 pst. i de fem helseregionene.

Alle kommuner har en fastlegeordning, og 99,5
pst. av befolkningen deltar i ordningen. Fors-
kningsrådets evaluering viser at tilgjengeligheten
til tjenesten objektivt sett er blitt bedre i de fleste
kommuner, men at det er rom for forbedringer. Til-
gjengeligheten oppleves fortsatt som for dårlig,
både hva gjelder telefontilgjengelighet, ventetid på
time og tilgjengelighet til øyeblikkelig hjelp.

Om lag 204 000 brukere mottok tjenester fra de
kommunale pleie- og omsorgstjenestene ved
utgangen av 2004, og av disse bodde 41 000 perso-
ner i institusjon. Det betyr at fire av fem nå mottar
omsorgstjenestene hjemme.

1.3 Sentrale utfordringer

Norge har et høyt ambisjonsnivå for helsetjenes-
tene. Tjenestene skal ha høy kvalitet, være tilgjen-
gelig innenfor akseptable ventetider og avstand, og
tilbudene skal nå ut til alle uavhengig av egen øko-
nomi, sosial status, alder, kjønn og etnisk bak-
grunn. Langt på vei er ambisjonene innfridd, og
landet har en helsetjeneste som er blant de beste i
verden. Samtidig er det mangler og utfordringer på
en rekke områder som viser at det fortsatt er mye
som kan bli bedre. Målet er at helsetjenester skal
være likeverdig fordelt. Likevel er det geografiske
forskjeller i tjenestetilbud. Det er forskjellig vente-
tid for å komme til behandling, og det er forskjell
på hvordan pasienter blir prioritert i ulike deler av
landet. Det er fortsatt uakseptable ventetider innen
noen fagområder. Det er også dokumentert for-
skjeller i helse og helsetjenestebruk mellom ulike
sosiale grupper i befolkningen. Det er nødvendig
med en innsats mot sosial ulikhet i helse, overfor
etniske minoriteter og innenfor kvinnehelse. Like-
verdige helse- og omsorgstjenester krever god
kommunikasjon med pasient, bruker og pårø-
rende. Språkbeherskelse og flerkulturell forståelse
er nødvendig overfor den samiske befolkningen og
den økende innvandrerbefolkningen.

Regjeringen vil våren 2007 legge fram en stor-
tingsmelding som presenterer en strategi mot
sosial ulikhet i helse, dvs. mot systematiske for-
skjeller i helsetilstand som følger sosiale og økono-
miske kategorier – spesielt utdanning, yrke og inn-
tekt.
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Brukere og pårørende har høye forventninger
til helsetjenestene, og det kan være avstand mel-
lom forventningene og tilbudet som gis. Ny kunn-
skap og ny teknologi kan øke denne avstanden og
skape nye forskjeller. En sentral utfordring for kva-
litetsarbeidet er at den teknologiske og medisinske
utviklingen skjer fort, og at tjenestene endrer seg i
takt med ny kunnskap og nye erfaringer. Fagfol-
kene står i en virkelighet hvor pasienters forvent-
ninger, kunnskapens muligheter, etiske grunnver-
dier og økonomiske og faglige prioriteringer
møtes. Prioriteringsutfordringene i helsetjenesten
er krevende og kompliserte, og må løses med del-
takelse fra fagmiljøene og brukerorganisasjonene.
Et godt kunnskapsgrunnlag er viktig for å sette
mål og utforme tjenester av god kvalitet.

Mange pasienter og pårørende opplever helse-
tjenesten som oppstykket og lite samordnet. For
dårlig samhandling og for lite helhet er et tilbake-
vendende budskap i utredninger og evalueringer
og fra brukerorganisasjonene. Dette gjelder både
innen helsetjenesten og mellom helsesektoren,
skole, barnevern, arbeids- og velferdsetat, justis-
sektoren mv. Mange brukere opplever at de selv
må styre samhandlingen mellom aktørene. Sam-
ordnede og samtidige tiltak overfor personer som
både har rusproblem og psykisk sykdom represen-
terer en særskilt utfordring. Manglende helhets-
tenking fører til at aktører avglrenser sitt ansvars-
område i stedet for å samarbeide om gode løsnin-
ger som tjener pasientene. Samhandling må derfor
gis større prestisje og oppmerksomhet på alle
nivåer i tjenestene og forvaltningen.

Den største utfordringen for helsetjenestetilbu-
det til personer med psykiske lidelser er å heve
kvaliteten i hele tjenesten. Dette kommer bl.a. til
uttrykk ved mangelfull kompetanse i deler av tje-

nesten, fortsatt for dårlig tilgjengelighet, for svak
samordning av tilbudet mv. Det kommunale tilbu-
det er preget av store variasjoner fra kommune til
kommune.

Det er en sterk sammenheng mellom totalfor-
bruket av alkohol og omfanget av sykdom, skader
og ulykker. Rusmiddelavhengige er den gruppen
som har høyest sykelighet og dødelighet. De sosi-
ale og samfunnsøkonomiske konsekvensene av
rusmiddelbruk er omfattende. Mange barn lider
under foreldrenes rusmiddelmisbruk. Store kost-
nader er knyttet til helse- og sosialhjelp, tapt
arbeidsinnsats, velferdstap og rusrelatert krimina-
litet.

Samfunnet står overfor krevende omsorgsut-
fordringer de neste tiårene. Disse utfordringene
knytter seg primært til nye brukergrupper, ald-
ring, knapphet på omsorgsytere, behov for medi-
sinsk oppfølging og behov for aktiviteter og sosial
kontakt. Regjeringen har derfor fremmet St.meld.
nr. 25 (2005–2006), Mestring, muligheter og
mening, som angir både kortsiktige og langsiktige
strategier for å møte disse utfordringene.

Morgendagens utfordringer ligger dels i at det
blir flere gamle, at sykdomsbildet endrer seg og i
at ny kunnskap gir nye og oftest kostbare behand-
lingsmuligheter. Disse utfordringene er betydelige
og vil kreve nye grep. For å møte dette vil regjerin-
gen i Nasjonal helseplan 2007–2010 (del III, kap. 6)
legge vekt på seks bærebjelker for hele helsetje-
nesten:
– helhet og samhandling
– demokrati og legitimitet
– nærhet og trygghet
– sterkere brukerrolle
– faglighet og kvalitet
– arbeid og helse



16 St.prp. nr. 1 2006–2007

Helse- og omsorgsdepartementet

2   Profilen i budsjettforslaget

Helse- og omsorgsdepartementets samlede bud-
sjettforslag for 2007 er på om lag 110,5 mrd. kro-
ner. Dette fordeler seg med 90,5 mrd. kroner på
programområde 10 Helse og omsorg og 20 mrd.
kroner på folketrygdens programområde 30 Stø-
nad ved helsetjenester.

Budsjettforslaget innebærer en øking i løpende
priser på 7 ½ pst., eller om lag 7,7 mrd. kroner sam-
menliknet med saldert budsjett for 2006. Regnet i
faste priser tilsvarer dette en vekst på om lag 3,8
mrd. kroner, hvorav refusjoner under folketrygden
utgjør om lag 800 mill. kroner. Det vises til boks 2.1
for oversikt over de viktigste styrkingene i bud-
sjettforslaget for 2007. I kapittel 3 redegjøres det
for innsparingstiltak på Helse- og omsorgsdeparte-
mentets budsjett. Det vises til nærmere omtale
under de enkelte kapitler og poster i del II Bud-
sjettforslaget.

Helse- og omsorgssektoren omfatter folkehel-
searbeidet, de kommunale helse- og sosialtjenes-
tene, den fylkeskommunale tannhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten
finansieres i hovedsak over Helse- og omsorgsde-
partementets budsjett.

De kommunale helse- og omsorgstjenestene
finansieres i all hovedsak av kommunenes frie inn-
tekter (skatteinntekter og rammetilskudd), og i
liten grad fra øremerkete tilskudd. Den generelle
kommuneøkonomien utgjør derfor en viktig ram-
mebetingelse for kommunal tjenesteproduksjon.
Regjeringen legger opp til en reell vekst i kommu-
nesektorens samlede inntekter på 5,4 mrd. kroner
i 2007, eller 2,2 pst. Veksten er regnet fra det inn-
tektsnivået i 2006 som ble lagt til grunn i revidert
nasjonalbudsjett 2006. Av veksten i de samlede inn-
tektene er vel 2,4 mrd. kroner frie inntekter fra
skatteinntekter og rammetilskudd. Veksten er for-
delt med vel 1,7 mrd. kroner på kommunene og
om lag 0,7 mrd. kroner på fylkeskommunene. De
viktigste satsingsområdene med øremerket finan-
siering er barnehagesektoren og opptrappingspla-
nen for psykisk helse. Det økonomiske opplegget

for kommunesektoren i 2007 er nærmere omtalt i
St.meld. nr. 1 (2006–2007) Nasjonalbudsjettet 2007,
og i St.prp. nr. 1 (2006–2007) for Kommunal- og
regionaldepartementet, kapittel 2.

Regjeringen vil legge til rette for at den kom-
munale omsorgstjenesten kan styrkes med 10 000
nye årsverk innen utgangen av 2009, sammenlik-
net med nivået i 2004. I løpet av 2006 og 2007 vil
kommunenes frie inntekter være betydelig styrket.
En gjennomgang av tall fra Kostra (Statistisk sen-
tralbyrå) og PAI-registeret (KS) indikerer en per-
sonellvekst i intervallet 1600 til 2200 årsverk i
pleie- og omsorgstjenesten i 2005, eller anslagsvis
1900 årsverk. Det understrekes at det er betydelig
usikkerhet knyttet til dette anslaget. Departemen-
tet mener at et forsiktig anslag for 2005 og 2006
samlet vil være 3500 nye årsverk. Inntektsveksten
til kommunene i 2007 bidrar til at målsettingen om
10 000 nye årsverk i den kommunale omsorgstje-
nesten innen utgangen av 2009 er innen rekke-
vidde.

Figur 2.1  Fordeling av budsjettforslaget på 
programkategorier

Boks 2.1 på side 18 viser de viktigste styrkingene
innenfor programområde 10.
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2.1 Styrket sykehusøkonomi 

Regjeringen legger fram et budsjettforslag for hel-
seforetakene i 2007 der de samlede bevilgningene
til drift foreslås økt med 1646 mill. kroner sammen-
liknet med saldert budsjett 2006. Av dette skal 1,0
mrd. kroner dekke økte pensjonskostnader. Bud-
sjettforslaget legger til rette for at det høye aktivi-
tetsnivået i 2006 kan videreføres i 2007. 

Etter sykehusreformen i 2002 har helseforeta-
kene fått bevilgninger som ikke har tatt tilstrekke-
lig høyde for kostnadene ved gjenanskaffelse og
vedlikeholdsinvesteringer av bygninger og utstyr. I
dette statsbudsjettet foreslås det å trappe opp
bevilgningene til helseforetakene med til sammen
1 mrd. 2007-kroner over årene 2008 til 2010 slik at
helseforetakene isolert sett kan gjenanskaffe om
lag 80 pst. av de bygg og det utstyr de overtok i
2002. Til sammen foreslås og varsles det en øking
på vel 2,6 mrd. kroner i helseforetakenes inntekter.
Budsjettforslaget for 2007 gir dermed viktige
avklaringer og forutsigbarhet for helseforetake-
nes samlede virksomhet.

Aktivitetstall for første tertial i år indikerer en
vekst i pasientbehandling som omfattes av innsats-
styrt finansiering med 1,6 pst. fra 2005 til 2006,
mens det opprinnelig var budsjettert med uendret

aktivitet i samme periode. Bevilgningene til inn-
satsstyrt finansiering og poliklinisk behandling
foreslås økt med til sammen 390 mill. kroner sam-
menliknet med saldert budsjett 2006.

Det foreslås at overgangsperioden for omforde-
ling av basisbevilgningen til de regionale helsefor-
etak sluttføres i 2007, jf. St.meld. nr. 5 (2003–2004)
og Innst. S. nr. 82 (2003–2004). For å få til dette,
foreslås det å bevilge 256 mill. kroner mer sam-
menliknet med saldert budsjett 2006. Av dette er
104 mill. kroner videreføring av vedtatt tilleggsbe-
vilgning på 100 mill. kroner til Helse Vest RHF og
Helse Midt-Norge RHF i forbindelse med St.prp.
nr. 66 (2005–2006).

Fra og med 2007 legges det opp til at det regn-
skapsmessige årsresultatet til foretakene ikke len-
ger skal korrigeres for meravskrivninger knyttet til
verdien av åpningsbalansen og levetider for byg-
ningene. Disse avskrivningskostnadene, som det
tidligere ble korrigert for og som i 2005 utgjorde
om lag 1,6 mrd. kroner, vil nå inngå i det resultatet
som det skal styres etter. Resultatkravet for 2007
settes til et regnskapsmessig ukorrigert under-
skudd på inntil 1,4 mrd. kroner for de regionale
helseforetakene samlet sett. Dette innebærer et
krav til at de regionale helseforetakene drives i
økonomisk balanse bortsett fra de ovennevnte

(i mill. kr)

Betegnelse

Saldert

budsjett 2006

Forslag

2007

Pst. endr.

06/07

Programområde 10 Helse og omsorg

10.00 Helse- og omsorgsdepartementet m.v. 331,4 381,2 15,0

10.10 Folkehelse 1 040,0 1 221,1 17,4

10.20 Helsetjeneste 1 308,4 1 431,6 9,4

10.30 Regionale helseforetak 70 025,9 75 056,1 7,2

10.40 Psykisk helse 4 672,9 5 398,9 15,5

10.50 Legemidler 225,9 223,3 -1,2

10.60 Omsorgstjenester 3 041,6 3 061,4 0,6

Sum før lånetransaksjoner 80 646,1 86 773,6 7,6

Lånetransaksjoner 2 865,0 3 700,0 29,1

Sum Helse og omsorg 83 511,1 90 473,6 8,3

Programområde 30 Stønad ved helsetjenester

30.10 Spesialisthelsetjenester mv. 2 498,0 2 540,0 1,7

30.50 Legehjelp, legemidler m.v. 16 165,0 17 097,0 5,8

30.90 Andre helsetiltak 563,0 381,0 -32,3

Sum Stønad ved helsetjenester 19 226,0 20 018,0 4,1

Sum Helse- og omsorgsdepartementet 102 737,1 110 491,6 7,5
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meravskrivningene. Det er ikke akseptabelt med
vedvarende underskudd på den ordinære driften.
Virksomheten må tilpasses de økonomiske ram-
mebetingelsene som nå er lagt på plass for sekto-
ren.

Laboratorie- og radiologitjenester er delvis
finansiert ved refusjon etter takster. For å få kon-
troll med utgiftsveksten, er en større del av finan-
sieringen tidligere blitt innlemmet i basisbevilg-
ningen til regionale helseforetak. Til tross for
dette ligger det an til at den kraftige volumveksten
fortsetter i 2006, for radiologivirksomhet med 19
pst. og for laboratorietjenester med 12 pst. sam-
menliknet med 2005. For å bremse ytterligere
vekst, foreslås det å sette ned takstene svarende til
90 mill. kroner i forhold til det høye aktivitetsni-
vået i 2006. Tilsvarende underregulering av tak-
stene foretas for de private laboratorie- og radiolo-
gitjenestene, som også har en fortsatt høy aktivi-
tetsvekst i 2006.

Regjeringen har foreslått at arbeidsgiverne får
et utvidet ansvar for lønn under sykdom. Omleg-
gingen gjelder nye tilfeller med virkning fra 1.
mars 2007. Merkostnadene for de regionale helse-
foretakene anslås å ligge i størrelsesorden 200
mill. kroner i 2007 med uendret sykefravær. Målet
må være å oppnå redusert sykefravær i helsefore-
takene gjennom systematisk forebyggende arbeid.
Forslaget innebærer at perioden der arbeidsgiver
dekker sykelønn fullt ut settes ned fra 16 til 14
dager. Samtidig innføres 20 pst. delfinansiering for

arbeidsgiver etter 14 dager og ut sjette måned, og
deretter 10 pst. delfinansiering. Det legges samti-
dig opp til skjerming , der arbeidstaker som har en
langvarig eller kronisk sykdom og risiko for særlig
stort samlet sykefravær kan bli unntatt fra arbeids-
giverens ansvar for sykepenger. Skjermingsordnin-
gen vil også gjelde for sykefravær som skyldes gra-
viditet.

2.2 Opptrappingsplanen for psykisk 
helse

Opptrappingsplanen for psykisk helse vil i 2007
være inne i sitt niende og nest siste år. Det skal
investeres for om lag 6,3 mrd. kroner i løpet av
planperioden. Dette svarer til 8,5 mrd. 2007-kroner.
Driftsutgiftene skal økes gradvis til et nivå som lig-
ger reelt 4,6 mrd. kroner over utgiftsnivået i 1998,
som svarer til 6,1 mrd. 2007-kroner. Det foreslås en
styrking på 700 mill. kroner til gjennomføring av
opptrappingsplanen sammenliknet med saldert
budsjett 2006. I tillegg foreslås 15 mill. kroner til til-
tak for barn med psykisk syke/rusavhengige forel-
dre som ledd i Handlingsplan mot fattigdom, jf.
omtale i avsnitt 2.9 nedenfor.

Gjennom de årlige budsjettframlegg er det
redegjort for måloppnåelsen i henhold til St.prp.
nr. 63 (1997–1998) Om opptrappingsplanen for psy-
kisk helse. Resultatrapporteringen viser at sentrale
kvantitative resultatmål i det vesentlige er nådd
eller blir realisert i løpet av opptrappingsperioden.

Boks 2.1 Regjeringens viktigste satsinger på Helse- og omsorgsdepartementets område 

sammenliknet med saldert budsjett 2006

Styrket sykehusøkonomi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   1646 mill. kroner
Opptrappingsplanen for psykisk helse  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  700 mill. kroner
Gjennomføring av store sykehusprosjekt . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  558 mill. kroner
Gratis fysioterapi  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  290 mill. kroner
Pneumokokkvaksine for barn  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  93 mill. kroner
Opptrappingsplan for rusfeltet1 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  50 mill. kroner
Bedre folkehelse – mindre sosial ulikhet i helse  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   28 mill. kroner
Styrket kvalitet i omsorgstjenesten . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  25 mill. kroner
Tiltak mot fattigdom og for integrering og inkludering. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   18 mill. kroner
Styrket pasientskadeordning . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  18 mill. kroner
Nasjonalt kompetansesenter for kvinnehelse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10 mill. kroner
Oppgradert strålevern  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  9 mill. kroner
Mer til forskning  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  8 mill. kroner
Politiattest for helse- og sosialpersonell2  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  6 mill. kroner
Nasjonal enhet for pasientsikkerhet  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  3 mill. kroner

1 Av dette foreslås 5 mill. kroner bevilget over Justisdepartementets budsjett.
2 Rammeoverføring til Justisdepartementets budsjett .
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Veksten i kostnader, årsverk og aktivitet fra 2004 til
2005 var større innen psykisk helsevern enn innen
somatisk spesialisthelsetjeneste. For den gjenstå-
ende delen av opptrappingsperioden er det nød-
vendig å legge sterk vekt på det kvalitative innhol-
det i tjenestene, og gjennom dette sikre at tjenes-
tene har tillit og legitimitet. Til tross for kraftig
kapasitetsøking innen alle deler av tjenesten har
ventetidene ikke gått merkbart ned. Dette skyldes
at antall henvisninger har økt tilsvarende kraftig.
Det er fortsatt behov for intensivert satsing innen
de kommunale tjenestene, i de distriktspsykia-
triske sentrene og innen det akuttpsykiatriske til-
budet. Det vil bli lagt vekt på mer effektiv bruk av
ressursene slik at flere kan få behandling.

Det er nødvendig med en sterk satsing på fore-
byggende psykososialt arbeid for voksne, barn og
unge, for tidlig å avdekke behov for tiltak. For barn
og unge skal kortere ventetid til behandling fort-
satt være høyt prioritert. Det er også nødvendig å
øke kompetansen om psykiske lidelser, spesielt
innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling og
kompetansen om rusavhengighet innen det psy-
kiske helsevernet, både for voksne, barn og unge.
Innen rammen av opptrappingsplanen vil satsingen
på informasjon og holdninger i skole, arbeidsliv og
overfor brukere og ansatte bli intensivert. Det
samme gjelder arbeid og psykisk helse.

2.3 Gjennomføring av store 
sykehusprosjekt

Regionale helseforetak har et helhetlig ansvar for
drift og investeringer i sine respektive regioner.
Det er meget høy investeringsaktivitet i helsefore-
takene. Blant annet  gjennomføres nå utbyggings-
prosjektene Nye Ahus, nytt St. Olavs Hospital og
nytt forskningsbygg ved Radiumhospitalet. Statens
bidrag, som legger til rette for realisering av disse
prosjektene, foreslås økt med 558,4 mill. kroner i
2007. I tillegg foreslås en låneramme på 3,5 mrd.
kroner for 2007 til gjennomføring av investerings-
prosjekter.

2.4 Gratis fysioterapi

Pasienter med visse kroniske sykdommer eller
med behov for opptrening etter større operasjoner,
var inntil 1. januar 2006 fritatt fra å betale egenan-
del for fysioterapi. Fra dette tidspunktet ble det,
etter forslag i St.prp. nr. 1 (2005–2006), innført en
egenandel på 50 kroner per behandling for disse
pasientene. Egenandeler for fysioterapi inngår i
egenandelstak 2-ordningen, og utgiftstaket for
2006 ble, etter forslag i St.prp. nr. 1 Tillegg nr. 1
(2005–2006), satt ned fra 3500 til 2500 kroner.

Egenandelen representerte en betydelig mer-
belastning for mange mennesker som er avhen-
gige av regelmessig behandling og trening for å
kunne fungere i hverdagen. Mange må ha behand-
ling flere ganger i uka, og mange er minstepensjo-
nister. På denne bakgrunn ble egenandelen fjernet
igjen 1. juli 2006, etter forslag i St.prp. nr. 66 (2005–
2006). Samlet ble de aktuelle bevilgningene satt
opp 137 mill. kroner for 2006. Helårsvirkningen av
vedtaket medfører utgifter på i alt 290 mill. kroner i
2007.

2.5 Pneumokokkvaksine for barn

Pneumokokker er en type bakterier som forårsa-
ker lungebetennelse, blodforgiftning, hjernehinne-
betennelse og mellomørebetennelse. I Norge opp-
står 60–80 tilfeller årlig av alvorlig pneumokokkin-
feksjon hos barn under to år, hvorav anslagsvis fire
tilfeller vil ha dødelig utgang. Med vaksine vil
antall dødsfall og alvorlige pneumokokkinfeksjo-
ner kunne reduseres med om lag 70 pst.

Pneumokokkvaksine til spedbarn er innført
som del av barnevaksinasjonsprogrammet, jf.
St.prp. nr. 39 (2005–2006) og Innst. S. nr. 121
(2005–2006). Vaksinen er gratis, og tilbys alle barn
født fra og med 2006, og gis ved 3, 5 og 12 måne-
ders-kontrollene på helsestasjon. Vaksinasjonspro-
grammet startet opp 1. juli i år. Norge er dermed
blant de første landene som har innført denne vak-
sinen i sitt nasjonale vaksinasjonsprogram. Det er
Nasjonalt folkehelseinstitutt som står for innkjøp
av vaksinen og formidling av denne til helsestasjo-
nene. Budsjettet er foreslått styrket med 93 mill.
kroner til dette tiltaket sammenliknet med saldert
budsjett 2006.

2.6 Opptrappingsplan for rusfeltet

Regjeringen vil høsten 2006 ferdigstille en opptrap-
pingsplan for rusfeltet. Fastlegereformen, syke-
husreformen, rusreformen og ny arbeids- og vel-
ferdsforvaltning har lagt de organisatoriske ram-
mene for tilbudet til personer med rusmiddelpro-
blemer. Regjeringen vil gjennom arbeidet i
kommunal sektor og i spesialisthelsetjenesten syn-
liggjøre at russpørsmål er en del av det integrerte
arbeidet i helse- og omsorgstjenesten. Regjerin-
gens styrking av kommunesektoren og sykehus-
sektoren gir derfor et godt fundament for planen.
Også Regjeringens satsinger i fattigdomsarbeidet,
arbeid gjennom strategien På vei til egen bolig og
arbeid gjennom opptrappingsplanen for psykisk
helse, vil ha innvirkning på rusfeltet. Samtidig kre-
ves det på enkelte områder tiltak som er spesifikt
rettet mot rusfeltet. Disse tiltakene skal koordine-
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res gjennom planen. Det presiseres at dette ikke
skal medføre at det blir etablert en særomsorg for
rusfeltet. Tjenestetilbudet til personer som har
eller er i ferd med å utvikle rusmiddelproblemer
skal i utgangspunktet inngå som en del av det ordi-
nære tilbudet om helsetjenester, sosialtjenester,
arbeidsrettede tjenester mv.

For å forebygge at rusmiddelproblemer opp-
står og for å redusere det framtidige behovet for
behandling og rehabilitering, vil det i opptrap-
pingsplanen bli lagt vekt på å forebygge mer og
bedre. Opptrappingsplanen vil videre omhandle
utfordringer og tiltak når det gjelder behandling og
oppfølging av rusmiddelavhengige, både innenfor
spesialisthelsetjenesten og på kommunenivå.
Iverksetting og oppfølging vil skje i et samarbeid
mellom flere sektorer. I kommunene skal det leg-
ges vekt på bedre oppfølging og inkludering. Det
skal satses på flere tilpassede boliger, oppfølging i
bolig, bedre oppfølging av deltakere i legemiddel-
assistert behandling (LAR), oppsøkende og ambu-
lerende arbeid, bedre helse- og rehabiliteringstil-
tak og fritids- og kulturtiltak. Kompetansen innen-
for forebygging, behandling og oppfølging skal
bedres. Det skal legges vekt på tidlig intervensjon
og tiltak rettet mot særlig risikoutsatte barn, unge
og pårørende. Det skal satses på mer effektive og
bedre samordnede forebyggingsmetoder, samt
bedre sammenheng i det lokale rusforebyggende
arbeidet. Regjeringens arbeid med rusfeltet er
nærmere omtalt i Nasjonal helseplan i del III, kap.
6.6.2.

For 2007 foreslås 50 mill. kroner til tiltak på
rusfeltet jf. Kap. 718. I tillegg foreslås 15 mill. kro-
ner til tiltak for barn med psykisk syke/rusmiddel-
avhengige foreldre som ledd i Handlingsplan mot
fattigdom, jf. omtale i avsnitt 2.9 nedenfor. Videre
foreslås 5 mill. kroner til diagnosebaserte befolk-
ningsundersøkelser av psykiske lidelser, hvor nye
faggrupper for forstyrrelser knyttet til rusmiddel-
bruk og dobbeltdiagnose skal igangsettes i 2007.

2.7 Bedre folkehelse – mindre sosial 
ulikhet i helse

Budsjettet foreslås styrket med til sammen 28 mill.
kroner til å følge opp St.meld. nr. 16 (2002–2003)
om folkehelsepolitikken. I tillegg foreslås 3 mill.
kroner til folkehelsetiltak som ledd i Handlings-
plan for integrering og inkludering, jf. omtale i
avsnitt 2.9 nedenfor.

Regjeringen vil våren 2007 legge fram en stor-
tingsmelding som presenterer en strategi mot for
ulikhet i helse. Meldingen vil være førende for
hvordan regjeringen og den sentrale forvaltningen
skal ta hensyn til sosial utjamning i helse de kom-

mende ti årene. Mange av virkemidlene i strate-
gien vil være forankret i andre handlingsplaner og
satsingsområder. En vesentlig del av innsatsen mot
sosial ulikhet i helse vil måtte skje lokalt. Staten gir
tilskudd til fylkeskommuner og kommuner som
organiserer folkehelsearbeidet i partnerskap for
folkehelse for å få til en mer systematisk og sam-
ordnet innsats. Partnerskapene involverer folke-
valgte organer, statlige etater, regionale helsefore-
tak, høgskoler og universiteter samt frivillige orga-
nisasjoner og aktører innen arbeidsliv og skole mv.
Det lokale arbeidet forslås styrket med 10 mill. kro-
ner slik at flere fylker kan etablere partnerskap for
folkehelse, og flere kommuner kan trekkes med.

Helseutfordringene i Norge er preget av syk-
dommer der ugunstig livsstil, og ikke minst usunt
kosthold, er en medvirkende årsak til sykdomsut-
viklingen. Det foreslås 13 mill. kroner som ledd i
den kommende strategien mot sosial ulikhet i
helse og en ny handlingsplan for bedre kosthold i
befolkningen. Videre skal handlingsplanen for
fysisk aktivitet og den nasjonale strategien for det
tobakksforebyggende arbeidet følges opp. Skole-
fruktordningen foreslås styrket med 2 mill. kroner.

Det forslås en styrking på 2 mill. kroner for å
videreføre innsatsen for å forebygge sykehusinfek-
sjoner og motvirke antibiotikaresistens.

Det foreslås 1 mill. kroner til arbeidet med å
bistå kommuner og byggebransjen med informa-
sjon og kompetanseheving om radon.

Som et ledd i strategien mot sosial ulikhet i
helse og Handlingsplan for bedre kosthold i befolk-
ningen foreslås det å legge om avgiftene for alko-
holfrie drikkevarer slik at drikkevarer med tilsatt
sukker/søtstoff avgiftsbelegges, mens vann kun
tilsatt kullsyre og eventuelle smaksstoffer fritas for
avgift.

2.8 Styrket kvalitet i omsorgstjenesten

Regjeringen ønsker å styrke tjenestetilbudet til
demente og deres pårørende. I arbeidet med å utvi-
kle en helhetlig plan for demensomsorgen legges
det vekt på å utvikle tiltak rettet mot forskning,
kompetanseheving, rekruttering, utvikling av til-
passede tjenestetilbud og samarbeid med pårø-
rende og frivillige, og at spesialisthelsetjenestens
får en tydelig rolle overfor denne pasientgruppen.
Det tas sikte på å presentere en helhetlig plan for
en styrket demensomsorg i løpet av 2007. Det fore-
slås 10 mill. kroner til tiltak i 2007.

For å styrke forskningen på omsorgstjenester,
vil det legges til rette for etablering av regionale
forsknings- og utviklingssentre knyttet til høgsko-
lemiljøene som utdanner personell til helse- og
sosialtjenesten. Sentrene skal bidra til forsknings-
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formidling og kompetanseheving i pleie- og
omsorgsektoren, og styrke fag- og metodeutvik-
ling i utdanningen i samarbeid med kommuner og
fagmiljøer. Program for helse- og omsorgstjeneste-
forskning i Norges forskningsråd foreslås styrket
med 5 mill. kroner.

Legetjenesten i sykehjem skal styrkes. Norsk
kvalitetsforbedring av laboratorievirksomhet uten-
for sykehus (Noklus) arbeider for å sikre og bedre
kvaliteten laboratorievirksomhet utenfor sykehus.
Kun 20–25 pst. av landets sykehjem deltar i oppleg-
get. En fastere struktur for sykehjemmenes delta-
kelse i Noklus vil gi bedre diagnostikk, redusere
antallet unødvendige konsultasjoner og henvisnin-
ger til spesialisthelsetjenesten, minske risikoen for
feilbehandling og redusere unødige kostnader. Det
foreslås å bevilge 4 mill. kroner til et introduksjons-
tilskudd.

Det foreslås å opprette en landsdekkende kon-
takttelefon for eldre som er utsatt for vold. Telefo-
nen skal gi råd og veiledning til den som henven-
der seg. I tillegg til hjelp til den enkelte og tjeneste-
apparatet, vil et slikt tiltak synliggjøre
problemområdet. Det foreslås å bevilge 1 mill. kro-
ner til tiltaket.

Etter mønster av Den kulturelle skolesekken
som har vært innført i grunnskolen, foreslås det 5
mill. kroner til en kultursatsing i omsorgssektoren.

2.9 Tiltak mot fattigdom og for 
integrering og inkludering

Det foreslås til sammen 18 mill. kroner til tiltak
som ledd i Regjeringens handlingsplaner mot fat-
tigdom og for integrering og inkludering.

Som ledd i Handlingsplan mot fattigdom fore-
slås å bevilge 15 mill. kroner til en satsing rettet
mot å utvikle og implementere tiltak for barn med
rusmiddelavhengige og/eller psykisk syke forel-
dre. Satsingen skal omfatte tiltak som kommer
barna direkte til gode. Tiltakene vil blant annet
omfatte støtte til frivillige organisasjoner som dri-
ver grupper for barn og ungdom, fagutvikling og
forskning knyttet til barns innleggelse i rusinstitu-
sjoner for voksne samt kompetanseheving.

Som ledd i Handlingsplan for integrering og
inkludering foreslås å bevilge 3 mill. kroner til fore-
bygging av livsstilsrelaterte sykdommer blant per-
soner med innvandrerbakgrunn.

2.10 Styrket pasientskadeordning

Det er fortsatt vekst i antall erstatningskrav fra
pasienter som er blitt påført skade etter behand-
lingssvikt innen den offentlige helsetjenesten. Det
foreslås derfor å styrke pasientskadeordningen

med totalt 18 mill. kroner sammenliknet med sal-
dert budsjett for 2006, fordelt med 6 mill. kroner til
økt saksbehandlingskapasitet ved Norsk pasi-
entskadeerstatning og Pasientskadenemnda og 12
mill. kroner til dekning av advokatutgifter.

2.11 Nasjonalt kompetansesenter for 
kvinnehelse

Regjeringen vil forsterke satsingen på kvinnehelse.
Etableringen av et nasjonalt medisinsk kompetan-
sesenter for kvinnehelse ved Rikshospitalet-Radi-
umhospitalet (Nasjonalt kvinnehelsesenter) er et
viktig tiltak i denne sammenheng og er en del av
oppfølgingen av kvinnehelsestrategien (2003–
2013). Senteret vil ha oppgaver innen forskning,
kompetanseoppbygging, rådgivning og formidling
av kunnskap om kvinnehelse, spesielt på områder
der kvinner har helseplager som ikke fanges opp
eller ivaretas godt nok innenfor den ordinære hel-
setjenesten. Det er i 2006 bevilget 10 mill. kroner
til etablering av det nye senteret, jf. St.prp. nr. 66
(2005–2006), og Innst. S. nr. 250 (2005–2006).
Bevilgningen foreslås ført videre med 10,4 mill.
kroner i 2007.

2.12 Oppgradert strålevern

Statens strålevern leverer tjenester gratis til norsk
stråleterapi for å sikre riktige stråledoser til pasien-
ter. Strålevernet kontrollerer om lag 40 stråletera-
pimaskiner hvert år, og dette gir grunnlag for
dosering og behandling av flere enn 10 000 kreftpa-
sienter per år. Sykehusenes strålekilder kalibreres
mot en standard ved Strålevernets dosimetrilabo-
ratorium. Anlegget er gammelt og trenger forny-
else, samtidig som det er et økende behov for tje-
nesten gjennom de siste års utbygging av strålete-
rapi som ledd i Nasjonal kreftplan. Ny forskrift om
strålevern og bruk av stråling medfører i tillegg
skjerpede krav.

Det foreslås bevilget 9,3 mill. kroner til renove-
ring og påbygging av Strålevernets lokaler hvorav
4,3 mill. kroner til fornyelse av utstyr ved dosime-
trilaboratoriet. 

I tillegg foreslås 1 mill. kroner til radonforebyg-
ging, jf. omtale av folkehelsetiltak i avsnitt 2.7 oven-
for.

2.13 Mer til forskning

For 2007 foreslås medisinsk og helse- og sosialfag-
lig forskning styrket med 8,0 mill. kroner sammen-
liknet med saldert budsjett for 2006. Dette omfat-
ter 2 mill. kroner til en landsomfattende ADHD-
undersøkelse i regi av Nasjonalt folkehelseinstitutt
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i samarbeid med et norsk og internasjonalt nett-
verk, 3 mill. kroner til etablering av organisato-
riske enheter for allmennmedisinsk forskning og 3
mill. kroner til befolkningsundersøkelsen HUNT 3
(Helseundersøkelsen i Nord-Trøndelag).

I tillegg foreslås styrkinger på til sammen 13,7
mill. kroner som ledd i den kommende opptrap-
pingsplanen for rusfeltet, stortingsmeldingen om
Mestring, muligheter og mening og opptrappings-
planen for psykisk helse. Et program for rusmid-
delforskning er under etablering i Norges fors-
kningsråd. Det foreslås 3 mill. kroner til styrking
av dette programmet. Det foreslås 5 mill. kroner til
forskning på eldres levekår og helse, med særlig
vekt på demens og til oppbygging av regionale
forsknings- og utviklingssentre. Det foreslås 5 mill.
kroner til diagnosebaserte befolkningsundersøkel-
ser av psykiske lidelser. Nye faggrupper knyttet til
rusmiddelbruk og dobbeltdiagnostikk skal priori-
teres. Mammografiprogrammet skal evalueres, og
det foreslås 0,7 mill. kroner til en styrking av dette
i regi av Forskningsrådet.

Gjennom avkastning fra Fondet for forskning
og nyskapning styrkes stamcelleforskning, global
helse- og vaksinasjonsforskning og forskning på
sykefravær og utstøting fra arbeidslivet med 20
mill. kroner i 2007.

For 2007 er det øremerkede tilskuddet til fors-
kning i helseforetakene på 408,6 mill. kroner. Av
dette tildeles 60 pst. ut fra oppnådde forskningsre-

sultater. De regionale helseforetakene har valgt å
prioritere forskning ut over den statlige øremer-
kede finansieringen.

2.14 Politiattest for helse- og 
sosialpersonell

I Ot.prp. nr. 86 (2005–2006) som ble fremmet i juni
2006, ble det foreslått lovendringer slik at personell
som skal yte helse- og sosialtjenester til barn eller
personer med utviklingshemming, skal avkreves
politiattest. Formålet med lovforslaget er å fore-
bygge seksuelle overgrep mot barn og utviklings-
hemmede. En lovendring vil føre til merarbeid for
politiet. Det er lagt til grunn at endring trer i kraft
1. januar 2007, og 6 mill. kroner foreslås overført
fra Helse- og omsorgsdepartementets budsjett-
ramme til Justis- og politidepartementet.

2.15 Nasjonal enhet for pasientsikkerhet

Det foreslås å bevilge 3 mill. kroner til å etablere
en uavhengig nasjonal enhet for pasientsikkerhet i
2007. Formålet er å støtte opp om helsetjenestens
arbeid med å registrere, analysere, lære av og fore-
bygge feil og utilsiktete hendelser. Senteret skal
drive pedagogisk virksomhet og ikke føre kontroll,
tilsyn eller sette i verk tiltak som ligger til ansvar-
lige myndigheter. Enheten vil bli lokalisert i Nasjo-
nalt kunnskapssenter for helsetjenesten.
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3   Budsjett- og strukturtiltak

3.1 Egenbetaling

Det foreslås at egenandelene innenfor trygdens
refusjonsordninger justeres om lag i tråd med for-
ventet prisstigning. Den maksimale egenandelen
for legemidler og sykepleieartikler på blå resept
foreslås satt opp fra 500 til 510 kroner fra 1. januar
2007. Fra samme dato foreslås egenandelen for
pasienttransport satt opp fra 115 til 120 kroner per
reise, det vil si fra 230 til 240 kroner tur/retur.
Egenandelene for legehjelp, psykologhjelp og
fysioterapi foreslås satt opp 5 pst. fra 1. juli 2007,
som svarer til en justering på 2,5 pst. for året.

Egenandelstak 1, som omfatter utgifter til lege-
hjelp, psykologhjelp, legemidler og sykepleiearti-
kler på blå resept og pasienttransport, foreslås satt
opp fra 1615 kroner for 2006 til 1660 kroner for 2007.

Egenandelene foreslås prisjustert med til
sammen 160 mill. kroner. I samband med omleg-
ging av trinnprissystemet for legemidler, vil pasien-
tenes egenbetaling reduseres med vel 50 mill. kro-
ner.

Det vises til del III, kap. 10, for en bredere
omtale av egenandeler.

3.2 Strukturtiltak på 
legemiddelområdet

Foretrukket legemiddel innebærer at myndighe-
tene, ut fra kunnskap om legemidlenes effekt,
angir det legemiddelet som skal være førstevalg
innenfor en gitt behandling. Ordningen med fore-
trukket legemiddel er innført for behandling av
ukomplisert hypertensjon (høyt blodtrykk), for
kolesterolsenkende behandling og for allergilege-
midler. Innenfor kolesterolsenkende behandling
har bruken av det foretrukne legemiddelet økt, og
de fleste nye pasientene (90 pst.) starter behandlin-
gen med dette legemiddelet. Imidlertid er det fort-
satt for mange pasienter som ikke har byttet
behandling og dermed får unødig dyre kolesterol-
senkende legemidler. Arbeidet med informasjon
og kontroll for å få flere til å bytte behandling vil
intensiveres i 2007. Dersom forbruk av det dyre
alternativet (atorvastatin) ikke reduseres ytterli-
gere, eksempelvis til et nivå som i Danmark, vil det
kunne bli aktuelt å overføre legemiddelet fra for-

håndsgodkjent refusjon til refusjon etter individu-
ell søknad. Dette kan eventuelt gjennomføres fra
sommeren 2007. Økt grad av bytte er anslått å øke
innsparingen med 80 mill. kroner i 2007. Det vil
også bli innført foretrukket legemiddel for behand-
ling av migrene. Det er anslått at dette vil kunne gi
en innsparing på 5 mill. kroner i 2007.

Kolinesterasehemmere er legemidler som kan
dempe symptomene for enkelte pasienter med mild
eller moderat alzheimer demens. Utfordringen er å
målrette refusjonene til pasienter som har god
effekt av behandlingen. Det foreslås å gi refusjon
for kolinesterasehemmere etter individuell søknad.
Tiltaket vil settes i verk i begynnelsen av 2007. I for-
hold til regelverket innebærer ikke endringen noen
innstramming med hensyn til hvilke pasienter som
skal gis refusjon, men refusjonen vil kunne målret-
tes bedre til de pasientene som har god effekt av
behandlingen. Statens legemiddelverk anbefalte
ikke refusjon av kolinesterashemmere på blå
resept, men Stortinget vedtok likevel å innvilge
refusjon. I Danmark refunderes disse legemidlene
ikke på forhåndsgodkjent refusjon. Før tiltaket
gjennomføres, vil det bli gjennomført en prosess
som blant annet omfatter innhenting av ny doku-
mentasjon fra produsentene og informasjon fra
pasientforeninger. Dersom det i denne prosessen
kommer fram informasjon av betydning for bevilg-
ningsforslaget, vil departementet komme tilbake til
saken, senest i samband med framlegging av revi-
dert nasjonalbudsjett. De endringene som foreslås
vil gi en innsparing på anslagsvis 50 mill. kroner. 

Trinnprissystemet omfatter et utvalg legemidler
med virkestoff som har mistet patentbeskyttelsen.
Når et virkestoff mister patentbeskytelsen vil flere
produsenter tilby like legemidler. Gjennom trinn-
prissystemet utnyttes denne konkurransen slik at
prisene reduseres. Dagens trinnprismodell ble inn-
ført 1. januar 2005. En evaluering utført av Statens
legemiddelverk konkluderer med at prisene på
generiske legemidler er høyere i Norge enn i Sve-
rige og Danmark. Trinnprismodellen foreslås derfor
endret slik at prisene reduseres ytterligere. Forslag
til endringer av trinnprismodellen ble sendt på
høring i august 2006 med høringsfrist 25. septem-
ber. Dersom det etter høringsfristen foreligger
informasjon som tilsier justering av opplegget, vil
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departementet komme tilbake til saken senest i for-
bindelse med framlegging av revidert nasjonalbud-
sjett våren 2007. De foreslåtte endringene forutset-
tes å gi en innsparing for folketrygden i 2007 på 190
mill. kroner. I tillegg vil pasientenes egenbetaling
reduseres med vel 50 mill. kroner.

De administrative kostnadene knyttet til disse
tiltakene utgjør 8 mill. kroner.

Det foreslås å flytte legemidler fra bidragsord-
ningen til blåreseptordningen i to trinn, og at første
trinn gjennomføres i 2007. Overføringen omfatter
enkelte legemidler til behandling av kroniske
sterke smerter, lindrende behandling i livets slutt-
fase, godartet prostatahyperplasi, samt nærings-
midler ved behandling av kreft, immunsvikt eller
annet sykdom som krever næringstilskudd. Samti-
dig utvides den eksisterende negativlisten til
bidragsordningen med ikke refusjonsverdige lege-
midler.

3.3 Utvidelse av ISF-ordningen

I tråd med St.meld. nr. 5 (2003–2004) vil deler av
aktiviteten under offentlige poliklinikker flyttes til

ordningen med innsatsstyrt finansiering (ISF) fra
2007. Omleggingen omfatter somatisk aktivitet i
offentlige poliklinikker, men ikke poliklinisk
behandling innen psykisk helsevern, rusbehand-
ling eller laboratorie- og røntgenvirksomhet. For-
målet med denne utvidelsen av ISF-ordningen er å
etablere et gjennomgående aktivitetsbasert finan-
sieringssystem for all somatisk pasientbehandling.

1. januar 2006 ble det tatt i bruk et nytt kode-
verk for poliklinikkene. Datagrunnlaget har forelø-
pig ikke hatt en kvalitet som gjør det mulig å lage
et fullverdig DRG-/ISF-system som kan erstatte
takstsystemet fra og med 2007. For å bedre kvalite-
ten i datagrunnlaget overføres 10 pst. av forven-
tede utbetalinger (svarende til 120 mill. kroner) fra
kap. 732, post 77, Refusjon for poliklinisk virksom-
het ved sykehus, til post 76, Innsatsstyrt finansier-
ing. I 2007 vil regionale helseforetak få utbetalt
disse midlene sammen med øvrige ISF-refusjoner
dersom aktiviteten ved poliklinikkene registreres
på samme måte som øvrig ISF-aktivitet.
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4   Oversikter

4.1 Utgifter fordelt på kapitler
(i 1 000 kr)

Kap. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

Helse- og omsorgsdepartementet mv.

700 Helse- og omsorgsdepartementet 132 501 134 167 138 619 3,3

701 Forskning 135 576 153 964 174 215 13,2

702 Helse- og sosialberedskap 197 170 17 876 39 555 121,3

703 Internasjonalt samarbeid 39 899 25 354 28 817 13,7

Sum kategori 10.00 505 146 331 361 381 206 15,0

Folkehelse

710 Nasjonalt folkehelseinstitutt 690 504 591 934 713 451 20,5

712 Bioteknologinemnda 6 981 6 765 6 995 3,4

715 Statens strålevern 93 521 94 953 108 659 14,4

716 Statens institutt for
rusmiddelforskning 31 924 33 057 3,5

718 Alkohol og narkotika 127 497 134 320 5,4

719 Folkehelse 101 325 186 972 224 628 20,1

Sum kategori 10.10 892 331 1 040 045 1 221 110 17,4

Helsetjeneste

720 Sosial- og helsedirektoratet 502 174 394 082 439 342 11,5

721 Statens helsetilsyn 69 031 66 542 70 750 6,3

722 Norsk pasientskadeerstatning 521 967 79 601 99 786 25,4

723 Pasientskadenemnda 18 872 20 233 22 572 11,6

724 Helsepersonell og tilskudd til 
personelltiltak 270 941 243 189 248 858 2,3

725 Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten 66 186 39 302 64 993 65,4

726 Habilitering, rehabilitering og tiltak 
for rusmiddelavhengige 97 050 103 409 141 038 36,4

727 Tannhelsetjenesten 16 646 53 667 55 706 3,8

728 Forsøk og utvikling mv. 126 787 92 041 56 661 -38,4

729 Annen helsetjeneste 169 168 216 359 231 896 7,2

Sum kategori 10.20 1 858 822 1 308 425 1 431 602 9,4
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Regionale helseforetak

732 Regionale helseforetak 72 420 326 72 815 396 78 675 739 8,0

737 Kreftregisteret 72 106 75 485 80 353 6,4

Sum kategori 10.30 72 492 432 72 890 881 78 756 092 8,0

Psykisk helse

742 Kontrollkommisjonene og andre 
utgifter under psykisk helsevern 37 025 26 561 34 710 30,7

743 Statlige stimuleringstiltak for 
psykisk helse 3 817 733 4 603 385 5 319 648 15,6

744 Tvungen omsorg for psykisk 
utviklingshemmede 41 516 42 929 44 560 3,8

Sum kategori 10.40 3 896 274 4 672 875 5 398 918 15,5

Legemidler

750 Statens legemiddelverk 136 489 141 611 151 790 7,2

751 Apotekvesenet og legemiddelfaglige 
tiltak 69 594 84 274 71 477 -15,2

Sum kategori 10.50 206 083 225 885 223 267 -1,2

Omsorgstjenester

760 Utredningsvirksomhet m.m. 6 508 7 693 13 986 81,8

761 Tilskudd forvaltet av Sosial- og 
helsedirektoratet 2 890 523 3 033 904 3 047 369 0,4

Sum kategori 10.60 2 897 031 3 041 597 3 061 355 0,6

Sum programområde 10 82 748 119 83 511 069 90 473 550 8,3

Spesialisthelsetjenester mv.

2711 Spesialisthelsetjenester mv. 3 124 160 2 498 000 2 540 000 1,7

Sum kategori 30.10 3 124 160 2 498 000 2 540 000 1,7

Legehjelp, legemidler m.v.

2751 Legemidler mv. 9 026 471 8 821 000 8 975 000 1,7

2752 Refusjon av egenbetaling 3 202 404 3 520 500 3 621 000 2,9

2755 Helsetjeneste i kommunene mv. 3 852 927 3 823 500 4 501 000 17,7

Sum kategori 30.50 16 081 802 16 165 000 17 097 000 5,8

Andre helsetiltak

2790 Andre helsetiltak 524 236 563 000 381 000 -32,3

Sum kategori 30.90 524 236 563 000 381 000 -32,3

Sum programområde 30 19 730 198 19 226 000 20 018 000 4,1

Sum utgifter 102 478 317 102 737 069 110 491 550 7,5

(i 1 000 kr)

Kap. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07
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4.2 Inntekter fordelt på kapitler
(i 1 000 kr)

Kap. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

Helse- og omsorgsdepartementet m.v.

3700 Helse- og omsorgsdepartementet 2 747

3703 Internasjonalt samrabeid 26 888

Sum kategori 10.00 29 635

Folkehelse

3710 Nasjonalt folkehelseinstitutt 236 778 107 624 124 042 15,3

3712 Bioteknologinemnda 310

3715 Statens strålevern 36 110 37 101 38 511 3,8

3716 Statens institutt for 
rusmiddelforskning 520 540 3,8

5527 Vinmonopolavgiften m.m. 19 449 28 500 -100,0

5631 Aksjer i AS Vinmonopolet 52 695 28 802 28 802 0,0

Sum kategori 10.10 345 342 202 547 191 895 -5,3

Helsetjeneste

3720 Sosial- og helsedirektoratet 43 134 3 064 3 480 13,6

3721 Statens helsetilsyn 5 497

3722 Norsk Pasientskadeerstatning 73 989 1 000 1 038 3,8

3723 Pasientskadenemnda 17 047

3724 Statens autorisasjonskontor for 
helsepersonell 12 661 12 798 13 584 6,1

3725 Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten 28 173 106 110 3,8

3728 Forsøk og utvikling mv. 1 130

Sum kategori 10.20 181 631 16 968 18 212 7,3

Regionale helseforetak

3732 Regionale helseforetak 191 003 260 000 565 000 117,3

Sum kategori 10.30 191 003 260 000 565 000 117,3

Psykisk helse

3743 Statlige stimuleringstiltak for 
psykisk helse 25

Sum kategori 10.40 25

Legemidler

3750 Statens legemiddelverk 14 639 5 741 144 635 2 419,3

3751 Apotekvesenet og legemiddelfaglige 
tiltak 210 151 157 4,0

5572 Sektoravgifter under Helse- og 
omsorgsdepartementet 184 225
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4.3 Stillinger og årsverk

Årsverk i henhold til Statens sentrale tjeneste-
mannsregister og oppgaver fra virksomhetene
selv.

Merknader:
Helse- og omsorgsdepartementet ble tilført årsverk våren 2005 i samband med funksjonsendringer mellom departementene.
2005-tallet for Nasjonalt folkehelseinstitutt inkluderer ikke eksternt finansierte årsverk.
2005-tallet for Sosial- og helsedirektoratet inkluderer ikke Statens autorisasjonskontor for helsepersonell og Nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten, slik det gjorde i tilsvarende tabell i St.prp. nr. 1 (2005–2006).
Nemndssekretariater mv. omfatter sekretariatene for Bioteknologinemnda, Dispensasjons- og klagenemnd for behandling 
i utlandet, Helsepersonellnemnda, Pasientskadenemnda og Vitenskapskomiteen for mattrygghet.

5577 Legemiddelomsetningsavgift 146 757 150 313 -100,0

5578 Avgift på farmasøytiske 
spesialpreparater 145 429 131 672 -100,0

Sum kategori 10.50 307 035 287 877 329 017 14,3

Sum programområde 10 1 054 671 767 392 1 104 124 43,9

Sum inntekter 1 054 671 767 392 1 104 124 43,9

(i 1 000 kr)

Kap. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

Kap. Virksomhet
Årsverk per

1. mars 2005
Årsverk per

1. mars 2006

700 Helse- og omsorgsdepartementet 189 216

710 Nasjonalt folkehelseinstitutt 544 658

715 Statens strålevern 97 98,9

716 Statens institutt for rusmiddelforskning 40 36,5

720 Sosial- og helsedirektoratet 434 442

herunder: Pasientombudene 39 39

721 Statens helsetilsyn 83 88

722 Norsk pasientskadeerstatning 72 86

724 Statens autorisasjonskontor for helsepersonell 27 26

725 Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten 78 92,3

750 Statens legemiddelverk 176 194

Nemndssekretariater mv. 39 42
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4.4 Garantifullmakter

4.5 Anmodningsvedtak

Anmodningsvedtak fra stortingssesjonen 2005–
2006 er omtalt følgende steder i proposisjonen:

Anmodningsvedtak fra stortingssesjonen 2004–
2005 er omtalt følgende steder:

(i mill. kr)

Utbetalt i 2005
Garantiansvar
per 31.12.2005

Fullmakt nye
garantitilsagn

2006

Forslag nye
garantitilsagn

2007

Ramme
garantiansvar

2007

Garanti for lån til opp-
rettelse og ombygging 
av apotek, kap. 751.70 0 19,8 0 0 400,0

Vedtak nr. Dato Del Kap.

135 9. desember 2005 II 718

Vedtak nr. Dato Del Kap.

376 30. mai 2005 II 2751.70

385 31. mai 2005 II 719.21

527 16. juni 2005 II 2755.70

528 16. juni 2005 III 6.3.4
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4.6 Bruk av stikkordet «kan overføres»

Under Helse- og omsorgsdepartementet blir stikk-
ordet foreslått knyttet til disse postene utenom
postgruppe 30-49:

(i 1 000 kr)

Kap. Post Betegnelse Forslag 2007

702 21 Spesielle driftsutgifter 36 130

702 70 Tilskudd 3 425

718 63 Rusmiddeltiltak 11 707

718 70 Frivillig arbeid mv. 86 936

719 21 Spesielle driftsutgifter 60 982

719 60 Kommunetilskudd 35 589

719 70 Hivforebygging, smittervern mv. 29 495

719 71 Forebygging av uønskede svangerskap og abort 24 994

719 73 Fysisk aktivitet 13 219

719 74 Skolefrukt 28 521

719 79 Andre tilskudd 15 770

720 22 Elektroniske resepter 42 849

726 71 Kjøp av opptrening og helsetjenester 71 138

732 21 Forsøk og utvikling i sykehussektoren 7 858

732 70 Tilskudd til helseforetakene 3 188 021

732 71 Tilskudd til Helse Øst RHF 18 610 280

732 72 Tilskudd til Helse Sør RHF 10 372 101

732 73 Tilskudd til Helse Vest RHF 9 691 889

732 74 Tilskudd til Helse Midt-Norge RHF 7 012 605

732 75 Tilskudd til Helse Nord RHF 6 119 485

732 78 Tilskudd til forskning og nasjonale medisinske kompetansesentre 747 511

732 81 Tilskudd til store byggeprosjekter 1 417 429

743 21 Spesielle driftsutgifter 26 389

743 62 Tilskudd til psykisk helsearbeid i kommuner 2 954 694

743 70 Kompetanse, utredninger og utviklingsarbeid 363 754

743 73 Tilskudd til arbeid med vold og traumatisk stress 105 605

743 75 Tilskudd til styrking av psykisk helsevern 1 869 206

761 60 Tilskudd til omsorgstjenester 118 079

761 63 Tilskudd til rusmiddeltiltak 144 695

761 70 Frivillig rusmiddelforebyggende arbeid mv. 98 671



Del II
Budsjettforslaget
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Programområde 10 Helse og omsorg

Programkategori 10.00
 Helse- og omsorgsdepartementet mv.

Utgifter under programkategori 10.00 fordelt på kapitler

Utgifter under programkategori 10.00 fordelt på postgrupper

Kap. 700 Helse- og omsorgsdepartementet

Overført fra 2005 til 2006:
400 000 kroner (fra kap. 600.01)
Post 01: 4 078 000 kroner og
Post 45: 1 540 000 kroner

Helse- og omsorgsdepartementets mål er å
utforme en helhetlig og effektiv politikk for helse-
tjenester (primærhelsetjenester og spesialisthelse-
tjenester), pleie- og omsorgstjenester, tiltak for rus-

(i 1 000 kr)

Kap. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

700 Helse- og omsorgsdepartementet 132 501 134 167 138 619 3,3

701 Forskning 135 576 153 964 174 215 13,2

702 Helse- og sosialberedskap 197 170 17 876 39 555 121,3

703 Internasjonalt samarbeid 39 899 25 354 28 817 13,7

Sum kategori 10.00 505 146 331 361 381 206 15,0

(i 1 000 kr)

Post-gr. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

01-23 Statens egne driftsutgifter 340 101 169 865 199 241 17,3

30-49 Nybygg, anlegg m.v. 3 188 4 232 4 325 2,2

50-59 Overføringer til andre statsregnskap 135 576 153 964 174 215 13,2

70-89 Andre overføringer 26 281 3 300 3 425 3,8

Sum kategori 10.00 505 146 331 361 381 206 15,0

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

01 Driftsutgifter 129 313 129 935 134 294

45 Større utstyrsanskaffelser og vedlikehold, 

kan overføres 3 188 4 232 4 325

Sum kap. 700 132 501 134 167 138 619
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misbrukere og å fremme folkehelsearbeidet.
Bevilgningen dekker departementets administra-
sjonsutgifter til lønn, drift, større utstyrsanskaffel-
ser og vedlikehold.

Helse- og omsorgsdepartementet er organisert
i følgende sju avdelinger: 
– Kommunetjenesteavdelingen
– Spesialisthelsetjenesteavdelingen
– Folkehelseavdelingen
– Helserettsavdelingen
– Eieravdelingen
– Administrasjonsavdelingen
– Budsjett- og økonomiavdelingen

Departementet har ansvar innenfor følgende
hovedområder:
– folkehelse
– primærhelsetjeneste
– spesialisthelsetjeneste
– pleie- og omsorgstjenester
– tannhelse
– psykisk helse
– rus og helse
– habilitering og rehabilitering
– alternativ behandling
– pasientrettigheter
– legemidler
– bioteknologi og bioetikk
– helsemessig beredskap

Helse- og omsorgsdepartementet har ansvaret for
følgende underliggende virksomheter og foretak:
– Helse Midt-Norge RHF
– Helse Nord RHF
– Helse Sør RHF
– Helse Vest RHF
– Helse Øst RHF
– Nasjonalt folkehelseinstitutt
– Statens legemiddelverk
– Statens strålevern
– Sosial- og helsedirektoratet
– Statens helsetilsyn
– Norsk pasientskadeerstatning
– Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
– Statens autorisasjonskontor for helsepersonell
– Statens institutt for rusmiddelforskning
– AS Vinmonopolet
– Mattilsynet (faglig etatstyring)
– Arbeids- og velferdsdirektoratet (faglig etatsty-

ring)

Følgende nemndsekretariater er underlagt Helse-
og omsorgsdepartementet: 
– Sekretariatet for Bioteknologinemnda
– Sekretariatet for Statens helsepersonellnemnd

– Sekretariatet for Dispensasjons- og klage-
nemnda for behandling i utlandet

– Sekretariatet for Pasientskadenemnda
– Sekretariatet for Vitenskapskomiteen for mat-

trygghet
– Klagenemnda for Vinmonopolets innkjøp

I sesjonen 2005–2006 har departementet lagt fram
følgende for Stortinget i tillegg til de faste budsjett-
proposisjonene:
– St.prp. nr. 39 (2005–2006) Om endringer i stats-

budsjettet for 2006 under Helse- og omsorgsde-
partementet (pneumokokkvaksine for barn
mv.) 

– St.prp. nr. 71 (2005–2006) Om endringar i stats-
budsjettet for 2006 som følgje av takstoppgjera
for legar, psykologar og fysioterapeutar 

– Ot.prp. nr. 6 (2005–2006) Om lov om kosmetikk
og kroppspleieprodukt mv. (kosmetikklova)

– Ot.prp. nr. 28 (2005–2006) Om lov om endringer
i folketrygdloven og pasientrettighetsloven
(regulering av behandling hos kiropraktor og
manuellterapeut) 

– Ot.prp. nr. 30 (2005–2006) Om lov om endringer
i folketrygdloven og spesialisthelsetjenestelo-
ven 

– Ot.prp. nr. 42 (2005–2006) Om lov om endringer
i lov 19. juni 1931 nr. 18 om Aktieselskapet Vin-
monopolet 

– Ot.prp. nr. 45 (2005–2006) Om lov om endringer
i lov 9. februar 1973 nr. 6 om transplantasjon,
sykehusobduksjon og avgivelse av lik mv. (for-
lenging av mellombels forbod mot xenotrans-
plantasjon)

– Ot.prp. nr. 49 (2005–2006) Om lov om endringer
i helseregisterloven (Norsk pasientregister)

– Ot.prp. nr. 63 (2005–2006) Om lov om endringer
i lov om svangerskapsavbrudd og lov om sterili-
sering (tilpasning til biomedisinkonvensjonen)

– Ot.prp. nr. 64 (2005–2006) Om lov om endringar
i pasientrettslova og biobanklova (helsehjelp og
forskning – personar utan samtykkekompe-
tanse)

– Ot.prp. nr. 65 (2005–2006) Om lov om endringer
i psykisk helsevernloven og pasientrettighetslo-
ven mv.

– Ot.prp. nr. 86 (2005–2006) Om lov om endringer
i helsepersonelloven, sosialtjenesteloven og i
enkelte andre lover

– St.meld. nr. 25 (2005–2006) Mestring, mulighe-
ter og mening. Framtidas omsorgsutfordringer.

Følgende offentlige utredning er avgitt og lagt
fram for departementet i perioden 2005–2006: 

NOU 2006: 5 Norsk helsearkiv – siste stopp for
pasientjournalene. Utvalget skulle utrede en depot-
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ordning, kassasjons- og avleveringsregler for hel-
searkivmateriale fra spesialisthelsetjenesten.
Mange, men særlig sykehusene, har et akutt
behov for å avlevere arkivmateriale som ikke len-
ger er i bruk. Det er også viktig med en forsvarlig
oppbevaring av helsearkivmateriale for fremtiden,
blant annet til forskning. 

Merknad til budsjettforslaget for 2007

Bevilgningen foreslås redusert med 0,75 mill. kro-
ner som en innstramning i driftsbevilgningen.

Kap. 701 Forskning

Forskning og utvikling har en sentral plass i
regjeringens arbeid for utvikling av kvalitet og
effektivitet i helse- og omsorgssektoren. Sektoran-
svaret innebærer blant annet et overordnet ansvar
for forskning innenfor sektoren herunder å legge
til rette for utvikling av langsiktige strategier for
kunnskapsoppbygging. Forskningsbasert kunn-
skap og kompetanse støttes gjennom oppdragsfor-
sking, grunnfinansiering og driftsstøtte til enkelte
forskningsinstitutter/forskningsmiljøer. Videre fin-
ansieres forskning i helseforetakene og som en
integrert del av virksomhetene til underliggende
etater og endelig den langsiktige satsingen i regi
av Norges forskningsråd.

For 2007 foreslås medisinsk og helse- og sosial-
faglig forskning styrket med 8,0 mill. kroner over
Helse- og omsorgsdepartementets budsjett i for-
hold til saldert budsjett for 2006. Dette gjelder for-
slag til 3 mill. kroner til forskning på allmennmedi-
sinske kompetansesentre, 3 mill. kroner til befolk-
ningsundersøkelsen HUNT3, og 2 mill. kroner til
styrking av forskning på ADHD. I tillegg foreslås 5
mill. kroner til forskning på eldres levekår og helse
med særlig vekt på demens og til oppbygging av
regionale forsknings- og utviklingssentre. Det fore-
slås videre en styrking på 3 mill. kroner til et eget
rusmiddelforskningsprogram som er under opp-
rettelse i Forskningsrådet, jfr. arbeidet med en
opptrappingsplan for rusfeltet, se Del. III, kap.
6.6.2 i Nasjonal helseplan. Gjennom opptrappings-
planen for psykisk helse foreslås 5 mill. kroner til
oppbygging av et diagnosebasert register. Det
foreslås også 0,7 mill. kroner evaluering av mam-
mografiprogrammet i Forskningsrådet.

Gjennom avkastning av Fondet for forskning
og nyskapning vil forskning på stamcelleforskning,
global helse- og vaksinasjonsforskning samt fors-

kning på sykefravær og utstøting fra arbeidslivet
styrkes med 20 mill. kroner over Kunnskapsdepar-
tementets kap. 286 Fondet for forskning og
nyskapning, post 50, Overføring til Norges fors-
kningsråd.

For 2007 er det øremerkede tilskuddet til kap.
732, Regionale helseforetak, post, 78 Tilskudd til
forskning og nasjonale medisinske kompetanse-
sentre, på 408,6 mill. kroner. Av dette tilskuddet til-
deles 60 pst. ut fra oppnådde forskningsresultater.
De regionale helseforetakene har valgt å prioritere
forskning ut over den statlige øremerkede finansi-
eringen. 

Direktefinansiert forskning og driftstilskudd

Direktefinansiert forskning initieres hovedsakelig
av departementet for å evaluere og skaffe ny kunn-
skap til utvikling av innsatsområder. I tillegg gis til-
skudd til forskningsmiljøer for at forskningskom-
petanse på departementets ansvarsområde kan
opprettholdes og styrkes. De viktigste tiltakene
spesifiseres på utgiftskapitler og poster: 
– Kap. 710 Nasjonalt folkehelseinstitutt, post 01.

Posten foreslås styrket med 5 mill. kroner til
diagnosebaserte befolkningsundersøkelser av
psykiske lidelser. Nye faggrupper på forstyrrel-
ser knyttet til rusmisbruk og dobbeltdiagnoser
skal prioriteres i 2007. 

– Kap. 710 Nasjonalt folkehelseinstitutt, post 21,
foreslås styrket med 2 mill. kroner til en lands-
omfattende ADHD-undersøkelse i regi av Fol-
kehelseinstituttet. 

– Kap. 719 Folkehelse, post 79. Befolkningsun-
dersøkelsen HUNT3 foreslås styrket med 3
mill. kroner i forhold til saldert budsjett for
2006.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

50 Norges forskningsråd mv. 135 576 153 964 174 215

Sum kap. 701 135 576 153 964 174 215
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– Kap. 724 Helsepersonell og tilskudd til perso-
nelltiltak, post 21. Forsøk og utvikling i primær-
helsetjenesten mv. Det foreslås 3 mill. kroner til
styrking til etablering av fire organisatoriske
enheter for allmennmedisinsk forskning. Gjen-
nom kapitlet gis støtte til drift ved Nasjonalt
kompetansesenter for legevaktsmedisin og
støtte til drift og vitenskaplig aktivitet ved Nasjo-
nalt forskningssenter innen komplementær og
alternativ medisin ved universitetet i Tromsø.
Etter at kontrakten med Forskningsrådet gikk
ut 1. august 2005 overtok departementet avtale-
forholdet til Universitetet i Tromsø og det
direkte ansvaret for grunnbevilgningen til fors-
kningssentret. Videre støttes forskning og drift
av Senter for samisk helseforskning ved univer-
sitetet i Tromsø, lokalisert i Tromsø og Kara-
sjok og til etablering av enheter for forskning i
allmennmedisin. 

– Kap. 726 Habilitering og rehabilitering og tiltak
for rusmiddelavhengige post 70. Tilskudd. Over
posten tildeles blant annet midler til Seksjon for
kliniske rusmiddelproblemer ved Universitetet
i Oslo til formålet undervisning, kunnskapsut-
vikling og forskning når det gjelder kliniske rus-
middelproblemer, særlig medikamentell
behandling. 

– Kap. 727 Tannhelsetjenesten, post 21. Støtte til
drift og forskning ved Bivirkningsgruppen for
odontologisk biomateriale (Bergen), til fors-
kning ved Nordisk institutt for odontologisk
materiale, og etablering av regionale odontolo-
giske kompetansesentre.

– Kap. 728 Forsøk og utvikling mv., post 70. Sintef
Helse får tilskudd til basisfinansiering av forsk-
ningsvirksomheten relatert til spesialisthelse-
tjenesten. Tilskuddet dekker blant annet bidrag
til infrastruktur og drift, og til nødvendig kom-
petanseoppbygging. 

– Kap. 743 Statlige stimuleringstiltak for psykisk
helse, post 70 og post 73. Det bevilges midler til
forskning, kompetanse- og kunnskapsutvikling
blant annet gjennom tilskudd til Regionssenter
for barn og unges psykiske helse og Senter for
studier av problemadferd og innovativ praksis
(post 70), Nasjonalt kunnskapssenter om vold
og traumatisk stress og Seksjon for selvmords-
forskning ved Universitetet i Oslo (post 73).
Videre bevilges det midler over kap. 710 Nasjo-
nalt folkehelseinstitutt

– Kap. 761 Tilskudd forvaltet av Sosial-og helsedi-
rektoratet, post 60 Tilskudd til omsorgstjenes-
ter. Dette er en samlepost for regjeringens nye
kompetanse- og rekrutteringsplan » Kompetan-
seløftet 2015». I planen ligger blant annet midler
til undervisningssykehjem, som er regionale

ressurssentra med ansvar for undervisning, fag-
og kompetanseutvikling og forskning i syke-
hjemmene og i de kommunale helse- og
omsorgstjenestene.

Forskning i helseforetakene

Klinisk pasientrettet forskning er et viktig strate-
gisk satsingsområde i alle de regionale helseforeta-
kene. Dette kombinert med et eget øremerket og
delvis resultatbasert tilskudd til forskning har gitt
gode resultater. Det er registrert en øking både i
forskningsaktivitet og prioritering av forskning og
forskerutdanning i helseforetakene. En fortsatt
satsing på forskning i helseforetakene vil bidra til
at norsk pasientrettet klinisk forskningsaktivitet
kommer på høyden med øvrige nordiske land. Det
vises til særskilt omtale under kap. 732, Regionale
helseforetak, post 78 Tilskudd til forskning og
nasjonale medisinske kompetansesentre, og årlig
melding fra de regionale helseforetakene.

Gjennom InnoMed er det lagt til rette for
behovsdrevet innovasjon i helseforetakene, jfr.
omtale under kap. 728, post 21.

Forskning og utredningsarbeid i underliggende 
etater

I Nasjonalt folkehelseinstitutt og Statens strålevern
er FoU en integrert del av virksomheten. For nær-
mere omtale vises til henholdsvis kap. 710 og kap.
715.

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og trauma-
tisk stress samler eksisterende mindre kompetan-
semiljøer og skal bidra til en styrking av forsknin-
gen på feltet. For nærmere omtale vises det til kap.
743, post 73. 

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
er administrativt underlagt Sosial- og helsedirekto-
ratet. Senterets overordnete mål er å bidra til effek-
tive, tilgjengelige, trygge og likeverdige helsetje-
nester ved å sette helsetjenesten og forvaltningen
bedre i stand til å fatte beslutninger som kommer
pasienter og befolkningen til gode. Se kap, 725 for
nærmere omtale.

Statens institutt for rusmiddelforskning har
som formål å drive forskning innen rusmidler,
tobakk og andre avhengighetsskapende stoffer,
med særlig vekt på samfunnsvitenskapelige pro-
blemstillinger. For en nærmere omtale vises til
kap, 716.

Post 50 Norges forskningsråd mv.

Medisinsk-, helse- og sosialfaglig forskning i regi
av Forskningsrådet og forskningsinstitusjonene gir
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kunnskapsgrunnlag for nasjonale forvaltningsopp-
gaver, beslutninger i politikkutforming og utvikling
av prioriterte fagfelt spesielt og innenfor sektoren
generelt. Bevilgningen for 2007 skal dekke fors-
kningsprogrammer herunder pågående prosjek-
ter og andre langsiktige satsinger knyttet til helse-
og omsorgssektoren. Fra 2006 er det etablert fem
nye forskningsprogrammer i Norges forsknings-
råd:
Helse- og omsorgstjenester, 
Folkehelse 
Psykisk helse 
Klinisk forskning
Gen, miljø og helse 
Global helse- og vaksinasjonsforskning
Program for rusmiddelforskning (under etablering)

 Programmene har normalt en varighet på 4–5 år og
gjennomføres i tråd med vedtatte programplaner.
Sosial- og helsedirektoratet representerer Helse- og
omsorgsdepartementet i de etablerte programsty-
rene. Departementet mottar årsrapporter fra Forsk-
ningsrådet.

Ved utarbeiding av de nye programmene har
det vært et mål å få større programmer. I tillegg
har det vært en viktig målsetting å klargjøre de
ulike aktørenes finansieringsansvar slik at finansi-
eringen blir samordnet. Dette er i tråd med førin-
gene i St.meld. nr. 20 (2004–2005), «Vilje til fors-
kning». Regionale helseforetak, universiteter og
høyskoler har i første rekke ansvar for å finansiere
mindre forskningsprosjekter utført av egne ansatte
innenfor alle fagområder. Norges forskningsråd
skal som hovedregel konsentrere sine tildelinger
om større prosjekter.

For 2007 foreslås bevilgningen til Forsknings-
rådet økt med 8,7 mill. kroner.

Folkehelseprogrammet

Programmet skal bidra til å øke kunnskapen om
helsefremmende og sykdomsforebyggende tiltak.
Prioriterte områder er fysisk aktivitet, kosthold,
psykisk helse og sosial ulikhet i helse. Videre skal
forskningen på forebygging av tobakksskader
videreføres. Også andre områder som alternativ
behandling, spilleavhengighet og smittevern prio-
riteres.

Den tidligere strategiske satsingen på legemid-
delepidemiologisk forskning videreføres innenfor
Folkehelseprogrammet.

I tråd med St.meld. nr. 16 (2003 – 2004) «Resept
for et sunnere Norge,» er forskning på de store fol-
kesykdommene som hjerte-/karlidelser, kreft og
diabetes, og på økende folkehelseproblemer som
alvorlig fedme viktige satsingsområder. I Nasjonal

strategi for kreftområdet(2006 – 2010) og Nasjonal
strategi for diabetesområdet (2006 – 2010) er beho-
vet for forskning på kreft og diabetes, herunder
forekomst og forebygging fremhevet. Programmet
skal fremme forskning av høy kvalitet med vekt på
individuelle, sosiale, kulturelle og samfunnsmes-
sige forhold og hvordan effektive virkemidler for å
fremme god helse kan utvikles. Programmet skal
fremme forskning som utnytter data fra helseregis-
tre og befolkningsundersøkelser.

Program for helse- og omsorgstjenester

Programmet skal stimulere til utvikling av relevant
ny kunnskap om helse- og omsorgstjenesten. 

Det finnes lite nasjonal forskning om styring,
ledelse og prioritering i norsk helsetjeneste, og det
er et stort behov for mer kunnskap. Dette er i tråd
med St.meld. nr. 20 (2005 – 2005) «Vilje til fors-
kning,» der det framgår at det er behov for å styrke
forskning for politikkutforming og organisering av
offentlig sektor. I denne sammenheng vil også
komparative studier av ulike helsesystemer være
relevant. Forskning som i sterkere grad retter seg
mot helse- og omsorgstjenesten i kommunene og
forskning som ser på samhandling mellom helse-
og omsorgstjenestens ulike nivåer skal prioriteres i
programperioden. Programmet vil omfatte fors-
kning om effekter av ulike samhandlingsmetoder
samt organisatoriske og økonomiske barrierer for
samhandling. Videre vil programmet omfatte hvor-
dan organiserings- og finansieringsmodeller påvir-
ker situasjonen for brukeren. 

Det er behov for å styrke den universitets- og
høyskolebaserte forskningen, og å knytte denne
tettere sammen med forskningen som foregår i
instituttsektoren og i regi av regionale helsefore-
tak. I programmet er betydningen av IKT viktig når
det gjelder organisatoriske og ledelsesmessige for-
hold, for pasientflyt, informasjonsforvaltning og for
helsetjenestens økonomi. Programmet for IKT i
medisin og helse har bl.a. finansiert et prosjekt for
forskning og utvikling av elektroniske pasientjour-
naler lokalisert ved NTNU med midler fra Helse-
og omsorgsdepartementet, Nærings- og handels-
departementet og Utdannings- og forskningsde-
partementet. Prosjektet skal ferdigstilles i 2008.

For å styrke forskningen på omsorgstjenester,
foreslås det å etablere egne regionale forsknings-
og utviklingssentre knyttet til høyskolemiljøene
som utdanner personell til helse- og sosialtjenes-
ten. Sentrene skal bidra til forskningsformidling og
kompetanseheving i pleie- og omsorgssektoren, og
styrke fag og metodeutvikling i utdanningen i sam-
arbeid med kommuner og fagmiljøer. Programmet
foreslås økt med 5 mill. kroner.
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Program for klinisk forskning

Gjennom programmet Pasientnær klinisk fors-
kning og alternativ medisin (2000 – 2005) bidro
Forskningsrådet til å finansiere forskningsprosjek-
ter som har hatt til formål å gi resultater som kan
få umiddelbar betydning for bedre diagnostikk,
behandling og pleie av pasienter. Programmet har
finansiert store randomiserte studier, fire kompe-
tansesentre for klinisk forskning og to for odonto-
logisk forskning. Kompetansesentrene har bidratt
til å styrke kvaliteten på forskningsprosjekter. Pro-
grammet ble avsluttet i 2005. Fra 2006 videreføres
satsingen på klinisk forskning gjennom ny pro-
gramstruktur. Forskning på alternativ behandling
ivaretas gjennom dette programmet samt Program
for helse- og omsorgstjenester og Folkehelsepro-
grammet.

Programmet skal styrke klinisk forskning ved å
støtte store kliniske nasjonale og internasjonale
studier. Innenfor spesialisthelsetjenesten vil pro-
grammet prioritere større kostbare studier på
tvers av helseregioner, som vanskelig oppnår finan-
siering gjennom andre tilskudd. Utenfor spesialist-
helsetjenesten vil små og mellomstore, praksis-
nære studier prioriteres. Det skal åpnes for et
bredt metodisk tilnærmingsgrunnlag. Legemiddel-
industriuavhengige studier vil bli prioritert for å
sikre forskning på pasientgrupper og problemstil-
linger som ikke prioriteres av legemiddelindus-
trien. Programmet skal også bygge opp og styrke
forskningskompetanse der det er nasjonale behov
for kompetanseoppbygging, som for eksempel
innenfor allmennmedisin, odontologi og alternativ
behandling.

Det foreslås å flytte 5,7 mill. kroner fra kap.
728, post 21, til kap. 701, post 50, til forskning på
muskel- og skjelettlidelser. Det vises til at Nasjo-
nalt ryggnettverk er reorganisert og at finansier-
ing av forskning på rygg- og nakke skal ivaretas
gjennom Forskningsrådet.

Program for gen, miljø og helse

Programmet skal framskaffe ny kunnskap om mil-
jøfaktorers positive og negative innvirking på hel-
sen og samspill med arvelige faktorer. Problemstil-
linger knyttet til barns helse og utvikling har spesi-
elt prioritet. Miljøfaktorer kan være medvirkende
årsak til sykdommer som kreft, luftveissykdom-
mer, hjerte- og karsykdommer, allergier og forstyr-
relser i immunsystemet, reproduksjonssystemet
og nervesystemet. En del av disse helseproble-
mene har økende omfang og særlig høy forekomst
i Norge. Programmet vil legge vekt på å dekke den
totale eksponeringen mennesker er utsatt for, både

gjennom utemiljø og inneklima. Sentrale temaer er
helseskadelige kjemikalier, hormonliknende stof-
fer, støv og partikler, ulike strålekilder, tobakks-
røyk, fukt i bygninger og støy. I tillegg er det store
utfordringer på mattrygghetsområdet, blant annet
knyttet til helseeffekter av nye matprodukter, som
for eksempel genmodifiserte produkter. Program-
met vil også prioritere forskning på antibiotikare-
sistens for å få bedre kunnskap om bakgrunnen for
at bakterier utvikler resistens, bedre innsikt i bak-
terienes og resistensfaktorenes spredning til omgi-
velser, mat, vann, dyr og mennesker, og for fore-
bygging av sykehusinfeksjoner.

Program for psykisk helse

Program for psykisk helse erstatter det tidligere
programmet Mental helse. Dette programmet
hadde som formål å konsolidere og videreutvikle
norsk forskning om mental helse både i dybde,
kvalitet og bredde. Programmet la vekt på å
fremme utviklingen av forskernettverk og videre-
utvikle forskningsmiljøer av særlig høy kvalitet.
Det er fortsatt behov for å øke innsatsen innenfor
forskning om psykiske helse, og på flere områder
mangler kunnskap både om årsaksforhold, fore-
byggig og behandling. Program for psykisk helse
sitt overordnede mål er å bidra til utvikling av rele-
vant kunnskap om psykisk helse med sikte på å
fremme den psykiske helsen. Det er behov for ny
kunnskap om barn og unges psykiske lidelser, og
om psykisk helse og rusproblemer. Forskning om
sosiale og kulturelle faktorer innen feltet psykisk
helse vil også være sentralt i programmet. Relasjo-
nelle aspekter er særlig viktige for forståelsen av
psykisk helse og lidelser og av livssituasjonene til
de individer som er rammet av lidelsen. Nyere
internasjonale undersøkelser viser at 50–80 pst. av
rusmiddelavhengige som er i behandling for rus-
middelbruk også har psykiske problemer. Det er
derfor behov for satsing på forskning om sammen-
hengen mellom rusmisbruk og psykiske lidelser. .
Innenfor de prioriterte områdene skal man
fremme tverrfaglig forskning, nasjonalt og interna-
sjonalt samarbeid, forskning i et translasjonsper-
spektiv og forskning om psykologiske og psykia-
triske aspekter ved somatisk sykdom.

Program for global helse- og vaksinasjons-
forskning 

Fra 2006 er det tidligere programmet Global helse
utvidet med en større bevilgning til vaksinasjons-
forskning. I den forbindelse har programmet også
endret navn De to delene av programmet vil ha
atskilte budsjetter og egne utlysninger. Fra norsk
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hold er det i flere år påpekt at det internasjonalt må
settes inn større ressurser til forskning på fattig-
domsrelaterte sykdommer. Anslag over den totale
ressursinnsatsen som går til medisinsk og helse-
faglig forskning har vist at en liten andel av fors-
kningsressursene er rettet mot sykdommer som
utgjør hoveddelen av den globale sykdomsbyrden.
Regjeringen har som mål å styrke den nasjonale
forskningssatsingen rettet mot fattigdomsrela-
terte sykdommer. Global helseforskning skal bidra
til å øke de norske offentlige og private forsknings-
institusjoners innsats for å løse globale helsepro-
blemer, og bidra til at Norge tar et nasjonalt ansvar
for forskning på fattigdomsrelaterte sykdommer
som særlig rammer folk i utviklingsland. For å
sikre det norske engasjementet fortsatt skal ha et
godt kunnskapsgrunnlag, skal programmet være
med å legge til rette for at nasjonale kompetanse-
miljøer etableres og videreutvikles. Programmet
finansieres av Utenriksdepartementet og Helse- og
omsorgsdepartementet. Gjennom Fondet for fors-
kning og nyskapning vil programmet styrkes over
Kunnskapsdepartementets kap. 286. Fondet for
forskning og nyskapning, post 50, Overføring til
Norges forskningsråd.

Velferdsprogrammet – aldersforskning

Aldersforskningssatsingen (2002 – 2012) er en
langsiktig strategisk satsing med en tematisk og
faglig bredde som omfatter både samfunnsviten-
skaplig og helsefaglig forskning. Utvikling av nye
og tverrfaglige problemstillinger og perspektiver,
oppbygging av forskningsmiljøer og nyrekrutte-
ring står sentralt. Tematisk spenner forskningen
over problemstillinger som basalforskning på
aldringsprosesser, nevropsykiatrisk forskning til-
knyttet parkinsons sykdom, en intervensjonsstudie
i forhold til pasientadferd på sykehjem, en studie
av genetiske og metabolske forhold ved demens,
velferd og arbeidsliv relatert til eldre og en longitu-
dinell studie om blant annet livskvalitet hos eldre. 

Rusmiddelforskningsprogrammet

For å styrke forskning og undervisning på rusfeltet
skal det opprettes et forskningsprogram under
Forskningsrådet. Et siktemål med programmet er
at det skal etableres et nytt rusmiddelforsknings-
senter tilknyttet et av universitetene som skal være
et fremtidig hovedmiljø for forskningsprogram-
met. Lokalisering av senteret vil bli avgjort etter
utlysning og konkurranse. 

NOU 2003: 4, Forskning på rusmiddelfeltet og
en ekspertgruppe for alkohol- og narkotikaspørs-

mål har påpekt betydelige mangler i rusmiddel-
forskningen i Norge. Det forskes lite på rusmiddel-
feltet ved universiteter, høyskoler og regionale hel-
seforetak, og forskningen er tildels fragmentert og
lite koordinert. Etableringen av det nye forsknings-
senteret som er en del av programsatsingen, skal
bidra til en sterkere akademisk forankring av rus-
middelforskningen, mer undervisning, og en økt
synlighet og status for rusmiddelfeltet. 

Rusmiddelforskningsprogrammet vil favne
bredt innenfor rusmiddelfeltet, og skal fremme
forskning av høy kvalitet innenfor forebygging,
behandling, tidlig intervensjon av risikoutsatte
grupper mv. Det nye programmet og forsknings-
senteret skal bidra til forskningssamarbeid og eta-
blering av nye nettverk. Det er viktig at forsknin-
gen ses i sammenheng med annen rusmiddelfors-
kning som for eksempel gjøres ved Statens
institutt for rusmiddelforskning, Folkehelseinsti-
tuttet og regionale helseforetak og bevilgninger til
rusmiddelforskning gjennom øvrige programmer i
Forskningsrådet. Det vises bl.a. til at forskning om
rusmiddelbruk, avhengighet og psykisk helse er et
særskilt satsingsområde i program for psykisk
helse (2006 – 2010). Programmet foreslås styrket
med 3 mill. kroner for 2007.

Strategiske satsinger

Flere av tidligere års strategiske satsinger i Fors-
kningsrådet har blitt innarbeidet i de nye program-
mene innenfor medisin og helse. Dette gjelder
næringsrettet bio- og genteknologi, mat og helse,
drikkevannsforskning samt antibiotikaresistens/
forebygging av sykehusinfeksjoner samt legemid-
delforskning.

Forskning på stamceller 

Stamcelleforskning er viktig for å utvikle og styrke
kompetanse innen grunnforskning og klinisk fors-
kning med sikte på behandling av alvorlig syke.
Dette forskningsområdet har et stort potensial
innen regenerativ medisin, kreftdiagnose/terapi
mv. Forskning på stamceller fra fødte mennesker
har vært et prioritert område siden 2002. Regjerin-
gen ønsker økt satsing på stamcelleforskningen.
Samtidig er det ønskelig å åpne for forskning på
stamceller fra overtallige befruktede egg, og et for-
slag til endring i bioteknologiloven om dette har
vært på en høring. Gjennom Fondet for forskning
og nyskapning vil programmet styrkes over Kunn-
skapsdepartementets kap. 286. Fondet for fors-
kning og nyskapning, post 50, Overføring til Nor-
ges forskningsråd.
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Kvinnehelse

Regjeringen mener det er behov for å stimulere til
intensiv og samlet forskningsinnsats på kjønnsfor-
skjeller innenfor temaene sykdomsrisiko, diagnos-
tikk, medisinsk behandling, legemiddelbruk, hel-
setjeneste og forebygging. Bedre kunnskap om
kjønnsforskjeller i helse er en viktig forutsetning i
arbeidet med å utvikle og implementere gode fore-
byggings- og behandlingsstrategier på en rekke
områder og regjeringen ønsker også i 2007 at det
øremerkes midler til denne satsingen. Det har blitt
satt av midler til Forskningsrådet til osteoporose-
forskning og kvinneforskning på psykisk helse ved
Nasjonalt folkehelseinstitutt. 

Prosjekter med særlig relevans for kvinners
helse inngår i mange av forskningsprogrammene
Forskningsrådet. Forskningsrådet ser til at kjønn
og kjønnsforskjeller blir drøftet og analysert i alle
relevante forskningsprosjekter. I de nye program-
planene til Norges forskningsråd er det lagt tyde-
lige føringer for å ivareta kjønnsperspektivet i fors-
kningen og forskning på kvinners helse. Det var i
2004 i overkant av 60 prosjekter med spesiell rele-
vans for kvinners helse. Hovedvekten av prosjek-
tene var innenfor osteoporose, brystkreft og repro-
duktiv helse. En rapport om forskning på kvinners
helse utarbeidet av Forskningsrådet viser et behov
for økt forskning på flere relevante temaer innen-
for kvinnehelse. Fibromyalgi, minoritetskvinner og
helse og kjønnsperspektivet ved psykiske lidelser
fremheves særskilt.

Kreftforskning

Kreft er, etter hjerte- og karsykdommer, den hyp-
pigste dødsårsaken i Norge. Det er et stort poten-
sial for utvikling av ny og mer effektiv diagnostikk
og behandling, samt økt forskning som sikrer over-
føring av forskningsresultater mellom basalfors-
kning og helsetjenesten (translasjonsforskning).
Det ble under Nasjonal kreftplan (1998–2003) utar-
beidet en strategi for offentlig kreftforskning i regi
av Forskningsrådet. Fra 2002 er det bevilget om
lag 20 mill. kroner årlig gjennom Forskningsrådet
til prosjekter innenfor kreftforskning. Satsingen

videreføres i 2007. Det ble i 2006 utarbeidet en
Nasjonal strategi for kreftområdet (2006 – 2010) jf
omtale i Nasjonal helseplan (2007 – 2010). 

EUs strålevernprogram

Forskningsprogrammet Eurotom er en del av EUs
rammeprogram for forskning, men omfattes ikke
av EØS-avtalen. Norge har deltatt på prosjektbasis
innen forskningsprogrammer fra tredje rammepro-
gram (1989). EUs sjette rammeprogram for fors-
kning blir videreført av syvende rammeprogram
ved årsskiftet 2006 – 2007. EU har tidligere åpnet
for at Norge kan delta på prosjekt- til prosjektbasis
innen forskningsprogrammene. EUs syvende ram-
meprogram er ikke vedtatt i EU. I henhold til
utkast til deltakelsesregler, vil Norge kunne delta
på samme premisser som under sjette rammepro-
gram. Euratoms forskningsaktiviter er svært
omfattende, men fra norsk side er forskning om
strålevern og avfallshåndtering mest relevant. Del-
takelsen samfinansieres av Helse-og omsorgsde-
partementet, Miljøverndepartementet, Land-
bruks- og matdepartementet, Utenriksdeparte-
mentet, Nærings-og handelsdepartementet og
Fiskeri- og kystdepartementet. 

Evaluering av mammografiprogrammet

Mammografiprogrammet er et tilbud hvor alle
kvinner mellom 50 og 69 år blir invitert til å delta
på mammografiundersøkelse hvert annet år. For-
målet er å påvise brystkreft på et så tidlig stadium
at effektiv behandling kan iverksettes og dødelig-
heten reduseres. Det er behov for å evaluere hvor-
vidt mammografiprogrammet har oppfylt intensjo-
nene og formålet, samt for å danne et faglig grunn-
lag for en eventuell utvidelse av mammografipro-
grammet til også å gjelde andre aldersgrupper.
Stortinget bevilget 0,7 mill. kroner i revidert nasjo-
nalbudsjett for 2006 til et forberedende arbeid for
evaluering av mammografiprogrammet. Evalue-
ring av mammografiprogrammet skal administre-
res av Forskningsrådet og planlegges gjennomført
i perioden 2007 – 2010 Midlene foreslås videreført i
2007.
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Kap. 702 Helse- og sosialberedskap

Overført fra 2005 til 2006:
Post 01: 26 826 000 kroner

Helse- og omsorgsektoren er en stående bered-
skapsorganisasjon. Aktører og ansvarsforhold er
omtalt i budsjettets del III, Nasjonal helseplan
2007–2010. Formålet med beredskapen er å bidra
til at befolkningen kan tilbys nødvendige helse- og
omsorgstjenester ved kriser, katastrofer og krig. 

Hovedprioriterte områder i perioden 2007 er: 
– å styrke krisehåndteringen i helse- og sosialtje-

nesten
– å styrke abc-beredskapen (atomberedskap og

beredskap mot biologiske og kjemiske hendel-
ser)

– å arbeide for en robust forsyningssikkerhet i
helsetjenestene og næringen

– å styrke det sivilmilitære og internasjonale
helse- og sosialberedskapsarbeidet

Tiltak følges opp som del av regjeringens arbeid
med samfunnssikkerhet og beredskap. Tiltak
finansieres primært over ordinære driftsbudsjetter.
Det vises særlig til kapitlene 703, 710, 715, 720, 732
og 751. Bevilgningen over kap. 702 omfatter sær-
skilte beredskapstiltak og delfinansiering av
enkelte tiltak over ordinære driftsbudsjetter. For å
ivareta en helhetlig framstilling er enkelte bered-
skapstiltak på de ordinære driftsbudsjetter også
omtalt her. 

Styrket krisehåndteringsevne i helse- og 
sosialtjenesten

Krav til beredskap følger av lov om helsemessig og
sosial beredskap og annen helse- og sosiallovgiv-
ning, bl.a. smittevernloven, matloven og stråle-
vernloven. Lovgivningen pålegger kommuner, fyl-
keskommuner, regionale helseforetak og staten å
ha beredskapsplaner for å sikre forsvarlige helse-
og sosialtjenester ved kriser og krig. Sykehus,
vannverk og næringsmiddelkontrollen har selv-
stendig planplikt. 

Sosial- og helsedirektoratet forvalter lov om
helsemessig og sosial beredskap og deler av smit-
tevernloven mens Statens helsetilsyn fører tilsyn
med at tjenestene etterlever lovene. Tilsyn viser at
alle de regionale helseforetakene og de 32 helse-
foretakene har bekreftet å ha planer etter lov om
helsemessig og sosialberedskap. 414 av landets
431 kommuner har per juli 2006 opplyst å ha slike
planer. Alle regionale helseforetak og alle kommu-
ner, med ett unntak, har beredskapsplaner iht.
smittevernloven. 

Statens strålevern forvalter strålevernloven.
Sosial- og helsedirektoratet, Helsetilsynet, Stråle-
vernet og fylkesmennene følger opp kommuner og
helseforetak for å få nødvendig planverk på plass i
løpet av 2006. 

Sosial- og helsedirektoratet og Helsetilsynet
har gjennom reelle hendelser og tilsynsarbeid
registrert behov for å bedre kvaliteten på eksiste-
rende planverk, bl.a. gjennom: risiko- og sårbar-
hetsanalyser, prosedyrer for ressursdisponering
og samhandling, planer for forsyningssikkerhet av
legemidler og materiell, og planer for kommune-
nes sosialtjenester. 

Mattilsynet fører tilsyn med beredskapsplaner
knyttet til mattrygghet og drikkevann, etter lov om
helsemessig og sosial beredskap og matloven. Av
svar fra 1582 vannverk oppga ca. 67 pst. å ha bered-
skapsplan pr. desember 2005. Disse vannverkene
leverer vann til ca 4 mill. fastboende personer.
Antall personer som får vann fra vannverk uten
beredskapsplan utgjør ca 320.000 fastboende. Mat-
tilsynet har i samarbeid med bransjen laget en vei-
leder i beredskapsplanlegging for vannverkene,
som forelå i juni 2006. 

Sektoren utvikler planene løpende på basis av
risiko- og sårbarhetsanalyser, øvelser, organisa-
sjonsendringer og virkelige hendelser. Oppfølging
av St.meld. nr. 37 (2004 – 2005) Flodbølgekatastro-
fen i Sør-Asia og sentral krisehåndtering, er en pri-
oritert oppgave. Det er gjennomført tiltak for å
koordinere planer og innsats mellom nivåer og
sektorer. Departementet vil bl.a. fastsette en over-

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

01 Driftsutgifter 197 170

21 Spesielle driftsutgifter, kan overføres, 

kan nyttes under post 70 14 576 36 130

70 Tilskudd, kan overføres, kan nyttes under post 21 3 300 3 425

Sum kap. 702 197 170 17 876 39 555
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ordnet nasjonal helseberedskapsplan i løpet av
2006. Helseberedskapsrådet, som ledes av Sosial-
og helsedirektoratet, arbeider for å styrke det sivil-
militære helsesamarbeidet på flere områder. 

Sektoren har i perioden vært involvert i flere
tilfeller av krisehåndtering: Fugleinfluensaut-
brudd i andre land, legionellautbrudd i Østfold
våren 2005 og utbrudd av E-coli vinteren 2006. Kri-
gen i Libanon krevde at flere departementer måtte
sette i verk ekstraordinære tiltak, jf. St.prp.nr. 81
(2005-2006) om endringer under enkelte kapitler
på statsbudsjettet for 2006. 

Sektoren har deltatt i flere øvelser, bl. a. red-
ningsøvelsen Barents Rescue september 2005 og
EUs pandemiøvelse Common Ground november
2005. Sektoren vil også delta i Øvelse Oslo 2006.
– Målene for 2007 er å utvikle kvalitet og sam-

menheng i beredskapsplanene på alle nivåer.
Det vil bli gjennomført tiltak for: å få kommu-
nene til å utvikle kvaliteten på sine beredskaps-
planer, å utvikle samhandlingen i egen sektor
og overfor andre sektorer, å følge opp flodbølge-
katastrofen i Sør-Asia, samt øve alle nivåer. Mat-
tilsynet vil gjennomføre tiltak og tilsyn slik at
vannverk og næringsmiddelkontrollen har nød-
vendig planverk på plass i løpet av 2007. 

Styrket abc-beredskap 

Helsemyndighetene har gjennomført flere tiltak
mot et eventuelt utbrudd av pandemisk influensa.
Forberedelsene er i tråd med anbefalingene fra
Verdens helseorganisasjon og EU. Det er fastsatt
en tredje versjon av Nasjonal beredskapsplan for
pandemisk influensa. Planen gir rammer for helse-
og sosialsektoren og alle departementenes bered-
skapsplanlegging. Det er kjøpt inn og lagret antivi-
rale legemidler og inngått en leveranseavtale for
kjøp av influensavaksine jf. St.prp. nr. 1 (2005-
2006). Helsemyndighetene gjennomfører nå tiltak
for å videreutvikle beredskapslagre og leveranse-
avtaler. 

Helsemyndighetene har siden 2001 utviklet
andre deler av abc-beredskapen: overvåknings-,
måle- og analysekapasitet, kompetanse og legemid-
dellagre. Departementet har godkjent landsfunk-
sjon for behandling av abc-skader ved Ullevål uni-
versitetssykehus HF. Funksjonen omfatter pasient-
behandling, forskning og rådgivning i behandling
av pasienter med abc-skader. 

Det gjenstår å videreutvikle måle- og analyse-
kapasitet, kompetanse og legemiddellagre. Koordi-
nering av abc-beredskapen involverer et stort
antall sektorer og virksomheter. Kriseutvalget for
atomberedskap er kommet langt i å utarbeide
koordinerte planer, jf. ny kgl.res. av 17.2.2006. Hel-

seberedskap mot biologiske og kjemiske hendel-
ser bygger på den alminnelige smittevernbered-
skapen og nødetatenes kjemikalieberedskap.
– For 2007 er det et mål å videreutvikle abc-bered-

skapen. Det pågår et kontinuerlig arbeid med å
følge opp tiltak i Nasjonal beredskapsplan for
pandemisk influensa og videreutvikle relevante
tiltak mot en eventuell pandemi. Landsfunksjon
for abc-skader ved Ullevål universitetssykehus
HF skal videreutvikles. Departementet planleg-
ger en gjennomgang av sektorens beredskap
ved biologiske og kjemiske hendelser. 

Robust forsyningssikkerhet av legemidler, 
materiell og utstyr 

Kommunene, regionale helseforetak og helsefore-
tak har ansvar for egen forsyningssikkerhet og er
pålagt å ta beredskapshensyn i logistikksystemer
og leveranseavtaler. Som et supplement forvalter
Sosial- og helsedirektoratet nasjonale beredskaps-
lagre av medisinsk forbruksmateriell og legemid-
ler, herunder avtale med en grossist som holder
beredskapslager av legemidler. Nasjonalt folkehel-
seinstitutt har ansvar for nasjonal vaksineforsyning
og holder selv et beredskapslager av vaksiner.

Legemidler, medisinsk utstyr og forbruksmate-
riell produseres i liten grad i Norge, og lagrene i
norske distribusjonsledd holdes på lavt nivå.
Sosial- og helsedirektoratet foretar kontinuerlig
vurdering av beredskapen på området.

I følge direktoratet har grossistene og apote-
kene i gjennomsnitt en lagerbeholdning på to til tre
ukers forbruk hver. Det er derfor behov for fortsatt
innsats og utvikling av beredskapslagre og leveran-
seavtaler. 

I 2007 vil Sosial- og helsedirektoratet og de
regionale helseforetakene, sammen med andre
berørte aktører, arbeide videre med å styrke forsy-
ningssikkerheten på alle nivåer.

Internasjonalt samarbeid 

En rekke helseberedskapsutfordringer er av inter-
nasjonal karakter. Norge deltar derfor i Verdens
helseorganisasjon (WHO) og Det internasjonale
atomenergibyråets (IAEA) globale samarbeid om
overvåking, analyse, varsling og reaksjonsformer
ved utbrudd av smittsomme sykdommer og strå-
lingsrelaterte hendelser. Norge samarbeider også
med NATO og EU på dette området, bl.a. ved å
delta i EUs nye senter for forebygging og kontroll
av sykdommer i Stockholm (ECDC). I den nor-
diske kretsen er det inngått en helseberedskapsav-
tale som bl.a. omfatter assistanse og informasjons-
utveksling ved kriser og katastrofer. 
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En prioritert oppgave inneværende år har vært
å legge til rette for nasjonal implementering av det
nye internasjonale helsereglementet til WHO, som
omfatter tiltak for å møte alvorlige hendelser som
kan true folkehelsen i flere land. En annen utfor-
dring er å utvikle det nordiske samarbeidet bl.a.
ved kriser i utlandet. Som et ledd i Norges for-
mannskap i Nordisk ministerråd i 2006 har depar-
tementet lagt til rette for en prosess fram mot en
beslutning om et eventuelt nordisk samarbeid om
produksjon av influensavaksine. 

Målene for 2007 er: å utvikle nordisk samar-
beid med vekt på tiltak for håndtering av pande-
misk influensa og større krisesituasjoner i utlan-
det, å gjennomføre WHOs internasjonale helse-

reglement samt utvikle samarbeidet innenfor og
mellom WHO, EU, IAEA og NATO.

Merknader til budsjettforslaget

Ved Stortingets behandling av statsbudsjettet for
2006 ble bevilgningen satt ned 10 mill. kroner som
følge av overført beløp fra 2005 til 2006. For å kor-
rigere dette foreslås bevilgningen satt opp 10 mill.
kroner sammenlignet med saldert budsjett 2006.

Det foreslås å flytte 11 mill. kroner fra kap. 751,
post 21 til kap. 702, post 21 for å samle finansierin-
gen av særskilte legemiddelberedskapstiltak ett
sted.

Kap. 703 Internasjonalt samarbeid

Formålet med det internasjonale helsesamar-
beidet er å bidra til å løse utfordringer på tvers av
landegrensene, utveksle kunnskap, utvikle ordnin-
ger for effektiv forebygging og sykdomsbekjem-
pelse nasjonalt og bidra til å bedre helsesituasjo-
nen i Norges nærområder og andre deler av ver-
den. 

Internasjonalt samarbeid er integrert i de ulike
fagområdene og finansieres primært over ordi-
nære driftsbudsjetter. Bevilgningen over kap. 703
går i hovedsak til kontingenter knyttet til EØS-avta-
len og til European Observatory on Health Sys-
tems and Policies. For å ivareta en helhetlig fram-
stilling er alle hovedområdene i det internasjonale
arbeidet omtalt her. 

Norge gir betydelige bidrag til WHO i form av
kontingent og frivillige bidrag. Bidragene er i stor
grad bistandsmidler over Utenriksdepartementets
budsjett. Tiltak under Barentssamarbeidet og Part-
nerskapet for helse og livskvalitet innenfor ram-
men av EUs nordlige dimensjon skjer med pro-
sjektmidler bevilget over Utenriksdepartementets
budsjett. 

Hovedprioriteringer for 2007:
– følge utviklingen i EU på helse- og mattrygg-

hetsområdet og følge opp tiltak i St.meld.nr. 23
(2005 – 06) Om gjennomføring av europapolitik-
ken

– videreutvikle nordisk samarbeid på helse- og
mattrygghetsområdet for blant annet å styrke
den nordiske plattformen i EU og WHO

– ivareta sentrale helse- og utviklingspolitiske
målsettinger gjennom arbeidet i WHO og støtte
WHOs helsefremmende arbeid

– bidra til å styrke det internasjonale helsebered-
skapsarbeidet 

– under norsk nordområdepolitikk, utvikle helse-
politiske satsinger i nærområdene gjennom
multilateralt og bilateralt samarbeid 

– løfte rusmiddelproblemer høyere på den inter-
nasjonale agendaen

EU/EØS

Selv om helsetilbudet til befolkningen er et nasjo-
nalt ansvar for EUs medlemsland, er det økende
vilje til samarbeid for bl.a. å stå bedre rustet til i fel-
lesskap å møte internasjonale helsetrusler og øke
gjensidig læring.

Norge deltar i EUs folkehelseprogram 2003–
2008 gjennom representasjon i programkomiteen
og deltakelse i arbeidsgrupper knyttet til program-
mets tre hovedsøyler: 1) helseinformasjon, 2) rask
respons på helsetrusler, og 3) forebygging av risi-
kofaktorer. Norske fagmiljøer deltar i flere prosjek-
ter, også med prosjektansvar. Kontingent for delta-

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

21 Spesielle driftsutgifter 13 618 25 354 28 817

70 Tilskudd til private/andre 26 281

Sum kap. 703 39 899 25 354 28 817
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kelsen, samt kostnader til to nasjonale eksperter
ved EU-kommisjonen knyttet til programmet, dek-
kes over dette kapitlet. Kommisjonen har lagt fram
forslag til å videreføre et revidert Folkehelsepro-
gram for perioden 2007-2013. Norges videre delta-
kelse vil bli foreslått i en egen proposisjon.

EUs regelverksutvikling på mattrygghetsområ-
det følges opp ved årlig å gjennomføre 50–100
rettsakter i norsk rett. Norge deltar i den faste
komiteen for næringsmiddelkjeden og dyrehelsen,
og i en rekke arbeids- og ekspertgrupper for å
påvirke innholdet i nytt regelverk. En nasjonal
ekspert på mattrygghetsfeltet finansieres over
dette kapitlet. Norge arbeider blant annet med
gjennomføring av forordning (EF) nr. 178/2002 om
allment næringsmiddelregelverk og om oppret-
telse av Den europeiske myndighet for nærings-
middeltrygghet (European Food Safety Authority,
EFSA). EFSAs hovedoppgave er å framskaffe uav-
hengige vitenskapelige vurderinger i saker av
betydning for mattryggheten, herunder risikovur-
deringer knyttet til dyrehelse, dyrevelferd og plan-
tehelse. EFSAs vitenskapelige vurderinger vil
danne grunnlag for utvikling av regelverk i regi av
EU-kommisjonen. 

Norge har siden opprettelsen av EFSA deltatt i
organets rådgivende utvalg. Gjennomføring av for-
ordningen vil sikre formell norsk deltakelse i
EFSA. Det vil bli lagt fram en egen stortingspropo-
sisjon om norsk deltakelse i EFSA når saken er
avklart gjennom beslutning i EØS-komiteen. 

Norge deltar i EU-byrået for godkjenning av
legemidler (European Agency for Evaluation of
Medicinal Products, EMEA) og byråets ekspert-
komiteer. Nytt regelverk for godkjenning og mar-
kedsføring av legemidler (legemiddelreformen)
trådte i kraft i EU med gjennomføringsfrist oktober
2005. Det må gjennomføres et betydelig implemen-
teringsarbeid nasjonalt, dels med lov- og forskrifts-
endringer. Norske representanter deltar også i
utvalg og komiteer på områdene legemidler og
medisinsk utstyr. En nasjonal ekspert på legemid-
delområdet finansieres over dette kapitlet. Kontin-
genten for deltakelse i EMEA dekkes over kap. 750
Statens legemiddelverk.

EF-domstolens praksis vedrørende pasienters
mulighet til å få dekket utgifter til helsehjelp i
andre medlemsstater (pasientmobilitet) har sam-
menheng med fri bevegelse av tjenester, og gjelder
på samme måte for EØS-land som for medlems-
land. Kommisjonens opprinnelige forslag til tjenes-
tedirektiv inneholdt bestemmelser som i hovedsak
skulle være en kodifisering av EF-domstolens
praksis på området. I behandlingen av utkastet til
tjenestedirektiv ble bestemmelsen strøket samti-
dig som helsetjenester er unntatt fra direktivets vir-

keområde. Kommisjonen har varslet at det vil bli
satt i gang arbeid med separat regulering på områ-
det. Departementet vil følge utviklingen i dette
arbeidet. Norge deltar som observatør i EUs High
Level Group on Health Services and Medical Care
og i en av arbeidsgruppene som arbeider med
spørsmål knyttet til å søke eller motta helsehjelp i
utlandet og utfordringer i denne sammenheng.

Norge er medlem i EUs narkotikaovervåkings-
senter The European Monitoring Center for Drugs
and Drug Addiction (EMCDDA). Medlemskapet
bygger på en bilateral avtale og Norge er fullverdig
medlem, men uten stemmerett i styret. Senteret
samler inn og analyserer data, driver utviklingsar-
beid for å forbedre sammenlignbarheten av data på
tvers av grenser, og formidler og distribuerer infor-
masjon. Bevilgningen dekker kontingenten for del-
takelse i EMCDDA. 

EFTA-landene er invitert til å delta i EUs nylig
vedtatte narkotikaprogram (Drug Prevention and
Information 2007–2013). Deltakelse vil gi Norge en
bedre anledning til å følge med i og påvirke EUs
narkotikasamarbeid. Programmet skal støtte pro-
sjekter som kan bidra til å forebygge og redusere
avhengighet og skadevirkninger ved bruk av nar-
kotiske stoffer. Det vil bli lagt frem en egen stor-
tingsproposisjon om deltakelse i narkotikapro-
grammet når saken er avklart gjennom beslutning
i EØS-komiteen. 

EU-landene har siden 2001 hatt et beredskaps-
samarbeid mot terror med bruk av abc-midler.
Norge deltar i Health Security Committee (HSC),
herunder i nettverk for informasjon og varsling
relatert til bruk av abc-midler, samt arbeidsgrup-
per for utvikling av felles standarder og krisehånd-
teringsverktøy. EUs senter for forebygging og kon-
troll av sykdommer (European Centre for Disease
Prevention and Control, ECDC), etablert i Stock-
holm i 2005, har bidratt til å styrke beredskapen
mot smittsomme sykdommer og bioterrorisme.
ECDC er bl.a. ansvarlig for smittevernovervåk-
ning, varsling og vitenskapelig basert rådgivning
om håndtering av sykdomsutbrudd. Funksjonene i
EUs nettverk for smittsomme sykdommer, der
Norge har deltatt siden etableringen i 1998, videre-
føres som hovedfunksjoner ved senteret. Norge
deltar i senterets aktiviteter og styrende organer. 

Gjennom EØS-finansieringsordningene bidrar
Norge med nærmere 10 mrd. kroner i perioden
2004-2009. Formålet er å bidra til de nye medlems-
landenes økonomiske og sosiale integrasjon. Helse
er en av de prioriterte sektorene. Aktuelle områder
er helsesystemutvikling og forebygging, styrking
av primærhelsetjenesten, e-helse, helseregistre,
alkohol, narkotikamisbruk, tobakk og helsefrem-
mende tiltak. Finansieringsordningene bør også
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bidra til styrking av bilaterale forbindelser. Depar-
tementet legger vekt på å bidra aktivt i utvikling av
prosjekter og partnerskap med de aktuelle lan-
dene. 

I tråd med målsettingen i St.meld. nr. 23 (2005 -
2006) om en aktiv og åpen europapolitikk som mer
offensivt ivaretar norske interesser overfor EU er
målet for 2007 å følge opp samarbeidsområdene
pasientmobilitet, smittevern, mattrygghet og delta-
kelse i folkehelseprogrammet 2007-2013. 

Verdens helseorganisasjon (WHO)

FN står sentralt i Norges internasjonale engasje-
ment, og Verdens helseorganisasjon (WHO) øker i
betydning. Helse- og omsorgsministeren represen-
terer Norge i WHOs styrende organer. 

Departementet arbeider nå med å gjennomføre
det nye internasjonale helsereglementet (IHR
2005) i norsk rett. Reglementet gir retningslinjer
for håndtering av utbrudd av smittsomme sykdom-
mer og forplikter landene til samarbeid om rappor-
tering og kontroll av smittsomme sykdommer.
Reglementet inneholder oversikt over tiltak og vir-
kemidler som kan iverksettes i forhold til syk-
domsbekjempelse. 

Sammen med de øvrige nordiske landene bidro
Norge i 2005 til å sette problemer knyttet til alko-
hol og folkehelse på WHOs dagsorden. Norge var
det første landet til å ratifisere rammekonvensjo-
nen om kontroll av tobakkbruk i 2003. Det første
partsmøtet ble avholdt i 2006.

WHO har vært pådriver for en prosess om mil-
jørettede helseproblemer i Europa. Det er avholdt
fire ministerkonferanser om miljø og helse med
fem års mellomrom, den siste i Budapest i juni
2004. Norge har fulgt disse prosessene og deltar
aktivt i oppfølgingen av Budapest-konferansen.
Videre har Norge deltatt aktivt i utviklingen av
WHOs globale strategi for kosthold, fysisk aktivitet
og helse, som ble vedtatt av helseforsamlingen i
2004 og er fulgt opp på europeisk og nordisk nivå i
2006. I november 2006 arrangerer WHO en euro-
peisk ministerkonferanse om overvekt. Norge
samarbeider med WHO om gjennomføring av
WHO/FN-protokollen om vann og helse. Departe-
mentet deltar også i arbeidet i Codex Alimentarius
Commission, WHOs og FAOs felles organ for
internasjonale matvarestandarder. Departementet
har et spesielt ansvar for å følge opp Mattilsynets
arbeid på dette området. Ved siden av WHO er FNs
narkotikakommisjon sentral i FNs narkotikaar-
beid. Norge er medlem i kommisjonen (2004-
2007).

Mål for 2007 er å bidra til et målrettet og samlet
norsk engasjement i WHO, herunder oppfølging

og implementering av rammekonvensjonen for
tobakkskontroll, den globale strategien for kost-
hold, fysisk aktivitet og helse, oppfølging av den
europeiske ministerkonferansen om overvekt, det
nye internasjonale helsereglementet, handlingspla-
nen for barns miljø og helse, samt arbeidet med
alkohol og folkehelse. Videre legges det vekt på
helsesystemutvikling og implementering av pro-
sjekter under protokollen for vann og helse. Et
annet mål for 2007 er å følge opp et nordisk initiativ
om et faglig basert handlingsdokument for å
styrke det internasjonale arbeidet mot alkoholska-
der.

Nordisk Ministerråd – helsesamarbeid

Under formannskapet i Nordisk Ministerråd i 2006
har Norge bidratt i en rekke nordiske prosjekter
innenfor helseområdet: samarbeid om e-helse og
telemedisin, legemidler, helseberedskap, miljøme-
disin, alkoholpolitikk, narkotikamisbruk, merking,
kjøttkontroll og samarbeid med Nordvest-Russland
og de baltiske landene. Norge har ledet arbeidet
med å utrede muligheten for en felles nordisk vak-
sineproduksjon. 

Nordisk helseberedskapsavtale knytter helse-
beredskapssamarbeidet til det nordiske samarbei-
det under Nordisk Ministerråd. Det vises til kap.
702 Helse- og sosialberedskap for en nærmere
omtale av beredskapssamarbeidet.

Mål for 2007 er å følge opp viktige saker i det
nordiske helsesamarbeidet. Dette gjelder oppføl-
ging av prosjekter fra Norges formannskapsperi-
ode og nye saksområder som gir merverdi for det
nordiske samarbeidet og styrker den nordiske
plattformen i EU og WHO, herunder sosial- og hel-
seministrenes erklæring fra 2004 om nordisk sam-
arbeid for å sette alkohol på dagsorden i internasjo-
nale fora.

I tråd med en handlingsplan vedtatt i 2006, vil
Ministerrådet for fiskeri og havbruk, jordbruk,
næringsmidler og skogbruk i 2007 prioritere sam-
arbeid om kosthold, fysisk aktivitet, nordisk mat
og forskningsbehov på matområdet.

EUs nordlige dimensjon, Barents- og 
Russlandssamarbeidet

Norge er pådriver i helsesamarbeidet i nordområ-
dene gjennom Partnerskapet for helse og livskvali-
tet innenfor rammen av EUs nordlige dimensjon
og Barents helse- og sosialprogram.

Utbredelse av smittsomme sykdommer har
lenge vært en trussel i regionen, særlig hiv/aids
og multiresistent tuberkulose. Norge har prioritert
tiltak mot tuberkulose samt helse og hygiene i
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fengsler. Tuberkulosesituasjonen generelt er i
bedring, men mye gjenstår når det gjelder forebyg-
ging av hiv. 

Gjennom Partnerskapet for helse og livskvali-
tet innenfor rammen av EUs nordlige dimensjon
har Norge et helse- og sosialsamarbeid med Russ-
land, Estland, Latvia, Litauen og Polen. Samarbei-
det ble etablert på en ministerkonferanse i Oslo i
2003. 15 land og 8 internasjonale organisasjoner
inngår i partnerskapet. Norge har nestledervervet
i 2006 og 2007. Helse- og sosialsamarbeidet under
Barentsrådet er del av partnerskapet for helse og
livskvalitet. Norge og Murmansk fylke leder sam-
arbeidet i 2006-2007. De viktigste aktivitetene er til-
tak mot hiv/aids og tiltak for barn og unge. 

Norge har et omfattende bilateralt helsesamar-
beid med Russland under Barentssamarbeidet og
EUs nordlige dimensjon. Det gjennomføres et hun-
dretalls samarbeidsprosjekter, med deltakere fra
lokalt og regionalt nivå. Hovedinnrettingen i pro-
sjektene er faglig kontakt og kompetanseoverfø-
ring, med vekt på områder som hiv/aids, barn og
unge, primærhelsetjenester og smittevern. Samar-
beidet med Russland finansieres over Utenriksde-
partementets budsjett. Den salderte bevilgningen
til prosjekter på sosial- og helseområdet var i 2006
på 17,5 mill. kroner.

Mål for 2007 er å ivareta det norske visefor-
mannskapet i ND-partnerskapet og formannskapet
i arbeidet med sosial- og helsespørsmål under
Barentsrådet samt nå målene i erklæringen om
ND-partnerskapet og programmet for helse og
sosiale spørsmål i Barentsregionen.

Bilaterale samarbeidsordninger og –avtaler

Norge har et omfattende samarbeid med Russland
gjennom EUs nordlige dimensjon og Barents
helse- og sosialprogram. Norge har også hatt en
bilateral helseavtale med Russland fra 1999, som
utløp i 2005. Det er innledet dialog med Russland
med sikte på å inngå en ny bilateral avtale med
Russlands føderale myndigheter.

I tillegg til Russland har Norge bilateralt samar-
beid med Kina og Frankrike. Som en oppfølging av
helsesamarbeidet med Kina signeres det høsten
2006 en ny handlingsplan for perioden 2006–2009.
Det legges vekt på folkehelse og forebygging, pri-
mærhelse, forebygging av infeksjoner, mor og
barn-helse og helsesystemer.

Norge og Frankrike inngikk i februar 2003 en
helsesamarbeidsavtale, og avtalen ble fornyet for
to nye år i 2006. Avtalen skal bidra til utveksling
av informasjon og kunnskap og etablering av part-
nerskap på departements-, etats- og helseforetaks-
nivå. 

Gjennom Stabilitetspakten for Sørøst-Europa
deltar Norge i et prosjekt som skal bidra til å redu-
sere barnedødeligheten. Bakgrunnen for prosjek-
tet er at svært mange spedbarn og kvinner dør
som følge av komplikasjoner under svangerskap
eller ved fødsel. Prosjektet ledes av Moldova. Vi
deltar også aktivt i et samarbeid som skal bidra til å
redusere befolkningens tobakksforbruk gjennom
forebyggende tiltak. Nær halvparten av landene i
regionen har ratifisert WHOs konvensjon for
tobakkskontroll som gir grunnlag for nasjonal lov-
givning. 

Mål for 2007 er å gå videre i dialogen med
Russland med sikte på å inngå en ny bilateral
avtale med Russlands føderale myndigheter.

Europarådet

Helse- og omsorgsdepartementet deltar i to sty-
ringskomiteer under Europarådet; bioetikk-komi-
teen, Steering Committee on Bioethics (CDBI) og
helsekomiteen, European Health Committee
(CDSP). Hver komité har to plenumsmøter i året.
Europarådets konvensjon om menneskerettigheter
og biomedisin ble undertegnet av Norge i 1997.
Konvensjonen skal etter planen ratifiseres høsten
2006. CDBI arbeider for tiden med en tilleggspro-
tokoll om genetisk testing som forventes ferdigstilt
fra komiteens side i løpet av 2006. 

Norge deltar i Pompidougruppen, som er Euro-
parådets tverrfaglige samarbeidsgruppe for narko-
tikaspørsmål på ministernivå. Kontingenten til
Pompidougruppen bevilges over dette kapitlet. 

I 2007 fortsetter omleggingen av Helsekomi-
teens primæroppgaver, med vekt på menneskeret-
tigheter og etiske spørsmål i helsetjenesten. 

Samarbeid i OECD om utfordringer på 
helsesektoren

OECD, Organisation for Economic Co-operation
and development, har initiert et program for å
utrede helsesystemer, beskrive omfang og kvalitet
på helsetjenestetilbudet og analysere pågående
helsereformer i medlemslandene. Programmet ble
avsluttet i 2004 og har fått stor oppmerksomhet og
støtte fra medlemslandene. Rapporter og analyser
fra programmet har stor verdi for den norske hel-
seforvaltningen i arbeidet med å videreutvikle vår
nasjonale helsetjeneste. Medlemslandene, inklu-
dert Norge, ønsker å videreføre dette arbeidet i
OECD i årene framover. Departementet er aktivt
involvert i delprosjekter som skal utvikle indikato-
rer for måling av kvalitet i helsetjenesten, tiltak for
å redusere ventetider på behandling og metoder
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for å kvalitetssikre innføring av ny teknologi i hel-
setjenesten.

Mål for 2007 er å arbeide for videreføring og
styrking av OECDs analyse- og utredningsarbeid
rettet mot helsesektoren.

European Observatory on Health Systems and 
Policies

Sammen med Sverige, Finland, Spania og Hellas,
samt WHOs Europakontor, Verdensbanken, The
European Investment Bank (EIB), Open Society
Institute, London School of Economics og London
School of Hygiene & Tropical Medicine, er Norge
partner og økonomisk bidragsyter til European
Observatory (EO). Hensikten med EOs virksom-
het er å gjøre tilgjengelig kunnskap og erfaringer

fra ulike helsesystemer for å bruke dette som
grunnlag for politikkutforming i flere land. Grunn-
laget skapes ved sammenliknende studier av euro-
peiske helsesystem. Kunnskap spres på internett,
ved deltakelse på forskningskonferanser mv. EO
samler og utgir fakta om hvert europeisk land i
egne hefter. 

Mål for 2007 er økt bruk av kunnskap og erfa-
ringer fra EO i Norge og i forbindelse med norsk
deltakelse i helsesamarbeid i nærområdene.

Merknader til budsjettforslaget

Bevilgningen foreslås satt opp med 2.5 mill. kro-
ner. Dette er knyttet til en forventet kontingentøk-
ning over EØS-avtalen og en formalisering av vår
deltakelse i EFSA. 
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Programkategori 10.10 Folkehelse

Utgifter under programkategori 10.10 fordelt på kapitler

Utgifter under programkategori 10.10 fordelt på postgrupper

Folkehelsearbeidet er samfunnets samlede inn-
sats for å styrke faktorer som fremmer helsen og
reduserer faktorer som medfører helserisiko. Fol-
kehelsearbeidet er sektorovergripende og omfat-
ter tiltak i mange samfunnssektorer med sikte på å
skape gode oppvekstvilkår for barn og unge, tiltak
for å utvikle et samfunn som legger til rette for en
sunn livsstil og som fremmer fellesskap, trygghet
og medvirkning for den enkelte. Grunnlaget for
god helse i oppveksten og gjennom hele livsløpet
legges i barne- og ungdomsårene. Forebygging av
velferds- og livsstilssykdommer er den største
utfordringen i den vestlige verden der fedme, inak-
tivitet, tobakks- og rusavhengighet er blant de stør-
ste helsetruslene. Samtidig må tiltak og beredskap
mot helsetrusler som følger av at vi lever i en glo-

balisert verden, opprettholdes. Forebygging av
smittsomme sykdommer og vern mot strålings-
farer er i denne sammenheng viktig.

Programkategori 10.10 Folkehelse omfatter
bevilgninger til virksomhetene Nasjonalt folkehel-
seinstitutt, Bioteknologinemnda, Statens stråle-
vern og Statens institutt for rusmiddelforskning.
Programkategorien omfatter videre bevilgninger til
sentralt og lokalt folkehelsearbeid, herunder opp-
følging av St.meld. nr. 16 (2002–2003) Resept for et
sunnere Norge. Kategorien omfatter spesielle
driftsutgifter til folkehelsearbeidet, herunder bl.a.
miljø og helse, tobakksskadeforebygging, ernæ-
ringsarbeidet og forebyggende rusmiddelarbeid
som forvaltes av Sosial- og helsedirektoratet. Kate-
gorien dekker videre tilskudd til fysisk aktivitet,

(i 1 000 kr)

Kap. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

710 Nasjonalt folkehelseinstitutt 690 504 591 934 713 451 20,5

712 Bioteknologinemnda 6 981 6 765 6 995 3,4

715 Statens strålevern 93 521 94 953 108 659 14,4

716 Statens institutt for 
rusmiddelforskning 31 924 33 057 3,5

718 Alkohol og narkotika 127 497 134 320 5,4

719 Folkehelse 101 325 186 972 224 628 20,1

Sum kategori 10.10 892 331 1 040 045 1 221 110 17,4

(i 1 000 kr)

Post-gr. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

01-23 Statens egne driftsutgifter 794 232 786 558 938 808 19,4

30-49 Nybygg, anlegg m.v. 12 271 15 375 20 013 30,2

60-69 Overføringer til 
kommuneforvaltningen 36 000 47 296 31,4

70-89 Andre overføringer 85 828 202 112 214 993 6,4

Sum kategori 10.10 892 331 1 040 045 1 221 110 17,4
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smittevern, herunder hiv/aidsforebygging, fore-
bygging av uønskede svangerskap, abortrådgiv-
ning, helsestasjons- og skolehelsetjenesten.

Våren 2007 vil det legges fram en stortingsmel-
ding som presenterer en strategi mot sosial ulikhet
i helse, jf. nærmere omtale i del III, kap. 7. Meldin-
gen vil være førende for hvordan regjeringen og
den sentrale forvaltningen skal ta hensyn til sosial
utjamning i helse de kommende ti årene. Mange av
virkemidlene i strategien vil være forankret i andre
handlingsplaner og satsingsområder. Flere av tilta-
kene som settes i verk eller styrkes i 2007, vil være
relevante i arbeidet for å redusere sosial ulikhet i
helse.

Helseutfordringene i Norge er preget av syk-
dommer der ugunstig livsstil og ikke minst usunt
kosthold er en medvirkende årsak til sykdomsut-
viklingen. Som et ledd i den kommende strategien
mot sosial ulikhet i helse og som oppfølging av
Handlingsplan for fysisk aktivitet 2005–2009 og en
ny handlingsplan for bedre kosthold i befolknin-
gen, foreslås det bevilget 13 mill. kroner til styr-
king av disse områdene.

Satsingen på lokalt forankret folkehelsearbeid
med vekt på bl.a. tverrsektorielle tilnærminger og
tilpasninger til regionale og lokale forutsetninger
og behov videreføres gjennom partnerskap for fol-
kehelse. Stimuleringstilskuddet til partnerskapsfyl-
kene styrkes med 10 mill. kroner slik at alle fylker
fra 2007 kan innlemmes i ordningen.

Arbeidet med forebygging av sykehusinfeksjo-
ner og antibiotikaresistens foreslås styrket med 2
mill. kroner, jf. kap. 719, post 70 Hivforebygging,
smittevern mv., og ny felles strategi skal utarbei-
des. Utbrudd av smittsomme sykdommer skal
forebygges og smitteoverføring motvirkes.

Det vil fortsatt være behov for at Strålevernet
bistår kommunene og byggebransjen med infor-
masjon og kompetanseheving om radon. Arbeidet
styrkes med 1 mill. kroner til bl.a. kartlegging og
målinger, særlig i utsatte områder og områder for
ny boligbygging, veiledning og befaringer, og prak-
tiske forsøk for å få til kostnadseffektive utbe-
dringstiltak. 

Diagnosebaserte befolkningsundersøkelser av
psykiske lidelser foreslås styrket med 5 mill. kro-
ner over kap. 710 Nasjonalt folkehelseinstitutt, post
01. Videre foreslås det 2 mill. kroner til en lands-
omfattende undersøkelse, i regi av Nasjonalt folke-

helseinstitutt, av sentrale problemstillinger ved
ADHD. Befolkningsundersøkelsen i Nord-Trønde-
lag, Hunt 3, foreslås styrket med 3 mill. kroner
sammenlignet med saldert budsjett i 2006.

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal gi et
helhetlig og samordnet tilbud til gravide og til barn
og ungdom 0–20 år, og språkutvikling vil stå sen-
tralt i 2007.

På bakgrunn av legionelleautbruddet i Østfold i
2005 utarbeidet en prosjektgruppe, oppnevnt av
departementet, en rapport der det foreslås forslag
til nye tiltak for å forebygge legionellasykom. Det
arbeides nå med å følge opp tiltakene i rapporten,
herunder å utarbeide permanent regelverk for å
hindre overføring av legionella via aerosol.

Høsten 2006 skal regjeringen ferdigstille en
opptrappingsplan for rusfeltet, se nærmere omtale
i Del III, kap. 6.6.2 i Nasjonal helseplan. Planen vil
omhandle tiltak på hele rusfeltet – forebygging,
behandling, omsorg, oppfølging, forskning, kom-
petanse, kvalitet mv. Det presiseres at dette ikke
skal medføre etablering av særomsorg på rusfeltet
– utgangspunktet er at tjenestetilbudet til personer
som har eller er i ferd med å utvikle rusmiddel-
problemer skal inngå som en del av det ordinære
tilbudet om helsetjenester, sosialtjenester, arbeids-
rettete tjenester mv. Tiltakene i planen skal sikre
en helhetlig og balansert rusmiddelpolitikk. Det
overordnede målet for planen vil være å redusere
negative konsekvenser av rusmiddelbruk for
enkeltpersoner og for samfunnet. For å nå dette
målet vil det være det nødvendig å ta flere grep.
Regjeringen har som mål å:
– gi rusmiddelpolitikken et tydeligere folkehelse-

perspektiv
– heve kvaliteten og kompetansen på rusfeltet
– bidra til sosial inkludering og mer tilgjengelige

tjenester 
– legge til rette for at de som yter tjenester sam-

handler og samordner seg 
– sikre brukere innflytelse på tjenestene de mot-

tar og pårørende bedre ivaretakelse

I 2007 foreslås en satsing på 50 mill. kroner. Se
nærmere omtale under kapitlene 701, 718, 726,
732, 761, 2752 og 2755, samt under kap. 430 i
St.prp. nr. 1 (2006–2007) for Justis- og politidepar-
tementet. 
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Kap. 710 Nasjonalt folkehelseinstitutt

Overført fra 2005 til 2006:
Post 01: 3 748 000 kroner
Post 45: 7 770 000 kroner

Nasjonalt folkehelseinstitutt (heretter instituttet)
er landets fagmyndighet for smittevern, miljømedi-
sin, epidemiologi og rettstoksikologi. Instituttet
forvalter kunnskap om helsetilstanden i befolknin-
gen og om forhold som påvirker helsen, og skal
bidra til å bedre folkehelsen gjennom å skaffe fram
kunnskap, gi råd og yte tjenester som gjør det
mulig å forebygge sykdom og helseskade. Institut-
tet retter oppmerksomheten mot de helseskade-
lige miljøfaktorene, folkesykdommene og utfor-
dringene som betyr mest, og der det er størst
mulighet til å oppnå helsegevinst. Instituttet skal
være oppdatert om det nyeste på forskningsfron-
ten og skal være i stand til å omsette kunnskapen
til nytte for beslutningstakere, helse- og omsorgs-
tjenestene og offentligheten.

Instituttet har i 2005 styrket helseovervåkingen
gjennom mer effektiv datainnsamling. Data og sta-
tistikk er systematisert i databasen Norgeshelsa.
Data i Meldingssystem for smittsomme sykdom-
mer (MSIS) er gjort allment tilgjengelig på institut-
tets nettsted. Det gir en fortløpende oppdatert
oversikt over utbredelsen av smittsomme sykdom-
mer i landet.

Instituttet har bistått Sosial- og helsedirektora-
tet med å vurdere hvilke nasjonale sykdoms- og
kvalitetsregistre som bør opprettes for viktige fol-
kehelseproblemer. Instituttet har anbefalt at det
opprettes et nasjonalt personidentifiserbart pasi-
entregister som kan gi opplysninger om alle typer
sykdommer og skader.

Abortstatistikken er overført fra Statistisk sen-
tralbyrå til instituttet.

Reseptbasert legemiddelregister har gjort det
mulig å lage oversikter over legemiddelforbruket i
befolkningen spesifisert på alder, kjønn og bosted.
Det er satt i gang arbeid med å lage en søkbar
offentlig nettversjon med data fra Reseptregisteret.

I 2006 har instituttet fortsatt arbeidet med å
innføre elektronisk innmelding av data til helsere-
gistrene. Blant annet skal alle landets sykehus
sende inn meldinger om fødsler og aborter elektro-
nisk til Medisinsk fødselsregister før 31. desember
2006.

Overvåkingen av helseskadelige effekter av
rusmidler og sammenhengen mellom rusmidler
og ulykker, og rus og psykiske lidelser er styrket.
Overvåkningen og forskningen på området rus-
middelbruk og trafikkulykker har vært hemmet av
manglende hjemmelsgrunnlag for å utnytte insti-
tuttets data til forskning. I 2006 har instituttet imid-
lertid avsluttet en stor nordisk undersøkelse om
rusmiddelbruk blant drepte bilførere, og fortsetter
den såkalte Veikantundersøkelsen for å kartlegge
hvor utbredt bruk av medikamenter og rusmidler
er hos bilførere. Instituttet har bistått påtalemyn-
dighetene og rettsvesenet med analyser, rådgiv-
ning og sakkyndige uttalelser i straffesaker som
omfatter rusmidler, gifter og skadelige virkninger
av medikamenter. Det er lagt vekt på å holde kort
svartid og høy kvalitet på tjenestene. 

I 2007 vil instituttet arbeide med å effektivisere
tjenestene i rettstoksikologi og rekruttere nye fag-
spesialister. Målet er å oppnå balanse mellom etter-
spørsel og kapasitet.

Instituttets fagmiljø i psykisk helse er styrket
bl.a. ved etablering av flere fag-, forsknings- og
overvåkingsgrupper. Instituttet har også utarbei-
det oversikt over utbredelse av psykiske vansker
blant barn og unge og har i 2006 engasjert seg i det
psykiske helsetilbudet til denne gruppen. Det
ansettes nye forskere og fagspesialister for å
styrke forskningen på alvorlige psykiske lidelser
og selvmord og forskning for å utvikle effektive
forebyggingstiltak. Psykisk helse vil fortsatt være
et satsingsområde i 2007. Målet er å bygge opp et
solid fagmiljø med kompetanse innenfor alle vik-
tige diagnosegrupper.

Som ledd i miljømedisinsk overvåkning er det i
2005 gjennomført flere undersøkelser for å skaffe
oversikt over befolkningens kroppsbelastning med

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

01 Driftsutgifter 514 400 403 796 413 738

21 Spesielle driftsutgifter 163 833 172 763 284 000

45 Større utstyrsanskaffelser og vedlikehold,

 kan overføres 12 271 15 375 15 713

Sum kap. 710 690 504 591 934 713 451
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organiske miljøgifter som PCB, dioksiner og bro-
merte flammehemmere. Søvnforstyrrelser forårsa-
ket av støy er kartlagt. For å utvikle tiltak som kan
redusere skadevirkningene av støy, kartlegges det
i 2006 hvilke effekter ulike typer fasadeisolerings-
tiltak har på støyplager og søvnforstyrrelser. Det
gjennomføres også et prosjekt for å kartlegge
effektene av støy fra togtrafikk.

Instituttet har styrket den nasjonale beredska-
pen mot smittsomme sykdommer og kjemiske mil-
jøfaktorer for å gjøre landet bedre rustet mot epi-
demier og eventuell framtidig bruk av biologiske
eller kjemiske terrormidler. Instituttet har bidratt i
arbeidet med å utvikle en nasjonal beredskap mot
pandemisk influensa, og er sekretariat for departe-
mentets pandemikomitè.

Overvåkingen av smittsomme sykdommer er
styrket ved at rutinene for Tuberkuloseregisteret
og MSIS er forbedret. Overvåking av hiv-resistens
ble innlemmet i MSIS som en prøveordning i 2005
og som fast ordning fra 2006.

Instituttet skal videreføre informasjonsoppga-
vene knyttet til forebygging av hiv og aids og andre
seksuelt overførbare infeksjoner, og ellers følge
opp Strategiplanen i samarbeid med Sosial- og hel-
sedirektoratet, jf. kap. 719, post 70.

Det er oppdaget flere tilfeller av matbåren
smitte, bl.a. utbruddet med den spesielle O:103-
stammen av E. colibakterien der 18 personer ble
alvorlig syke og ett barn døde. Dårlig drikke-
vannskvalitet er fortsatt en utfordring i forhold til
vannbårne sykdommer. For bl.a. å demme opp for
det økte smittepresset av mat- og vannbårne infek-
sjoner vil instituttet samarbeide med Veterinærin-
stituttet, Mattilsynet og kommunene om å styrke
innsatsen for økt mattrygghet. Instituttet skal i
2007 ivareta referansefunksjoner, faglig beredskap
og yte annen FoU-basert bistand til Mattilsynet,
med grunnlag i basisbevilgningen og eksisterende
avtaler. Instituttet skal videreutvikle rådgivnings-
og informasjonsfunksjonen overfor sentrale helse-
og landbruksmyndigheter, kommunene og helse-
foretakene.

Antibiotikaresistens er overvåket og det er
laget en plan for overvåking av befolkningens
immunitet mot ulike infeksjonssykdommer. Insti-
tuttet har bidratt til internasjonal smitteovervåk-
ning, særlig i Nordvest-Russland og de baltiske sta-
tene.

Oppgaver som er tillagt instituttet i Handlings-
plan for å forebygge sykehusinfeksjoner 2004–
2006 er iverksatt, herunder overvåking av infeksjo-
ner i henhold til Norsk overvåkningssystem for
infeksjoner i sykehustjenesten (NOIS) og gjen-
nomføring av en nasjonal håndhygienekampanje i
sykehus og sykehjem. Håndhygienekampanjen

med veileder har ført til endringer i holdninger og
atferd hos helsepersonell og har ført til økning i
forbruket av hånddesinfeksjonsmidler.

Feltepidemiologisk gruppe og overvåkingssys-
temet skal styrkes slik at utbrudd kan oppdages og
kilden uskadeliggjøres tidligere enn nå. Arbeidet
med å forebygge sykehusinfeksjoner og antibioti-
karesistens skal i 2007 fortsatt stå sentralt. Målet
er å redusere antall sykehusinfeksjoner og unngå
ytterligere økning av antibiotikaresistens. 

Instituttet har bidratt til det internasjonale smit-
tevernsamarbeidet gjennom Verdens helseorgani-
sasjon og det nyopprettede Eureopean Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC) i Stock-
holm. Instituttet skal i 2007 delta i internasjonalt
smittevernarbeid, jf. kap. 703 Internasjonalt samar-
beid.

Instituttet har fått støtte til flere store prosjek-
ter gjennom Norges forskningsråd og internasjo-
nale forskningsfinansieringskilder som EUs 6.
rammeprogram for forskning og National Institu-
tes of Health i USA. Samarbeidet med internasjo-
nale forskningsmiljøer er videreutviklet.

Instituttet deltok aktivt i arbeidet med å opp-
klare utbruddet av legionellasykdom i Østfold i
2005 ved bruk av feltepidemiologisk gruppe og
avanserte DNA-analyser.

Biobankregisteret er satt i drift, og det er eta-
blert egen nettside med skjema for forskningsbio-
banker og diagnostikk- og behandlingsbiobanker.

Som ledd i gjennomføringen av ny spesialistut-
danning i samfunnsmedisin, skal instituttet i 2007
legge til rette for at stillinger kan benyttes i utdan-
ning av spesialister i samfunnsmedisin.

I 2007 vil arbeidet med å fullføre datainnsamlin-
gen til den landsdekkende Mor- og barnundersø-
kelsen ha høy prioritet. Innsamlingen av data til
undersøkelsen er utvidet til å omfatte de aller fleste
sykehusene i landet. Det utarbeides en statistikka-
lender som skal gi brukere oversikt over når ulike
typer regelmessig statistikk vil bli publisert.

Det er gjennomført forskningsprosjekter for å
skaffe kunnskap om årsaker til de store folkehelse-
problemene som allergi, astma, diabetes, hjerte- og
karsykdommer, kreft og osteoporose og om hvilke
effekter ulike miljøfaktorer har på helsen.

Instituttet har satt i gang forskning på fysisk
aktivitet og helse, kosthold og helse og årsaker til
sosial ulikhet i helse. I 2007 vil instituttet styrke
forsknings- og rådgivningsinnsatsen på området
sosial ulikhet og helse, hovedsakelig ved epidemio-
logisk forskning.

Som en oppfølging av St.meld. nr. 49 (2003–
2004) Mangfold gjennom inkludering og delta-
kelse, har instituttet startet arbeidet med å utvikle
dødelighet som indikator på utvikling i helsesitua-
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sjonen for ulike innvandrergrupper. Det er imidler-
tid nødvendig med flere analyser og mer forskning
før en endelig presentasjon, jf. vedlegg til St.prp.
nr.1 (2006–2007) Kunnskapsdepartementet.

Instituttet gjennomfører et prosjekt om kartleg-
ging av familierelasjoner i ekteskap. Prosjektet
samfinansieres av Arbeids- og inkluderingsdepar-
tementet, Barne- og familiedepartementet og
Helse- og omsorgsdepartementet og vil foreligge
innen utgangen av 2006.

I 2006 er det laget en kunnskapssammenstilling
om barns miljø og helse som bakgrunnsdokument
til en interdepartemental strategiplan om samme
tema. Instituttet deltar også i arbeidet med ny
handlingsplan for bedre kosthold i befolkningen.

Pneumokokkvaksine ble innført i barnevaksi-
nasjonsprogrammet fra 1. juli 2006. Kikhoste er
innført for 2.klassinger fra 1. januar samme år.
Instituttet har forberedt innkjøp og logistikk og har
bistått kommunene med råd. Det har vært en mål-
setting å øke vaksinasjonsdekningen av influensa-
vaksine i risikogruppene til 50 pst. i 2006. Bestillin-
gene fra kommunene på influensavaksine tyder på
at dette målet vil nås.

Avdeling for biofarmasøytisk produksjon har
hatt flere større produksjonsoppdrag. Arbeidet
med å omstille denne virksomheten fra ordinær
vaksineproduksjon til oppdragsproduksjon går
etter planen. Arbeidet tar sikte på å bygge opp en
konkurransedyktig enhet for biofarmasøytisk pro-
duksjon.

Vitenskapskomiteen for mattrygghet

Vitenskapskomiteen for mattrygghet ble etablert
1. januar 2004 som del av reformen av matforvalt-
ningen. Hovedformål for komiteen er å sikre uav-
hengige vitenskapelige risikovurderinger for Mat-
tilsynet om forhold som har direkte eller indirekte
betydning for helsemessig trygghet i alle ledd i
matkjeden fra produksjon til konsum. Risikovurde-
ringene vil være grunnlag for etablering av beskyt-
telsesnivå og valg av tiltak, for eksempel utarbei-
delse av forskrifter, instrukser og i enkeltsituasjo-
ner der nye risikoforhold oppstår. Komiteen skal
også utføre vitenskapelige risikovurderinger på
områdene kosmetikk, dyrehelse, dyrevelferd og
plantehelse, og inkludere relevante miljøhensyn
under Mattilsynets forvaltningsansvar. Vitenskaps-
komiteen er organisert i en hovedkomite og åtte
faggrupper. Sekretariatet er lokalisert til Nasjonalt
folkehelseinstitutt, men er faglig uavhengig av
instituttet.

Vitenskapskomiteen for mattrygghet har avgitt
uttalelser i en rekke større saker i 2005 og 2006,
bl.a. helse- og miljørisiko knyttet til antibiotikare-

sistensgener i GMO, risiko for introduksjon av fug-
leinfluensa til Norge og en helhetsvurdering av
fisk og annen sjømat. En større vurdering av helse-
messige konsekvenser ved bruk av søtstoffer i ste-
det for sukker i drikker er under arbeid. 

Å tydeliggjøre Vitenskapskomiteens rolle i for-
hold til andre aktører innen mattrygghet er blitt
vektlagt, men det vil fortsatt være nødvendig å
videreutvikle samarbeidsrutiner og rollefordeling i
forhold til Mattilsynet, FoU-miljøene og Nasjonalt
råd for ernæring. Evaluering av Vitenskapskomi-
teen gjennomføres i 2006, i forkant av nyutnevning
av komiteen i 2007. 

Kompetanseutviklingstiltak i forhold til risiko-
vurderinger skal gjennomføres. Deltakelse i
EFSAs Advisory Forum og kontakt med andre
EØS-lands risikovurderingsorganer er høyt priori-
tert. Vitenskapskomiteens arbeid skal være åpent
og tilgjengelig via nettpublisering, bl.a. gjennom
Matportalen, og dialog med berørte parter. 

Post 01 Driftsutgifter

17,3 mill. kroner av driftsbevilgningen foreslås øre-
merket Vitenskapskomiteen for mattrygghet.

Programmet for screening for livmorhalskreft
(cervix-screening) er flyttet fra Nasjonalt folkehel-
seinstitutt til Kreftregisteret, jf. Innst. S. nr. 205
(2005–2006), jf. St.prp. nr. 66 (2005–2006). Bevilg-
ningen foreslås satt ned 2 mill. kroner mot at
bevilgningen over kap. 737, post 70, settes opp til-
svarende.

Posten foreslås styrket med 5 mill. kroner til
diagnosebaserte befolkningsundersøkelser av psy-
kiske lidelser. Nye faggrupper på forstyrrelser
knyttet til rusmiddelbruk og dobbeltdiagnose skal
igangsettes i 2007.

Bevilgningen foreslås satt ned 2,75 mill. kroner
som en innstramming.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Gratis pneumokokkvaksine til spedbarn er innført
som del av barnevaksinasjonsprogrammet, jf.
St.prp. nr. 39 (2005–2006) og Innst. S. nr. 121
(2005–2006). Posten foreslås styrket med 93 mill.
kroner til dette formålet.

Bevilgningen foreslås satt opp 2 mill. kroner til
landsomfattende ADHD – undersøkelse i regi av
Nasjonalt folkehelseinstitutt.

For å ta hepatitt B-vaksine med i barnevaksina-
sjonsprogrammet, foreslås bevilgningen satt opp
5,1 mill. kroner mot at bevilgningen over kap. 2751,
post 70, settes ned tilsvarende.

Nasjonalt folkehelseinstitutt har i 2006 fått
ansvar for drift av Register for biobanker, tidligere
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finansiert over kap. 719, post 21. Bevilgningen
foreslås satt opp 1 mill. kroner mot at kap. 719, post
21, settes ned tilsvarende.

Kap. 3710 Nasjonalt folkehelseinstitutt

Merknad til budsjettforslaget

For 2006 ble det bevilget 15 mill. kroner til gratis
influensavaksine til risikogrupper. For å starte opp
tilbudet har kommunene i 2006 kunnet skaffe vak-
sine vederlagsfritt fra instituttet, og kunnet ta
betalt for arbeidet med å vaksinere og legge til
rette for et system for massevaksinasjon. Utkast til

forskrift om at kommunen plikter å tilby vaksinen
til risikogruppen, har vært på høring med forslag
om iverksetting januar 2007. Det foreslås i 2007 at
Nasjonalt folkehelseinstitutt selger vaksinen til
kommunene, som tar betalt for vaksinen slik prak-
sis har vært før 2006. Bevilgningen over post 03
foreslås derfor satt opp 15 mill. kroner.

Kap. 712 Bioteknologinemnda

Overført fra 2005 til 2006:
Post 01: 208 000 kroner

Bioteknologinemnda er et frittstående, rådgivende
organ oppnevnt av regjeringen og hjemlet i biotek-
nologiloven og genteknologiloven. Nemnda skal
drøfte etiske og samfunnsmessige spørsmål knyt-
tet til bioteknologisk virksomhet, informere publi-
kum, bidra til samfunnsmessig bevisstgjøring og gi
råd om gen- og bioteknologi til norske myndighe-
ter. Nemnda har 21 medlemmer, hvorav 13 person-
lig oppnevnte og åtte organisasjonsoppnevnte. I
nemnda møter også observatører fra syv departe-
ment. Sekretariatet har i 2005 hatt fem faste stillin-

ger, to stillinger på engasjement, vikariat og time-
basis og en sivilarbeider. 

I 2005 har nemnda hatt ni ordinære møter,
avgitt 18 høringsuttalelser og avholdt kurs for
lærere og elever. Nemnda har drevet utstrakt infor-
masjonsarbeid og har en omfattende kontaktflate
mot fagmiljøer og allmennheten. Nemnda mottok
over 1200 henvendelser, bl.a. fra elever og lærere.
Informasjonsbladet Genialt utkom med fire num-
mer i opplag 8000, har 7200 abonnenter og er til-
gjengelig på nemndas nettside. Nemnda har arran-
gert seks åpne møter med ulike temaer. For å
styrke den offentlige debatten i forbindelse med
endring av bioteknologiloven, ble det arrangert to
åpne høringer om preimplantasjonsdiagnostikk og

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

02 Diverse inntekter 226 639 37 324 38 742

03 Vaksinesalg 70 300 85 300

15 Refusjon arbeidsmarkedstiltak 334

16 Refusjon av fødselspenger/adopsjonspenger 4 141

17 Refusjon lærlinger 429

18 Refusjon sykepenger 5 235

Sum kap. 3710 236 778 107 624 124 042

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

01 Driftsutgifter 6 981 6 765 6 995

Sum kap. 712 6 981 6 765 6 995
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forskning på befruktede egg. Nemndsmedlem-
mene og sekretariatet har holdt et stort antall
eksterne foredrag.

Bevilgningen foreslås ført videre på samme
nivå som for 2006. 

Kap. 3712 Bioteknologinemnda 

Kap. 715 Statens strålevern

Overført fra 2005 til 2006:
Post 21: 23 000 kroner

Statens strålevern (Strålevernet) forvalter lov av
12. mai 1972 nr. 28 om atomenergivirksomhet
(atomenergiloven), lov 12. mai 2000 nr. 36 om strå-
levern og bruk av stråling (strålevernloven) og for-
skrifter gitt med hjemmel i disse. Til støtte for
denne forvaltningen driver Strålevernet fors-
knings-, utviklings- og utredningsarbeid. Strålever-
net har ledelse og sekretariat for Kriseutvalget for
atomberedskap.

Strålevernet har produsert veiledere og gjen-
nomført revisjoner og tilsyn for å sikre etterlevelse
av forskrift 21. november 2003 nr. 1362 om stråle-
vern og bruk av stråling. Implementering av for-
skriften vil være hovedsatsing også i 2007. Det er
særlig forvaltningsarbeidet i tilknytning til god-
kjenninger som vil bli prioritert. Arbeidet med kva-
litetssikring i stråleterapi (KVIST) vil bli fulgt opp
bl.a. med utvikling av handlingsprogrammer i sam-
arbeid med Sosial- og helsedirektoratet.

Strålevernets arbeid med Institutt for energi-
teknikks (IFE) konsekvensvurderingsrapport er
avsluttet uten nye pålegg. Strålevernets gjennom-
gang av historiske utslipp i Kjellerområdet ble
avsluttet i februar 2005. Gjennomgangen gjorde

det mulig å trekke konklusjoner med henhold til
eventuelle helseeffekter. I 2007 vil behandlingen av
konsesjonssøknaden om fornyet konsesjon for
samtlige av IFEs nukleære anlegg, samt det statlig
eide anlegget for lagring og deponering av radioak-
tivt avfall i Himdalen kreve stor innsats. Innstilling
til søknaden skal gis i 2008. Strålevernet vil samti-
dig fortsette behandlingen av IFE's dekommisjone-
ringsplaner der Strålevernet har satt krav om
videre utredninger. I september 2006 var Strålever-
net, som tilsynsmyndighet, involvert i oppfølgin-
gen av en hendelse i IFE`s forskningsreaktor på
Kjeller. Hendelsen medførte ikke helsefarlige
utslipp.

Statens strålevern har på oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet gjennomført en evalue-
ring av de tiltak mot radon som ble gjennomført i
perioden 1999–2003. Det ble gjennomført radon-
målinger i 158 kommuner, i totalt 37 200 boliger.
Resultatene viser at tiltakene ga god effekt idet
radonkonsentrasjonen i boliger er blitt redusert
med gjennomsnittlig 62 pst. etter utbedringstiltak.
Det foreslås en styrking av Strålevernet med 1 mill.
kroner til arbeidet med å bistå kommuner og byg-
gebransjen med informasjon og kompetansehe-
ving om radon. Det vil arbeides videre for å sette i
verk kostnadseffektive radonforebyggende tiltak.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

16 Refusjon fødselspenger 309

Sum kap. 3712 309

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

01 Driftsutgifter 63 361 59 413 66 468

21 Oppdragsutgifter 30 160 35 540 37 891

45 Større utstyrsanskaffelser og vedlikehold, 

kan overføres 4 300

Sum kap. 715 93 521 94 953 108 659
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Arbeidsgruppen som vurderte forvaltningen av
høyspentanlegg har avgitt sin rapport. Rapporten
er fulgt opp i en arbeidsgruppe mellom Helse- og
omsorgsdepartementet og Olje- og energideparte-
mentet. Regjeringens forvaltningsstrategi for elek-
tromagnetiske felt og helse ble inntatt i revidert
nasjonalbudsjett våren 2006, jf. St.prp. nr. 66 (2005–
2006). Strålevernet skal følge opp de informasjons-
oppgaver som er omtalt i strategien. Informasjons-
arbeidet skal gjennomføres i samarbeid med Nor-
ges vassdrags- og energidirektorat. Utgiftene til
dette arbeidet dekkes over kap. 719, post 21.

Strålevernets innsats i forhold til Miljøvernde-
partementet og Utenriksdepartementet har i 2005
pågått i samsvar med planverk og tildeling. Dette
har inkludert et bredt samarbeid med russiske
myndigheter. Strålevernet har i 2005 hatt en bred
internasjonal aktivitet. På miljøsektoren gjaldt
dette i forhold til OSPAR, ICRP og IUR.

Uv-varsling startet opp i juni 2006, som et sam-
arbeid mellom Strålevernet og Meteorologisk insti-
tutt.

Helse- og omsorgsdepartementet og Forsvars-
departementet har sammen med Strålevernet utar-
beidet en rapport om anløp av reaktordrevne far-
tøy i norske havner.

En ny kongelig resolusjon om atomberedskap
ble vedtatt i 2006. Resolusjonen utvider Kriseutval-
gets rolle i forhold til å gjelde også villede handlin-
ger (atomhendelser), ikke bare atomulykker. Et
større arbeid med å implementere denne i den
nasjonale beredskapsorganisasjonen vil bli slutt-
ført i 2007. Oppfølging av Kriseutvalgets langtids-
plan og helsemyndighetenes ABC-beredskap vide-
reføres for å bedre den nasjonale beredskapen.
Internasjonalt vil Strålevernet videreføre sin
ledende rolle i oppbyggingen av internasjonal
atomberedskap.

Strålevernet vil fortsatt ha en aktiv rolle i det
arbeid som pågår for å bedre atomsikkerheten og
miljøet i våre nærområder. Behovet for informa-
sjon på strålingsområdet er stort, og målgruppene
er mange og differensierte. Felles for all stråleek-
sponering er at negative helseeffekter kan opptre,
og at viktige samfunnsverdier kan forringes eller
trues. For Strålevernet vil fokusering på riktige
mottiltak og virkemidler for bedre strålevern være
en overordnet og vedvarende utfordring.

Strålevernet vil i nært samarbeid med andre
etater videreføre og videreutvikle de nasjonale
overvåkningsprogrammer for radioaktiv forurens-
ning i luft, marint og terrestrisk miljø samt i husdyr

og næringsmidler. Strålevernet vil arbeide aktivt
for videre utvikling av det internasjonale samarbei-
det på området og bidra til at Norge oppfyller sine
internasjonale forpliktelser. Strålevernet vil styrke
samarbeidet med russiske tilsynsmyndigheter
med hensyn på å styrke deres funksjoner og kapa-
sitet slik at fortsatt bistand til oppryddingsarbeidet
i Russland følger internasjonale retningslinjer med
hensyn til helse, miljø og sikkerhet.

En helhetlig rapport som dokumenterer stråle-
doser til alle yrkeseksponerte grupper, ble ferdig-
stilt i 2006. Kvalitetssikringsarbeid innen strålete-
rapi og mammografi har hatt fremdrift som plan-
lagt i 2006. I industrisektoren har tilsyn avslørt
mangler hos radiografivirksomheter, som krever
oppfølging fra Strålevernets side. Samarbeidet mel-
lom HMS-etatene er i utvikling, herunder samar-
beidsavtale om grensesnittet mot Petroleumstilsy-
net.

Merknader til budsjettforslaget for 2007

Bevilgningen foreslås satt opp 1 mill. kroner til
informasjons- og kompetansetiltak om radon over-
for kommunene og byggebransjen. Videre foreslås
bevilgningen satt opp 5 mill. kroner til dekking av
en del av engangsutgiften i forbindelse med reno-
veringen og påbygging av Strålevernets lokaler i
Grini Næringspark.

Statens strålevern leverer tjenester gratis til
norsk stråleterapi for å sikre riktige stråledoser til
pasienter. Strålevernet kontrollerer om lag 40 strå-
leterapimaskiner hvert år, og dette gir grunnlag for
dosering av behandling av flere enn 10 000 kreftpa-
sienter per år. For lav eller for høy stråledose vil
kunne være skadelig eller dødelig for de fleste av
disse pasientene. Sykehusenes strålekilder kalibre-
res derfor mot en radioaktiv koboltkilde (kobolt-
60) ved Strålevernets dosimetrilaboratorium. Kil-
den er del av et gammatronanlegg (gammastråle-
maskin) som er mer enn 40 år gammelt og slitt, og
reservedeler kan ikke lenger skaffes. Bevilgnin-
gen foreslås satt opp 4,3 mill. kroner til innkjøp av
ny gammastrålemaskin.

Helse- og omsorgsdepartementet vil fastsette
ett gebyr som skal dekke Strålevernets ressurs-
bruk forbundet med behandlingen av IFEs konse-
sjonssøknad, jf. Kgl. res. 19. mai 2000 om delega-
sjon av myndighet til å innføre og fastsette tilsyns-
avgift og behandlingsgebyr for behandling av
konsesjonssøknad etter atomenergiloven.
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Kap. 3715 Statens strålevern

Kap. 716 Statens institutt for rusmiddelforskning

Overført fra 2005 til 2006(overført fra kap 622.01):
Post 01: 879 000 kroner

Statens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS)
har som formål å utføre forskning som kan bidra til
økt kunnskap omkring bruk og misbruk av rus-
midler, tobakk og andre avhengighetsskapende
stoffer, med særlig vekt på samfunnsvitenskape-
lige problemstillinger. Instituttet skal kartlegge
sosiale og helsemessige skadevirkninger av bruk
av rusmidler, årsakene til problemene og hvordan
de skal kunne løses eller reduseres gjennom
offentlig og privat innsats. Instituttet driver i noen
grad forskning på pengespill.

Instituttet skal ha forskning som sin primærak-
tivitet. For å sikre kunnskapsspredning og tilgjen-
gelighet til forskningsresultater, statistikk og fag-
materiale for viktige målgrupper, herunder de regi-
onale kompetansesentrene for rusmiddelspørsmål,
er dokumentasjon, formidling og faktainformasjon
også viktige oppgaver for instituttet. Det informa-
sjonsstrategiske arbeidet skal styrkes.

Instituttet er nasjonalt kontaktpunkt for Norges
deltagelse i EUs narkotikaovervåkingssenter
(European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addiction, EMCDDA), og samordner den norske
rapporteringen om narkotikasituasjonen til FNs
arbeid mot narkotika og kriminalitet (United Nati-
ons Office on Drugs og Crimes, UNODC). Rappor-
ten om narkotikasituasjonen i Norge, som er en

årlig rapport til EMCDDA, ble i 2005 utgitt for
femte gang.

Instituttet skal ha et internasjonalt perspektiv i
sin forskning. Det er behov for inngående analyser
av endringer i nasjonal og internasjonal alkoholpo-
litikk, ikke minst med tanke på det nordiske samar-
beidet i forhold til EU og WHO. Det er bl.a. behov
for å analysere hvordan ulike alkoholpolitiske tiltak
virker på norske forhold. 

Instituttet skal i 2007 videreutvikle arbeidet
med å holde oversikt over og fremskaffe kunnskap
om forbruk, tilgjengelighet, økonomi, skadevirk-
ninger og kriminalitet knyttet til alkohol-, narko-
tika- og tobakksbruk.

I 2007 skal instituttet ha et hovedansvar for å
videreutvikle et nettverkssamarbeid, særlig med
de regionale kompetansesentrene for rusmiddel-
spørsmål og med forskningsinstitusjoner i inn- og
utland. Instituttet skal også samarbeide med rele-
vante universitets- og høyskolemiljøer, og andre
fagmiljøer. Instituttet skal tidlig etablere et godt
samarbeid med det nye rusmiddelforskningssente-
ret som skal etableres i forbindelse med det nye
rusmiddelforskningsprogrammet i Norges fors-
kningsråd, jf. kap. 701, post 50.

Statistikkdatabasen RusStat (http://statis-
tikk.sirus.no), som ble etablert i 2005, gir tilgang
til aktuell rusmiddelstatistikk og mulighet for å
søke etter og bearbeide data. I 2007 skal instituttet
fortsette arbeidet med å utvikle en samordning av
alkoholstatistikken, herunder et indikatorsystem

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

02 Salgs- og leieinntekter 4 708 1 608 1 669

05 Oppdragsinntekter 30 136 35 493 36 842

15 Refusjon arbeidsmarkedstiltak 10

16 Refusjon fødselspenger 853

18 Refusjon sykepenger 403

Sum kap. 3715 36 110 37 101 38 511

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

01 Driftsutgifter 32 289 31 924 33 057

Sum kap. 716 32 289 31 924 33 057
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som viser utviklingen i det uregistrerte alkoholfor-
bruket.

Evaluering av Regionprosjektet, et større lokal-
basert forebyggingsprosjekt igangsatt av Sosial- og
helsedirektoratet, ble påbegynt i 2005. I 2007 vide-
reføres dette arbeidet, samt arbeidet med evalue-
ring av prøveordningen med lokaler for injeksjon
av narkotika (sprøyterom) og effekten av statlige
tobakkspreventive tiltak.

I 2007 skal instituttet videre prioritere prosjek-
ter som gir mer forskningsbasert kunnskap om
forebyggingsstrategier rettet mot innvandrere, og
om omfang, karakter og konsekvenser av rusmid-
delbruk blant innvandrere. I tillegg skal insituttet
arbeide for å omsette forskningsbasert kunnskap
på forebyggingsområdet slik at den blir anvendbar
for praksisfeltet og forvaltningen.

Instituttet hadde i 2005 flere prosjekter knyttet
til temaet barn av rusmiddelbrukende foreldre.
Det ble videre satt i gang en oppfølgingsstudie av
det såkalte kost/nytte-prosjektet, som tok sikte på
å finne ut om noen typer tiltak for narkotikamisbru-

kere gir bedre behandlingsresultater enn andre,
sett i forhold til kostnadene. I prosjektet Narkotika-
markedet i Oslo studeres narkotikapriser, finansi-
ering og omfang av bruk av rusmidler blant sprøy-
temisbrukere i Oslo. Det ble i 2005 publisert en
rapport som omfatter data fra nærmere 4000 inter-
vjuer med sprøytemisbrukere fra tidsrommet
1993–2004.

Instituttet skal fortsatt prioritere forskning på
effekt av tiltak rettet mot og metoder for tidligere
identifisering av risikoutsatte barn og unge. Insti-
tuttet skal videre prioritere forskning på konse-
kvensene av rusmiddelbruk for andre personer
enn misbrukeren selv, herunder pårørende, og
bidra til mer kunnskap om omfang og karakter av
rusmiddelbruk og rusmiddelrelaterte problemer i
arbeidslivet.

Instituttet skal være en viktig bidragsyter i det
faglige løftet som et av hovedtemaene i den kom-
mende opptrappingsplan på rusfeltet vil være, jf.
omtale i Del III, kap. 6.6.2 i Nasjonal helseplan. 

Kap. 3716 Statens institutt for rusmiddelforskning

Regnskap 2005 gjelder Kap. 3622

Kap. 5527 Vinmonopolavgiften m.m.

Post 72 Gebyr på statlige skjenkebevillinger

Denne bevilgningen er nå foreslått under kap.
3720, post 04.

Post 73 Vinmonopolavgiften

Denne bevilgningen er nå foreslått under kap.
5572, post 71.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

02 Oppdragsinntekter 3 503 520 540

16 Refusjon av fødselspenger/adopsjonspenger 616

18 Refusjon av sykepenger 392

Sum kap. 3716 4 511 520 540

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

72 Gebyr på statlige skjenkebevillinger 1 043 300

73 Vinmonopolavgiften 18 406 28 200

Sum kap. 5527 19 449 28 500
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Kap. 5631 Aksjer i AS Vinmonopolet

AS Vinmonopolet er gjennom selskapets ene-
rett til detaljsalg av alkoholholdig drikk med høy-
ere alkoholinnhold enn 4,7 volumprosent et sen-
tralt virkemiddel i alkoholpolitikken. Gjennom kon-
troll med tilgjengelighet og omsetning og fravær
av privatøkonomiske interesser, bidrar Vinmono-
polet til å begrense alkoholkonsumet og dermed
alkoholens skadevirkninger.

På bakgrunn av den alkoholpolitiske målset-
ning om lavere alkoholforbruk settes det ikke opp
mål for Vinmonopolets økonomiske resultater
utover kravet til mest mulig kostnadseffektiv drift.
Vinmonopolet er forpliktet til å sikre leverandø-
rene og produktene markedsadgang på like vilkår.

For å sikre fortsatt oppslutning og legitimitet i
befolkningen, er det nødvendig å skape forståelse
for ordningen som alkoholpolitisk virkemiddel og
at Vinmonopolet utvikler seg i takt med samfun-
nets forventninger og behov. Som ledd i dette er en
målsetning for driften – innen alkoholpolitiske
rammer – å sikre god og rettferdig tilgjengelighet
av selskapets tjenester over hele landet.

Etter avviklingen av ordningen med landsplan
er det overlatt til Vinmonopolet å utarbeide planer
for etablering av nye utsalg og i den forbindelse
sørge for tilfredsstillende rutiner for håndtering av
kommunenes interesser, jf. Innst. O. nr. 19 (2004–
2005). Det er forutsatt at Vinmonopolet ved avgjø-
relser om butikketablering finner en rimelig
balanse mellom økonomiske kriterier og ønsket
om økt tilgjengelighet. 

For å sikre at vinmonopolordningen også i
framtida skal ha den nødvendige oppslutning i
befolkningen, har Regjeringen besluttet å utrede
muligheten for endringer i gjeldende system for
utbygging av salgsnettet, med sikte på en ordning
der det kan etableres vinmonopolutsalg i de kom-
muner som ønsker det. Det er behov for å utrede
bl.a. juridiske (herunder EØS-rettslige), alkoholpo-
litiske og økonomiske sider ved en slik endring. I
påvente av konklusjonene fra utredningen videre-
føres gjeldende rammebetingelser for butikketa-
bleringer.

Resultat 2005

Informasjon om Vinmonopolets alkoholpolitiske
rolle og risikoinformasjon er spredt gjennom bruk
av trykksaker, materiell, butikkampanjer og selska-
pets nettsted. 

Vinmonopolet åpnet i 2005 tre nye butikker.
Ved utgangen av 2005 var det i alt 198 butikker.
Vinmonopolet redegjorde for planlagt utbyggings-
takt og gjeldende kriterier for etablering av nye
utsalg i høringsbrev til alle landets kommuner
våren 2005. Styret i Vinmonopolet vedtok høsten
2005 etablering av 12 butikker i nye kommuner i
løpet av 2006, hvorav syv såkalte distriktsbutikker,
jf. Stortingets anmodningsvedtak nr. 314 (2001–
2002) og St.prp. nr. 65 (2004–2005).

Nemnd for prøving av AS Vinmonopolets
beslutninger om innkjøp mv. ble opprettet i 1997
som et ledd i å sikre leverandørene markedsad-
gang på like vilkår. I 2005 mottok nemnda sju kla-
ger, hvorav en ble avvist. Vinmonopolet ble gitt
medhold i fem av sakene. Forskriften om AS Vin-
monopolets innkjøpsvirksomhet ble revidert våren
2006, og endringene trådte i kraft 1. juli 2006.

Vinmonopolet solgte totalt 66 mill. liter i 2005, en
økning på 3 mill. liter eller 4,9 pst. fra 2004. Salget av
svakvin økte med 5,7 pst. til 53 mill. liter. Salget av
brennevin og brennevinsbaserte drikker økte med
2,5 pst. til 12 mill. liter i 2005. Salget av sterkvin gikk
ned med 4,7 pst. til 1 mill. liter, mens det ble solgt 0,7
mill. liter sterkøl, en økning på 0,5 pst. fra 2004. Alko-
holsvake drikker økte med 2,5 pst. til 85 000 liter.

Vinmonopolets omsetning ekskl. mva. var 8,7
mrd. kroner i 2005. Av dette var 4,8 milliarder kro-
ner avgifter til staten. Dette er en omsetningsøk-
ning på 0,4 mrd. kroner fra 2004. Driftsresultatet
var 101,3 mill. kroner, en økning på 2,5 mill. kroner
fra 2004. Resultatforbedringen skyldes hovedsake-
lig økt salgsvolum. Resultatet før vinmonopolavgift
var 116,6 mill. kroner. Av dette er det satt av 25,2
mill. kroner til vinmonopolavgift og 36,5 mill. kro-
ner til utbytte til staten. De resterende 54,8 mill.
kroner er tilført egenkapitalen. 

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

80 Statens overskuddsandel 52 692 28 800

81 Utbytte 3 2

85 Statens overskuddsandel 28 800

86 Utbytte 2

Sum kap. 5631 52 695 28 802 28 802
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Omsetningsveksten i 2005 kan forklares ved
åpning av nye butikker, omlegging til selvbetje-
ning, stadig økende interesse for vin, samt fortsatt
høy kjøpekraft i befolkningen. I tillegg viser tall fra
Statens institutt for rusmiddelforskning at Vinmo-
nopolet tar markedsandeler fra uregistrert alkohol-
omsetning som bl.a. omfatter hjemmebrent og
smuglersprit.

Datterselskapet Nordpolet AS hadde i 2005 et
resultat på 6 mill. kroner. Hele resultatet for 2005
ble tilbakeført til lokalsamfunnet på Svalbard gjen-
nom Longyearbyen lokalstyre.

Post 80 Statens overskuddsandel

Stortinget har vedtatt at statens andel i 2006 av
driftsoverskuddet i Vinmonopolet fastsettes til 40
pst. av resultatet i 2005, før ekstraordinære poster
og etter vinmonopolavgiften. Det foreslås at sta-
tens andel av overskuddet som tas som inntekt
under denne posten i 2007 – ved eget vedtak – fast-
settes til 40 pst. av resultatet i 2006, før ekstraordi-
nære poster og etter vinmonopolavgift, jf. romer-
tallsvedtak V. Statens andel av overskuddet i Vin-
monopolet er, på bakgrunn av budsjettert resultat i
2006 og en andel av overskuddet på 40 pst., anslått

til 37,0 mill. kroner. Dersom resultatutviklingen for
2006 blir bedre enn anslått, blir inntektene for 2007
høyere enn 37,0 mill. kroner. Tilsvarende blir inn-
tektene lavere dersom utviklingen blir dårligere
enn antatt. Dette følger av romertallsvedtaket om
at statens andel av overskuddet fastsettes med en
bestemt prosentsats. 

Forslaget til statens andel i overskuddet for
2006 bygger på vurderinger av selskapets framti-
dige kapitalbehov, bl.a. i forbindelse med utvidelse
av butikknettet, økt tilgjengelighet i sin alminnelig-
het og ønsket kapitalstruktur. I forbindelse med ny
regnskapsstandard valgte Vinmonopolet i 2005 å
gjøre en prinsippendring ved vurdering av pen-
sjonsforpliktelsene. Nytt prinsipp tar hensyn til de
faktiske pensjonsforpliktelsene bedriften vil møte i
fremtiden på en bedre måte. Effekten av prinsipp-
endringen innebærer at egenkapitalen reduseres
fra 31,3 pst. ved utgangen av 2004 til 17,4 pst. ved
utgangen av 2005.

Post 81 Utbytte

AS Vinmonopolets aksjekapital utgjør 50 000 kro-
ner. Utbyttet er i vinmonopolloven fastsatt til 5 pst.
av aksjekapitalen og utgjør 2 500 kroner.

Kap. 718 Alkohol og narkotika

Regnskap 2005 er oppført på kap. 620 og 621
under Arbeids- og inkluderingsdepartementet.

Overført fra 2005 til 2006:
Post 21: 500 000 kroner (fra kap. 620.21) og 1 600
000 kroner (fra kap. 621.21)
Post 63: 600 000 kroner (fra 621.63)
Post 70: 131 000 kroner (fra 621.70)

Alkohol- og narkotikapolitikken er sektorovergri-
pende og krever samarbeid på tvers av departe-
ments- og etatsgrenser. De mest berørte departe-
menter er, i tillegg til Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, Arbeids- og inkluderingsdepartementet,
Barne- og likestillingsdepartementet, Justisdepar-

tementet, Kommunal- og regionaldepartementet
og Kunnskapsdepartementet.

Statens institutt for rusmiddelforskning, AS
Vinmonopolet, Sosial- og helsedirektoratet og de
regionale kompetansesentrene for rusmiddel-
spørsmål har sentrale oppgaver på det rusmiddel-
politiske området. Det legges vekt på god kontakt
og samarbeid dem i mellom. Sosial- og helsedirek-
toratet er et utøvende og rådgivende organ på rus-
middelområdet. Direktoratet har ansvar for å gjen-
nomføre store deler av rusmiddelpolitikken og for
å ha oversikt over rusmiddelsituasjonen på regio-
nalt og lokalt nivå. Direktoratet yter videre tilskudd
til frivillige organisasjoner på rusmiddelområdet.
Innenfor rammen av tilskuddsordningene legges

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

21 Spesielle driftsutgifter 32 444 35 677

63 Rusmiddeltiltak, kan overføres 11 300 11 707

70 Frivillig arbeid mv., kan overføres 83 753 86 936

Sum kap. 718 127 497 134 320
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det vekt på et bredt samarbeid med frivillige orga-
nisasjoner. Regjeringen utgir årlige statusrappor-
ter om rusmiddelsituasjonen.

Regjeringen ferdigstiller høsten 2006 en opp-
trappingsplan for rusfeltet. Planen er nærmere
omtalt i Del III, kap. 6.6.2 i Nasjonal helseplan.

Planen skal omfatte tiltak og strategier på hele
rusfeltet, herunder forebygging, behandling og
rehabilitering/oppfølging. Det skal legges til rette
for et faglig løft gjennom forskning og styrking av
kompetanse i tiltaksapparatet. Planen skal foku-
sere på både alkohol- og narkotikapolitikken, og
den skal ha et tydelig folkehelseperspektiv.
Utgangspunktet er at det ordinære tiltaksapparatet
skal være tilgjengelig for å gi nødvendig hjelp til
personer med rusmiddelproblemer. Regjeringens
betydelige satsing på sykehussektoren og på kom-
munene er derfor fundamentet for planen. Regje-
ringens satsinger i fattigdomsarbeidet, arbeid gjen-
nom strategien På vei til egen bolig og arbeid gjen-
nom opptrappingsplanen for psykisk helse, vil også
ha invirkning på rusfeltet. På noen områder, både
når det gjelder forebygging, behandling og rehabi-
litering, er det likevel behov for særskilte tiltak, og
for 2007 foreslås det bevilget 50 mill. kroner til
slike tiltak. Noen tiltak er nye, mens andre styrkes.
Det foreslås følgende satsing i 2007:
– rusmiddelforskningsprogram i regi av Norges

forskningsråd, 3 mill. kroner, jf. kap. 701, post 50
– styrking av kompetanseutvikling i kommunene

basert på regionprosjektet, veileder i rusmid-
delpolitisk handlingsplan og nasjonal strategi
for tidlig intervensjon, 2 mill. kroner, jf. kap.
718, post 21

– utviklingsarbeid og kompetansehevende tiltak
særskilt knyttet til gravide i LAR, 2 mill. kroner,
jf. kap. 726 post 70 

– økt behandlingskapasistet/avrusing, 9 mill.
kroner, jf. kap. 732, postene 70–75 – se også
også kap. 726 for omtale

– legemiddelassistert rehabilitering (LAR), 10
mill. kroner, jf. kap. 732, postene 71–75 og 77,
kap. 2752, post 70 og kap. 2755, post 70 – se også
kap. 726 for omtale

– videreutdanning i rusfaglig kompetanse for
sosial- og helsepersonell og ansatte i kriminal-
omsorgen og politiet, samt til evaluering av pri-
vate rusinstitusjoner, 9 mill. kroner, jf. kap. 761,
post 21

– styrking og erfaringsspredning av arbeidet med
lavterskeltiltak og LAR-tiltak i kommunene, 7
mill. kroner, jf. kap. 761, post 63

– tiltak for å styrke ledelse, organisering og kom-
petansespredning i samarbeid med KS (kvali-
tetsavtalen) og kompetansesentrene for rusmid-
delspørsmål, 3 mill. kroner, jf. kap. 761, post 77

– etablering av rusmestringsenheter i fengsler, 5
mill. kroner, jf. omtale i St.prp. nr. 1 (2006–2007)
for Justis- og politidepartementet

Av samlet foreslått bevilgning foreslås 2 mill. kroner
til tiltak finansiert over kap. 718, se nærmere omtale
under postene 21 og 63. For nærmere omtale av de
øvrige tiltakene vises til rett kapittel og post.

I tillegg foreslås 15 mill. kroner til tiltak for
barn med psykisk syke/rusmiddelavhengige forel-
dre som ledd i handlingsplan mot fattigdom, jf.
omtale i Del I, kap. 2.9. Videre foreslås 5 mill. kro-
ner til diagnosebaserte befolkningsundersøkelser
av psykiske lidelser, hvor nye faggrupper på for-
styrrelser knyttet til rusmiddelbruk og dobbelt-
diagnose skal igangsettes i 2007 jf. omtale under
Kap. 710, post 21.

Utviklingen i alkoholskonsumet

Selv om narkotikaproblemene ofte får stor opp-
merksomhet i media, er det alkohol som forårsaker
størstedelen av de sosiale og helsemessige ska-
dene, både blant ungdom og voksne. Ifølge Ver-
dens helseorganisasjon er bruk av alkohol den
tredje viktigste risikofaktor til sykdom og tidlig død
i industrialiserte land. I 2004 ble det registrert 441
dødsfall som skyldes alkohol. Det er grunn til å
anta at det er en betydelig underrapportering av
antall dødsfall hvor alkohol oppgis å være dødsår-
sak. Det er en klar sammenheng mellom alkohol-
bruk og omfanget av helsemessige og sosiale ska-
der, sykdom og ulykker. Alkoholkonsumet i Norge
har steget siden begynnelsen av 1990-tallet. I 2005
var det registrerte forbruket det høyeste siden
1877, med 6,4 liter ren alkohol per person over 15
år. Det uregistrerte konsumet har trolig sunket noe
siden 1990-tallet. Alkoholkonsumet har steget mer
blant ungdom enn i befolkningen generelt. Den
sterkeste økingen ses blant 15–16 åringer, som nes-
ten har doblet sitt forbruk de siste 10 årene. Når
forbruket i ungdomsgruppen har gått tilbake de
siste to årene, skyldes det at guttene drikker min-
dre. Jentene drikker like mye som i toppåret 2003.
Det blir stadig færre avholdende og blant ungdom
oppgir vel 90 pst. at de drikker alkohol. Debutalde-
ren har lenge vært relativt stabil, om lag 14,5 år for
øl og 15 år for vin og brennevin. Til tross for øknin-
gen i konsum er alkoholforbruket i Norge fremde-
les lavt i europeisk sammenheng. Men mens alko-
holforbruket i Norge er økende, går utviklingen i
motsatt retning i flere av landene i Europa. Flere
europeiske land har i senere år tatt i bruk regulato-
riske virkemidler som vi bruker i Norge for å redu-
sere bruken av alkohol og skadene den medfører.
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Figur 5.1  Årlig omsetning av alkohol i Norge per innbygger 15 år og eldre, 1980–2005, målt i liter ren 
alkohol per person totalt og på ulike drikkesorter.

Utviklingen i bruken av illegale rusmidler 

Bruken av illegale rusmidler økte på 1990-tallet,
toppet seg rundt årtusenskiftet, men har siden gått
tilbake og ser ut til å ha stabilisert seg på et noe
lavere nivå. Cannabis er det mest brukte illegale
rusmiddelet, fulgt av amfetamin. I 2005 oppga 15
pst. av ungdommene (15–20 år) på landsbasis at de
noen gang har prøvd cannabis. Nær 7 pst. oppga å
ha brukt cannabis i løpet av de siste seks måne-
dene. Bruken er høyere i Oslo, men forskjellene
mellom Oslo og landet for øvrig minker. Andelen
som oppgir at de har brukt andre rusmidler har
stort sett flatet ut eller gått ned de siste årene.
Ecstasybruken er redusert, mens bruken av amfe-

tamin fremdeles er forholdsvis høy. Sniffestoffer
(lim og løsemidler) brukes imidlertid mer enn
både amfetamin og ecstasy. Narkotikamisbruket i
Norge er lavt i europeisk sammenheng. Antall inji-
serende misbrukere er imidlertid relativt høyt. Sta-
tens institutt for rusmiddelforskning anslår antallet
til å være mellom 11 000 og 15 000. Dette anslaget
har steget fra 9 000–11 000 på slutten av 1990-tallet
og 4 000–5 000 på slutten av 1980-tallet. Nye anslag
fra Statens institutt for rusmiddelforskning er ven-
tet høsten 2006. Antall narkotikarelaterte dødsfall
(overdosedødsfall) har sunket kraftig fra 2001 til
2005 (fra 338 til 184), men det er fortsatt høyt, og
det er til dels store variasjoner fra et år til et annet. 

Figur 5.2  Prosentandel av ungdom i alderen 15–20 år i Norge som oppgir at de har brukt cannabis 
henholdsvis noen gang og i løpet av de siste seks måneder i 1986–2005. 
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Aldersgrensene for alkoholholdig drikk

Stortinget har vedtatt følgende, jf. anmodningsved-
tak nr. 135, 9. desember 2005:

«Stortinget ber Regjeringen vurdere de nye
aldersgrensene for salg og skjenking av alkohol
og konsekvensene disse får for unges alkohol-
forbruk og skader, og ber Regjeringen melde til-
bake til Stortinget på egnet måte.»

Ved lov 17. desember 2004 nr. 86 ble systemet for
inndeling av alkoholholdig drikk i lov 2. juni 1989
nr. 27 om omsetning av alkoholholdig drikk m.v.
(alkoholloven) endret fra et system basert på inn-
deling etter alkoholtypene øl, vin og brennevin til
et system basert på inndeling etter alkoholinnhold.
Bakgrunnen for endringen var først og fremst
behovet for en permanent lovmessig implemente-
ring av EFTA-domstolens dom i den såkalte rus-
brus-saken. Komiteen uttalte i Innst. O. nr. 19
(2004–2005) at «det på bakgrunn av rusbrus-dom-
men er naturlig å foreta en gjennomgripende end-
ring av lovens system for inndeling av alkoholhol-
dig drikk i alkoholtypene øl, vin og brennevin, og
at denne oppdelingen endres til å være en oppde-
ling etter et prinsipp om likebehandling av alkohol-
holdig drikk med samme alkoholinnhold». Syste-
met for inndeling av alkoholholdig drikk har betyd-
ning for en rekke av alkohollovens bestemmelser,
herunder bevillingssystemet og aldersgrensene.
Endringene trådte i kraft 1. juli 2005. 

En konsekvens av lovendringen er at alders-
grensen for brennevinsprodukter mellom 4,8 og 22
volumprosent alkohol ble senket fra 20 til 18 år. På
bakgrunn av bekymringsmeldinger fra ulike aktø-
rer ba Stortinget Regjeringen om å «evaluere erfa-
ringene med de nye bestemmelsene og legge disse
fram for Stortinget våren 2006», jf. Budsjett- innst.
S nr. 11 (2005–2006) Kap. 718 Alkohol og narkotika
og anmodningsvedtak nr. 135 (2005–2006). 

Ikke minst fordi det har gått kort tid siden lov-
endringen, kan det ikke per i dag trekkes sikre
konklusjoner med hensyn til hvilken betydning
lovendringen eventuelt har fått for alkoholforbruk
og skadeomfang blant unge. Helse- og omsorgsde-
partementet har gjennom kontakt med aktuelle
organisasjoner og bransjeaktører ikke mottatt opp-
lysninger som indikerer at lovendringen har
bidratt til en generelt skadelig utvikling når det
gjelder konsum av den aktuelle type alkoholhol-
dige produkter i den aktuelle aldersgruppe.

AS Vinmonopolets salgsstatistikk for 2005 viste
en nedgang i salget av «øvrig brennevin under 22
volumprosent alkohol», som er den produktkatego-
rien hvor brennevinsprodukter som kan appellere
til og selges til ungdom mellom 18–20 særlig

befinner seg. Første halvår 2006 er det en økning i
salget for denne produktkategorien. Det skal
bemerkes at statistikken ikke sier noe om hvilke
aldersgrupper som kjøper produktene. For øvrig
ser ikke AS Vinmonopolet tegn som tyder på pro-
dukttilpasning eller nye kreative produkter rettet
mot ungdom hos Vinmonopolet. Det er ikke til-
gjengelig statistikk som direkte sier noe om omfan-
get og utviklingen når det gjelder skjenking av
brennevinsprodukter som inneholder under 22
volumprosent alkohol til aldersgruppen 18–20 år. I
følge tilbakemeldinger fra Vin- og brennevinleve-
randørenes forening, har det vært en nedgang i
omsetningen av de aktuelle produktene i 2005 på
skjenkestedene. Heller ikke informasjonen fra Vin-
og brennevinleverandørenes forening skiller mel-
lom omsetning til personer over/under 20 år. Vin-
og brennevinleverandørenes forening har for øvrig
påpekt at endringene i alkoholloven har vært posi-
tive i den forstand at de skaper et enkelt og forståe-
lig regelverk. 

Statens institutt for rusmiddelforskning
(SIRUS) gjennomfører årlige undersøkelser av
alkoholforbruket blant ungdom i aldersgruppen
15–20 år. Etter SIRUS’ beregninger var det en viss
nedgang i totalforbruket (omfatter både salg og
skjenking) av brennevin i denne aldersgruppen fra
2004 til 2005, både når det gjelder brennevin med
opp til 4,7 volumprosent alkohol og brennevin med
over 4,7 volumprosent alkohol. Undersøkelsen
skiller imidlertid ikke mellom brennevin med over
og under 22 volumprosent alkohol, noe som inne-
bærer at det ikke kan trekkes klare konklusjoner
når det gjelder utviklingen for produkter som spe-
sielt er berørt av endringen.

Etter Helse- og omsorgsdepartementets oppfat-
ning gir tilgjengelig statistikk og tilbakemeldinger
indikasjoner på at lovendringen ikke har bidratt til
en skadelig utvikling når det gjelder forbruk av
brennevin blant ungdom under 20 år. Etter Helse-
og omsorgsdepartementets vurdering er det der-
for ikke behov for å fremme forslag om endring av
aldersgrensene på nåværende tidspunkt. En end-
ring av aldersgrensene ville dessuten medføre et
avvik fra det systemet for inndeling av alkoholhol-
dig drikk som ellers gjelder i alkoholloven, og som
har gode grunner for seg, jf. omtalen av system-
endringen i Ot.prp. nr. 86 (2003–2004) kapittel 3 og
Innst. O. nr. 19 (2004–2005).

Helse- og omsorgsdepartementet vil følge med
på utviklingen videre, og ved behov vurdere rele-
vante tiltak.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Følgende formål skal dekkes over bevilgningen:
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– Driftsmidler til fylkesmennene (klagesaksbe-
handling alkoholloven mv.)

– Informasjons- og holdningsskapende arbeid
– Forebyggende rusmiddeltiltak
– Diverse utredninger, forsøksvirksomhet og

informasjonstiltak

Deler av bevilgningen overføres til Sosial- og helse-
direktoratet for bruk til disse formål.

Driftsmidler til fylkesmennene

Det er med hjemmel i alkoholloven begrenset kla-
geadgang over de fleste kommunale vedtak i bevil-
lingssaker. Fylkesmannen er klageinstans, og kan
prøve om vedtakene er gyldige. I 2005 behandlet
fylkesmennene totalt 90 klagesaker mot 109 i 2004.
Utgiftene til fylkesmennenes arbeid med klagesa-
ker og utgifter til kurs og konferanser mv. om fag-
lige spørsmål som fylkesmennene holder på regio-
nalt nivå, dekkes over denne bevilgningen.

Informasjons- og holdningsskapende arbeid – 
alkohol

Sammenfallet av et økende alkoholforbruk, ung-
doms manglende kunnskap om alkoholens skade-
virkninger og press på tradisjonelle alkoholpoli-
tiske virkemidler og strategier, stiller store krav til
effektive informasjons og holdningsskapende
arbeid. Sosial- og helsedirektoratet gjennomførte
både i 2004 og 2005 kampanjer for å øke bevissthe-
ten i befolkningen om hvilke skader alkohol kan
føre til, og hvilke virkemidler og tiltak som har
best effekt for å redusere rusmiddelproblemene.
Bevilgningen videreføres, og basert på erfaringene
fra disse kampanjene skal direktoratet utarbeide
og gjennomføre informasjonstiltak og holdnings-
skapende arbeid i nært samarbeid med de regio-
nale kompetansesentrene for rusmiddelspørsmål,
frivillige organisasjoner, Statens institutt for rus-
middelforskning og andre kunnskapsmiljøer. 

Forebyggende rusmiddeltiltak

Formålet med bevilgningen er å videreføre og
videreutvikle samspillet mellom myndigheter og
frivillige aktører, videreføre og styrke et målrettet
arbeid for barn og unge som er særlig risikout-
satte, herunder barn med alvorlige adferdsvan-
sker, barn av rusmiddelmisbrukere og risikoutsatt
ungdom med innvandrerbakgrunn, samt videre-
føre og styrke arbeidet med forebygging og tidlig
intervensjon overfor rusmiddelproblemer i
arbeidslivet. Sosial- og helsedirektoratet skal styr-
kes på forebyggingsområdet. Formålet med styr-

kingen er å sikre implementering av mål og tiltak
knyttet til samordning av lokal forebygging og
kompetanseheving når det gjelder tidlig interven-
sjon, jf. omtalen av den kommende opptrappings-
planen for rusfeltet i Del III, kap. 6.6.2 i Nasjonal
helseplan.

Merknader til budsjettforslaget

Bevilgningen foreslås satt opp med 2 mill. kroner i
2007 til styrking av kompetanseutvikling i kommu-
nene basert på erfaringer fra regionprosjektet, vei-
leder i rusmiddelpolitisk handlingsplan og arbeidet
med en nasjonal strategi for tidlig intervensjon, jf.
også nærmere omtale av tiltaket under post 63. 

Post 63 Rusmiddeltiltak og sosiale tjenester, 
kan overføres 

Følgende formål skal dekkes over bevilgningen:
– lokalt forebyggende rusmiddelarbeid
– nasjonal strategi for tidlig intervensjon

Bevilgningen overføres til Sosial- og helsedirekto-
ratet for bruk til disse formål.

Lokalt forebyggende rusmiddelarbeid

Sosial- og helsedirektoratet satte i 2004, i nært
samarbeid med de regionale kompetansesentrene
for rusmiddelspørsmål, i gang et forsøksprosjekt
for å oppnå mer målrettet og bedre samordnet
forebyggende innsats på kommunenivå. Hensikten
var å styrke det lokale og regionale arbeidet med
forebyggende tiltak, styrke lokal kunnskapspro-
duksjon og formidling, samt styrke det lokale poli-
tiske og strategiske arbeidet med rusmiddelfore-
bygging. Forsøkene har pågått i ni kommuner, og
avsluttes høsten 2006. Forsøkene evalueres av Sta-
tens institutt for rusmiddelforskning og evaluerin-
gen vil foreligge i løpet av våren 2007. Sosial- og
helsedirektoratet skal, jf. post 21, styrkes for bl.a. å
utarbeide og gjennomføre et opplegg for kunn-
skapsformidling til øvrige kommuner basert på
erfaringene fra prosjektet, jf. den kommende opp-
trappingsplanen for rusfeltet. Arbeidet skal gjøres i
samarbeid med de regionale kompetansesentrene
for rusmiddelspørsmål.

Som ledd i styrkingen av det forebyggende
arbeidet har Sosial- og helsedirektoratet utarbeidet
en ny veileder for kommunale rusmiddelpolitiske
handlingsplaner. Veilederen ble sendt ut våren
2006. Direktoratet skal arbeide for å fremme bru-
ken av rusmiddelpolitiske handlingsplaner, bl.a.
gjennom å utvikle et interaktivt nettbasert skrive-
verktøy for hvordan kommunene kan arbeide med
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slike planer. Det skal også utarbeides et opplegg
for opplæring og kunnskapsformidling, i regi av
bl.a. Sosial- og helsedirektoratet og de regionale
kompetansesentrene for rusmiddelspørsmål. For å
fremme lokalt forebyggende arbeid skal direktora-
tet også samarbeide med frivillige aktører der det
er naturlig og hensiktsmessig. Opplegget vil rettes
mot lokalpolitikere, kommunale ledere og perso-
nell som jobber både med forebygging og oppføl-
ging av rusmiddelmisbrukere. Arbeidet må sees i
sammenheng med kunnskapsformidlingen fra
regionprosjektet, jf. ovenfor.

I samarbeid med Oslo kommune ble det i
desember 2002 etablert en forsøksordning med en
landsdekkende opplysningstjeneste, RUStelefo-
nen. RUStelefonen er evaluert av Norsk institutt
for forskning om oppvekst, velferd og aldring, som
anbefaler videre drift med visse justeringer. Sosial-
og helsedirektoratet vil, i dialog med Rusmiddele-
taten i Oslo kommune, som driver tjenesten, følge
opp anbefalingene. 

Det gis videre tilskudd til Nordland fylkeskom-
mune til videreføring og styrking av en interaktiv
nettjeneste (www.klaraklok.no) der barn og unge
fra hele landet kan få kvalifiserte svar på spørsmål
om bl.a. rusmidler.

Nasjonal strategi for tidlig intervensjon

Dersom rusmiddelproblemer og andre adferdspro-
blemer avdekkes tidlig, er det større sjanse for å
forebygge en videre problemutvikling. En rapport
utarbeidet av Borgestadklinikken på oppdrag fra
Sosial- og helsedirektoratet, beskriver aktuelle
målgrupper og arenaer for tidlig identifisering og
intervensjon. På bakgrunn av bl.a. denne rappor-
ten skal Sosial- og helsedirektoratet, i samarbeid
med de regionale kompetansesentrene for rusmid-
delspørsmål, utarbeide en nasjonal strategi for tid-
lig intervensjon. Et opplegg for å heve kompetan-
sen i hjelpeapparatet blant personell som kommer i
kontakt med risikoutsatte barn og unge skal være
et sentralt element i strategien. Tidlig intervensjon
er aktuelt både overfor barn, unge og voksne. Stra-
tegien skal skissere metoder for arbeid med
utvalgte målgrupper. Arbeid med ulike målgrupper
krever ulike arbeidsmetoder. Arbeidet med nasjo-
nal strategi for tidlig intervensjon vil ivareta mål og

tiltak i den kommende opptrappingsplanen for rus-
feltet, og må ses i sammenheng med den øvrige
styrkingen av det rusmiddelforebyggende arbei-
det.

Post 70 Frivillig forebyggende arbeid mv., 
kan overføres

Bevilgningen dekker drifts- og prosjekttilskudd til
frivillig rusmiddelforebyggende arbeid samt andre
tilskudd for å styrke frivillig rusmiddelforebyg-
gende arbeid.

Frivillige organisasjoner bidrar betydelig til å
forebygge rusmiddelproblemer, og det er nødven-
dig at samspillet mellom det offentlige og de frivil-
lige aktørene fungerer godt. Sosial- og helsedirek-
toratet tildelte i 2006 nær 84 mill. kroner til frivillig
rusmiddelforebyggende arbeid i form av drifts- og
prosjekttilskudd til frivillige organisasjoner, foren-
inger og bedrifter. Formålet med tilskuddsordnin-
gen er at frivillige rusmiddelforebyggende organi-
sasjoner, som arbeider for å fremme en rusfri livs-
stil og for å redusere forbruk og skader forårsaket
av rusmidler, skal få midler til å vedlikeholde og
utvikle sin innsats på området. Etter en evaluering
og påfølgende endringer i regelverket for til-
skuddsordningen for prosjektstøtte, legges det fra
2004 stor vekt på at tiltakene skal evalueres. Fra
2005 ble det derfor også bevilget midler til evalue-
ring av tiltak. Dette skal bidra til å styrke kvaliteten
på det frivillige rusmiddelforebyggende arbeidet.
Det legges, innenfor rammene av tilskuddsordnin-
gen, vekt på å støtte kunnskapsbaserte strategier
og tiltak med kontinuitet og lokal forankring. Til-
skuddsordningen skal også inkludere rusmiddel-
frie kulturtilbud som driver primærforebyggende
arbeid på rusmiddelfeltet. Det er bl.a. gitt tilskudd
til Actis (Rusfeltets samarbeidsorgan), rusmiddel-
politiske organisasjoner, Arbeidslivets komite mot
alkoholisme og narkomani (AKAN) og AlkoKutt.
Det er også gitt tilskudd til enkeltprosjekter i regi
av andre frivillige organisasjoner som ikke har rus-
middelforebyggende arbeid som hovedformål,
blant andre Norges Idrettsforbund og Olympiske
Komité. Det er videre gitt driftstilskudd til de fire
organisasjonene tilknyttet Norsk senter for rusfri
miljøutvikling (NSRM). 
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Kap. 719 Folkehelse

Overført fra 2005 til 2006:
Post 21: 1 500 000 kroner
Post 70: 96 000 kroner
Post 71: 343 000 kroner

Post 21 Spesielle driftsutgifter, kan overføres

Spesielle driftsutgifter til folkehelsearbeidet bevil-
ges under denne posten, herunder oppfølging av
St.meld. nr. 16 (2002–2003) Resept for et sunnere
Norge – Folkehelsepolitikken. Posten dekker spe-
sielle driftsutgifter til Sosial- og helsedirektoratets
forvaltningsoppgaver på folkehelseområdet. 

Oppfølging av tiltak i handlingsplan for fysisk
aktivitet (2005–2009), ny handlingsplan for bedre
kosthold (2007–2011) og ny nasjonal strategi mot
sosial ulikhet i helse (2007–2017) foreslås styrket.  

Nedenfor følger en nærmere omtale av områ-
dene miljø og helse, ernæring og mattrygghet,
tobakksskadeforebygging, fysisk aktivitet, grønn
resept og helsestasjons- og skolehelsetjenesten.
Området fysisk aktivitet er også omtalt under kap.
719, post 73.

Merknader til budsjettforslaget

Bevilgningen forslås satt opp 13 mill. kroner til
oppfølging av tiltak på områdene fysisk aktivitet,
kosthold og sosial ulikhet i helse.

Abort- og steriliseringsnemndene har hittil
vært finansiert av driftsbudsjettet til Sosial- og hel-
sedirektoratet og foreslås flyttet til spesielle drifts-
utgifter under kap. 719, post 21. Bevilgningen fore-

slås satt opp 0,4 mill. kroner mot at kap. 720, post
01 settes ned tilsvarende. Midlene disponeres av
Sosial- og helsedirektoratet.

Bevilgningen foreslås satt opp 3 mill. kroner til
forebygging av livsstilsrelaterte sykdommer blant
grupper med innvandrere, jf. handlingsplan for
integrering og inkludering av innvandrerbefolknin-
gen, herunder ekstra innsats i Groruddalen.

Det foreslås å flytte 1 mill. kroner til permanent
drift av biobankregistret fra kap. 719, post 21 til
710, post 21, jf. omtale under denne.

Miljø og helse

I St.meld. nr. 16 (2002–2003) omtales plan- og byg-
ningsloven som et sektorovergripende verktøy for
å styrke folkehelsearbeidet med forankring i sam-
funns- og arealplanleggingen. Her er det lansert en
rekke tiltak knyttet til bl.a. organisering av folke-
helsearbeidet basert på partnerskap, utvikling av
planleggingsverktøy og oppbygging av plan- og
prosesskompetanse i helsesektoren.

Helsekonsekvensutredninger innebærer å vur-
dere effekten, direkte eller indirekte, på folkehel-
sen av en politikk, strategi, program eller prosjekt.
Sosial- og helsedirektoratet har etablert en kompe-
tanseenhet for helsekonsekvensutredninger som
arbeider med metodeutvikling og erfaringsopp-
summering, kompetanseoppbygging, nettverksar-
beid og veiledning ovenfor fylker og kommuner,
samt faglig støtte og rådgivning til Helse- og
omsorgsdepartementet. Sosial- og helsedirektora-
tet har i 2005 bl.a.:

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

21 Spesielle driftsutgifter, kan overføres, 

kan nyttes under post 70 15 497 43 913 60 982

60 Kommunetilskudd, kan overføres 24 700 35 589

70 Hivforebygging, smittervern mv., kan overføres, 

kan nyttes under post 21 35 743 26 488 29 495

71 Forebygging av uønskede svangerskap og abort, 
kan overføres 22 804 24 079 24 994

72 Stiftelsen Amathea 15 026 14 507 16 058

73 Fysisk aktivitet, kan overføres 12 255 12 735 13 219

74 Skolefrukt, kan overføres 25 550 28 521

79 Andre tilskudd, kan overføres 15 000 15 770

Sum kap. 719 101 325 186 972 224 628
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– gjennomført forprosjekter på tema økonomisk
verdsetting av liv, helse og trivsel med midlerti-
dige anbefalinger

– utarbeidet rapport om status vedrørende helse i
konsekvensutredning internasjonalt

– gjennomført forprosjekt på metodikk for hvor-
dan fordelingseffekter kan synliggjøres i konse-
kvensutredninger

– vist hvordan samfunnsøkonomiske analyser
kan brukes på forebyggingstiltak

I løpet av høsten 2006 vil det bli gitt ut veilednings-
materiell til forskrift om konsekvensutredninger
etter plan- og bygningsloven med metoder og
eksempler på hvordan helsehensyn kan ivaretas i
kommunale og regionale planprosesser. Dette føl-
ges opp gjennom samarbeid med fylkesmenn og
fylkeskommuner. 

Veileder om miljø og helse i konsekvensutred-
ninger skal tas i bruk i 2007, og evaluering av veile-
deren skal startes opp. Videre skal det utvikles
metodikk og metoder for helsekonsekvensutred-
ninger av nasjonale tiltak etter utredningsinstruk-
sen.

Kommunehelseprofiler skal gjøre data om hel-
setilstand, påvirkningsfaktorer og tjenester mer til-
gjengelig for kommunene. Arbeidet utføres av
Sosial- og helsedirektoratet i samarbeid med Statis-
tisk sentralbyrå og Nasjonalt folkehelseinstitutt.
Nettportalen for kommunehelseprofiler åpnet i
august 2006. I 2007 skal det utvikles flere indikato-
rer med vekt på risikofaktorer og beskyttende fak-
torer i folkehelsearbeidet i kommunene. 

Utprøving av plan- og bygningsloven og ulike
planleggingsverktøy til bruk i folkehelsearbeidet
er organisert som et prosjekt, Helse i plan, foran-
kret i Sosial- og helsedirektoratet. Miljøverndepar-
tementet og Helse- og omsorgsdepartementet står
bak prosjektet. Det er etablert samarbeid med 7
fylker og 37 kommuner om utprøving og forank-
ring av folkehelsetiltak i kommuneplanen. Videre
er det etablert samarbeidsfora mellom fylkeskom-
mune og fylkesmann for oppbygging av regional
kompetanse som utgangspunkt for implemente-
ring av erfaringene, og det er initiert samarbeid
med 6 høgskoler med sikte på utdanningstilbud for
å styrke plan- og prosesskompetansen i helsesek-
toren. I 2007 skal utviklingsarbeidet i kommuner
videreføres, og respektive fylker og regionale part-
nerskap for folkehelse skal involveres. 

Norge deltar i EEHC Den europeiske miljø- og
helsekomiteen (European Enviromental Health
Comittee, EEHC) for å bidra til å implementere en
felles strategiplan for barns miljø og helse i hele
Europa (Childrens Enviroment and Health Action
Plan for Europe, CEHAPE). Arbeidet med en

nasjonal plan for barns miljø og helse startet i 2005
og ble forankret i Helse- og omsorgsdepartemen-
tet med Sosial- og helsedirektoratet som sekreta-
riat. Den nasjonale planen skal bidra til økt kunn-
skap om fysiske og sosiale miljøfaktorers betyd-
ning for barn og unges helse, peke på strategiske
tiltak for å redusere negative miljøpåvirkninger, og
bidra til iverksetting av vedtatt politikk på området.
Planen skal ferdigstilles i løpet av 2006 og planperi-
oden er 2006–2016. Det har vært foretatt kartleg-
ging av barn og unges synspunkter, etablert nor-
disk samarbeid under Nordisk ministerråd, og
Norge har tatt initiativ til å virkeliggjøre involve-
ring av barn og unge i EEHC og CEHAPE. I 2007
vil arbeidet med barn og unges deltakelse fortsette
ved implementering av strategiplan for barn og
unges miljø og helse nasjonalt og internasjonalt.

Fysisk aktivitet 

I 2007 skal forebyggingsinnsatsen intensiveres
overfor grupper med behov for spesiell tilretteleg-
ging og som ikke så lett fanges opp gjennom
befolkningsrettede og miljørettede tiltak. Det skal
legges vekt på lavterskeltilbud og målrettet kom-
munikasjon overfor befolkningsgrupper med sær-
lig høy risiko, herunder grupper i innvandrerbe-
folkningen. Noen helseproblemer er vanligere i
enkelte innvandrergrupper, og slike sammenhen-
ger kan være sammenfallende med sosioøkono-
misk posisjon. Forekomsten av overvekt og fedme,
fysisk inaktivitet, diabetes type 2, høyt blodtrykk
og høyt kolesterol er høyere og synes å være
økende i deler av innvandrerbefolkningen.

I en tre-årig befolkningsstudie i bydel Romsås i
Oslo, MoRo-prosjektet, lyktes det gjennom lokalba-
serte lavterskeltilbud å redusere andelen fysisk
inaktive med om lag 25 pst., vektøkningen ble halv-
ert sammenlignet med nabobydelen og flere slut-
tet å røyke. Tiltakene hadde god effekt uavhengig
av sosioøkonomisk gruppe og etnisitet. Sannsyn-
lige suksessfaktorer i prosjektet har vært systema-
tisk arbeid med vekt på lokal forankring, tverrsek-
torielt samarbeid og stor grad av medvirkning fra
innbyggerne samt et godt teorigrunnlag.

Det foreslås satt av 3 mill. kroner fra Hand-
lingsplan for integrering og inkludering av innvan-
drerbefolkningen til et eget prosjekt for å styrke
innvandrerbefolkningens helse med vekt på økt
fysisk aktivitet, gode kostvaner og sunn livsstil,
herunder god tannhelse. Prosjektet skal bygge
videre på erfaringene fra MoRo-prosjektet og gjen-
nomføres i et samarbeid med Oslo kommune i et
utvalg bydeler i Oslo, herunder i Groruddalen, og
rettes mot risikogrupper i innvandrerbefolknin-
gen. Se også kap 719, post 73. 
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Prosjektet «Fysisk aktivitet og måltider i sko-
len» ble satt i gang skoleåret 2004/2005, i samar-
beid med utdanningsmyndighetene. Prosjektet
finansieres av Kunnskapsdepartementet og Helse-
og omsorgsdepartementet. Det prøves ut modeller
for organisering av skoledagen, slik at det legges
til rette for en time daglig fysisk aktivitet og gode
rammer for måltider i skolen. Over 300 grunnsko-
ler og 18 videregårende skoler over hele landet er
med i prosjektet. Det er utformet et nettsted og
gjennomført nasjonale samlinger og regionsvise
nettverkssamlinger med sikte på erfaringsutveks-
ling og -spredning. Prosjektet evalueres for å iden-
tifisere gode modeller for erfaringsspredning og
implementering i større skala som ledd i satsingen
på daglig fysisk aktivitet og måltider i skolen. Pro-
sjektet videreføres for skoleåret 2006–2007. Fyl-
kesmennene skal i samarbeid med fylkeskommu-
nene bidra til oppfølging og erfaringsspredning.

Ernæring 

Hovedmålene innen ernæring er å få folk til å spise
mer frukt og grønnsaker, grove kornprodukter og
fisk, og å redusere inntaket av sukker og fett, sær-
lig mettet fett og transfett. Kostholdet i befolknin-
gen varierer etter utdanning og inntekt. Grupper
med lav inntekt og utdanning spiser mer energitett
mat og mindre grønnsaker enn grupper med høy
inntekt og utdanning. Et overordnet mål i arbeidet
med ernæring er å redusere sosiale forskjeller i
helse.

For spedbarna er det gunstig at andelen som
ammes har økt. Tall fra Spedkost 1998–19999 viser
at om lag 80 pst. av barna får morsmelk ved 6
måneders alder, men det er fortsatt behov for å
fremme amming i tråd med offisielle anbefalinger.

Gjennomføringen av EUs barnematdirektiv i
Norge fører til økt behov for å følge utviklingen av
kostholdet til spedbarn og barn. De landsomfat-
tende kostholdsundersøkelsene Spedkost og Små-
kost gjennomføres i 2006 og 2007. Nyhetsbrevet
Småfakta utarbeides i samarbeid med Mattilsynet
og sendes helsestasjonene som en oppfølging av
EUs barnematdirektiv.

Omsetningen av sukkerholdig brus har gått
ned fra 93 liter per person i 1997 til 79 liter per per-
son i 2004. Blant ungdom er inntaket av sukker
imidlertid betydelig høyere enn ønskelig. Brus,
saft og søtsaker er de største sukkerkildene. Infor-
masjonsvirksomhet om sukker og arbeid for bedre
merking av sukkerinnhold i matvarer har vært pri-
oritert og vil fortsette.

Utilfredsstillende vitamin D-status er påvist
blant eldre og enkelte innvandrergrupper. Resulta-
tene fra prosjektet med gratis utdeling av vitamin

D-dråper til spedbarn i utsatte grupper vil foreligge
i løpet av 2006, og danne grunnlag for vurdering av
permanente tiltak.

I samarbeid med flere aktører ble kokeboken
Fra boller til burritos distribuert gratis til alle nien-
deklassinger. Dette arbeidet videreføres med sikte
på nyutgivelse i 2007. Kartlegging av mat- og drik-
ketilbudet i landets barnehager ble gjennomført i
2005 og gir grunnlag for utforming av pedagogiske
og faglige oppfølgingstiltak. Ressursgrupper i
ernæring er etablert i 16 fylker som et bidrag til
ernæringsarbeidet i det lokale folkehelsearbeidet.

Løpende innsamling og bearbeiding av data om
norsk kosthold er, i tillegg til analyser av matvarer,
kartlegging og overvåking i matproduksjonskje-
den, nødvendige faktagrunnlag for å utforme tiltak
både i forhold til ernæring og mattrygghet. For å
kunne følge utviklingen og vurdere effekten av inn-
satsen skal innsamlingen av data om befolknin-
gens kosthold prioriteres. Arbeid for å styrke sko-
lemåltidet har vært prioritert bl.a. gjennom videre-
føring av prosjektene Fysisk aktivitet og måltider i
skolen og Skolefrukt. Skolefruktordningen er nær-
mere omtalt under kap. 719, post 74.

I 2006 utarbeides det en tverrdepartemental
handlingsplan for bedre kosthold i befolkningen, jf.
del III, kap. 9. Denne skal følges opp i 2007 bl.a.
gjennom samarbeid med skole- og barnehagemyn-
dighetene om mat og måltider i barnehage og
skole, bl.a. basert på resultater fra prosjektet
Fysisk aktivitet og måltider i skolen. Sosial- og hel-
sedirektoratet og Mattilsynet vil samarbeide med
Utdanningsdirektoratet med sikte på å utvikle
undervisningsopplegg for faget Mat og helse i
grunnskolen. 

Det vil bli arbeidet for at ernæringsarbeidet i
helsetjenesten skal prioriteres, bl.a. på kommune-
nivå. Oppfølging av mattilbud og ernæringssitua-
sjonen i eldreomsorgen skal også prioriteres, bl.a. i
forbindelse med oppfølging av St.meld nr. 25
(2005–2006) Mestring, muligheter og mening.
Framtidas omsorgsutfordringer.

Mattrygghet

Det faglige ansvaret for matloven og for Mattilsy-
nets forvaltningsområde er delt mellom Fiskeri- og
kystdepartementet, Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og Landbruks- og matdepartementet. For
nærmere omtale av mål og prioriteringer vises det
til programkategori 15.10 og kapittel 1115 under
Landbruks- og matdepartementet.

De fleste tilfellene av sykdom som blir overført
gjennom mat eller vann, blir ikke meldt til helse-
myndighetene. I de meldte tilfellene, der årsaken
er kjent, er antallet av de vanligste meldepliktige
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sykdommene ganske stabilt. Det er fortsatt relativt
få tilfeller av smitte med salmonellabakterier.
Rundt 80 pst. av de som får salmonellose, er smittet
i utlandet.

Vinteren og våren 2006 var preget av et
utbrudd av sykdom grunnet smitte med E. coli
O:103 i spekevarer. 18 personer ble syke, 16 av
disse var barn. Ett barn døde av nyresvikt. Saken
vekket begrunnet frykt og stor allmenn interesse. I
etterkant ble det satt ned et eget utvalg som skal se
på alle relevante sider av saken, og avlegge rapport
innen 1. november 2006.

Det er fortsatt grunn til å anta at ikke-meldeplik-
tige sykdommer som blir overført gjennom mat og
vann, gir mange sykedager. Samfunnskostnadene
er store og ofte undervurdert. Vanlige risikofaktorer
er urenset drikkevann fra mindre vannforsyninger
og uhygienisk håndtering og oppbevaring av mat i
næringsmiddelvirksomheter og i hjemmet. 

Det kreves kontinuerlig innsats fra virksomhe-
ter og tilsyn for å sikre god hygiene i matproduk-
sjonskjeden. I 2007 skal det gjennomføres særskilt,
målrettet tilsyn med hygienen ved produksjon og
omsetning av mat i serveringssteder og i dagligva-
rehandelen. Som en oppfølging av St.meld. nr. 16
(2002–2003) Resept for et sunnere Norge skal det
vurderes å sette i gang arbeid med en ny plan for
mat og smittevern.

Kun 40 pst. av de godkjenningspliktige vannfor-
syningsanleggene i Norge er godkjent, selv om
fristen for å søke godkjenning gikk ut 1. januar
2003. De større anleggene i deler av landet med
tett bosetning er som regel godkjent, mens mindre
anlegg i tynt befolkede områder ofte ikke er god-
kjent. Tilsynet med drikkevann skal styrkes slik at
vannforsyningsanleggene kan bli godkjent eller
tatt ut av drift dersom de ikke er oppgradert i sam-
svar med regelverket.

Merking av mat får mye oppmerksomhet fra
forbrukerne, matbransjen og myndighetene. Mer-
king er viktig for å sikre redelig omsetning, for å gi
forbrukerne riktig informasjon, og for at de lettere
kan velge sunn mat. Arbeidet med forbedring av
merkeordninger for mat vil være sentralt i 2007
bl.a. i forbindelse med revisjonen av EUs merkedi-
rektiv. Som oppfølging av Nordisk handlingsplan
for bedre helse og livskvalitet gjennom kosthold og
fysisk aktivitet, skal det arbeides videre på nordisk
nivå med kriterier for ernæringsmerking. 

Utvikling og gjennomføring av nytt regelverk i
EU fortsetter i 2007, jf. kap 703 Internasjonalt
arbeid. Aktuelle saker er utkast til regelverket for
beriking av matvarer, helsepåstander, ny mat
(novel foods) og tilsetningsstoffer. Oppfølging av
nytt regelverk for hygiene og kontroll og genmodi-
fisert mat vil fortsatt kreve oppmerksomhet. 

Departementet vil følge opp Mattilsynets
arbeid med tilsyn av kosmetikk, bl.a. som følge av
ny kosmetikklov og nye forskrifter på området.

Tobakksskadeforebygging

Sosial- og helsedirektoratet arbeider for å redusere
tobakksbruk og dermed omfanget av helseskader
som skyldes tobakk. Tiltakene som settes i verk
skal bidra til å utjevne sosial ulikhet i helse. Det
arbeides med å hindre at folk begynner å bruke
tobakk, motivere og gi hjelp til røykeslutt og sikre
vern mot eksponering for tobakksrøyk.

I 2005 arbeidet Sosial og helsedirektoratet tett
med fylkesmennene for å styrke det lokale
tobakksforebyggende samarbeidet. Det finnes nå
ressursgrupper for tobakksarbeid i alle fylker. Til-
bud om lokale røykesluttkurs faller inn under sam-
arbeidsområdet.

Undervisningsprogrammet i ungdomsskolen,
VÆR røykFRl, ble gjennomført med 63 pst. delta-
kelse i skoleåret 2005–2006, dvs. over 118 000
elever – en økning på om lag 2 pst. fra skoleåret
2004–2005. Skoleprogrammet har vist svært god
effekt. Fra høsten 2006 er programmet revidert i
henhold til ny læreplan (L06). 

Det ser ut til at lovens bestemmelser om røyk-
frie serveringssteder etterleves i svært stor grad.
Kommuner og serveringssteder har mottatt
løpende veiledning og informasjon om lovens vir-
keområde. Støtten i befolkningen øker, 76 pst. er
positive til loven. Den pågående evalueringen viser
at serveringspersonalets helseplager og ubehag er
redusert. 

Nasjonal strategi for det tobakksforebyggende
arbeidet 2006–2010 ble lagt fram av departementet
på Verdens røykfrie dag 31. mai 2006. Det er åtte
innsatsområder i strategiplanen: forebygge røyke-
start, røykeslutt, vern mot tobakksrøyk, forebygge
snusbruk, informasjonstiltak, lokalt folkehelsear-
beid, forskning og internasjonalt samarbeid.

Utover dette har direktoratet i 2005 gjennom-
ført ulike tiltak rettet mot bl.a. skole, ungdom, hel-
sepersonell, gravide og småbarnsforeldre.

I 2006 røykte 25 pst. av befolkningen i alderen
16–74 år daglig, mot 26 pst. i 2004. Det vil si at om
lag 930 000 personer røyker daglig i Norge. Ande-
len kvinner og menn som røyker er omtrent lik. I
2005 røykte om lag 24 pst. av unge i alderen 16–24
år daglig. Fra 2000 til 2005 ble andelen som røyker
daglig i ungdomsskolen halvert fra 10 til 5 pst.
Andelen gravide som røyker har gått betydelig ned
fra 1999 til 2004. Det er imidlertid fortsatt om lag
10,5 pst. av de gravide som røyker ved svangerska-
pets slutt. Blant menn i alderen 16–44 år snuser om
lag 25 pst. daglig eller av og til (om lag 14 pst. dag-
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ligbrukere). Det er svært få kvinner som snuser.
Det totale tobakkssalget har gått noe ned fra 2004
til 2005, mens salget av snus økte en del.

Ifølge rapport 2006:4 Hvor dødelig er røyking?
fra Nasjonalt folkehelseinstitutt skyldtes 6700
dødsfall (16 pst. av alle dødsfall) i 2003 røyking.
Blant kvinner var røyking skyld i 26 pst. av dødsfal-
lene i aldersgruppen 40 og 70 år, mens det tilsva-
rende tallet for menn var 40 pst.

I januar og februar 2006 ble det gjennomført en
ny omfattende massemediekampanje med fokus på
helseskader og redusert livskvalitet som følge av
røyking. Målgruppen var både voksne og unge.
Foreløpige meningsmålinger viser at ni av ti har
lagt merke til kampanjen. Tre av fire sier de har et
godt inntrykk av den. Kunnskapen om sykdom-
men kols (kronisk obstruktiv lungesykdom) ser
også ut til å ha økt betydelig som følge av kampan-
jen. 

Som oppfølging av den nye strategiplanen skal
forbud mot synlig oppstilling av tobakksvarer på
salgssteder, og tilsynsordning med salg av tobakk
til ungdom utredes. 

Innen 2012 er målet at andelen unge som røy-
ker halveres, andel gravide som røyker ved slutten
av svangerskapet halveres og andelen dagligrøy-
kere i befolkningen reduseres til under 20 pst.

Hjelp til røykeslutt gis gjennom gratis veiled-
ningstjeneste på Røyketelefonen 800 400 85. Gjen-
nom nytt informasjonsmateriell og kompetansehe-
ving skal det satses på økt bruk av én-til-én kom-
munikasjon i helsetjenesten for å informere om
helseskader knyttet til tobakksbruk og motivere til
røykeslutt.

Grønn resept

Ordningen med grønn resept har vært i bruk fra
oktober 2003 og har som siktemål å stimulere til
mer livsstilsveiledning i helsetjenesten. Ordningen
forvaltes av Sosial- og helsedirektoratet og finansi-
eres over kap. 720, post 01. Ordningen omfatter en
stimuleringstakst for legen og faglig veilednings-
materiell til bruk i konsultasjon og oppfølging av
pasienten. Taksten er avgrenset til bestemte diag-
noser og utløses når grønn resept forskrives som
alternativ til medisiner. Det faglige verktøyet og
resepten kan imidlertid også brukes overfor alle
pasienter som vurderes å ha nytte av livsstilsveiled-
ning og hjelp til omlegging av helseatferd. 

Takstbruksundersøkelsen for perioden 1. juli
2005 til 1. juli 2006 utført av Rikstrygdeverket viser
at taksten er utløst 33 400 ganger. Dette er en
økning på 5000 ganger sammenlignet med foregå-
ende takstperiode. 

En delevaluering i 2005 basert på legers erfa-
ringer med ordningen utført av Lægeforeningens
Forskningsinstitutt viser at nær halvparten av all-
mennlegene mener ordningen er et godt tiltak for
å få til endringer i kosthold og fysisk aktivitet. Eva-
lueringen avdekket samtidig behov for forbedrin-
ger. Som oppfølging er det satt i gang revisjon av
veiledningsmateriellet. Arbeidet med IT-verktøy er
påbegynt. Ulike tiltak er gjennomført på fylkes- og
kommunenivå, som kostholdskurs for pasienter.
Det er opprettet samarbeid med allmennlegene i
Den norske lægeforening om utvikling og iverkset-
ting av videreutdanningskurs for leger. Arbeidet
med utprøving av oppfølgingsopplegg for pasienter
på grønn resept pågår i flere kommuner i fire fyl-
ker. Dette videreføres i 2007. Evalueringens del II
er iverksatt og vil gi grunnlag til en samlet vurde-
ring av hvordan ordningen skal videreutvikles for å
bli best mulig for pasientene. 

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten er et tilbud
til gravide, barn og unge under 20 år. Tjenesten
skal fremme psykisk og fysisk helse, gode sosiale
og miljømessige forhold og forebygge sykdommer
og skader. Tilbudet skal omfatte helseundersøkel-
ser, vaksinering, rådgivning, veiledning, opplys-
ningsvirksomhet og forebyggende psykososialt
arbeid. Helsestasjons- og skolehelsetjenesten har
særlig oppmerksomhet rettet mot barn og unge
med spesielle behov og sårbare og utsatte grupper.
Det skal satses videre på tverrfaglig og tverrsekto-
rielt samarbeid. Innen utgangen av 2008 er helse-
stasjons- og skolehelsetjenesten planlagt styrket
med 800 årsverk, jf. Opptrappingsplan for psykisk
helse 1999–2008. Det vises til omtale under kap.
743 Statlige stimuleringstiltak for psykisk helse,
post 62.

Som oppfølging av St.meld. nr. 49 (2003–2004)
Mangfold gjennom inkludering og deltakelse har
Rambøl Management AS på oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet i samarbeid med Arbeids-
og inkluderingsdepartementet evaluert bruk av
språkkartleggingsverktøyet Språk 4 ved fireårs-
kontrollen på helsestasjon. Evalueringen viser at
Språk 4 er et egnet språkkartleggingsverktøy og at
helsestasjonene har fått et konkret redskap i arbei-
det med språkkartleggingen. Språk 4 bidrar til å
sette fokus på førskolebarns språkutvikling, her-
under bedre norskkunnskaper for barn med mino-
ritetsbakgrunn, samt bidrar til videreutvikling av
tverrfaglig samarbeid. Det er nødvendig at helse-
søstre får god veiledning i hvordan språkkartleg-
gingen gjennomføres overfor minoritetsspråklige
barn. I 2006 gjennomføres en prøveordning i 12
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kommuner der alle barn språkkartlegges ved bruk
av dette kartleggingsverktøyet ved fireårskontrol-
len. Hensikten er å tidlig fange opp svak språkut-
vikling og mangelfulle norskkunnskaper og sette i
verk språkstimuleringstiltak før skolestart. Prøve-
ordningen gjennomføres med midler fra Arbeids-
og inkluderingsdepartementet og videreføres i
2007. Prøveordningen omfatter også etterutdan-
ning av helsesøstre i bruk av verktøyet.

Forebygging av kjønnslemlestelse

I Innst. S. nr. 185 (2004–2005) til St.meld. nr. 49
(2003–2004) Mangfold gjennom inkludering og
deltakelse har et flertall i Stortinget fattet følgende
anmodningsvedtak nr. 385, 31. mai 2005.

«Stortinget ber Regjeringen utrede innføring av
klinisk observasjon av alle barns kjønnsorganer
ved dagens helsekontroller, samt utrede omfan-
get av slike kontroller og om de skal være obli-
gatoriske.»

Sosial- og helsedirektoratet fikk av Helse- og
omsorgsdepartementet i oppdrag å utrede dette,
og tilrår i sin utredning at klinisk observasjon av
barns kjønnsorganer for å forebygge kjønnslemles-
telse ikke gjøres obligatorisk i dagens helsekon-
troller. Direktoratets begrunnelse er at en slik
undersøkelse uten medisinsk indikasjon kan ikke
forsvares verken etisk, juridisk eller medisinsk.

Direktoratet avgrenser oppdraget til å omfatte
vurdering av klinisk observasjon av jenters kjønns-
organer i og med at omskjæring av gutter er tillatt
og utbredt. 

Risiko for kjønnslemlestelse berører en liten
andel jenter i Norge som det er svært vanskelig å
avgrense både med hensyn til nasjonalitet, folke-
gruppe og alder. Vanskeligheten med å avgrense
risikogruppen forsterker de medisinske og etiske
betenkelighetene knyttet til obligatorisk observa-
sjon av genitalia. Kjønnslemlestelse av kvinner er
forbudt ved lov i Norge, og innføring av særbe-
stemmelser om undersøkelse av kjønnsorganer til
jenter fra utvalgte etniske miljøer er egnet til å stig-
matisere grupper i befolkningen. Det kan bli opp-
fattet som krenkende av dem det gjelder, og vil i til-
legg reise vanskelige spørsmål knyttet til menne-
skerettskonvensjonen og diskrimineringsforbudet
i barnekonvensjonen.

Det fremgår av helselovgivningen at ytelse av
helsehjelp er basert på frivillighet og samtykke fra
pasienten eller dennes pårørende. Tillit til helsetje-
nesten er helt avgjørende for å drive et godt fore-
byggende arbeid. De mange helsekontrollene
gjennom barns oppvekst og kontakt med helsesta-
sjonen, skolehelsetjenesten og fastlegen innebæ-

rer at barn og foreldre følges over tid, og helseper-
sonell har gjentatte muligheter for gjensidige åpne
og tillitsfulle samtaler. Ved bekymring eller mis-
tanke om at en mulig kjønnslemlestelse er på gang
eller planlegges, vil råd og veiledning være sentralt
i helsepersonells lovpålagte plikt til å avverge en
kjønnslemlestelse. Helsepersonell kan også melde
sin bekymring til barnevernet som må følge opp
meldingen med en undersøkelse i hjemmet i hen-
hold til barnevernloven. Direktoratet foreslår å
videreføre og intensivere forebyggende arbeid i
primær- og spesialisthelsetjenesten, kompetanse-
hevende tiltak for berørte yrkesutøvere og fortsatt
delta i internasjonalt samarbeid mot kjønnslemles-
telse.

Departementet tar utredningen fra direktoratet
til etterretning, og støtter forslagene om fortsatt å
bidra til å sikre spisskompetanse i helseforetakene,
ivareta og tilby helsehjelp til kjønnslemlestede
kvinner ved poliklinikkene i alle helseregioner,
arrangere nasjonale og regionale seminarer for
berørte grupper i regionene, ta initiativ til at det
blir etablert ressursgrupper i hver helseregion for
å spre kunnskap om kjønnslemlestelse, samt fort-
satt skolere helsesøstre og jordmødre, særlig i
kommuner med mange innbyggere med innvan-
dringsbakgrunn.

Departementet vil i samarbeid med Barne- og
likestillingsdepartementet og Arbeids- og inklude-
ringsdepartementet vurdere å igangsette et kart-
leggingsprosjekt for å få mer kunnskap om omfan-
get av kjønnslemlestelse i Norge, om omfanget av
jenter som kan være i faresonen for kjønnslemles-
telse, om avvergelsesplikten er/blir benyttet og
om helsepersonells meldeplikt til barnevernet er/
blir benyttet.

Post 60 Kommunetilskudd, kan overføres

St.meld. nr. 16 (2002–2003) Resept for et sunnere
Norge legger føringer for å styrke det lokale folke-
helsearbeidet gjennom en organisering basert på
partnerskap for folkehelse og sikre en sterkere for-
ankring i ordinære politiske og administrative pro-
sesser i fylker og kommuner. Som oppfølging ble
det i 2004 etablert en stimuleringsordning til utvik-
ling av partnerskap for folkehelse regionalt og
lokalt. Fylkeskommunene er som regional utvi-
klingsaktør og med ansvar for bl.a. regional plan-
legging, utfordret til å være pådrivere i folkehel-
searbeidet og til å påta seg lederrollene i regionale
partnerskap der bl.a. regionale statsetater, her-
under Fylkesmannsembetet og regionale helsefor-
etak, høgskoler og frivillige organisasjoner deltar i
tillegg til kommunene.
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Det ble i 2005 tildelt statlige stimuleringsmidler
til ti fylker til styrking av det lokale folkehelsearbei-
det gjennom partnerskapsordningen. Statlig stimu-
lering forutsetter at fylker og kommuner bidrar
med egne ressurser og at arbeidet er forankret i
det fylkeskommunale og kommunale plansyste-
met. Midlene går i hovedsak til å styrke og støtte
opp om et systematisk og helhetlig folkehelsear-
beid i kommunene, bl.a. med bruk av plan- og byg-
ningsloven som verktøy. Stimuleringsordningen
administreres av Sosial- og helsedirektoratet.
Bevilgningen for 2006 ga i utgangspunktet rom for
en begrenset tildeling til seks nye fylker i tillegg til
de ti fylkene. Partnerskapsordningen ble i 2006
styrket med 5 mill. kr for å involvere flere kommu-
ner i de seks nye partnerskapsfylkene, jf. Innst. S.
nr. 205 (2005–2006), jf. St.prp. nr. 66 (2005–2006).
Totalt er nå 16 av landets fylker og et stort antall
kommuner i disse fylkene med i partnerskapsord-
ningen. Direktoratet har lagt til rette for erfarings-
utveksling og fagutvikling gjennom halvårlige sam-
linger for aktører i fylkene og fra kommuner. I til-
legg er det etablert en rekke dialogfora mellom
offentlige myndigheter, fagmiljøer og frivillige
organisasjoner nasjonalt og regionalt. En kartleg-
ging av folkehelsearbeidet tyder på at det er mer
omfattende og bedre forankret og organisert i
kommuner i partnerskapsfylker enn i kommuner
som står utenfor ordningen. I arbeidet framover
skal partnerskap for folkehelse videreutvikles som
arbeidsform. Det vises til omtale i kap. 719, post 21
om miljø og helse. 

Ordningen med tilskuddsmidler til lokale folke-
helsetiltak er en videreføring av det forebyggende
arbeidet i Nasjonal kreftplan med satsing på kost,
mosjon og røykfrihet. Det er i 2006 lagt vekt på å
støtte opp om lokale initiativ, utløse lokalt engasje-
ment og etablere regionale ressursgrupper som
støtte til partnerskapenes arbeid med å fremme
sunt kosthold og forebygge tobakksskader, støtte
opp om innsats overfor grunn- og videregående
skoler og arbeidslivet, samt styrke arbeidet med
tilrettelegging av lokale lavterskeltilbud for å
fremme fysisk aktivitet. 

Ordningen med tilskuddsmidler til lokale folke-
helsetiltak videreføres i 2007. Målet er å stimulere
til lokal implementering av nasjonale satsinger
innen ernæring, fysisk aktivitet og tobakksforebyg-
ging som ledd i kommunenes systematiske og hel-
hetlige folkehelsearbeid. 

Tilskuddsmidlene skal kanaliseres gjennom
regionale partnerskap for folkehelse. Dette vil
gjøre det mulig å se ulike tilskuddsordninger som
har innvirkning på oppvekts- og levekår i en sam-
menheng og dermed bidra til mer effektiv bruk av
offentlige ressurser.

Merknader til budsjettforslaget

Bevilgningen foreslås i 2007 satt opp 10 mill. kro-
ner i forhold til saldert budsjett 2006, slik at samt-
lige fylkeskommuner, og flere kommuner involve-
res. Samtidig skal partnerskap for folkehelse vide-
reutvikles som arbeidsform for et systematisk og
helhetlig folkehelsearbeid.

Post 70 Hivforebygging, smittevern mv., 
kan overføres

Det foreslås bevilget 29,5 mill. kroner til formålet,
hvor av 20 mill. kroner til oppfølging av Strategi-
plan for forebygging av hiv og seksuelt overfør-
bare sykdommer, hiv-samarbeidet med Kina og fyl-
kesvise smittevernkonferanser. Det foreslås videre
9,5 mill. kroner til videreføring av innsatsen for å
forebygge sykehusinfeksjoner og motvirke antibio-
tikaresistens, samt smittevern generelt.

Formålet med smittevern er å forebygge utbrudd
av smittsom sykdom og motvirke overføring videre i
befolkningen. Økt internasjonalisering gjør det nød-
vendig å opprettholde god smittevernberedskap. Stra-
tegiplanen for forebygging av hiv og seksuelt overfør-
bare sykdommer har som hovedmål at antall nysmit-
tede skal reduseres, og at alle som er smittet skal
sikres god oppfølging uansett alder, kjønn, seksuell
legning, bosted, etnisk bakgrunn og egen økonomi. 

Forebygging av hiv og seksuelt overførbare 
infeksjoner

Med bakgrunn i hiv-utbruddet blant menn som har
sex med menn som startet i 2003 og utviklet seg
videre i 2004, ble forebyggingstiltak for denne mål-
gruppen gitt høy prioritet gjennom en ekstrabevilg-
ning i 2004. Satsingen ble videreført i 2005, bl.a. ved
at Helseutvalget for homofile fikk en øremerket
ekstratildeling på 1 mill. kroner. Satsingen på tiltak
rettet mot innvandrere ble videreført, med spesiell
oppmerksomhet rettet mot kvinner og barn.
Befolkningsrettede tiltak, herunder kunnskapsfor-
midling om smitteveier og risiko med særlig fokus
på ungdom og unge voksne, har vært vektlagt også i
2005. Fylkesvise smittevernkonferanser for helse-
personell og for ansatte i asylmottak, faglig veiled-
ning og økonomisk støtte til hiv-forebyggende
arbeid i regi av frivillige organisasjoner har vært
gjennomført i regi av Sosial- og helsedirektoratet.
Samarbeidsavtalen med Kina på området hiv/aids
er videreført, og HivNorge har vært sentral i oppføl-
gingen der styrking av frivillig sektors forebyg-
gende arbeid i Kina er prioritert.

I 2005 ble det diagnostisert 219 nye hiv-smit-
tede i Norge (122 menn og 97 kvinner). Dette er
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noe lavere enn 2004 (252 tilfeller) og skyldes en
nedgang blant hetero- og homoseksuelt smittede,
mens antall hiv-smittede sprøytemisbrukere har
økt noe.

Hiv-utbruddet blant menn som har sex med
menn i 2003 og 2004 så ut til å avta i 2005. Det ble
påvist 56 tilfeller mot 70 i 2004. Det er fortsatt i all
hovedsak i Oslo smitten skjer.

Av de 219 hiv-positive meldt i 2005 var det 120
personer av utenlandsk opprinnelse som var smit-
tet før de kom til Norge. 101 var smittet heterosek-
suelt i opprinnelige hjemland (75 kvinner og 26
menn). De øvrige var smittet homoseksuelt, via
stoffmisbruk, barn smittet perinatalt i hjemlandet
eller med ukjent smittebakgrunn. Som tidligere
kom de fleste fra Afrika og Asia. I forbindelse med
Oslo kommunes tilbud om helseundersøkelse av
prostituerte, ble det i 2005 påvist 12 hiv-smittede
kvinner. De fleste av disse var i Norge på midlerti-
dig opphold og var fra Afrika eller Øst-Europa. Den
nedgangen i antall hiv-positive innvandrere som nå
registreres knyttes til at det kommer færre innvan-
drere til Norge fra land med høy hiv-forekomst, en
utvikling som forventes å fortsette i 2006.

Det ble i 2005 påvist noe økning i antall hiv-
positive stoffmisbrukere, 20 tilfeller i 2005 mot 15 i
2004, i hovedsak knyttet til flere påviste tilfeller
blant innvandrere, hvorav fem tilfeller fra Øst-
Europa som var smittet før ankomst til Norge. Fem
barn ble meldt perinatalt smittet i 2005, alle født i
utlandet. Siste påviste tilfelle av perinatal smitte
hos barn født i Norge var i 2000, og denne smitte-
måten anses å være under god kontroll i Norge.
Totalt var det ved årsskiftet diagnostisert i under-
kant av 3300 hiv-smittede i Norge (vel 2200 menn
og 1000 kvinner). Anslagsvis lever 2500 med hiv i
Norge i dag. I begynnelsen av september 2006 var
det meldt 136 nye hiv-smittede hittil dette året mot
219 i hele 2005. Dette er en del høyere enn på
samme tidspunkt i 2005.

I det hiv-forebyggende arbeidet vil det også i
2007 særlig bli fokusert på innvandrere og menn
som har sex med menn. Kvinner utgjør fortsatt en
økende andel av hiv-positive med innvandrerbak-
grunn, og det skal settes inn tiltak som er tilpasset
kvinners særskilte behov. Det skal arbeides for å
sikre hiv-positives rettigheter og levekår både i et
rettighets- og et forebyggingsperspektiv, ikke
minst som oppfølging av erklæringen fra United
Nations General Assembly Special Session on
HIV/AIDS (UNGASS) i 2001 og FNs oppfølging av
denne i 2006. Hiv-samarbeidet med Kina vil bli
videreført.

I 2005 ble det diagnostisert i underkant av 20
000 tilfeller av genital klamydiainfeksjon, det høy-
este antallet siden 1988. Infeksjonen er mest

utbredt i aldersgruppen 15–24 år. Det ble meldt om
en liten økning i antall tilfeller av gonore i 2005.
Antall tilfeller blant menn som har sex med menn
gikk noe ned sammenlignet med 2004, mens antall
tilfeller blant de som ble smittet heteroseksuelt
økte. Forekomsten av syfilis var noe lavere i 2005
enn i 2004. 

Arbeidet med å redusere forekomsten av sek-
suelt overførbare infeksjoner, særlig blant menn
som har sex med menn og hos ungdom der fore-
komsten av klamydia er høy, skal fortsette. Økt til-
gjengelighet av gratis kondomer skal sikres, og det
skal gis god informasjon om forebygging, testing,
smitteoppsporing og oppfølging tilpasset de ulike
målgruppene. Med bakgrunn i kjønns- og alders-
fordelingen av klamydia skal testaktiviteten blant
unge menn økes, og smitteoppsporingen bedres. 

Strategiplanen, som omfatter både forebygging
av hiv og forebygging av seksuelt overførbare
infeksjoner, vil bli evaluert i løpet av 2006. 

Stortinget bevilget 12 mill. kroner til Prosjekt
46664 Tromsø i november 2004. Tromsø kom-
mune gjennomførte et stort hiv/aidsarrangement
som bl.a. innholdt en internasjonal konsert med
Nelson Mandela som hovedgjest (Mandela-konser-
ten) i juni 2005. Arrangementet gikk som planlagt.
Tromsø kommune leverte i juni 2006 tilfredsstil-
lende sluttrapport og revisorattestert regnskap for
bruk av tilskuddet.

Øvrig smittevern

Arbeidet med forskrift om smittefarlig avfall fra
helsetjeneste og dyrehelsetjeneste ble sluttført i
2005. Forskriften trådte i kraft 1. januar 2006 og vil
bli supplert med en veileder. Nytt internasjonalt
helsereglement (IHR 2005) ble vedtatt av Verdens
helseforsamling i mai 2005, og arbeidet med å gjen-
nomføre reglementet i norsk rett ble påbegynt. 

Å forebygge legionellasykdom har stått sen-
tralt, og ny midlertidig forskrift om tiltak for å hin-
dre overføring av legionella via aerosol trådte i
kraft juli 2005. Et utredningsarbeid for å foreslå
nytt permanent regelverk for å forebygge legionel-
lasykdom ble satt i gang, og nytt regelverk vil bli
sendt på høring ved årsskiftet. 

Forskrift om norsk overvåkingssystem for
infeksjoner i sykehustjenesten (NOIS) er fastsatt,
og den første overvåkingsperioden ble gjennom-
ført i regi av Nasjonalt folkehelseinstitutt. Institut-
tet gjennomførte samme år, i samarbeid med lan-
dets sykehus og sykehjem, en nasjonal håndhygie-
nekampanje som er evaluert med godt resultat.
Ved Universitetet i Oslo, Institutt for allmennmedi-
sin, ble det opprettet et senter og nasjonalt nett-
verk for riktig antibiotikabruk i primærhelsetjenes-
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ten. Helse Midt-Norge ved St. Olavs Hospital fikk
tildelt nasjonal referansefunksjon for meticillinre-
sistente gule stafylokokker (MRSA). 

Departementets rådgivende komite for bered-
skap mot pandemisk influensa har med utgangs-
punkt i Pandemiplanen og utbruddet av fugleinflu-
ensa i Asia, videreført sine oppgaver i tråd med
komiteens mandat. Det ble høsten 2005 satt i gang
arbeid med revisjon av pandemiplanen, og departe-
mentet fastsatte den tredje versjonen februar 2006.
Norge deltok i EU-øvelsen om influensapandemi,
Common Ground, i november 2005, hvor sentrale
helsemyndigheter spilte en aktiv rolle. Se ellers
omtale under kap. 702 Beredskap og 703 Interna-
sjonalt arbeid. Arbeidet med å styrke smittevern-
beredskapen mot pandemisk influensa skal fort-
sette. 

EUs bloddirektiver (2002/98/EF og 2004/33/
EF) ble satt i verk gjennom en ny blodforskrift i
februar 2005. Sosial- og helsedirektoratet har god-
kjent 36 blodbanker i medhold av blodforskriften.
Blodforskriften vil bli justert i tråd med kravene i
EUs to nye direktiver på blodområdet.

Det vil bli utarbeidet en ny tverrdepartemental
strategi for å motvirke antibiotikaresistens som en
videreføring av Tiltaksplan for å motvirke antibioti-
karesistens som utløp i 2004. Tiltak i handlingsplan
for forebygge sykehusinfeksjoner som utløper ved
utgangen av 2006 vil bli vurdert å inngå i den nye
satsningen. Aktuelle tiltak vil være å overvåke anti-
biotikabruk i sykehus og andre helseinstitusjoner,
å oppdatere antibiotikaveiledere, å styrke utdan-
ningskapasiteten innen medisinsk mikrobiologi og
å avslutte arbeidet med å formalisere utdanningen
av hygienesykepleiere. 

Arbeidet med å gjennomføre det internasjonale
helsereglementet (IHR 2005) skal sluttføres ved
fastsettelse av nytt nasjonalt regelverk. Reglemen-
tet gir retningslinjer for håndtering av utbrudd av
smittsomme sykdommer i WHO og medlemslan-
dene. Det vises til omtale under kap. 702 og kap.
703. 

Merknader til budsjettforslaget

Bevilgningen foreslås satt opp 2 mill. kroner til
oppfølging av og videreføring av innsatsen gjen-
nom en ny strategiplan for å forebygge sykehusin-
feksjoner og motvirke antibiotikaresistens.

Post 71 Forebygging av uønskede 
svangerskap og abort, kan overføres

Det foreslås bevilget 25 mill. kroner til oppfølging
av handlingsplan for forebygging av uønsket svan-
gerskap og abort, hjelpetelefonene og til kompe-

tanse- og utviklingstiltak. Sosial- og helsedirektora-
tet har ansvar for å følge opp tiltakene i handlings-
planen og hjelpetelefonene gjennom forvaltning av
tilskuddsmidlene.

Handlingsplanens hovedmål er at abortraten i
aldersgruppen 15–49 år skal reduseres, dvs. en
fortsatt nedgang i antall svangerskapsavbrudd per
1000 kvinner i fruktbar alder, og at alle skal ha et
best mulig utgangspunkt for å kunne planlegge
svangerskap og ha et trygt seksualliv. Hovedmål-
gruppene for arbeidet er ungdom og unge voksne
generelt, ungdom og unge voksne med etnisk
minoritetsbakgrunn, grupper med spesielle behov
og kvinner/par som vurderer abort.

Handlingsplanens innsatsområder følges opp
bl.a. opp gjennom å styrke lokale lavterskeltilbud
til ungdom. På landsbasis er det etablert 325 helse-
stasjoner for ungdom. Det gjennomføres landsdek-
kende informasjons- og rådgivningstiltak om
kropp, seksualitet og prevensjon ovenfor ungdom.
Hovedvekt legges på tiltak der målgruppene selv
tar ansvar for egen læring (ung til ung-formidling).
Strategier for forebygging av klamydiainfeksjoner
og bruk av kondom står sentralt i arbeidet. Bruken
av helsestasjon for ungdom på internett
(www.klara.klok.no) øker. Brukerne er ungdom
fra hele landet, majoriteten er i alder 13–18 år, og
om lag 40 pst. er gutter. Kompetanseheving og pro-
sjekter til ungdom med ikke-vestlig bakgrunn og
ungdom og unge voksne med funksjonshemninger
skal videreføres.

Informasjonshefter til elever og foreldre om
samliv og seksualitet distribueres årlig på tiende
klassetrinn og suppleres med temasider på
www.skolenettet.no. Heftene skal evalueres i 2006
av Sosial- og helsedirektoratet i samarbeid med
Utdanningsdirektoratet.

I 2005 var det totalt om lag 2100 helsesøstre og
jordmødre som hadde gjennomført kurs som gir
dem rett til å rekvirere hormonelle prevensjons-
midler til kvinner i alderen 16–19 år. Kurset er fra
2005 integrert i de ordinære helsesøster- og jord-
morutdanningene. Ordningen med gratis p-piller
til jenter i alderen 16–19 år ble innført i 2002 for å
forebygge tenåringsaborter. Fra 1. mars 2006 ble
ordningen utvidet til å omfatte alle hormonelle pre-
vensjonsmidler (p-piller, p-plaster, p-ring, p-
sprøyte), men bidraget fra folketrygden ble
begrenset opp til kr 100 per preparat. Det innebæ-
rer at preparater som koster under kr 100 er gratis
for brukeren.

Undervisningsbesøk utføres i avgangsklasser i
videregående skole for å informere om rutiner for
anskaffelse av prevensjon hos fastlege/studenthel-
setjeneste. Arbeidet med å sikre gode rutiner for
tilbud om informasjon og veiledning til gravide og
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par som vurderer svangerskapsavbrudd viderefø-
res. Landskonferanser for landets abortnemnder
dekkes av midler over handlingsplanen. Harmoni-
sering og kvalitetssikring av arbeidet i abortnemn-
dene pågår.

Hjelpetelefonene drives av Senter for ungdom,
samliv og seksualitet (Suss), som også tilbyr råd-
givningstjeneste på internett. Suss-telefonen for
ungdom, som er gratis og ivaretar anonymitet, når
ut til en stor andel av landets ungdomsbefolkning
og gir opplysning om bl.a. samliv, seksualitet og
prevensjon. Telefon for seksuell helse er for unge
voksne. Telefonen betjenes av leger med høy kom-
petanse. Samtalene er målrettet mot prevensjon,
reproduksjon og forebygging av seksuelt overfør-
bare infeksjoner.

Midler til kompetanse- og utviklingstiltak har i
2005 og 2006 vært brukt til å innføre elektronisk
melding av svangerskapsavbrudd fra sykehusene
til Medisinsk fødselsregister ved Nasjonalt folke-
helseinstitutt. Fra 2005 er instituttet databehandler
for abortstatistikken. Omleggingen er tidkre-
vende, men det tas sikte på at alle helseforetak er
inne i meldingssystemet ved årets utløp.

Det ble i 2005 utført nær 14 000 svangerskaps-
avbrudd. Dette gir en abortrate på 12,9 per 1000
kvinner i alderen 15–49 år. Abortraten i alders-
gruppen 15–19 år var 15,4 i 2005. Dette er den
laveste raten som er observert i aldersgruppen
siden registrering av utførte svangerskapavbrudd
startet i 1979.

Post 72 Stiftelsen Amathea

Amathea er en privat stiftelse som tilbyr gratis råd-
givning/veiledning til kvinner og par som er blitt
uplanlagt gravide. Stiftelsen søker gjennom tilbu-
det å bidra til å gi kvinnen et bredest mulig grunn-
lag for å foreta valg, og imøtekommer et behov hos
særlig vanskelig stilte gravide kvinner/par. Målset-
tingen for Amatheas virksomhet er nedfelt i lov om
svangerskapsavbrudd § 2, første ledd som lyder:

«Fører et svangerskap til alvorlige vansker for
en kvinne, skal hun tilbys informasjon og veiled-
ning om den bistand som samfunnet kan tilby
henne. Kvinnen har krav på råd for selv å kunne
treffe det endelige valg.»

Amathea er et landsdekkende tilbud med 19 lokal-
kontor og felles administrasjon i Oslo. I 2005 var
det 41 ansatte rådgivere som utførte til sammen 29
årsverk. Samtlige ansatte er høgskole- eller univer-
sitetsutdannet med kompetanse innen råd-/veiled-
ningsmetodikk. I 2005 deltok i tillegg om lag 80
personer som frivillige medarbeidere. Amathea er
hovedsakelig finansiert over statsbudsjettet med

vel 14,5 mill. kroner i saldert budsjett 2006. I 2005
utgjorde tilskudd fra fylker/helseforetak og kom-
muner vel 3,7 mill. kroner, og private gaver
utgjorde 760 000 kroner.

I St.prp. nr. 1 Tillegg nr. 1 (2005–2006), jf. Bud-
sjett-innst. S.nr. 11 (2005–2006) ble det besluttet at
det skulle foretas en evaluering av Amatheas virk-
somhet. Evalueringen er utført av Sintef Helse
etter oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartemen-
tet.

I evalueringen er det benyttet ulike metoder
som dokumentgjennomgang (for eksempel av ved-
tekter, retningslinjer, årsrapporter mv), fokusgrup-
peintervjuer av Amatheas ansatte, spørreundersø-
kelse til alle ansatte i Amathea, dybdeintervju med
ledelsen i Amathea, tilgang til Amatheas brukersta-
tistikk, tre ulike brukerundersøkelser og datainn-
samling fra øvrige aktører i helsetjenesten (samar-
beidspartnere).

Sentrale deler av evalueringsrapportens kon-
klusjoner er blant annet:
– Kvinner har krav på rådgivning/veiledning ved

et uønsket svangerskap for selv å kunne ta det
endelige valg på fritt grunnlag. Amathea gir et
kvalitativt godt tilbud om slik rådgivning. Over
90 pst. av brukerne svarte at veiledningen
hadde vært til hjelp.

– Rådgiverne i Amathea har spesialkompetanse i
og solide metoder for veiledning. Rådgiverne
arbeider forskningsbasert så langt mulig, og
den betydelige veilederkompetansen som lig-
ger i Amathea, bør bevares etter Sintefs vurde-
ring.

– «Driften av Amathea er svært kostbar i forhold
til antall konsultasjoner og i forhold til andelen
kvinner i målgruppen som tilbudet når fram til.
Stiftelsen har store ressurser til rådighet i form
av god økonomi og dermed god tid til konsulta-
sjonene» heter det i rapporten.

– «Amathea har i dag ikke evne til å gi et større
bidrag til å redusere verken forekomsten av
uønsket svangerskap og/eller abort på nasjo-
nalt plan. Organisasjonen oppgir i sin årsrap-
port forholdsvis lav aktivitet i forhold til primær-
forebygging….», uttales det videre i rapporten.

– Ettersom største delen av Amatheas virksom-
het dekker tjenester nedfelt i lovverket, bør et
slikt tilbud være tilgjengelig. Dersom alterna-
tive tilbydere skal gi denne ytelsen, bør disse
underlegges tilsvarende evaluering i forhold til
tilgjengelighet og kvalitet, uttaler Sintef.

Evalueringen viser også at kvinner i aldersgruppen
20–24 år er den største brukergruppen, samme
aldersgruppe som har høyest aborthyppighet.
Videre viser rapporten at Amathea når ut til van-
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skeligstilte kvinner, bl.a. kvinner med ikke-vestlig
bakgrunn og enslige kvinner med svakt sosialt
nettverk.

Det foreslås bevilget 16 mill. kroner til fortsatt
drift av Amathea.

Post 73 Fysisk aktivitet, kan overføres

Det foreslås bevilget 13,2 mill. kroner til tiltak for
bedre folkehelse gjennom fysisk aktivitet i befolk-
ningen. For å øke aktivitetsnivået i tråd med gjel-
dende faglige anbefalinger skal det, i tillegg til inn-
sats mot barn og unge, rettes særlig innsats mot
fysisk inaktive og ulike grupper i befolkningen
som krever spesiell tilrettelegging. 

Sykdomsbildet og vektutviklingen de siste tiå-
rene er et uttrykk for en livsstil og en samfunnsut-
vikling som innebærer for lite fysisk aktivitet.
Undersøkelser viser at 20–29-åringer i perioden
mellom 1984–86 og 1995–97 økte sin gjennomsnitt-
lige kroppsvekt med 7,3 kg (kvinner) og 7,9 kg
(menn). Aktivitetsnivået i befolkningen er generelt
for lavt, og dette skyldes bl.a. at både hverdags- og
arbeidslivet stiller stadig mindre krav til fysisk
belastning for den enkelte. Om lag halvparten av
barn, unge og voksne har et aktivitetsnivå i tråd
med gjeldende faglige anbefalinger. Samtidig er
det klare sosioøkonomiske forskjeller i aktivitets-
vaner og aktivitetsnivå. Andelen fysisk inaktive er
høyest i gruppene med kort utdanning og lav inn-
tekt.

Handlingsplan for fysisk aktivitet (2005–2009)
ble lagt fram i 2004 som oppfølging av St.meld. nr
16 (2002–2003) og Innst. S. nr. 230 (2002–2003).
Hovedmålene er å øke andelen barn og unge som
er moderat fysisk aktive i minst 60 minutter hver
dag, og øke andelen voksne og eldre som er mode-
rat fysisk aktive i minst 30 minutter hver dag. Pla-
nen omfatter statlige virkemidler og tiltak på åtte
departementers ansvarsområder og den initierer
et bredt samarbeid på alle forvaltningsnivåer, bl.a.
ved at fysisk aktivitet skal inngå som en prioritert
satsning i partnerskap for folkehelse. Tiltakene i
planen skal bidra til utvikling av lokalbaserte lav-
terskelaktiviteter, gode muligheter for fysisk aktivi-
tet på viktige hverdagsarenaer som barnehage,
skole og arbeidsplasser og til at fysiske omgivelser
planlegges og utformes på en måte som ivaretar
behovet for lek og fysisk aktivitet og gjør det let-
tere for alle å velge en aktiv livsstil. 

Parallelt med utviklingen av handlingsplanen
ble det i 2004 innført en tilskuddsordning rettet
mot frivillige organisasjoner for å stimulere til fore-
byggende helsearbeid gjennom økt fysisk aktivitet,
jfr. Budsjett-innst. S. nr. 11 (2003–2004). Tilskudds-
ordningen er i 2005 og 2006 videreført som en inte-

grert del av handlingsplanen for å stimulere til
lokalbaserte lavterskelaktiviteter. Tilskudd til frivil-
lige lag og organisasjoner er prioritert og skal fort-
satt prioriteres. Tilskuddsordningen forvaltes av
Sosial- og helsedirektoratet og midlene er fra og
med 2005 kanalisert gjennom regionale partner-
skap for folkehelse i fylker der slike er etablert, og
i de øvrige gjennom fylkesmannen. 

Som ledd i oppfølgingen av øvrige tiltak i hand-
lingsplanen er det iverksatt arbeid med å utvikle et
system for overvåking av aktivitetsnivået i befolk-
ningen. I den forbindelse gjennomføres en kartleg-
ging av fysisk aktivitet og fysisk form blant 9- og
15- åringer. Norges idrettshøgskole har fått opp-
draget og data vil foreligge i overgangen 2006/
2007. Arbeidet med overvåkingssystemet fortset-
ter i 2007. 

Videre er det utviklet en kommunikasjonsstra-
tegi med sikte på bl.a. informasjons- og holdnings-
skapende tiltak rettet mot befolkningen og tiltak
for å mobilisere til bred innsats på alle nivåer gjen-
nom handlingsplanperioden. Arbeid med å styrke
kunnskapen om fysisk aktivitet og helse i relevante
grunnutdanninger og i etter- og videreutdannings-
tilbud, herunder i helsefaglige grunnutdanninger,
pågår og vil bli videreført i 2007. Det er gjennom-
ført tiltak som gjelder medisiner utdanningen, og
det er utført kartlegginger av innholdet på syke-
pleierutdanningene og fysioterapeututdanningene.

Økt oppmerksomhet er i 2006 rettet mot tiltak i
handlingsplanen om å ivareta gode muligheter for
fysisk aktivitet i ordinær planlegging i fylker og
kommuner, herunder areal- og transportplanleg-
ging. Gang- og sykkelveger er for eksempel viktig
for at flere kan gå eller sykle til og fra jobb, skole
og andre gjøremål. Arbeid med sikte på aktivitets-
fremmende areal- og transportplanlegging skal
fortsette også i 2007. Erfaringene fra prosjektet
fysisk aktivitet og måltider i skolen skal oppsum-
meres og de gode modellene skal spres og imple-
menteres i alle landets skoler. Det vises til omtale
under kap. 719, post 21. 

Post 74 Skolefrukt, kan overføres

Ut i fra helsehensyn er det ønskelig å øke inntaket
av frukt og grønnsaker i hele befolkningen, og spe-
sielt blant barn og unge. Undersøkelser viser at
bare en femdel av grunnskoleelevene har med
frukt og grønnsaker hjemmefra. Den subsidierte,
landsomfattende abonnementsordningen Skole-
frukt har vært ett av myndighetenes tiltak for å øke
tilgjengelighet og forbruk blant barn og unge.

De viktigste suksesskriteriene for Skolefrukt
har vist seg å være god kvalitetssikring, egen sko-
lefrukt-ansvarlig på skolene, aktiv elevmedvirk-
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ning, enkel administrering for skolene og løpende
informasjonsarbeid.

Høsten 2005 deltok 1370 skoler og 80 000
elever i abonnementsordningen. Internettbasert
påmelding for skoler og abonnenter ble innført for
å gjøre det lettere å melde seg inn i ordningen. Det
er bl.a. gjennomført et omfattende informasjonsar-
beid, to evalueringer, regionale møter og kvalitets-
sikringstiltak som leverandøropplæring. Første-
klassingene fikk gratis frukt i 14 dager og aktivi-
tetspakker om frukt/grønt.

Våren 2006 deltok 1405 grunnskoler og 75 000
elever i Skolefrukt. Den lille nedgangen i abonne-
mentstall fra høsten 2005 skyldes at noen elever
bare var korttidsabonnenter som del av frukttil-
skudd til alle landets førsteklassinger den høsten.
Kartlegginger viser at deltakerskolene og abon-
nentene er godt fornøyd med Skolefrukt, og at
abonnentene øker forbruket av frukt og grønnsa-
ker. Det er imidlertid en utfordring at undersøkel-
ser har vist at ordningen kan bidra til å forsterke
sosiale forskjeller i kostvaner blant barna, siden
mange av dem som blir abonnenter allerede spiser
sunnere enn ikke-abonnenter. Fortsatt kvalitetssik-
ring og god informasjon om ordningen til skoler,
foreldre og elever er derfor viktig for å oppnå økt
deltakelse i ordningen. 

Abonnementsordningen foreslås videreført i
2007. Det foreslås avsatt 28,521 millioner kroner,
hvorav 2 millioner kroner er en styrking av ordnin-
gen. I tillegg foreslås 0,9 mill. kroner til spesielle
driftsutgifter bevilget over kap 719. post 21. 

Post 79 Andre tilskudd, kan overføres

Formålet med posten er tilskudd til ulike handlings-
planer, forskningsinstitusjoner og frivillige organi-
sasjoner mv. på folkehelseområdet. Det foreslås å
videreføre bevilgningen til gjennomføring av strate-
giplan for forebygging av skader og ulykker, hand-
lingsprogram for forebygging av osteoporose og
osteoporotiske brudd, og strategiplan for astma,
allergi og inneklimasykdommer. Midlene forvaltes
av Sosial- og helsedirektoratet. Det foreslås videre
bevilget tilskudd til Norsk nettverk av helse- og mil-
jøkommuner, befolkningsundersøkelsen Hunt og
den frivillige organisasjonen Ammehjelpen.

Sosial- og helsedirektoratet skal i 2006 sluttføre
arbeidet med ny nasjonal strategi for forebygging
av astma, allergi og inneklimasykdommer (2006–
2009).

Sosial- og helsedirektoratet har i 2005 fulgt opp
strategiplan for forebygging av skader og ulykker
(2005–2007), herunder Sekretariatet for Trygge

Lokalsamfunn. I tillegg har Sosial- og helsedirekto-
ratet støttet opp under arbeidet med nytt person-
skaderegister på St. Olavs hospital i Trondheim og
bistått ved  nasjonale- og regionale konferanser.

Sosial- og helsedirektoratet vil i 2007 bidra i
gjennomføringen av tiltakene i strategiplanene for
forebygging av skader og ulykker og for forebyg-
ging av astma, allergi og inneklimasykdommer. Et
viktig område innen forebygging av skader og
ulykker vil være å følge opp implementering og
sikring av datakvalitet i det nye personskaderegis-
teret, samt sørge for tilgang til skadedata på lokalt
nivå. Sosial- og helsedirektoratet vil også i 2007
støtte kommuner og fylker som ønsker å satse på
arbeidet med Trygge Lokalsamfunn.

Nasjonalt kompetansesenter for genteknologi

Norsk institutt for genøkologi ble etablert som stif-
telse i 1998, med følgende formål:
– Å drive forskning, informasjon og rådgivning

angående horisontal genoverføring og andre
prosesser som kan innebære økologiske og hel-
semessige risikomomenter i forbindelse med
anvendelse av genteknologi og genmodifise-
ring.

– Å utvikle metoder for risikovurdering, overvå-
king og monitorering av horisontal genoverfø-
ring fra genmodifiserte organismer/virus og
genkonstruksjoner i økosystemet, næringskje-
der, matvarer etc.

Ved slutten av 1998 fikk instituttet tilsagn på øko-
nomisk støtte fra Sosial- og helsedepartementet,
og har siden mottatt årlig driftsstøtte fra departe-
mentet. Miljøverndepartementet har fått i oppgave
å gjøre GenØk til et nasjonalt kompetansesenter
for genteknologi (biosikkerhet). Det foreslås der-
for at 2,8 mill. kroner overføres til Miljøverndepar-
tementet som delfinansiering av det nye kompetan-
sesenteret som organisatorisk ligger under Miljø-
verndepartementet.

Merknader til budsjettforslaget

Bevilgningen til Helseundersøkelsen i Nord-Trøn-
delag, Hunt 3, foreslås satt opp 3 mill. kroner sam-
menlignet med saldert budsjett 2006. Bevilgningen
til undersøkelsen ble satt opp 4 mill. kroner i 2006,
jf. St. prp. nr. 66 (2005–2006) jf. Innst.nr. 205 (2005–
2006).

Det foreslås at bevilgningen settes ned 2,8 mill.
kroner mot at bevilgningen over Miljøverndeparte-
mentets kap. 1410, post 50, settes opp tilsvarende.
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Programkategori 10.20 Helsetjeneste

Programkategori 10.20 omfatter bevilgningene til
Sosial- og helsedirektoratet, Statens helsetilsyn,
Norsk Pasientskadeerstatning, Pasientskade-
nemnda og Nasjonalt kunnskapssenter for helsetje-

nesten. I tillegg har man her samlet omtalen
av habilitering og rehabilitering, tiltak for rusmid-
delmisbrukere, tannhelsetjeneste, forsøks- og utvik-
lingstiltak, samt annen helsetjeneste. 

Utgifter under programkategori 10.20 fordelt på kapitler

Utgifter under programkategori 10.20 fordelt på postgrupper

Kommunene har etter kommunehelsetjeneste-
loven ansvaret for nødvendig helsehjelp til alle som
bor eller midlertidig oppholder seg i kommunen.
Det kommunale ansvaret omfatter helsefrem-

mende og forebyggende arbeid, diagnostikk og
behandling av sykdom, skade og lyte, hjelp ved
ulykker og akutte situasjoner, habilitering og reha-
bilitering samt pleie og omsorg. Helsefremmende

(i 1 000 kr)

Kap. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

720 Sosial- og helsedirektoratet 502 174 394 082 439 342 11,5

721 Statens helsetilsyn 69 031 66 542 70 750 6,3

722 Norsk pasientskadeerstatning 521 967 79 601 99 786 25,4

723 Pasientskadenemnda 18 872 20 233 22 572 11,6

724 Helsepersonell og tilskudd til 
personelltiltak 270 941 243 189 248 858 2,3

725 Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten 66 186 39 302 64 993 65,4

726 Habilitering, rehabilitering og tiltak 
for rusmiddelavhengige 97 050 103 409 141 038 36,4

727 Tannhelsetjenesten 16 646 53 667 55 706 3,8

728 Forsøk og utvikling mv. 126 787 92 041 56 661 -38,4

729 Annen helsetjeneste 169 168 216 359 231 896 7,2

Sum kategori 10.20 1 858 822 1 308 425 1 431 602 9,4

(i 1 000 kr)

Post-gr. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

01-23 Statens egne driftsutgifter 980 095 764 370 817 140 6,9

50-59 Overføringer til andre statsregnskap 433 123

60-69 Overføringer til 
kommuneforvaltningen 326 038 236 257 249 312 5,5

70-89 Andre overføringer 119 566 307 798 365 150 18,6

Sum kategori 10.20 1 858 822 1 308 425 1 431 602 9,4
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og forebyggende arbeid, samt pleie og omsorg er
omtalt under andre programkategorier i denne
proposisjonen. 

I dette avsnitt omtales allmennlegetjenesten
inkludert fastlegeordningen, medisinsk nødmelde-
tjeneste, legevakt, fysioterapitjeneste og jordmor-
tjeneste. 

Allmennlegetjenesten

Fastlegeordningen

Allmennlegetilbudet til befolkningen er fra 1. juni
2001 organisert som en fastlegeordning. Formålet
med fastlegeordningen er at alle innbyggere som
ønsker det skal kunne få en fast allmennlege å for-
holde seg til. Kommunene er forpliktet til å tilby
innbyggerne mulighet til å være tilknyttet en fast
lege eller legepraksis. De fleste fastleger er privat-
praktiserende og har en individuell fastlegeavtale
med kommunen. Fastlegen har etter fastlegefor-
skriften § 7 ansvaret for allmennlegetilbudet til inn-
byggere på sin liste innenfor de rammer som gjel-
der for fastlegeordningen i lov, forskrift og sentralt
avtaleverk. Listesystemet med en innbyggerliste
for hver fastlege og ordningen med kontrakter
mellom kommunene og fastlegene er to av kjerne-
elementene i fastlegeordningen. 

Ressursinnsatsen i allmennlegetjenesten
utgjorde i 2005 til sammen 4219 årsverk. Dette er
en økning fra 3809 i 2000. Antall leger med fastle-
geavtale utgjorde om lag 3755 ved utgangen av
både 2004 og 2005, mens per 30. juni 2006 var tallet
3807. Per 31. desember 2005 var det 111 fastlege-
hjemler uten fast lege (ledige lister). Andelen
hjemler uten fast lege er fortsatt høy i Nordland og
Finnmark. Situasjonen er spesielt vanskelig i
enkelte kommuner i indre Finnmark, og da særlig i
områder hvor en stor del av befolkningen er samer.
Legesituasjonen i Nord-Norge er uansett bedre
enn på slutten av 90-tallet. I Sogn og Fjordane har
det skjedd en bedring, og per fjerde kvartal 2005
var 9 pst. av hjemlene ubesatt. På landsbasis har de
fleste hjemlene uten fast lege vært besatt med
korttidsvikarer. 

Innfrielse av de rettigheter innbyggerne gis
gjennom fastlegeordningen forutsetter tilstrekke-
lig legedekning. Ved utgangen av fjerde kvartal
2005 sto 75 000 innbyggere (1,6 pst.) på en liste
betjent av vikar. I juni 2005 var tilsvarende 62 000
innbyggere. Ved utgangen av fjerde kvartal 2005
hadde innbyggerne i 126 kommuner utilfredsstil-
lende mulighet for legebytte, mot 112 et halvt år
tidligere og 103 ved utgangen av 2003. Rett etter
innføringen av fastlegeordningen gjaldt dette 146
kommuner.

Finansieringen av allmennlegetjenesten varie-
rer avhengig av type tjeneste. Om lag 90 pst. av
fastlegene er privatpraktiserende. For de oppga-
vene som er knyttet til fastlegeordningen får disse
legene basistilskudd fra kommunen per innbygger
på legens liste, stykkprisfinansiering fra trygden
og egenandeler fra pasientene. Egenandelene inn-
går i egenandelstak 1. I 2005 utgjorde basistilskud-
det 315 kroner per innbygger per år. For leger som
er ansatt i kommunen dekker kommunen lønn,
mens trygderefusjon og egenandel tilfaller kom-
munen. Kommunenes basistilskudd og netto
lønnskostnader kan beregnes til å utgjøre til
sammen omlag 1,45 mrd. kroner. I tillegg vil
mange kommuner ha utgifter knyttet til rekrutte-
ring av leger og tiltak for å holde på legene. Refu-
sjoner fra trygden utgjorde 1 830 mill. kroner, se
kap. 2755, post 70. 

Evaluering av fastlegereformen

Fastlegereformen har først og fremst vært en
reform av strukturell karakter som innebar en
omorganisering av allmennlegetjenesten. Norges
forskningsråd (NFR) har hatt ansvar for å koordi-
nere en femårig, forskningsbasert evaluering av
fastlegeordningen fra 2001 til 2005. Sluttrapporten
konkluderer med at fastlegereformen i hovedsak
har vært vellykket. Det gjenstår likevel noen utfor-
dringer. Sluttrapporten vektlegger tilgjengelighet
til fastlegekontoret, rekruttering til og stabilitet i
allmennlegetjenesten, fastlegens samarbeid med
andre, samt ressurser til allmennmedisinsk offent-
lig arbeid. Det vises til nærmere omtale av dette
under kap. 724. 

Allmennmedisinske offentlige oppgaver

De allmennmedisinske offentlige legeoppgaver
omfatter legetjenester på sykehjem, helsestasjon,
skolehelsetjeneste, fengselshelsetjeneste og
enkelte andre tjenester. Med unntak av fengsels-
helsetjeneste dekkes disse utgiftene i sin helhet av
kommunene. Det samme gjelder utgifter til medi-
sinsk nødmeldetjeneste. Kommunen kan ansette
egne leger til disse oppgavene eller la fastlegene i
kommunale deltidsstillinger ivareta oppgavene.

Antall legeårsverk i institusjon for eldre og
funksjonshemmede økte fra 260 til 275 årsverk fra
2004 til 2005, mens årsverkene i helsestasjons- og
skolehelsetjenesten gikk ned fra 217 til 214 i
samme periode. Undersøkelser viser at kommu-
nene i gjennomsnitt ikke har utnyttet fullt ut den
muligheten den individuelle fastlegeavtalen gir til å
styrke allmennmedisinsk offentlig legearbeid. I
gjennomsnitt utøver fastlegene 4,3 timer allmenn-
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medisinsk offentlig legearbeid per uke, mens kom-
munen har mulighet til å pålegge den enkelte fast-
lege inntil 7,5 timer per fulltids legepraksis.

Legevakt

Legevakttjenester finansieres med beredskaps-
godtgjøring fra kommunen, trygderefusjoner og
egenandeler. Det er etablert i overkant av 30 inter-
kommunale legevaktsamarbeid med legevaktsen-
tral som dekker legevakten for flere kommuner.
For kommuner som omfattes av slikt samarbeid
dekker kommunene utgifter til driften av legevakt-
sentralene. Trygderefusjoner og egenandeler tilfal-
ler kommunen. I 2005 utgjorde trygdens utgifter til
legevakt, uavhengig av organisasjonsform, om lag
305 mill. kroner, se kap. 2755, post 70. Organise-
ring og finansiering av interkommunalt legevakt-
samarbeid med legevaktsentral er nærmere
beskrevet under kap. 2755, post 70. 

Fysioterapi

Finansieringen av fysioterapitjenester har mange
likheter med finansieringen av allmennlegetjenes-
ten. Kommunens kostnader er knyttet til lønn til
ansatte og driftstilskudd til fysioterapeuter med
driftsavtale. For denne tjenesten er stykkprisfinan-
siering fra trygden begrenset til fysioterapeuter
med driftsavtale med kommunen. For fysiotera-
peuter i ansettelsesforhold får kommunen et til-
skudd for fastlønte fysioterapeuter (kap. 2755 post
62). Tilskuddet gis i stedet for stykkprisrefusjon.
Fastlønnstilskuddet var i 2005 på til sammen 190
mill. kroner. For fysioterapeuter med driftsavtale
utgjorde trygderefusjonen 1 260 mill. kroner i
2005. 

Ressursinnsatsen i fysioterapitjenesten utgjorde
i 2005 til sammen 4148 årsverk, fordelt på hhv 1326
årsverk i ansettelsesforhold, 2531 med driftsavtale,
153 privatpraktiserende uten driftsavtale og 137 tur-
nuskandidater. Vi har ikke oversikt over ledige
hjemler i fysioterapitjenesten. Fysioterapitjenesten
har ikke vært gjenstand for systematisk gjennom-
gang eller evaluering de siste 15 år. Departementet
har gitt Sosial- og helsedirektoratet i oppdrag å
foreta en kartlegging av tjenesten. Kartleggingen
vil foreligge høsten 2006. Denne vil bli fulgt opp på
egnet måte av departementet. Det vil også bli gjen-
nomført en utredning om alternative finansierings-
og avlønningsformer for kommunal fysioterapi. 

Jordmortjenesten

Jordmortjenesten i kommunene er i hovedsak
knyttet til svangerskapsomsorgen. Også for disse

tjenester kan kommunen enten ansette jordmor
eller inngå driftsavtale. Trygden yter refusjon, uav-
hengig av hvorvidt jordmor er ansatt eller har
driftsavtale. Nødvendige utgifter til jordmorhjelp
ved fødsel utenfor institusjon dekkes også av folke-
trygden. Trygdens samlede utgifter til refusjon
utgjorde 31,4 mill. kroner i 2005. 

Den kommunale jordmortjenesten utgjorde i
2005 284 årsverk. Hoveddelen av jordmødrene er
ansatt i deltidsstillinger, ofte i kombinasjon med
deltidsstilling i sykehus.

Tannhelse

Tannhelsetjenesten i Norge består av en offentlig
sektor som yter tannhelsetjenester til deler av
befolkningen etter lov om tannhelsetjenesten, og
en privat sektor som tilbyr tannhelsetjenester til
den øvrige befolkningen. Om lag tre fjerdedeler av
tannlegeårsverkene i 2005 ble utført i privat sektor.
Privatpraktiserende tannleger har fri etablerings-
rett og fri prissetting. Det har over tid vært rekrut-
teringsproblemer i offentlig sektor og geografiske
ulikheter i tilgang på tjenester. 

Personer med definerte lidelser og/eller syk-
domstilstander i munnhulen kan få offentlig finan-
sierte tannhelsetjenester etter trygdens regelverk.
Størstedelen av tannbehandling med trygdefinan-
siering blir utført i privat sektor. I 2005 ble det
utbetalt 734 mill. kroner til tannbehandling over
trygdens budsjett. Det foreligger ikke beregninger
av omfanget av privat finansiering, men et utvalg
har beregnet befolkningens egenbetaling for tann-
behandling i 2003 til å være om lag 6 mrd. kroner. 

Den offentlige tannhelsetjenesten er organisert
inn under fylkeskommunen, som skal sørge for at
tannhelsetjenester, herunder spesialisttjenester, er
tilgjengelige for alle som bor eller oppholder seg i
fylket. Fylkeskommunen er pålagt et samordnings-
ansvar for den offentlige (fylkeskommunale) tje-
nesten og privat sektor. Troms, Aust-Agder og Sør-
Trøndelag fylkeskommuner har som følge av dette
påtatt seg ansvaret for etablering og drift av regio-
nale odontologiske kompetansesentre. Staten gir
tilskudd til etablering og senere drift gjennom til-
skudd til forskning og fagutvikling samt til desen-
tralisert spesialistutdanning av tannleger ved sen-
trene.

Fylkeskommunen skal gjennom den offentlige
tannhelsetjenesten både organisere forebyggende
tiltak for hele befolkningen og gi et regelmessig og
oppsøkende tilbud om tannhelsetjenester til defi-
nerte grupper i lovens § 1-3. Dette omfatter a) barn
og ungdom 0-18 år, b) psykisk utviklingshemmede,
c) eldre langtidssyke og uføre i institusjon og hjem-
mesykepleie, d) ungdom som fyller 19 eller 20 år i
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behandlingsåret og e) andre grupper som fylkes-
kommunen har vedtatt å prioritere. Den offentlige
tannhelsetjenesten kan i tillegg yte tjenester til
øvrig befolkning etter fylkeskommunens bestem-
melser og fylkeskommunens fastsatte takster.
Dette har størst betydning i distriktskommuner og
i områder med begrenset eller ingen tilgang til pri-
vatpraktiserende tannleger.

Fylkeskommunens utgifter til offentlig tannhel-
setjeneste dekkes i hovedsak gjennom årlig ram-
metilskudd. Tilskuddet fordeles gjennom inntekts-
systemet for kommunene og fylkeskommunene.
Målt i brutto driftsutgifter ble det brukt 1,75 mrd.
kroner til tannhelsetjenesten i fylkeskommunene i
2005. Dette inkluderer behandling av voksne som
betaler full egenandel.

Av dem som undersøkes/behandles i den
offentlige tannhelsetjenesten er om lag 70 pst.
barn og ungdom i alderen 3-18 år, om lag 5 pst.
eldre, uføre og langtidssyke i institusjon eller hjem-
mesykepleie, og om lag 5 pst. 19-20-åringer. I 2005
var 16,5 pst. av dem som ble undersøkt/behandlet
voksent betalende klientell.

92,6 pst. av det samlede antall prioriterte perso-
ner var under tilsyn i den offentlige tannhelsetje-
nesten i 2005. Av alle prioriterte personer var 58,1
pst. undersøkt/behandlet av offentlig tannhelsetje-
neste i 2005. Det er store fylkesvise variasjoner i
antall personer under tilsyn og undersøkt/behand-
let.

Kap. 720 Sosial- og helsedirektoratet

Overført fra 2005 til 2006:
Post 01: 835 000 kroner
Post 21: 1 722 000 kroner
Post 22: 23 725 000 kroner

Ansvar og organisering

Sosial- og helsedirektoratets arbeid omfatter både
Arbeids- og inkluderingsdepartementets og Helse-
og omsorgsdepartementets ansvarsområder.
Sosial- og helsedirektoratet utfører oppgaver knyt-
tet til tre roller:
– Fagdirektoratsrollen innebærer ansvar for å

følge med i helsemessige og sosiale forhold,
samt i helse- og sosialtjenestens utvikling. På
dette grunnlaget skal direktoratet gi råd og vei-
ledning om strategier og tiltak overfor sentrale
myndigheter, kommunene, fylkeskommunene,
helseforetakene, frivillige organisasjoner og
befolkningen. Direktoratet skal sammenstille
kunnskap og erfaringer i faglige spørsmål og
opptre nasjonalt normerende på tjenestens
arbeid på utvalgte områder. Kunnskapsoppsum-
meringer fra Nasjonalt kunnskapssenter for hel-

setjenesten ligger ofte til grunn for direktora-
tets normerende virksomhet.

– Rolle i forhold til fastsatte regler. Direktoratet er
tillagt myndighet i lov/forskrift og etter delege-
ring. Direktoratet forvalter (administrerer og
fortolker) sosial- og helselovgivningen på vegne
av departementene. 

– Iverksetterrollen innebærer at direktoratet har
ansvar for å sikre at vedtatt sosial- og helsepoli-
tikk blir gjennomført på de områder og etter de
føringer som Helse- og omsorgsdepartementet
og Arbeids- og inkluderingsdepartementet gir.

Råd og Sekretariater m.m.

Sosial- og helsedirektoratet deltar aktivt i interna-
sjonalt arbeid på helse-, omsorgs- og utviklingspoli-
tikkens område. Direktoratet skal bidra til at
Norge fører en samordnet, helhetlig og fagbasert
politikk i internasjonale fora og sammenhenger.
Direktoratet opprettet i 2005 et Sekretariat for
internasjonalt arbeid for å styrke direktoratets inn-
sats på området.

Sosial- og helsedirektoratet ivaretar sekretaria-
tet for Nasjonalt råd for prioriteringer i helsetjenes-

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

01 Driftsutgifter 443 528 305 793 351 698

21 Spesielle driftsutgifter 52 371 47 009 44 795

22 Elektroniske resepter, kan overføres 6 275 41 280 42 849

Sum kap. 720 502 174 394 082 439 342
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ten, Nasjonalt råd for spesialistutdanning av leger
og legefordeling, Nasjonalt råd for fødselsomsorg,
Nasjonalt råd for tobakksforebygging, Nasjonalt
råd for ernæring, Nasjonalt råd for fysisk aktivitet,
Statens råd for funksjonshemmede og Statens seni-
orråd. Direktoratet har også ansvar for statens
kompetansesenter for deltagelse og tilgjengelighet
for funksjonshemmede, Deltasenteret, som er en
egen avdeling i direktoratet.

Sosial- og helsedirektoratet har etatsstyrings-
ansvar for Nasjonalt kunnskapssenter for helsetje-
nesten omtalt under kap. 725 og Statens autorisa-
sjonskontor for helsepersonell (SAFH) omtalt
under kap. 724. Direktoratet er administrativt
ansvarlig for Pasientombudene som er omtalt
under kap. 729.

Organisatoriske endringer

Sosial- og helsedirektoratet er fra 2006 tillagt et
helhetlig ansvar for kode- og klassifikasjonsarbeid
samt forvaltning og utvikling av aktivitetsbasert
finansiering, jf. omtale i St.prp. nr. 1 (2005-2006).
Oppgaver knyttet til drift og utvikling av Norsk
pasientregister og Innsatsstyrt finansiering har
siden 1997 vært utført av SINTEF Helse på opp-
drag fra Helse- og omsorgsdepartementet. Depar-
tementet har besluttet at disse oppgavene fra og
med 2007 skal utføres innenfor den statlige helse-
forvaltningen og innlemmes i Sosial- og helsedi-
rektoratet. Bakgrunnen for endringen er at det i de
siste årene er skjedd betydelige endringer i spesia-
listhelsetjenenestens organisatoriske, juridiske og
økonomiske rammebetingelser. Blant annet har
departementet foreslått å utvide formålene og
endre registerform for Norsk pasientregister, jf.
Ot.prp. nr. 49 (2005-2006) Om lov om endringer
i helseregisterloven. Ved overføring av personalet
fra SINTEF Helse til den sentrale helseforvaltning
vil arbeidsmiljølovens bestemmelser om virksom-
hetsoverdragelse bli lagt til grunn. Enhetene skal
fortsatt lokaliseres i Trondheim.

Formål 

Sosial- og helsedirektoratets hovedmål er sosial
trygghet og god helse. Målet skal nås gjennom
oppfølging, utvikling og iverksetting av effektive
tiltak på forebyggende virksomhet og arbeid knyt-
tet til tjenestene på sosial- og helseområdet.

Direktoratets arbeid er rettet inn mot fem virk-
somhetsområder; folkehelse, levekår, spesialisthel-
setjenesten, primærhelsetjenesten og sosial- og
omsorgstjenesten. Flere satsinger på sosial- og hel-
seområdet er overlappende i forhold til disse virk-

somhetsområdene. Direktoratet har derfor et sær-
skilt fokus på samhandling, både mellom ulike fag-
profesjoner og på tvers av tjeneste- og forvaltnings-
nivå.

Rapport 2005 og status 2006

Tiltak direktoratet har ansvar for er dels finansiert
over direktoratets eget budsjettkapittel og dels
over andre kapitler. Omtalen av politikk og til-
standsvurdering innenfor direktoratets virksom-
hetsområder og tverrgående satsningsområder er
omtalt under andre kapitler i Helse- og omsorgsde-
partementets og Arbeids- og inkluderingsdeparte-
mentets budsjettproposisjoner.

Mål 2007

Handlingsplan mot fattigdom

Regjeringen legger sammen med forslaget til stats-
budsjett for 2007 fram en handlingsplan mot fattig-
dom. Handlingsplanen inneholder tiltak på flere
sektordepartementers ansvarsområder, herunder
Arbeids- og inkluderingsdepartementet og Helse-
og omsorgsdepartementet. Sosial- og helsedirekto-
ratet har i samarbeid med andre statlige etater en
sentral rolle i gjennomføringen av flere av tiltakene
i handlingsplanen. Disse tiltakene omfatter kvalifi-
seringsprogram for utsatte grupper, en landsomfat-
tende arbeidsmarkedssatsing for langtids sosial-
hjelpsmottakere, ungdom 20-24 år og enslige for-
sørgere som mottar sosialhjelp, samt innvandrere,
kompetanse- og utviklingstiltak for å forebygge og
redusere barnefattigdom og varig bolig fremfor
bruk av hospits og andre midlertidige botilbud. 

Det vises til nærmere omtale i St.prp. nr. 1
(2006-2007) for Arbeids- og inkluderingsdeparte-
mentet, resultatområde 5 Levekår kap. 601, post 21
og kap. 621 post 21 og 63. Handlingsplan mot fat-
tigdom er vedlagt som utrykt vedlegg til St.prp. nr.
1 (2006-2007) for Arbeids- og inkluderingsdeparte-
mentet.

Kodeverk og pasientklassifikasjonssystemer

Sosial- og helsedirektoratet skal videreføre arbei-
det med å utvikle kodeverk og pasientklassifika-
sjonssystemer for områdene rehabilitering, habili-
tering, psykisk helsevern og rus. Utvikling av
kode- og klassifikasjonssystemer er vesentlig for å
kartlegge aktiviteten og få på plass gode styrings-
systemer, uavhengig om dette senere blir benyttet
som finansieringssystem. Arbeidet med å styrke
kvaliteten og kontrollapparatet med ISF-ordnin-
gen skal gis høy prioritet.
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Nasjonal strategi for kreftområdet  (2006–2009)

Nasjonal strategi for kreftområdet ble lansert 15.
mai 2006. Strategien er en oppfølging av Nasjonal
kreftplan (1999-2003). Det vises til omtale i nasjo-
nal helseplan (2007-2010) under kap. 6.6.4. Sosial-
og helsedirektoratet er gitt en koordinerende rolle
i oppfølging av strategien. I St.prp. nr. 66 (2005-
2006) ble det bevilget 0,7 mill kroner for finansier-
ing av stillingen som strategidirektør for kreftom-
rådet i Sosial- og helsedirektoratet. Midlene fore-
slås videreført i 2007.

Nasjonal strategi for diabetesområdet  (2006–2009)

Diabetesstrategien er en oppfølging av Budsjett-
innst. S. nr. I (2004-2005), jf. St.prp. nr. 1 Tillegg nr.
1 (2004-2005). Nasjonal strategi for diabetesområ-
det ble lansert i juli 2006. Det vises til omtale i
Nasjonal helseplan (2007-2010) under kap. 6.6.5.
Det foreslås bevilget 0,6 mill. kroner for ansettelse
av en strategidirektør for diabetesområdet for å
sikre koordinering og implementering av strate-
gien. 

Nasjonal strategi for KOLS-området

Nasjonalt folkehelseinstitutt legger til grunn at om
lag 200 000 mennesker har KOLS (Kronisk
obstruktiv lungesykdom), og at antallet vil øke i
årene fremover. For å møte de særskilte utfordrin-
gene denne pasientgruppen står overfor, utarbei-
des det en nasjonal KOLS-strategi, jf. interpellasjon
i Stortinget 11. april 2005. Sosial- og helsedirekto-
ratet skal ha en koordinerende rolle i forhold til
implementering av strategien. Det vises til ytterli-
gere omtale i Nasjonal helseplan (2007-2010)
under kap. 6.6.6.

Handlingsplan mot pengespillproblemer

Stortinget vedtok etter forslag i Ot.prp. nr. 44
(2002-2003) at det årlig skal avsettes inntil 0,5 pst.
fra Norsk Tippings spilleoverskudd til forskning,
informasjon, forebygging og kompetanseheving i
sosial- og helsetjenestene i forhold til spilleavhen-
gighet. Regjeringen har avsatt 12 mill. kroner av
spilleoverskuddet til disse formålene i 2006. Tilsva-
rende vil det i budsjettet for 2007 bli avsatt inntil
0,5 pst. av spilleoverskuddet. Det vises til ytterli-
gere omtale i Kultur- og kirkedepartementets bud-
sjettproposisjon. Midler fordelt til informasjonsar-
beid og kompetansehevingstiltak om spilleavhen-
gighet i sosial- og helsetjenestene forvaltes av
Helse- og omsorgsdepartementet. Sosial- og helse-
direktoratet har ansvar for iverksetting og gjen-

nomføring av disse tiltakene som finansieres gjen-
nom inntekter over kap. 3720 post 03.

 På Helse- og omsorgsdepartementets ansvars-
område er det bl.a. iverksatt kompetansehevende
tiltak rettet mot sosialtjenesten, primærhelsetje-
nesten og rustjenesten. Utvikling av brosjyrer med
tilpasset informasjon rettet mot minoriteter er utar-
beidet og distribuert. I tillegg er det startet utvi-
klingsarbeid knyttet til selvhjelpsguide og utvik-
ling av nettbasert behandlingstiltak med telefon-
støtte. Handlingsplanen har et særlig fokus på å
forhindre at barn og unge utvikler problemer med
pengespill. 

Samfunnsmedisin

Som ledd i arbeidet med å styrke den samfunnsme-
disinske kompetansen i kommuner og i den stat-
lige helseforvaltning sentralt og regionalt, skal
Sosial- og helsedirektoratet legge til rette for at stil-
linger i direktoratet kan benyttes i spesialistutdan-
ningen i samfunnsmedisin.

Merknader til budsjettforslaget for 2007 

Det foreslås følgende budsjettmessige flyttinger
fra Sosial- og helsedirektoratet:
– 4,5 mill. kroner til kap. 728 post 21 til pasient-

hjelpprosjektet 
– 9,0 mill. kroner til kap. 725 post 01 til pasienttil-

fredshetsundersøkelser utført av Nasjonalt
Kunnskapssenter

– 0,4 mill. kroner til kap. 719 post 21 til drift av ste-
riliseringsnemndene

Det foreslås følgende budsjettmessige flyttinger til
Sosial- og helsedirektoratet til videreføring av tiltak
som i 2006 er finansiert over andre kapitler:
– 24,977 mill. kroner fra kap. 728 post 21 i forbin-

delse med ansvarsoverføringen av oppgaver tid-
ligere utført av SINTEF Helse NPR og PaFi

– 1,0 mill. kroner fra kap. 726 post 21 i forbindelse
med ansvarsoverføringen av SINTEF Helse
NPR

– 8,8 mill. kroner fra kap. 732 post 21 i forbindelse
med ansvarsoverføringen av oppgaver tidligere
utført av SINTEF Helse NPR og PaFi

– 1,0 mill. kroner fra kap. 751 post 21 til arbeid for
å fremme riktig bruk og håndtering av legemid-
ler i helsetjenesten

– 0,75 mill. kroner fra kap. 724 post 61 til finansi-
ering av faste stillinger som før ble dekket over
kap. 724 post 61

– 1,5 mill. kroner fra kap. 761 post 60 til finansier-
ing av faste stillinger som før ble dekket over
kap. 761 post 60
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– 4 mill. kroner fra kap. 720 post 21 knyttet til
kodeverk og pasientklassifikasjonssystemer

Det foreslås følgende endringer i driftsbevilgnin-
gen:
– 1,3 mill. kroner til oppfølging av nasjonal stra-

tegi for kreft og nasjonal strategi for diabetes
– 1,0 mill. kroner til direktoratets arbeid med nytt

nødnett
– 2,75 mill. kroner som en innstramming i drifts-

bevilgningen

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Hoveddelen av bevilgningen dekker elektronisk
samhandling

Elektronisk samhandling – S@mspill 2007

Formål og hovedprioriteringer

Riktig bruk av IT er avgjørende for å lykkes i den
videre utviklingen av helse- og sosialsektoren. Et
helseforetak, et legekontor, en tannklinikk og et
sykehjem er alle avhengig av IT for å kunne fun-
gere. Det elektroniske samarbeidet mellom ulike
ledd i tjenesteyting og forebyggende virksomhet er
også omfattende og økende. S@mspill 2007 (2004-
2007) er Helse- og omsorgsdepartementets stra-
tegi for styrket elektronisk samhandling i helse- og
sosialsektoren, hvor visjonen er helhetlige pasient-
og brukerforløp gjennom elektronisk samarbeid.
Strategien konsentreres gjennom to hovedsatsin-
ger.
– Styrke informasjonsflyten i sektoren
– Inkludere flere aktører, med fokus på pasienter

og brukere, apotek og kommunal helse- og sosi-
altjeneste, herunder leger og legekontor.

Resultatrapport 2005

Sosial- og helsedirektoratet har ansvaret for gjen-
nomføring av S@mspill 2007. I det ligger et ansvar
for nasjonal samordning for å koordinere og å
være en pådriver for utviklingen, sikre forsvarlig-
het og å sørge for utvikling av nasjonale fellesgo-
der. Et viktig virkemiddel er å skape arenaer for
involvering og forankring. Det er etablert et Sam-
arbeidsforum hvor aktørene i sektoren involveres i
gjennomføringen. Videre deltar direktoratet i
Nasjonal IKT – de regionale helseforetakenes fel-
les IT-samarbeid. Direktoratet har opprettet og er
sekretariat for Brukerråd for Norsk Helsenett AS,
som et rådgivende organ for å ivareta bredere bru-
kerinteresser i utviklingen av selskapets tjenester.
Indikatorer for elektronisk samarbeid i sektoren er
utarbeidet. For 2005 viser indikatorene en jevn og

god utvikling innen elektronisk samhandling. I
overkant av 50 pst. av fastlegene og alle helsefore-
tak er knyttet til helsenettet. Utviklingen i bruk av
meldinger er foreløpig svak på sentrale områder
som elektronisk henvisning og epikrise.

Tilstandsvurdering 2006

En midtveisevaluering av S@mspill 2007 viser at
det er stor enighet om de felles, nasjonale målene
på nasjonalt og regionalt nivå. I de enkelte helse-
foretak og kommuner generelt er kjennskapet til
strategien svakere. Blant viktige utfordringer er
synkronisering av utvikling av tjenester og tilkop-
ling av aktører. Gjennom foretaksmøtene i 2006
stilte Helse- og omsorgsdepartementet krav til de
regionale helseforetakenes tilbud om elektronisk
henvising og epikrise. Sosial- og helsedirektoratet
har i 2006 ferdigstilt Norm for informasjonssikker-
het for helse- og sosialsektoren. Normen vil være
grunnlag for felles avtaleverk for tilkopling av nye
aktører til helsenettet. Mange av de gjenværende
utfordringene for styrket elektronisk samhandling
– og grunnlaget for å kunne hente ut gevinster av
satsningen på elektronisk samhandling – ligger i å
involvere kommunale aktører i samhandlingen.

Satsingsområder og resultatmål for 2007

Det er behov for sterkere nasjonal styring og koor-
dinering på IKT-området. Det skal settes et ster-
kere trykk på utviklingen av nasjonale IKT-syste-
mer for å understøtte samarbeid og samhandling
både innenfor og mellom tjenestene. Dette skal
inkludere spesialisthelsetjenestens helseforetak,
fastlegene og øvrig kommunal helse- og omsorgs-
tjeneste, apotek og NAV.

Volumet av kommunale aktører som er tilko-
blet Norsk Helsenett må bli vesentlig større, også
utover allmennlegene. Tjenestetilbudet i helsenet-
tet skal økes. For å styrke samhandlingen mellom
forvaltningsnivåene og øke bruken av helsenettet
skal det legges til rette for at kommunene i større
grad sikres innflytelse på styring og prioritering av
utviklingen i helsenettet.

Videreutvikling av dagens elektroniske pasient-
journaler vil være et viktig tiltak for å bedre sam-
handling, rapportering og dokumentasjon. 

2007 er det siste året i gjennomføringen av
S@mspill 2007. I 2007 vil det foreligge resultater
fra flere evalueringer og studier av virkningene av
å ta i bruk elektroniske samhandlingsløsninger.
Resultater kommer både fra fyrtårnskommunene
og evalueringer i regi av Gevinst- og dokumenta-
sjonsprogrammet.
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Merknader til budsjettforslaget for 2007

Det foreslås følgende budsjettmessige overførin-
ger fra kap. 720 post 21:
– 4,0 mill. kroner til kodeverk og pasientklassifi-

kasjonssystemer overføres til kap. 720 post 01

Post 22 Elektroniske resepter

I St.prp. nr. 66 (2005-2006) ble det varslet en gjen-
nomgang av alle sider ved eResept prosjektet, her-
under en vurdering av private aktørers medfinan-
siering av prosjektet.

Sosial- og helsedirektoratet har på bakgrunn av
dette gjennomført prosesser med de øvrige aktø-
rene i prosjektet: Apotekforeningen, Bandasjiste-
nes næringspolitiske utvalg, Den norske lægefore-
ning, Arbeids- og velferdsdirektoratet, Statens
legemiddelverk og helseforetakene. Målet for
disse prosessene har vært å finne fram til en godt
definert plattform for prosjektet og klargjøre de
ulike aktørenes bidrag og ansvar i prosjektet. Pro-
sessene skal, etter planen, være fullført ved
månedsskiftet september/oktober.

Ved videreføringen av prosjektet er det lagt til
grunn at apotekene og bandasjistene (utlevererne)
i hovedsak selv skal dekke investeringer og drifts-
kostnader knyttet til sine egne systemer for å utvi-
kle og ta i bruk eResept. Staten dekker investerin-
ger og driftskostnader ved etableringen og driften
av eResept-databasen samt forskrivningsstøtte og

mottak og kontroll av blåresepter til Arbeids- og
velferdsetaten.

Staten vil stimulere til at det utvikles løsninger
for rekvirentene (legene) ved å delfinansiere disse. 

Midler innen de statlige etatenes budsjett vil
også disponeres til eResept. Arbeids- og velferdse-
taten vil årlig disponere om lag 8 mill. kroner til
prosjektet, mens Legemiddelverket planlegger å
disponere om lag 2 mill. kroner.

Departementet legger foreløpig til grunn en
brutto kostnadsramme på 283 mill. kroner for pro-
sjektet (2006-kroner). Endelig kostnadsramme og
fremdriftsplan vil foreligge primo oktober. Pro-
sjektperioden vil være 2005-2010. En pilot vil etter
planen bli satt i drift i 2008. 

Departementet foreslår en bevilgning på 42,9
mill. kroner på kap. 720 post 22 til prosjektet i 2007.
Ved en videreføring av dette bevilgningsnivået på
posten i 2008 og 2009 og en vesentlig lavere bevilg-
ning i 2010, vil det utgjøre 211 mill. kroner (2006
kroner).

Det vil overføres ubrukt bevilgning fra 2006 til
2007.

Det foreslås videre en bestillingsfullmakt på 35
mill. kroner for 2007. 

Departementet arbeider med en lovendring for
å hjemle eResept-databasen (Reseptbanken) i hel-
seregisterloven. Et forslag var på høring våren
2006 og departementet planlegger å fremme en
Ot.prp. i vårsesjonen 2007.

Kap. 3720 Sosial- og helsedirektoratet

Post 03 Oppdragsinntekter

Posten omfatter inntekter fra Norsk Tippings spil-
leoverskudd. Inntektene skal finansiere Sosial- og
helsedirektoratets tiltak mot spilleavhengighet.
Det vises til omtale under post 01.

Post 04 Gebyrinntekter – diverse inntekter

Posten gjelder:
– Bevillingsordningen for tilvirkning av alkohol-

holdig drikk. Bevillingsordningen er selvfinan-
siert gjennom gebyrer og administreres av
Sosial- og helsedirektoratet.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

02 Salgs- og leieinntekter 29 010 2 064 2 142

04 Gebyrinntekter 3 936 1 000 1 338

15 Refusjon arbeidsmarkedstiltak 93

16 Refusjon av fødselspenger/adopsjonspenger 5 948

17 Refusjon lærlinger 164

18 Refusjon sykepenger 3 983

Sum kap. 3720 43 134 3 064 3 480
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– Gebyr på statlige skjenkebevillinger, som tidli-
gere er ført opp under kap. 5527, post 72. Kon-
troll med utøvelsen av statlige bevillinger gitt
for skjenking av alkoholholdig drikk på tog, fly

og skip m.m. etter alkoholloven §§ 5-2 og 5-3
annet ledd, tilligger departementet. Bevillings-
gebyrene tilfaller staten og utgjør 0,3 mill. kro-
ner i forslaget.

Kap. 721 Statens helsetilsyn

Overført fra 2005 til 2006:
Post 01: 655 000 kroner

Formål og hovedprioriteringer

Statens helsetilsyn har det overordnede faglige til-
syn med sosialtjenesten og med helsetjenesten i
landet. Etter sosialtjenesteloven og lov om statlig
tilsyn med helsetjenesten består tilsynsmyndighe-
tene av Statens helsetilsyn (overordnet tilsynsmyn-
dighet), fylkesmennene (sosialtjenesten) og Helse-
tilsynet i fylkene (helsetjenesten og helseperso-
nell). 

Tilsynsmyndighetene skal ha oversikt over
sosiale forhold, befolkningens helsetilstand og
behov for tjenester, følge med på hvordan tjenes-
tene og personellet utøver sin virksomhet og gripe
inn overfor virksomheter og helsepersonell som
utøver virksomheten i strid med lovgivningen. Til-
syn og rådgivning basert på erfaringer fra tilsyn
skal medvirke til at:
– Befolkningens behov for tjenester ivaretas
– Tjenestene drives på en faglig forsvarlig måte 
– Svikt i tjenestene forebygges 
– Ressursene i tjenestene brukes på en forsvarlig

og effektiv måte. 

Helsetilsynets prioritering av tilsynsområder byg-
ger på vurderinger av fare for svikt i tjenestene og
de verdier og mål som er nedfelt i lover, forskrifter
og nasjonal politikk. I risikovurderingene inngår
kunnskap fra klage- og tilsynssaker (enkeltsaker),
tilsyn med virksomhetene, områdeovervåkning, og
fra andre kilder. Tilsynsressursene styres mot
områder av stor betydning for enkeltmenneskers
rettssikkerhet, områder der sannsynlighet for svikt
er stor, der konsekvensene av svikt for klienter og
pasienter er alvorlige, eller der klienter og pasien-
ter ikke selv kan forventes å ivareta egne interes-
ser. 

Resultat 2005

Riksrevisjonen foretok i 2005 en undersøkelse av
klagesaksbehandlingen i Helsetilsynet i fylket.
Riksrevisjonen skriver blant annet i sine vurderin-
ger at det er store forskjeller i saksbehandlingsti-
dene mellom fylkene. I 2005 var forskjellen på
omtrent 5,5 måneder. Dette er en nedgang på 2
måneder fra 2004. Det har vært en stor økning i
antall tilsynssaker de siste årene. I Riksrevisjonen
sin rapport kommer det fram at antall tilsynssaker i
Helsetilsynet i fylket har økt med 36 pst. fra 2002 til
2005.

Statens helsetilsyn

I 2005 behandlet Statens helsetilsyn 242 tilsynssa-
ker som var oversendt fra Helsetilsynet i fylkene
for vurdering. Antall tilsynssaker var omtrent som i
2004, mens median saksbehandlingstid var 4,8 md,
en nedgang fra 6 md i 2004 (gjennomsnitt i 2005
5,8 md). Per 31. desember 2005 var 146 saker til
behandling i Statens helsetilsyn. På grunn av store
restanser og vanskelig bemanningssituasjon ved
Helsetilsynet i fylkene gjennomførte Statens helse-
tilsyn i 2004 og 2005 et prosjekt der 240 saker fra
tre fylker ble behandlet i Statens helsetilsyn. 

Statens helsetilsyn foretar fortløpende analyser
av saksbehandlingen og av innholdet i sakene. I
2005 er det foretatt egen registrering av saker som
gjelder selvmord under psykisk helsevern. I til-
synssaker mot personell legges det vekt på å få
fram virksomhetenes ansvar for å forebygge feil og
uheldige hendelser. 

Statens helsetilsyn vurderte om det skulle
begjæres påtale for straffbart brudd på helseperso-
nelloven overfor helsepersonell eller virksomheter
i 15 saker. Etter lov om alternativ behandling av
sykdom mv., ble det vurdert om det skal begjæres
påtale i to saker.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

01 Driftsutgifter 69 031 66 542 70 750

Sum kap. 721 69 031 66 542 70 750
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46 helsepersonell har fått tilbakekalt sin autori-
sasjon, og 87 personer har fått advarsel for brudd
på helsepersonelloven. Den hyppigste årsaken til
tilbakekall for alle grupper helsepersonell er mis-
bruk av alkohol og vanedannende legemidler. Sta-
tens helsetilsyn har innvilget søknader fra 13 hel-
sepersonell om å få tilbake autorisasjon.

I 2005 ga Statens helsetilsyn pålegg til Helse
Vest i forbindelse med overbelegg ved psykiatrisk
akuttpost, og pålegg til Aker Universitetssykehus
om stansing av et forskningsprosjekt som ikke
oppfylte kravene til kliniske undersøkelser. Det er
gitt varsel om pålegg til 6 helseforetak om å ferdig-
stille beredskapsplaner, samt til 28 kommuner om
å utarbeide plan for helsemessig og sosial bered-
skap. 

Statens helsetilsyn har i 2005 fortsatt utviklin-
gen av retningslinjer og registreringssystemer for
behandling av rettighetsklager knyttet til sosialtje-
nesteloven og helselovgivningen.

Helsetilsynet i fylkene og fylkesmennene gjen-
nomfører tilsyn med helse- og sosialtjenester dels
på bakgrunn av lokal vurdering av hvor det er
behov for tilsyn, og dels som ledd i landsomfat-
tende tilsyn (planlegges og oppsummeres av Sta-
tens helsetilsyn). I 2005 har Statens helsetilsyn
utarbeidet rapporter om landsomfattende tilsyn
med:
– Bruk av tvang og makt overfor personer med

psykisk utviklingshemming
– Kommunale helse- og sosialtjenester til voksne

over 18 år med langvarige og sammensatte
behov

– Kommunikasjon i helseforetak som behandler
pasienter med akutte sykdommer og kreftsyk-
dommer i mage- tarmkanalen

Kvaliteten i legemiddelbehandlingen i spesialist-
og kommunehelsetjenesten er oppsummert. 

Det er gjennomført undersøkelse av tjeneste-
kjeden fra henvendelse om funn av bevisstløs per-
son er mottatt hos akuttmedisinsk kommunika-
sjonssentral (AMK) til oppdraget er avsluttet av
ambulansetjenesten. Rapport fra undersøkelsen
ble ferdigstilt i juni 2006.

Statens helsetilsyn følger situasjonen innen
legemiddelassistert rehabilitering (LAR). Det er
innhentet informasjon fra alle landets LAR-tiltak
om kapasitet og ventetider.

I 2005 har Statens helsetilsyn utarbeidet rap-
port om erfaringer og funn fra tilsyn med tjenes-
tene til mennesker med psykiske lidelser. I februar
2006 publiserte Statens helsetilsyn en rapport om
bruk av tvang i psykisk helsevern.

For å følge opp fattigdomsutviklingen med
tanke på å identifisere tilsynsrelevante områder er

det gjennomført samtaler med noen fylkesmenn
om tilstanden i sosialkontortjenesten.

Helsetilsynet publiserte høsten 2005 rapporten:
«Pleie- og omsorgstjenester på strekk».

Statens helsetilsyn har i 2005, med utgangs-
punkt i offentlig statistikk, utredet området tann-
helsetjenester med et særlig fokus på tjenester til
de prioriterte gruppene. 

Statens helsetilsyn har i 2005 innhentet og sys-
tematisert informasjon fra tilsyn med tjenester for-
ankret i spesialisthelsetjenesten og kommunenes
helse- og sosialtjeneste som utføres av private ope-
ratører. 

Oppfølgingen av kommunene i forhold til pla-
ner for helsemessig og sosial beredskap og styr-
king av krisehåndteringen fortsatte i 2005 i samar-
beid med Helsetilsynet i fylkene og fylkesmen-
nene.

Fylkesmennene

I 2005 avsluttet Fylkesmennene 6021 klagesaker
etter sosialtjenesteloven. Ved utgangen av 2005 var
det 841 ubehandlede saker til behandling hos fyl-
kesmennene.

I 2005 gjennomførte fylkesmennene 160 sys-
temrevisjoner med sosialtjenesten. Av disse var 53
ledd i landsomfattende tilsyn med rettssikkerhet
ved bruk av tvang overfor enkelte personer med
psykisk utviklingshemming, og 60 var landsomfat-
tende felles tilsyn med Helsetilsynet i fylkene med
kommunale tjenester til voksne over 18 år med
langvarige og sammensatte behov.

Fylkesmennene gjennomførte 194 stedlige til-
syn etter lov om sosiale tjenester § 4A-5. I tillegg
ble det gjennomført 12 andre stedlige tilsyn.

Helsetilsynet i fylkene

I 2005 ferdigbehandlet Helsetilsynet i fylkene 1965
tilsynssaker, en liten økning fra 2004. I 14 av fyl-
kene er saksbehandlingstiden innenfor målsettin-
gen om median behandlingstid på 5 måneder. For
hele landet er behandlingstiden 4,6 måneder.
Antall saker hos Helsetilsynet i fylkene ved utgan-
gen av året var 971 saker. Helsetilsynet i fylkene
behandler også klager etter pasientrettighetsloven
og kommunehelsetjenesteloven. Omfanget av
denne klagesaksbehandlingen øker raskt, og i
2005 ble det behandlet 754 slike saker.

I 2005 gjennomførte Helsetilsynet i fylkene 222
systemrevisjoner med helsetjenesten. Dette er en
økning fra 202 systemrevisjoner i 2004. De lands-
omfattende tilsynene er inkludert i disse tallene,
med henholdsvis 60 i kommunehelsetjenesten og
23 i spesialisthelsetjenesten. I tallene for kommu-
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nehelsetjenesten inngår 76 tilsyn der Fylkesman-
nen og Helsetilsynet i fylket har ført felles tilsyn
med helse- og sosialtjenester. Videre gjennomførte
Helsetilsynet i fylkene landsomfattende tilsyn med
kommunikasjon i helseforetak som behandler pasi-
enter med gastrokirurgiske sykdommer. Det ble i
2005 gjennomført tilsyn med kommunal legevakt i
28 kommuner. Det ble særlig lagt vekt på å vurdere
tilgjengelighet, kommunenes sikring av faglig
kompetanse og retningslinjer for legevaktlegenes
arbeid.

Tilsynserfaringer

Som tillegg til foreliggende beskrivelse vises til Til-
synsmelding 2005 (tilgjengelig på Statens helsetil-
syn sine hjemmesider).

Landsomfattende tilsyn med kommunale helse-
og sosiale tjenester til voksne over 18 år med lang-
varige og sammensatte behov for tjenester, viser at
kommunene ikke har etablert robuste styrings-
strukturer som sikrer forsvarlig utredning. Statens
helsetilsyn ser det som alvorlig og forbundet med
stor fare for svikt, at kommunene ikke sikrer en
tverrfaglig vurdering og utredning til denne grup-
pen tjenestemottakere. Svikt i en eller flere deltje-
nester vil påvirke helheten i tjenestetilbudet, og
kan dermed ha betydning for om tjenestetilbudet
er forsvarlig. 

Tilsynserfaringer med tjenester til personer
med psykiske lidelser viser at det er grunn til
bekymring for om kommunene har tilstrekkelig til-
passede tjenester til barn og eldre med psykiske
problemer, og mennesker med alvorlige psykiske
lidelser og samtidig psykisk utviklingshemming
eller rusmiddelmisbruk. Det er kapasitetsmessige
og kompetansemessige utfordringer i DPS-ene, og
organisatoriske utfordringer innen og mellom nivå-
ene i helsetjenestene. Den faglige kvaliteten varie-
rer, og tilbudet til pasientene avhenger av bosted.
Samlet sett synes tjenestetilbudet å være preget av
mangelfull styring og ledelse, og av manglende
konsensus om faglige anbefalinger.

Helsetilsynet publiserte i februar 2006 en rap-
port om bruk av tvang i psykisk helsevern. Rappor-
ten viser store geografiske variasjoner i tvangs-
bruk, og at de pasientene det blir brukt tvang over-
for har dårligere økonomi, lavere utdanning og
svakere sosial tilknytning enn de pasientene som
behandles frivillig. Mer enn 40 pst. av pasientene
innlagt under tvang har ikke egen bolig.

Omfanget av klagesaker, kunnskap innhentet
fra fylkesmennene, samt kunnskap fra forskning
og rapporter som beskriver situasjonen for motta-
kere av økonomisk stønad etter sosialtjenestelo-
ven, kan tyde på at dette er et område med fare for

svikt i tjenestene til personer med omfattende hjel-
pebehov. Omorganisering til nye arbeids- og vel-
ferdskontorer kan medføre særlige utfordringer
med hensyn til praktisering av bestemmelsene i
sosialtjenestelovens kapittel 5. 

Flere kommuner har inngått avtaler med pri-
vate utførere om drift av sykehjem og botilbud
med tjenester. Boligene kan være lokalisert uten-
for hjemkommunen og har ofte institusjonspreg.
Tilsynsmyndighetene har funnet svikt i oppfølging
fra bestillerkommunene, og avvik mellom kommu-
nens vedtak om hvilke tjenester mottakeren har
krav på og hva som ytes. Det er nødvendig at til-
synsmyndighetene følger opp virksomhetene i for-
hold til manglende forsvarlighet i innhold og sty-
ring av tjenestene.

Landsomfattende tilsyn med kommunikasjo-
nen mellom helsepersonell, og mellom helseperso-
nell og pasienter i helseforetak, som gir kirurgisk
behandling til pasienter med akutte sykdommer og
kreftsykdommer i mage-tarmkanalen, viser at tje-
nesten ikke i tilstrekkelig grad sikrer de områdene
tilsynet omfattet.

Landsomfattende tilsyn med rettssikkerhet
knyttet til bruk av tvang og makt overfor personer
med psykisk utviklingshemning, viser at tjeneste-
tilbudet ikke er i samsvar med behovet. Det avdek-
kes særlig svikt i saksbehandling og rapporterings-
og kommunikasjonsrutiner. Kommunene sikrer
ikke i tilstrekkelig grad systematisk arbeid med
andre løsninger enn bruk av tvang og makt.
Mange av de undersøkte kommunene mangler
nødvendig styring og ledelse av tjenestene.

På bakgrunn av kunnskapsinnhenting i 2004 og
2005 er Statens helsetilsyns hovedinntrykk at
mange rusmiddelmisbrukere ikke får de tjenes-
tene de har behov for. De såkalte tunge rusmiddel-
misbrukernes helseproblemer (psykiske og soma-
tiske lidelser) og den høye dødeligheten, er særlig
bekymringsfull.

Tilsynserfaringer og dokumentasjon om kvali-
teten av legemiddelbehandlingen viser indikasjo-
ner på systemsvikt og brudd på forsvarlighetskra-
vet, og at eldre pasienter fremstår som en særlig
risikogruppe.

Undersøkelse i akuttmedisinske kommunika-
sjonssentraler gir ikke indikasjon på at rusrelaterte
hendelser håndteres annerledes av AMK, enn ved
antagelse om andre årsaker til bevisstløshet. Ved
noen av de medisinske nødmeldingene har ikke
AMK innhentet tilstrekkelig informasjon om pasi-
entens vitale funksjoner til å ha et godt nok beslut-
ningsgrunnlag for å kunne prioritere og iverksette
forsvarlig akuttmedisinsk respons.

Ved årsskiftet 2005-2006 var det fortsatt 41
kommuner som ikke hadde ferdigstilt og vedtatt



88 St.prp. nr. 1 2006–2007

Helse- og omsorgsdepartementet

sine beredskapsplaner. Ved utgangen av 2005 man-
glet noen få, mindre kommuner smittevernplaner.

Infeksjonskontrollprogram mangler fortsatt i
mange av landets sykehjem. Det er stor variasjon
blant fylkene når det gjelder andel kommuner som
har inngått avtale med spesialisthelsetjenesten om
sykehushygienisk bistand til sykehjemmene.
Tuberkulosekontrollprogram inngår i de fleste
smittevernplanene. Det er ulikt hva de regionale
helseforetakenes smittevernplaner legger opp til å
ha av isolatkapasitet. 

Tilsyn med legevakttjenester i utvalgte kom-
muner i alle fylker viser at det fortsatt mangler et
system for enkel tilgang til legevakt på dagtid, at
det er dårlig dekning ved overgang fra dag til
kveld, og at kommunene som ansvarlige, i liten
grad har felles retningslinjer for tjenesten. 

Flere års tilsynserfaringer viser at kommunene
fortsatt har mangelfulle styringssystemer og man-
gelfulle systemer for forbedringsarbeid. Det man-
gler f.eks. ofte rutiner som sikrer brukernes rettig-
heter ved tildeling, iverksetting og endring av tje-
nester, det er avdekket svikt i systematiske
vurderinger av behov som grunnlag for utforming
av tjenestetilbud, endringer i tjenestebehov, iverk-
setting av tjenester, brukermedvirkning og evalue-
ring av om tjenestetilbudet over tid fungerer. Det
er svikt i rapporterings- og kommunikasjonsruti-
ner. 

Tilsynserfaringer indikerer også at kommuner
ikke i tilstrekkelig grad opplyser om og sikrer sosi-
ale tjenester. Rekruttering, opplæring og oppføl-
ging av personer som utøver sosiale tjenester, er
mange steder tilfeldig og mangelfull (gjelder f.eks.
hjemmehjelpere, brukerstyrt personlige assisten-
ter, miljøarbeidere). Tilsvarende svikt kan gjelde
der private virksomheter utfører tjenester på vegne
av kommunene. 

Det er økning i antall meldinger til Helsetilsy-
net i fylket iht. spesialisthelsetjenesteloven § 3-3.
Fra 2001 til 2004 er antallet økt med 51 pst., hvorav
omlag en tredjedel gjelder betydelig personskade,
mens over halvparten av meldingene gjelder for-
hold som kunne ført til betydelig personskade.
Pasienten er ikke informert om skaden i over 50
pst. av tilfellene. 

Tilsynssaker viser at sykehus og kommuner
har svært ulike rutiner for håndtering av ruspro-
blemer blant helsepersonell, f.eks. avskjed og mel-
ding til Helsetilsynet i fylket. 

Kommersialisering av helsetjenester utfordrer
regler for markedsføring og informasjon. I samar-
beid med Forbrukerombudet foretok Statens hel-
setilsyn undersøkelse av kirurgiske klinikkers
markedsføring av kosmetiske inngrep. Det ble fun-

net brudd på markedsføringsbestemmelsene ved
16 av 32 undersøkte klinikker.

Satsningsområder for 2007

Helsetilsynet i fylkene og fylkesmennene skal
følge opp påpekte avvik overfor virksomheter som
har hatt tilsyn. Oppsummeringsrapporter som
sammenfatter funnene fra de tre landsomfattende
tilsynene i 2006 med habiliteringstjenester til barn,
rettsikkerhet ved bruk av tvang og makt overfor
personer med psykisk utviklingshemning og tverr-
faglige spesialiserte tjenester til rusmiddelmisbru-
kere utarbeides. 

Det vil i 2007 bli gjennomført landsomfattende
tilsyn med:
– Kommunale helse- og sosiale tjenester til

voksne med psykiske lidelser
– Avlastnings- og støttekontakttjenester
– Kvalitet og forsvarlighet i akuttmottak

Statens helsetilsyn gjør nødvendige forberedelser i
2006 med tanke på tilsyn med tannhelsetjenester til
prioriterte grupper. 

Statens helsetilsyn vil følge situasjonen når det
gjelder kommunenes praktisering av økonomisk
sosialhjelp og NAV-reformen. 

På bakgrunn av kunnskapsoppsummering i
2006 vil Helsetilsynet vurdere behov for videre til-
synsmessig oppfølging av brukerstyrt personlig
assistanse og omsorgslønn i 2007.

Helsetilsynet skal følge med på kommunenes
beredskap når det gjelder pandemisk influensa.

Helsetilsynet skal føre tilsyn med blodområdet
i henhold til blodforskriften.

På bakgrunn av landsomfattende tilsyn i 2004
og 2006 vil Statens helsetilsyn kartlegge øyeblikke-
lig hjelp ved overdoser og materialet om LAR-tilta-
kene, samt følge opp videre kunnskapsinnhenting
på rusområdet.

Statens helsetilsyn skal fortsatt følge utviklin-
gen når det gjelder tjenestetilbudet til personer
med psykiske lidelser, herunder gjøre nødvendige
forberedelser med sikte på landsomfattende tilsyn
med spesialisthelsetjenester til personer med psy-
kiske lidelser i 2008 eller 2009. 

Statens helsetilsyn vil oppsummere kunnskap
om helsetjenester til utviklingshemmede og autis-
ter. 

Statens helsetilsyn vil gjennomgå og oppsum-
mere tilsynserfaringer knyttet til barneboliger. I
samarbeid med Barne- og likestillingsdepartemen-
tet vil det i 2007 gjøres nødvendige forberedelser
med sikte på å gjennomføre felles tilsyn i 2008 ret-
tet mot tjenester overfor barn.



2006–2007 St.prp. nr. 1 89

Helse- og omsorgsdepartementet

Statens helsetilsyn vil fortsette arbeidet med å
fremskaffe kunnskap om den faglige standarden
på legemiddelbehandlingen av eldre og legetjenes-
ter til eldre i sykehjem. Dette med sikte på å vur-
dere landsomfattende tilsyn på området. I 2007
planlegges videre tilsynsmessig oppfølging av
legemiddelbruken hos eldre i helseinstitusjoner.

Statens helsetilsyn vil utarbeide veileder for til-
syn med private aktører i helse- og sosialtjenesten.

Statens helsetilsyn vil videreføre arbeidet med
Meldesentralen samt utvikle elektronisk melde-
ordning.

Økende mengde klagesaker på rettighetsområ-
det, og kompleksiteten i disse sakene, innebærer
at arbeidet med å utvikle verktøy som skal med-
virke til likebehandling av saker på landsbasis,
intensiveres, bl.a. gjennom å øke fagkompetanse
og videreutvikle saksbehandlerveilederen. Det vil
være særlig fokus på hvordan rettighetsklager på
rusfeltet håndteres.
Statens helsetilsyn vil organisere et prosjekt med
siktemål å utvikle tilsynsmetodikken med tanke på
systemtilnærming i det hendelsesbaserte tilsynet.

Statens helsetilsyn vil oppsummere og gjen-
nomgå to års registrering av selvmordsaker i psy-
kisk helsevern.

Resultatmål for tilsyn og saksbehandlingstid i 2007

– Helsetilsynet i fylkene skal gjennomføre minst
300 tilsyn med helsetjenesten

– Fylkesmennene skal gjennomføre minst 180 til-
syn med sosialtjenesten. I tillegg kommer sted-
lig tilsyn etter sosialtjenestelovens kap. 4A og
tilsyn med rusinstitusjoner etter kap. 3 i for-
skrift til lov om sosiale tjenester

– Valg av tilsynsobjekter skal skje ut i fra en
risiko- og sårbarhetsvurdering.

– Median saksbehandlingstid i Helsetilsynet for
klage- og tilsynssaker som avsluttes i 2007, skal

være 6 måneder eller mindre, ved maksimalt
250 nye saker årlig.

– Median saksbehandlingstid ved Helsetilsynet i
fylkene for tilsynssaker som avsluttes i 2007,
skal være 5 måneder eller mindre, ved maksi-
malt 2000 nye saker årlig.

– 90 pst. av sakene som behandles av Helsetilsy-
net i fylkene etter pasientrettighetsloven og
kommunehelsetjenesteloven, og som avsluttes i
2007, skal ha en saksbehandlingstid på tre
måneder eller mindre.

– 90 pst. av klagesakene etter sosialtjenesteloven
som behandles av fylkesmannen, og avsluttes i
2007, skal ha en saksbehandlingstid på tre
måneder eller mindre. 

Merknader til budsjettforslaget for 2007

«Forskrift om krav til kvalitet og sikkerhet ved
håndtering av humane celler og vev» (celler- og
vevforskriften) trådte i kraft 7. april 2006. Statens
helsetilsyn skal føre tilsyn med at bestemmelsene i
forskriften overholdes.

Forskrift om tapping, testing, prosessering,
oppbevaring og distribusjon av humant blod og
blodkomponenter, og behandling av helseopplys-
ninger i blodgiverregistre (blodforskriften) trådte i
kraft 8. februar 2005. Både EUs bloddirektiver og
den norske forskriften krever at det blir ført tilsyn
hvert annet år. Dette er en økning i tilsynsplikten i
forhold til tidligere for de 36 blodbankene som er
godkjent av Sosial- og helsedirektoratet.

Det er behov for å starte et utviklingsarbeid
som har som mål å tilby en fullverdig web-basert
meldeordning for § 3-3 meldingene for hele spesia-
listhelsetjenesten fra og med 2009. 

Det foreslås at Statens Helsetilsyn tilføres i alt
2,5 mill. kroner til disse oppgavene.

Videre foreslås å redusere Helsetilsynets drifts-
bevilgning med 0,75 mill. kroner som en innstram-
ming av driftsbevilgningen .

Kap. 3721 Statens helsetilsyn

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

02 Salgs- og leieinntekter 3 160

04 Diverse inntekter 678

16 Refusjon av fødselspenger/adopsjonspenger 859

18 Refusjon av sykepenger 800

Sum kap. 3721 5 497
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Kap. 722 Norsk pasientskadeerstatning

Formål og hovedprioriteringer

Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) behandler
erstatningskrav fra pasienter som er blitt påført
skade etter behandlingssvikt innen den offentlige
helsetjenesten.

Lov om erstatning ved pasientskader samt til-
hørende forskrifter trådte i kraft 1. januar 2003 for
saker innen offentlig helsetjeneste. Gjennom for-
skrift er offentlig helsetjeneste i lovens forstand
utvidet til å omfatte de deler av private tjenesteyte-
res virksomhet som er basert på drifts- eller basis-
tilskudd fra offentlige myndigheter, det som finan-
sieres gjennom kjøpsavtaler med det offentlige,
helsetjenester i utlandet som det offentlige helt
eller delvis bekoster, og såkalte øyeblikkelig hjelp-
situasjoner.

Helse- og omsorgsdepartementet vil i egen pro-
posisjon foreslå at Lov om erstatning ved pasi-
entskader trer i kraft for privat sektor fra 1. januar
2008. NPE vil få ansvaret for å behandle saker fra
privat sektor. 

Hovedregelen etter pasientskadeloven er at
pasienter og andre som har lidt tap på grunn av en
pasientskade har rett til erstatning når skaden skyl-
des svikt ved ytelse av helsehjelp, selv om ingen
kan lastes. Erstatningen skal dekke pasientens
økonomiske tap og utgifter man har fått som følge
av skaden.

Norsk Pasientskadeerstatnings hovedoppgave
er å treffe vedtak om erstatning skal ytes og om
erstatningens størrelse. I tillegg skal etaten sørge
for at det blir utarbeidet og formidlet informasjon
om erstatningsordningen og pasientskadeloven til
helsepersonell og pasienter, samt legge til rette for
at opplysninger om statistikk og oversikt over ska-
der, skadeomfang og risiko gjøres tilgjengelig i det
skadeforebyggende arbeidet.

NPE fakturerer Norsk legemiddelforsikring AS
og Legemiddelforsikringspoolen for saksbehand-
lingstjenester etter produktansvarslovens kap. 3
(legemiddelansvaret).

Det er etablert et styre og et råd for NPE.

Resultatrapportering og tilstandsvurdering

Fra opprettelsen av NPE i 1988 og til utgangen av
2005 har NPE mottatt i overkant av 31 000 erstat-
ningskrav. Saksmengden har økt fra 230 saker det
første året til 3366 saker i 2005. Saksmengden har
aldri vært høyere enn i 2005 med en økning fra for-
rige år på nesten syv pst. mot 35 pst. året før.

921 pasienter fikk medhold i sitt krav om erstat-
ning, mens 2013 fikk avslag. I tillegg fikk 74 pasien-
ter medhold etter overprøvinger i Pasientskade-
nemnda og domstolene. 874 erstatningssøkere fikk
fastsatt endelig erstatning i løpet av 2005, nesten 15
pst. flere enn i 2004. 

For saker hvor erstatningens størrelse ble fast-
satt i 2005, ble det i gjennomsnitt utbetalt 484 000
kroner per sak. Beløpet i den enkelte sak varierer
fra et minstebeløp på 5000 kroner og opp til flere
mill. kroner.

Saker som er gitt medhold i NPE i 2005 tilsva-
rer en andel på 33 pst. Gjennomsnittet for de siste
årene viser at andelen pasienter som har fått erstat-
ning har vært i underkant av 35 pst.

I 2005 var gjennomsnittlig saksbehandlingstid
for saker med hensyn til krav på erstatning eller
ikke 363 dager, mot 365 dager året før. Gjennom-
snittlig saksbehandlingstid for å avklare erstatnin-
gens størrelse etter at det var fattet vedtak om at
erstatning skulle gis, var 328 dager, mot 359 dager
året før.

Per utgangen av juni 2006 har NPE mottatt
1872 nye saker, og det forventes en økning i antall
saker på 10 pst. i 2006. 

Statens Helsetilsyn utarbeider hvert år en rap-
port som oppsummerer meldinger til Helsetilsynet
i fylket om hendelser som har ført til betydelig per-
sonskade eller som kunne ha ført til betydelig per-
sonskade i spesialisthelsetjenesten. For 2004 er det
registrert 2056 hendelser som utløste meldeplik-
ten til Helsetilsynet i fylket etter § 3-3 (registrert
per 1. desember 2005). 

I rapporten fra Statens Helsetilsyn fremgår det
at i 61 pst. av meldingene om betydelig person-
skade er det registrert at pasienten ble informert

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

01 Driftsutgifter 71 095 66 796 74 038

50 Tilskudd til NPE som statlig fond 433 123

70 Dekning av advokatutgifter 17 749 12 805 25 748

Sum kap. 722 521 967 79 601 99 786
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om skaden, og i 21 pst. er det registrert at pasien-
ten ble informert om Norsk Pasientskadeerstat-
ning (NPE). Selv om det kan knyttes feilkilder til
disse data, er det mange pasienter som ikke ser ut
til å være informert om skaden eller om Norsk
Pasientskadeerstatning. Foreløpige tall for 2005
(1683 meldinger) viser at 25 pst. ble informert om
NPE. Selv om flere blir informert enn tidligere er
dette ikke tilfredsstillende. 

Budsjettforslaget for 2007

Rask og god saksavvikling har høyeste prioritet i
NPEs arbeid. Saksavviklingen følges nøye, og
balansen mellom grundighet og tidsbruk må vur-
deres kontinuerlig. 

I 2007 vil NPE i samarbeid med andre instanser
fortsette arbeidet med utnyttelse av etatens erfa-
ringsmateriale i kvalitetsutvikling og skadefore-
byggende arbeid. Informasjonsarbeidet i 2007 vil
ha spesielt fokus på informasjon knyttet til innlem-
melse av privat helsesektor i pasientskadeordnin-
gen.

Finansieringen av pasientskadeordningen ble
lagt om med virkning fra 2006. De regionale helse-
foretak, fylkeskommuner og kommuner dekker
selv de samlede kostnader knyttet til utbetaling av
pasientskadeerstatninger. Staten dekker kostnader
knyttet til forvaltning av pasientskadeordningen,
dvs. driften av Norsk Pasientskadeerstatning, Pasi-
entskadenemnda og pasientenes utgifter til advo-
kater.

Omlegningen av finansieringsordningen inne-
bærer at de årlige innbetalinger (premier) fra regi-
onale helseforetak, kommuner og fylkeskommu-
ner til NPE skal tilsvare de forventede erstatnings-
utbetalinger for det aktuelle året. Det er derfor
ikke etablert et eget fond for fremtidige erstat-
ningsutbetalinger. Ved omleggingen i 2006 ble
rammene til regionale helseforetak, kommunesek-
toren og fylkeskommunene styrket for å dekke de
forventede innbetalinger til NPE. 

Til sammen ble det utbetalt 438 mill. kroner i
erstatning i 2005, 40 mill. kroner mer enn i 2004.
Tallene inkluderer både erstatningsutbetalinger i
avsluttende saker og delutbetalinger i saker under
arbeid. For 2006 er det lagt til grunn 487,5 mill.
kroner, og for 2007 er anslaget 507,3 mill. kroner.
Det vises til tabellen nedenfor med oversikt over
finansieringen av erstatningsutbetalingene for
2007.

Oppgjørsordning i 2007

Tilskuddene på sektornivå i tabellen skal inn-
betales til NPE i 2007. 

Det er knyttet stor usikkerhet til anslagene
over erstatningsutbetalingene. I budsjettforslaget
for 2007 forventes en moderat økning i erstatnings-
utbetalingene sammenliknet med prognosene i
St.prp. nr.1 (2005-2006). Den andel av statens ram-
metilskudd til regionale helseforetak, kommuner
og fylkeskommuner som er forutsatt å dekke aktø-
renes innbetalinger til NPE i 2007, er justert med
ordinær prisomregningsfaktor. 

Ved omleggingen av finansieringsordningen i
2006 ble det lagt opp til at staten etterskuddsvis
kompenserer partene dersom veksten i erstat-
ningsutbetalingene fra et år til et annet blir meget
stor. Departementet vil i Revidert nasjonalbudsjett
2007 vurdere behovet for en særskilt økonomisk
kompensasjon for helseforetakene for eventuelle
endringer i utgiftsnivået i 2007. 

Post 01 Driftsutgifter

Ved behandling av St.prp. nr. 66 (2005–2006) ble
det gitt en tilleggsbevilgning på 3 mill. kroner. For
2007 foreslås det en styrking av driftsrammen med
4,5 mill. kroner som inkluderer videreføring av til-
leggsbevilgningen i 2006. 

Post 70 Dekning av advokatutgifter

Tilskuddsordningen skal dekke pasienters utgif-
ter til advokatbistand, hvilket er en rettighetsba-
sert ytelse. NPE vurderer hvorvidt pasienten kan
få utgifter til advokat dekker over erstatningsord-
ningen og fatter vedtak om dette i medhold i pasi-
entskadeloven. Vedtak kan påklages til Pasientska-
denemnda. I forhold til saldert budsjett for 2006
foreslås det en styrking av bevilgningen med over
12 mill. kroner i 2007.

Inntekter (i 1 000 kr)

Tilskudd fra helseforetak 430 300

Tilskudd fra kommuner 45 000

Tilskudd fra fylker 2 000

Egenbetaling 30 000

Sum 507 300
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Kap. 3722 Norsk Pasientskadeerstatning

Kap. 723 Pasientskadenemnda

Formål og hovedprioriteringer

Pasientskadenemnda (PSN) er et frittstående og
uavhengig forvaltningsorgan som behandler kla-
ger på vedtak fattet av Norsk Pasientskadeerstat-
ning (NPE). Både selve ansvarsvedtaket og erstat-
ningsutmålingen kan påklages. I tillegg behandler
nemnda begjæringer om gjenopptak av tidligere
nemndsbehandlede saker. Pasientskadenemnda er
oppnevnt av regjeringen og består av fem medlem-
mer med to sett av personlige varamedlemmer.

Pasientskadenemnda (også kalt nemnda) har
et eget sekretariat, som utreder klagesakene og
fremlegger disse overfor nemnda. Et lite mindre-
tall av sakene behandles av sekretariatet etter dele-
gasjon fra nemnda. Nemnda er i prinsippet avskå-
ret fra å endre NPEs vedtak til ugunst for pasien-
tene.

Fra 1. januar 2004 ble Staten ved Pasientskade-
nemnda å anse som rette saksøkt i søksmål som
tas ut mot ordningen. Frem til da hadde NPE vært
rette saksøkt. 

Posten skal dekke utgifter til drift av Pasi-
entskadenemnda. Dette gjelder både utgifter til
sekretariatet og til selve nemnda. 

Resultatrapportering og tilstandsvurdering

I 2005 behandlet Pasientskadenemnda 663 saker
(mot 662 saker i 2004 og 582 saker i 2003), mens
79 saker (mot 48 saker i 2004) ble behandlet etter
delegasjonsfullmakten. I tillegg ble 19 saker enten

tilbakevist til Norsk Pasientskadeerstatning eller
henlagt. Samlet sett førte 17 pst. av samtlige saker
helt eller delvis frem i favør av pasientene. Dette er
en økning på 3,4 pst. sammenlignet med foregå-
ende år. Behandling av erstatningsutmålingssa-
kene førte til en gjennomsnittlig oppjustering av
erstatningsnivået med nær 21 pst. PSN mener at
utviklingen skyldes tilfeldige variasjoner og ikke
endret praksis i nemnda. 

Utviklingen viser at flere pasienter lar seg
representere ved advokat enn tidligere. I 2003 var
28 pst. av pasientene representert ved advokat,
mens 39 pst. var representert ved advokat i 2004. I
2005 hadde dette steget til 44 pst. 

PSN mottok 96 stevninger i 2005, mot 85 stev-
ninger i 2004. Antall stevninger har øket markant
etter at pasientskadeloven trådte i kraft. PSN har til
en hver tid rundt 120 løpende rettssaker under
behandling. Omlag 43 pst. av alle stevninger som
kommer inn til ordningen ender opp med å bli
trukket før hovedforhandling. 

Utviklingen i 2006 indikerer en sterk økning i
antall nye saker og antall saker under behandling.
Antall saker som er under ankebehandling for høy-
ere rettsinstanser er høyere nå enn tidligere. Det
ble høsten 2004 inngått en rammeavtale med et
advokatfirma, og om lag halvparten av sakene pro-
sederes av dette firmaet. Imidlertid er det et mål at
PSNs sekretariat i enda større grad skal prosedere
sakene selv, idet dette vil være kostnadsbespa-
rende totalt sett. Det er iverksatt tiltak i form av
styrking av bemanningen for å oppnå dette. 

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

02 Diverse inntekter 1 000 1 038

16 Refusjon av fødselspenger/adopsjonspenger 1 218

18 Refusjon sykepenger 236

50 Overføring fra NPE som statlig fond 72 535

Sum kap. 3722 73 989 1 000 1 038

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

01 Driftsutgifter 18 872 20 233 22 572

Sum kap. 723 18 872 20 233 22 572
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Budsjettforslag for 2007

På bakgrunn av veksten i saksmengden foreslås
det å styrke driftsrammen med 1,5 mill. kroner.

Kap. 3723 Pasientskadenemnda

Kap. 724 Helsepersonell og tilskudd til personelltiltak

Post 01 Driftsutgifter

Statens helsepersonellnemnd

Statens helsepersonellnemnd er en uavhengig kla-
genemnd som behandler klager fra helsepersonell.
Klagene gjelder avslag på søknad om autorisasjon,
administrative reaksjoner gitt av Statens helsetil-
syn og avslag på spesialistgodkjenning. Statens
helsepersonellnemnd er også Apotekklagenemnd
for enkelte avgjørelser truffet av Statens legemid-
delverk.

Resultatrapportering og tilstandvurdering 

Nemnda har i 2005 behandlet 87 saker (110 saker i
2004). Av disse var 46 saker fra Statens helsetilsyn
og 39 fra Statens autorisasjonskontor for helseper-
sonell. Gjennomsnittlig saksbehandlingstid var 2,7
måneder. Klagerne fikk helt eller delvis medhold i
underkant av 15 pst. av sakene. 

Nemnda hadde et budsjett for 2005 på 5,6 mill.
kroner. Totalt forbruk i perioden var i overkant av
4,6 mill. kroner. Mindreforbruket har først og
fremst sammenheng med at nemnda behandlet
færre saker enn året før. 

Nemnda har i første halvår 2006 behandlet 46
klagesaker. Gjennomsnittlig saksbehandlingstid
har vært i underkant av to måneder. 

Nemnda er for 2006 tildelt 5,5 mill. kroner. 

Mål for 2007

Nemndas viktigste mål vil også i 2007 være å treffe
en mest mulig riktig avgjørelse i den enkelte sak.
Hensynet til helsepersonellets rettssikkerhet gjør
at kontradiksjon og grundighet er viktig under
saksforberedelsen. Gjennomsnittlig saksbehand-
lingstid skal ikke overstige fire måneder. Klagere
skal til enhver tid være godt informert om rutiner

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

16 Refusjon av fødselspenger/adopsjonspenger 131

50 Overføring fra NPE som statlig fond 16 916

Sum kap. 3723 17 047

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

01 Driftsutgifter 23 272 24 022 25 307

21 Forsøk og utvikling i primærhelsetjenesten,

 kan nyttes under post 70 51 575 22 696 21 158

60 Tilskudd til rekrutteringsplanen 58 159

61 Tilskudd til turnustjenesten 124 478 146 800 149 335

70 Andre tilskudd, kan nyttes under post 21 36 000 38 868

71 Tilskudd til Nordiska högskolan för
folkhälsovetenskap mv. 13 457 13 671 14 190

Sum kap. 724 270 941 243 189 248 858
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og forventet fremdrift ved nemndas behandling av
klagesaker. 

Statens autorisasjonskontor for helsepersonell

Formål og hovedprioriteringer

Statens autorisasjonskontor for helsepersonell
(SAFH) er en selvstendig etat, underlagt Sosial- og
helsedirektoratet. SAFHs to hovedoppgaver er
utstedelse av autorisasjon og lisens for helseperso-
nell utdannet i Norge og i utlandet og administra-
sjon av turnustjeneste for leger og kiropraktorer. I
tillegg forvalter SAFH tilskudd til sykehus og opp-
treningsinstitusjoner for turnusleger og fysiotera-
pikandidater, samt tilskudd til kiropraktorkandida-
ter i turnustjeneste. SAFH behandler også søkna-
der fra turnuskandidater om tilskudd til dekning av
reise- og flytteutgifter for å tiltre turnustjeneste.
Statens autorisasjonskontor for helsepersonell skal
behandle søknader for helsepersonell raskt og
med sikte på å ivareta den enkelte søkers rettssik-
kerhet på forsvarlig måte. Det skal etterstrebes så
god kvalitet på avgjørelsene at man sikrer at
søkere som får autorisasjon har de kvalifikasjoner
som kreves. 

Resultatrapport og tilstandsvurdering

SAFH fattet i 2005 om lag 19 650 enkeltvedtak om
autorisasjon eller lisens, hvorav om lag 1100 var
avslag. Antall mottatte søknader var 19 600, noe
som var snaut 600 færre enn i 2004. Administrasjo-
nen av turnustjenesten for leger har økt betydelig
på grunn av økt antall kandidater som søker tur-
nusplass og et økt antall turnusleger. I 2006 utgjør
det årlig om lag 1200 turnusplasser. Om lag 400
saker må behandles særskilt fordi kandidaten
søker særplass. Det er et avtagende antall søkna-
der etter overgangsforskriften for de 11 nye yrkes-
gruppene som fikk profesjonsgodkjenning ved
ikrafttredelse av helsepersonelloven fra 1. januar
2001. Overgangsordningen utløper 1. januar 2008,
men det forventes et begrenset antall nye søkna-
der fra disse gruppene i årene fremover. I 2005 ble
gebyrene prisjustert og økte med ti kroner til hen-
holdsvis 670 (uten turnus) og 1010 kroner (med
turnus).

Mål for 2007

SAFHs hovedmål og prioriteringer vil være de
samme i 2007 som tidligere år. Det antas at antallet
søknader om autorisasjon eller lisens vil holde seg
omtrent på samme nivå i 2007 som i 2006. Det har
vært en liten økning av søkere med utdanning fra
EU, hvilket antas å ha sammenheng med utvidel-

sen av EU med ti nye land i 2004. Antall turnusle-
ger forventes å være omlag 1200-1300. For å opp-
rettholde en effektiv og forsvarlig saksbehandling,
foreslås en økning i driftsrammen på 0,3 mill. kro-
ner. 

Det vises for øvrig til kap. 3724, post 02 der
gebyrinntektene til SAFH er ført opp. 

Merknader til budsjettforslaget

Driftsbudsjettet til Statens autorisasjonskontor for
helsepersonell foreslås økt med 0,3 mill. kroner,
mot tilsvarende merinntekter (gebyrinntekter), jf.
kap. 3724.

Post 21 Forsøk og utvikling i primærhelse-
tjenesten mv., kan nyttes under post 70

Rekrutteringstiltak og faglig utvikling i 
allmennlegetjenesten mv.

Formålet med tilskuddsordningen er å bidra til sta-
bilitet i allmennlegetjenesten i distrikts- og utkant-
kommuner og bidra til forskning og fagutvikling i
allmennmedisin og til allmennlegenes samhand-
ling med andre.

Resultat 2005 og status 2006 

Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin
ble etablert i 2004. Senteret skal bl.a. bidra til
nasjonal og internasjonal faglig utvikling, etablere
nødvendige nasjonale, faglige standarder, drive
forskning og spredning av kompetanse. 

Siden 2004 er legesituasjonen i Sogn og Fjor-
dane spesielt fulgt opp. Tiltak er rettet inn mot
interkommunale legevaktordninger, kvalitetssik-
ring av turnustjenesten og mulighet for spesialise-
ring i allmennmedisin for unge leger i indre Sogn.

Et senter for distriktsmedisin ble etablert ved
Universitetet i Tromsø i 2002. Formålet er bl.a.
styrking av rekruttering og stabilitet innen all-
mennlegetjenesten i utkantstrøk i Nord-Norge,
styrke forskning, fagutvikling og nettverksbyg-
ging. Senterets organisatoriske tilknytning til Uni-
versitetet i Tromsø vil bli avklart i forbindelse med
etablering av enhet for allmennmedisinsk forsk-
ning og fagutvikling, se nedenfor. 

Utviklingsprosjektet Distriktsmedisinsk senter
Midt-Troms ble etablert i 2003. Prosjektet har som
målsetting å bedre rekruttering, stabilitet og faglig
kvalitet i den kommunale helse- og sosialtjenesten
i 10 kommuner i Midt-Troms. Prosjektet skal også
bidra til å øke tilgjengeligheten og kvaliteten på
helsetjenestene gjennom interkommunalt samar-
beid og samarbeid med spesialisthelsetjenesten
gjennom desentraliserte spesialisttjenester. Sente-
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ret deltar i et internasjonalt samarbeid i prosjektet
Sustainable Rural Health Care Networks sammen
med Høgskolen i Tromsø, Utviklingssenteret og
institusjoner i Sverige, Skottland, Island og Fin-
land. Prosjektet er bl.a. finansiert med betydelige
midler fra EU. I 2005 ble det gitt 2,0 mill. kroner i
støtte til prosjektet Distriktsmedisinsk senter Midt-
Troms. Dette er videreført i 2006. 

På oppdrag fra departementet har Statistisk
sentralbyrå utviklet prosjektet Sentrale data fra all-
mennlegetjenesten (SEDA). SEDA-prosjektet skal
bidra til systematisk kvalitetsforbedring av all-
mennlegenes praksis. Data herfra kan gi grunnlag
for forskning og fagutvikling for bedre å kunne
møte pasientenes/brukernes behov.

Departementet har sett et behov for å etablere
en offentlig statistikk for allmennlegetjenesten.
Slik statistikk vil kunne bli et viktig ledd i planleg-
ging og sikring av større helhet i pasientforløp
gjennom effektivt samarbeid med spesialisthelse-
tjenesten. En videreutvikling av SEDA-prosjektet
kan danne grunnlaget for slik statistikk.

I 2005 ble det bevilget 3 mill. kroner til kvalifi-
seringstiltak/tilleggsutdanning for leger utdannet i
utlandet. Tilleggsutdanningen forvaltes av Univer-
sitetet i Oslo, og er fra 2005 et tilbud til leger utdan-
net i land utenfor EU/EØS (143 kandidater god-
kjent i 2005) og til norske studenter som har stu-
dert medisin i utlandet. Organiseringen av
tilleggsutdanningen er til vurdering.

Ved behandlingen av Budsjett-Innst. S. nr. 11
(2004-2005), jf. St.prp. nr. 1 (2005-2006), ba Stortin-
get «Regjeringen komme tilbake til Stortinget med
forslag for å styrke forskningen innen allmennme-
disin». Komiteen la vekt på at forskningen og fagut-
viklingen må ha som målsetting å styrke kunn-
skapsgrunnlaget for praktisk utøvende allmenn-
medisin og derfor må knyttes nært opp mot
praktiserende allmennleger. 

Ved behandlingen av St.prp. nr. 66 (2005-2006)
ble det bevilget 3 mill. kroner til nærmere planleg-
ging av forskningsenheter.

Ved årets takstforhandlinger mellom staten/KS
og Legeforeningen ble det avsatt 2 mill. kroner til
fond for forskning i allmennmedisin. Det er forut-
satt at disse midlene skal understøtte de nasjonale
aspekter ved oppbyggingen av enheter for forsk-
ning i allmennmedisin.

Mål for 2007

Departementet foreslår å videreføre midler til de
omtalte aktiviteter. 

Det tas sikte på at Nasjonalt kompetansesenter
for legevaktmedisin i Bergen er i full drift fra 2008.
Arbeidet med rekruttering og stabilisering i all-

mennlegetjenesten i Sogn og Fjordane og Finn-
mark foreslås videreført. Prosjektet Distriktsmedi-
sinsk senter Midt-Troms involverer helse-, sosial-
og næringsutvikling i midt-Tromsregionen, og har
i løpet av prosjektperioden blitt svært synlig både
nasjonalt og internasjonalt. Departementet foreslår
at det gis tilskudd som sikrer at utviklingsprosjek-
tet kan sluttføres som forutsatt ut 2007. Departe-
mentet vil i samarbeid med Sosial- og helsedirekto-
ratet vurdere eventuelt tilskudd som kan brukes til
veilederfunksjon overfor andre kommuner og hel-
seforetak som planlegger aktiviteter av tilsvarende
karakter. 

Senter for distriktsmedisin etableres perma-
nent i tilknytning til Universitetet i Tromsø. Vide-
reutviklingen av SEDA følges opp i 2007. Det fore-
slås å videreføre arbeidet med oppbygging av
enheter for forskning i allmennmedisin. 

Evaluering av fastlegereformen

Fastlegereformen har først og fremst vært en
reform av strukturell karakter som innebar en
omorganisering av allmennlegetjenesten. Norges
forskningsråd (NFR) har hatt ansvar for å koordi-
nere en femårig, forskningsbasert evaluering av
fastlegeordningen fra 2001 – 2005. Sluttrapporten
konkluderer med at fastlegereformen i hovedsak
har vært vellykket. Forskningsrådet vektlegger føl-
gende utfordringer for allmennlegetjenesten:

Tilgjengeligheten til fastlegekontoret oppleves
i mange tilfeller som for dårlig. Dette gjelder både
telefontilgjengelighet, ventetid på time og tilgjen-
gelighet på legevakt. Innbyggernes mulighet til å
bytte fastlege og tilgjengelighet til andre fastleger
er utilfredsstillende i mange kommuner. Vakt-
belastningen på den enkelte lege har stor betyd-
ning for rekruttering til fastlegevirksomhet i dis-
triktene. Det er behov for flere legeressurser til all-
mennmedisinske offentlige legeoppgaver blant
annet i sykehjem, og til samfunnsmedisinsk
arbeid/ivaretakelse av kommunelege I-funksjonen.
Når det gjelder samhandling, antyder mange
enkeltfunn fra evalueringsprosjektene at det er et
potensial for bedre samhandling både innen kom-
munehelsetjenesten og mellom kommune- og spe-
sialisthelsetjenesten. Dette gjelder spesielt samar-
beid rundt eldre brukere, personer med oppføl-
gingsbehov etter behandling i spesialisthelse-
tjenesten og personer med psykiske lidelser. Én
undersøkelse tyder dessuten på at legetjenesten
mange steder er mangelfullt integrert i den øvrige
kommunehelsetjenesten. Det  påpekes også behov
for å se nærmere på fastlegens koordinator- og
portvaktrolle, inklusive hvilke forhold som påvir-
ker henvisningspraksis. Videre tas opp at nyetable-
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ring av fastlegepraksis kan være et stort økono-
misk løft for unge, nyutdannede leger og at alterna-
tive inngangsporter til fastlegevirksomhet bør vur-
deres. I rapporten pekes det også på at høye
egenandeler kan bidra til å motvirke intensjonen
om at fastlegeordningen skal være et lavterskeltil-
bud, for eksempel i forhold til ungdom med psy-
kiske problemer. I tillegg er det behov for å styrke
forskning på forskrivning av legemidler, jf. St.meld.
nr. 18 (2004-2005), og for å styrke forskning og fag-
utvikling innen allmennmedisin, jf. over.

I nasjonal helseplan er det gitt en helhetlig
omtale av utfordringene knyttet til samhandling, jf.
denne proposisjonens del III kapittel 6 Nasjonal
helseplan. Samhandling mellom nivåene i helsetje-
nesten var også tema for Wisløff-utvalget, som i
2005 fremmet sin innstilling NOU 2005: 3 Fra styk-
kevis til helt. Enkelte av forslagene fra Wisløff-
utvalget var særlig relatert til fastlegenes samar-
beid med andre. Dette gjelder blant annet utval-
gets forslag om at:
– kommunene må utnytte fastlegeavtalene bedre

(7,5 timer offentlig legearbeid)
– kommunene bør utvise større fleksibilitet i avta-

lene med fastlegene (deltids fastlegehjemmel
og deltids offentlig legearbeid)

– takstsystemet rettet mot allmennleger må
bedre ivareta pasienter med store og sammen-
satte behov

– fastlegeforskriften bør omfatte funksjons- og
kvalitetskrav 

Departementet vil gjennomgå evalueringsresulta-
tene og Wisløff-utvalgets forslag nærmere. I den
sammenheng vil departementet vurdere hvordan
utfordringene kan og eventuelt bør følges opp.
Dette vil skje i et samarbeid med aktuelle parter,
blant annet gjennom Sentralt samarbeidsutvalg for
fastlegeordningen.

Øvrige utviklingstiltak innen primærhelse-
tjenesten

Nye faglige retningslinjer for svangerskapsomsorgen

Det ble gitt 0,7 mill. kroner til tiltak for å heve kom-
petansen hos jordmødre og leger i svangerskaps-
og fødselsomsorgen i 2006. Midlene foreslås vide-
reført i 2007. 

Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og 
helsetjenesten

Sosial- og helsedirektoratet har utarbeidet en
Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og
helsetjenesten. Målet er god kvalitet på sosial- og
helsetjenestene i alle ledd. 

Fem innsatsområder er sentrale: Styrke bruke-
ren, styrke utøveren innen sosialtjenesten, styrke
utøveren innen helsetjenesten, forbedre ledelse og
organisasjon samt styrke forbedringskunnska-
pens plass i utdanningene. Midlene foreslås videre-
ført i 2007. Direktoratets innsats vil bli styrket
gjennom innlemming av Gruppe for kvalitetsutvik-
ling i sosial- og helsetjenesten (GRUK) i Kunn-
skapssenteret, se omtale under kap. 725.

Helse- og omsorgstjenester i et flerkulturelt samfunn 

Helsesektoren står overfor nye utfordringer når
det gjelder å sikre likeverdige tjenester av høy kva-
litet til en flerkulturell befolkning. Likeverdige tje-
nester forutsetter kunnskap om sykdom, sykdoms-
forståelse, språk og kultur. Spesielle utfordringer
er knyttet til det å kunne tilby adekvate helsetje-
nester når forfølgelse, flukt og eksiltilværelse har
gitt eller kan gi helse- og sykdomsmessige konse-
kvenser.

I regjeringens Handlingsplan for inkludering
og integrering av innvandrerbefolkningen er ett av
de overordnede målene å motvirke at det utvikles
store levekårsforskjeller som følge av etniske skil-
lelinjer i Norge. 

Satsingsområder og resultatmål 2007

For 2007 foreslås å videreføre midler til bl.a.:
– utarbeidelse, oversettelse og utgivelse av rele-

vant informasjonsmateriell
– oppfølging av Helsetilsynets landsomfattende

tilsyn med helsetjenester til asylsøkere, flykt-
ninger og familiegjenforente ved revidering av
veileder

– oppfølging av arbeidet mot kjønnslemlestelse
og tvangsekteskap

Utvikling av helse- og sosialtjenester til den samiske 
befolkning

For 2006 disponeres 11,8 mill. kroner til viderefø-
ring av tiltak på grunnlag av handlingsplanen
«Mangfold og likeverd». Av disse midlene er 5,7
mill. kroner overført til Sametinget. Sosial- og hel-
sedirektoratet forvalter omlag 6,1 mill. kroner. Av
disse midlene er Senter for samisk helseforskning
i 2006 tildelt 4,8 mill. kroner. 

Departementet skal sammen med Sametinget
videreføre arbeidet. Hovedprinsippene i Mangfold
og likeverd danner grunnlaget for det videre
arbeid. Det vises for øvrig til kap. 743 Statlige sti-
muleringstiltak for psykisk helse for omtale av
utvikling av nasjonale kompetansebaser for tjenes-
ter til samisk befolkning innen psykisk helsevern.



2006–2007 St.prp. nr. 1 97

Helse- og omsorgsdepartementet

Midlene omfatter et grensekommunesamar-
beid mellom kommuner i Nord-Finland, Finnmark
og Nord-Troms.

For 2007 foreslås midler til videreføring av
arbeidet. 

Personellstatistikk

På oppdrag fra Sosial- og helsedirektoratet utarbei-
det Statistisk sentralbyrå (SSB) i 2005 en ny ver-
sjon av sin framskrivning av arbeidsmarkedet for
helse- og sosialpersonell (HELSEMOD). Fram-
skrivningen brukes bl.a. som grunnlag for beslut-
ninger om dimensjonering av utdanningsplasser
innen helse- og sosialfag. Framskrivningsmodellen
skal videreutvikles, slik at for eksempel organisa-
sjonsmessige endringer og substitusjon mellom
yrkesgrupper kan tas inn i ett eller flere av
modellalternativene. Konsekvenser av politiske
satsinger og reformprogram må også inkluderes i
modellforutsetningene.

Midlene vil også omfatte en oppgradering av
Helsepersonellregisteret (HPR). 

Helsesamarbeid med Kina

En ny treårig samarbeidsavtale mellom helseminis-
trene i Kina og Norge ble inngått i juni 2006. Over
kap. 724, post 70 disponeres 1,3 mill. kroner til
utvekslingstiltak, herunder tiltak innen tradisjonell
kinesisk medisin koordinert av NAFKAM, jf. neste
avsnitt. Over kap. 719, post 70 er det bevilget 0,4
mill. kroner til tiltak mot hiv/aids i Kina. Arbeidet
foreslås videreført i 2007. 

Alternativ behandling

Midler til alternativ behandling omfatter tiltak som
Stortinget sluttet seg til ved behandlingen av Innst.
O. nr. 98 (2002-2003), jf. Ot.prp. nr. 27 (2002-2003)
Om lov om alternativ behandling av sykdom mv.
Tiltakene omfatter blant annet registerordning for
utøvere av alternativ behandling (Brønnøysundre-
gistrene), utredningsarbeid om utdanninger og
eventuelle godkjenningsordninger, tilskudd til drift
av sammenslutning av alternative behandlerorga-
nisasjoner (SABORG), drift av Nasjonalt forsk-
ningssenter for komplementær og alternativ
behandling (NAFKAM) i Tromsø, og etablering av
Nasjonalt informasjonssenter for alternativ
behandling (NIFAB) i Tromsø. Til sammen er det i
2006 tildelt om lag 12 mill. kroner til aktiviteter
innenfor området alternativ behandling. 

NIFAB planlegger å være i ordinær drift i løpet
av vinteren 2006-2007, og vil dermed fungere som
et viktig informasjonssenter for innbyggere, pårø-

rende, helsepersonell, pressen, helseforvaltnin-
gen og andre. Når det gjelder forskning innenfor
alternativ behandling, vises også til omtale under
kap. 701, post 50 Norges forskningsråd. 

Utdanning av kiropraktorer 

I forbindelse med behandlingen av Kirke-, utdan-
nings og forskningskomiteens budsjettinnstilling
for 2005 fattet Stortinget følgende vedtak: «Stortin-
get ber Regjeringen legge til rette for å etablere et
kiropraktorstudium i Norge». Sosial- og helsedi-
rektoratet leverte i juni 2006 utredningen om even-
tuell etablering av kiropraktorutdanning i Norge.
Oppfølgingen av rapporten vil Helse- og omsorgs-
departementet og Kunnskapsdepartementet vur-
dere i samarbeid.

Godkjenningsordning for fysioterapeuter med 
videreutdanning i manuellterapi 

I sosialkomiteens innstilling (Innst. O. nr. 98 (2002-
2003), jf. Ot. prp. nr. 27 (2002-2003) Om lov om
alternativ behandling av sykdom mv.), anmodes
det om at særskilt autorisasjon av manuellterapeu-
ter vurderes. Sosial- og helsedirektoratet har over-
levert rapport til departementet. Direktoratet fore-
slår ikke autorisasjon for manuellterapeuter etter
helsepersonelloven på nåværende tidspunkt.
Sosial- og helsedirektoratet anbefaler at manuell-
terapeuter bør omfattes av forskrift om spesialist-
godkjenning av helsepersonell. Departementet har
nevnte rapport til vurdering. I denne sammenheng
vil det bli lagt vekt på en bred og prinsipiell drøf-
ting av kriterier for og behov for autorisasjon av og
spesialistgodkjenning av nye grupper helseperso-
nell. 

Merknader til budsjettforslaget

I 2006 ble allmennmedisinsk forskning styrket
med 3,0 mill. kroner, jf. St.prp. nr. 66 (2005-2006)
og Innst. S. nr. 205 (2005-2006). Midlene foreslås
videreført i 2007.

Tilskudd til Giftinformasjonens nye elektro-
niske dokumentasjonsdatabase, i alt 1,4 mill. kro-
ner, flyttes fra kap. 724, post 21 til Forsøk og utvik-
ling m.v., kap. 728, post 21. 

I forbindelse med at GRUK innlemmes i Nasjo-
nalt kunnskapssenter for helsetjenesten, flyttes i
alt 5,0 mill. kroner fra kap. 724, hvorav 4,0 mill. kro-
ner fra post 21 og 1,0 mill. kroner fra post 61. Mid-
lene flyttes til Nasjonalt kunnskapssenter, kap. 725,
post 01. 

I 2006 ble Nasjonalt informasjonssenter for
alternativ behandling (NIFAB) styrket med 1,5
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mill. kroner, jf. St. prp. nr. 66 (2005-2006) og Innst.
S. nr. 205 (2005-2006). Midlene foreslås videreført i
2007.

Post 61 Tilskudd til turnustjeneste 

Formål og hovedprioriteringer

Formålet med turnustjenesten er å kvalifisere tur-
nuskandidater til autorisasjon som henholdsvis
lege, fysioterapeut, jordmor eller kiropraktor. Stat-
lig organisering og finansiering av turnustjenesten
skal sikre god kvalitet på turnustjenesten og bidra
til forutsigbarhet for turnusstedene og turnuskan-
didatene. Bevilgningen skal kompensere turnus-
stedene for merkostnader ved å ha turnuskandida-
ter, slik at tilgangen på kvalifisert personell til hel-
setjenesten sikres. Bevilgningen dekker også
veilederprogrammer og kurs for turnuskandida-
tene. Videre dekker bevilgningen opplæring i tryg-
defaglige emner for kiropraktorer og manuelltera-
peuter, og kostnader til veiledet tjeneste for å få
adgang til å utøve selvstendig virksomhet som all-
mennlege innenfor en nasjonal trygdeordning.

I løpet av 2006 iverksettes og evalueres forsøks-
prosjekt med obligatorisk psykiatri i turnustjenes-
ten for leger. Direktoratet har også fått i oppdrag å
utvikle og iverksette en løpende evaluering av tur-
nustjenesten på det enkelte turnussted. Dette for å
sikre at gjennomføring av turnustjenesten er i sam-
svar med forskrift, retningslinjer og direktoratets
målbeskrivelse.

Tilskudd til turnustjeneste i sykehus/helseforetak/
virksomheter

Tilskudd til sykehus/helseforetak og godkjente
opptreningsinstitusjoner er 25 000 kroner per år
per turnusplass. Tilskuddet utbetales til de regio-
nale helseforetakene. Turnusleger må ha ett års
turnus i sykehus. Antall turnusplasser for turnus-
leger er om lag 400 per halvår, for fysioterapikandi-
dater om lag 260. 

Tilskudd til turnustjeneste for kiropraktorer

Det gis et tilskudd på 25 000 kroner per år til privat-
praktiserende kiropraktorer som påtar seg veiled-
ningsansvar for kiropraktorkandidater i turnustje-
neste. Turnustjenesten er ettårig. Det er om lag 30
turnuskandidater per år. Ordningen trådte i kraft i
2004.

Tilskudd til turnustjeneste i kommunehelsetjenesten

Både turnusleger og fysioterapikandidater har et
halvt års turnustjeneste i kommune. Kostnadene
dekkes i utgangspunktet av den enkelte kommune.
Kommuner som har avtale om mottak av turnus-
lege får et fast tilskudd for hver turnuskandidat på
108 000 kroner per halvår. Dette tilskuddet prisjus-
teres til 115 000 kroner i 2007. 

Veiledning av turnuskandidater

Det gis midler til fylkeslegens kurs for turnuskan-
didater, til gruppebasert veiledning for turnusleger
i kommunehelsetjenesten, til kurs i legevaktmedi-
sin for turnusleger, og til gruppeveiledning av tur-
nusleger på sykehusene i Helse Førde.

Det er i tillegg bevilget midler til særskilte til-
tak for å evaluere, effektivisere og kvalitetssikre
turnustjenesten. Kommuneturnustjenesten har fått
et betydelig løft gjennom disse nye tiltakene. Sam-
let sett får turnuslegene nå et godt pedagogisk opp-
legg. 

Dekning av reise og flytteutgifter

Tilskudd til reise og flytteutgifter ytes etter regel-
verk for refusjon innenfor gjeldende budsjett-
ramme. Distrikts- og rekrutteringshensyn blir
vektlagt. 

Utvidet krav til veiledet tjeneste for å få adgang til å 
utøve selvstendig virksomhet som allmennlege 
innenfor en nasjonal trygdeordning

Som følge av implementeringen av Europaparla-
ments- og rådsdirektiv 2001/19/EF i norsk rett, er
det fra 1. januar 2006 innført krav om til sammen
minst 3 års særskilt opplæring under veiledning
(veiledet tjeneste) for å få adgang til å utøve selv-
stendig virksomhet som allmennlege innenfor en
nasjonal trygdeordning. Kravet til veiledet tjeneste
er med dette utvidet fra minimum 2 til minimum 3
år. Hovedformålet med utvidelsen av kravet er å
styrke pasientsikkerheten i allmennlegetjenesten.
Departementet har i forskrift gitt nærmere
bestemmelser om den veiledete tjenesten, her-
under om krav til innhold, gjennomføring, godkjen-
ning mv. 

Det ekstra året med veiledet tjeneste kan som
et alternativ gjennomføres ved at legen tiltrer en
fastlegehjemmel eller stilling ved kommunal lege-
vakt, hvor det følger med et veiledningsopplegg.
Kommunen må organisere et veiledningsopplegg i
samsvar med forskriften og retningslinjer fra
Sosial- og helsedirektoratet. Kommunenes kostna-
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der i forbindelse med den veiledete tjenesten kom-
penseres ved statlige tilskudd. 

Det er antatt et årlig behov på om lag 200 nyut-
dannede leger i fastlegehjemler. Midlene dekker et
veiledningsopplegg for den enkelte lege og utgifter
til obligatoriske kurs.

Merknader til budsjettforslaget

Ved behandlingen av St.prp. nr. 66 (2005-2006) Til-
leggsbevilgninger og omdisponeringer ble det ved-
tatt at prosjektmidler knyttet til faste stillinger i
Sosial- og helsedirektoratet flyttes til direktoratets
budsjett. Vedtaket gjøres også gjeldende for 2007,
slik at 0,75 mill. kroner fra kap. 724 post 61 flyttes
til Sosial- og helsedirektoratet, kap. 720 post 01.

I forbindelse med at GRUK innlemmes i Nasjo-
nalt kunnskapssenter for helsetjenesten, flyttes i
alt 5,0 mill. kroner fra kap. 724, hvorav 4,0 mill. kro-
ner fra post 21 og 1,0 mill. kroner fra post 61. Mid-
lene flyttes til Nasjonalt kunnskapssenter, kap. 725,
post 01. 

Posten er for øvrig redusert med 1,0 mill. kro-
ner.

Post 70 Andre tilskudd, kan nyttes under 
post 21

Fra 2006 er departementets bevilgninger til stimu-
leringstiltak/faglig utviklingsarbeid innen primær-
helsetjenesten samlet på denne posten. 

Når det gjelder bruk av midlene, vises det til
omtale under post 21 Forsøk og utvikling i primær-
helsetjenesten over.

Merknader til budsjettforslaget

I 2006 ble Nasjonalt informasjonssenter for alterna-
tiv behandling (NIFAB) styrket med 1,5 mill. kro-
ner, jf. St.prp. nr. 66 (2005-2006) og Innst. S. nr. 205
(2005-2006). Styrkingen foreslås videreført i 2007.

Post 71 Tilskudd til Nordiska högskolan för 
folkhälsovetenskap mv. 

Nordiska högskolan for folkhälsovetenskap (NHV)
tilbyr etterutdanning, masterprogram og doktor-
gradsutdanning mv. til helse- og sosialpersonell for
å styrke kompetansen innen folkehelsearbeidet.

Finansieringsmodellen for NHV er fra 2004
todelt. Grunnfinansieringen utgjør 30 pst. og fast-
settes etter den nordiske nøkkelen av Nordisk
Ministerråd. Virksomhetsfinansieringen utgjør 70
pst. av det samlede budsjettet, og fordeles i forhold
til hvor mange studentmåneder hvert enkelt land
har benyttet i løpet av de tre siste årene forut for
året da beregningen gjøres. 

Det er også satt av midler til WHO-stipender
som forvaltes av Sosial- og helsedirektoratet.
Videre gis også midler til standardiseringsarbeid
og utprøving av nye odontologiske materialer til
Nordisk institutt for odontologisk materialprøving
(NIOM) fra denne posten, se for øvrig omtale
under kap. 727, post 21.

For 2007 foreslås en videreføring av tilskuddet
fra 2006. Det er foretatt prisjustering.

Kap. 3724 Statens autorisasjonskontor for helsepersonell

Post 02 Gebyrinntekter

De budsjetterte inntektene gjelder Statens autori-
sasjonskontor for helsepersonell. Det foreslås en
økning av gebyrene på 2,5 pst. 

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

 2007

02 Gebyrinntekter 11 803 12 798 13 584

16 Refusjon av fødselspenger/adopsjonspenger 311

18 Refusjon av sykepenger 547

Sum kap. 3724 12 661 12 798 13 584
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Kap. 725 Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Overført fra 2005 til 2006:
Post 01: 948 000 kroner

Post 01 Driftsutgifter

Formål og hovedprioriteringer

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten er et
selvstendig forvaltningsorgan under Sosial- og hel-
sedirektoratet. Senteret har ingen myndighets-
funksjoner og kan ikke instrueres i faglige spørs-
mål. 

Kunnskapssenterets overordnete mål er å
bidra til effektive, tilgjengelige, trygge og likever-
dige helsetjenester ved å sette helsetjenesten og
forvaltningen bedre i stand til å fatte beslutninger
som kommer pasienter og befolkningen til gode.
Kunnskapssenterets bidrag er å sørge for at fors-
kningsbasert kunnskap er oppsummert på en sys-
tematisk måte og er tilgjengelig for alle som tren-
ger det for å fatte beslutninger på ulike nivåer, og å
innhente og formidle kunnskap om hva helsetje-
nesten leverer og resultatene av tjenestetilbudet
som gis. Kunnskapssenterets kjerneaktiviteter er
kunnskapshåndtering (kritisk vurdering og opp-
summering av forskning) og kvalitetsmåling
(monitorering). Forskning, undervisning og for-
midling er viktige aktiviteter som skal understøtte
kjerneaktivitetene.

Resultatrapportering og tilstandsvurdering

Det er etablert et bestillerforum som gir innspill til
temaer og råd om prioritering av prosjekter. Priori-
teringskriterier er faglig uenighet, varierende
praksis, usikkerhet om tiltakets nytteverdi, pro-
blemstillinger som omfatter store pasientgrupper
eller alvorlige tilstander eller som har stor inter-
esse for allmennheten og vesentlige konsekvenser
for ressursbruk.

Prioriterte områder har vært psykisk helse,
kreft, folkehelse og avhengighet. Videre har Kunn-
skapssenteret satset på legemiddelfeltet som et
nytt ansvarsområde. Kunnskapssenteret har star-
tet arbeidet med vurdering av ny og kostbar
behandling. Dette gjennomføres som et tett samar-
beid med fagmiljøene og Sosial- og helsedirektora-
tet, og er i første omgang etablert innenfor kreft-

området og for pasienter med revmatiske sykdom-
mer.

Innen kvalitetsmåling har Kunnskapssenteret
gjennomført store pasienterfaringsundersøkelser
(PasOpp) i somatiske og psykiatriske poliklinikker.
Sosial- og helsedirektoratet har i samarbeid med
de regionale helseforetakene etablert et elektro-
nisk bibliotek for helsetjenesten: Helsebiblioteket
www.helsebiblioteket.no. Helsebiblioteket driftes
av og i Kunnskapssenteret. Målet for Helsebiblio-
teket er å være en nasjonal elektronisk kunnskaps-
tjeneste for helsepersonell tilpasset deres behov.
Det er etablert et emnebibliotek innen området
psykisk helse, og det arbeides med å etablere dette
også for andre områder som kreft og legemidler.

Det arbeides med en forskningsmessig basis
for bruk av relevante kvalitetsindikatorer i tjenes-
ten.

Gruppe for kvalitetsutvikling i sosial- og 
helsetjenesten

Gruppe for kvalitetsutvikling i sosial- og helsetje-
nesten (GRUK) foreslås innlemmet i Kunnskaps-
senteret fra januar 2007. GRUK ble etablert som en
stiftelse i 1999 med mål å fremme god kvalitet i
sosial- og helsetjenesten i samarbeid med helse-
myndigheter og institusjonseiere. GRUK har bred
kompetanse på områder som kvalitetsforbedring
og -monitorering, prosjektstyring, prosessfor-
bedring, IKT-utvikling mot helse- og sosialsekto-
ren og samhandling i tjenestene. Departementet
og Sosial- og helsedirektoratet ser at det i forbin-
delse med implementeringen av Nasjonal strategi
for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenesten
vil være behov for den kompetanse GRUK innehar.
Stiftelsen GRUK sin virksomhet var fram til 1.
januar 2006 fullt ut oppdragsfinansiert. For å sikre
den videre driften av GRUK, ble det i 2006 gitt 4,0
mill. kroner i tilskudd til drift over kap 724 post 21.

Stiftelsens styre har takket ja til et tilbud om å
bli innlemmet i Nasjonalt kunnskapssenter for hel-
setjenesten fra 1. januar 2007. Det forventes en god
synergieffekt mellom Kunnskapssenterets kompe-
tanse på å frembringe forskningsbasert kunnskap
og GRUKs kompetanse på implementering av slik

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

 2007

01 Driftsutgifter 66 186 39 302 64 993

Sum kap. 725 66 186 39 302 64 993
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kunnskap i praksis. Det forutsettes at stiftelsen
GRUK opphører.

Satsingsområder for 2007

Satsingsområdene for 2007 må sees i sammenheng
med Nasjonal helseplan, særskilt kap. 6.4.1 Stra-
tegi for kvalitet, pasientsikkerhet og prioritering.
Kunnskapssenteret skal:
– prioritere kunnskapsoppsummeringer og meto-

devurderinger om effekt av tiltak innen psykisk
helse, avhengighet, folkehelse, screening, lege-
midler og kreftområdet.

– følge opp intensjonene i St.meld. nr. 18 (2004-
2005) Rett kurs mot riktigere legemiddelbruk
og styrke seg som et myndighets- og produsent-
uavhengig organ for kunnskap og informasjon
om effekt av legemidler. 

– bidra til å etablere systemer som sikrer at ny
medisinsk teknologi identifiseres og vurderes
før de blir etablert i praksis 

– etablere en nasjonal enhet for pasientsikkerhet,
med formål å støtte opp om helsetjenestenes
arbeid med å registrere, analysere, lære av og
forebygge feil og utilsiktede hendelser, jf. kap.
728 post 21.

– bidra til å videreutvikle innholdet i Helsebiblio-
teket innenfor de rammer som blir gitt av Sosial-
og helsedirektoratet og de regionale helsefore-
takene.

– inneha sekretariatfunksjon knyttet til Nasjonalt
råd for kvalitet og prioriteringer, jf. omtale i
Nasjonal helseplan kap. 6.4.1.

Merknader til budsjett 2007

De regionale helseforetakene ble i bestillerdoku-
mentene for 2005 bedt om å sette av 1,2 mill. kro-
ner hver for bestilling av kunnskapsoppsummerin-
ger, metodevurderinger og annen støtte for å
fremme kunnskapsbasert praksis fra Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten. Dette for å
styrke arbeidet med å fremskaffe et kunnskaps-
grunnlag for beslutninger i spesialisthelsetjenes-
ten. Det foreslås at beløpet på 6,0 mill. kroner fra
2007 bevilges direkte over kap. 725 Nasjonalt
kunnskapssenter for helsetjenesten. I tildelings-
brevet til Sosial- og helsedirektoratet/Kunnskaps-
senteret vil beløpet bli øremerket metodevurderin-
ger og kunnskapsoppsummeringer overfor spesia-
listhelsetjenesten. 

Det foreslås følgende budsjettmessige overfø-
ringer til kap 725 post 01:
– 9 mill. kroner fra kap. 720 post 01 til pasienttil-

fredshetsundersøkelser
– 6 mill. kroner fra kap. 732, postene 71-75, til

kunnskapsoppsummeringer
– 5 mill. kroner fra kap. 724 postene 21 og 61 til

drift av Gruppe for kvalitetsutvikling i sosial- og
helsetjenesten (GRUK)

Videre foreslås en styrking av driftsrammen med:
– 3 mill. kroner til etablering av nasjonal enhet for

pasientsikkerhet
– 1 mill. kroner til kunnskapsoppsummeringer og

informasjon på legemiddelområdet.

Kap. 3725 Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Post 03 Oppdragsinntekter

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har
inntekter som finansierer ulike prosjekter innen
kunnskapshåndtering og kvalitetsmåling.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

03 Oppdragsinntekter 27 195 106 110

16 Refusjon av fødselspenger/adopsjonspenger 535

18 Refusjon av sykepenger 443

Sum kap. 3725 28 173 106 110
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Kap. 726 Habilitering, rehabilitering og tiltak for rusmiddelavhengige

Overført fra 2005 til 2006:
Post 21: 902 000 kroner
Post 61: 693 000 kroner

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Habilitering og rehabilitering

Tjenester som ytes som ledd i en habiliterings-/
rehabiliteringsprosess skal ivareta brukerperspek-
tivet, være samordnet, tverrfaglige, planmessige,
og gis så nær brukerens hjem og vante miljø som
mulig. Habiliterings- og rehabiliteringstjenester
skal gis til alle som har behov for sammensatt og
koordinert bistand, både barn, unge og voksne,
uavhengig av funksjonsnedsettelse og årsak til
funksjonsnedsettelse.

Tilbudet innen habilitering og rehabilitering i
kommunene og i spesialisthelsetjenesten er i utvik-
ling. 

Grunnlaget for å vurdere hvilke tiltak som kan
ha størst effekt i forhold til personer med behov for
habiliterings- eller rehabiliteringstjenester er ufull-
stendig. Det er igangsatt kartleggingsundersøkel-
ser som forutsettes å gi mer informasjon om udek-
ket behov for habilitering og rehabilitering.

Helse- og omsorgsdepartementet ønsker fort-
satt å fokusere på habilitering og rehabilitering.
Dette feltet får fortsatt ikke tilstrekkelig oppmerk-
somhet og prioritet, verken i kommunene eller i
spesialisthelsetjenesten. Departementet ser behov
for økt kunnskap og kompetanse, mer målrettet
samarbeid mellom ulike etater og nivåer, og fag-
grupper.

Helse- og omsorgsdepartementet vil legge
fram en nasjonal helseplan, der også habilitering
og rehabilitering tas opp, og en nasjonal strategi
for habilitering og rehabilitering.

Helse- og omsorgsdepartementet ønsker fort-
satt å fokusere på habilitering av barn, voksenhabi-
literingstjenesten, og rehabiliteringstilbudet til per-
soner med alvorlig hjerneskade, og styrking av til-
budet til hørselshemmede og synshemmede.

Habilitering av barn

I forbindelse med oppfølging av Strategiplan for
habilitering av barn ble det i 2005 gitt støtte til 29
utviklingsprosjekt fordelt på alle helseregioner.

Igangsatte prosjekter innen barnehabilitering
vil videreføres i 2007 med sikte på å utvikle viktig
kunnskap som kan implementeres i den ordinære
virksomheten. Departementet ser behov for styr-
king og koordinering av forskningsinnsatsen
innenfor habilitering. 

Barnenevrologisk seksjon ved Rikshospitalet-
Radiumhospitalet HF (BNS) har startet arbeidet
med å evaluere effekt av trening etter Doman-
metoden. Det er inngått et samarbeid med helse-
myndighetene i Danmark for å rekruttere flere
familier til evalueringen.

Gjennom igangsatte prosjekter utvikles og eva-
lueres nye tilbud til barn med ulike funksjonsned-
settelser og deres familier. Helseregionene arbei-
der parallelt med å sikre implementering i ordinær
drift når det gjelder tilbud som viser seg å ha
effekt. Barnenevrologisk seksjon ved Rikshospita-
let-Radiumhospitalet (BNS) bidrar med veiledning,
både faglig og forskningsmessig, til utviklingspro-
sjektene innen barnehabilitering. BNS skal også
være en pådriver for forskningsutvikling innen fel-
tet.

BNS har fått støtte til å ivareta rollen som
«lokomotiv» for utviklingen innen barnehabilite-
ring. 

Det er gjennomført en evaluering av Petø-tilbu-
det ved Universitetssykehuset i Nord-Norge
(UNN). Rapporten viste at Petø-tilbudet ved UNN
fyller et behov for intensiv trening til barn med
motorisk funksjonsnedsettelse. Det er pekt på for-
hold som er uheldige ved tilbudet ved UNN:
– manglende oppfølging og vedlikehold mellom

treningssamlingene
– Petø-tilbudet er ikke integrert i den ordinære

habiliteringsoppfølgingen

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

21 Spesielle driftsutgifter, kan nyttes under post 70 34 457 19 509 19 250

61 Rehabilitering, helsetiltak for rusmiddelmisbrukere, 

kan overføres 62 593

70 Tilskudd, kan nyttes under post 21 32 900 50 650

71 Kjøp av opptrening og helsetjenester, kan overføres 51 000 71 138

Sum kap. 726 97 050 103 409 141 038
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– Treningstilbudet foregår i hovedsak på engelsk,
noe som er observert å virke hemmende på
barna.

En undersøkelse har vist at Petø-metoden ikke gir
større effekt enn individuell ekletisk fysioterapi og
annen intensiv gruppetrening.

Sosial- og helsedirektoratet peker på at selv om
funksjonell målrettet trening virker lovende, man-
gler det et godt nok vitenskapelig fundament, og at
det er behov for en betydelig forskningsinnsats på
området.

Studiet Videreutdanning i konduktiv pedagogikk

ble igangsatt ved Høgskolen i Tromsø som en prø-
veordning høsten 2005. 

Det er få studenter som ved videreutdanningen
i konduktiv pedagogikk som er igangsatt ved Høg-
skolen i Tromsø. Videreføring av tilbudet vil bli
vurdert når første studentkull av avsluttet sin
utdanning i vårsemesteret 2007.

Habilitering av voksne

Sosial- og helsedirektoratet avsluttet gjennomgan-
gen av voksenhabiliteringstjenesten i 2005. Gjen-
nomgangen har avdekket flere mangler og behov.
Sosial- og helsedirektoratet forutsettes å vurdere
styrking av voksenhabiliteringstjenesten som opp-
følging av gjennomgangen.

Med bakgrunn i gjennomgangen av voksenha-
biliteringstjenesten arbeider Sosial- og helsedirek-
toratet videre med spørsmål knyttet til hvordan
habiliteringstjenesten for voksne bør utvikles, og
hvilke funksjoner denne tjenesten bør ha.

Det er et mål å sikre psykiatrisk og somatisk
oppfølging av personer med psykisk utviklings-
hemning. Også innenfor voksenhabiliteringsfeltet
er det behov for å styrke forskningsinnsatsen.

Statens kunnskaps- og utviklingssenter for helhetlig 
rehabilitering (SKUR)

Avtalen med Statens kunnskaps- og utviklingssen-
ter for helhetlig rehabilitering (SKUR) ble forlen-
get i henhold til den femårige avtalen.

Det ble i 2005 gjennomført 10 etterutdannings-
kurs i helhetlig rehabilitering og individuell plan.
Forsøks- og utviklingsarbeidet har i all hovedsak
foregått innenfor rammen av programsatsingen
«Samsynt og Framsynt». Programmet har som mål
å framskaffe og formidle erfaringsbasert kunnskap
som kan gi viktige bidrag til arbeidet med å utvikle
god rehabiliteringspraksis i landets kommuner,
helseforetak og praksismiljøer. 

SKUR som prosjekt forutsettes avviklet fra
2007. Det er igangsatt et arbeid med å vurdere

hvilke av SKUR’s nåværende oppgaver som skal
videreføres og hvor de ulike oppgaver skal ivare-
tas. Sosial- og helsedirektoratet har etablert en for-
skergruppe bestående av sentrale forskere fra
ulike forskningsmiljø, representanter fra brukeror-
ganisasjoner og relevante etater. Forskergruppen
skal legge fram forslag til hvilke fagmiljøer som
kan utvikles til nasjonale forskningsmiljøer.

«Det nytter»–prisen

«Det nytter»– prisen har vært delt ut årlig siden
1990 til prosjekter innen sosial- og helsesektoren.
Førsteprisen gikk i 2005 til Meland kommune ved
Sjølbyggjarprosjektet for ungdom. Prosjektet leg-
ger til rette for etablering av nøkterne boliger av
god kvalitet til ungdom som finner det vanskelig å
etablere seg på boligmarkedet, ofte på grunn av
spesielle vansker, for eksempel rus-, adferds- eller
helseproblemer.

Handlingsplanen Et helhetlig rehabiliteringstilbud 
til hørselshemmede

Flere tiltak i planen har vært fulgt opp som utvi-
klingstiltak i Sosial- og helsedirektoratets regi og
har bidratt til kunnskap og dokumentasjon. 

En arbeidsgruppe har utarbeidet en rapport
om behandlingstilbudet til tinnitusrammede. Rap-
porten ble oversendt departementet i juni 2005.

Handlingsplanen «Et helhetlig rehabiliterings-
tilbud til hørselshemmede» forutsettes forlenget til
31.12.2007, der bedring av behandlingstilbudet til
tinnitusrammede inngår.

Det er gjennomført et utviklingsarbeid med
fokus på eldre døve og sterkt hørselshemmede.

En undersøkelse gjennomført i 100 kommuner
våren 2005 avdekket utfordringer vedrørende sam-
ordning og styrking av rehabiliteringstilbudet til
hørselshemmede og deres pårørende.

Arbeidet med utarbeiding av retningslinjer for
hørselssentralene videreføres. Overgangsprosjek-
tet ReSonare er videreført i 2007 for å bidra til at
rehabiliteringstilbudet til døvblitte og tunghørt-
blitte videreutvikles. Rikshospitalet har landsfunk-
sjon for cochlea implantater hos barn. Ventetiden
for barn som trenger implantat på begge ører er nå
avviklet. På grunnlag av rapport utarbeidet av
Sosial- og helsedirektoratet vil de regionale helse-
foretakene bli bedt om å utvide den samlede opera-
sjonskapasiteten for voksne til om lag 200 operasjo-
ner pr. år.

Sosial- og helsedirektoratet er bedt om å utar-
beide forslag til forbedringer når det gjelder høre-
apparatformidlingen. Rapport forutsettes å fore-
ligge våren 2007. 
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International klassifikasjon av funksjon, 
funksjonshemming og helse (ICF)

Arbeidet med å implementere ICF ble videreført. 
I 2005 startet et samarbeidsprosjekt mellom

Sosial- og helsedirektoratet og KITH (Kompetan-
sesenter for IT i helse- og sosialsektoren) for å utvi-
kle nødvendige kodesett.

Ferie- og rekreasjonstilbud på Eidene i Vestfold

Det er gitt støtte til Cerebral Parese-foreningen for
å arrangere tilrettelagte sommerleire for personer
med cerebral parese med sammensatte funksjons-
hemninger på Eidene Senter i Vestfold. 

Tilskudd til Cerebral Parese-foreningen for å
arrangere tilrettelagte sommerleire for personer
med cerebral parese på Eidene Senter er videre-
ført.

Tilbud til pasienter med alvorlig hodeskade

Sosial- og helsedirektoratet har i samråd med en
arbeidsgruppe bestående av representanter fra de
regionale helseforetakene og Landsforeningen for
Trafikkskadde i Norge gitt anbefaling om hva reha-
biliteringstilbudet til mennesker med alvorlige
hodeskader bør inneholde og hvordan det bør
organiseres.

Det er i gang arbeid i de regionale helseforeta-
kene for å styrke rehabiliteringstilbudet til perso-
ner med alvorlig hodeskade.

Målet er at pasienter med alvorlig traumatisk
hjerneskade skal få et adekvat, likeverdig tilbud,
uavhengig av bosted. Rehabiliteringstilbudet til
pasienter med alvorlig hjerneskade forutsettes å
være en del av det ordinære tjenestetilbudet. 

Pasienter med alvorlig traumatisk hjerneskade
vil i akuttfasen bli ivaretatt i sykehus med nevroki-
rurgisk avdeling, dvs. ved Ullevål universitetssyke-
hus, Haukeland universitetssykehus, St. Olavs hos-
pital og Universitetssykehuset i Nord-Norge. Når
det gjelder tidlig rehabilitering, dvs. rehabilite-
ringstiltak som iverksettes så snart som mulig
etter intensivfasen, er det anbefalt at denne funk-
sjonen knyttes til hvert av regionsykehusene i
Oslo, Bergen, Trondheim og Tromsø. 

I Helse Øst er det i gang et samarbeidsprosjekt
mellom Ullevål universitetssykehus HF og Sunn-
aas sykehus HF. Det er etablert en rehabiliterings-
enhet ved Ullevål universitetssykehus HF med 2
senger og en enhet ved Sunnaas sykehus HF med
14 senger. Det er etablert et godt samarbeid med
Helse Sør. Kompetansen er betydelig hevet, bl.a.
gjennom samarbeid med Hammel Neurocenter i

Danmark. I Helse Sør gis det tilbud ved Spesialsy-
kehuset for rehabilitering i Kristiansand (SSR).
SSR har 3 plasser og tilbyr ambulante tjenester.
SSR har arbeidet med kompetanseheving i samar-
beid med sykehus i Danmark og Sverige, og nett-
verk i Norge.

I Helse Vest er det utarbeidet forslag til regio-
nal plan for habilitering og rehabilitering. I denne
planen er det bl.a. foreslått opprettet regionale sen-
ger for pasienter med behov for tidlig og kompleks
rehabilitering etter alvorlig hodeskade. Det er
videre foreslått opprettet regionale senger for pasi-
enter med utfordrende atferd etter traumatisk
hodeskade, ambulante rehabiliteringsteam, og
styrking av det tverrfaglige poliklinikktilbudet. En
enhet med 5-6 senger vil kunne gi tilbud til pasien-
ter i overgangen fra fase 1 til fase 2, og i den videre
rehabiliteringsprosessen med høyt spesialiserte
behandlingsopplegg. I Helse Midt-Norge er det
dannet et nettverk for hodeskader som omfatter
Sykehuset Levanger, St. Olavs hospital HF og Åle-
sund sjukehus. 

I Helse Nord planlegges en trinnvis oppbyg-
ging av tilbudet til pasienter med alvorlig trauma-
tisk hjerneskade. Det tas sikte på en hodeskadeen-
het med 3 senger knyttet til Avdeling for fysikalsk
medisin og rehabilitering som vil være i drift i løpet
av høsten 2006.

Styrking av rehabiliteringstilbudet til mennesker med 
synshemninger

Det tas sikte på å sette i gang tiltak som kan bedre
rehabiliteringstilbudet til voksne synshemmede,
både i kommunene og i spesialisthelsetjenesten. 

Det er et overordnet mål at rehabiliteringstje-
nestene til voksne synshemmede skal være sam-
menhengende, tverrfaglige og tverretatlige, og at
tilbudet skal være helhetlig. Sosial- og helsedirek-
toratet utarbeidet i 2005 et utkast til plan for styr-
king av rehabiliteringstilbudet til synshemmede.
Forslagene omfatter flere departementers ansvars-
område. Målet er at voksne synshemmede får dek-
ket sine behov for rehabilitering uavhengig av
bosted og med tilstrekkelig kompetanse. Direkto-
ratet foreslår tiltak for å bedre helsetjenestetilbu-
det, både i kommunehelsetjenesten og i spesialist-
helsetjenesten. Sosial- og helsedirektoratet og de
regionale helseforetakene må finne fram til prak-
tiske løsninger som styrker samhandlingen mel-
lom kommunenes synskontakter og spesialisthel-
setjenesten. Rehabiliteringstilbudet til synshem-
mede vil bli omtalt i nasjonal strategi for
rehabilitering. 
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Tilbud til mennesker med Huntington sykdom

I Norge kjenner en omlag 250 tilfeller av Hunting-
ton sykdom. Det diagnostiseres omlag 15 nye tilfel-
ler i året. I sykdommens siste fase vil de fleste ha
behov for kontinuerlig tilsyn og hjelp. Sosial- og
helsedirektoratet av gitt sin tilråding. Helse- og
omsorgsdepartementet arbeider med spørsmålet
om hvordan en best kan ivareta denne pasient-
gruppen i sykdommens siste fase.

Det foreslås bevilget 19,25 mill. kroner over
posten i 2007.

Post 61 Rehabilitering, helsetiltak for 
rusmiddelmisbrukere

Regnskapstallene gjelder tiltak som fra 2006 er
overført til hhv 761 post 63, 761 post 70 og 726 post
70.

Post 70 Tilskudd

Tiltak for rusmiddelavhengige

Formål og oppgaver

Under denne posten gis en omtale av enkelte tiltak
for rusmiddelavhengige. Bevilgningen på posten
nyttes til utviklingsarbeid særlig når det gjelder
tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddel-
misbruk, herunder legemiddelassistert rehabilite-
ring (LAR): Evaluering av rusreformen, faglige ret-
ningslinjer, statistikk, finansiering av Seksjon for
kliniske rusmiddelproblemer og Narkotikapro-
gram med domstolskontroll (ND). Det vises også
til kap. 732 når det gjelder bevilgning til tverrfaglig
spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk i
spesialisthelsetjenesten, kap. 718 når det gjelder
forebyggingsfeltet samt kap. 761 når det gjelder
kommunale rusmiddeltiltak. Det vises for øvrig til
Del III, kap. 6.6.2 i Nasjonal helseplan.

Helhetlig behandling og rehabilitering er
grunnleggende for å sikre rusmiddelavhengige et
best mulig hjelpetilbud. Formålet med evaluerin-
gen av rusreformen er å undersøke hvorvidt rus-
middelavhengige gjennom reformen har fått et
bedre og mer helhetlig tilbud. Formålet med LAR
er å gi opiatavhengige et helhetlig behandlings- og
rehabiliteringsopplegg der et substitusjonslege-
middel inngår som en av flere komponenter. Det er
et stort behov for å styrke forskning, dokumenta-

sjonsgrunnlag, kompetanse og fagutvikling på rus-
middelfeltet i Norge. Formålet med seksjon for kli-
niske rusmiddelproblemer ved Universitetet i
Oslo, er undervisning, kunnskapsutvikling og fors-
kning når det gjelder kliniske rusmiddelproble-
mer, herunder forskning i bruk av metadon og
andre aktuelle legemidler. Formålet med ND er å
forebygge ny kriminalitet og fremme kontroll over
rusmiddelmisbruket.

Resultatrapport 2005

Legemiddelassistert rehabilitering

Som følge av rusreformen ble også de regionale
LAR-sentrene fra 1. januar 2004 overført til de regi-
onale helseforetakene. LAR ble ved reformen også
definert som tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelmisbruk og ble således en del av spesia-
listhelsetjenesten. Den spesialiserte delen av LAR-
tilbudet er organisert i 7 regionale sentra. Disse
ligger i Oslo, Stavanger, Bergen, Trondheim og
Tromsø. I tillegg er det i Helse Sør etablert samar-
beidsfunksjoner mellom Buskerud, Vestfold og
Telemark og mellom Vest- og Aust-Agder. Lege-
middelassistert rehabilitering i Helse Øst (LAR
Øst) er, ved siden av å være regionsenter, nasjonalt
kompetansesenter for legemiddelassistert rehabili-
tering. Rehabiliteringsarbeidet i LAR foregår i regi
av kommunens sosial- og helsetjeneste. 

Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer ved
Universitet i Oslo avholder regelmessige regions-
vise kurs i rusmiddelmedisin for leger og psykolo-
ger. Et forskningsprosjekt med nedtrapping ved
bruk av legemidler til yngre heroinavhengige, ble
igangsatt i 2002 og ble avsluttet i 2005. Prosjektet
viser at opioidavhengige ned til 22 år kan ha god
nytte av substitusjonsbehandling med Subutex.
Kunnskapen på verdensbasis om implantatbehand-
ling med naltrekson er sparsom. Naltrekson er et
medikament som blokkerer virkningen av heroin
og andre opioider. Ved seksjon for kliniske rusmid-
delproblemer pågår det to forskningsprosjekter
som vil kunne bidra til å øke kunnskap om slik
behandling av heroinavhengige. 

Ved utgangen av 2005 var 3614 pasienter inntatt
i LAR – 611 flere enn ved forrige årsskifte. 430 per-
soner stod på venteliste ved utgangen av 2005 – en
nedgang på 45 personer sammenlignet med
samme tidspunkt i 2004.

På landsbasis var fordelingen slik per 31.12.05:
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1 Venteliste inkluderer personer som venter på utredning 
og personer som venter på behandling 

Kilde: Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer, UIO/LAR ØST

En helhetlig evaluering av LAR ble levert høs-
ten 2004. Som en oppfølging av evalueringen har
Sosial- og helsedirektoratet i 2005, etter oppdrag
fra Helse- og omsorgsdepartementet vurdert gjel-
dende regelverk og organisering av tilbudet, samt
startet arbeidet med utarbeidelse av faglige ret-
ningslinjer på området.

Tilstandsvurdering

Antallet med et behandlingstrengende alkoholpro-
blem er om lag 30 000 personer, og antallet tungt
belastede rusmiddelavhengige (sprøytemisbru-
kere) anslås til å ligge mellom 11 000 og 15 000.
Fra faginstansenes side anslås det at om lag halv-
parten av sprøytemisbrukerne (mellom 5500 og
7500) er aktuelle for LAR. Omlag 400 personer dør
årlig som en direkte følge av alkohol. Antall narko-
tikarelaterte dødsfall er fortsatt høyt (184 i 2005),
selv om antallet etter 2001 har gått ned, de siste
fire årene sett under ett. Satsingen på LAR og lav-
terskel helsetilbud antas å ha bidratt til denne
reduksjonen. 

Barn av rusmiddelavhengige er en forsømt
gruppe. Det er omlag 200 000 barn som lever i
familier med psykisk sykdom og rusproblemer.
Andelen personer med behov både for behandling
for rusavhengighet og psykisk lidelse er høy, og
tjenestene lokalt og i spesialisthelsetjenesten er i
dag ikke i tilstrekkelig kapasitetsmessig og faglig
rustet til å gi adekvat behandling til denne grup-
pen. Om lag 60 pst. av innsatte har et rusmiddel-
problem, og det har vært en betydelig økning i
bruk av soning i medhold av straffegjennomfø-
ringslovens § 12.

Helsetjenestene har gjennom iverksettelsen av
rusreformen fra 2004 fått et tydeligere ansvar for
både forebygging og behandling av rusmiddelav-
hengige. Rapporter fra de regionale helseforeta-

kene viser at det etter rusreformen har vært en
klar aktivitetsøkning i sektoren, og det er regis-
trert en økning i antall henvisninger til rusbehand-
ling. Tilgjengeligheten til somatiske og psykia-
triske tjenester for rusmiddelavhengige er dessu-
ten bedret. Det er store variasjoner i forventet
ventetid til tverrfaglig spesialisert behandling,
både mellom helseregionene og innad i den
enkelte helseregion. En betydelig økning i antall
LAR-pasienter medfører kapasitetsmessige og
kompetansemessige utfordringer i spesialisthelse-
tjenesten så vel som i kommunene.

De regionale helseforetakene ble i bestillerdo-
kumentene for 2005 og 2006 bedt om å styrke tilbu-
det innen psykisk helsevern og behandling av rus-
middelavhengige slik at den prosentvise vekst
innenfor rus og psykisk helse skal være sterkere
enn innen somatikken. Rapporter fra de regionale
helseforetakene tyder på at en slik vekst også har
funnet sted i alle helseregionene i 2005. Alle de
regionale helseforetakene har utarbeidet planer for
rusfeltet der det blant annet legges opp til en gene-
rell styrking av tverrfaglig spesialisert behandling
og da i særlig grad de polikliniske tilbudene og til-
budene om avrusning. 

Statens helsetilsyn gjennomfører i 2006 et
landsomfattende tilsyn med tverrfaglig spesiali-
serte tjenester til rusmiddelavhengige. 

Rapporter fra Helsetilsynet, Riksrevisjonen,
SINTEF Helse og evalueringen av LAR har påvist
mangler i det kommunale oppfølgingstilbudet til
rusmiddelavhengige. Disse rapportene viser at
innsatsen ikke blir satt inn tidlig nok og effekten av
behandling i spesialisthelsetjenesten ikke utnyttes
godt nok. 

Legemiddelassistert rehabilitering

Tilbudet om legemiddelassistert rehabilitering
(LAR) var ved utgangen av 1998 landsdekkende.
På det tidspunkt var det beregnet at 7-800 personer
var aktuelle for

substitusjonsbehandling i Norge. Etter dette
har det årlig vært en jevn økning i antall personer i
behandling. Etter 2001 har det vært mer enn en
fordobling av antall i behandling. Ved første tertial
2006 var 3803 personer inkludert i LAR. Ifølge rap-
port fra LAR-Øst har totalt 5017 personer noen
gang vært inkludert i LAR, men av ulike årsaker er
behandlingen avsluttet eller midlertidig avsluttet
for så å bli startet opp igjen.

Følgende tabell viser utviklingen når det gjel-
der antall i behandling på landsbasis fordelt på
regioner i perioden fra 2003 og fram til første ter-
tial 2006. 

Helseregion

Antall i

behandling

Antall på

venteliste1

Øst 1746 105

Sør 824 117

Vest 686 86

Midt 224 43

Nord 134 79

Sum 3614 430
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Kilde: Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer, UiO/LAR ØST

Når det gjelder antall på venteliste er hovedbil-
det et nokså stabilt antall på i underkant av 500 per-
soner. Helseregion Midt Norge som særlig har
hatt lang ventetid, har oppnådd en markert ned-

gang i ventetid, noe som i hovedsak skyldes opp-
rettelsen av eget LAR-senter i Helse Nord. Føl-
gende tabell gir et bilde av utviklingen når det gjel-
der antall på venteliste.

Kilde: Seksjon for kliniske rusmiddelproblemer, UiO/LAR ØST

Satsingsområder og mål i 2007

Det utarbeides årlige statusrapporter om rusmid-
delsituasjonen. Siste rapport viser til at mye av
arbeidet for å redusere de sosiale og helsemessige
skadene ved rusbruk har god effekt. Samtidig står
vi overfor utfordringer på flere områder som blant
annet vil bli fulgt opp i den kommende opptrap-
pingsplanen for rusfeltet, jf. omtale i Del III, kap.
6.6.2 i Nasjonal helseplan. Når det gjelder behand-
ling og rehabilitering av rusmiddelavhengige, vil
særlig innsatsen på følgende områder bli prioritert:
Heve kvaliteten og kompetansen på rusfeltet, bidra
til mer tilgjengelige tjenester, bedre samhandling,
sikre brukerinnflytelse og bedre ivaretakelse av
pårørende. I samarbeid med justissektoren er det
også et mål at flere innsatte rusmiddelavhengige
får et tilpasset behandlings- og rehabiliteringstil-
bud. Det er også et sentralt mål å styrke tilbudet til
unge rusmiddelavhengige samt innsatsen for barn
av rusmiddelavhengige foreldre. 

Helse- og omsorgsministeren nedsatte i desem-
ber 2005 en arbeidsgruppe for å vurdere en vente-
tidsgaranti for barn og unge med psykiske lidelser

og rusmiddelproblemer. Arbeidsgruppens rapport
er sendt på høring med frist 1. november 2006. 

Mye tyder på at barn som vokser opp i familier
der rusmiddelproblemer er en del av hverdagen
selv har en forhøyet risiko for å utvikle rusmiddel-
problemer. Mange av disse barna får ikke alltid
nødvendig oppfølging og hjelp. I forbindelse med
regjeringens Handlingsplan mot fattigdom foreslås
det derfor bevilget 15 mill. kroner over Helse- og
omsorgsdepartementets budsjett til en satsning
rettet mot å utvikle og implementere tiltak for
disse barnegruppene. Tiltakene vil blant annet
omfatte fagutvikling, forskning og kompetansehe-
ving samt støtte til frivillige organisasjoners enga-
sjement på dette området.

Etter rusreformen har det vært en betydelig
økning i henvisninger til tverrfaglig spesialisert
behandling. Det er stor variasjon i ventetidene til
tverrfaglig spesialisert behandling, både mellom
helseregionene og innad i den enkelte helseregion.
Det er derfor behov for en økning i kapasiteten i
tverrfaglig spesialisert behandling. I mange tilfel-
ler kan det se ut som manglende kapasitet på
avrusningsplasser er den viktigste forklaringen på
at mange pasienter må vente for lenge på øvrig

I behandling 2003 2004 2005 30.04.2006

Øst 1313 1552 1746 1815

Sør 495 627 824 853

Vest 438 568 686 743

Midt/(Nord) 185 256 224 232

Nord (fra 2005) 134 160

Sum 2431 3003 3614 3803

Venter 2003 2004 2005 30.04.06

Øst 136 115 105 118

Sør 98 131 117 125

Vest 176 123 86 126

Midt/(Nord) 140 106 43 30

Nord (fra 2005) 79 68

Sum 550 475 430 467
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behandling innen tverrfaglig spesialisert behand-
ling. Knapphet på behandlingsplasser rammer
også unge rusmiddelavhengige. I bestillerdoku-
mentene for 2005 og 2006 til de regionale helsefor-
etakene fremgår det at behandlingstilbudet til rus-
middelavhengige og tilbudet innen psykisk helse-
vern skal styrkes. Rapporter fra de regionale
helseforetakene tyder på at dette styringskravet er
fulgt opp. Regjeringen vil også i 2007 be de regio-
nale helseforetakene om å styrke tilbudet innen
psykisk helsevern og behandling av rusmiddelav-
hengige slik at den prosentvise vekst innenfor rus
og psykisk helse skal være sterkere enn innen
somatikken.

En evaluering av rusreformen vil bli lagt fram
ved utgangen av 2006. Sosial- og helsedirektoratet,
som har fått i oppdrag å iverksette tiltak for gjen-
nomføring av evalueringen, har etter utlysning gitt
oppdraget til Rogalandsforskning. Evalueringen
skal gi svar på om sentrale målsetninger ved rusre-
formen er oppnådd, herunder hvorvidt rusmiddel-
avhengige har fått et bedre og mer helhetlig tilbud.
Helse- og omsorgsdepartementet vil komme nær-
mere tilbake til egnet oppfølging av evalueringen.

Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmid-
delmisbruk er et nytt område innen spesialisthel-
setjenesten, og per i dag foreligger ingen presis
definisjon av innholdet i behandlingen. Sosial- og
helsedirektoratet har fått i oppdrag å utarbeide
nasjonale faglige retningslinjer for LAR og annen
tverrfaglig spesialisert rusbehandling. Dette arbei-
det vil inngå i direktoratets kvalitetsstrategi 2005-
2015. I tillegg vil det bli utarbeidet nasjonale faglige
retningslinjer for behandling av dobbeltdiagnose-
pasienter, jf. kap. 743. 

Det er behov for økt kunnskap om kvinner som
blir gravide mens de er i LAR og barna deres. Tje-
nestene som kommer i kontakt med disse famili-
ene har behov for økt kompetanse med hensyn til
hvilke behandlingsmetoder og langsiktige oppføl-
gingstiltak som bør iverksettes. Innenfor formålet
vil det derfor avsettes midler til utviklingsarbeid på
området. 

Et helhetlig, tilgjengelig og kvalitativt godt til-
bud til rusmiddelavhengige, forutsetter et bredt
register av gode kommunale tjenester. Det vises til
kap. 761 for nærmere omtale, herunder av ytterli-
gere kompetansetiltak både når det gjelder
behandling og oppfølging samt kommunal oppføl-
ging av personer i LAR.

Legemiddelassistert rehabilitering

Sosial- og helsedirektoratet har vurdert gjeldende
regelverk og organisering av LAR og har etter opp-

drag fra Helse- og omsorgsdepartementet startet
arbeidet med faglige retningslinjer for LAR. 

Helse- og omsorgsdepartementet sendte i juli
2006 på høring forslag om enkelte endringer i pasi-
entrettighetsloven og spesialisthelsetjenesteloven
etter rusreformen. Som en oppfølging av evaluerin-
gen av LAR og i tillegg til faglige retningslinjer på
området, foreslås det her en hjemmel til å utar-
beide forskrifter for nærmere regler om LAR.
Hjemmelsbestemmelsen vil kunne gi adgang til å
fastsette regler blant annet om formålet med LAR,
kriterier for inntak og utskrivning, krav om indivi-
duell plan for pasienter i LAR og krav om urin-
prøve. Høringsfrist er 1. november 2006. 

Flest mulig som har behov for og nytte av det,
skal få et behandlingstilbud, og LAR skal framstå
som et bedre og mer tilgjengelig tilbud når det vur-
deres som aktuelt. Faglige retningslinjer og forslag
om hjemmel for en forskrift for LAR, er viktige til-
tak for å nå disse målsettingene, i tillegg til en styr-
king av kapasiteten. Med regjeringens styrking av
LAR i St.prp. nr. 1 Tillegg nr. 1 (2005-2006) samt
budsjettforslaget for 2007, vil om lag 4300 kunne få
et tilbud i løpet av 2007. Faglige retningslinjer og
en egen forskrift vil erstatte gjeldende rundskriv
for LAR, tidligst fra januar 2008. Kostnader ved
aktuelle tiltak, herunder kommunale kostnader, vil
bli kartlagt og vurdert som ledd i arbeidet med fag-
lige retningslinjer og forskrift. 

Narkotikaprogram med domstolskontroll 
(Drug Court)

Narkotikaprogram med domstolskontroll er et
individuelt tilpasset rehabiliteringsopplegg for
tungt belastede rusmiddelavhengige som ledd i en
strafferettslig reaksjon. Stortinget har i forbindelse
med behandlingen av Ot.prp. nr. 81 (2004-2005)
Om lov om endringer i straffeloven (prøveordning
med narkotikaprogram med domstolskontroll),
gjort vedtak som gir grunnlag for et treårig forsøk
med narkotikaprogram med domstolskontroll.
Som vilkår for betinget dom kan retten fastsette at
domfelte gjennomfører programmet. 

Narkotikaprogrammet har som formål å fore-
bygge ny kriminalitet og fremme kontroll over rus-
middelmisbruket. Programmet vil blant annet
kunne inneholde et behandlingsopplegg for den
enkelte deltaker i tillegg til andre tiltak som vurde-
res som viktig for den enkeltes rehabilitering og
integrering i samfunnet. Ved behandlingen av
St.prp. nr. 65 (2004-2005), vedtok Stortinget en
bevilgning på 1,5 mill. kroner under kap. 726 post
61 til oppstart av prøveprosjekter i Oslo og Bergen.
Bevilgningen er økt til 5 mill. kroner i 2006. Prøve-
prosjekter, med tilsetting av teampersonell, åpning



2006–2007 St.prp. nr. 1 109

Helse- og omsorgsdepartementet

av ND-sentre og inntak av de første deltakere, er
startet opp i de to byene i perioden høsten 2005 –
vår 2006. Bevilgninger over Helse- og omsorgsde-
partementets budsjett til formålet er benyttet til
helse- og sosialpersonell samt oppstart av resulta-
tevaluering av ordningen i regi av Statens institutt
for rusmiddelforskning. Bevilgningen til formålet i
2006 foreslås videreført i 2007 på samme nivå. 

Det er et mål i større grad å tilby innsatte med
rusmiddelproblemer et tilpasset behandlings- og
rehabiliteringsopplegg. Et rundskriv utarbeidet av
Justis- og politidepartementet og Helse- og
omsorgsdepartementet i august 2006, har som for-
mål å styrke samarbeidet mellom helse- og
omsorgssektor og justissektor og således sikre
innsatte bedre oppfølging. Rundskrivet beskriver
ansvar og oppgaver og skal bidra til et bedre sam-
arbeid mellom kommunehelsetjenesten, spesialist-
helsetjenesten, sosialtjenesten og kriminalomsor-
gen overfor innsatte rusmiddelavhengige. 

Det etableres rusmetringsenheter i noen fengs-
ler. Enhetene vil gi innsatte bedre mulighet for rus-
behandling og rehabilitering inne i fengselet. Over
Justis- og politidepartementes budsjett, jf. den
kommende opptrappingsplanen for rusfeltet, fore-
slås det bevilget 5 mill. kroner til formålet i 2007.

Det vises også til omtale i St.prp. nr. 1 (2006-
2007) Justis- og politidepartementet, programkate-
gori 06.30 Kriminalomsorg.

Datagrunnlag og statistikk

Som en oppfølging av rusreformen ble det i 2004
igangsatt et prosjekt for å sikre og videreutvikle
nødvendig datagrunnlag innen rusfeltet. Prosjek-
tet skal fremskaffe kvalitetssikret og informativ
statistikk for begge behandlingsnivå som skal gi
beslutningstakere på nasjonalt, regionalt og lokalt
nivå et grunnlag for å planlegge og evaluere tjenes-
tetilbudet til rusmiddelavhengige. Arbeidet har hit-
til tatt for seg rapportering for tverrfaglig spesiali-
sert behandling av rusmiddelmisbruk. Data om
tjenesteorganisering rapporteres fra 2005 til SSB.
Det er utarbeidet et system for ventelisteregistre-
ring på rusområdet som etter planen iverksettes
innen utgangen av 2006. Aktivitetsdata planlegges
innrapportert til Norsk Pasientregister i 2007.
Arbeidet med å innhente data for kommunesekto-
ren er påbegynt i 2006. 

Budsjettforslag 2007

Det er et mål å sikre god tilgjengelighet og kapasi-
tet i det samlede behandlingstilbudet til rusmiddel-
avhengige, samtidig som innholdet og kvaliteten i
tilbudet bedres. Dette vil bidra til bedre behand-

lingsresultater, reduksjon i antallet overdosedøds-
fall, reduksjon i helse- og sosialproblemer og
bedret livskvalitet for den enkelte. Utgangspunktet
må være en helhetlig satsing der utfordringer når
det gjelder kapasitet er et av flere viktige elemen-
ter. Samlet foreslås det over Helse- og omsorgsde-
partementets budsjett når det gjelder spesialisthel-
setjenesten, jf. den kommende opptrappingsplanen
for rusfeltet, som vil ferdigstilles høsten 2006, jf.
omtale i Del III, kap. 6.6.2 i Nasjonal helseplan, en
styrking av tiltak for rusmiddelavhengige med 21
mill. kroner til følgende tiltak i 2007:
– Det foreslås bevilget 9 mill. kroner over kap.

732 postene 71-75 til økt behandlingskapasitet
med prioriteringsmessig vekt på flere avrus-
ningsplasser.

– Det foreslås bevilget 10 mill. kroner til økt
behandlingskapasitet i LAR. Dette gir et
behandlingstilbud til om lag 100 nye pasienter i
2007 (helårsvirkning). Bevilgningen fordeles
med 6 mill. kroner over kap. 732 postene 71-75,
2 mill. kroner over kap. 732 post 77, 1 mill. kro-
ner over kap. 2752 post 70 og 1 mill. kroner over
kap. 2755 post 70.

– Det foreslås bevilget 2 mill. kroner over kap.
726 post 70 til utviklingsarbeid og kompetanse-
hevende tiltak særskilt knyttet til gravide i LAR.

For en samlet oversikt over forslag til satsing på
rusfeltet for 2007, vises det til omtale under kap.
718.

Som ledd i Handlingsplan mot fattigdom fore-
slås det dessuten bevilget 15 mill. kroner til tiltak
for barn av psykisk syke og rusmiddelavhengige
foreldre over kap. 726 post 70. 

Det foreslås bevilget 50 650 000 kroner over
posten i 2007.

Post 71 Kjøp av opptrening og helsetjenester

Opptrening mv.

De regionale helseforetakene overtok finan-
sieringsansvaret for opptreningsinstitusjonene
m.m. fra 2006. De regionale helseforetakene har
inngått avtaler om kjøp av tjenester i samsvar med
regelverket for offentlige anskaffelser. Omleggin-
gen skapte usikkerhet om framtidig driftsgrunnlag
for enkelte opptreningsinstitusjoner som ikke fikk
avtale med regionalt helseforetak. Regjeringen
mente at opptreningsinstitusjonene hadde fått for
kort tid til omstilling. Det ble opprettet et eget til-
skudd blant annet til utvikling av opptreningstil-
bud, jf. St.prp. nr. 1 Tillegg nr. 1 (2005-2006).
Sosial- og helsedirektoratet fikk i oppdrag å yte til-
skudd i 2006 til aktuelle institusjoner som kan tilby
institusjonsbaserte tjenester innenfor blant annet
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arbeidsrettet rehabilitering og tilbud rettet mot
kommunene som et prøveprosjekt. Det ble laget et
eget regelverk for prosjekttilskudd, der formålet
med ordningen er å gi mulighet for omstilling av
opptreningsinstitusjoner som ikke har fått fornyet
avtale med helseforetak. Tre institusjoner i Helse
Øst og en institusjon i Helse Sør har fått tilskudd til
omstilling i henhold til regelverket. Alle institusjo-
nene er godt i gang med sine omstillingsprosjek-
ter. Hovedtyngden av omstillingsprosjektene lig-
ger innenfor rehabilitering med arbeid som mål.
Institusjonene er i gang med å bygge nettverk med
etatene innenfor NAV, bedriftshelsetjenester, fast-
leger og kommuner som arbeidsgivere. Institusjo-
nene har gjennomført kompetansetiltak for sine
ansatte. Funksjonsvurderinger, tasting og utprø-
ving av ulike aktiviteter, treningstilbud og mest-
ringskurs går igjen i flere av prosjektene. Evalue-
ring og sluttrapport skal foreligge 1. juli 2007. Det
tar tid å utvikle et faglig godt tilbud. Denne type
omstilling er vanskelig å gjennomføre på ett år. Det
foreslås at bevilgningen videreføres for å under-
støtte omstillingsprosessen. 

Resultatene av evalueringen av Friskgården
foreligger foreløpig ikke. I stortingsmeldingen om
arbeid, velferd og inkludering går en inn for å se
nærmere på hvordan den type tilbud som Friskgår-
den representerer kan finansieres. Det foreslås at
støtten til Friskgården videreføres i 2007.

Bevilgningen foreslås videreført med 51,1 mill.
kroner. 

Kjøp av helsetjenester for å motvirke lettere 
psykiske og sammensatte lidelser

Som følge av Stortingets tilslutning til St.prp. nr. 1
(2005-2006) Tillegg nr. 1 ble ordningen med kjøp
av helsetjenester avviklet, og midlene ble overført
til Helse- og omsorgsdepartementet. Formålet
med den opprinnelige ordningen var å bidra til
redusert ventetid på behandling for sykmeldte. 

Som en følge av at myndighetene og partene i
arbeidslivet underskrev et tillegg til avtalen om et
inkluderende arbeidsliv for perioden 2006-2009 ble
virkemiddelbruken endret. Kjøp av helsetjenester
ble gjeninnført, og rettes mot lettere psykiske og
sammensatte lidelser. 

Helse- og omsorgsdepartementet foreslår på
den bakgrunn at det innføres en ordning for kjøp
av helsetjenester for å motvirke lettere psykiske og
sammensatte lidelser i den hensikt å redusere
sykefraværet. Tiltaket vil styrke behandlingstilbu-
det ved at det kjøpes helsetjenester fra private
behandlere som ikke har avtale med regionale hel-
seforetak eller ved at ledig kapasitet utnyttes. Ord-
ningen vil bli administrert av Arbeids- og velferdse-
taten.

Helse- og omsorgsdepartementet foreslår at
det bevilges 20 mill. kroner til dette formålet over
kap. 726 post 71. Midlene vil bli stilt til disposisjon
for Arbeids- og velferdsdirektoratet. 

Samlet foreslås det bevilget 71,1 mill. kroner
over kap. 726 post 71 i 2007. Posten foreslås gjort
overførbar.

Kap. 727 Tannhelsetjenesten

Overført fra 2005 til 2006:
Post 21: 667 000 kroner

Post 21 Forsøk og utvikling tannhelse-
tjenesten, kan nyttes under post 70

Formål og hovedprioriteringer med tilskuddene

Midler til forsøk og utvikling i tannhelsetjenesten
har som hovedformål å bidra til tilstrekkelig til-

gang på kvalifisert tannhelsepersonell, sikker bruk
av tannbehandlingsmaterialer, økt innsats på fore-
byggende tannhelsearbeid og stimulering til orga-
nisatorisk utviklingsarbeid i fylkeskommunene.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse

Regnskap

2005

Saldert

budsjett 2006

Forslag

2007

21 Forsøk og utvikling i tannhelsetjenesten, 
kan nyttes under post 70 16 646 8 867 9 204

70 Tilskudd, kan nyttes under post 21 44 800 46 502

Sum kap. 727 16 646 53 667 55 706
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Resultatrapportering 2005 og tilstandsvurdering 
2006

Oppfølging av tiltaksplan for rekruttering til offentlig 
tannhelsearbeid

I samarbeid med KS, Den norske tannlegeforening
og Norsk tannpleierforening, utarbeidet departe-
mentet i 2004 en tiltaksplan for rekruttering til
offentlig tannhelsearbeid. Formålet med planen er
å oppnå bedre geografisk fordeling av tannhelse-
personell, en mer hensiktsmessig oppgaveforde-
ling, samt samarbeid mellom offentlig og privat
sektor. Sosial- og helsedirektoratet koordinerer
deler av dette arbeidet. Følgende tiltak er iverksatt: 
– Rekruttering av tannleger fra EU i regi av Aetat

i samarbeid med fylkeskommunene.
– Kvalifiseringsprogram for tannleger med utdan-

ning fra land utenfor EØS.
– Rekruttering av tannlegevikarer til kommuner/

distrikter med spesielle bemanningsproblemer.

De tre siste årene er personellsituasjonen i den
offentlige tannhelsetjenesten blitt noe bedret.
Bedringen kan delvis forklares med en aktiv
rekruttering av tannleger fra utlandet og med at
det er gjennomført kvalifiseringstiltak for tannle-
ger med utdanning fra land utenfor EØS. Utenland-
ske tannleger utgjør nå til sammen om lag 20 pst.
av tannlegene i den offentlige tannhelsetjenesten. I
2006 er midler gitt til kvalifiseringsprogrammet
ved Universitetet i Bergen og til samarbeidspro-
grammet med fylkeskommunene.

I 2005 formidlet vikarordningen i regi av Aetat
tannlegevikarer til områder med særlig beman-
ningsproblemer, nærmere bestemt Finnmark,
Troms, Nordland og Sogn og Fjordane. Det er gitt
statlige midler til organisatoriske utviklingspro-
sjekter i seks fylker.

Videre- og spesialistutdanning av tannleger 

Det er en geografisk skjevfordeling av tannleger
med klinisk spesialistkompetanse. I 2005 og 2006
er det gitt tilskudd til videre- og spesialistutdan-
ning av tannleger ved universitetene i Oslo og Ber-
gen og til desentralisert utdanning av spesialister
ved Tannhelsetjenestens kompetansesenter i
Nord-Norge (TkNN).

Innhold i og omfang av de ulike spesialistutdan-
ningene er under vurdering. I denne sammenheng
vil hensynet til desentralisert spesialistutdanning
stå sentralt. Gjennom etablering av odontologiske
kompetansesentre i henholdsvis Tromsø, Arendal
og i Midt-Norge vil slik desentralisert utdanning
kunne få et betydelig omfang. 

Etablering av regionale odontologiske kompetan-

sesentra

Departementets midler til etablering og drift av
regionale odontologiske kompetansesentra skal
sikre odontologiske spesialisttjenester i alle helse-
regioner og bidra til faglig utvikling av tannhelse-
tjenesten. Når slike sentra er kommet i drift vil til-
skudd fra departementet knytte seg til desentrali-
sert spesialistutdanning samt forskning og
utviklingsarbeid. 

I løpet av 2007 skal Tannhelsetjenestens kom-
petansesenter i Nord-Norge (TkNN) samlokalise-
res med den kliniske delen av tannlegeutdannin-
gen. 

I 2005 ble det vedtatt at et regionalt kompetan-
sesenter for Sør-Norge skal plasseres i Arendal,
lokalisert til Sørlandet Sykehus (jf. St.prp. nr. 65
(2004–2005)). Det er gitt midler i henholdsvis 2005
og 2006 til Aust-Agder fylkeskommune for å starte
prosjektering, investering og utviklingsarbeid for
etablering av senteret. Det er i 2006 bevilget midler
til Sør-Trøndelag fylkeskommune til å videreføre
planleggingen av et regionalt kompetansesenter i
Midt-Norge. 

Tannbehandlingsmaterialer 

I 2006 er det gitt midler til prosjekter/aktiviteter i
regi av Nordisk institutt for odontologiske materia-
ler (NIOM) som bidrar til bruk av sikre og hold-
bare tannbehandlingsmaterialer med minst mulig
bivirkninger. Videre er midler gitt til drift av Bivirk-
ningsgruppen for odontologiske biomaterialer,
pasientforsøk med utskifting av fyllingsmaterialer
og andre prosjekter. 

Evaluering av bivirkningsgruppen for odontolo-
giske biomaterialer ble avsluttet i 2006. Den består
av en pasientevaluering, en evaluering av organisa-
sjonen i forhold til mål, rammer og mandat samt en
oppsummering av de to første relatert til Sosial- og
helsedirektoratets Nasjonale strategi for kvalitets-
forbedring i sosial- og helsetjenesten. Fremtidig til-
skudd til bivirkningsarbeidet vil være basert på
viktige hensyn i evalueringen og direktoratets fag-
lige vurderinger. I denne sammenheng er NIOMs
nordiske produktdatabase for odontologiske bio-
materiale også av betydning. 

Som et ledd i oppfølgingen av Miljøverndepar-
tementets handlingsplan for å redusere utslipp av
kvikksølv fra 2005, har Miljødepartementet igang-
satt et arbeid med sikte på å innføre et forbud mot
bruk av kvikksølv i ulike produkter. Arbeidet
omfatter også forbud mot tannfyllingsmaterialer
som inneholder kvikksølv (amalgam), og skjer i et
nært samarbeid med helsemyndighetene.
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Utviklingstiltak i fylkeskommunene 

Det har vært gjennomført en forsøksordning med
utvidet tannhelsetilbud til grupper som i dag ikke
omfattes av lov om tannhelsetjenesten. Gruppene i
forsøksordningen var personer med et pleiebehov
som ivaretas av pårørende, personer i kommunal
rusomsorg og personer under kommunalt psykisk
helsevern. Prosjektet ble gjennomført i Hedmark,
Vest-Agder og Nord-Trøndelag. 

Fra og med 2006 er fri tannbehandling til perso-
ner under kommunal rusomsorg gjort landsomfat-
tende som et ledd i en større satsing på rusfeltet.
Se nærmere omtale av bevilgninger til tannbehand-
ling for rusmiddelmisbrukere under kapittel 761
post 63 Tilskudd til rusmiddeltiltak. For de øvrige
grupper i prosjektet er tannhelsetilbudet videre-
ført i 2005 og 2006. I forbindelse med den kom-
mende stortingsmelding om tannhelsetjenesten vil
det bli tatt stilling til framtidig tannhelsetilbud til
de øvrige grupper i forsøksordningen. 

Kvalitetsindikatorer for tannhelsetjenesten 

Det har i 2005-2006 pågått et arbeid med å utvikle
forslag til kvalitetsindikatorer for tannhelsetjenes-
ten. Sosial- og helsedirektoratet har ledet et samar-
beid mellom KS, representanter fra omsorgstjenes-
ten, brukere og Statistisk Sentralbyrå. Det er et
mål at indikatorene kan bidra til å utvikle og gi en
tjeneste av god kvalitet.

Bred utredning på tannhelsefeltet

Våren 2004 ble det oppnevnt et utvalg med mandat
å utrede det offentlige engasjement på tannhelse-
feltet. Innstillingen ble avgitt i juni 2005 som NOU
2005:11 Det offentlige engasjement på tannhelse-
feltet – Et godt tilbud til de som trenger det mest.
Utredningen har vært på en bred høring.

Satsingsområder og resultatmål for 2007

Oppfølging av tiltaksplan for rekruttering til offentlig 
tannhelsearbeid

Midler foreslås videreført til følgende tiltak: 

– Kvalifiseringstiltak for tannleger med utdan-
ning utenfor EØS-området. Tiltaket rettes pri-
mært mot søkere som bor eller oppholder seg i
Norge.

– Vikarordningen for tannleger, utviklingstiltak i
fylkeskommunene, samt informasjon og opplys-
ningsarbeid rettet mot befolkningen, tannhelse-
personell og arbeidsgivere. 

Spesialistutdanning av tannleger

Midler til spesialistutdanning av tannleger foreslås
videreført med økende vekt på desentralisert spe-
sialistutdanning ved kompetansesentrene, samti-
dig som disse bemannes av tannleger med spesia-
listutdanning og eventuelt forskerkompetanse. 

Etablering av regionale odontologiske kompetan-
sesentra

Midler til prosjektering og drift av regionale odon-
tologiske kompetansesentra foreslås videreført. 

Tannbehandlingsmaterialer

Det foreslås å videreføre midler til prosjekter, stan-
dardiseringsarbeid og oppdatering av en nordisk
produktdatabase. Videreføring av statlige midler til
arbeid med bivirkningsproblematikk vurderes på
bakgrunn av evalueringen av Bivirkningsgruppen
for odontologiske materialer og tilråding fra Sosial-
og helsedirektoratet.

Stortingsmelding om tannhelsefeltet

Regjeringen tar sikte på, i løpet av våren 2007, å
fremlegge en melding for Stortinget. Meldingen
skal trekke opp hovedlinjene for politikkutviklin-
gen på tannhelsefeltet. Dette vil også inkludere
den organisatoriske forankringen av tannhelsetje-
nesten. 

Post 70 Tilskudd, kan nyttes under post 21

Bevilgningen foreslås videreført i 2007. For omtale
av bruk av midler på denne bevilgningen, vises det
til post 21.
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Kap. 728 Forsøk og utvikling mv.

Overført fra 2005 til 2006
Post 21: 3 242 000 kroner

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Hovedformålet med posten er å bidra til et bedre
kunnskapsgrunnlag for helsetjenesten. Nedenfor
omtales enkelte av prosjektene som vil bli finansi-
ert innenfor bevilgningen i 2007.

Nasjonale kvalitetsindikatorer og medisinske 
kvalitetsregistre 

Sosial- og helsedirektoratet skal som ledd i sin
«følge med» rolle videreutvikle systemet med
nasjonale indikatorer i 2007. Det nasjonale indika-
torsettet skal videreutvikles til å omfatte flere
områder av helsetjenesten; rusomsorgen, habilite-
ring/rehabilitering, pleie- og omsorgstjenester og
primærhelsetjenesten. Det er et mål å få overord-
nede indikatorer på alle fagområder som kan si
noe om kvaliteten i norsk helsetjeneste, ut fra føl-
gende seks kjennetegn ved helsetjenester av god
kvalitet: virkningsfulle, trygge/sikre, involverer
brukerne, er samordnet og preget av kontinuitet,
utnytter ressursene på en god måte og er tilgjenge-
lige og rettferdige fordelt. Det er videre et mål at
indikatorene skal si noe om endringer over tid og
om ulikheter på tvers av fagfelt og geografiske
områder. Utvikling av nasjonale indikatorer er en
omfattende prosess som inngår som et sentralt sat-
sningsområde i Nasjonal helseplan, strategi for
kvalitet, pasientsikkerhet og prioritering. 

Målet med medisinske kvalitetsregistre er kva-
litetsforbedring og forskning. Regionale helsefore-
tak har fått i oppdrag å etablere hvert sitt nasjonale
kvalitetsregister i 2004 og 2005 (jf. omtale under
kap. 732). Fremtidig organisering og drift av nasjo-
nale medisinske kvalitetsregistre presenteres i
Nasjonal helseplan. Det arbeides med å utarbeide
en forskrift som kan gi hjemmelsgrunnlag for de
fleste samtykkebaserte kvalitetsregistre. Utkast til
forskrift om samtykkebaserte kvalitetsregistre vil
bli sendt på høring etter at en proposisjon om ny
helseforskningslov (jf. forslaget i NOU 2005:1 God

forskning – bedre helse), er fremmet for Stortin-
get. 

Nasjonale retningslinjer

Faglige retningslinjer er et prioritert virkemiddel
for utvikling av kvalitet på helsetjenestene jf. Nasjo-
nal helseplan, strategi for kvalitet, pasientsikkerhet
og prioritering. Faglige retningslinjer er faglige råd
utarbeidet etter internasjonalt anerkjente metoder
som skal være et hjelpemiddel for de avveininger
helsepersonell skal gjøre for å yte forsvarlige og
riktige helsetjenester. 

Sosial- og helsedirektoratet er den eneste aktør
som kan legge faglige føringer på tvers av helsere-
gioner og på tvers av tjenestenivå, og er tillagt
ansvaret for nasjonale retningslinjer for helsetje-
nesten. Sosial- og helsedirektoratet har i 2006 i
oppdrag å utarbeide et forslag til langsiktig plan for
utvikling, tilgjengeliggjøring og evaluering av ret-
ningslinjer. 

Pasientsikkerhet – forebygging av uønskede 
hendelser i helsetjenesten 

I Nasjonal helseplan presenteres et helhetlig opp-
legg for pasientsikkerhet (kap. 6.4.1, strategi for
kvalitet, pasientsikkerhet og prioritering). I dette
opplegget inngår eksisterende ordninger for å
fremme pasientsikkerheten (tilsyn, klagesystem
og Norsk pasientskadeerstatning). I tillegg til dette
er det særdeles viktig å styrke tiltak med læring
som formål. Helse- og omsorgsdepartementet vil
derfor innen 1. februar 2007 etablere en nasjonal
enhet for pasientsikkerhet, med formål å støtte opp
om helsetjenestens arbeid med å registrere, analy-
sere, lære av og forebygge feil og utilsiktede hen-
delser. Senteret skal drive pedagogisk innsats og
ikke drive kontroll, tilsyn eller iverksette tiltak som
ligger til ansvarlige myndigheter. Enheten vil bli
etablert i tilknytning til Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten. Sentralt i oppbyggingen av
enheten blir å kartlegge og sikre seg den informa-
sjonen som er nødvendig for å kunne avdekke risi-
koområder og årsakene til disse, og utforme

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse

Regnskap

2005

Saldert

budsjett 2006

Forslag

2007

21 Spesielle driftsutgifter 126 787 72 141 39 005

70 Tilskudd 19 900 17 656

Sum kap. 728 126 787 92 041 56 661
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læringstiltak som understøtter helsetjenestens
bestrebelser på å lære av feil, slik at praksis blir
endret. Det tas sikte på at senteret primært innhen-
ter informasjon fra eksisterende meldeordninger
lokalt, regionalt og nasjonalt. 

Evaluering av sykehusreformen 

Ved utgangen av 2006 avsluttes den tredelte evalu-
eringen for å belyse og vurdere sykehusreformens
virkninger, egnethet og resultater. Prosessevalue-
ringen av sykehusreformen ble sluttført av Norsk
Institutt for by- og regionforskning (NIBR) og
Rogalandsforskning i april 2005 (www.nibr.no/con-
tent/view/full/2152).

Evalueringen som har til formål å belyse helse-
foretaksmodellens egnethet ble ferdigstilt av kon-
sulentfirmaene AGENDA og MUUSMANN i
desember 2005. Det tredje tiltaket, resultatevalue-
ringen, som skal evaluere reformens resultater på
sykehusenes hovedoppgaver, ferdigstilles ved års-
skiftet 2006/2007. 

De to første evalueringene slår fast at helsefor-
etaksmodellen er velegnet som fundament for sty-
ring og utvikling av spesialisthelsetjenesten også i
årene som kommer, men at det er behov for juste-
ringer og endringer i forhold til måten helsefore-
taksmodellen rent faktisk er implementert og utvi-
klet på etter sykehusreformen. Evalueringsrappor-
ten som vurderer modellens funksjonalitet sier
blant annet: «Det er en klar vurdering at sykehus-
reformen og innføringen av helseforetak på regio-
nalt nivå – og etablering av helseforetak som ram-
mer for den offentlige del av produsentsystemet –
har vært en gevinst for den norske spesialisthelse-
tjenesten og for utviklingen av den. (.) Det er like-
ledes vår vurdering at sykehusreformen og helse-
foretaksmodellen også i tiden framover vil kunne
utgjøre en bærekraftig og hensiktsmessig ramme
for utviklingen av spesialisthelsetjenesten». Samti-
dig trekker evalueringen fram flere områder der
det tilrås at det gjennomføres endringer eller til-
pasninger, eksempelvis: 
– Bedre samhandling mellom primærhelsetje-

neste (kommune) og spesialisthelsetjeneste
– Klargjøring av roller mellom Helse- og

omsorgsdepartementet, Sosial- og helsedirek-
toratet og de regionale helseforetakene

– Tiltak som kan sikre en bedre nasjonal politisk
forankring 

– Tiltak som kan sikre bedre regional politisk for-
ankring 

– Manglende fokus og kunnskap om prioriterin-
ger mellom hovedområder

De fleste av disse prosjekter fanges opp i Nasjonal
helseplan. Resultatevalueringen administreres av
Norges forskningsråd og ferdigstilles ved årsskif-
tet 2006/2007. Evalueringen startet i 2005 og
består av to større samarbeidsprosjekt, med i alt ni
delprosjekt. Arbeidsforskningsinstituttet (AFI) er
administrativt ansvarlig for det ene prosjektet, og
UNIFOB, avd. Rokkansenteret, for det andre. Eva-
lueringen har som mål å belyse i hvilken grad
sykehusreformen har påvirket spesialisthelsetje-
nestens kjerneoppgaver og bidratt til å fremme de
helsepolitiske målsettingene. De ni delprosjektene
omhandler sentrale tema som: brukermedvirk-
ning, brukererfaring og pasientopplæring; arbeids-
miljø og kompetanseutvikling; prioriteringsprak-
sis før og etter sykehusreformen; oppgavefordelin-
gens betydning for pasientbehandlingen; årsaker
til aktivitetsvekst; eldre sykehuspasienter og det
kommunale pleie- og omsorgstilbudet og effektivi-
tet i sykehusene etter reformen. 

Det vises til omtale i Nasjonal helseplan for
videre oppfølging av evalueringen. 

Forsøksprosjekt for spesialistutdanning av leger

Forsøksprosjektene ble gjennomført i regi av
NTNU Trondheim og UiO og innebar utprøving av
nye undervisningsformer i spesialistutdanningen
av leger. Forsøkene ble igangsatt i 2003 og omfat-
tet åtte spesialiteter (barne- og ungdomspsykiatri,
psykiatri, anestesiologi, barnesykdommer, geriatri,
patologi, fordøyelsessykdommer og klinisk farma-
kologi). Midlene blir i 2006 brukt til å fullføre for-
søkene, samt til evaluering og implementering av
de vellykte delene i den ordinære spesialistutdan-
ningen. Dette innebærer at forsøksprosjektene
avsluttes i 2006. 

Pasienthjelpere

Det er igangsatt et pilotprosjekt som skal hjelpe
pasientene til raskere sykehusbehandling. Gjen-
nom prosjektet vil innbyggerne i Eidskog, Trysil,
Hamar og Kongsvinger få hjelp fra kommunen til å
utnytte sine rettigheter til å få helsehjelp raskt når
de trenger det, bl.a. gjennom å bruke aktivt retten
til fritt sykehusvalg. Kommunene får gjennom pro-
sjektet tilskudd til å lønne pasienthjelpere som skal
bistå pasientene med å finne fram i systemet og
komme på rett plass til rett tid. Helse Øst RHF, KS
og Sosial- og helsedirektoratet deltar i prosjektet
sammen med de fire pilotkommunene. Erfarin-
gene fra forsøket skal evalueres for å se på om
pasienthjelpere kan brukes nasjonalt for å redu-
sere ventetidene. 



2006–2007 St.prp. nr. 1 115

Helse- og omsorgsdepartementet

Nasjonalt nettverk for behovsdrevet innovasjon 
i helsesektoren (InnoMed)

InnoMed, www.innomed.org, har som mål å bidra
til kvalitet og effektivitet i helsetjenesten gjennom
utvikling av løsninger forankret i nasjonale behov
som kan ha internasjonale markedsmuligheter.
Det er etablert nytt styre og sekretariat. Styret
ledes av Sosial- og helsedirektoratet med represen-
tanter fra de regionale helseforetakene, kommune-
sektoren, Innovasjon Norge, Helseforetakenes Inn-
kjøpsservice AS og det private næringsliv. Helse
Midt-Norge RHF har det operative ansvaret for
InnoMed gjennom sekretariatsfunksjonen og for å
forankre InnoMed nasjonalt. I nettverket inngår
foruten styret og sekretariatet, regionale innova-
sjonsrådgivere utpekt av de respektive regionale
helseforetakene. Innenfor utvalgte satsingsområ-
der skal InnoMed legge grunnlaget for viktige
nasjonale utviklingsprosjekter i samarbeid med
brukerne, forskere, næringslivet, og i et effektivt
samspill med Innovasjon Norge og øvrig virkemid-
delapparat med sikte på kommersialisering.
«Eldrebølgen» er satsingsområde i perioden 2006-
2008.

Det ytes midler til drift av sekretariat, regionale
informasjonsrådgivere og ulike prosjekter. Inno-
Med vil i samarbeid med de regionale helseforeta-
kene, Innovasjon Norge og Norges forskningsråd
være en viktig aktør i en felles 5-årig satsing på
behovsdrevet innovasjon i helsesektoren mellom
Helse- og omsorgsdepartementet og Nærings- og
handelsdepartementet, jf. omtale i Nasjonal helse-
plan og omtale under Nærings- og handelsdeparte-
mentets budsjett kap. 2421, post 54.

Behandling av overvekt og fedme

Overvekt og fedme er risikofaktorer for en rekke
sykdommer og plager. Forebygging anses for å
være blant de viktigste tiltakene og inngår i det
generelle folkehelsearbeidet, jf. kap. 719 Folke-
helse. I tillegg trenger personer med alvorlig over-
vekt gode behandlingstilbud i helsetjenesten. 

På oppdrag for departementet har Sosial- og
helsedirektoratet utarbeidet rapporten Forebyg-
ging og behandling av overvekt/fedme i helsetje-
nesten. Som et ledd i oppfølgingen av rapporten
ble de regionale helseforetakene gjennom sty-
ringsdokumentet for 2004 og bestillerdokumentet
for 2005 pålagt å utvikle regionale og flerregionale
behandlingstilbud til denne pasientgruppen. Det
har ført til at alle regionale helseforetak har oppret-
tet egne regionale sentre som tilbyr tverrfaglige og
helhetlige behandlingstilbud innen kirurgisk og
livsstilsendrende behandling. 

I tillegg har Sosial- og helsedirektoratet fått i
oppdrag å utvikle flere faglige retningslinjer om
utredning og behandling av alvorlig overvektige.
Disse retningslinjene skal rette seg inn mot pri-
mærhelsetjenesten, og omfatte både forebygging,
utredning, diagnostisering og behandling. 

Det påpekes i ovennevnte rapport at det finnes
få behandlingstilbud til alvorlig overvektige barn
og unge og at forskningsbasert kunnskap om
effekten av slike behandlingstilbud er begrenset.
Flere regionale helseforetak har derfor utviklet
behandlingstilbud for denne pasientgruppen.
Departementet har understøttet en slik utvikling
ved å tildele midler til prosjekter som skal bidra til
å utvikle gode behandlingstiltak for alvorlig over-
vektige barn og unge, samt evaluere effekten av
dem. Departementet foreslår at det avsettes midler
til å videreføre utviklingen av slike behandlingstil-
bud.

Nasjonalt råd for fødselsomsorg

Nasjonalt Råd for fødselsomsorg ble opprettet
våren 2002. Rådet bistår de regionale og lokale hel-
seforetakene og fagmiljøene i omstillingsprosesser
knyttet til et mer desentralisert og differensiert
fødetilbud, i tråd med Stortingets beslutning, jf.
Innst. S. nr. 300 (2000-2001).

Rådet bistår i arbeidet med omgjøring av små
fødeavdelinger til fødestuer, og med differensier-
ing av fødetilbudet ved flere store fødeavdelinger.
De førstnevnte omstillinger har vist seg å være kre-
vende prosesser, mens det har skjedd en positiv
holdningsendring i fagmiljøene til et mer differen-
siert tilbud ved store fødeavdelinger og kvinnekli-
nikker.

Rådets sekretariat er forankret i Sosial- og hel-
sedirektoratet.

SAMDATA

SAMDATA prosjektet gir styringsinformasjon til
beslutningstakere og andre aktører innen spesia-
listhelsetjenesten. Prosjektet gir datagrunnlag,
indikatorer og analyser av utviklingstendenser
innen spesialisthelsetjenestens fagområder. SAM-
DATA skal fra og med 2007 også inkludere data og
analyser fra tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmisbruk.

Norsk pasientregister

Norsk pasientregister (NPR) er i dag etablert som
et avidentifiserbart register med konsesjon fra
Datatilsynet. Registeret har som formål å gi grunn-
lag for administrasjon, styring og finansiering av
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spesialisthelsetjenesten. NPR eies av Helse- og
omsorgsdepartementet og driftes av SINTEF
Helse. Fra og med 2007 skal oppgaver knyttet til
drift av NPR innlemmes i Sosial- og helsedirektora-
tet, jf. omtale under kap. 720 post 01.

Helse- og omsorgsdepartementet la i mars
2006 fram et forslag til Stortinget, jf. Ot.prp. nr. 49
(2005-2006), om at registerets formål utvides til å
omfatte epidemiologisk og klinisk forskning og til
å danne grunnlag for sykdoms- og kvalitetsregis-
tre. For å ivareta disse formålene på en tilfredsstil-
lende måte er det foreslått at NPR etableres som et
personidentifiserbart register uten samtykke. 

Merknader til budsjettforslaget for 2007

Det foreslås bevilget 39 mill. kroner for 2007. 
Det foreslås følgende rammeoverføringer fra

kap. 728 post 21:
– 2,4 mill. kroner til kap. 725 post 01 knyttet til eta-

blering av nasjonal enhet for pasientsikkerhet
– 24,977 mill. kroner til kap. 720 post 01 i forbin-

delse med ansvarsoverføringen av oppgaver tid-
ligere utført av SINTEF Helse, NPR og Pafi

Det foreslås følgende rammeoverføringer til kap.
728 post 21:
– 4,5 mill. kroner fra kap. 720 post 01 knyttet til

pasienthjelpprosjektet

Post 70 Tilskudd 

Radiografutdanningen, Høgskolen på Gjøvik 

Som et ledd i oppfølgingen av nasjonal kreftplan
ble midlertidige studietilbud i radiografi etablert
ved Høgskolen i Gjøvik. Studiet er etablert som et
ordinært høgskolestudium finansiert over Kunn-
skapsdepartementets budsjett jf. omtale i revidert
nasjonalbudsjett for 2006. Midlene foreslås derfor
ikke videreført.

Gjennomføring av Nasjonal strategi for kreftområdet 
2006-2009

Kreftlinjen er et informasjonstilbud, primært rettet
mot kreftpasienter og deres pårørende som driftes
av kreftforeningen. Tilbudet har som formål å
drive rådgiving, veiledning og støtte til mennesker
som er rammet av eller har spørsmål om kreft.
Kreftlinjen benytter telefon, e-post, internet chatte-
tjeneste og SMS for å nå ut til brukerne. Som et
ledd i oppfølgingen av Nasjonal strategi for kreft-
området foreslås det bevilget 0,5 mill. kroner til
støtte til drift av kreftlinjen i 2007.

Doping som samfunnsproblem

Fra 01.01.05 koordinerer Helse- og omsorgsdepar-
tementet arbeidet rettet mot doping som sam-
funnsproblem. Det er nedsatt en tverrdepartemen-
tal gruppe bestående av Barne- og likestillingsde-
partementet, Kunnskapsdepartementet, Forsvars-
departementet, Kultur- og kirkedepartementet og
Justis- og politidepartementet som ledes av Helse-
og omsorgsdepartementet. Kunnskapen om utbre-
delse av dopingbruk utenfor organisert idrett er
mangelfull. For å iverksette effektive tiltak er det
nødvendig med slik kunnskap. Helse- og omsorgs-
departementet har i samarbeid med bl.a. berørte
departementer gitt Sosial- og helsedirektoratet i
oppdrag å iverksette en omfangsundersøkelse i
aldersgruppen 13 – 25 år om tilgjengelighet og
bruk av dopingmidler i 2006. Resultater vil fore-
ligge i 2007.

Dopingtelefonen ble opprettet i november 2003
som ledd i oppfølgingen av handlingsplanen mot
doping. Dopingtelefonen betjener brukere via tele-
fon, Internet og SMS i tillegg til at de holder fore-
drag om temaet på aktuelle konferanser. Tjenesten
skal bidra til å redusere dopingmisbruket i samfun-
net ved å drive et aktivt informasjons-, undervis-
nings-, forsknings- og utviklingsarbeid. I tillegg er
målet å øke den generelle kunnskapen om bivirk-
ninger, skader og andre konsekvenser av et
dopingmisbruk. Dopingtelefonen i samarbeid med
Stiftelsen Antidoping Norge holder derfor blant
annet kurs for leger om bivirkninger ved bruk av
dopingmidler. Dopingtelefonen er knyttet til et eta-
blert forskningsmiljø ved Hormonlaboratoriet på
Aker universitetssykehus HF som skal sikre opp-
datert fagkunnskap. Arbeidet for å øke informa-
sjonsflyten og bidra til økt kunnskap om doping
både for den enkelte bruker av tjenesten og spesi-
fikt rettet mot helsetjenesten og forskningsmiljøer
skal videreføres. 

Genetisk veiledning

Utdanning i genetisk veiledning ved medisinsk
fakultet ved Universitetet i Bergen ble etablert
som et fireårig (2001-2004) prøveprosjekt gjennom
Nasjonal Kreftplan. Tiltaket gjøres permanent fra
og med opptak høsten 2006, jf. tilrådning i St.prp.
nr. 1 (2005-2006) for Helse- og omsorgsdeparte-
mentet. I samråd med Kunnskapsdepartementet
foreslås midlene på 0,8 mill. kroner overført til
Kunnskapsdepartementets budsjett kap. 271, post
50 til basisfinansieringen til Universitetet i Bergen. 
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Nasjonal koordinering og fagutvikling for de kliniske 
etikk-komiteene

Seksjon for medisinsk etikk (SME) har ansvar for
nasjonal koordinering og fagutvikling for de kli-
niske etikk-komiteene (KEK) ved helseforetakene.
Dette ansvaret innebærer:
– å bistå komiteene ved etablering
– å gi tilbud om kompetanseutvikling for KEK-

medlemmene
– å sørge for erfaringsutveksling og kvalitetssik-

ring av KEK-arbeidet
– forskning på området

SME skal legge til rette for at de kliniske etikk-
komiteene skal kunne identifisere, analysere og
om mulig løse etiske problemstillinger relatert til
pasientbehandlingen. Antallet KEKer er i tråd med
departementets styringssignaler utvidet frem til 38
komiteer og aktiviteten i komiteene synes økende
og mer variert. 

Organdonasjon og transplantasjoner

Regjeringen har som mål å styrke innsatsen for å
øke antallet donorer av organer. De regionale hel-
seforetakene har i 2006 rapportert om status for
donoransvarlige leger i sykehusene. Nasjonal
koordinator for organdonasjon i Sosial- og helsedi-
rektoratet vil følge opp rapporteringen gjennom
oppfølgingsmøter med de enkelte sykehus. Direk-
toratets mål på kort sikt er å øke tilgangen på orga-
ner fra dagens 16,5 donasjoner per mill. innbyg-
gere til 25 donasjoner per mill. innbyggere, som til-
svarer om lag 113 donasjoner årlig. 

Det er nedsatt to arbeidsgrupper for å styrke
kompetansen hos helsepersonell i intensivavdelin-
ger og for å styrke oppmerksomheten om orgando-
nasjon i sykehusene. I tillegg har direktoratet fått i
oppdrag å gjennomgå situasjonen rundt den store
økningen i antallet dialysepasienter og hvordan
denne utviklingen skal møtes i årene fremover.

Stiftelsen Organdonasjon

Det ytes tilskudd til Stiftelsen Organdonasjon. Stif-
telsen arbeider for å øke tilgangen på organer for
transplantasjon i Norge, og for at tilgjengelige
organer skal bli benyttet. Stiftelsen Organdonasjon
mottok i 2006 et ekstraordinært tilskudd til distri-
busjon av brosjyrer med donorkort til landets apo-
tek og legekontorer. Stiftelsen driver et betydelig
opplysningsarbeid overfor befolkningen og media
for at flest mulig skal ta stilling til organdonasjon.

Norsk ressursgruppe for organdonasjon – NOROD

Gruppen ble etablert i 1992 og består av helseper-
sonell fra flere donorsykehus og fra transplanta-
sjonsmiljøet ved Rikshospitalet. Målsettingen er å
øke tilgangen til organer for transplantasjon gjen-
nom å etablere gode rutiner for identifisering og
oppfølging av potensielle donorer ved donorsyke-
husene, gjennom opplæring, rådgiving og bevisst-
gjøring av helsepersonell ved de 28 sykehus som
er godkjent for organdonasjon. NOROD har eta-
blert et utdanningsprogram basert på en modell
fra Eurotransplant.

Norges Standardiseringsforbund

Det gis et mindre tilskudd til Norges Standardise-
ringsforbund for standardiseringsarbeid innen
medisinsk utstyr.

Nasjonal koordinering og fagutvikling for de kliniske 
etikk-komiteene

Seksjon for medisinsk etikk (SME) har ansvar for
nasjonal koordinering og fagutvikling for de kli-
niske etikk-komiteene (KEK) ved helseforetakene.
Dette ansvaret innebærer:
– å bistå komiteene ved etablering
– å gi tilbud om kompetanseutvikling for KEK-

medlemmene
– å sørge for erfaringsutveksling og kvalitetssik-

ring av KEK-arbeidet
– forskning på området

SME skal legge til rette for at de kliniske etikk-
komiteene skal kunne identifisere, analysere og
om mulig løse etiske problemstillinger relatert til
pasientbehandlingen.

Sintef Helse – grunnbevilgning

Tilskudd gis som basisfinansiering av forsknings-
virksomheten relatert til spesialisthelsetjenesten
og har to formål; bidrag til infrastruktur og drift og
til nødvendig kompetanse. Tilskuddet innebærer
også at institusjonen skal ha paratkompetanse til å
svare på henvendelser fra sektoren og fra statlig
forvaltning.

Nasjonalt medisinsk museum

Stiftelsen Norsk teknisk museum har etter opp-
drag fra Helse- og omsorgsdepartementet oppret-
tet et nasjonalt medisinsk museum integrert i
Norsk teknisk museum. I 2006 har hovedsatsingen
ved museet vært en ny, permanent medisinskhisto-
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risk utstilling som har fått navnet God bedring –
mennesker, teknologi og viten på sykehus. Utstil-
lingen vil vise fram sykehusliv og – virksomhet slik
pasienter, pårørende og personale har opplevd det,
og opplever det i dag. Nasjonalt medisinsk

museum skal videreutvikle museets utstillinger
samt arbeidet med dokumentering, konservering
og magasinering av museets medisinskhistoriske
gjenstander.

Kap. 729 Annen helsetjeneste

Post 01 Pasientombudene, Dispensasjons- og 
klagenemnd for behandling i utlandet 

Pasientombudene

Formål og hovedprioriteringer

Pasientombudsordningen ble forankret i lov ved
vedtagelsen av pasientrettighetsloven i 1999. På
bakgrunn av den statlige overtakelsen av spesialist-
helsetjenesten, ble ansvaret for pasientombudene
overført fra fylkeskommunene til Staten fra 1. januar
2003. Pasientombudene er administrativt en del av
Sosial- og helsedirektoratet. Formålet med Pasient-
ombudet er å arbeide for å ivareta pasientenes
behov, interesser og rettsikkerhet og for å bedre
kvaliteten i helsetjenesten. Pasientombudet skal
utføre sin virksomhet selvstendig og uavhengig.

Resultatatrapportering og tilstandsvurdering

Arbeidsområdet for pasientombudet er offentlige
spesialisthelsetjenester, med unntak av Oslo.
Direktoratet har 1. mars 2004 inngått avtale med
Oslo kommune om godkjent drift av pasientom-
budsordningen på vegne av staten utført av Helse-
og sosialombudet i Oslo. I 2004 ble det inngått
avtale med Hamar kommune om kjøp av tjenester
fra Pasientombudet i Hedmark og Oppland. Tidli-
gere er det inngått avtale med Larvik kommune
om kjøp av tjenester fra pasientombudet i Vestfold.
Ut fra opplysninger innhentet fra Norsk samfunns-
vitenskapelige datatjeneste er antall saker samlet
for pasientombudene økt med 10 pst. fra 2004 til
2005, fra 9597 saker til 10 873 saker. Omlag 15 pst.
av henvendelsene til pasientombudene gjelder den

kommunale helse- og omsorgstjenesten. Antall års-
verk ved pasientombudskontorene er totalt 41,6
fordelt på 46 ansatte. 1,1 årsverk er engasjement-
stillinger. I 2006 ble det godkjent 2 faste stillinger i
50 pst., samt to engasjement i henholdsvis 60 pst.
og 50 pst. 

Satsningsområder og resultatmål for 2007

Pasientombudene utfører en viktig jobb for pasien-
tene og flere pasientombud rapporterer om økt
aktivitet og større og vanskeligere saker. Gjennom
ordningen iverksettes det prosesser som fører til
bedre kvalitet i spesialisthelsetjenesten. 

Dispensasjons- og klagenemnda for behandling 

i utlandet

Dispensasjons- og klagenemnda for behandling i
utlandet er hjemlet i pasientrettighetsloven § 7-2
annet ledd og bioteknologiloven § 2-14. Nemnda er
et uavhengig organ med selvstendig avgjørelses-
myndighet som ikke er underlagt departementets
instruksjonsmyndighet. Nærmere regler om
nemndas sammensetning og saksbehandling er
gitt i forskrift om prioritering av helsetjenester, rett
til nødvendig helsehjelp fra spesialisthelsetjenes-
ten, rett til behandling i utlandet og om dispensa-
sjons- og klagenemnd.

Dispensasjons- og klagenemnda har to oppga-
ver. Nemnda skal behandle klager fra pasienter
som har fått avslag på behandling i utlandet selv
om det ikke finnes et adekvat medisinsk tilbud i
Norge. I tillegg skal nemnda behandle saker etter
bioteknologiloven § 2-14. Av bioteknologiloven § 2-

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse

Regnskap

2005

Saldert

budsjett 2006

Forslag

 2007

01 Driftsutgifter 30 180 31 521

60 Helsetjeneste til innsatte i fengsel 80 808 89 457 99 977

70 Behandlingsreiser til utlandet 83 660 91 337 94 808

71 Tilskudd til Norsk Pasientforening m.m. 4 700 5 385 5 590

Sum kap. 729 169 168 216 359 231 896
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14 annet ledd følger det at nemnda, dersom spesi-
elle hensyn taler for det, skal kunne gi tillatelse til
genetisk undersøkelse av befruktede egg ved
alvorlig, arvelig sykdom uten behandlingsmulighe-
ter.

Nemnda skal bestå av fem medlemmer med
personlige varamedlemmer. Når nemnda behand-
ler saker angående dispensasjon fra bioteknologi-
loven, skal nemnda ha ytterligere tre medlemmer.

Resultatrapportering 

Dispensasjons- og klagenemndas viktigste mål/
prioriteringer i 2005 var å fatte korrekte vedtak i
henhold til nemndas oppgaver og kompetanse,
holde en gjennomsnittlig saksbehandlingstid på to
måneder og behandle like saker likt. Nemnda
hadde i all hovedsak god måloppnåelse på disse
områdene i 2005.

Nemnda mottok i 2005 48 klagesaker og 21 dis-
pensasjonssøknader. Nemnda fattet vedtak i 67 kla-
gesaker og 20 dispensasjonssøknader. Fire klage-
saker og 19 dispensasjonssøknader ble innvilget i
2005. De øvrige klagesakene ble stadfestet. En dis-
pensasjonssøknad ble avvist fordi det etter nemn-
das syns ikke forelå en aktuell situasjon. I tillegg til
de avgjorte klagesakene har nemnda etter anmod-
ning fra klager foretatt en ny vurdering av to tidli-
gere avgjorte saker. I begge sakene opprettholdt
nemnda sine tidligere avgjørelser.

Per 30. juni 2006 har nemnda mottatt 19 klage-
saker og 13 dispensasjonssøknader i 2006.
Nemnda har per samme dato fattet vedtak i 23 kla-
gesaker, hvorav en sak ble innvilget, en sak ble
avvist og de øvrige klagesakene ble stadfestet. I til-
legg har nemnda etter anmodning fra klager fore-
tatt en ny vurdering av en tidligere avgjort sak.
Nemnda opprettholdt sin tidligere avgjørelse.
Nemnda har i samme tidsrom avgjort 12 dispensa-
sjonssøknader, hvorav en søknad ble avslått og en
avvist. 10 dispensasjonssøknader er innvilget per
30. juni 2006.

Satsingsområder og mål for 2007

Dispensasjons- og klagenemnda for behandling i
utlandet skal ha følgende hovedmål/prioriteringer
i 2007:
– Godt pedagogisk utformede og riktige avgjørel-

ser
– Gjennomsnittlig saksbehandlingstid skal være

tre måneder
– Like saker skal behandles likt

Budsjettet for Dispensasjons- og klagenemnda er
forutsatt å dekke utgifter til sekretariat med to års-

verk, årlige nemndsmøter samt drifts- og adminis-
trasjonsutgifter. 

Post 60 – Helsetjenester til innsatte i fengsel

Formål og hovedprioriteringer

Kommuner med fengsler har en lovpålagt plikt til å
yte helsetjenester til innsatte i fengsel. Helsetjenes-
ten som ytes skal være likeverdig med det tilbudet
som gis den øvrige befolkning. Tjenesten drives
som en integrert del av den kommunale helsetje-
nesten, og det skal henvises til spesialisthelsetje-
nesten ved behov. Staten har et overordnet ansvar
for tjenesten. Fylkeskommuner med fengsler skal
yte tannhelsetjenester til innsatte i fengsler. Den er
forutsatt å omfatte forebyggende, behandlende og
rehabiliterende oppgaver.

Det blir gitt øremerkede tilskudd til kommuner
og fylkeskommuner for å sikre et like godt helsetil-
bud til innsatte som til befolkningen for øvrig. I til-
legg yter helseforetakene spesialisthelsetjenester.

Resultat 2005

Det er utarbeidet et rapporteringssystem til bruk
for kommuner med fengsel. Målet med rapporte-
ringene er at helsemyndighetene skal ha et godt
grunnlag for å kunne vurdere det faglige innholdet
i tjenesten, bemanningssituasjonen og ressursfor-
deling i forhold til antall innsatte. 

Ny veileder ble offentliggjort av Sosial- og hel-
sedirektoratet etter å ha vært på høring til de kom-
muner som har fengsel, fylkeskommunen, helse-
foretak, kriminalomsorgen og flere fagorganisasjo-
ner. Veilederen gir informasjon om helsetjenestetil-
budet til innsatte i fengsel, og den gir spesifikke
råd knyttet til særlige utfordringer som tjenesten
har.

Status 2006

Helsetjenesten i fengsel skal yte best mulig tje-
neste til en utsatt og sårbar gruppe med høyere
sykelighet enn hos befolkningen for øvrig. Mange
innsatte har alvorlige somatiske og psykiske helse-
problemer, og antall rusmisbrukere er økende.
Den utgjør en liten del av kommunehelsetjenesten,
og utøves innenfor andre rammer enn den øvrige
helsetjenesten. Helsetjenestens oppgave er å sørge
for best mulig helse hos de innsatte, og Kriminal-
omsorgen skal sørge for straffegjennomføringen.
En slik samhandlingssituasjon er utfordrende. Rol-
leforståelse, klare ansvars- og myndighetslinjer
samt gjensidig respekt er grunnleggende. 
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En del innsatte har behov for sammensatte og
koordinerte tjenester. I henhold til helse- og sosial-
lovgivningen har disse rett til individuell plan der-
som de ønsker det. Dette virkemiddelet er i liten
grad tatt i bruk i helsetjenesten i fengsel. Det pågår
imidlertid et prosjekt på Ila fengsel for å ta i bruk
individuell plan for langtidsinnsatte, samt i forbin-
delse med løslatelse. Videre pågår det et samar-
beidsprosjekt om individuell plan mellom Krimi-
nalomsorgen og helse- og sosialtjenesten i et
utvalg av landets fengsler.

Justis- og politidepartementet og Helse- og
omsorgsdepartementet sendte i 2006 et rundskriv
om samarbeid mellom kommunehelsetjenesten,
spesialisthelsetjenesten, kommunens sosialtje-
neste og kriminalomsorgen overfor innsatte og
domfelte rusmiddelavhengige. Rundskrivet skal
klargjøre ansvarsfordelingen for rusmiddelavhen-
gige, styrke samarbeidet mellom tjenestene, og
bidra til bedre samarbeidsløsninger, felles planer
eller avtaler regionalt og lokalt. Et styrket samar-
beid er spesielt viktig ved oppstart og avslutning av
straffegjennomføring, og i planlegging av løslatelse
fra fengsel.

Budsjettforslag 2007

Det er fortsatt behov for målrettet arbeid i kommu-
nene for at helsetjenesten i fengslene skal bli bedre
integrert i kommunehelsetjenesten. Det er også
behov for å tydeliggjøre ansvar og myndighet mel-
lom helsetjenesten i fengslene og den øvrige helse-
tjenesten. I tillegg er det viktig at det i spesialisthel-
setjenesten er etablerte gode avtaler mellom helse-
foretakene og fengslene (jf Bestillerdokument for
2005), og at dette arbeidet får styrket prioritet. 

Det er viktig å øke kompetansen hos helseper-
sonell i forhold til innsatte i fengsel med psykiske
lidelser og adferdsproblemer. Videre er det viktig
at innsatte med rusproblemer, ofte kombinert med
psykiske lidelser, får tilpasset behandling, og at
arbeidet er basert på samarbeid mellom helsetje-
nesten og kriminalomsorgen. Individuell plan skal
bli tatt i bruk når innsatte har behov for sammen-
satte og koordinerte tjenester dersom de selv
ønsker det.

For å få til en mest mulig ensartet praksis i hel-
setjenesten i fengsel når det gjelder bruk av vane-
dannende medikamenter planlegges en gjennom-
gang og oppdatering av gjeldende regelverk. 

Antall fengselsplasser er økt i 2006, og skal i til-
legg økes i 2007. Bevilgningen til helsetjenesten til
innsatte i fengsel foreslås økt med 7,3 mill. kroner i
2007 for å dekke økt behov for helsetjenester i den
forbindelse. For 2007 foreslås å bevilge 100 mill.
kroner.

Post 70 Behandlingsreiser til utlandet

Formål og hovedprioriteringer

Behandlingsreiser til utlandet er et supplement til
tilbud i Norge, og omfatter tilbud til pasienter med
revmatiske lidelser, pasienter med psoriasis, pasi-
enter med senskader etter poliomyelitt, barn og
ungdom med astma og lungesykdommer, samt
barn med atopisk eksem. Staten dekker utgiftene
til behandling for barn og voksne. Det betales en
egenandel for voksne pasienter og ledsagere.
Egenandelen er omfattet av egenandelstak 2.
Behandlingen foregår nå i Tyrkia, Montenegro,
Spania og Tenerife for revmatikere og i Tyrkia og
på Kanariøyene for de øvrige gruppene av pasien-
ter. Ut over de faste programmene sendes prøve-
grupper til eventuelle nye behandlingssteder. Dag-
lig administrasjon og faglig ansvar tilligger Riks-
hospitalet–Radiumhospitalet HF.

Resultat 2005

I 2005 var det 3272 pasienter og 193 ledsagere til
barn som ble omfattet av ordningen med behand-
lingsreiser til utlandet. 

Det ble behandlet 2036 pasienter med revma-
tiske lidelser i Serbia og Montenegro, Tyrkia,
Tunis og Spania. Det ble behandlet 473 pasienter
med psoriasis på Gran Canaria. 174 barn og ung-
dom ble behandlet for astma, kroniske lungesyk-
dommer og atopisk eksem på Gran Canaria.
Videre ble det sendt 156 pasienter med senskader
etter poliomyelitt til Antalya i Tyrkia og Kanariøy-
ene.

Status 2006

Av de innkomne søknadene under de tre største
programmene ble 31 pst. innvilget innenfor astma-
programmet, 50 pst. innenfor revmaprogrammet
og 54 pst. innenfor psoriasisprogrammet. I 2005 er
det også gitt tilbud til 156 pasienter med senskader
etter poliomyelitt. Mange søkere oppfyller ikke de
medisinske kriteriene for å bli tildelt behandlings-
opphold i utlandet.

For pasienter med nevromuskulære sykdom-
mer er det avsluttet et prøveprosjekt, hvor konklu-
sjonene fra rapporten viste at det ikke er signifi-
kante forskjeller etter behandlingsopphold i Syden
sammenlignet med tilsvarende behandling-
sinstitusjon i Norge. Rikshospitalets konklusjon er
at behandling i Syden ikke er mer effektiv enn
behandling i Norge for denne gruppen. Helse- og
omsorgsdepartementet har sluttet seg til dette.

I 2006 vil om lag 1976 revmatikere få behand-
lingstilbud. I tillegg vil om lag 550 pasienter med
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psoriasis få tilbud om behandling til Grand Cana-
ria. 180 barn med astma, kroniske lungesykdom-
mer og atopisk eksem og 135 pasienter med sen-
skader etter poliomyelitt få behandlingstilbud. Det
vil også bli gjennomført første det av et prøve-
prosjekt for pasienter med multippel sklerose høs-
ten 2006 i tråd med Stortingets vedtak.

Mål 2007

I 2007 tas det sikte på å gi tilbud til om lag 2840
pasienter, dvs. en liten reduksjon fra 2006. Det
ordinære programmet videreføres med 1850
voksne revmatikere, herunder også små grupper
med særlige hjelpebehov. Det vil også bli gitt til-
bud til 120 pasienter med senskader etter poliomy-
elitt. 

Andre del av prøveprosjekt for pasienter med
multippel sklerose vil bli gjennomført i 2007.
Reduksjonen i de ordinære programmene for 2007
skyldes i hovedsak økte kostnader for prøvepro-
sjektet. Det er også under planlegging et prøvepro-
sjekt for pasienter med muskel- og skjelettlidelser.

Rikshospitalet har gjennomført konkurranseut-
setting av de ordinære programmene for revma-
tiske pasienter, barn- og unge med kroniske lunge-
sykdommer og pasienter med psoriasis.

For 2007 foreslås bevilget 94,8 mill. kroner.

Post 71 Tilskudd til Norsk Pasientforening 
m.fl.

Bevilgningen ytes i hovedsak som driftstilskudd til
Norsk Pasientforening og Landsforeningen uven-
tet barnedød. Norsk Pasientforening er et frittstå-
ende og uavhengig pasienthjelpkontor. Foreningen
yter gratis hjelp, veiledning og råd til pasienter og
pårørende, og bidrar også til å føre en sak gjennom
de offentlige klageorganene.

Landsforeningen uventet barnedød er en forel-
dreforening til felles støtte for de som mister sitt
barn plutselig og uventet. Foreningen utarbeider
og sprer informasjonsmateriell, tildeler forsknings-
midler og gir tilbud om støtte og omsorg til forel-
dre som har mistet et barn.
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Programkategori 10.30 Regionale helseforetak

Utgifter under programkategori 10.30 fordelt på kapitler

Utgifter under programkategori 10.30 fordelt på postgrupper

De fem regionale helseforetakene er fra 2002
gitt et helhetlig ansvar for spesialisthelsetjenester.
Under denne programkategorien gis bevilgnin-
gene til de regionale helseforetakene (kap. 732).
Til sammen foreslås bevilget 78,7 mrd. kroner for
2007. Under programkategorien inngår også plan-
og meldingssystemet til de regionale helseforeta-
kene. I proposisjonens del III presenterer Regjerin-
gen Nasjonal helseplan 2007-2010. Programkatego-
rien inkluderer også Kreftregisteret (kap. 737) der
det foreslås en bevilgning på 80,4 mill. kroner.

Under andre programkategorier omtales også
områder som er en del av spesialisthelsetjenesten.
Programkategori 10.40 Psykisk helse gir en gene-
rell statusbeskrivelse for Opptrappingsplanen for
psykisk helse. Kap. 726, postene 21, 70 og 71 under

programkategori 10.20 gir en generell beskrivelse
av rehabilitering, habilitering og helsetiltak for rus-
middelavhengige.

Det gis også bevilgninger til regionale helsefor-
etak på kapitler som er plassert under andre pro-
gramkategorier. De regionale helseforetakene skal
bruke midlene i samsvar med de angitte formå-
lene. Det vises særlig til følgende bevilgninger
under programkategori 10.20 og 10.40:
– Kap. 729, post 70 Behandlingsreiser til utlandet 
– Kap. 743, post 70 Kompetanse, utredninger og

utviklingsarbeid 
– Kap. 743, post 73 Tilskudd til arbeid med vold

og traumatisk stress 
– Kap. 743, post 75 Tilskudd til psykisk helsevern 
– Kap. 744, post 70 Fagenhet for tvungen omsorg 

(i 1 000 kr)

Kap. Betegnelse

Regnskap

2005

Saldert

budsjett 2006

Forslag

2007

Pst. endr.

06/07

732 Regionale helseforetak 72 420 326 72 815 396 78 675 739 8,0

737 Kreftregisteret 72 106 75 485 80 353 6,4

Sum kategori 10.30 72 492 432 72 890 881 78 756 092 8,0

(i 1 000 kr)

Post-gr. Betegnelse

Regnskap

2005

Saldert

budsjett 2006

Forslag

2007

Pst. endr.

06/07

01-23 Statens egne driftsutgifter 11 930 17 012 7 858 -53,8

70-89 Andre overføringer 69 383 434 70 008 869 75 048 234 7,2

90-99 Utlån, statsgjeld m.v. 3 097 068 2 865 000 3 700 000 29,1

Sum kategori 10.30 72 492 432 72 890 881 78 756 092 8,0
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Kap. 732 Regionale helseforetak

Overført fra 2005 til 2006:
Post 21: 3 095 000 kroner
Post 70: 1 000 kroner

Innledning

Overordnet om styring og ansvar

Den politiske styringen av de regionale helseforeta-
kene skjer i hovedsak gjennom myndighetsvedtak,
dvs. lover, forskrifter og andre overordnede politiske
vedtak, herunder budsjettvedtak. Pasientrettighets-
loven, prioriteringsforskriften og opptrappingspla-
nen for psykisk helse er eksempler på slike vedtak.

Det helsepolitiske oppdrag samt tildeling av
midler, skjer gjennom oppdragsdokumentet, tidli-
gere kalt bestillerdokumentet, til de regionale hel-
seforetakene. Gjennom foretaksmøter settes sty-
ringskrav på økonomi- og organisasjonsområdet.

Regionale helseforetak har ansvar for å tilby
spesialisthelsetjenester til regionens befolkning
samt eieransvar for underliggende helseforetak
(dvs. sykehus og annen spesialisthelsetjeneste).
Ivaretakelse av «sørge for»–ansvaret innebærer
både utstrakt bruk av offentlige helseforetak og
kjøp av tjenester fra ulike private aktører. I samsvar

med Soria Moria-erklæringen er det lagt til grunn
at kapasiteten i helseforetakene skal utnyttes på en
best mulig måte, at sykehus som er eid og drevet
av private ideelle organisasjoner skal gis gode vil-
kår i avtaler som inngås, og at regionale helsefore-
tak skal begrense tjenestekjøp fra private kommer-
sielle sykehus.

I tillegg til pasientbehandling, har regionale
helseforetak ansvar for at helseforetakene utfører
forskning, utdanning av helsepersonell og opplæ-
ring av pasienter og pårørende.

Helseforetakenes styrer har en viktig rolle i sty-
ringsmodellen for spesialisthelsetjenesten. Styrene
regionalt og lokalt har fått ny sammensetning. Et
flertall av de eierutnevnte styremedlemmene er nå
valgt ut blant foreslåtte folkevalgte kandidater etter
forslag fra fylkeskommunene, kommunene og
Sametinget.

Nasjonal helseplan (2007-2010)

Regjeringen legger i tråd med Soria Moria-erklæ-
ringen frem Nasjonal helseplan (2007-2010) i del
III i denne proposisjonen. Nasjonal helseplan skal
være et fundament for dialog mellom aktører

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse

Regnskap

2005

Saldert

budsjett 2006

Forslag

2007

21 Forsøk og utvikling i sykehussektoren, kan overføres 11 930 17 012 7 858

70 Tilskudd til helseforetakene, kan overføres,
 kan nyttes under postene 71, 72, 73, 74, 75 2 472 292 3 308 196 3 188 021

71 Tilskudd til Helse Øst RHF, kan overføres 13 842 344 17 373 301 18 610 280

72 Tilskudd til Helse Sør RHF, kan overføres 7 673 120 9 765 579 10 372 101

73 Tilskudd til Helse Vest RHF, kan overføres 6 839 061 8 915 009 9 691 889

74 Tilskudd til Helse Midt-Norge RHF, kan overføres 5 007 721 6 474 483 7 012 605

75 Tilskudd til Helse Nord RHF, kan overføres 4 630 264 5 741 090 6 119 485

76 Innsatsstyrt finansiering av sykehus, 
overslagsbevilgning 20 322 540 13 835 312 14 708 954

77 Refusjon poliklinisk virksomhet ved sykehus mv., 
overslagsbevilgning 3 721 497 3 013 108 3 099 606

78 Tilskudd til forskning og nasjonale medisinske 
kompetansesentre, kan overføres 1 050 888 644 767 747 511

80 Pasienttransport 407 601 35 000

81 Tilskudd til store byggeprosjekter, kan overføres 3 344 000 827 539 1 417 429

90 Lån til investeringsformål i helseforetak 3 000 000 2 750 000 3 500 000

91 Opptrekksrenter, overslagsbevilgning 97 068 115 000 200 000

Sum kap. 732 72 420 326 72 815 396 78 675 739
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basert på de overordnede mål som Stortinget fast-
setter. Likeverdig tilbud til alle uavhengig av øko-
nomi, bosted, sosial status, alder, kjønn eller etnisk
bakgrunn er en overordnet målsetting. Nasjonal
helseplan lanserer seks bærebjelker som skal
være grunnlaget for utviklingen for den samlete
helsetjenesten i planperioden 2007-2010. De seks
bærebjelkene er:
– helhet og samhandling
– demokrati og legitimitet
– nærhet og trygghet
– sterkere brukerrolle
– faglighet og kvalitet
– arbeid og helse

Plan og melding fra de regionale helseforetak

I meldingsdelen omtales sentrale krav som ble stilt
til foretakene i 2005 og oppfølgingen av disse. I
plandelen presenteres prioriterte områder og opp-
gaver for 2007. Disse vil ligge til grunn for utfor-
ming av oppdragsdokument og eierkrav for 2007.

Rapportering 2005 og status 2006

Den overordnede helsepolitiske bestillingen samt
tildeling av midler for 2005 og 2006 skjedde gjen-
nom bestillerdokumentene til de regionale helse-
foretakene. Departementets styringskrav på øko-
nomi- og organisasjonsområdet ble formidlet gjen-
nom foretaksmøter. Konkrete styringsbudskap og
tiltak reflekteres i protokollene fra møtene.
Sammen utgjorde bestillerdokumentene og sty-
ringsbudskap formidlet gjennom foretaksmøter,
departementets helhetlige oppdrag til de regionale
helseforetakene for det aktuelle år. Gjennom Årlig
melding rapporterer de regionale helseforetakene
om oppfølgingen av departementets krav. Neden-
for redegjøres det for oppfølgingen av departemen-
tets krav på sentrale områder.

Prioritering

Bestillerdokumentet 2005 ga de regionale helsefor-
etakene i oppdrag å følge opp prioriteringsforskrif-
ten og prioritere mellom og innenfor ulike pasient-
grupper. De regionale helseforetakene skulle sette
i verk tiltak for mer likeartet prioritering av pasien-
ter, herunder bidra i et toårig samarbeidsprosjekt
med Sosial- og helsedirektoratet om helhetlig stra-
tegi for riktigere prioritering.

Bestillerdokumentet 2005 ga videre de regio-
nale helseforetakene i oppdrag å gi spesiell prioritet
til personer med kreft, herunder behov for lin-
drende behandling, tverrfaglig spesialisert behand-
ling av rusmisbrukere, tjenester til grupper med

psykiske lidelser og kroniske sykdommer og tje-
nestetilbud innen habilitering og rehabilitering.

Alle de fem regionale helseforetakene har
arbeidet aktivt for å oppfylle kravene satt i bestiller-
dokumentene. I tråd med kravene var veksten i
ressursforbruk fra 2004 til 2005 større innen både
psykisk helsevern og rusbehandling sammenlik-
net med somatikk. Foretakene har også igangsatt
prosjekter for å skape mer likeartet prioritering av
pasienter. Samarbeidsprosjektet for riktigere prio-
ritering i regi av Sosial- og helsedirektoratet ble
innledet primo 2006.

Forskjellene mellom helseregionene i andelen
pasienter som ble tildelt rett til nødvendig helse-
hjelp var tilnærmet uendret fra 2004 til 2005. For-
skjellene er fortsatt store ifølge tall fra SAMDATA
Somatikk sektorrapport 2005. Helse Midt-Norge
RHF var fortsatt det regionale helseforetaket som
tildelte den største andelen av pasientene rett til
nødvendig helsehjelp (90 pst.). Helse Sør RHF til-
delte færre enn 60 pst. denne retten. Andelen dag-
pasienter som ble tildelt rett var noe lavere enn ved
innleggelser, men her er den prosentvise forskjel-
len mellom regionene større.

På ett område var det i 2005 en klar positiv
utvikling når det gjelder praksis i forhold til priori-
teringsforskriften. Mens det ved utgangen av 2004
var liten eller ingen forskjell i ventetid for innlagte
pasienter med rett til nødvendig helsehjelp sam-
menliknet med pasienter uten slik rett, ventet pasi-
enter med rett til nødvendig helsehjelp gjennom-
snittlig 24 dager kortere enn pasienter uten slik
rett ved utgangen av 2005. Innenfor enkelte fagom-
råder, i noen av helseregionene, var det fortsatt
lengre ventetid for pasienter med rett enn for pasi-
enter uten rett. Med unntak av Helse Vest RHF var
ventetiden for dagbehandling i 2005 kortere for
pasienter med rett til nødvendig helsehjelp enn for
pasienter uten rett.

Kvalitet

De regionale helseforetak skal kontinuerlig
arbeide med kunnskapsutvikling og kvalitet i pasi-
entbehandlingen samt følge opp nasjonale tiltak
som understøtter dette. Regionale helseforetak
skal delta i og rapportere til, et nasjonalt system for
måling av kvalitetsindikatorer, etablere og drifte
nasjonale medisinske kvalitetsregistre, bidra i
utvikling av faglige retningslinjer og delta i nasjo-
nale pasienterfaringsundersøkelser.

Det finnes om lag 60 medisinske kvalitetsregis-
tre i Norge. Det primære målet for de medisinske
kvalitetsregistrene er kvalitetsutvikling og kvali-
tetsforbedring av de helsetjenester som ytes, blant
annet ved å samle inn informasjon om behand-
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lingsresultater. Det er et mål å etablere nasjonale
registre innenfor viktige fagområder. De regionale
helseforetakene fikk i 2005 i oppdrag å etablere og
finansiere ett nasjonalt medisinsk kvalitetsregister
hver. Ved inngangen til 2006 hadde de regionale
helseforetakene valgt hvert sitt kvalitetsregister
som de skal etablere og finansiere. De regionale
helseforetakene har nå ansvar for ti nasjonale
medisinske kvalitetsregistre.

Det ble i 2005 satt følgende resultatkrav til fem
av de nasjonale kvalitetsindikatorene:
– Minst 80 pst. av epikrisene skal sendes fra syke-

huset innen 7 dager etter utskrivning.
– Sykehusene skal som hovedregel ikke ha korri-

dorpasienter.
– Ingen pasienter skal ha over 48 timer preopera-

tiv liggetid før behandling for lårhalsbrudd.
– 90 pst. av pasientene innenfor psykisk helse-

vern for barn og unge skal diagnostiseres etter
anerkjente diagnoseklassifikasjoner.

– Andel innlagte pasienter som blir strøket fra det
planlagte operasjonsprogrammet skal være
mindre enn 5 pst.

Epikrisetid

Ingen regionale helseforetak nådde i 2005 målset-
tingen om at minst 80 pst. av epikrisene skal sen-
des innen 7 dager etter utskrivning. På landsbasis
har andel epikriser sendt ut innen 7 dager økt fra
40 pst. i 2. kvartal 2003 til 54 pst. i 3. tertial 2005.
Økningen har vært størst i Helse Øst RHF, Helse
Vest RHF og Helse Nord RHF. Kun 5 sykehus
nådde målsettingen på 80 pst. i 3. tertial 2005. Det
er fortsatt stor variasjon mellom helseforetakene i
alle helseregionene. De fleste regionale helsefore-
tak melder om tiltak for å bedre resultatene. På
foretaksmøtene i mai 2006 ble det stilt krav om at
det må tas tak i årsakene til manglende måloppnå-
else, samt variasjonen mellom helseforetakene.

Korridorpasienter

Gjennomsnittlig andel korridorpasienter var på
landsbasis 2,1 pst. ved utgangen av 2005, en ned-
gang på 0,3 pst. siden 2003. Helse Sør RHF og
Helse Nord RHF har lavere andel korridorpasien-
ter enn de tre andre regionale helseforetak. I Helse
Øst RHF, Helse Vest RHF og Helse Midt-Norge
RHF er det særlig de store universitetssykehusene
som bidrar til å heve andelen. Mer enn halvparten
av alle korridorpasienter ble registrert ved univer-
sitetssykehusene i disse tre regionene. Det er
igangsatt arbeid for å redusere andelen korridorpa-
sienter. Blant annet er det iverksatt tiltak for å for-
bedre intern pasientflyt i sykehusene, unngå stryk-

ninger på operasjonsstuen, få opp antall pasienter
som får individuelle planer og pasientansvarlig
lege samt tiltak for å avklare ansvarsforhold med
kommunene for utskrivningsklare pasienter. Selv
om andel korridorpasienter har sunket, er andelen
fortsatt for høy.

Preoperativ liggetid ved lårhalsbrudd

Målsettingen er at ingen pasienter skal ha over 48
timer preoperativ liggetid ved lårhalsbrudd. På
landsbasis økte andelen som ble operert innen 48
timer fra 92 pst. i 2003 til 95 pst. ved utgangen av
2005. Variasjonen mellom de regionale helseforeta-
kene og mellom helseforetakene er liten på denne
indikatoren. 11 sykehus opererte i 3. tertial 2005
alle sine pasienter innen 48 timer.

Strykning fra det planlagte operasjonsprogrammet

Målsettingen er at andel innlagte pasienter som blir
strøket fra det planlagte operasjonsprogrammet skal
være mindre enn 5 pst. I 3. tertial 2005 ble det regis-
trert totalt 9 pst. strykninger av planlagte operasjo-
ner på landsbasis. Dette utgjør til sammen om lag 7
200 utsettelser av planlagte operasjoner. Andelen
strykninger var størst i Helse Midt-Norge RHF med
11 pst. og lavest i Helse Øst RHF med 7 pst.

Andel strykninger av planlagte operasjoner er
fremdeles for høy ved mange sykehus. Situasjonen
er ikke akseptabel sett fra pasientenes synspunkt,
og for sykehusene er dette ineffektiv ressursutnyt-
telse. På foretaksmøtene i mai 2006 ble det stilt
krav om at det må tas tak i årsakene til manglende
måloppnåelse, samt variasjonen mellom helsefore-
takene.

Diagnosesetting i psykisk helsevern for barn og unge

Resultatene viser at det er langt frem til målsettin-
gen om at 90 pst. av pasientene innenfor psykisk
helsevern for barn og unge skal diagnostiseres
etter anerkjente diagnoseklassifikasjoner. Lands-
gjennomsnittet 1. halvår 2005 var 23 pst. Helse Øst
RHF er nærmest målsettingen med 76 pst. De
andre regionale helseforetakene ligger langt fra
målet, og resultatene varierer fra 1 pst. til 40 pst.
mellom sykehusene. På foretaksmøtene i mai 2006
ble det stilt krav om at det må tas tak i årsakene til
manglende måloppnåelse, samt variasjonen mel-
lom helseforetakene.

Status 2006

Resultatene av kvalitetsindikatorene fra 2005 viser
at det er forbedringspotensiale i alle regionale hel-
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seforetak. Utsendelse av epikriser og andel korri-
dorpasienter er to indikatorer som kan si noe om
helsetjenestens samhandling og organisering.
Resultatene for 2005 på disse indikatorene viser at
andel korridorpasienter fortsatt er for høyt og at få
helseforetak oppfyller kravet til utsendelse av epi-
kriser. Disse kravene er derfor videreført og for-
sterket i 2006. I tillegg er kravet om økt bruk av
anerkjente diagnoseklassifikasjoner innen psykisk
helsevern for barn og unge videreført. Departe-
mentet forutsetter at helseforetakene kontinuerlig
arbeider for å levere gode resultater på de øvrige
nasjonale indikatorene. Resultater fra 1. tertial
2006 viser lite forbedringer.

Øvrige krav til de regionale helseforetak i 2006
er å påse at helseforetakenes internkontroll følges
opp i tråd med forskrift og etablerte systemer, og
at kvalitetsutvalg er etablert og integrert i virksom-
hetenes kontinuerlige kvalitetsforbedringsarbeid.
Det er videre et krav å påse at fagmiljøene er kjent
med og har et bevisst forhold til oppfølgingen av
nasjonale faglige retningslinjer. Videre skal helse-
foretakene og de private sykehusene de har avtale
med, ha gode rutiner for å rapportere data av god
kvalitet til nasjonale medisinske kvalitetsregistre
og de nasjonale kvalitetsindikatorene.

Forskning i helseforetakene

En nylig gjennomført publikasjonsanalyse innenfor
kliniske fag og helsefag i Norge i perioden 2000-
2004 (NIFU STEP 2006) viste at de regionale hel-
seforetakene medvirket til 60-68 pst. av alle publi-
kasjonene. Ofte medvirket andre institusjoner, sær-
lig universitetene, til de samme artiklene. Analy-
sen viser at mellom 32-41 pst. av artiklene var
basert på internasjonalt samarbeid, mens 24-35 pst.
av artiklene var basert på forskningssamarbeid
mellom de regionale helseforetakene. Analysen
bekreftet også en viss regional spesialisering av
forskningen innenfor enkelte fagfelt.

Helseforetak med universitetsfunksjoner står
for 85-90 pst. av forskningsaktiviteten i helseforeta-
kene, mens det er en økning i forskningsaktivitet i
enkelte helseforetak uten universitetsfunksjoner.

Gjennom de regionale helseforetakenes strate-
gigruppe for forskning ivaretas nasjonal samord-
ning av forskning, herunder utvikling av felles mal
for måling av ressursbruk til forskning, jf. omtale
under kap. 732, post 21. Det er også lagt til rette for
en styrking av det nasjonale forskningssamarbei-
det med øvrige sentrale aktører innen medisinsk
og helsefaglig forskning på utvalgte fagområder
gjennom nasjonal samarbeidsgruppe for medi-
sinsk og helsefaglig forskning.

Alle de regionale helseforetakene har i tråd
med nasjonale målsettinger prioritert forskning og
iverksatt tiltak for en langsiktig styrking av fors-
kningsaktiviteten i helseforetakene. Det er utarbei-
det forskningsstrategier, opprettet nye stipendiat-
stillinger og tildelt midler til forskning ut over øre-
merket statlig tilskudd. Midler til forskning tildeles
etter konkurranse i tillegg til strategiske satsnin-
ger/miljøstøtte. Flere regionale helseforetak har
stilt krav til helseforetakene om hvor stor andel av
totalbudsjettet som skal benyttes til forskning.

Forskning innenfor psykisk helse og rus har
vært prioritert ved tildeling av forskningsmidler og
det er iverksatt særskilte tiltak i flere regionale hel-
seforetak for å styrke forskningen på disse områ-
dene. Det er fortsatt behov for å styrke forsknings-
aktiviteten og forskningskompetansen innenfor
rusområdet. I tillegg er det behov for bevisstgjø-
ring og bedre rapportering på kvinnehelsefors-
kning og kjønnsspesifikke analyser av forsknings-
resultater.

Det er iverksatt ulike tiltak for å sikre habilitet
og kvalitet ved tildeling av regionale forsknings-
midler. Alle samarbeidsorganene mellom helsefor-
etakene og universitetene har lagt vekt på å følge
habilitetsreglene og kvalitetssikring ved vurdering
og innstilling av søknadene. Saksbehandlingspro-
sedyrer er gjennomgått og revidert med sikte på
habilitet, og det benyttes eksterne aktører for å
sikre uavhengige faglige vurderinger av søknader
om forskningsmidler.

I tråd med foretaksmøtene i januar 2006 har de
regionale helseforetak rapportert om hvilke prose-
dyrer og rutiner som er etablert i underliggende
helseforetak for å ivareta rettslige krav samt krav
til kvalitet og etiske normer ved planlegging, gjen-
nomføring og offentliggjøring av medisinsk og hel-
sefaglig forskning. Flere tiltak er iverksatt for å
styrke systemene for kvalitetssikring av forskning.
På bakgrunn av rapporteringen og det forbedrings-
behov som framgår av «Rapport fra granskings-
kommisjonen oppnevnt av Rikshospitalet-Radium-
hospitalet HF og Universitetet i Oslo 18. januar
2006» har departementet bedt om at de regionale
helseforetakene ytterligere gjennomgår og styr-
ker sine systemer knyttet til kvalitet i forskningen
som en del av internkontrollsystemet.

Utdanning av helsepersonell

Rapportering 2005

Bestillerdokumentet 2005 stilte krav til etablering
av samarbeidsavtaler mellom helseforetakene og
utdanningsinstitusjonene, og at det skulle legges
til rette for et riktig antall og kvalitativt gode prak-
sisplasser for studenter i grunnutdanning. I følge
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de årlige meldingene fra de regionale helseforeta-
kene, har samtlige helseforetak arbeidet aktivt for
å oppfylle kravene i bestillerdokumentet. Flere
viser til gode erfaringer med samarbeidsorganene
som er etablert mellom helseforetakene og utdan-
ningsinstitusjonene. Samarbeidsavtaler er etablert
i samtlige helseregioner, og enkelte av samarbeids-
organene har utarbeidet standarder for avtalene. 

Det er gjennomført prosjekter for å utvikle
modeller for forbedret praksisundervisning og
hensiktsmessig oppgavefordeling mellom helsefor-
etakene og utdanningsinstitusjonene i forbindelse
med gjennomføringen av praksisdelene i utdannin-
gene. Enkelte regionale helseforetak viser til gode
erfaringer med studentdrevne poster. Flere gir
uttrykk for at det er krevende å etablere et riktig
antall og kvalitativt gode praksisplasser, men at de
gjennom samarbeidsorganene har klart å etablere
plasser som forutsatt. Videre er det gitt uttrykk for
at rammeplanenes krav til praksisdelen muligens
bør revurderes i enkelte av utdanningene, for å
sikre at praksisarenaene får nødvendig fleksibilitet,
samtidig som kravene til det faglige innholdet i
utdanningen ivaretas.

Status 2006

Helsetjenesten har viktige utdanningsoppgaver,
både som praksisarena og som arbeidsgiver for
helsepersonell. Det er i bestillerdokumentet 2006
stilt krav til at de regionale helseforetak skal sørge
for systemer, strukturer og lederforankring i alle
ledd for å ivareta dette. Det er videre satt krav til at
det skal etableres et riktig antall og kvalitativt gode
praksisplasser for elever, lærlinger og studenter i
grunnutdanning, og også at videreutdanningen og
etterutdanningen av personellet skal planlegges
for å kunne møte nåværende og fremtidige utfor-
dringer. I 2006 ble praksisfinansieringen for grunn-
utdanningsstudenter lagt om, slik at all praksisfi-
nansiering nå ligger i basisbevilgningen til regio-
nale helseforetak. Den etablerte
arbeidsfordelingen mellom helseforetakene og
utdanningsinstitusjonene (både universitetene og
høyskolene) er imidlertid videreført, og samar-
beidsorganene er en viktig arena for påkrevd sam-
arbeid om utdanningene. For grunnutdanningsstu-
denter ved høyskolene, ble de tidligere praksisvei-
ledningsmidlene fra Kunnskapsdepartementets
budsjetter, samtidig lagt om til såkalte «samar-
beidsmidler» som skal understøtte samarbeidspro-
sjekter mellom helseforetakene og høyskolene.
Samarbeidsorganene er gitt i oppdrag å finne hen-
siktsmessige arbeidsformer for å fordele midlene
til samarbeidsprosjekter i regionen.

Psykisk helsevern

Det ble i 2005 stilt krav om at de regionale helsefor-
etakene skulle øke innsatsen til psykisk helsevern
og til tverrfaglig spesialisert behandling av rusmid-
delmisbrukere, og at den prosentvise ressursvek-
sten innenfor rusbehandling og psykisk helsevern
skulle være sterkere enn innen somatikken. Rap-
porteringen fra 2005 viser en kostnadsvekst på
5,6 pst. innenfor rusbehandling, 5,2 pst. i psykisk
helsevern og 3,1 pst. i somatisk sektor.

Psykisk helsevern til barn og unge har vært
særlig prioritert av de regionale helseforetakene i
2005. Gjennom ressursøkningen har også flere fått
behandling, men ventetidene er ikke redusert
blant annet på grunn av mange nyhenvisninger.

Departementet har bedt de regionale helse-
foretakene etablere ambulerende team ved dis-
triktspsykiatriske sentre (DPS) i 2005 og 2006, og
samarbeidsavtaler mellom helseforetakene og
kommunene. En arbeidsgruppe har på oppdrag fra
departementet utredet hvordan en ventelistega-
ranti for barn og unge kan utformes, og foreslått
hvordan rett til helsehjelp for barn og unge med
rusavhengighet kan styrkes. Rapporten fra
arbeidsgruppen er sendt på høring og departemen-
tet vil følge opp og vurdere forslagene i rapporten.

I løpet av 2006 er det foretatt en gjennomgang
av akuttjenesten i helseforetakene. De regionale
helseforetakene er i foretaksmøtene juni 2006,
bedt om å følge opp gjennomgangen med sikte på
å sikre tilgjengelighet og kvalitet i akuttkjeden.

Departementet setter i 2006 i gang et arbeid
med sikte på en bedre integrering av private avtales-
pesialister i de regionale helseforetakenes «sørge
for»-ansvar, herunder oppnå en god oppgaveforde-
ling i forhold til øvrig spesialisthelsetjeneste. Det
vises til omtale i Nasjonal helseplan kap. 6.3.3.

Det vises for øvrig til omtale under kap. 743,
post 75, for nærmere rapportering og status i for-
hold til opptrappingsplanen for psykisk helse.

Tilbudet til rusmiddelavhengige

Rapporter fra de regionale helseforetakene viser at
det etter rusreformen har vært en klar aktivitetsøk-
ning i sektoren. Det er også i 2005 registrert en
økning i antall henvisninger til rusbehandling. Til-
gjengeligheten til somatiske og psykiatriske tjenes-
ter for rusmiddelavhengige er bedret. Det er store
variasjoner i forventet ventetid til tverrfaglig spesi-
alisert behandling, både mellom helseregionene
og innad i den enkelte helseregion. Enhet for pasi-
entformidling i Rikstrygdeverket har våren 2006
meldt om betydelig økning i antall fristbrudd når
det gjelder tverrfaglig spesialisert behandling.
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Tilbudet om legemiddelassistert rehabilitering
(LAR) ble med rusreformen ansvarsmessig lagt til
de regionale helseforetak. Ved utgangen av 2005
var 3600 pasienter inntatt i LAR og 430 stod på ven-
teliste. Antall på venteliste har holdt seg relativ sta-
bilt på dette nivået. Det anslås at mellom 5500 og
7500 heroinavhengige vil være aktuelle for LAR.
Sosial- og helsedirektoratet har, i samarbeid med
Norsk Pasientregister, utarbeidet et system for
ventelisteregistrering på rusområdet som etter pla-
nen skal iverksettes innen utgangen av 2006.

Alle de regionale helseforetakene har utarbei-
det planer for rusfeltet der det blant annet legges
opp til en styrking av poliklinikktilbudene samt økt
kapasitet for avrusning. Statens helsetilsyn gjen-
nomfører i 2006 et landsomfattende tilsyn med
tverrfaglig spesialiserte tjenester til rusmiddelav-
hengige.

Tverrfaglig spesialisert rusbehandling er et
nytt område innen spesialisthelsetjenesten og per i
dag foreligger ingen presis definisjon av denne
behandlingen. Sosial- og helsedirektoratet har fått i
oppdrag å utarbeide nasjonale faglige retningslin-
jer for LAR og annen tverrfaglig spesialisert rusbe-
handling. En evaluering av rusreformen vil bli lagt
fram ved utgangen av 2006.

Lokalsykehusfunksjoner, desentralisering og 
samhandling

I bestillerdokumentet 2005 ble det stilt krav om at
det skulle utarbeides helhetlige strategier for
utviklingen av det enkelte lokalsykehus og for
lokalsykehusfunksjoner ved de store sykehusene.
For å understøtte dette ble det bevilget 100 mill.
kroner til styrking av lokalsykehus, herunder til
utvikling av tjenestetilbud og samhandlingstiltak,
jf. St.prp. nr. 65 (2004-2005) og Innst. S. nr. 240
(2004-2005). For ytterligere omtale av disse mid-
lene vises det til kap. 732, post 70. Videre ble det i
bestillerdokumentet 2005 stilt krav om at de regio-
nale helseforetakene skulle utarbeide strategier for
desentralisering og utvikle samarbeidet med kom-
munale helse- og omsorgstjenester.

Alle regionale helseforetak har i løpet av 2005
igangsatt strategiprosesser for å utvikle lokalsyke-
husfunksjoner. Helse Øst RHF har valgt å inte-
grere arbeidet med lokalsykehusfunksjoner i sin
helhetlige strategi for fremtidig regional sykehus-
struktur, Strategi 2025. Et omfattende prosjektar-
beid om Helse Sør RHF sine lokalsykehusfunksjo-
ner ble startet opp i 2005. Prosjektet skal i 2006
beskrive hovedforløp i behandlingskjeden. I Helse
Vest RHF har alle helseforetak igangsatt prosjekter
med henblikk på å utvikle lokalsykehusfunksjoner.
I Helse Midt Norge RHF er arbeidet med lokalsy-

kehusfunksjoner knyttet til strategiprosjektet
Helse Midt-Norge 2010. I 2006 vil de enkelte helse-
foretak igangsette strategier for utvikling av lokal-
sykehusfunksjoner. Helse Nord RHF utarbeidet i
2005 en overordnet strategi for lokalsykehusfunk-
sjonen. Helseforetakene i regionen er pålagt å
følge dette opp med lokale planer. Samtlige regio-
nale helseforetak har i strategiprosessene fokusert
på å utvikle desentraliserte tilbud til de store syk-
domsgruppene som trenger nærhet til tjenesten.

De regionale helseforetakene har i 2005 arbei-
det med planer for desentralisering av spesialist-
helsetjenester og samhandling med kommunale
helse- og omsorgstjenester. I Helse Øst RHF har
alle helseforetak inngått samarbeidsavtaler med
kommuner/bydeler, og mange helseforetak har
utviklet samhandlingstiltak med kommuner/byde-
ler. Helse Sør RHF har sammen med KS utviklet et
felles langsiktig program for samhandling mellom
kommunens helse- og omsorgstjenester og spesia-
listhelsetjenesten kalt Helsedialog. Programmet
inneholder klart definerte områder innenfor pasi-
ent-, tjeneste- og styringsfeltet. I Helse Vest RHF
har styret behandlet mål og strategier for desentra-
lisering og samhandling mellom tjenestenivåene i
helseregionen. Flere av helseforetakene i regionen
har kommet langt i samhandlingsarbeidet. Et
eksempel er Helse Fonna HF som gjennom flere år
har arbeidet målrettet for å etablere gode samar-
beidsrutiner med de kommunale helse- og
omsorgstjenestene. I Helse Midt-Norge RHF har
alle helseforetak inngått samarbeidsavtaler med
kommunene i eget nærområde, og mange helse-
foretak har satt i gang prosjekter for desentralise-
ring og samhandling. I Helse Nord RHF sine stra-
tegiske planer fokuseres det på samhandling med
de kommunale helse- og omsorgstjenestene, samt
på opprettelse av desentraliserte tjenester som
sykestuer, distriktsmedisinske sentre og ambu-
lante team.

Høyspesialisert medisin

For å sikre et hensiktsmessig nasjonalt omfang og
høy kvalitet på høyspesialisert medisinsk kompe-
tanse ønsker departementet å styrke styringen av
dette området. De regionale helseforetakene er
derfor i 2006 bedt om å utarbeide forslag til en
fremtidig helhetlig plan for organiseringen av
lands- og flerregionale funksjoner og nasjonale
medisinske kompetansesentra. Arbeidet koordine-
res av Helse Vest RHF og forslag til plan leveres
høsten 2006. Forslaget skal vurderes av Sosial- og
helsedirektoratet før det oversendes departemen-
tet for beslutning.
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Økonomiske krav 2005

Utvikling i korrigert årsresultat 2002-2005

Tabellen over viser at det samlet sett var en
sterk vekst i underskuddene i 2003, mens foreta-
kene i 2004 klarte å stabilisere den negative resul-
tatutviklingen og forbedret resultatet noe. I 2005
ble det samlede underskuddet ytterligere redu-
sert, men balanse er fremdeles ikke oppnådd i
andre regioner enn Helse Øst RHF. 

De økonomiske kravene for 2005 ble formidlet i
foretaksmøter i januar 2005 og utkvittert gjennom
foretaksmøter våren 2006. I løpet av året har eier
fulgt opp den økonomiske situasjonen i foretakene
gjennom jevnlig rapportering fra virksomhetene til
departementet. Rapporteringsintervallene var for-
skjellige for de ulike regionene, basert på departe-
mentets vurderinger av risiko og vesentlighet.

Frem til og med 2006 brukes to resultatbegrep
for å måle utviklingen i økonomien i de regionale
helseforetakene: regnskapsmessig årsresultat, slik
det fremgår av de revisorattesterte regnskapene,
og korrigert årsresultat, som er det resultatmålet
eier styrer etter. Med korrigert årsresultat menes
regnskapsmessig årsresultat korrigert for avskriv-
ningskostnader som ikke inngår i balansekravet, jf.
St.prp. nr. 63 (2003-2004), der det står at et eventu-
elt underskudd som følge av nivå på verdsetting og
levetider på anleggsmidlene ikke vil påvirke de
fastsatte styringsmålene knyttet til ressursbruk og
tjenesteproduksjon, jf. også Innst. S. nr. 250 (2003-
2004). Korrigert årsresultat vil vise et bedre resul-
tat enn regnskapsmessig årsresultat fordi det byg-
ger på andre avskrivningsforutsetninger.

I tråd med Budsjett-innst. S. nr. 11 (2004-2005),
ble det i 2005 stilt krav om økonomisk balanse i alle
regionene bortsett fra Helse Sør RHF. For Helse

Sør RHF ble balansekravet utsatt til 2006 og det ble
stilt krav om at negativt korrigert årsresultat for
2005 ikke måtte overstige 500 mill. kroner.

I forbindelse med behandlingen av St.prp.
nr. 65 (2004-2005), jf. Innst. S. nr. 240 (2004-2005),
ba Stortinget regjeringen om å utsette kravet om
økonomisk balanse for helseforetakene til utgan-
gen av 2006. Med unntak av Helse Sør RHF skulle
halvparten av balansekravet innfris i 2005. Dette
ble fulgt opp i foretaksmøter i de regionale helse-
foretakene i juni 2005, der vedtakene fra møtene i
januar ble endret. For Helse Vest RHF, Helse Midt-
Norge RHF og Helse Nord RHF ble nye resultat-
krav satt slik at korrigert årsresultat for 2005 mak-
simalt skulle utgjøre om lag halvparten av korri-
gert årsresultat for 2004 fratrukket andelen av til-
leggsbevilgningen som ble gitt i forbindelse med
revidert nasjonalbudsjett for 2005. Samlet korri-
gert underskudd for 2005 skulle ikke overstige om
lag 955 mill. kroner. 

De regionale helseforetakene fikk i 2005 et
samlet, korrigert, negativt årsresultat på 1 375 mill.
kroner. Dette resultatet innebar en forbedring på
om lag 550 mill. kroner i forhold til 2004. Denne
forbedringen må imidlertid sees i forhold til til-
leggsbevilgningene som ble gitt i forbindelse med
behandlingen av revidert nasjonalbudsjett for
2005.

Både Helse Øst RHF, Helse Sør RHF og Helse
Vest RHF oppfylte resultatkravene som ble stilt for
2005. Resultatet for Helse Nord RHF var noe sva-
kere enn kravet, mens Helse Midt-Norge RHF fikk
et resultat som var vesentlig svakere enn kravet, jf.
tabellen nedenfor.

(i mill. kr)

Helse Øst Helse Sør Helse Vest Helse Midt-Norge Helse Nord Sum landet

2002 97 -514 -313 24 -120 -826

2003 -29 -697 -524 -461 -262 -1 973

2004 58 -779 -531 -498 -175 -1 925

2005 42 -498 -182 -572 -165 -1 375

Akkumulert 168 -2 488 -1 550 -1 507 -722 -6 099
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Resultatkrav 2005

I Helse Midt-Norge RHF har underskuddet økt
hvert år siden 2002, på tross av kravet om å oppnå
økonomisk balanse. I 2005 utgjorde underskuddet
i underkant av 6 pst. av driftsinntektene, mot 3 pst.
i Helse Sør RHF og 2 pst. i Helse Nord RHF. Ved
utgangen av 2005 hadde derfor Helse Midt-Norge
RHF den største omstillingsutfordringen både målt
ved korrigert årsresultat og i underskuddets andel
av driftsinntektene. I foretaksmøtet i juni 2006 ble
det konstatert at realisert effekt av omstillingstil-
tak i 2005 var vesentlig mindre og at kostnadsvek-
sten var vesentlig større enn forutsatt. Foretaks-
møtet uttrykte bekymring for den likviditetsmes-
sige utviklingen i regionen og forutsatte at styret
for Helse Midt-Norge RHF intensiverer arbeidet
med å oppnå kostnadskontroll og få til nødvendig
omstilling i helseforetaksgruppen slik at eiers
resultatkrav i 2006 nås.

I Helse Nord RHF var realisert effekt av omstil-
lingstiltak i 2005 vesentlig mindre og kostnadsvek-

sten vesentlig større, enn kravet om et korrigert
underskudd på 46 mill. kroner.

Status 2006

I foretaksmøter i de regionale helseforetakene i
januar 2006, ble det i tråd med Stortingets forutset-
ninger stilt krav om at økonomisk balanse skulle
oppnås i 2006. Økte pensjonskostnader på om lag 1
mrd. kroner er holdt utenfor balansekravet i 2006.
Stortinget ble informert om dette i St.prp. nr. 39
(2005-2006). Unntaket medførte at de regionale
helseforetakenes samlede, korrigerte underskudd
ikke måtte overstige 1 mrd. kroner i 2006.

Våren 2006 ble balansekravet for Helse Midt-
Norge RHF utsatt til 2007 og det ble fastsatt at nega-
tivt, korrigert årsresultat ikke måtte overstige 350
mill. kroner utover de økte pensjonskostnadene
som var holdt utenfor kravet for 2006, jf St.prp. nr. 66
(2005-2006), Innst. S. nr. 205 (2005-2006).

Avvik mellom estimert resultat og årets resultatkrav1 

1 Med resultatkrav menes her opprinnelig krav satt i foretaksmøtene i januar 2006. Våren 2006 fikk Helse Midt-Norge RHF 
utsatt sitt balansekrav til 2007, jf. omtale over. 

Estimat for korrigert årsresultat for 2006 er
basert på de regionale helseforetakenes estimater
og departementets vurderinger av regnskapsutvik-
lingen ved utgangen av 1. halvår. Utviklingen viser
at det er meget utfordrende for de fleste av de regi-
onale helseforetakene å nå resultatkravene som er
fastsatt, jf. tabellen ovenfor. 

Estimatene viser at resultatene for 2006 ligger
an til å bli i størrelsesorden 0,95 til 1,3 mrd. kroner
dårligere enn de opprinnelige resultatkravene som
ble satt for de regionale helseforetakene. Estima-

tene er beheftet med usikkerhet og vil kunne
endres gjennom året. 

Basert på regnskapsprognoser per 1. halvår og
departementets vurdering av disse, står Helse
Nord RHF, Helse Sør RHF og Helse Vest RHF
overfor store utfordringer for å nå kravene for
2006. Helse Midt-Norge RHF har fått utsatt sitt
balansekrav til 2007, og regionen arbeider for å nå
resultatkravet som er satt for 2006, men også dette
vil være krevende. Departementet er informert om
at Helse Nord RHF ikke vil kunne nå eiers resultat-

(i mill. kr)

Helse Øst Helse Sør Helse Vest Helse Midt-Norge Helse Nord Sum landet

Resultatkrav for 2005 0 -500 -205 -204 -46 -955

Korrigert årsresultat 2005 42 -498 -182 -572 -165 -1 375

Differanse 42 2 23 -368 -119 -421

(i mill. kr)

Helse Øst Helse Sør Helse Vest Helse Midt-Norge Helse Nord Landet samlet

Avvik mellom 
estimert resultat 
og årets resultat-
krav +/-0 -150 til -250 -150 til -250 -350 til -400 -300 til -400 -950 til -1300
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krav for 2006. Foretaksgruppen arbeider for å
stoppe den negative resultatutviklingen. 

Helse Sør RHF og Helse Vest RHF innfridde
resultatkravene for 2005. Den økonomiske utvik-
lingen hittil i 2006 er imidlertid svakere enn for-
ventet. Det ser ikke ut til at tilstrekkelige omstil-
lingstiltak vil kunne realiseres i 2006, men de to
regionale helseforetakene og deres underliggende
helseforetak arbeider for å kunne innfri kravene.

I Helse Øst RHF arbeides det kontinuerlig med
omstilling, forbedring og tilpasning til de gjeldende
rammebetingelsene, men det meldes fra det regio-
nale helseforetaket at dette arbeidet nå er mer kre-
vende enn tidligere. Vurderingen etter 1. halvår er
likevel at det regionale helseforetaket trolig vil inn-
fri eiers resultatkrav også i 2006.

I 2006 rapporterer Helse Øst RHF om den øko-
nomiske utviklingen til departementet hvert tertial
og Helse Vest RHF og Helse Nord RHF hver annen
måned. Helse Sør RHF og Helse Midt-Norge RHF
rapporterer hver måned til departementet. På bak-
grunn av den økonomiske utviklingen vil Helse- og
omsorgsdepartementet fortsette oppfølgingen av
de regionale helseforetakene og intensivere opp-
merksomheten mot de regionene som har de stør-
ste utfordringene. 

Investeringer

De regionale helseforetakene har et helhetlig
ansvar for investeringer og drift i sykehusene.
Dette helhetlige ansvaret er underbygget ved at
investeringer hovedsakelig finansieres gjennom
basisbevilgningen og lån til de regionale helsefore-
takene og ikke gjennom øremerkede tilskudd. 

Årlige kostnader som følge av slitasje og elde
på bygg- og utstyr framkommer som avskrivninger
i foretakenes regnskaper. De årlige avskrivningene
reflekterer tidligere års investeringer. For å opp-
rettholde verdien på foretakenes eiendeler må de
årlige investeringene over tid være lik de årlige
avskrivningene. Foretakenes årlige investeringer
vil variere, i takt med hvilke utbygginger som
pågår. Investeringstakten er nå høy. Det pågår bl.a.
to store sykehusutbygginger ved hhv. nye St.
Olavs Hospital og Nye Ahus. Finansieringsbehovet
er nå høyere enn hva avskrivningskostnadene
skulle tilsi. Den samlede tilbakemeldingen fra de
regionale helseforetakene viser at det totalt er
investert for om lag 7,3 mrd. kroner i 2005. Av
dette er om lag 4,8 mrd. kroner investert innen
bygg, hvorav om lag 580 mill. kroner er medgått til
gjennomføring av prosjekter over opptrappingspla-
nen for psykisk helse. Investeringer til utstyr, IKT,
mv. står for om lag 2,5 mrd. kroner. Også i 2005 er

det Helse Midt-Norge RHF og Helse Øst RHF som
står for den største investeringsaktiviteten. I disse
regionene er det investert for om lag 4,5 mrd. kro-
ner. Dette har sin bakgrunn i de store byggepro-
sjektene som gjennomføres i disse regionene. Som
delfinansiering til gjennomføring av investeringer
ble det i 2005 tatt opp 3 mrd. kroner i investerings-
lån, jf. omtale under kap. 732, post 90. Det ble også
gitt særskilte investeringstilskudd til tre prosjek-
ter, jf. kap. 732, post 81. Selv om den samlede inves-
teringsaktiviteten har vært høy i 2005 er samlet
kapitalnivå, målt ved avskrivningskostnader, rela-
tivt konstant og utgjør om lag 5 mrd. kroner. Dette
som følge av at nybygg er under bygging og der-
med ikke tatt i bruk, og dels at investeringer er gje-
nanskaffelser. 

I 2006 vil flere større byggeprosjekter ferdig-
stilles. Fase 1 av nye St. Olavs Hospital og nytt strå-
leterapibygg ved Radiumhospitalet er allerede tatt i
bruk. Ny Nordfløy ved Asker og Bærum Sykehus
og Kreftavdeling ved det nye Kreft- og isolatsente-
ret ved Ullevål sykehus vil også bli tatt i bruk i
løpet av 2006. Ved ferdigstilling av nye kreftavde-
linger ved henholdsvis Radiumhospitalet og Ulle-
vål sykehus vil nasjonalt mål om økt kapasitet på
stråleterapi satt i Nasjonal kreftplan fra 1997, være
nådd. 

De regionale helseforetakene har etablert god
styring og kontroll ved gjennomføring av bygge-
prosjekter. Alle prosjekter som nå er ferdigstilt i
regi av de regionale helseforetakene er gjennom-
ført i henhold til vedtatte rammer. 

Organisatorisk videreutvikling

Rapportering for 2005

Som ledd i eierstyringen av regionale helseforetak
ble det i 2005 stilt supplerende krav til internkon-
trollen i helseforetakene. Samtidig ble det stilt krav
til etablering av intern revisjon som ledd i styrenes
overvåking av internkontrollen. Videre ble det
blant annet stilt krav om å etablere et større skille
mellom de regionale helseforetakenes roller som
henholdsvis ivaretager av «sørge for»–ansvaret og
eier av underliggende helseforetak. I forlengelsen
av dette ble det satt begrensninger med hensyn til
styrerepresentasjon fra RHF-ansatte i underlig-
gende HF-styrer. Videre ble det stilt krav til sam-
handling med private aktører og deltakelse i regi-
onovergripende tiltak. De regionale helseforeta-
kene har arbeidet med å tilpasse seg kravene som
er satt på organisasjonsutviklingsområdet.

Sommeren 2005 ble det utnevnt nye styrer for
de regionale helseforetakene. 
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Status 2006

Som en oppfølging av Soria Moria-erklæringen ble
det i januar 2006 utnevnt nye styrer for regionale
helseforetak for kommende toårsperiode, hvor et
flertall av de eieroppnevnte styremedlemmene er
utnevnt blant folkevalgte kandidater. Dette etter en
forslagsrunde hvor fylkeskommunene og Sametin-
get var invitert til å foreslå egnede kandidater på
fylkes- og kommunenivå. Tilsvarende endring har
funnet sted for alle helseforetaksstyrene lokalt
våren 2006, hvor også et flertall av de eieropp-
nevnte styremedlemmene nå er utnevnt blant kan-
didater foreslått av fylkeskommuner og kommuner
i de ulike helseforetakenes befolkningsmessige
nedslagsfelt. Det er også avklart at utvidelsen av
mange av helseforetaksstyrene vil innebære styr-
ket ansatterepresentasjon i enkelte styrer.

I 2006 er oppmerksomhet rettet mot behov for
sterkere nasjonal styring og samordning på tvers
av regionene på enkelte utvalgte områder. Blant
sentrale styringskrav på organisasjonsområdet er
det igangsatt tverregional utredning av organise-
ring av stab- og støttefunksjoner, og samordning
og standardisering på IKT-området.

Videre er det lagt til grunn at private aktører
fortsatt skal medvirke i det samlede tjenestetilbu-
det. I samsvar med Soria Moria-erklæringen er det
lagt til grunn at ledig kapasitet i helseforetakene
skal utnyttes på en god måte. Tilsvarende er det
forutsatt at regionale helseforetak må begrense
omfang av avtaler med private kommersielle syke-
hus. Sykehus som er eid og drevet av private ide-
elle organisasjoner skal gis gode vilkår i de avtaler
som inngås med det offentlige. 

Sykefravær og inkluderende arbeidsliv

De ansatte utgjør en viktig ressurs for helseforeta-
kene, og alle regionale helseforetak arbeider syste-
matisk med helse, miljø og sikkerhet for å redu-
sere sykefraværet og antallet skader og uønskede
hendelser. Alle fem helseregioner opplyser at
deres underliggende helseforetak har inngått IA-
avtaler. 

I 2005 ble det gjennomført en landsdekkende
tilsynskampanje av Arbeidstilsynet under navnet
«God vakt». Undersøkelsen omfattet 22 helsefore-
tak og 5 private sykehus, herunder 875 avdelinger
og til sammen 88 000 ansatte. Tilsynet resulterte i
pålegg av ulik art for alle helseforetakene som var
omfattet av undersøkelsen. Arbeidstilsynet har
ansvaret for å følge opp påleggene, gi veiledning
underveis i prosessen med iverksetting av tiltak,
samt tilse at påleggene etterkommes innen de tids-
fristene som er satt. Erfaringene Arbeidstilsynet

har hatt gjennom dette arbeidet tilsier at sykehu-
sene har tatt de registrerte manglene alvorlig, og
at det er iverksatt tiltak for å bedre forholdene. 

Utviklingen i sykefravær fra 2004 til 2005 viser
variasjoner både mellom de regionale helseforeta-
kene og internt i de enkelte foretaksgruppene. To
av de regionale helseforetakene kan vise til uendret
eller noe redusert sykefravær fra 2004 til 2005 sam-
let sett, mens to andre hadde en marginal økning i
fraværet. Helse Vest RHF hadde den største øknin-
gen i sykefravær fra 2004 til 2005, men kan for før-
ste halvår 2006 vise til en sterk reduksjon i sykefra-
været. Også Helse Midt-Norge RHF har hatt et
redusert sykefravær hittil i 2006, mens de øvrige
tre regionale helseforetakene har hatt en negativ
utvikling i sykefraværet. Noe av dette kan tilskrives
naturlige sesongvariasjoner. Departementet vil i
2007 be de regionale helseforetakene om å ha økt
fokus på tiltak for å få ned sykefraværet.

Departementets prioriterte områder for 2007

Nasjonal helseplan, 2007-2010 skal følges opp i de
årlige statsbudsjett i planperioden, herunder i plan-
og meldingsdelen. Nasjonal helseplan utgjør et
grunnlag for omtalen i plandelen og for de krav
som stilles til de regionale helseforetak i oppdrags-
dokumentene og eierkrav som formidles gjennom
foretaksmøter for 2007.

Som i 2006 ser departementet behov for ster-
kere nasjonal styring på noen områder samt mer
samordning og samhandling på tvers av regioner
og mellom regionale helseforetak og kommuner
og pasient. Det vil særlig bli lagt vekt på faglighet,
kvalitet og prioritering, samhandling, områder
innen eierstyring og økonomisk kontroll i de regio-
nale helseforetakene.

Faglighet, kvalitet og prioritering

De regionale helseforetak skal tilby befolkningen
likeverdig helsehjelp av god kvalitet. Det vil si at de
kontinuerlig skal arbeide for at tilbudene i helsetje-
nesten bedrer helse, rehabilitering og mestring,
gitt dagens kunnskap og ressursrammer. Helsetje-
nester av god kvalitet kjennetegnes ved at de er vir-
kningsfulle, trygge og sikre, involverer brukerne
og gir dem innflytelse. Videre kjennetegnes helse-
tjenester av god kvalitet når de er samordnet og
preget av kontinuitet, utnytter ressursene på en
god måte, er tilgjengelige og rettferdig fordelt.

I 2007 vil faglighet, kvalitet og prioritering stå
sentralt, herunder aktørenes ansvar for dette.

Oppdatering og forbedring er en kontinuerlig
prosess på alle nivå. Det skal legges vekt på å
styrke kompetanse og lederskap knyttet til kvalitet
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og prioritering. Å legge til rette for en kultur preget
av kunnskap og åpenhet om egen praksis og om
utilsiktede hendelser blir sentrale oppgaver i 2007,
jf. utvikling av indikatorer og system for pasientsik-
kerhet som står beskrevet i Nasjonal helseplan
kap. 6.4.1.

Nasjonale medisinske kvalitetsregistre er et
viktig medisinskfaglig verktøy med kvalitetsfor-
bedring og forskning som hovedformål. De regio-
nale helseforetakene skal som databehandlingsan-
svarlige sørge for at disse utvikles i tråd med for-
målene.

De regionale helseforetakene har i samarbeid
med Sosial- og helsedirektoratet etablert Helsebi-
blioteket, som driftes av Nasjonalt kunnskapssen-
ter for helsetjenesten. Helsebiblioteket vil bidra til
å utjevne forskjeller og gi bedre helsetjenester for
pasientene ved at helsepersonell og beslutningsta-
kere får tilgang til pålitelig kunnskap. Som ledd i
arbeidet med kvalitetsforbedring i spesialisthelse-
tjenesten skal de regionale helseforetakene i sam-
arbeid med Sosial- og helsedirektoratet bidra til at
innholdet i Helsebiblioteket videreutvikles.

Det er de regionale helseforetakenes ansvar å
prioritere ressursene innenfor egen ramme. Priori-
teringene skal være i tråd med overordnede helse-
politiske rammer og i samsvar med prioriterings-
forskriften. Dette vil omfatte prioritering av pasien-
ter med kroniske sykdommer, pasienter med
psykisk lidelser, rusmiddelavhengige og pasienter
med behov for rehabilitering og habilitering. Den
prosentvise veksten innenfor psykisk helsevern og
rusbehandling skal også i 2007 være sterkere enn
innen somatikk.

Det vil bli etablert et nasjonalt råd for kvalitet
og prioritering. Rådet skal tydeliggjøre roller og
ansvar for kvalitet og prioritering. Videre skal
rådet bidra til å bedre samhandlingen mellom nivå-
ene og skape mer helhet i og åpenhet om kvalitets-
og prioriteringsarbeidet i helsetjenesten. Det skal
også etableres et system for vurdering av ny medi-
sinsk teknologi/medikamenter. Spørsmålene om
implementering av nye og kostbare metoder er en
viktig del av de prioriteringsbeslutningene helse-
tjenestens ledere skal fatte. Det er et mål at disse
beslutningene skal bidra til god ressursutnyttelse
og til å skape et likeverdig tilbud på tvers av helse-
regioner. I tillegg skal arbeidet med en mer enhet-
lig fortolkning og praksis i forhold til prioriterings-
forskriften mellom de regionale helseforetak vide-
reføres i 2007.

Helsetjeneste er kunnskapsvirksomhet. Helse-
personellets kompetanse er av stor betydning for i
hvilken grad helsetjenesten kan realisere mål knyt-
tet til faglighet, forsvarlighet og kvalitet. Samtidig
har helsetjenesten viktige utdanningsoppgaver,

både som praksisarena og som arbeidsgiver for
helsepersonellet. Dette gjelder for helsepersonell i
grunnutdanning, turnustjeneste, videreutdanning
og etterutdanning. De regionale helseforetakene
skal sørge for systemer og lederforankring i alle
ledd av helseforetaksgruppen for å ivareta utdan-
ningsoppgavene, og også bidra til et godt samar-
beid med utdanningsinstitusjonene. Som følge av
endringer i organisatoriske, medisinske, teknolo-
giske, demografiske og epidemologiske forhold,
utfordres helsepersonellets kompetanse kontinu-
erlig. De regionale helseforetakene skal medvirke
til at de systemer og prosesser som skal sikre at
utdanningene dimensjoneres og har et innhold
som står i forhold til utfordringene, er gode og til-
strekkelig avklarte.

Forskning, tilgjengeliggjøring og bruk av fors-
kningsresultater er en viktig forutsetning for at
praksis i helsetjenesten skal være oppdatert og
kunnskapsbasert. Forskning og kunnskap om
effekter av tiltak er også et viktig grunnlag for å
kunne foreta riktige prioriteringer i tråd med prio-
riteringsforskriften. En fortsatt styrking av fors-
kning i helseforetakene vil være viktig for å sikre
høy kvalitet i diagnostikk og pasientbehandling, og
er i tråd med nasjonale målsettinger for forskning.
Viktige tiltak vil være økt forskningssamarbeid
gjennom forskernettverk og nasjonal samordning
for å understøtte forskningsmiljøer av høy kvalitet
samt områder der det er behov for særskilt sats-
ning på forskning.

Velfungerende lokalsykehus og en sammen-
hengende akuttmedisinsk kjede er sentralt for at
befolkningen skal ha trygghet for å få hjelp når
behovet oppstår. Prosessene som er igangsatt for å
utvikle lokalsykehusfunksjonen i sykehusene skal
derfor videreføres. Utviklingen skal være basert på
rammene gitt i Nasjonal helseplan, kap. 6.3.3. Pasi-
enter som trenger tett oppfølging må ha tjenestetil-
bud nært tilgjengelig. Pasienttilbudene skal utvi-
kles slik at pasientene opplever helhet i tilbudet, og
det skal legges vekt på utvikling av desentraliserte
spesialisthelsetjenester og samhandling med pri-
mærhelsetjenesten. Et desentralisert og differensi-
ert fødetilbud og en helhetlig svangerskaps- og
fødselsomsorg skal videreutvikles. Akuttfunksjo-
ner i en helhetlig akuttmedisinsk behandlings-
kjede skal videreutvikles, i samvirke med prehospi-
tale tjenester og primærhelsetjenesten.

Samordning og samhandling

Parallelt med en økende spesialisering i helsetje-
nesten, øker antall mennesker med kroniske og
sammensatte lidelser. Det er et mål at den enkelte
pasient skal oppleve helsetjenestene sammenheng-
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ende og helhetlige. De senere årene er det iverk-
satt en rekke tiltak som styrker denne utviklingen.
Eksempler på dette er etablering av samarbeidsav-
taler og samarbeidsarenaer mellom helseforetak
og kommuner, videreutvikling av IT-baserte kom-
munikasjonsverktøy, og økt bruk av hospiterings-
ordninger og legenes praksiskonsulentordning.
Imidlertid fremheves det i NOU 2005:3 Fra stykke-
vis til helt – en sammenhengende helsetjeneste
(Wisløff-utvalget), at samhandlingspotensialet i
flere av disse ordningene ikke utnyttes fullt ut.

Departementet vil videreføre og styrke arbei-
det for bedre samhandling de neste årene. Bred-
den i problemstillingene viser at det ikke er enkelt-
stående grep som skal til for at pasientene skal
oppleve helsetjenestene helhetlige og sammen-
hengende. Som en del av oppfølgingen av Wisløff-
utvalget har en arbeidsgruppe sett nærmere på
organisatoriske vilkår for bedre samhandling.
Arbeidsgruppen legger til grunn at det både bør
satses på samhandlingstiltak som er forankret i
praksisfeltet, og tiltak av overordnet organisatorisk
karakter. De sistnevnte skal bidra til en sterkere
samlet effekt av de enkeltstående praksisnære til-
takene.

I oppfølgingen skal de regionale helseforeta-
kene blant annet arbeide med iverksetting av lov-
pålagte tiltak som ikke er tilstrekkelig implemen-
tert, herunder pasientansvarlig lege, individuell
plan mv. Det blir også viktig å videreutvikle lokale
og regionale samarbeidsavtaler, videreføre arbei-
det på IKT-området for å understøtte samhandling
samt bruke pasienterfaringer på en systematisk
måte i arbeidet for bedre samhandling. For ytterli-
gere omtale av samhandlingsutfordringer og tiltak
vises det til Nasjonal helseplan kap. 6.3.4. 

Prioriterte områder i eierstyringen for 2007 

Helseforetakene står overfor store utfordringer og
krav om å ivareta gode pasienttilbud parallelt med
kritisk behov for å drive virksomhetene innenfor
gjeldende ressursrammer. Dette fordrer tydelig og
stram overordnet eierstyring fra departementet
vis-à-vis regionale helseforetak. Likeså legges det
til grunn at regionale helseforetak har styrings- og
oppfølgingsopplegg vis-à-vis underliggende helse-
foretak som sikrer at krav som blir stilt til virksom-
hetene innfris. 

Helseforetakenes styrer har en sentral rolle
som beslutnings-, kontroll- og strategiorganer. En
vesentlig endring som har funnet sted i 2006 er
sammensetningen i helseforetakenes styrer, hvor
et flertall av eieroppnevnte styremedlemmer nå er
utnevnt etter forslag fra fylkeskommuner, kommu-
ner og Sametinget. Denne endringen har funnet

sted innenfor foretaksmodellen. Styrenes samlede
kompetansebehov og krav til kjønnssammenset-
ning er ivaretatt. Likeså har de ansatte fått styrket
sin representasjon i mange av foretakenes styrer. 

Et prioritert område i eierstyringen av regio-
nale helseforetak i 2007 er behov for økonomisk
kontroll i spesialisthelsetjenesten. Dette er svært
viktig både av hensyn til effektiv bruk av de store
ressursene som årlig bevilges til sektoren, og for at
helseforetakene fortsatt skal kunne yte og videre-
utvikle gode tjenestetilbud til pasientene.

Et annet prioritert område i 2007 vil være opp-
følging av nasjonal styring og samordning på
utvalgte områder. Dette er også tidligere markert
som et sentralt innsatsområde overfor Stortinget.
Departementet vil i kommende periode intensivere
arbeidet med slik nasjonal styring og koordinering
på tvers av regionale helseforetak, for i større grad
å nyttiggjøre muligheter og samordningsgevinster
som ligger i det statlige eierskapet.

Det er særlig følgende områder som synes
aktuelle for tiltak i kommende periode:
– Stab-/støttefunksjoner 

Etter initiativ fra eier gjennomføres det i første
omgang en utredning ledet av Helse Sør RHF
som gjennom et tverregionalt samarbeid ser på
ulike muligheter for fellesløsninger innenfor
ikke-medisinske funksjoner. Etter overlevering
av rapport vil Helse- og omsorgsdepartementet
vurdere mulige løsninger og eventuelle tiltak på
området. 

– Investeringsområdet 
På investeringsområdet tilsier både omfanget
av samlede planer og igangsatte prosjekter
behov for styrkede, nasjonale koordineringstil-
tak i perioden framover. Det vises til egen
omtale av dette i Nasjonal helseplan kapittel
6.3.3. 

– IKT-området 
Behov for samordning og standardisering innen
IKT-området med sikte på forbedrede sam-
handlingsmuligheter mellom helseforetakene
og samhandlende aktører, vil også i 2007 vies
oppmerksomhet fra eier. 

– Bemanningsområdet 
De ansatte utgjør den viktigste innsatsfaktoren
i spesialisthelsetjenesten. Det er avdekket for-
bedringspotensiale med hensyn til mangelfull
kontroll med bemanningssituasjonen i enkelte
helseforetak. Dette vil bli fulgt opp i kommende
periode. 

– Ledelse og organisering i sykehus 
I kommende periode vil mer oppmerksomhet
rettes mot systematisk forbedringsarbeid med
hensyn til ledelse, intern organisering og sam-
handling innad i helseforetakene.
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Økonomiske krav for 2007 

Regjeringen legger fram et budsjettforslag for hel-
seforetakene i 2007 der de samlede bevilgningene
til drift foreslås økt med 1,646 mrd. kroner sam-
menliknet med saldert budsjett 2006. Forslaget
legger til rette for at det høye aktivitetsnivået i 2006
kan videreføres til 2007. 

Etter sykehusreformen har helseforetakene
fått bevilgninger som ikke har tatt tilstrekkelig
høyde for kostnadene ved gjenanskaffelse og vedli-
kehold av bygninger og utstyr. I dette statsbudsjet-
tet foreslår regjeringen et betydelig løft ved å
trappe opp bevilgningene til helseforetakene med
til sammen 1 mrd. 2007-kroner over årene 2008 til
2010 slik at helseforetakene isolert sett kan gjenan-
skaffe om lag 80 pst. av de bygg og det utstyr de
overtok i 2002. Samlet foreslås og varsles det en
økning på vel 2,6 mrd. kroner i helseforetakenes
inntekter og budsjettforslaget for 2007 gir dermed
viktige avklaringer og forutsigbarhet for helsefore-
takenes samlede virksomhet. 

Med dette som utgangspunkt forutsetter depar-
tementet at alle de regionale helseforetakene har
økonomisk kontroll i sine respektive helseforetaks-
grupper. Styring og kontroll med ressursbruken er
avgjørende for at man kan gjøre de riktige faglige
prioriteringene og sikre høyest mulig kvalitet på
pasientbehandlingen. Det er ikke akseptabelt med
vedvarende underskudd på den ordinære driften.
Virksomheten må tilpasses de økonomiske ramme-
betingelsene som nå er lagt på plass for sektoren. 

Måling av resultat i de regionale helseforetakene

Det vises til omtalen av resultatmåling og regn-
skapsavleggelse i de regionale helseforetakene i
St.prp. nr. 1 (2005-2006) og til St.prp. nr. 66 (2005-
2006) der det sto at regjeringen tar sikte på å
fremme forslag om hvordan de regionale helsefore-
takene skal måles resultatmessig fra og med 2007. 

Fram til 2007 har de regionale helseforetakene
blitt målt på et årsresultat korrigert for mer-
avskrivninger knyttet til åpningsbalansen utover
det bevilgningsnivået har gitt rom for, et såkalt kor-
rigert resultat. Fra og med 2007 legges det opp til
at det regnskapsmessige årsresultatet til foreta-
kene ikke lenger skal korrigeres. Det blir dermed
kun ett resultatbegrep for de regionale helse-
foretakene; regnskapsmessig årsresultat, som kan
leses direkte fra helseforetakenes årsregnskap. På
denne måten unngår man ulempene ved å bruke to
resultatbegrep. Eiers oppfølging av de regionale
helseforetakene vil bli enklere og kommunikasjo-
nen rundt helseforetakenes resultater blir mer
entydig. Ved at ikke deler av kostnadene knyttet til

helseforetakenes realkapital unntas resultatkravet,
understøttes også helseforetakenes helhetlige
ansvar for både drift og kapital. 

Departementet vil vurdere hvordan struktur-
fondet, som ble opprettet for å håndtere mer-
avskrivninger knyttet til verdsettingen av byg-
ningsmassen i de regionale helseforetakenes
balanse, skal håndteres som følge av den nye resul-
tatmålingen. 

Økte pensjonskostnader for helseforetakene

Det vises til omtalen i St.prp. nr. 39 (2005-2006) og
St.prp. nr. 66 (2005-2006). I St.prp. nr. 39 (2005-
2006) ble Stortinget informert om at helseforeta-
kene ville få om lag 1 mrd. kroner i økte pensjons-
kostnader for 2006 som følge av endringer i de øko-
nomiske parameterne som ligger til grunn for
beregning av pensjonskostnadene. Det ble videre
informert om at den enkelte regions andel av de
økte pensjonskostnadene ikke ville bli omfattet av
resultatkravet for 2006. 

Regjeringen foreslår å øke bevilgningene til de
regionale helseforetakene med 1 mrd. kroner i
2007 for å dekke økte pensjonskostnader, jf. også
omtale under kap. 732, postene 71-75. Departe-
mentet legger til grunn at økte pensjonskostnader
som følge av endring av de økonomiske parame-
terne hos private ideelle institusjoner med avtale
med de regionale helseforetakene, kan håndteres
innenfor denne økte bevilgningen.

Resultatkrav for 2007

Estimert driftsunderskudd i 2006 ekskl. økte pen-
sjonskostnader og meravskrivninger knyttet til
åpningsbalansen anslås å bli i størrelsesorden 1 til
1,3 mrd. kroner. I dette beløpet inngår tillatt under-
skudd i Helse Midt-Norge RHF på 350 mill. kroner.
Departementet legger til grunn at de regionale hel-
seforetakene i 2007 håndterer denne omstillingsut-
fordringen innenfor de økonomiske rammebetin-
gelsene som legges for 2007. 

I 2007 vil fulle avskrivningskostnader knyttet til
foretakenes åpningsbalanse fremkomme i sin hel-
het i det resultatbegrepet eier måler etter. Tidli-
gere ble resultatet korrigert for differansen mel-
lom avskrivningskostnader og inntekter til avskriv-
ninger, jf. omtalen over. I 2005 utgjorde den
samlede korrigeringsfaktoren om lag 1,6 mrd. kro-
ner. Underskuddet som fremkommer når korrige-
ringsfaktoren bortfaller må sees i sammenheng
med den varslede opptrappingen av bevilgningene
til de regionale helseforetakene på 1 mrd. kroner
over årene 2008-2010. Det forventes at foretakene
tilpasser sin virksomhet til det varslede framtidige
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bevilgningsnivået. Isolert sett innebærer dette en
effektivisering av realkapitalen på i størrelsesor-
den 20 pst. i forhold til nivået ved inngangen til
reformen og fram til 2010. 

Effektiviseringskravet kan også realiseres ved
effektivisering av øvrig drift i samme omfang. Det skal
her understrekes at de regionale helseforetakene har
et helhetlig ansvar for best mulig ressursutnyttelse
både når det gjelder drift og kapital i sin region.

Resultatkravet for 2007 settes til et regnskaps-
messig underskudd (ukorrigert) på inntil 1,4 mrd.
kroner for de regionale helseforetakene samlet sett.
Dette innebærer et krav til balanse på driften i 2007
ekskl. meravskrivninger knyttet til åpningsbalansen
og ytterligere effektivisering på i størrelsesorden
0,2 mrd. kroner knyttet til effektiviseringskravet på
realkapitalen. Helse- og omsorgsdepartementet vil
sette særskilte resultatkrav for det enkelte regionale
helseforetak i foretaksmøtene i januar 2007.

Det er avgjørende at en har kontroll med kostna-
dene i helseforetakene. Det innebærer blant annet
at det må iverksettes omstillingstiltak i de regionale
helseforetakene for å kunne innfri resultatkravet for
2007. Dette arbeidet vil måtte omfatte hele bredden
av helseforetakets virksomhet, innenfor rammene
gitt av helseforetakenes «sørge-for»-ansvar og sty-
ringssignaler gitt av departementet i oppdragsdoku-
ment og foretaksmøte. Det vises i denne sammen-
heng spesielt til Helse Øst RHF hvor det gjennom
hele reformperioden har vært ledelsesmessig opp-
merksomhet på viktigheten av å ha økonomisk kon-
troll. Det er i denne regionen lagt ned et betydelig
arbeid på ulike nivåer i helseforetaksgruppen for å
få kostnadskontroll. Nødvendig omstillingsarbeid
vil kunne innebære omlegginger av blant annet pasi-
entrettede aktiviteter, bemanningssituasjon og funk-
sjons- og oppgavedeling i helseforetakene. Det for-
utsettes at omstillingsarbeidet skjer i samarbeid
med de ansatte og deres organisasjoner.

Følgende forhold vil påvirke omstillingsutfor-
dringene for regionale helseforetak i 2007: 
– Laboratorie- og radiologitjenester er delvis

finansiert ved refusjon etter takster. For å få
kontroll med utgiftsveksten, er en større del av
finansieringen tidligere blitt innlemmet i basis-
bevilgningen til regionale helseforetak. Til tross
for dette ligger det an til at den kraftige volum-
veksten fortsetter i 2006, for radiologivirksom-
het med 19 pst. og for laboratorietjenester med
12 pst. sammenliknet med 2005. For å bremse
ytterligere vekst, foreslås det å sette ned tak-
stene svarende til 90 mill. kroner i forhold til det
høye aktivitetsnivået i 2006. Tilsvarende under-
regulering av takstene foretas for de private
laboratorie- og radiologitjenestene, som også
har en fortsatt høy aktivitetsvekst i 2006.

– De regionale helseforetakene overtok finan-
sieringsansvaret for erstatningsutbetalingene til
Norsk Pasientskadeerstatning (NPE) fra 2006. I
budsjettforslaget for 2007 er det lagt opp til en
moderat økning i erstatningsutbetalingene fra
NPE uten at de regionale helseforetakene er
kompensert for dette (tilsvarende om lag 20 mill.
kroner). Departementet vil i Revidert nasjonal-
budsjett 2007 vurdere behovet for en særskilt
økonomisk kompensasjon for helseforetakene
for eventuelle endringer i utgiftsnivået i 2007. 

– Regjeringen har foreslått at arbeidsgiverne får
et utvidet ansvar for ansattes lønn under syk-
dom. Omleggingen gjelder nye tilfeller med
virkning fra 1. mars 2007. Merkostnadene for de
regionale helseforetakene anslås å være i stør-
relsesorden 200 mill. kroner med uendret syke-
fravær i 2007. Målet må være å oppnå redusert
sykefravær i helseforetakene gjennom systema-
tisk forebyggende arbeid. Forslaget innebærer
at perioden der arbeidsgiver dekker sykelønn
fullt ut foreslås redusert fra 16 til 14 dager. Sam-
tidig innføres 20 pst. delfinansiering for arbeids-
giver etter 14 dager og ut sjette måned, og der-
etter 10 pst. delfinansiering. Det legges samti-
dig opp til skjerming av kronisk syke mv.

Post 21 Forsøk og utvikling i sykehussektoren

Posten dekker tilskudd til ulike utviklingsprosjek-
ter i spesialisthelsetjenesten. Nedenfor følger en
omtale av enkelte områder som har fått tildelt mid-
ler over denne posten i 2006. Det foreslås bevilget
7,9 mill. kroner på posten i 2007.

«Stol på egne krefter» – rekruttering og 
stabilisering av legespesialister i Helse Finnmark HF

Prosjektet fikk i 2006 et tilskudd på 1,0 mill. kroner
(0,5 mill. kroner over kap. 732, post 21 og 0,5 mill.
kroner over kap. 728, post 21). Det foreslås at mid-
lene overføres til Helse Nord RHF sin basisbevilg-
ning, jf. omtale under kap. 732, post 71-75, der det
foreslås satt av 5 mill. kroner til prosjektet i 2007.

Nordisk senter for klassifisering av sykdommer

I forbindelse med ansvarsoverføring av PaFi og NPR
til Sosial- og helsedirektoratet er 8,8 mill. kroner
overført fra kap. 732, post 21 til kap. 720, post 01.

Måling av forskningsaktivitet i helseforetakene

Det er etablert et nasjonalt system for måling av
forskningsaktivitet i helseforetakene. Målesyste-
met ligger til grunn for fordeling av den resultatba-
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serte delen av øremerket tilskudd til forskning i
helseforetakene over kap. 732, post 78. Departe-
mentet har etter anbudskonkurranse inngått kon-
trakt med NIFU STEP for måling av forskningsak-
tivitet i helseforetakene for perioden 2005-2007.
Nasjonalt målesystem for forskning er videreutvi-
klet bl.a. med sikte på en samordning med nytt
nasjonalt målesystem for forskning ved universite-
tene, jf. St.meld. nr. 20 (2004-2005) Vilje til fors-
kning. De regionale helseforetakene og universite-
tene er i 2006 bedt om å legge til rette for etable-
ring av universitetenes forskningsdokumentasjons-
system FRIDA i de regionale helseforetakene. Det
må etableres nye rapporteringsrutiner og syste-
mer for kvalitetssikring av data på tvers av institu-
sjonene ved en endring av det nasjonale rapporte-
ringssystemet for forskningsaktivitet i helseforeta-
kene. Departementet legger til grunn at en
ekstern aktør vil være sentral for å kvalitetssikre
samt sammenstille nasjonale aktivitetsdata for fors-
kning i helseforetakene også ved en endring av
målesystemet. Det foreslås at den signaliserte eva-
lueringen av nasjonalt målesystem for forskning
gjennomføres når ovennevnte prosesser er gjen-
nomført.

For å styrke datagrunnlaget om ressursbruk til
forskning i helseforetakene, har de regionale hel-
seforetakene i tråd med styringskrav utarbeidet en
felles nasjonal mal for måling av ressursbruk til
forskning i helseforetakene. Det har i 2006 vært
gjennomført en nasjonal pilot med sikte på etable-
ring av et permanent system for måling av ressurs-
bruk til forskning fra 2007. Det er behov for en
videreutvikling av systemet, samt en samordning

med den nasjonale målingen av ressursbruk til
forskning og utvikling i regi av NIFU STEP.

Det foreslås at midler til måling av forsknings-
aktivitet i helseforetakene videreføres.

Statlig overtakelse av spesialisthelsetjenesten, 
herunder rusreformen og Landsverneplan for 
kulturhistoriske eiendommer

Det avsettes midler til oppfølging av den statlige
overtakelsen av spesialisthelsetjenesten, her-
under 4,0 mill. kroner som fra 2006 er overført fra
de regionale helseforetakenes rammer (kap. 732,
post 71-75) til arbeidet med landsverneplan for sek-
toren til kap. 732, post 21. Det er nå gjennomført
forprosjekt og inngått avtale med Forsvarsbygg om
gjennomføring av hovedprosjektet. Arbeidet er et
ledd i prosjektet Statens kulturhistoriske eiendom-
mer der det er fastsatt at departementene skal
utarbeide landsverneplaner for statlige eiendom-
mer innenfor de enkelte sektorene. 

Det pågår fortsatt, og vil også i 2007 gjenstå
arbeid i forbindelse med overføring av formuespo-
sisjoner fra fylkeskommunen til staten. 

Post 70 Tilskudd til helseforetakene

Innledning

Hovedregelen er at tildeling til basisbevilgningene
til de regionale helseforetak skjer på separate pos-
ter, postene 71 til 75. Særskilte forhold gjør det
nødvendig at det også bevilges midler over en fel-
les post (post 70). Bevilgningsforslaget under post
70 på totalt 3188,0 mill. kroner dekker tilskudd til
følgende formål:

Pasienttransport og reiseutgifter for 
helsepersonell

Ansvaret for pasienttransport, oppholdsutgifter og
transport av helsepersonell i spesialisthelsetjenes-
ten ble overført fra trygdeetaten til regionale hel-

seforetak i 2004. Ved å samle ansvaret for spesia-
listhelsetjeneste og pasienttransport hos en aktør,
legges det til rette for behandling nær pasientens
bosted når dette er til fordel for pasienten og repre-
senterer sparte utgifter til pasienttransport.

( i mill. kr)

Pasienttransport og reiseutgifter for helsepersonell 1 826,3

Opptreningsinstitusjoner mv. 1 046,2

Kompensasjon for bortfall av differensiert arbeidsgiveravgift 123,0

Luftambulansetjenesten 61,5

Modum Bad 90,7

Viken senter 40,4

Lokalsykehus (kun rapportering)

Nasjonale kompetansesentre for sjeldne funksjonshemninger (kun rapportering)
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Finansieringsansvaret for pasienttransport har
i 2004 og 2005 vært delt mellom staten og regio-
nale helseforetak. Ved Stortingets behandling av
St.prp. nr. 1 (2005-2006), jf. Budsjett-innst. S. nr. 11
(2005-2006), ble det vedtatt at alle utgifter til pasi-
enttransport skal dekkes av regionale helseforetak
over kap. 732, post 70 i 2006.

Resultat 2005 og status 2006

Helseforetakene har ansvaret for pasienttransport
slik at behandlingstilbud og transport kan koordi-
neres. Helseforetakene inngår kontrakter med
aktuelle transportører etter anbudsrunder. De
totale utbetalingene til pasienttransport (inkl. opp-
holdsutgifter) var på 1575 mill. kroner i 2005. Dette
tilsvarer en reduksjon på om lag 4 pst. i nominelle
priser fra 2004. En har da tatt hensyn til økningen
av egenandeler fra 1. januar 2005. Etter at regio-
nale helseforetak overtok ansvaret for pasienttran-
sport i 2004 har bedre samordning av tjenestene
og anbud med transportører ført til kontroll med
pasienttransportutgiftene. Det vises til at utgiftene
økte med over 10 pst. årlig i årene 1999-2002.

I tillegg til at regionale helseforetak fikk hele
finansieringsansvaret for pasienttransportutgif-
tene i 2006, overtok de ansvaret for direkte oppgjør
med transportører (utbetaling og kontroll) fra
trygdeetaten 1. januar 2006. Dette er tjenester som
regionale helseforetak i 2004 og 2005 kjøpte fra
trygdeetaten. Kjøpet omfattet også behandling av
enkeltsaker på lokale trygdekontor (førstelinjen).
Regionale helseforetak og Rikstrygdeverket har
inngått en ettårig avtale for 2006 for kjøp av
behandling av enkeltsaker på lokale trygdekontor.
De regionale helseforetak og Arbeids- og velferds-
direktoratet har startet forhandlinger med sikte på
å inngå en ny avtale om kjøp av tjenester som skal
gjøres gjeldende fra 1. januar 2007.

Mål 2007

I statsbudsjettet for 2004 ble det overført midler fra
trygdeetaten til regionale helseforetak som skulle
dekke administrasjonsutgiftene til pasienttran-
sport. Det har vært knyttet usikkerhet til størrel-
sen på administrasjonsutgiftene, jf. St.prp. nr. 1
(2003-2004). Nye beregninger tilsier at regionale
helseforetak skal tilføres ytterligere 16 mill. kroner
til administrasjonsutgiftene. I tillegg kommer 4
mill. kroner som følge av merverdiavgift på kjøp av
tjenester. På denne bakgrunn foreslås det å styrke
kap. 732, postene 71 til 75, med 20 mill. kroner.

Egenandelen foreslås økt fra 115 kroner til 120
kroner per enkeltreise, fra 230 kroner til 240 kroner
tur/retur, fra 1. januar 2007. Forslaget om økt egen-

andel må følges opp med endring av § 6 tredje ledd
i forskrift av 19. desember 2003 nr. 1756 om dek-
ning av utgifter ved reise for undersøkelse eller
behandling. Forslag til økte egenandeler er hensyn-
tatt i forslag til bevilgning under kap. 732, post 70.

Det vises til kap. 732, post 80, Pasienttransport,
der det foreslås å overføre 36,3 mill. kroner til kap.
732, post 70, i 2007. Bevilgningen til pasienttran-
sport og reiseutgifter for helsepersonell over kap.
732, post 70, blir med dette 1 826,3 mill. kroner.
Midlene fordeles som følger mellom regionale hel-
seforetak:

Opptreningsinstitusjoner

Finansieringsansvar og bestilleransvar for opptre-
ningsinstitusjoner og helsesportsentre m.m. ble
overført til regionale helseforetak 1. januar 2006.
Dette innebærer at de regionale helseforetakene
har et helhetlig ansvar for opptrening og rehabilite-
ring innenfor spesialisthelsetjenesten. Avtalene
mellom regionale helseforetak og private institu-
sjoner legger grunnlag for at tjenestene som ytes i
disse institusjonene tilpasses øvrige tjenester i
regionen. Denne tilpasningen vil for en del institu-
sjoner forutsette en faglig oppgradering når det
gjelder kompetanse, bemanning og kvalitet.

Resultat 2005

I 2005, som var tredje år i overgangsperioden, ble
40 pst. av finansieringen til opptreningsinstitusjo-
ner og helsesportsentre overført som et basistil-
skudd via de regionale helseforetak (kap. 732, post
70). Den resterende delen av finansieringen ble
bevilget over folketrygdens kap. 2711, post 78,
Opptreningsinstitusjoner. Avtalene med de regio-
nale helseforetakene omfattet den totale sengeka-
pasiteten disse institusjonene var godkjent for.

Status 2006

Regionale helseforetak har inngått avtaler i 2006
som tilsvarer aktivitetsnivået i 2004 i 2006-priser.
Midlene har vært fordelt mellom regionale helse-
foretak etter institusjonenes lokalisering.

Avtalene med aktuelle opptreningsinstitusjoner
og andre private institusjoner for 2006 ble inngått i

(i mill. kr)

Helse Øst RHF 425,9

Helse Sør RHF 222,8

Helse Vest RHF 280,6

Helse Midt-Norge RHF 321,0

Helse Nord RHF 576,0



2006–2007 St.prp. nr. 1 139

Helse- og omsorgsdepartementet

tråd med regelverket for offentlige anskaffelser.
Det ble videre inngått avtaler ved direkte kjøp fra
helsesportsentrene m.m. Fem tidligere opptre-
ningsinstitusjoner oppnådde ikke avtale for 2006.
Det vises til St.prp. nr. 1 Tillegg nr. 1 (2005-2006)
der regjeringen foreslo å opprette et eget tilskudd
under kap. 726, post 71, fordi opptreningsinstitusjo-
nene var gitt for kort tid til å omstille virksomheten.
Tilskuddet har gått til utvikling av opptreningstilbu-
det i institusjonene som et prøveprosjekt. Fire av de
institusjonene som ikke oppnådde avtale med regi-
onalt helseforetak mottok tilskudd i 2006.

Det er til sammen inngått avtale om 1 617 plas-
ser i 33 opptreningsinstitusjoner/private rehabilite-
ringsinstitusjoner for 2006. I tillegg er det inngått
avtaler med helsesportsentre, Glittreklinikken,
CatoSenteret, Attføringssenteret i Rauland og Her-
nes Institutt.

Mål 2007

De regionale helseforetakene skal legge til rette
for et fremtidig opptrenings- og rehabiliteringstje-
nestetilbud innen spesialisthelsetjenesten, samt gi
et forsvarlig og tilpasset tilbud der det stilles høy-
ere krav til spesialisering av tjenestene. Det er der-
for foreslått en endring i Forskrift om offentlige
anskaffelser slik at kjøp av spesialisthelsetjenester
fra visse private kommersielle rehabiliteringsinsti-
tusjoner i en omstillingsperiode kan gjennomføres
uten forutgående kunngjøring. Etter gjeldende
regelverk har de regionale helseforetak allerede
mulighet til å anvende kjøp uten forutgående kunn-
gjøring overfor ideelle organisasjoner.

Bevilgningen til opptreningsinstitusjoner og
helsesportsentre m.m. foreslås fordelt etter institu-
sjonenes geografiske lokalisering også i 2007. Det
vises til forslag om å nedsette et utvalg som skal
vurdere nåværende inntektsfordelingssystem mel-
lom de regionale helseforetak, jf. omtale under kap.
732, postene 71 til 75. Fordelingen av midler til opp-
treningsinstitusjonene sees i sammenheng med
dette arbeidet, og vil inngå i mandatet til utvalget.

Det foreslås fordelt 1 046,2 mill. kroner til de
regionale helseforetakene til kjøp av tjenester i opp-
treningsinstitusjoner/private rehabiliteringsinstitu-
sjoner, helsesportsentre m.m. og lungesykehus:

Det vises til regjeringens forslag om å innføre
differensiert arbeidsgiveravgift fra 1. januar 2007,
jf. omtale under. Forslaget vil også berøre de pri-
vate opptreningsinstitusjonene mm. og dette er
hensyntatt i beløpet på 1046,2 mill. kroner.

Kompensasjon for bortfall av differensiert 
arbeidsgiveravgift 

I 2004 ble det gjennomført en omlegging i den nor-
ske ordningen med differensiert arbeidsgiverav-
gift. Omleggingen innebar opprettholdelse av null-
sats for tiltakssonen i Nord-Troms og Finnmark,
mens det for øvrige soner skulle brukes høyeste
sats (14,1 pst.). Som følge av dette ble det i 2004
innført en kompensasjonsordning til helseforeta-
kene for bortfall av differensiert arbeidsgiverav-
gift. Kompensasjonsbeløpet til regionale helsefore-
tak utgjorde i 2006-budsjettet 494 mill. kroner.
Kompensasjonsordningen fra 2004 omfattet også
private virksomheter som i stor grad fullfinansi-
eres av statlige midler, blant annet opptreningsin-
stitusjonene. Kompensasjonsbeløpet til opptre-
ningsinstitusjonene har inngått i tilskudd til opptre-
ningsinstitusjoner under kap. 732, post 70.

Regjeringen foreslår å gjeninnføre differensiert
arbeidsgiveravgift i store deler av landet fra 1.
januar 2007. Ordningen omfatter hele Nord-Norge
og mange enkeltkommuner i landet for øvrig. Finn-
mark og Nord-Troms vil fortsatt ha nullsats.
Tromsø og Bodø får en noe høyere sats enn før
2004 (7,9 pst.). Mange av de resterende kommu-
ner får gjeninnført ordningen fra før 2004. I den
nye ordningen vil avgiftssatsen avgjøres av virk-
somhetenes lokalisering, og ikke som i gjeldende
ordning, den ansattes bosted. Forslaget innebærer
at avgiftsnivået for helseforetakene reduseres, og
kompensasjonsbeløpet til regionale helseforetak
reduseres derfor til 123,0 mill. kroner i 2007. Mid-
lene fordeles som følger mellom de regionale hel-
seforetak:. 

Luftambulansetjenesten

Luftambulansen ANS ble opprettet 1. januar 2004,
og eies av de fem regionale helseforetakene. Luft-
ambulansen ANS er et felles ansvarlig selskap som
ivaretar den operative del av luftambulansetjenes-

(i mill. kr)

Helse Øst RHF 527,3

Helse Sør RHF 162,2

Helse Vest RHF 68,0

Helse Midt-Norge RHF 143,4

Helse Nord RHF 145,4

(i mill. kr)

Helse Øst RHF 4,3

Helse Sør RHF 13,8

Helse Vest RHF 21,3

Helse Midt-Norge RHF 21,6

Helse Nord RHF 62,0
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ten, herunder tiltak av nasjonal karakter. Luftam-
bulansen ANS er finansiert gjennom tilskudd fra
de fem eierne, beregnet ut fra aktiviteten i den
enkelte region, og gjennom tilskudd fra Helse- og
omsorgsdepartementet til dekning av felleskostna-
der. I 2005 utgjorde dette 358,6 mill. kroner fra
eierne og 57,5 mill. kroner over kap. 732, post 70. I
2006 er det bevilget 59,2 mill. kroner til Luftambu-
lansetjenesten over kap. 732, post 70.

Det foreslås bevilget 61,5 mill. kroner til Luft-
ambulansetjenesten i 2007.

Modum Bad

Modum Bad er en privat diakonal stiftelse. Hoved-
oppgaven er sykehusdrift med 111 plasser, der 14
av disse gjelder behandling av spiseforstyrrelser.
Sykehuset er åpent for pasienter fra hele landet og
behandler enkeltmennesker og familier med psy-
kiske lidelser. Modum Bad viderefører planene om
en økning på 20 plasser til integrert behandling av
samtidig rusavhengighet og psykisk lidelse, og
traumebehandling/spiseforstyrrelser. Modum Bad
får i 2006 tilskudd fra kap. 743, post 72.

Som en oppfølging av St.prp. nr. 1 (2005-2006)
har Sosial- og helsedirektoratet på oppdrag av
departementet og i samarbeid med de berørte
institusjoner gjennomgått finansieringsordnin-
gene for Modum Bad og Viken senter. På bak-
grunn av dette foreslår departementet at finan-
sieringsordningen til Modum Bad endres slik at
finansieringsansvaret overføres til Helse Sør RHF
fra 2007. Helse Sør RHF vil i oppdragsdokumentet
2007 bli bedt om inngå avtale med Modum Bad
som regulerer de driftsøkonomiske rammene.
Som en følge av dette overføres 90,7 mill. kroner
fra kap. 743, post 72 til kap. 732, post 70.

Viken senter

Viken senter har i 1. halvår 2006 vært gjennom en
oppstartsfase, med forsinket ferdigstillelse av bygg
og dermed redusert pasientbehandling i 2006 i for-
hold til opprinnelig plan. Tilsetting av personell og
annen driftsforberedelse er imidlertid gjennomført
som planlagt. Institusjonen får totalt 40 behand-
lingsplasser, fordelt med 24 plasser på individualav-
deling og 16 plasser på familieavdeling. Byggene
vil bli ferdigstilt og gradvis tatt i bruk i løpet av
2006. Fra årsskiftet 2006/2007 vil en være i full
drift. Viken senter får i 2006 tilskudd fra kap. 743,
post 75.

Som en oppfølging av St.prp. nr. 1 (2005-2006)
har Sosial- og helsedirektoratet på oppdrag av
departementet i samarbeid med de berørte institu-
sjoner gjennomgått finansieringsordningene for

Modum Bad og Viken senter. På bakgrunn av
dette foreslår departementet at finansieringsord-
ningen til Viken senter endres slik at finansierings-
ansvaret overføres til Helse Nord RHF i 2007.
Helse Nord RHF vil i oppdragsdokumentet 2007 bli
bedt om inngå avtale med Viken senter som regu-
lerer de driftsøkonomiske rammene. Som en følge
av dette overføres 40,4 mill. kroner fra kap. 743,
post 75 til kap. 732, post 70.

Lokalsykehus (kun rapportering)

De regionale helseforetakene fikk gjennom St.prp.
nr. 65 (2004-2005) og Innst. S. nr. 240 (2004-2005)
bevilget 100 mill. kroner til styrking av lokalsyke-
husene. Midlene ble fordelt etter søknad fra de
regionale helseforetak. Ved tildeling av midler ble
det blant annet lagt vekt på at tiltakene var foran-
kret i strategien for utvikling av lokalsykehusene.

Helse Øst RHF ble tildelt 20 mill. kroner til
samhandlingstiltak mellom spesialisthelsetjenes-
ten og primærhelsetjenesten, styrking av tilbudet
til syke eldre og lindrende behandling for pasien-
ter i livets sluttfase. Helse Sør RHF ble tildelt 20
mill. kroner som gikk til styrking av tilbud til syke
eldre og psykisk syke. I tillegg ble det avsatt mid-
ler til omstilling og utvikling ved flere av sykehu-
sene i Helse Sør RHF. Helse Vest RHF ble tildelt 22
mill. kroner til tilbud for rusmiddelavhengige, sam-
handlingstiltak mellom lokalsykehusene og pri-
mærhelsetjenesten samt behandlingstilbud for
syke eldre. Helse Midt-Norge RHF ble tildelt 15
mill. kroner som i hovedsak gikk til utvikling av
distriktsmedisinske sentre, styrket tilbud for syke
eldre og desentraliserte tilbud til kronisk syke.
Helse Nord RHF ble tildelt 23 mill. kroner til ulike
utviklingstiltak ved lokalsykehusene, til sykestuer,
distriktsmedisinske sentra, samt ulike telemedisin-
ske prosjekter.

Nasjonale kompetansesentre for sjeldne 
funksjonshemninger (kun rapportering)

Ansvaret for Det statlige kompetansesystemet for
døvblinde og Nasjonalt kompetansenettverk for
personer med autisme ble i 2006 overført til de
regionale helseforetakene. Midlene foreslås i 2007
overført til kap. 732, post 78, Tilskudd til forskning
og nasjonale medisinske kompetansesentre.

Postene 71 til 75 Tilskudd til de regionale 
helseforetak (basisbevilgning)

Basisbevilgningen til de fem regionale helsefore-
tak skal legge grunnlaget for å realisere de helse-
politiske målsetningene i spesialisthelsetjenesten.
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Basisbevilgningen fordeles mellom de fem regio-
nale helseforetak etter historiske forhold og inn-
tektsfordelingssystemet som startet i 2005.

Inntektsfordeling

Det vises til St.meld. nr. 5 (2003-2004), jf. Innst. S.
nr. 82 (2003-2004), hvor det ble lagt fram følgende
tiltak for fordeling av basisbevilgningen:
– Fra 2005 fordeles basisbevilgningen med 50 pst.

vekt på fordeling i 2003 og 50 pst. vekt på kost-
nadsnøkler.

– Det gis et særskilt tillegg i basisbevilgningen til
Helse Nord RHF finansiert innenfor totalram-
men til helseforetakene.

– Omleggingen gjennomføres gradvis i løpet av
fem år.

– Inntekter til dekning av avskrivninger bevilges
gjennom basisbevilgningen fra 2004. Midlene
fordeles med 50 pst. vekt på den faktiske forde-
lingen av kapital mellom regionale helseforetak
og 50 pst. vekt på kostnadsnøklene.

I hovedsak innebærer omleggingen at Helse Vest
RHF og Helse Midt-Norge RHF skal få en større
andel av basisbevilgningen, mens de tre andre
regionale helseforetakene vil få reduserte andeler.
Etter Stortingets behandling av statsbudsjettet for
2005 og 2006, jf. Budsjett-innst. S. nr. 11 (2004–
2005) og Budsjett-innst. S. nr. 11 (2005–2006), gjen-
står to år av overgangsperioden (2007 og 2008).

Regjeringen varslet i St.prp. nr. 1 Tillegg nr. 1
(2005–2006) at en vil vurdere en reduksjon i over-
gangsperioden i forbindelse med budsjettforslaget
for 2007, jf. også Soria Moria-erklæringen. Dette
ble fulgt opp i St.prp. nr. 66 (2005-2006) der det ble
bevilget 100 mill. kroner for å forsere omfordelin-
gen mellom regionale helseforetak. Midlene ble

fordelt med 60 mill. kroner til Helse Vest RHF og
40 mill. kroner til Helse Midt-Norge RHF. Regjerin-
gen foreslår at tilleggsbevilgningen til Helse Vest
RHF og Helse Midt-Norge RHF videreføres med
103,8 mill. kroner i 2007. Midlene fordeles med
62,3 mill. kroner til Helse Vest RHF og 41,5 mill.
kroner til Helse Midt-Norge RHF.

For å sluttføre overgangsperioden i 2007, fore-
slår regjeringen å bevilge ytterligere 152 mill. kro-
ner i 2007. Dette innebærer at det vil bli foretatt et
ordinært trekk for året 2007 fra Helse Sør RHF og
Helse Nord RHF samtidig som det tilføres midler
for å redusere overgangsperioden med ett år. Sam-
let innebærer dette forslaget at overgangsperioden
for inntektsfordelingen fra St.meld. nr. 5 (2005-
2006) blir på tre år, dvs. fra 2005 til 2007.

Nedenfor følger en tabell som viser de samlede
omfordelingsvirkningene innenfor basisbevilgnin-
gene etter Stortingets behandling av budsjettfor-
slaget for 2006, omfordelingen foretatt i 2005 og
2006 samt gjenstående omfordeling i 2007. Omfor-
delingen i 2007 kan dekomponeres i ordinær
omfordeling, omfordeling som følge av oppgave-
og kriterieendringer og omfordeling som følge av
økte overføringer. Oppgaveendringer og endringer
i kriterieverdiene (demografisk utvikling mv.) vil
påvirke omfordelingsvirkningene. I 2007 bidrar
isolert sett endring i kriterieverdiene til at Helse
Øst RHF og Helse Vest RHF skal få økte overførin-
ger, mens de tre andre regionale helseforetak vil få
reduserte overføringer. Den samlede effekten i
2007 er at Helse Øst RHF, Helse Vest RHF og
Helse Midt-Norge RHF vil få økte overføringer,
mens Helse Sør RHF og Helse Nord RHF vil få
reduserte overføringer. Bevilgningsforslagene
under kap. 732, postene 71-75, for 2007 er endret i
tråd med dette.
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Med regjeringens forslag vil overgangsperio-
den være sluttført i 2007. Det vil bli satt ned et
utvalg som skal vurdere nåværende inntektsforde-
lingssystem mellom de regionale helseforetak. Det
vil også inngå i utvalgets mandat å vurdere forde-
lingen av midler til opptreningsinstitusjonene, jf.
omtale under kap. 732, post 70.

Økte pensjonskostnader

Det vises til omtalen av økte pensjonskostnader
under Økonomiske krav for 2007. Regjeringen
foreslår å øke bevilgningene til de regionale helse-
foretakene med 1 mrd. kroner i 2007 for å dekke
økte pensjonskostnader. Det forutsettes at økte
pensjonskostnader som følge av endringer av de
økonomiske parameterne hos private ideelle insti-
tusjoner med avtale med de regionale helseforeta-
kene, håndteres innenfor denne økte bevilgningen.
Det foreslås at basisbevilgningene økes med
1000,0 mill. kroner med følgende fordeling:
– 312,6 mill. kroner til kap. 732, post 71
– 216,4 mill. kroner til kap. 732, post 72
– 201,4 mill. kroner til kap. 732, post 73
– 155,3 mill. kroner til kap. 732, post 74
– 114,3 mill. kroner til kap. 732, post 75

Rusbehandling

Det vises til omtale under kap. 726, post 70, om til-
tak for rusmiddelavhengige i spesialisthelsetjenes-
ten. Samlet foreslås det en økning på 19 mill. kro-
ner i 2007. Det foreslås en styrking på 9 mill. kro-
ner i 2007 til avrusningsplasser med følgende
fordeling:

– 3,2 mill. kroner til kap. 732, post 71
– 1,8 mill. kroner til kap. 732, post 72
– 1,7 mill. kroner til kap. 732, post 73
– 1,2 mill. kroner til kap. 732, post 74
– 1,1 mill. kroner til kap. 732, post 75

Det foreslås videre en styrking på 10 mill. kroner
til legemiddelassistert rehabilitering (LAR) i 2007.
Av disse midlene fordeles 6 mill. kroner på postene
71-75:
– 2,2 mill. kroner til kap. 732, post 71
– 1,2 mill. kroner til kap. 732, post 72
– 1,1 mill. kroner til kap. 732, post 73
– 0,8 mill. kroner til kap. 732, post 74
– 0,7 mill. kroner til kap. 732, post 75

De resterende midler til LAR bevilges over kap.
732, post 77, kap. 2752, post 70 og kap. 2755, post
70.

Legemiddelgruppen TNF-hemmere

Legemidler i gruppen TNF-hemmere (tumorne-
krosefaktor-hemmere) brukes i hovedsak i
behandlingen av revmatiske sykdommer. I forbin-
delse med behandlingen av St.prp. nr.1 (2005-
2006), jf. Budsjett-innst. S. nr. 11 (2005-2006), ved-
tok Stortinget at finansieringsansvaret for legemid-
delgruppen TNF-hemmere skulle overføres fra fol-
ketrygden (individuell refusjon etter blåreseptfor-
skriften § 10a) til regionale helseforetak fra 1. juni
2006. Overføringen gjelder legemidlene Remicade,
Enbrel, Humira og Kineret. Bakgrunnen for over-
føring til regionale helseforetak er følgende:

(i mill. 2007 kr)

Helse Øst

RHF

Helse Sør

RHF

Helse Vest

RHF

Helse Midt-

Norge RHF

Helse Nord

RHF

Samlede endringer -58 -246 267 133 -96

Endring 2005 -76 -69 120 53 -29

Endring 2006 -5 -50 43 27 -15

Endring 2007 23 -126 102 53 -52

- herav ordinær 
  omfordeling -5 -50 43 27 -15

- herav omfordeling som
  følge av oppgave- 
  og kriterieendringer 33 -26 16 -1 -22

- herav omfordeling som
  følge av økte overføringer -5 -50 43 27 -15
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– Forbruksvridning. Før sykehusene fikk overført
ansvaret var det én finansieringsordning for Remi-
cade og en annen for de andre TNF-hemmerne.
Dette kunne gi en utilsiktet forbruksvridning. 

– Riktig prioritering. Behandling med TNF-hem-
mere er meget kostbar, noe som stiller store
krav til riktig prioritering mellom pasienter.
Trygdefinansiering gir svake insentiver til rik-
tig prioritering.

– Manglende priskonkurranse. Innenfor en ord-
ning med trygdefinansiering er det vanskelig å
etablere reell priskonkurranse mellom paten-
terte legemidler til tross for at legemidlene
langt på vei kan erstatte hverandre. Den finan-
sieringsordningen som er etablert for legemid-
lene vil stimulere til reell priskonkurranse.

Sosial- og helsedirektoratet har fått i oppdrag å
utarbeide nasjonale retningslinjer for bruk av TNF-
hemmere. Dette skal understøtte riktig priorite-
ring, herunder hvilke pasienter som bør få slik
behandling, og større geografisk likhet i bruk. Det
tas sikte på at retningslinjene innføres i løpet av 2.
halvår 2007.

Helse- og omsorgsdepartementet har bedt Sta-
tens legemiddelverk om å vurdere hvorvidt nye
legemidler som kommer på markedet bør inklude-
res i denne finansieringsordningen. Det foreslås
ikke å overføre nye legemidler i finansieringsord-
ningen fra 1. januar 2007.

Det overføres 404,2 mill. kroner til basisbevilg-
ningen til de regionale helseforetakene i 2007 til
dekning av utgiftene til TNF-hemmere. Budsjett-
forslaget legger til rette for en vekst i omsetningen
av legemidlene på om lag 8 pst. fra 2006 til 2007.
Midlene fordeles mellom de regionale helsefore-
tak etter faktisk forbruk bl.a. basert på tall fra
reseptregisteret og data om tilleggsrefusjoner som
tidligere ble finansiert gjennom ISF-systemet:
– 122,4 mill. kroner til kap. 732, post 71
– 80,9 mill. kroner til kap. 732, post 72
– 86,6 mill. kroner til kap. 732, post 73
– 52,5 mill. kroner til kap. 732, post 74
– 61,8 mill. kroner til kap. 732, post 75

Departementet vil i løpet av 2007 komme tilbake til
hvordan behandlingen med TNF-hemmere skal
inkluderes i systemet for Innsatsstyrt finansiering.

Takstoppgjør for legespesialister

I forbindelse med behandlingen av St.prp. nr. 71
(2005-2006) ble det vedtatt endringer i statsbud-
sjettet for 2006 som følge av takstoppgjøret for
blant annet legespesialistene, jf. Innst. S. nr. 228
(2005-2006). Avtalen gjelder fra 1. juli 2006 til 30.

juni 2007. Avtalen innebærer at driftstilskuddet til
legespesialistene skal økes med 18,0 mill. kroner i
2006 mot en tilsvarende reduksjon i refusjonstak-
stene. Dette innebar at bevilgningene under kap.
732, postene 71 til 75, ble økt tilsvarende i 2006 slik
at regionale helseforetak kunne dekke økningen i
driftstilskuddet. Bevilgningen foreslås videreført i
2007 med en helårseffekt på 36,0 mill. kroner med
følgende fordeling:
– 17,6 mill. kroner til kap. 732, post 71
– 6,6 mill. kroner til kap. 732, post 72
– 6,8 mill. kroner til kap. 732, post 73
– 3,0 mill. kroner til kap. 732, post 74
– 2,0 mill. kroner til kap. 732, post 75

Administrative utgifter til pasienttransport

Det vises til omtale under kap. 732, post 70. Det
foreslås at basisbevilgningen økes med 20,0 mill.
kroner med følgende fordeling:
– 3,6 mill. kroner overføres til kap. 732, post 71
– 2,6 mill. kroner overføres til kap. 732, post 72
– 4,7 mill. kroner overføres til kap. 732, post 73
– 4,6 mill. kroner overføres til kap. 732, post 74
– 4,5 mill. kroner overføres til kap. 732, post 75

ABIOK-sykepleie

Videreutdanning i ABIOK-sykepleie (anestesi-,
barne-, intensiv-, operasjons-, og kreftsykepleie)
endres fra oppdragsfinansierte utdanninger til
ordinære høyskolestudier. Dette innebærer at høy-
skolene får det faglige, administrative og finansi-
elle ansvaret for utdanningene. 

Videreutdanning i ABIOK-sykepleie var tidli-
gere bedriftsinterne videreutdanninger, der syke-
husene hadde det administrative, faglige og finan-
sielle ansvar. På slutten av 90-tallet ble spørsmålet
om endret organisering av utdanningene aktuali-
sert, og dette resulterte i en mellomløsning med
oppdragsfinansiert utdanning. Det administrative
og faglige ansvaret ble overført høgskolene, slik at
utdanningene kom under lov om universiteter og
høgskoler, med rammeplaner og vekttall, og elev-
ene fikk studentstatus. Det finansielle ansvaret ble
imidlertid liggende igjen i fylkeskommunene som
var daværende sykehuseiere. Forholdet mellom
fylkeskommunene (senere regionale helsefore-
tak/helseforetak) og høgskolene ble regulert gjen-
nom kontrakter.

I de senere årene har spørsmålet om endret
organisering av utdanningene igjen vært fremmet,
bl.a. fordi systemet med oppdragsfinansiering er
administrativt krevende og gir liten forutsigbarhet.
Det er også variasjoner mellom høgskolenes tilbud
og prisene som avtales. På denne bakgrunn har
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Sosial- og helsedirektoratet, på oppdrag fra Helse-
og omsorgsdepartementet og Kunnskapsdeparte-
mentet, gjennomført en høring om endret organi-
sering av utdanningene. Høringsinstansene, de
regionale helseforetakene og høgskolene med hel-
sefagutdanning, ga tilslutning til at utdanningene
burde endres til ordinære høgskolestudier. Depar-
tementene har i samarbeid kommet frem til hvilke
kriterier og forutsetninger som bør ligge til grunn
for endret organisering av utdanningene.

På denne bakgrunn foreslås det å overføre 65,0
mill. kroner fra regionale helseforetaks basisbe-
vilgninger til kap. 271 og 275 under Kunnskapsde-
partementet. Fordelingen av uttrekket mellom de
regionale helseforetakene er som følger:
– 23,4 mill. kroner overføres fra kap. 732, post 71
– 13,2 mill. kroner overføres fra kap. 732, post 72
– 12,0 mill. kroner overføres fra kap. 732, post 73
– 8,7 mill. kroner overføres fra kap. 732, post 74
– 7,7 mill. kroner overføres fra kap. 732, post 75

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

De regionale helseforetakene ble i bestillerdoku-
mentene 2005 bedt om å sette av 1,2 mill. kroner
hver for bestilling av kunnskapsoppsummeringer,
metodevurderinger og annen støtte for å fremme
kunnskapsbasert praksis fra Nasjonalt kunnskaps-
senter for helsetjenesten. Dette for å styrke arbei-
det med å fremskaffe et kunnskapsgrunnlag for
beslutninger i spesialisthelsetjenesten. Det fore-
slås at beløpet på 6,0 mill. kroner fra 2007 bevilges
direkte over kap. 725 Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten. I tildelingsbrevet til Sosial- og
helsedirektoratet/Kunnskapssenteret vil beløpet
bli øremerket metodevurderinger og kunnskaps-
oppsummeringer overfor spesialisthelsetjenesten.
Det foreslås at bevilgningen under kap. 725 økes
med 6,0 mill. kroner ved å redusere hvert regio-
nale helseforetaks basisbevilgning (kap. 732, pos-
tene 71-75) med 1,2 mill. kroner.

Organisatoriske endringer

I 2006 er enheter under Helse Førde HF, Aker Uni-
versitetssykehus HF, Sykehuset Vestfold HF og
Sykehuset Innlandet HF slått sammen. Organisato-
riske endringer som medfører endringer i grunnla-
get for ISF-refusjon korrigeres i basisbevilgningen,
jf. omtale under kap. 732, post 76, Innsatsstyrt
finansiering av sykehus. Det foreslås å overføre
34,8 mill. kroner fra kap. 732, post 76 til basisbe-
vilgningene med følgende fordeling:
– 14,2 mill. kroner overføres til kap. 732, post 71 
– 18,9 mill. kroner overføres til kap. 732, post 72
– 1,7 mill. kroner overføres til kap. 732, post 73

«Stol på egne krefter» – rekruttering og 
stabilisering av legespesialister i Helse Finnmark HF

En uttalt målsetting for helsetjenestens virksomhet
er likeverdige tilbud av helsetjenester. En viktig
forutsetning for å realisere denne målsettingen, er
at helsetjenesten har et tilstrekkelig antall kvalifi-
serte leger i alle deler av landet. Prosjektet «Stol på
egne krefter» er et langsiktig prosjekt som skal
bidra til rekruttering og stabilisering, og på lengre
sikt bedre legedekningen i Helse Finnmark HF.
Prosjektet innebærer at Helse Finnmark HF gir
leger under spesialisering sikkerhet for fullført
spesialisering innen normert tid. I tillegg er det,
for de etablerte spesialistene, lagt vekt på tiltak
som kan bidra til å vedlikeholde og utvikle attrak-
tive fagmiljøer.

Norsk helsetjeneste har i lengre perioder vært
preget av mangel på leger, og i en slik situasjon har
det vist seg enklere å rekruttere til sørlige deler av
landet enn til nordlige, og til sentrale strøk heller
enn til distriktene. Dette har vært en av begrunnel-
sene for å etablere og opprettholde fordelingssys-
temer for legene. Helse Finnmark HF er i en sær-
lig utfordrende situasjon når det gjelder legedek-
ning, og dette begrunner etableringen av
prosjektet. Helse Nord RHF skal finansiere pro-
sjektet gjennom basisbevilgningen. Det foreslås at
tilskuddet som ble gitt inneværende budsjettår, i
alt 1,0 mill. kroner over kap. 732, post 21, og kap.
728, post 21, overføres til kap. 732, post 75. I tillegg
overføres 1,0 mill. kroner fra hvert av de øvrige
fire regionale helseforetak, slik at samlet tilskudd
til prosjektet blir 5,0 mill. kroner i 2007.

Landsfunksjon for ABC-skader

Departementet godkjente i 2005 en permanent
landsfunksjon ved Ullevål universitetssykehus HF
(UUS) for behandling av personer som har vært
utsatt for biologisk eller kjemisk agens eller radio-
aktiv stråling (ABC-skader). Dette anses som et
viktig tiltak for å styrke den nasjonale ABC-bered-
skapen fremover. Det er lagt til grunn at UUS både
skal kunne behandle pasienter selv, samt tilby fag-
lig assistanse til andre sykehus og helsetjenesten
for øvrig. Det foreslås at landsfunksjonen finansi-
eres med 2 mill. kroner fra hvert regionale helse-
foretak, dvs. at 2 mill. kroner overføres fra kap.
732, post 72, post 73, post 74 og post 75 til kap. 732,
post 71 (Helse Øst RHF). I tillegg vil midler tilsva-
rende 3 mill. kroner fra kap. 702 Helse- og sosialbe-
redskap til landsfunksjonen bli videreført i 2007.
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Nasjonalt ryggnettverk

Helse Øst RHF har fått tildelt 3,0 mill. kroner over
kap. 728, post 21, i 2006 for å sikre videre drift av
formidlingsenheten i det tidligere ryggnettverket.
Formidlingsenheten er en del av den kliniske virk-
somheten ved Ullevål Universitetssykehus HF. Det
foreslås at midler tilsvarende 3,1 mill. kroner over-
føres til kap. 732, post 71 i 2007.

Døgnkontinuerlig tilstedevakt ved redningsheli-
kopterbasen på Banak

Som et ledd i oppfølging av redningshelikoptermel-
dingen, jf. Innst. S. nr. 156 (2001-2002) ble det i
2006 opprettet døgnkontinuerlig tilstedevakt ved
redningshelikopterbasen på Banak. Det overføres
3,8 mill. kroner fra Justis- og politidepartementets
budsjett til Helse Nord RHF til kompensasjon for
merutgifter ved innføring av tilstedevakt for lege.
Regjeringen vil utvide tiltaket til også å gjelde red-
ningshelikopterbasen i Bodø i løpet av 2. halvår
2007, jf. omtale under kategori 06.50, pkt. 4.1.2. i
Justisdepartementets St.prp. nr. 1 (2006-2007).

Resultat av kartlegging av den økonomiske 
situasjonen for sykehusbarnehager

I St.prp. nr. 66 (2005-2006) heter det at: «Helse- og
omsorgsdepartementet og Kunnskapsdeparte-
mentet arbeider i fellesskap med å kartlegge situa-
sjonen for sykehusbarnehager. Departementene
vil i lys av kartleggingen vurdere behovet for tiltak
og løsninger. Regjeringen vil komme tilbake til
saken i St.prp. nr. 1 (2006-2007).

Helse- og omsorgsdepartementet og Kunn-
skapsdepartementet har i samarbeid foretatt en
kartlegging av situasjonen for sykehusbarneha-
gene i utvalgte fylker og regionale helseforetak.
Det er innhentet informasjon fra fylkesmennene i
Troms, Sør-Trøndelag, Møre og Romsdal, Buske-
rud og Telemark, om den økonomiske situasjonen
for sykehusbarnehager. Det er i tillegg innhentet
opplysninger om sykehusbarnehagene fra de regi-
onale helseforetakene. Departementenes vurde-
ring av tilbakemeldingene fra fylkesmennene og
de regionale helseforetak er at situasjonen for
sykehusbarnehagene ikke er av en slik karakter at
det bør følges opp av tiltak på nasjonalt nivå.
Departementene legger til grunn at de aktuelle
kommuner og helseforetak ut fra de lokale behov
finner løsninger som opprettholder nødvendige
barnehageplasser. I denne vurderingen må kom-
munene se hen til målsettingen om å sikre full bar-
nehagedekning. Helseforetakene har et ansvar for

å sikre helsetjenester til befolkningen og herigjen-
nom rekruttering av helsepersonell som er nød-
vendig for å kunne utføre disse tjenestene.

Studenthelsetjeneste

De regionale helseforetakene skal sørge for spesia-
listhelsetjenester til befolkningen som oppholder
seg i helseregionen. Spesialisthelsetjenester til stu-
denter inngår dermed også som en del av «sørge
for»–ansvaret. Ved universitetene i Oslo, Bergen
og Trondheim er det gjennom studentsamskipna-
dene bygd opp særskilte studenthelsetjenester. Til-
skudd til studentsamskipnadens velferdsarbeid på
totalt 4,1 mill. kroner ble fra budsjettåret 2004 over-
ført fra Kultur- og utdanningsdepartementets bud-
sjett til kap. 732, postene 71, 73 og 74, under Helse-
departementet. Helse Øst RHF, Helse Vest RHF og
Helse Midt-Norge RHF har videreført den økono-
miske støtten til studentsamskipnadens velferdsar-
beid. Departementet vil gjennomgå tilskuddsord-
ningen for helsetjenester til studenter og vurdere
hvordan ressursene bør fordeles til det enkelte uni-
versitet/studentsamskipnad.

Avtalespesialister

Det vises til Nasjonal helseplan, kap 6.3.3, der det
fremgår at departementet vil sette i gang et arbeid
med sikte på å endre rammebetingelsene for å få
en bedre integrering av avtalespesialister i de regi-
onale helseforetakenes «sørge for»–ansvar.

Donoransvarlige leger i sykehusene

Rikshospitalet-Radiumhospitalet HF har landsfunk-
sjon for alle organtransplantasjoner i Norge. Syke-
huset kan motta organer fra 28 godkjente donorsy-
kehus. Alle donorsykehus skal ha oppnevnt donor-
ansvarlig lege. I hht. rundskriv I-9/2003 skal
helseforetaket sørge for å prioritere tilstrekkelige
ressurser til å ivareta denne oppgaven. Det vises
for øvrig til omtale av organdonasjon og transplan-
tasjoner under kap. 728, post 70. Departementet vil
i oppdragsdokumentene 2007 be regionale helse-
foretak sørge for at de donoransvarlige leger gis
bedre rammetingelser enn i dag for å kunne iva-
reta denne oppgaven. 

Sosial- og helsedirektoratet har fått i oppdrag å
dokumentere ressursbruk til organdonasjon og
donoransvarlig lege sett i forhold til hva dagens
finansieringsordninger faktisk dekker. Sosial- og
helsedirektoratet er videre bedt om å komme med
evt. forslag til tiltak i lys av de funn som gjøres.
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Post 71 Tilskudd til Helse Øst RHF

Tilskuddet er en grunnfinansiering for å sette
Helse Øst RHF i stand til å utføre sin virksomhet
og for å realisere sitt ansvar hjemlet i helsefore-
taksloven og ut fra øvrig lovverk og politiske
beslutninger om helsepolitiske mål og rammer.

For rapportering 2005 og status 2006 vises det
til omtalen beskrevet innledningsvis på budsjettka-
pitlet, jf. bl.a. Plan og melding fra regionalt helse-
foretak.

For 2007 foreslås bevilget 18 610,3 mill. kroner
over post 71 til Helse Øst RHF.

Post 72 Tilskudd til Helse Sør RHF

Tilskuddet er en grunnfinansiering for å sette
Helse Sør RHF i stand til å utføre sin virksomhet
og for å realisere sitt ansvar hjemlet i helsefore-
taksloven og ut fra øvrig lovverk og politiske
beslutninger om helsepolitiske mål og rammer.

For rapportering 2005 og status 2006 vises det
til omtalen beskrevet innledningsvis på budsjettka-
pitlet, jf. bl.a. Plan og melding fra regionalt helse-
foretak.

For 2007 foreslås bevilget 10 372,1 mill. kroner
over post 72 til Helse Sør RHF.

Post 73 Tilskudd til Helse Vest RHF

Tilskuddet er en grunnfinansiering for å sette
Helse Vest RHF i stand til å utføre sin virksomhet
og for å realisere sitt ansvar hjemlet i helsefore-
taksloven og ut fra øvrig lovverk og politiske
beslutninger om helsepolitiske mål og rammer.

For rapportering 2005 og status 2006 vises det
til omtalen beskrevet innledningsvis på budsjettka-
pitlet, jf. bl.a. Plan og melding fra regionalt helse-
foretak.

For 2007 foreslås bevilget 9 691,9 mill. kroner
over post 73 til Helse Vest RHF.

Post 74 Tilskudd til Helse Midt-Norge RHF

Tilskuddet er en grunnfinansiering for å sette
Helse Midt-Norge RHF i stand til å utføre sin virk-
somhet og for å realisere sitt ansvar hjemlet i hel-
seforetaksloven og ut fra øvrig lovverk og politiske
beslutninger om helsepolitiske mål og rammer.

For rapportering 2005 og status 2006 vises det
til omtalen beskrevet innledningsvis på budsjettka-
pitlet, jf. bl.a. Plan og melding fra regionalt helse-
foretak.

For 2007 foreslås bevilget 7 012,6 mill. kroner
over post 74 til Helse Midt-Norge RHF.

Post 75 Tilskudd til Helse Nord RHF

Tilskuddet er en grunnfinansiering for å sette
Helse Nord RHF i stand til å utføre sin virksomhet
og for å realisere sitt ansvar hjemlet i helsefore-
taksloven og ut fra øvrig lovverk og politiske
beslutninger om helsepolitiske mål og rammer.

For rapportering 2005 og status 2006 vises det
til omtalen beskrevet innledningsvis på budsjettka-
pitlet, jf. bl.a. Plan og melding fra regionalt helse-
foretak.

For 2007 foreslås bevilget 6 119,5 mill. kroner
over post 75 til Helse Nord RHF.

Post 76 Innsatsstyrt finansiering av sykehus

Formål

ISF er et finansieringssystem rettet mot de regio-
nale helseforetakene. Gjennom finansieringssyste-
met gjøres deler av budsjettet til de regionale hel-
seforetakene avhengig av hvor mange pasienter
som får behandling.

Gjennom ordningen med innsatsstyrt finansier-
ing påtar staten seg et delansvar for kostnader ved
flere pasientbehandlinger enn det som er planlagt.
Slik risikodeling er et viktig rasjonale bak ordnin-
gen og legger til rette for at de regionale helsefore-
takene kan aktivitetsfinansiere underliggende hel-
seforetak. Aktivitetsfinansiering stimulerer til å
kartlegge kostnader og identifisere og fjerne flas-
kehalser som hindrer effektiv pasientbehandling.
Uten ordningen vil det være «kostnadsfritt» å redu-
sere pasientbehandlingen fordi de regionale helse-
foretakene ikke taper inntekter. Kostnadskontroll
ivaretas gjennom de rammer som de regionale hel-
seforetakene får stilt til disposisjon gjennom basis-
bevilgningen. Refusjonene er i gjennomsnitt ikke
ment å dekke marginalkostnadene ved økt behand-
lingskapasitet. ISF-systemet skal ikke være sty-
rende for de prioriteringene som gjøres med hen-
syn til hvilke pasienter som skal tilbys behandling.
De aktivitetsbaserte utbetalingene skal avspeile
reell behandlingsaktivitet.

Nærmere om finansieringsordningen

ISF-ordningen omfatter pasienter som behandles
ved innleggelse, dagkirurgi og enkelte dagbehand-
linger. ISF-refusjonen utbetales til det regionale
helseforetak. I 2006 er ISF-satsen 40 pst. av gjen-
nomsnittlige behandlingskostnader. Resterende 60
pst. dekkes av basisbevilgningene til de regionale
helseforetakene. Prisen som regionale helsefore-
tak betaler til private tjenesteytere forutsetter for-
handlinger på bakgrunn av faktiske kostnader, og
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skal ikke kobles direkte til størrelsen på ISF-refu-
sjonen.

ISF bygger på DRG-systemet som omfatter om
lag 500 diagnoserelaterte grupper (se boks 5.1 for
nærmere forklaring av ISF-systemet). Disse diag-
noserelaterte gruppene kostnadsberegnes jevnlig.
Innenfor hver enkelt diagnosegruppe kan det for
den enkelte behandling være avvik mellom faktisk
ressursbruk og ISF-refusjon. Hyppige revisjoner
av kostnadsvektene skal imidlertid sikre at refusjo-
nene i størst mulig utstrekning avspeiler kostnads-
forholdene på en riktig måte. Målsetningen om et
mest mulig oppdatert ISF-system kan komme i
konflikt med behovet for mest mulig stabile og for-
utsigbare rammevilkår for de regionale helsefore-
takene. Målet er å ha et mest mulig oppdatert sys-
tem, men medisinsk praksis endres kontinuerlig
og det vil ikke være mulig å være à jour med den
medisinsktekniske utviklingen til enhver tid.

Under behandlingen av St.meld. nr. 5 (2003-
2004), jf. Innst. S. nr. 82 (2003-2004), ba Stortinget
departementet vurdere en hyppigere justering av
DRG-vektene. Fra 2006 oppdateres kostnadsvek-
tene hvert år.

Departementet arbeider systematisk med å
bedre kvaliteten på ISF-systemet. Det er igangsatt
et arbeid for å få på plass bedre registreringssyste-
mer og bedre kostnadsinformasjon om pasientbe-
handlingen. Bedre kostnadsinformasjonssystemer
vil gi et bedre grunnlag for å vedlikeholde og utvi-
kle ISF-systemet, og gi bedre styringsinformasjon
når pengene skal fordeles fra de regionale helse-
foretakene. I 2006 har SINTEF Helse utarbeidet og
oversendt forslag til prinsipper og retningslinjer
for KPP-regnskaper. Forslaget er sendt på høring
til blant annet de regionale helseforetakene. Sosial-
og helsedirektoratet vil ut i fra sin rolle som faglig
rådgiver for departementet gjennomgå materialet
og gi tilrådinger før departementet tar endelig
avgjørelse. Etablering av et slikt kostnadsinforma-
sjonssystem basert på faktiske kostnader per pasi-
ent (KPP) vil ta noe tid.

Utbetalinger gjennom ISF-systemet baserer
seg på medisinske registreringer av enkeltpasien-
ter på sykehusene. Det forutsettes at retningslinjer
for registrering av pasienter og diagnoser følges
lojalt i sykehusene. Dersom det er tvil om hva som
er medisinsk korrekt koding skal dette avklares
med Sosial- og helsedirektoratet. Avregningsutval-

 Boks 5.1 Diagnoserelaterte grupper (DRG)

DRG-systemet klassifiserer sykehusopphold i
grupper som er medisinsk og ressursmessig til-
nærmet homogene. Det er i alt om lag 500 diag-
noserelaterte grupper. Grupperingen bygger på
om lag 20 000 diagnoser og om lag 6 500 prosedy-
rekoder. DRG-systemet innebærer en betydelig
skjematisering og forenkling av den kliniske vir-
keligheten og innebærer at det innenfor hver
diagnosegruppe vil være opphold som er mer
eller mindre ressurskrevende enn gjennomsnitts-
oppholdet.

Hver enkel DRG har en kostnadsvekt som
uttrykker det relative ressursforbruk for pasient-
grupper i forhold til gjennomsnittet for alle pasi-
enter. Mens gjennomsnittspasienten har en kost-
nadsvekt på om lag 1, vil de mest ressurskre-
vende pasientene ha en kostnadsvekt på om lag
30. Dette gjelder for eksempel beinmargstrans-
plantasjonspasienter. Kostnaden ved å behandle
disse pasientene er med andre ord beregnet til å
være om lag 30 ganger høyere enn for en gjen-
nomsnittspasient.

Utbetalingene gjennom ISF-ordningen påvir-
kes i all hovedsak av fire faktorer:
– antall sykehusopphold
– gjennomsnittlig kostnadsvekt (DRG-indeks)

– enhetspris
– ISF-sats (40 pst. av enhetspris i 2006)

Aktivitetsutviklingen i ISF-ordningen måles i
antall DRG-poeng. Antallet DRG-poeng fremkom-
mer som et produkt av antall sykehusopphold og
gjennomsnittlig kostnadsvekt. Den gjennomsnitt-
lige kostnadsvekten for alle pasienter kan isolert
sett øke som følge av at pasientene som gruppe
er blitt mer ressurskrevende å behandle, men
også at det har skjedd endringer i registrerings-
praksis. Dersom det siste er tilfelle, vil ikke det
medføre økte kostnader for sykehusene og der-
for skal det heller ikke utbetales ISF-refusjon for
dette. Sykehusene ville i så fall fått utbetalt en
høyere ISF-refusjon for reelt sett samme aktivitet.
Dette er i strid med intensjonen i ISF-ordningen.
Endret registreringspraksis har gitt betydelig
bidrag til økt DRG-indeks, og det har derfor
siden ISF-ordningen ble etablert, vært nødvendig
å treffe tiltak for at det ikke skal skje urettmessig
utbetalinger gjennom ISF-ordningen. Ordningen
med det såkalte kryptaket ble avviklet i 2002.
Istedenfor er det innført en praksis der enhetspri-
sen settes ned svarende til økt DRG-indeks grun-
net endret registreringspraksis.
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get skal gi råd når det foreligger tvil om utbeta-
lingsgrunnlaget. En enhetlig kodepraksis av pasi-
entbehandlingen i sykehus er avgjørende for at
ISF-systemet skal oppleves som rettferdig og i
størst mulig grad avspeile kostnadene knyttet til
behandlingen. Riksrevisjonen har i 2006 publisert
en undersøkelse om årsakene til varierende kode-
kvalitet i helseforetakene. Undersøkelsen fra Riks-
revisjonen er oversendt Sosial- og helsedirektora-
tet og de regionale helseforetakene og vil inngå
som en del av grunnlaget for det videre arbeidet
med utvikling av kodekvalitet. Sosial- og helsedi-
rektoratet skal i denne sammenhengen også utvi-
kle indikatorer som skal kunne gi en balansert og
dekkende beskrivelse av utviklingen i kodekvalitet.

ISF-grunnlaget lukkes hvert tertial. Med det
menes at data som leveres hvert tertial vil være det
endelige beregningsgrunnlaget i ISF. Refusjonene
utbetales til det regionale helseforetak a konto i 12
terminer basert på budsjettert aktivitet med en
endelig avregning året etter basert på faktisk inn-
rapportert aktivitet.

Resultatrapport 2005

Vedtatt budsjett for 2005 forutsatte om lag uendret
aktivitet fra 2004 til 2005 Antall DRG-poeng og til-
leggsrefusjoner er om lag 1,8 pst. eller 350 mill.
kroner høyere enn det som er lagt til grunn i bestil-
lerdokumentet til de regionale helseforetakene for
2005. Analyser av indeksveksten viser at omfanget
av registreringsendring i 2004 kan anslås til om lag
1,4 pst. Dette er 0,6 pst. eller 120 mill. kroner
lavere enn anslaget på 2 pst. i enhetsprisen for
2005 og innebærer at en større andel av DRG-poen-
gene i 2005 er knyttet til reell aktivitet enn forut-
satt. Dette tilsier isolert sett en vekst i aktiviteten
på om lag 0,6 pst. i 2005. Samlet sett gir dette en
aktivitetsvekst på om lag 2,4 pst. eller om lag 470
mill. kroner i 2005, jf. St.prp. nr. 12 (2005-2006) og
Innst.S. nr. 46 (2005-2006).

Helse- og omsorgsdepartementet vil komme til-
bake til eventuelle justeringer som følge av
behandling av enkeltsaker i Avregningsutvalget, i
omgrupperingsproposisjonen høsten 2006.

Tilstandsvurdering 2006

Vedtatt budsjett og styringskrav for 2006 gir grunn-
lag for om lag videreføring av det høyere gjennom-
snittlige aktivitetsnivået i 2005. En prognose for
hele året basert på aktivitetstall for 1. tertial gir en
aktivitetsvekst på om lag 1,6 pst. med en enhets-
pris på 31 614 kroner. Dette er 1,6 pst over sty-

ringskravet for 2006. Det er i 2006 gjennomført
endringer i ISF-reglene for å gi en mer riktig utbe-
taling innenfor de enkelte DRG-grupper. De øko-
nomiske konsekvensene av endringene er analy-
sert på data for 1. tertial og viser at det isolert sett
utbetales om lag 40 mill. kroner for lite etter
omleggingen. Eventuelle budsjettkonsekvenser av
ISF-regler, endringer i DRG-systemet og registre-
ringsendringer (indeksanalyser) vil på vanlig måte
håndteres i den endelige avregningen for 2006.

Budsjettforslag 2007

For 2007 foreslås det bevilget 14 709 mill. kroner til
innsatsstyrt finansiering. Budsjettet legger til rette
for å kunne videreføre gjennomsnittlig aktivitets-
nivå i 2007, på om lag samme nivå som etter 1. ter-
tial 2006. Ressursbruk og innsats skal være i tråd
med helsepolitiske målsetninger og prioriteringer.
Målet er en balansert og styrt utvikling av behand-
lingstilbudet. Enhetsprisen for 2007 foreslås satt til
32 490 kroner. Ved fastsettelse av enhetsprisen er
det lagt til grunn en prisomregning på 3,8 pst. fra
2006 til 2007. Enhetsprisen for 2007 er videre fast-
satt slik at det ikke utbetales ISF-refusjon for
endret registreringspraksis av reelt sett samme
aktivitet (jf. boks 5.1). Enhetsprisen er derfor iso-
lert sett satt ned slik at det tilsvarer utbetalinger på
om lag 1 pst. som er anslått effekt av endret regis-
treringspraksis i 2007. Dersom omfanget av endret
registreringspraksis i ettertid avviker fra det som
her er lagt til grunn enhetsprisen, vil dette på van-
lig måte bli håndtert i forbindelse med den ende-
lige avregningen for 2007.

I 2006 er enheter under Aker Universitetssyke-
hus HF, Sykehuset Innlandet HF, Sykehuset Vest-
fold HF og Helse Førde HF slått sammen til en
institusjon. I ISF-ordningen er det forutsatt at
ingen enheter skal tjene eller tape på rene organi-
sasjonsendringer. Organisatoriske endringer som
medfører endringer i grunnlaget for ISF-refusjon
korrigeres i basisbevilgningen. Det er derfor lagt
inn en økning i basistilskuddet til Helse Øst RHF,
Helse Sør RHF og Helse Vest RHF på 14,2, 18,9 og
1,7 mill. kroner (til sammen 34,8 mill. kroner) mot
en tilsvarende reduksjon over kap. 732, post 76.

Finansieringen av legemiddelgruppen TNF-
hemmere ble overført fra folketrygden til regio-
nale helseforetak fra 1. juni 2006, jf. St.prp. nr. 1
(2005-2006) og Budsjett-innst. S. nr. 11 (2005-
2006). Dette innebar at tilleggsrefusjonen for bruk
av Remicade opphørte fra 1. juni 2006. Som følge
av dette er det flyttet 7,3 mill. kroner fra kap. 732,
post 76 til postene 71 til 75 i 2007.
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Utvidelse av ISF-ordningen i 2007

I tråd med St. meld. nr. 5 (2003-2004) vil departe-
mentet overføre deler av aktiviteten på offentlige
poliklinikker til ISF-ordningen. Omleggingen
omfatter den somatiske aktiviteten i de offentlige
poliklinikkene. Poliklinisk behandling innen psy-
kisk helsevern, rusbehandling samt laboratorie- og
røntgenvirksomhet vil ikke være omfattet av denne
omleggingen. Formålet med utvidelsen er å eta-
blere et gjennomgående aktivitetsbasert finansie-
ringssystem som på en bedre måte enn i dag kan
oppdateres i forhold til bruk av poliklinikk i utred-
ning og behandling. I tillegg vil endringene legge
til rette for en tettere oppfølging og kontroll av akti-
viteten på poliklinikkene. Utvidelsen av ISF-syste-
met er et av flere elementer i strategien for å bedre
kvaliteten på finansieringssystemet.

Det ble tatt i bruk et nytt kodeverk på polikli-
nikkene fra 1.1.2006. Datagrunnlaget har foreløpig
ikke en kvalitet som gjør det mulig å lage et fullver-
dig DRG-/ISF-system som kan erstatte takstsyste-
met fra 1.1.2007. For å bedre kvaliteten i data-
grunnlaget overføres 10 pst. (120 mill. kroner) av
forventete utbetalinger på kap. 732, post 77 Refu-
sjon for poliklinisk virksomhet ved sykehus mv. til
kap. 732, post 76 Innsatsstyrt finansiering. I 2007
vil de regionale helseforetakene få utbetalt disse
midlene sammen med øvrige ISF-refusjoner der-
som aktiviteten på poliklinikkene registreres på
samme måte som øvrig ISF-aktivitet. En gradvis
innføring vil oppmuntre til komplett registrering,
som er en forutsetning for å kunne utvikle et full-
verdig DRG/ISF-system for all somatisk spesialist-
helsetjeneste. I tillegg vil en gradvis innføring sikre
en tilfredsstillende kostnadskontroll, bidra til at
eventuelle omfordelingseffekter er håndterbare
både for staten og de regionale helseforetakene og
øke legitimiteten til de nye systemene fordi bedre
datagrunnlag sikrer bedre klassifikasjon og kost-
nadsvekter. I oppdragsdokument og ISF informa-
sjonshefte for 2007 vil det bli gitt nærmere infor-
masjon om hvordan midlene utbetales og det
videre arbeid med å utvikle DRG-/ISF-system for
poliklinikkene.

Post 77 Refusjon poliklinisk virksomhet ved 
sykehus mv.

Formål

Posten omfatter refusjon for poliklinisk virksomhet
ved offentlige helseinstitusjoner, inklusive polikli-
nisk radiologi og laboratorievirksomhet. 

Resultatrapport 2005

Alle refusjonstakster ble prisjustert med 3,4 pst. fra
1. januar 2005. Egenandelene ble økt med 8 pst. fra
1. juli 2005.

Takststrukturen for psykisk helsevern ble
innenfor et budsjettnøytralt opplegg lagt om fra 1.
januar 2005. Samtidig ble disse takstene også åpnet
for å omfatte behandling ved ruspoliklinikkene.
Departementet skal motta en evaluering fra Sosial-
og helsedirektoratet av disse takstene i løpet av
høsten 2006. Eventuelle endringer kan derfor
iverksettes fra 1.1.2007.

Fra 1. juli 2005 ble det innført refusjonstakst for
testing for Human papiloma virus (HPV) for offent-
lig og private laboratorier. 

Som en oppfølging av St.meld. nr. 5 (2003–
2004), vedtok Stortinget å halvere satsen for refu-
sjoner til laboratorie- og radiologitjenester fra 1.
september 2005, jf. Innst.O. nr. 35 (2005-2006).

Regnskapet viser at det i 2005 ble utbetalt 3
721,5 mill. kroner i refusjoner til poliklinisk virk-
somhet ved sykehus mv. Dette er en økning på 0,8
pst. fra 2004, og er om lag 240 mill. kroner over sal-
dert budsjett 2005. Tabellen nedenfor viser end-
ring i utbetaling fra 2002 til 2005 knyttet til de
enkelte hovedgrupper av spesialiteter. I perioden
fra 2002 til 2005 er det en samlet nedgang i utbeta-
lingene på 4,3 pst. som skyldes at refusjonstakster
er satt ned i 2004 og 2005.

Tall fra SAMDATA viser en vekst i polikliniske
konsultasjoner fra 2004 til 2005 svarende til 2,5 pst.
for somatisk pasientbehandling. I samme periode
var veksten 14 pst. for psykisk helsevern voksne
og 13 pst. for psykisk helsevern barn og unge. Det
er foreløpig ikke tilgjengelig aktivitetsveksttall for
tverrfaglig rusbehandling.
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Regnskapsførte utgifter1 til poliklinisk virksomhet

1 Tallene indikerer kun regnskapsførte utgifter, endring i refusjonsbeløp for takstene må tas i betraktning for en helhetlig 
vurdering av kostnadsnivået

Tilstandsvurdering 2006

Budsjettet for 2006 legger opp til en videreføring
av det høye aktivitetsnivået i 2005. Basert på regn-
skapstall for perioden januar til mai, er samlede
utbetalinger i 2006 anslått til 3 230 mill. kroner.
Dette er om lag 217 mill. kroner over saldert bud-
sjett. Det er særlig økning innenfor offentlig labo-
ratorier og offentlig radiologi. Korrigert for tak-
stendringene, viser de regnskapsførte utgiftene
hittil i år en underliggende volumvekst på 0,2 pst.
for somatikk, 0,4 pst. for voksenpsykiatri, 10,8 pst.
for barne- og ungdomspsykiatri, 12,3 pst. for
offentlige laboratorier og 19,3 pst. for radiologi.

Departementet vil eventuelt komme tilbake til
Stortinget med forslag om nødvendige tilleggsbe-
vilgninger for 2006 basert på oppdaterte progno-
ser.

Refusjonstakstene for somatisk pasientbehand-
ling, laboratorie- og radiologisk virksomhet ble
ikke fullt ut prisjustert, mens refusjonstakstene for
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
behandling mot rusmiddelmisbruk ble prisjustert
med 2,93 pst. fra 1. januar 2006. Fritaket for egen-
andeler ble utvidet til å omfatte barn under 12 år
fra 1. januar 2006.

I 2004 ble det innført takst for pasientopplæring
som gjelder uavhengig av diagnose, jf. omtale i
St.prp. nr. 1 (2003–2004). Taksten ble evaluert av
Sosial- og helsedirektoratet i 2005. På bakgrunn av
dette er poliklinikkforskriften endret fra 1. januar
2006 slik at opplæringsprogrammet i dag må
strekke seg over minimum 7 timer, mot tidligere
minimum 10 undervisningstimer, for at taksten
skal kunne benyttes. Dette legger forholdene til
rette for pasientopplæringsprogrammer som inklu-
derer dagskurs.

Takststrukturen for assistert befruktning ble
endret fra 1. januar 2006 slik at pasientbetalingen
knyttes til hvert enkelt forsøk (uansett anvendt
metode), i stedet for å gjelde «for inntil tre forsøk».
Staten yter fremdeles delvis refusjon for inntil tre
forsøk. Betalingen ble satt til 1 500 kroner per for-
søk, i stedet for 3 000 kroner for inntil tre forsøk.
Det er anslått at pasientgruppen sett under ikke
skal betale mer med ny takststruktur sammenlig-
net med forrige.

Budsjettforslag 2007

Departementet foreslår å bevilge 3 099,6 mill. kro-
ner til refusjon for poliklinisk virksomhet i 2007.
Budsjettet legger opp til at den polikliniske aktivi-
teten i sykehusene kan videreføres på om lag
samme nivå som i 2006. 

Takstene for laboratorie- og radiologitjenester
ble halvert fra 1.september 2005. Omleggingen
skulle legge til rette for at de regionale helseforeta-
kene på en bedre måte kan planlegge og styre
omfanget av laboratorie- og radiologitjenester
innenfor sitt «sørge for»–ansvar. Til tross for dette
ligger det an til at den kraftige volumveksten fort-
setter i 2006, for radiologivirksomhet med 19,3 pst.
og for laboratorietjenester med 12,3 pst. sammen-
liknet med 2005. For å bremse ytterligere vekst,
foreslås det å sette ned takstene svarende til 90 mill.
kroner i forhold til det høye aktivitetsnivået i 2006.
Tilsvarende underregulering av takstene foretas for
de private laboratorie- og radiologitjenestene.

Egenandelene til legehjelp foreslås økt med
gjennomsnittlig 5 pst. fra 1. juli 2007. Økningen
anslås å svare til en merinntekt på 30 mill. kroner.
Refusjonstakstene vil reduseres tilsvarende denne
anslåtte merinntekten.

(i mill. kr)

Spesialitet 2002 2003 2004 2005

Pst. endring

2002–2005

Somatikk 1 809 2 032 1 544 1 514 -16,3.

Psykisk helsevern – 
voksne 365 421 297 307 -15,9.

Psykisk helsevern – barn 
og unge 272 318 244 271 -0,4.

Laboratorium 917 1 079 1 128 1 217 32,7

Radiologi 525 457 476 413 -21,3

Totalt 3 888 4 307 3 689 3 721 -4,3.
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For å bedre kvaliteten i datagrunnlaget foreslås
det overført 120 mill. kroner til kap. 732, post 76
Innsatsstyrt finansiering Det vises til nærmere
omtale under kap. 732, post 76.

Forslaget inkluderer en økning på 2 mill. kro-
ner til legemiddelassistert rehabilitering. 

Innføring av ny versjon av finansieringssystemet 
for poliklinisk radiologi

Både offentlige og private virksomheter som tilbyr
poliklinisk radiologi finansieres gjennom et kode-
verksbasert refusjonssystem og bygger på primær-
kodeverket NORAKO. Systemet forutsetter jevn-
lige oppdateringer av grupperingslogikk og prisre-
gler bl.a. som følge av ny teknologi og nye
metoder. Disse oppdateringer vil alltid ha noen
omfordelingseffekter.

Siden innføring i 2002 er systemet kun oppda-
tert i 2004. Usikkerhet knyttet til omfordelingsef-
fektene mellom de radiologiske virksomhetene har
vært årsaken til at finansieringssystemet ikke ble
oppdatert i 2005 og 2006. 

I 2005 ble omfordelingseffektene for private
institusjoner antatt å være omfattende og departe-
mentet ønsket en gjennomgang av årsakene.
Under dette arbeidet ble det avdekket koding som
ble vurdert å være i strid med kodeverkets veiled-
ning. Daværende Rikstrygdeverket forela saken
for et ekspertutvalg. Etter utvalgets gjennomgang
ble det i en rapport fra Rikstrygdeverket presisert
hva som anses refusjonsberettiget koding. Riks-
trygdeverket konkluderte med at årsakene til inn-
tektstapet ved de aktuelle institusjonene i hoved-
sak skyldes avvikende kodepraksis. 

I 2006 ble det i regi av Sosial- og helsedirekto-
rat foretatt ny en gjennomgang av omfordelings-
virkningene av en oppdatert versjon. Sosial- og hel-
sedirektoratets beregninger viser at omfordelings-
effektene er marginale på helseregionsnivå. For de
private institusjonene synes omfordelingseffek-
tene å være mer markante. Dette skyldes imidler-
tid i hovedsak avvikende kodepraksis som ikke er i
tråd med retningslinjene. Dersom det korrigeres
for denne kodepraksisen viser beregninger at inn-
tektsreduksjonen dempes.

Etter departementets oppfatning synes omfor-
delingseffektene av siste versjon av finansierings-
systemet som akseptable når det korrigeres for
ikke refusjonsberettiget kodepraksis. Departemen-
tet vil derfor innføre en ny oppdatert versjon av
finansieringssystemet for poliklinisk radiologi fra
1. januar 2007.

Post 78 Tilskudd til forskning og nasjonale 
medisinske kompetansesentre

Formål

Tilskuddet består av to deler:
– Tilskudd til forskning skal være et insentiv og

økonomisk bidrag til å sikre forskning og opp-
bygging av forskningskompetanse i helseforeta-
kene. Det resultatbaserte tilskuddet fordeles
etter et glidende gjennomsnitt av forskningsre-
sultater (publiserte artikler og avlagte doktor-
grader) i de regionale helseforetakene de siste
tre år. Tilskuddet fordeles av samarbeidsorga-
net mellom det regionale helseforetaket og uni-
versitetet. Det er ikke lagt føringer for de regio-
nale helseforetakenes valg av finansieringsmo-
dell for forskning i helseforetakene. 

– Tilskudd til nasjonale medisinske kompetansesen-

tra skal gi et økonomisk bidrag til nasjonale
medisinske kompetansesentra og kompetanse-
sentra for sjeldne og lite kjente diagnoser og
funksjonshemninger til å drive forskning, kom-
petanseutvikling, kompetansespredning og vei-
ledning. Kompetansesentrene for sjeldne og lite
kjente diagnoser og funksjonshemninger skal i
tillegg gi individuelle og familierettede tilbud.
Sosial- og helsedirektoratet ivaretar forvalt-
ningsoppgaver og gir faglige råd til Helse- og
omsorgsdepartementet om kompetansesentra
for sjeldne og lite kjente diagnoser og funk-
sjonshemninger.

Resultatrapport 2005

Samlet bevilgning på posten var på 1 050,9 mill.
kroner i 2005. Tilskudd til forskning utgjorde 383
mill. kroner. Resultatmålingen viste at de regionale
helseforetakene i 2004 bidro med 24 pst. av i alt 5
765 vitenskapelige artikler fra norsk forskning i
internasjonale tidsskrifter. Det ble rapportert inn
126 avlagte doktorgrader fra de regionale helsefor-
etakene i 2004. 

Tilskudd til utdanning var på 473,5 mill. kroner.
Økningen på 3 mill. kroner gikk til å dekke sykehu-
senes merkostnader i tråd med vedtatt opptrapping
av antall medisinerstudenter ved universitetene. 

Det ble tildelt totalt 194,8 mill. kroner til nasjo-
nale medisinske kompetansesentra i 2005. Depar-
tementet har mottatt regnskap og rapporter for
bruken av tilskuddet i 2005. Det ble opprettet to
nye nasjonale medisinske kompetansesentra i
Helse Sør RHF; Nasjonalt ammesenter og Nasjo-
nalt kompetansesenter for studier av langtidseffek-
ter ved behandling av kreft. Det ble overført til
sammen 0,8 mill. kroner fra kap. 732, post 71, post
73, post 74 og post 75 til Helse Sør RHF under kap.
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732, post 78 til finansiering av Nasjonalt ammesen-
ter. I 2005 ble prosessen med overføring av de
nasjonale kompetansesentre for sjeldne og lite
kjente diagnoser og funksjonshemninger til de
regionale helseforetakene videreført. Midler for
drift av Trenings- og rådgivningssenteret (TRS),
Tannhelsekompetansesenteret (TAKO) og Nasjo-
nalt kompetansesenter for ADHD, Tourettes syn-
drom og Narkolepsi (NK) ble overført Helse Øst
RHF i 2005. Midler for drift av Institutt for sjeldne
diagnoser (ISD) og Senter for sjeldne sykdommer
og syndromer (SSSS) ble overført Helse Sør RHF
og de to sentrene ble slått sammen til Senter for
sjeldne diagnoser (SSD). Ansvaret for drift av
Frambu, inkl. Frambu barnehage og skole, ble i
2006 overført til Helse Øst RHF.

Tilstandsvurdering 2006

De regionale helseforetakene bidro i 2005 med 26
pst. av i alt 6766 vitenskapelige artikler fra norsk
forskning i internasjonale vitenskapelige tidsskrif-
ter. Det ble rapport inn 130 avlagte doktorgrader fra
de regionale helseforetakene i 2005. Antallet artik-
ler er økt med om lag 10 pst. fra forrige år. Målesys-
temet er i 2006 utvidet til å omfatte flere norske fag-
tidsskrifter som indekseres i Norart databasen. Av
artiklene i internasjonale tidsskrifter er det 43 pst.
som har medforfattere i utlandet. For å styrke inter-
nasjonalt samarbeid er det fra og med publikasjo-
nene fra 2005 innført en ekstra vekt i poengbereg-
ningen for artikler med utenlandske medforfattere.
Det er målt følgende endringer ved bruk av tre års
gjennomsnitt for poengberegningen:

Gjennomsnittlig årlig poeng beregnet fra artikkelproduksjon og avlagte doktorgrader

Tilskudd til utdanning ble fra 2006 lagt inn i
basisbevilgningene til de regionale helseforetak, jf.
oppfølging av Stortingets merknad i Innst. S. nr. 82
(2003-2004). Målsetningen var å etablere en mer
likeartet praksisfinansiering for studenter fra uni-
versiteter og høgskoler, samt et enhetlig finansie-
ringssystem for grunnutdanning, videreutdanning
og etterutdanning av helsepersonell. Samtidig har
departementet stilt krav til de regionale helsefore-
tak om å sikre ivaretakelse av kvalitative og kvanti-
tative krav til antall praksisplasser. Det er også eta-
blert samarbeidsorgan og inngått rammeavtaler/
avtaler i samtlige helseregioner.

Departementet har vedtatt opprettelse av to
nye nasjonale medisinske kompetansesentra i
2006; Nasjonalt medisinsk kompetansesenter for
kvinnehelse (kvinnehelsesenteret) i Helse Sør
RHF og Nasjonalt medisinsk kompetansesenter for
blodtypeserologi i Helse Øst RHF. Opprettelsen av
kvinnehelsesenteret er et sentralt tiltak i arbeidet
med å styrke satsningen på kvinnehelse. Det ble i
St.prp. nr. 66 (2005-2006), jf. Innst. S. nr. 250 (2005-

2006), bevilget 10 mill. kroner til etablering av det
nye senteret.

Midler til drift av Frambu, inkl. Frambu barne-
hage og skole, ble i 2006 overført til Helse Øst
RHF under kap. 732, post 78. I 2006 ble prosessen
med overføring av ansvaret for alle de nasjonale
kompetansesentrene for sjeldne og lite kjente diag-
noser og funksjonshemninger til de regionale hel-
seforetak ferdigstilt. Ansvaret for Det statlige kom-
petansesystemet for døvblinde og Nasjonalt kom-
petansenettverk for personer med autisme ble
overført de regionale helseforetakene. Sosial- og
helsedirektoratet har i samarbeid med de regio-
nale helseforetakene i 2006 foretatt en gjennom-
gang av fordeling av midler til drift av nasjonale
kompetansesentra for sjeldne og lite kjente diagno-
ser og funksjonshemninger med bakgrunn i bl.a.
antall diagnosegrupper per senter herunder Nev-
romuskulært kompetansesenter (NMK), Tuberku-
læs sklerose kompetansesenter (TS), Norsk senter
for cystisk fibrose (NCF) og Kompetansesenter for
porfyrisykdommer (NAPOS).

Helseregion

Måleresultat

2000-2002

Måleresultat

2001-2003

Måleresultat

2002-2004

Måleresultat

2003-2005

Helse Øst 456,8 (22,6 %) 470,1 (20,8%) 487,1 (20,5%) 508,8 (20,6%)

Helse Sør 803,8 (39,8 %) 917,9 (40,7%) 978,4 (41,2%) 1043,0 (42,1%)

Helse Vest 371,9 (18,4 %) 463,7 (20,5%) 497,6 (21,0%) 536,0 (21,7%)

Helse Midt-Norge 240,2 (11,9 %) 249,8 (11,1%) 254,1 (10,7%) 228,4 (9,2%)

Helse Nord 146,7 8 (7,3 %) 155,1 (6,9%) 154,7 (6,5%) 158,0 (6,4%)

Sum 2054,3 (100 %) 2256,6 (100 %) 2372,0 (100 %) 2474,2 (100 %)
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Budsjettforslag 2007

Tilskuddene til forskning og nasjonale medisinske
kompetansesentre er prisjustert. Førti prosent av
tilskuddet til forskning på 408,6 mill. kroner, dvs.
163,5 mill. kroner tildeles i basistilskudd som for-
deles likt mellom de fem regionale helseforeta-
kene. De resterende 60 pst. av tilskuddet, dvs.
245,1 mill. kroner, fordeles mellom de fem regio-
nale helseforetakene etter forskningsresultater for
perioden 2003-2005.

Tilskudd til nasjonale medisinske kompetanse-
sentra foreslås bevilget med 338,8 mill. kroner.
Beløpet inkluderer overføring av 65,3 mill. kroner
fra kap. 732, post 70. Det vises til at ansvaret for
drift av Det statlige kompetansesystemet for døv-
blinde og Nasjonalt kompetansenettverk for perso-
ner med autisme er overført de regionale helsefor-
etak. Bevilgningen til Nasjonalt medisinsk kompe-
tansesenter for kvinnehelse i Helse Sør RHF
foreslås videreført med 10,4 mill. kroner i 2007.

På bakgrunn av en gjennomgang av midler til
nasjonale kompetansesentra for sjeldne og lite
kjente diagnoser og funksjonshemninger foreslås
en mindre omfordeling mellom sentrene og en styr-
king av midler til drift av Nevromuskulært kompe-
tansesenter (NMK), Tuberkuløs sklerose kompe-
tansesenter (TS) og Kompetansesenter for porfyri-
sykdommer (NAPOS). Omfordelingen innebærer
en reduksjon av midler til Helse Øst RHF med 3,3
mill. kroner og en styrking av midler til hhv. Helse
Sør RHF og Helse Vest RHF med 1,3 mill. kroner og
Helse Nord RHF med 0,7 mill. kroner.

Midler til drift av døvblindesystemet foreslås
overført fra kap. 732, post 70 til kap. 732, post 78
under tilskudd til nasjonale medisinske kompetan-
sesentra. Av dette vil 42,1 mill. kroner tildeles
Helse Øst RHF. Det forutsettes at Helse Øst RHF

fordeler midlene til de regionale kompetansesen-
trene som følger:

Midler til autismenettverket på 21,1 mill. kro-
ner foreslås overført fra kap.732, post 70 til kap.
732, post 78 Nasjonale medisinske kompetansesen-
tra. Av dette vil Helse Sør RHF tildeles 7,7 mill.
kroner til drift av Autismeenheten. I tillegg tildeles
Helse Øst RHF 4,9 mill. kroner, Helse Sør RHF 2,7
mill. kroner, Helse Vest RHF 2,4 mill. kroner, Helse
Midt-Norge RHF 1,8 mill. kroner og Helse Nord
RHF 1,6 mill. kroner til drift av de regionale autis-
memiljøene.

Sakkyndige team for hyperkinetisk forstyr-
relse/ADHD ble opprettet i Bergen, Trondheim og
Oslo som et prosjekt fra 1997-2006. Det foreslås at
kompetansen fra 2007 inngår i et kompetanse-
nettverk sammen med Nasjonalt kompetansesen-
ter for ADHD, Tourettes syndrom og narkolepsi
(NK). Det foreslås å overføre 2,6 mill. kroner fra
kap. 743, post 70 til kap. 732, post 78. Midlene for-
deles mellom de regionale helseforetakene, som
vil bli anbefalt å opprette regionale fagmiljøer i
samarbeid med fagmiljøene for autisme.

Kompetanseenheter i døvblindesystemet

Totalt beløp

 (i mill. kr)

Andebu regionsenter 7,4

Vestlandet regionsenter 6,5

Nord-Norge regionsenter 6,2

Skådalen regionsenter 7,8

Eikholt 10,8

Huseby 0,9

Sentral koordinerende instans 2,5

Totalt 42,1
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Fordeling av tilskuddet på de regionale helseforetak er som følger:

1 Forskningsresultater for perioden 2003-2005 ligger til grunn for fordeling av midler i 2007.
2 Beløpet inkluderer 10,0 mill. kroner til NSCF, 4,9 mill. kroner til NK, 10,0 mill. kroner til TAKO, 26 mill. kroner til TRS, 

51,2 mill. kroner til Frambu, 42,1 mill. kroner til døvblindesystemet, 4,9 mill. kroner til regionalt autismemiljø og 0,4 mill. 
kroner til regionalt fagmiljø for ADHD, Tourettes syndrom og narkolepsi.

3 Beløpet inkluderer 15,6 mill. kroner til SSD, 3,8 mill. kroner til TS, 7,7 mill. kroner til autismeenheten, 2,7 mill. kroner til 
regionalt autismemiljø, 0,4 mill. kroner til regionalt fagmiljø for ADHD, Tourettes syndrom og narkolepsi og 10,4 mill. 
kroner til Nasjonalt medisinsk kompetansesenter for kvinnehelse.

4 Beløpet inkluderer 3,2 mill. kroner til NAPOS, 2,4 mill. kroner til regionalt autismemiljø og 0,4 mill. kroner til regionalt 
fagmiljø for ADHD, Tourettes syndrom og narkolepsi.

5 Beløpet inkluderer 1,8 mill. kroner til regionalt autismemiljø og 0,4 mill. kroner til regionalt fagmiljø for ADHD, Tourettes 
syndrom og narkolepsi.

6 Beløpet inkluderer 4.0 mill. kroner til NMK, 1,64 mill. kroner til regionalt autismemiljø og 0,4 mill. kroner til regionalt 
fagmiljø for ADHD, Tourettes syndrom og narkolepsi.

Post 80 Pasienttransport

Finansieringsansvaret for pasienttransport ble
overført fra folketrygden til regionale helseforetak
fra 2004. Ansvaret for utgiftene har vært delt mel-
lom regionale helseforetak og staten i 2004 og
2005. Ved Stortingets behandling av St.prp. nr. 1
(2005-2006), jf. Budsjett-innst. S. nr. 11 (2005-2006),
ble det vedtatt at alle utgifter til pasienttransport
skal dekkes av regionale helseforetaks ramme i
2006. Det er gitt en mer helhetlig omtale av ordnin-
gen under kap. 732, post 70.

Utgiftene under post 80 dekker etterslep for
utbetalinger i 2006 for aktivitet i de siste ukene i
2005. I 2006 ble det bevilget 35 mill. kroner for å
dekke dette. Det er ikke behov for å budsjettere
med midler til etterslep i 2007, og tidligere bevilg-
ning på denne posten tilsvarende 36,3 mill. kroner
foreslås flyttet til kap. 732, post 70.

Post 81 Tilskudd til store byggeprosjekter

Ved behandlingen av St.prp. nr. 1 (2003-2004) ble
det vedtatt å gi investeringstilskudd til tre sær-
skilte byggeprosjekter; Nye Ahus, fase 2 av ny uni-
versitetsklinikk i Trondheim og nytt forsknings-
bygg ved Radiumhospitalet på til sammen 4,5 mrd.

kroner. Tilskuddet skal utbetales årlig i takt med
utbyggingene. Nevnte investeringstilskudd er et
ekstraordinært bidrag fra departementets side, for
å sikre forsvarlig økonomi når prosjektene settes i
drift. Bidraget kommer i tillegg til midler som tilde-
les gjennom basisbevilgningen. I utbyggingsperio-
den skal prosjektene finansieres gjennom en kom-
binasjon av egenfinansiering (basistilskudd), dette
investeringstilskuddet og om nødvendig låneopp-
tak. I tråd med det system som er lagt til grunn for
styring og gjennomføring av investeringsprosjek-
ter er det de respektive helseforetakene som skal
stå for styring og oppfølging innenfor de premisser
som følger av Stortingets vedtak.

Videre vises det til Stortingets behandling av
St.prp. nr. 65 (2004-2005) hvor investeringstilskud-
det til Helse Midt-Norge RHF i forbindelse med
fase 1 av ny universitetsklinikk i Trondheim ble
fastsatt til 2,9 mrd. kroner.

Nye Ahus

Helse Øst RHF ga sin tilslutning til igangsetting av
prosjektet høsten 2003. Utbyggingen startet våren
2004. Det er planlagt full klinisk drift fra høsten
2008. Utbyggingsprosjektet er i rute både med
hensyn til kostnads- og framdriftsplaner. Departe-

(i mill. kr)

Tilskuddsmotaker Tilskudd til forskning og nasjonale medisinske kompetansesentra

Forskning

Nasjonale

medisinske

kompetansesentra Sum RHF

Basis Resultatbasert1

Helse Øst RHF 32,7 50,5 170,32 253,5

Helse Sør RHF 32,7 103,2 71,73 207,6

Helse Vest RHF 32,7 53,2 31,84 117,7

Helse Midt-Norge RHF 32,7 22,5 28,95 84,1

Helse Nord RHF 32,7 15,7 36,26 84,6

Sum 163,5 245,1 338,9 747,5
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mentets samlede bidrag/investeringstilskudd til
prosjektet utgjør 2,6 mrd. 2004-kroner.

I 2005 utgjorde tilskuddet til gjennomføring av
prosjektet 344 mill. kroner. I 2006 vil det utbetales
557 mill. kroner i investeringstilskudd til gjennom-
føring av byggeprosjektet.

Budsjettforslag for 2007 

For 2007 foreslås bevilget 954,4 mill. kroner i
investeringstilskudd til Helse Øst RHF til realise-
ring av Nye Ahus.

Ny universitetsklinikk i Trondheim (Nye St. Olavs 
Hospital)

Fase 1 

Stortinget vedtok våren 2002 gjennomføring av fase
1 av ny universitetsklinikk i Trondheim. Alle bygge-
arbeider er sluttført og sentra i byggefase 1 – Nevro-
senteret, Kvinne-Barnsenteret, Laboratoriesenteret
og pasienthotell – er tatt i bruk. Med dette er om lag
halvparten av den nye universitetsklinikken ferdig-
stilt. Sluttprognose for fase 1 gir en totalkostnad
som ligger under vedtatt kostnadsramme, jf. Stortin-
gets behandling av St.prp. nr. 53 (2002-2003). 

Vedtatt investeringstilskudd til fase 1 på 2,9 mrd.
kroner ble utbetalt i sin helhet i 2005. Om lag
1,3 mrd. kroner av dette ble brukt til nedbetaling av
tidligere låneopptak. Den resterende andel brukes
til sluttføring av fase 1, samt finansiering av fase 2. 

Fase 2 

Departementets bidrag til gjennomføring av fase 2
på om lag 1,2 mrd. kroner ble klargjort allerede
høsten 2003. Dette bidraget, sammen med årlige
bevilgninger, utgjorde dermed samlede rammebe-
tingelser for regionens håndtering av prosjektet.
Det ble videre lagt til grunn at eventuelle merkost-
nader ville være et anliggende for det regionale
helseforetaket. Høsten 2005 var det dialog mellom
Helse Midt-Norge RHF og departementet vedrø-
rende Helse Midt-Norge RHF sin håndtering av de
økonomiske belastninger knyttet til St. Olavs pro-
sjektet. Det framkom at gjennomføring av prosjek-
tet innenfor gitte rammebetingelser ville være
meget krevende. I foretaksmøte med Helse Midt-
Norge RHF i desember 2005 ble det vedtatt at
regjeringen i løpet av inneværende stortingsperi-
ode vil foreslå en økning i de årlige, samlede
bevilgningene til Helse Midt-Norge RHF på 140
mill. 2005-kroner. Dette la til rette for videreføring
og realisering av St. Olavs-prosjektet, samt andre
nødvendige investeringsprosjekter i regionen. 

Styret i Helse Midt-Norge RHF ga i mars 2006
sin tilslutning til gjennomføring av byggefase 2.
Kostnadsrammen på P 50 % nivå er satt til 6 298 mill.
2004-kroner. Byggearbeidene for tre av de kliniske
sentrene i fase 2 var da allerede startet. Det er nå
synliggjort usikkerhet knyttet til regionens håndte-
ring av kostnadene når hoveddelen av fase 2 er fer-
digstilt i 2009/10. Styret i Helse Midt-Norge RHF
vedtok derfor i mai 2006 å revidere forutsetninger
for gjennomføring av prosjektet. Endringene gjelder
både driftsmessige forhold, innsparinger knyttet til
investeringskostnader, samt større grad av egenfi-
nansiering av prosjektet. Endringene gjøres innen-
for den etablerte modellen for en integrert universi-
tetsklinikk. I tråd med det etablerte ansvarssyste-
met er det nå avgjørende at Helse Midt-Norge RHF
kommer fram til konkrete tiltak som gir sikkerhet
for at prosjektet vil kunne gjennomføres innenfor de
samlede og endelige rammebetingelsene.

I 2005 utgjorde departementets tilskudd til byg-
geprosjektet 60 mill. kroner. I 2006 vil det utbetales
137,5 mill. kroner i investeringstilskudd til gjen-
nomføring av byggeprosjektet. 

Budsjettforslag for 2007 

For 2007 foreslås det bevilget 294 mill. kroner i
investeringstilskudd til Helse Midt Norge RHF i
forbindelse med fase 2 av ny universitetsklinikk i
Trondheim. 

Universitetsdelen av prosjektet finansieres over
Kunnskapsdepartementets budsjetter (kap. 281,
post 79). For 2007 foreslås det bevilget 263,6 mill.
kroner til formålet. 

Nytt forskningsbygg ved Radiumhospitalet

Styret i Helse Sør RHF ga i januar 2004 sin tilslut-
ning til utbyggingsprosjektet. Utbyggingen startet
i 2005 og skulle etter planen tas i bruk primo 2009.
Utbyggingsprosjektet er i rute med hensyn til kost-
nadsrammen. Fremdriften er noe forsinket, da
bygget nå forventes ferdigstilt 2. kvartal 2009.
Departementets samlede bidrag/investeringstil-
skudd til prosjektet utgjør 640 mill. 2004-kroner. 

I 2005 utgjorde tilskuddet til gjennomføring av
prosjektet 40 mill. kroner. I 2006 vil det utbetales
133 mill. kroner i investeringstilskudd til gjennom-
føring av byggeprosjektet. 

Budsjettforslag 2007 

For 2007 foreslås bevilget 169 mill. kroner i inves-
teringstilskudd til Helse Sør RHF til realisering av
nytt forskningsbygg ved Radiumhospitalet.
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Post 90 Lån til investeringsformål i 
helseforetak

Helseforetakenes vedtekter legger til grunn at lån til
investeringer kun skal foretas gjennom denne stat-
lige låneordningen som administreres av Helse- og
omsorgsdepartementet. Bevilgningen over denne
budsjettposten utgjør en øvre ramme, og er utfor-
met for at helseforetak som har behov for ekstra
likviditet i år med stor byggeaktivitet har mulighet
til å gjennomføre investeringsprosjekter. Årlige ved-

tatte lånerammer fordeles av departementet mellom
de fem regionale helseforetakene med bakgrunn i
fremdrift og likviditetsbehov i helseforetakenes ved-
tatte investeringsplaner. De siste årene har den
årlige lånerammen vært benyttet fullt ut.

Rapportering 2005

Det ble bevilget 3 mrd. kroner til formålet. Ved
utgangen av 2005 utgjorde totalt låneopptak om lag
8,6 mrd. kroner med følgende fordeling per foretak:

Oversikt over totalt låneopptak per 31. desember 2005 fordelt på de regionale helseforetakene

Helse Midt-Norge RHF nedbetalte tidlig i 2006
om lag 1,3 mrd. kroner av samlet lånesaldo. De
regionale helseforetakenes samlede låneopptak
utgjør etter dette om lag 7,2 mrd. kroner. Av dette
er 3,9 mrd. kroner omgjort til langsiktig lån, hvor
avdrag betales. Det resterende beløpet, tilsvarende
3,3 mrd. kroner er videreført byggelån til prosjek-
ter som er under gjennomføring. De regionale hel-
seforetakene har i tillegg fått nye lånerammer i
2006 på til sammen 2,75 mrd. kroner. 

Budsjettforslag 2007

I 2007 vil det være et meget høyt investeringsnivå i
regionale helseforetak, spesielt som følge av utbyg-
ging ved St. Olavs hospital og Ahus. For 2007 gis
de regionale helseforetakene samlet mulighet til å

låne inntil 3,5 mrd. kroner. For 2007 foreslås låne-
rammen satt til 3,5 mrd. kroner.

Post 91 Opptrekksrenter

Denne posten er en teknisk håndtering av renter
som påløper og belastes, men ikke betales av hel-
seforetakene i perioden frem til ferdigstillelse av
prosjekter som delfinansieres gjennom låneopptak.
Dette innebærer at disse rentene blir tillagt de
regionale helseforetakenes låneporteføljer. Tilsva-
rende inntekter budsjetteres på Finansdeparte-
ments budsjetter (kap. 5606, post 88). 

I 2005 utgjorde samlede opptrekkrenter 97
mill. kroner, se tabellen over. For 2007 foreslås det
budsjettert med 200 mill. kroner i byggelånsrenter.

(i mill. kr)

2004 2005

Regionalt helseforetak

Lånesaldo

per 31.12.04

Fordelt

låneramme

Påløpte

byggelånsrenter

jf. kap. 732, post 91

Innbetalte avdrag

 jf. kap. 3732, post 90

Lånesaldo

per 31.12.05

Helse Øst RHF 1 183,9 1 050 27,2 -29,1 2 232,0

Helse Sør RHF 1 187,3 500 13,7 -41,2 1 659,7

Helse Vest RHF 659,9 450 5,9 -13,0 1 102,7

Helse Midt-Norge RHF 2 210,3 700 49,1 -27,7 2 931,8

Helse Nord RHF 346,6 300 1,1 -19,9 627,8

Sum 5 588 3000 97,0 -130,9 8 554,1
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Kap. 3732 Regionale helseforetak

Post 80 Renter på investeringslån

Bevilgningene på denne posten dekker innbetalin-
ger fra de regionale helseforetakene knyttet til ren-
ter av investeringslån som er omgjort til langsik-
tige lån. I 2005 innbetalte de regionale helseforeta-
kene samlet 60 mill. kroner i renter på de
langsiktige lånene, med følgende fordeling: 

Oversikt over innbetalte renter i 2005 fordelt på 
regionale helseforetak

Det foreslås at de regionale helseforetakenes
renter på investeringslån budsjetteres med 240
mill. kroner i 2007. 

Post 90 Avdrag på investeringslån

Bevilgningen dekker avdragsinnbetalinger fra de
regionale helseforetakene på inngåtte langsiktige
låneavtaler. I 2005 ble det innbetalt 131 mill. kroner
i avdrag på inngåtte låneavtaler. Se tabell under
kap. 732, post 90 for fordeling av avdrag per regio-
nale helseforetak. 

Det foreslås at de regionale helseforetakenes
avdrag på investeringslån budsjetteres med 325
mill. kroner for 2007. 

Driftskreditter i regionale helseforetak

De regionale helseforetakene har adgang til å ha
driftskreditter innenfor fastsatte rammer hos sin
private bankforbindelse. I 2005 utgjorde samlet
ramme for driftskreditter 5,5 mrd. kroner. Departe-
mentet har ansvar for å fordele fastsatt ramme mel-
lom de regionale helseforetakene. Ved utgangen av
2005 har to av fem regionale helseforetak gjort
bruk av driftskreditter på til sammen 1,8 mrd. kro-
ner. Foretakenes bruk av driftskreditter kan i
hovedsak knyttes opp mot driftsmessige resultater,
samt merutbetalinger knyttet til pensjonspremier.

Samlet ramme for driftskreditter ble økt til
6,5 mrd. kroner ved Stortingets behandling av
St.prp. nr. 1 (2005-2006). Likviditetssituasjonen er
blitt strammere i 2006. Det må understrekes at bruk
av driftskreditter varierer mellom måneder – og mel-
lom helseforetak. I 2007 vil også likviditetssituasjo-
nen være stram, men behov for driftskreditter for-
ventes holdt innenfor nåværende, fastsatte rammer.

Kap. 737 Kreftregisteret

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse

Regnskap

2005

Saldert

budsjett 2006

Forslag

2007

80 Renter på investeringslån, overslagsbevilgning 60 012 100 000 240 000

90 Avdrag på investeringslån, overslagsbevilgning 130 991 160 000 325 000

Sum kap. 3732 191 003 260 000 565 000

(i mill. kr)

Regionalt helseforetak

Innbetalte

renter på serielån

Helse Øst RHF 10,5

Helse Sør RHF 23,1

Helse Vest RHF 5,5

Helse Midt-Norge RHF 13,6

Helse Nord RHF 7,3

Sum 60,0

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse

Regnskap

2005

Saldert

budsjett 2006

Forslag

2007

70 Tilskudd 72 106 75 485 80 353

Sum kap. 737 72 106 75 485 80 353
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Post 70 Tilskudd

Formål

Kreftregisteret, Institutt for befolkningsbasert
kreftforskning, har som overordnet mål å etablere
viten og spre kunnskap som bidrar til å redusere
kreftsykdom. Kreftregisterets hovedmål er regis-
trering, forskning, rådgivning og informasjon, jf.
Kreftregisterforskriften.

Resultat 2005 og tilstandsvurdering 2006

Departementet har mottatt årsrapport fra Kreftre-
gisteret for bruk av midlene i 2005. Det ble bevil-
get 72,1 mill. kroner til Kreftregisteret i 2005 til
drift av virksomheten. Det er bevilget 77,5 mill.
kroner til Kreftregisteret i 2006. 

Registrering

Over 98 pst. av alle kreftdiagnoser er registrert i
Kreftregisteret. Brystkreftprøver i mammografi-
programmet og livmorhalsprøver i og utenfor cer-
vixprogrammet er 100 pst. rapportert. Det samme
gjelder prøver i NORCCAP-I prosjektet (tarm-
screening). Registreringene er dermed i tråd med
målsettingen om registerets kompletthet. 

Oppmøtetallene for mammografiprogrammet
er 77 pst., for masseundersøkelsen mot livmorhals-
kreft 80 pst., og for NORCCAP-I om lag 65 pst.
Dette er gode resultater, spesielt sett i et interna-
sjonalt perspektiv, men det er likevel igangsatt til-
tak for ytterligere å forbedre andelen oppmøtte.

Det er etablert spesialregistre for ulike kreftty-
per. Kvalitetsregistre for ulike krefttyper er under
etablering. Målet er som første land i verden, å få
komplette, befolkningsbaserte data over sykdoms-
progresjon, behandlingsintensjon og utfall. Innle-
dende prosjekter for elektronisk overføring av
patologimeldinger og kliniske kreftmeldinger til
Kreftregisteret er gjennomført i 2003-2006 og vil
bli videreført i 2007 i samarbeid med Kompetanse-
senter for IT i helsesektoren (KITH), Nasjonalt
senter for telemedisin (NST) og leverandørene av
elektroniske pasientjournalsystemer. 

Forskning

Ved årsskiftet 2005/2006 driftet Kreftregisteret 93
forskningsprosjekter og deltok i 28 prosjekter hvor
hovedansvaret lå utenfor instituttet. Flere av studi-
ene er basert på internasjonalt samarbeid. Fors-
kningen er konsentrert om risikofaktorer for kreft-
utvikling, registerbasert klinisk forskning (kvali-

tetsovervåking av diagnostikk og behandling) og i
noen grad grunnforskning. Syv doktorgradsarbei-
der utgikk fra Kreftregisteret i 2005. Ansatte i
Kreftregisteret bidro til 81 vitenskapelige artikler i
norske og internasjonale fagtidsskrifter.

Rådgivning og informasjon

Heftene «Kreft i Norge 2002» og «Kreft i Norge
2003», som er informasjonshefter om forekomst og
insidens av ulike kreftformer, ble publisert i 2005. I
april 2006 ble «Kreft i Norge 2004» utgitt. I tillegg
ivaretas en betydelig informasjonsvirksomhet gjen-
nom foredrag, besvarelser av enkelthenvendelser
om kreft og gjennom en mye besøkt hjemmeside
(www.kreftregisteret.no).

Budsjettforslaget for 2007

Det foreslås en bevilgning på 80,4 mill. kroner i
2007. Det vises til Stortingets behandling av St.prp.
nr. 66 (2005-2006) der tilskudd på 2 mill. kroner til
programmet for screening av livmorhalskreft ble
flyttet fra Nasjonalt folkehelseinstitutt til Kreft-
registeret. 

Kreftregisterets satsningsområder og mål for 2007:

Hovedmål 1: Registrering

– Registrere alle nye tilfeller av kreft for året 2006.
– Melde, nye tilfeller av kreft som kan være forår-

saket av pasientens tidligere yrke eller arbeids-
plass med tanke på yrkesskadeerstatning til
NAV.

– Registrering av forstadier til kreft og utviklet
kreft i forbindelse med masseundersøkelsene
for livmorhalskreft og brystkreft videreføres.

– Oppfølging av prøveprosjektet NORCCAP-I,
masseundersøkelsen mot tykk-endetarmskreft,
herunder bearbeiding av data fra livsstilspro-
sjektet, videreføres.

– Fortsette arbeidet med kvalitetsregistre for
visse former for kreft.

– Fortsette arbeidet med å øke frammøte til
screeningprogrammene.

– Videreføre registrering av solide barnesvulster.
– Videreføre overvåking av kontrollopplegget for

polyposefamiliene.
– Overvåke andre arvelige krefttilfeller.

Hovedmål 2: Forskning

Forskningen vil bli konsentrert om risikofaktorer
for kreftutvikling og betydningen av diagnostikk-
og behandlingsformer for forløpet av kreft.
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Hovedmål 3: Rådgivning og informasjon

Kreftregisteret vil formidle sitt arbeid til relevante
aktører innen offentlig forvaltning, fagmiljøer og

publikum. Publikasjonen «Kreft i Norge 2006»
planlegges utgitt i løpet av 2007.
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Programkategori 10.40 Psykisk helse

Utgifter under programkategori 10.40 fordelt på kapitler

Utgifter under programkategori 10.40 fordelt på postgrupper

Programkategori 10.40 omhandler i hovedsak
politikkområder relatert til arbeid med psykisk
helse-spørsmål. 

Kapittel 742 omhandler bevilgningen og ord-
ningen med kontrollkommisjonene for psykisk hel-
severn i henhold til lov av 2.7.1999 nr. 62.

Kapittel 743 omfatter spesielle øremerkede sti-
muleringstiltak for å styrke psykisk helsearbeid i
kommunene, psykisk helsevern i spesialisthelse-
tjenesten og statlige tiltak i henhold til gjennomfø-
ringen av St.prp. nr 63 (1997-1998) Om opptrap-
pingsplanen for psykisk helse. Målet med satsnin-
gen er å styrke brukerens egen evne til å mestre
eget liv. Bevilgningene over Opptrappingsplanen
kommer i tillegg til de midler som tildeles kommu-
nene gjennom rammebevilgningene fra Kommu-
nal- og regionaldepartementets budsjettkapitler og
gjennom basisbevilgningene til de regionale helse-
foretak (kapittel 732, post 71–75). På kapitlet ligger

også bevilgninger fra før Opptrappingsplanen for
psykisk helse ble påbegynt i 1999.

De øremerkede tilskudd som bevilges gjennom
dette kapitlet må sees i sammenheng med den
øvrige ressursbruk i kommuner og helseforetak.
For å vise effekten av stimuleringstiltakene på den
samlede tjeneste gis det en samlet framstilling og
vurdering av psykisk helsearbeid i kommunene og
av psykisk helsevern i spesialisthelsetjenesten. I
tillegg beskrives statlige tiltak rettet mot mennes-
ker med psykiske lidelser.

Det foreslås en samlet bevilgning for 2007 på
om lag 5,3 mrd. kroner til psykisk helse over kapit-
telet. Regjeringen foreslår å styrke satsningen på
psykisk helse med 700 mill. kroner i forhold til sal-
dert budsjett 2006.

Midler til Norges forskningsråds programmer
om psykisk helse er oppført under kapittel 701,
post 50. For mer generelt virkende tiltak som også
har betydning for denne målgruppen vises det til

(i 1 000 kr)

Kap. Betegnelse

Regnskap

2005

Saldert

budsjett 2006

Forslag

2007

Pst. endr.

06/07

742 Kontrollkommisjonene og andre 
utgifter under psykisk helsevern 37 025 26 561 34 710 30,7

743 Statlige stimuleringstiltak for
psykisk helse 3 817 733 4 603 385 5 319 648 15,6

744 Tvungen omsorg for psykisk 
utviklingshemmede 41 516 42 929 44 560 3,8

Sum kategori 10.40 3 896 274 4 672 875 5 398 918 15,5

(i 1 000 kr)

Post-gr. Betegnelse

Regnskap

2005

Saldert

budsjett 2006

Forslag

2007

Pst. endr.

06/07

01-23 Statens egne driftsutgifter 60 894 45 349 59 212 30,6

60-69 Overføringer til 
kommuneforvaltningen 2 029 944 2 509 357 2 954 694 17,7

70-89 Andre overføringer 1 805 436 2 118 169 2 385 012 12,6

Sum kategori 10.40 3 896 274 4 672 875 5 398 918 15,5
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programkategori 10.10 Folkehelse, 10.20 Helsetje-
neste og 10.30 Regionale helseforetak, samt St.prp.
nr. 1 (2006–2007) Arbeids- og inkluderingsdeparte-
mentet. Midler til kommunale boligtiltak og til
arbeidsmarkedstiltak er bevilget over henholdsvis

Kommunal- og regionaldepartementets og
Arbeids- og inkluderingsdepartementets budsjett.

Kapittel 744 omfatter tvungen omsorg for psy-
kisk utviklingshemmede. Ordningen finansierer
ikraftsetting av særreaksjoner iht. straffeloven §§
238 og 239.

Kap. 742 Kontrollkommisjonene og andre utgifter under psykisk helsevern

Post 01 Driftsutgifter

Formål og hovedprioriteringer

Der det er personer under psykisk helsevern etter
lov av 02.07.1999 nr. 62, skal det være en kontroll-
kommisjon, som etter nærmere regler gitt av
Helse- og omsorgsdepartementet, treffer avgjørel-
ser som er tillagt den. Staten dekker utgiftene til
kontrollkommisjonene.

Kontrollkommisjonens oppgaver er å behandle
klager på avgjørelser om videre undersøkelse, eta-
blering, opprettholdelse eller opphør av tvunget
psykisk helsevern, samt klager på avgjørelser om
begrensninger i pasientens kontakt med omverde-
nen, om undersøkelse av rom og eiendeler og
kroppsvisitasjon, om beslag og om tvangsmidler.
Kontrollkommisjonene skal i tillegg, i den utstrek-
ning det er mulig, føre den kontroll den finner nød-
vendig for pasientens velferd. Nytt fra og med 2007
er at Kontrollkommisjonen ved etterprøving av
vedtak om tvungent psykisk helsevern uten klage
også skal kontrollere om pasienter som har rett til
en individuell plan har dette. Kontrollkommisjo-
nene er suverene når det gjelder avgjørelser i kla-
gesaker, og kan bare overprøves av domstolene.
Kontrollkommisjonene avgir årsrapporter fra sitt
arbeid til Sosial- og helsedirektoratet som overvå-
ker kommisjonenes arbeid.

Resultatrapportering 2005

Landet har 55 kontrollkommisjoner. Kommisjo-
nene er geografisk fordelt slik: Helse Øst 20, Helse
Sør 8, Helse Vest 11, Helse Midt-Norge 7, Helse
Nord 9. 

Sosial- og helsedirektoratet sluttførte i 2005 på
oppdrag fra departementet, en evaluering av kon-

trollkommisjonene i samsvar med Stortingets
anmodning, jf. Innst.S.nr. 11 (2001–2002), som ledd
i arbeidet med å kvalitetssikre kommisjonenes
arbeid. 

Status 2006 

Sosial- og helsedirektoratet har fått i oppdrag å
følge opp resultatene av evalueringen og iverksette
tiltak i 2006-07 som kan bidra til at kontroll-
kommisjonene samlet kan fungere bedre ved en
mer ensartet forståelse av regelverk og lik praksis. 

Sosial- og helsedirektoratet har i samarbeid
med Mental Helse Norge laget en brosjyre om
kontrollkommisjonsordningen; «Rettsikkerhet ved
tvang.» Brosjyren er sendt til institusjoner i psy-
kisk helsevern og skal være tilgjengelig for pasien-
tene. Brosjyren er foreløpig oversatt til nynorsk,
engelsk og somalisk.

Mål 2007

Kontrollkommisjonenes rapportering vil bli videre-
utviklet for å sikre erfaringsoverføring, kompetan-
seutvikling, samt gi grunnlag for å følge opp at
kontrollkommisjonene fungerer tilfredsstillende.
Behov for ekstern bistand i forbindelse med dette
vil bli dekket under denne posten.

Post 70 Tilskudd

Formål og oppgaver

Posten skal dekke utgifter til gjennomføring av
tvungent psykisk helsevern for pasienter som ikke
har bosted i riket, jf. lov om spesialisthelsetjeneste
§ 5-3. Posten skal også dekke hjemsendelse av
utenlandske borgere med alvorlige psykiske lidel-

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse

Regnskap

2005

Saldert

budsjett 2006

Forslag

2007

01 Driftsutgifter 33 707 24 743 32 823

70 Tilskudd 3 318 1 818 1 887

Sum kap. 742 37 025 26 561 34 710
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ser og hjemhenting av norske borgere med alvor-
lige psykiske lidelser som befinner seg i utlandet.
Videre kan norske myndigheter legge forholdene
til rette for transport til Norge for mennesker som
har vært utsatt for en alvorlig ulykke eller livstru-
ende sykdom i utlandet. Utgifter til slik transport
føres over denne posten, men kreves refundert av
pasienten.

Resultatrapportering 2005

I 2005 ble det foretatt fem hjemsendinger av uten-
landske borgere med alvorlig psykisk sykdom og
åtte hjemhentinger av norske borgere med alvor-
lige psykiske lidelser som befant seg i utlandet. I
tillegg har Sosial- og helsedirektoratet dekket
utgifter til behandling i utlandet og hjemtransport
av en norsk statsborger med livstruende somatisk
sykdom.

Kap. 743 Statlige stimuleringstiltak for psykisk helse

Overført fra 2005 til 2006:

Post 21: 1 150 000 kroner
Post 62: 30 338 000 kroner
Post 70: 11 457 000 kroner
Post 73: 3 192 000 kroner
Post 75: 5 495 000 kroner

På bakgrunn av Stortingets føringer i
Innst.S.nr.258 (1996-1998) og Innst.S.nr.222 (1997-
1998) ved behandlingen av St.meld. nr. 25 (1996-
1997) Åpenhet og helhet, St.prp. nr. 63 (1997-1998)
Om opptrappingsplanen for psykisk helse og de
årlige budsjettdokumenter er det lagt vekt på
utbygging av kommunale tiltak, omstrukturering
og utbygging av spesialisthelsetjenesten. I tillegg
er dette understøttet av statlige kompetansehe-
vende tiltak, arbeidsmarkedstiltak med mer.

Planens økonomiske rammer innebærer at
nivået i 2008 skal være 5,8 mrd. kroner høyere enn
i 1998 og at det skal investeres for 8,5 mrd. kroner
(2007-kroner). 

På kapittel 743, post 62 foreslås det bevilget
totalt 2,9 mrd. kroner til psykisk helsearbeid i kom-
munene i 2007, og kommer i tillegg til kommune-
nes egenfinansiering gjennom frie midler. Til styr-
king og omstrukturering av spesialisthelsetjenes-
ten foreslås det avsatt 1,9 mrd. kroner over kapittel
743, post 75. Bevilgningen over posten utgjør om
lag 10 pst av de totale utgifter til psykisk helsevern.
I 2006 utgjorde de samlede driftskostnader i psy-
kisk helsevern i følge SAMDATA 12,3 mrd. kroner.
Øvrige bevilgninger til drift- og investeringsformål
og poliklinisk virksomhet tildeles over kapittel 732
– regionale helseforetak. 

Det er i løpet av planperioden foretatt enkelte
omdisponeringer for å prioritere opp innsatsområ-
der i forhold til St.prp. nr. 63. Blant annet er det gjen-
nom midler fra Opptrappingsplanen gitt prioritet til
styrking av kompetanse i tilknytning til vold og trau-
matisk stress, jf St.prp. nr. 1 (2004-2005) og St.prp.
nr. 1 (2005-2006). Det vises også til budsjettproposi-
sjonens del III vedrørende Nasjonal helseplan, hvor
psykisk helse inngår som en del av planen. 

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse

Regnskap

2005

Saldert

budsjett 2006

Forslag

2007

21 Spesielle driftsutgifter, kan overføres 27 187 20 606 26 389

62 Tilskudd til psykisk helsearbeid i kommuner, kan 

overføres 2 029 944 2 509 357 2 954 694

70 Kompetanse, utredninger og utviklingsarbeid, 

kan overføres 375 822 343 308 363 754

72 Tilskudd til Modum bads nervesanatorium 81 139 87 369

73 Tilskudd til arbeid med vold og traumatisk stress, 

kan overføres 114 746 101 739 105 605

75 Tilskudd til styrking av psykisk helsevern, 

kan overføres 1 188 895 1 541 006 1 869 206

Sum kap. 743 3 817 733 4 603 385 5 319 648
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Psykiske lidelser og internasjonale forhold

Psykiske lidelser varierer i varighet, alvorlighet og
intensitet. Ca. 20 pst. av befolkningen har psykiske
lidelser i mildere eller alvorligere grad. Dette betyr
ikke at en femtedel av befolkningen er psykisk
syke hele tiden – det er et uttrykk for at psykiske
lidelser er svært utbredt, og at mange vil kunne
oppleve en psykisk lidelse en eller annen gang i
livet.

Nesten hver tredje person som er på uføre-
trygd har psykisk lidelse som hoveddiagnose, og
dette er den hurtigst voksende årsak til uføretrygd
blant de store sykdomsgruppene. I 2005 var det ca.
100 000 uføretrygdede og ca. 4 mill. sykedager
(trygdens andel) grunnet psykiske lidelser. Psy-
kiske lidelser koster det norske samfunnet
anslagsvis 40 mrd. kroner per år i form av trygde-
utgifter, behandlingsutgifter og sosialutgifter. Flere
undersøkelser tyder på at personer med alvorlige
psykiske lidelser er blant de som har svakest tilbud
i kommunene og dårligst levekår. 

Det er grunn til å tro at psykiske problemer og
lidelser ikke vil bli mindre omfattende i framtiden.
Det antas for eksempel at den samlede belastnin-
gen (uførhet og for tidlig død) på grunn av depre-
sjon vil øke. Verdens helseorganisasjon (WHO)
har anslått at i 2020 vil psykiske lidelser på
verdensbasis, nest etter hjerte- og karsykdommer,
være den viktigste årsaken til sykdomsbelastning.
I vestlige land ventes det at depresjon vil utgjøre
den største sykdomsbelastningen.

WHO vedtok i januar 2005 den første euro-
peiske ministererklæring (European Declaration
on Mental Health) vedrørende psykisk helse.
Erklæringen og en medfølgende handlingsplan er
utarbeidet i samarbeid med EU og Europarådet.
Samtlige 52 medlemsland inklusive Norge sluttet
seg til erklæringen og handlingsplanen.

Europas helseministere tar i erklæringen et
prinsipielt utgangspunkt i at det primære målet for
tjenester til personer med psykiske lidelser er å
styrke livsstandard og funksjonsevne ved å foku-
sere på egne ressurser og egen mestringsevne.
Foruten mestringsperspektivet tillegges arbeidet
med å redusere stigmatisering, samt å styrke hel-
sefremmende og forebyggende tiltak stor vekt.
Bruker- og pårørendeperspektivet er tydelig mar-
kert. Erklæringen vektlegger lokalbaserte løsnin-
ger, også for alvorlig syke. Flere europeiske land
(England, Irland, Italia og Sverige) har i større
eller mindre grad stengt de tradisjonelle psykia-
triske sykehusene, eller fattet vedtak om det for å
fokusere mer på lokalbaserte løsninger. Lokalba-
serte løsninger vil, oversatt til norske forhold,
omfatte kommunale tiltak og tilbud fra spesialist-

helsetjenesten på DPS-nivå. Norge skiller seg i noe
grad fra andre land i Europa ettersom vi bruker
relativt mye ressurser på døgnbehandling. Utfor-
dringen er å finne fram til en riktig balanse mellom
døgnbehandling og polikliniske- og ambulante
arbeidsformer.

Status og rapportering etter 7 år – fokus 
framover 

Opptrappingsplanen for psykisk helse vil i 2007
være inne i sitt niende, og nest siste år. Det er gjen-
nom de årlige budsjettframlegg redegjort for mål-
oppnåelsen i forhold til St.prp. nr. 63 (1997–1998)
Om opptrappingsplanen for psykisk helse. Resulta-
trapporteringen (hhv. SAMDATA og KOSTRA)
viser at de sentrale kvantitative resultatmål som er
trukket opp i St.prp. nr 63 (1997-1998) med enkelte
vedtatte justeringer gjennom de årlige budsjett-
fremlegg for Stortinget, i det vesentlige er nådd
eller vil bli realisert i løpet av opptrappingsperio-
den. Med mindre unntak gjelder dette både kom-
muner, spesialisthelsetjenesten og statlige stimule-
ringstiltak. Resultatrapporteringen er gitt under de
respektive poster.

For å kunne evaluere effekten av Opptrap-
pingsplanens kvalitative mål gjennomfører Norges
forskningsråd en forskningsbasert evaluering av
Opptrappingsplanen for psykisk helse på oppdrag
fra departementet. Gjennom denne settes det
fokus på iverksetting, gjennomføring og på kvalita-
tive resultater av planen. Nærmere omtale av eva-
lueringen er gitt under post 70.

Rapportering gjennom KOSTRA og SAMDATA
sier lite om innhold og kvalitet i det tilbudet som er
bygd opp gjennom Opptrappingsplanens tiltaksom-
råder i kommuner og helseforetak. St.prp. nr. 1
(2005-2006) ble det beskrevet en rekke utfor-
dringsområder for kommunesektoren og for spesi-
alisthelsetjenesten som det var nødvendig å foku-
sere på i det videre arbeidet. Dette var mestrings-
perspektivet, tilgjengelighet til tjenester, bruker-
medvirkning, faglig innhold i tjenesten, forebyg-
ging, samhandling og samordning, tillit til tjenes-
tene og produktivitet/effektivitet. 

For å kunne følge opp de kvalitative innholdse-
lementene i tjenesten framover er det igangsatt et
arbeid med mål og indikatorer som gjør det mulig
å følge opp kvalitetsutvikling i tjenesten over tid.
Formålet er å legge til rette for å fokusere på inn-
hold og kvalitet i tjenesten og mindre på kvantita-
tive størrelser. Dette innebærer at tjenesten i
større grad vil bli målt på ventetid og tilgjengelig-
het, brukertilfredshet og at det foreligger rutiner
for kvalitetsforbedringsprosesser. De overord-
nede mål og tiltak i Opptrappingsplanens står fast:
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Fremme uavhengighet, selvstendighet og evnen til
å mestre eget liv. Helsetjenesten skal innrettes mot
dette og må samarbeide systematisk med andre
samfunnssektorer for at målene skal nås. Hoved-
målet inkluderer et forebyggende og helsefrem-
mende perspektiv. 

Mål og indikatorer er harmonisert med Nasjo-
nal strategi for kvalitets-forbedring i helse- og sosi-
altjenesten (…Og bedre skal det bli!). 

De strategiske mål for tjenesten til både voksne
og barn framover vil være følgende
– Tjenesten skal være kunnskapsbasert, vir-

kningsfull og trygg
– Tjenesten skal involvere brukerne og gi dem

innflytelse
– Tjenesten skal være samordnet og preget av

kontinuitet
– Tjenesten skal utnytte ressursene godt
– Tjenesten skal være tilgjengelige og likeverdige

fordelt

Departementet ser det som viktig at tjenesten leg-
ger til grunn et folkehelseperspektiv. Folkehelsear-
beidet er sektorovergripende og skal bidra til å
fremme befolkningens helse gjennom helsefrem-
mende og forebyggende tiltak. 

Dette betyr at tjenestene skal ha fokus på
betydningen av å støtte prosesser som styrker
mestring og egenomsorg, funksjonsevne, sam-
handling og tilpasning. Folkehelsearbeid handler
derfor om å se muligheter fremfor hindringer gjen-
nom flerfaglig og flersektorielt samarbeid.

Prioriterte tiltak i 2007

Den generelle utviklingen av de kommunale tje-
nestene, oppbyggingen av distriktspsykiatriske
sentre med ambulante team og spesialiseringen av
sykehusene skal videreføres. Det samme gjelder
informasjons- og holdningsarbeidet, brukerper-
spektivet og arbeidslivssatsingen. Følgende områ-
der har prioritet i 2007:

Barn og unge

Mange kommuner har utilstrekkelige tilbud til
barn og unge som er i risikosonen eller har utvi-
klet psykiske problemer. Utvikling av egnede lav-
terskeltilbud med sikte på utredning, behandling
og oppfølging av barn og unge med psykiske van-
sker er viktig framover. Det skal i tillegg satses på
forebyggende psykososialt arbeid for barn og unge
med vekt på systematiske og kunnskapsbaserte til-
tak. Tverrfaglig videreutdanningen i psykososialt
arbeid med barn og unge i kommunene og rekrut-

tering av flere psykologer til kommunene skal
iverksettes, jf. post 62. 

Det skal innføres en særskilt ventetidsgaranti i
spesialisthelsetjenesten for barn og unge med psy-
kiske lidelser og unge rusmiddelavhengige under
23 år. Barn med psykisk syke og rusavhengige for-
eldre skal sikres oppfølgning og hjelp.

Psykisk helsearbeid i kommuner

Det er behov for å styrke det faglige innholdet i
kommunalt psykisk helsearbeid og gjøre tjenes-
tene mer synlige og tydelige slik at både brukerne,
innbyggerne og samarbeidspartnere lett kan finne
fram til adekvat hjelp. Omfanget av samtidig rus-
middelproblemer og psykiske lidelser er økende
blant brukere av kommunale tjenester. Det er der-
for behov for å se kunnskap fra psykisk helsear-
beid og rusarbeid i sammenheng. Mennesker med
omfattende og langvarig behov for bistand har
mangelfulle tilbud, jf. omtale under post 62 og 75

Arbeid og psykisk helse

Målene i Opptrappingsplanen om arbeid og psy-
kisk helse er nådd. Dette er imidlertid et område
med behov for økt fokus generelt og et sterkere
rehabilteringsperspektiv spesielt. En forsterket
strategi på arbeid og psykisk helse, utviklet i sam-
arbeid med Arbeids- og inkluderingsdeparte-
mentet, er presentert under post 70. Strategien
skal understøtte arbeidet i NAV-reformen og avta-
len om Inkluderende arbeidsliv, og realiseres
innenfor rammene for Opptrappingsplanen.

Akuttpsykiatriske tjenester

Det akuttpsykatriske tilbudet er ikke tilfredstil-
lende alle steder i landet. Dette gjelder særlig i
Oslo-området, Bergen, Tromsø og Skien. Situasjo-
nen er preget av overbelegg, og av at pasienter
skrives ut for tidlig. De regionale helseforetakene
har i 2006 fått særskilt instruks om at denne situa-
sjonen skal løses, enten gjennom økt kapasitet
eller gjennom andre tiltak som gir bedre utnyttelse
av ressursene. Å styrke kvaliteten på DPS-tjenes-
tene er vesentlig for å sikre tilgjengelighet og kvali-
tet i akutt-tjenesten. Det vises til omtale under på
post 75.

Evaluering av særreaksjonene

En del personer med adferdsavvik har betydelige
problemer med å leve et vanlig liv i sitt lokalsam-
funn, både pga adferd og gjentatt kriminalitet.
Mange av disse vil være for syke til å sone i fengsel,
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samtidig som de ikke tilfredsstiller kravene for

tvungent psykisk helsevern. Helse- og omsorgs-
departementet og Justis- og politidepartementet
foretar derfor en gjennomgang av regelverket og en
vurdering av hvilken type tiltak som er best egnet
for denne gruppen. De to departementene har ned-
satt et utvalg, til å foreta en gjennomgang av de
strafferettslige særreaksjonene, samt komme med

forslag til endringer. Dette for å sikre at hensynet til
så vel samfunnets behov for beskyttelse som reha-
biliterings-/behandlingshensynet blir ivaretatt. 

Vedrørende evaluering av særreaksjonene vises

det videre til kap. 744, post 70 «Resultatrapporte-
ring 2005 og status 2006.»

Økonomiske rammer – bevilgninger for 
perioden 1999–2007

Psykisk helse trappes opp med en styrking på 700

mill. kroner sammenliknet med saldert budsjett for
2006. 

Figur 5.3  Årlig opptrapping drift (kommunene, spesialisthelsetjenesten og statlige tiltak 1999–2008 
(mill. 2007-kroner)

Den lavere opptrappingen til drift i årene frem
til 2004 må sees i sammenhengen med den kraftige
veksten i investeringer i de samme årene. Søylen
for 2008 viser nødvendig vekst dette året for å opp-

fylle planens mål om et samlet nivå på 5,8 mrd. kro-
ner til drift (2007-kroner). Inntekter fra brukerbe-
taling kommer i tillegg, jf. St.prp. nr. 63 (1997–
1998).
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Figur 5.4  Investeringsnivået i spesialisthelsetjenesten 1999–2008 (mill. 2007-kroner)

Figuren viser at nivået på investeringer i
opptrappingsperioden var høyest i 2004, 2005 og
2006. I årene 2007 og 2008 vil investeringsbehovet i
henhold til målene i Opptrappingsplanen bli noe
lavere. Midlene til investeringer over Opptrap-
pingsplanen inngår i de regionale helseforetakenes

inntektsgrunnlag for å gjenanskaffe kapital, jf. kap.
732, postene 71-75. Det reduserte investeringsni-
vået i Opptrappingsplanen i 2007 og 2008 frigjør
midler til gjenanskaffelse av disse investeringer og
til evt. andre investeringer i spesialisthelsetjenes-
ten.

1 Inntekter fra egenbetaling kommer i tillegg, derfor avvik fra opprinnelig måltall 4575 mill. kroner (1998-priser) jf St.prp.nr 63 
(1997-1998)

Som tabellen over viser, utgjør bevilgningene til
drift 1999–2007 i sum 4 875 mill. kr (2007-priser)

eller 84 pst. av måltallet på 5 812 mill. kroner (2007-
priser).
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Tabell 5.1 Bevilgninger til drift 1999–2007 (mill. kroner)

Opptrapping 1999–2008 i hht.
St.prp. nr. 63 (1997–1998)

Formål 1998 priser1 2007 priser1

Økning
1999–2007

 (2007 priser)1

Økning
1999–2007

 (2007 priser)1

Kommunale tjenester 2 000 2 634 2300 87

Spesialisttjenester 2 000 2 645 2076 78

Statlige tjenester 376 534 498 93

Sum 4 376 5 812 4875 84
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Investeringsvolum for boliger er målt i verdi av
antall gitte tilsagn. De siste tilsagnene ble gitt i
2004. I spesialisthelsetjenesten er det planlagt
investert for om lag 4 691 mill. kroner 1999– 2007.
Dette tilsvarer om lag 90 pst av måltallet for planpe-
rioden. I perioden 1999–2004 ble alle boligtilsagn
gitt, jf. måltallet tilsvarende 3 311 mill. kroner.

Økonomiske konsekvenser – fordeling av driftsmidler 
mellom kommuner og spesialisthelsetjenesten

De økonomiske rammebetingelsene ihht. St.prp.
nr. 63 (1997-1998) Om opptrappingsplanen for psy-
kisk helse, ligger til grunn for det videre arbeidet
med planen. Gjennom budsjettproposisjonene for
2004 og 2005 ble det varslet et behov for å vurdere
fordelingen av driftsmidler mellom kommuner og
spesialisthelsetjenesten. Bakgrunn for dette er
som det er orientert om i tidligere budsjettproposi-
sjoner, en raskere nedbygging av antall psykia-
triske sykehjemsplasser enn det Opptrappingspla-
nen tok høyde for. Som en del av planen er det
avsatt midler til 3418 nye omsorgsboliger i kom-
munene, men den raske nedtrappingen av psykia-
triske sykehjemsplasser har ført til en økonomisk
merbelastning for kommunene. 

St.prp. nr. 63 (1997-1998) forutsetter en forde-
ling av driftsmidler til henholdsvis kommunene og
spesialisthelsetjenestene med et måltall på 2 mrd.
kroner (1998-kroner) hver. Kommunene har til og
med 2006 fått bevilget 76 pst. av måltallet og
spesialisthelsetjenesten har fått bevilget 64 pst. av
måltallet. Departementet foreslår å videreføre
kommuneprofilen ut opptrappingsperioden. Depar-
tementet vil også vise til regjeringens politikk om
at kommunenes frie inntekter skal økes. Det forut-

settes med dette at kommunene kan vurdere hvor-
dan psykisk helsearbeid i kommunen skal innret-
tes og dimensjoneres i forhold til de lokale behov.

Øvrige omdisponeringer

I løpet av planperioden har departementet lagt
fram for Stortinget behov for å prioritere opp tiltak
utover det St.prp. nr. 63 (1997-1998) avsatte som
budsjettramme til disse tiltakene, samt behov for å
prioritere tiltak som ikke var forutsatt finansiert i
henhold til St.prp. nr. 63 (1997-1998). Dette gjelder
følgende tiltak: 
– Kompetansehevende tiltak i tilknytning til

behandling av vold og traumatisk stress. 
– Brukerrettede tiltak, herunder Mental helses

hjelpetelefon.
– Styrking av Nasjonalt folkehelseinstitutt for å

bedre kunnskapsgrunnlaget om psykisk helse. 
– Andre kompetansehevende tiltak.
– Andre utgifter til gjennomføring av Opptrap-

pingsplanen i Sosial- og helsedirektoratet. 

Dette innebærer et behov for omdisponeringer
innenfor planens totale budsjettrammer for planpe-
rioden, gjennom nedprioritering av andre tiltak.
Departementet vil komme tilbake med en over-
sikt/endelig fordeling i forslag til statsbudsjettet
for 2008.

Budsjettforslaget for 2007

I budsjettforslag for 2007 foreslås det å avsette 700
mill. kroner mer til psykisk helse sammenliknet
med saldert budsjett for 2006. Fordelingen av belø-
pet er vist i tabellen nedenfor.

Tabell 5.2 Bevilgning til investeringer 1999-2007 (mill. kroner)

Investeringsvolum 1999–2008 i
hht. St.prp. nr. 63 (1997–1998)

Formål 1998 priser 2007 priser

Investerings-
volum

1999–2007
(2006 priser)

Økning
1999–2006

i pst. av måltall

Spesialisthelsetjenesten 3 783 5 223 4 691 90

Boliger 2 516 3 311 3 311 100

Sum 6 299 8 534 8 001 94
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1 Hele beløpet går til å styrke bevilgningen til psykisk helsearbeid i kommunene (kap. 743 post 62).
2 Av beløpet er det lagt inn 304 mill. kroner på kap. 743 post 75 til styrking av psykisk helsevern, og 6 mill. kroner til drift ved 

Viken senter i Bardu under kap. 732 post 70. I tillegg er det lagt inn 35 mill. kroner til økt poliklinisk aktivitet over kap. 
732.77.

3 Av dette beløpet er 20 mill. kroner lagt inn på Arbeids- og inkluderingsdepartementets budsjett til arbeidsmarkedstiltak for 
mennesker med psykiske lidelser. 10 mill. kroner er lagt på kap. 743 post 70 Kompetanse, utredninger og utviklingsarbeid, 
og 5 mill. kroner er lagt inn til styrking av Nasjonalt folkehelseinstitutt på kap. 710 post 01.

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Posten finansierer departementets og underlig-
gende etaters oppfølging av satsingen på psykisk
helse, jf. St.meld. nr. 25 (1996–1997) og St.prp. nr.
63 (1997–1998). Sentrale virkemidler er den stat-
lige oppfølgingen og veiledningen overfor kommu-
nesektoren gjennom fylkesmennene og de sær-
skilte rådgiverne for kommunenes psykiske helse-
arbeid. Fylkesmannen skal gjennom rådgiverne
for psykisk helse bistå kommunene i planarbeid,
organisering, kompetanseutvikling og gjennomfø-
ring av arbeidet med å styrke tilbudet til mennes-
ker med psykiske lidelser.

Resultatrapportering 2005 

Det ble på oppdrag av departementet gjennomført
en evaluering av fylkesmannens rådgivningsfunk-
sjon for kommunenes psykiske helsearbeid i 2005.
Evalueringen viste behov for klarere forankring og
inkludering av rådgiverfunksjonen i fylkes-
mannsembetene. I 2005 ble en egen oppdrags-
beskrivelse utarbeidet for fylkesmannsembetets
arbeid med psykisk helse. Ressursene knyttet til
de særskilte rådgiverne skal benyttes i sin helhet
til arbeidet med å styrke psykisk helsearbeid i
kommunene. Det er fortsatt behov for en målrettet
innsats overfor kommunene med råd og veiled-
ning, oppfølging av øremerkede tilskudd og utvik-
ling av nettverk mellom kommunene. Innsatsen
må rettes særlig mot kommuner som er kommet
kort i arbeidet med å gjennomføre Opptrappings-
planen. 

Det ble i 2006 overført 8,4 mill. kroner fra
denne posten til kapittel 720, post 01 Sosial- og hel-
sedirektoratet for å finansiere faste stillinger i
direktoratets arbeid med feltet. 

Tilstandsvurdering 2006 og mål 2007

Fylkesmannens rådgivende rolle for kommunesek-
toren skal videreføres og styrkes. Fylkesmannens
arbeid med psykisk helse vil bli sett i sammenheng
med rusarbeidet i kommunene. 

Sosial- og helsedirektoratet er tildelt oppgaver i
gjennomføringen av Opptrappingsplanen for psy-
kisk helse og implementering av tiltak. Gjennomfø-
ring og oppfølging av tiltak i planen videreføres i
tråd med Stortingets vedtak og departementets
føringer for arbeidet. Det vil i 2007 bli vurdert hvor-
dan psykisk helsetilbudet på Svalbard ivaretas. 

Post 62 Tilskudd til psykisk helsearbeid 
i kommunene, kan overføres

Psykisk helsearbeid i kommunene omfatter tiltak
og tjenester til mennesker med psykiske vansker
og lidelser og deres familier og nettverk. Det
omfatter forebygging av psykiske lidelser, opplys-
ningsarbeid og annet arbeid som motvirker stigma-
tisering og diskriminering. Barn og unge er en vik-
tig målgruppe. Brukerperspektivet skal legges til
grunn ved planlegging, organisering og drift av tje-
nestene og i tilbudet til den enkelte. Målet er å
styrke den enkeltes mulighet til å mestre sin egen
situasjon. Psykisk helsearbeid utføres i helse- og
sosialtjenesten og andre sektorer i kommunen. For
å oppnå et godt tilbud til brukerne er det viktig at
kommunene har faglig kompetanse om psykisk
helsearbeid.

Det foreslås totalt bevilget 2 954,7 mill. kroner
på posten i 2007.

Tabell 5.3 Styrking av psykisk helsetiltak 2007. Mill. kroner.

Kommunale tjenester (øremerket tilskudd) 1 355

Spesialisthelsetjenesten (øremerket tilskudd) 2 310

Andre statlige tiltak 3 35

Sum Opptrappingsplanen for psykisk helse 700
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Resultatrapportering 2005

Tabellen nedenfor viser faktisk økning i årsverk fra
1998 til 2005 sammenholdt med måltallene for
økningen i årsverk i Opptrappingsplanen.

1 Pga. tidligere endringer i registreringsrutinene foreligger ikke direkte sammenliknbare tall. For 1998 bygger kolonnen på 
beregnede tall. Det knytter seg måleproblemer til resultatrapporteringen fra kommunene fordi mange tiltak organisasjons-
messig, og dermed regnskapsmessig, er spredd på ulike virksomheter.

2 2048 ferdigstilte boliger per 30.06.2006
3 Ikke definert måltall. Med utgangspunkt i faktisk utvikling fram til 2003 og økonomisk måltall kan forventet nivå settes til 

720 årsverk.
4 Måltall er ikke definert i Opptrappingsplanen, men kommunene kan nytte midler til slike formål. (F.o.m. 2004 skal midler 

nyttes til slike formål.)

Årsverk: Rapportene fra kommunene viser en
tilfredsstillende økning i aktivitetsnivå fra 2004 til
2005, sett i forhold til økningen i de økonomiske til-
skuddene for samme periode. Tabellen viser at 62
pst. av måltallet for nye årsverk er nådd i løpet av
2005. Dette er tilfredsstillende sett i lys av at nivået
på bevilgningen til de øremerkede tilskuddene i
2005 var kommet opp i 59 pst. av måltallet for disse
tilskuddene for 2008. Det positive bildet forsterkes
av at ikke alle tiltak i kommunene slår ut i økt antall
årsverk, jf. blant annet midler bevilget til brukeror-
ganisasjoner og kompetansetiltak. 

Aktivitetstallene for tjenester til barn og unge
viser en noe kraftigere økning enn tjenestene for

voksne. 79 pst. av måltall for årsverk er nådd ved
utgangen av 2005, mens 56 pst. av måltallet er nådd
for voksne på samme tidspunkt. Av totalt antall års-
verk som er opprettet for øremerkede tilskudd,
står tjenester for barn og unge for 29 pst. I planen
er det lagt til grunn at minst 20 pst. av midlene skal
gå til tjenester for barn og unge. 

Det forebyggende psykososiale arbeidet for
barn og unge er ikke godt nok utviklet i kommu-
nene. Dette skyldes bl.a at det mangler systema-
tiske og kunnskapsbaserte tiltak. Spesielt synes
behandling og oppfølgingstiltak til barn og unge
med psykiske vansker å være lite utviklet.

Tabell 5.4 Kapasitetsøkning i kommunale tjenester 1999-2005 (Tall per 31.12.2005)

Tiltak

Planlagt
økning fra

1998 til 2008

Faktisk
økning fra

19981

til 2004

Faktisk
økning fra
19981-2005

Andel
av økning
1999-2008

(pst.) til 2004

Andel
av økning
1999-2008

(pst.) til 2005

Omsorgsboliger for 
mennesker med 
psykiske lidelser 3400 16262 19522 48 60

Årsverk totalt 4770 2337 2936 49 62

Årsverk voksne 3710 1663 2095 45 56

- hjemmetjenester mv. 3400 1173 1523 35 45

- behandlingstilbud, 
  veiledning 309 490 572 159 185

- aktivitetstilbud m.v. 3 (351) (437)

Årsverk barn og unge 1060 674 841 64 79

- helsestasjon, 
  skolehelsetjeneste 800 365 449 46 56

- annen forebygging/
  psykososialt arbeid 260 309 392 119 127

Støtte bruker-
organisasjoner (mill. kr.) 4 18 19

Kompetansetiltak, 
rekruttering (mill. kr.) 4 28 31
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Med unntak av psykologer er rekrutteringen av
fagpersonell bedre enn forventet i Opptrappings-
planen. Antall psykologårsverk i kommunene
finansiert over planen økte fra 2004 til 2005 med 5
årsverk til 69 årsverk. Økningen er vesentlig lavere
enn i 2004, og det er viktig å følge opp dette sær-
skilt.

Boliger: Opptrappingsplanen hadde som måltall
3400 omsorgsboliger til mennesker med psykiske
lidelser. Ved utgangen av 2004 var det gitt 3418
boligtilsagn. Av disse var 2048 boliger ferdigstilte
ved utgangen av 2. kvartal 2006. De resterende
boligene forventes ferdigstilt i løpet av 2007.

Storbysatsingen: Satsingen gjennomføres for å
nå de som er alvorlig psykisk syke og svakstilte,
som bor i dårlige boliger og som av ulike grunner
ikke nås av hjelpeapparatet. 50 mill. kroner (2005-
kroner) er for 2005 og 2006 fordelt til prosjekter
etter søknader fra kommunene Bergen, Oslo, Sta-
vanger og Trondheim. Tiltakene startet gradvis
opp i 2005. Fra 2006 har det vært full aktivitet i alle
byene.

Veiledere: I 2006 utarbeides en veileder i psy-
kisk helsearbeid for barn og unge i kommunene.
Veilederen vil omfatte forebyggende psykososiale
tiltak, utrednings-, behandlings- og oppfølgings-
tilbud til barn og unge i kommunene. Det er også
under utarbeiding en veileder om hjelp for barn
med psykisk syke/rusmiddelavhengige foreldre.

I 2005 ble det utgitt veileder i psykisk helsear-
beid for voksne i kommunene som er presentert i
alle fylker. Veilederen beskriver funksjonene i det
psykiske helsearbeidet og formidler en rekke
eksempler på målrettede tiltak.

Veileder om bruk av individuell plan ble utgitt i
2005. Prosjektet med sikte på økt bruk av individu-
ell plan for voksne og for barn og unge er gjennom-
ført og avsluttet. Organisasjonen Mental Helse er
gitt støtte til opplæring på fylkesnivå sammen med
representanter fra kommuner i bruk av individuell
plan. Mental Helse får i 2006 tilskudd til opplæring
av brukere og tjenesteytere. 

Satsingsområder og mål for 2007

Det er forslått bevilget 355 mill. kroner mer i 2007 i
forhold til saldert budsjett i 2006. I tillegg kommer
priskompensasjon. Det er i årene 2005 og 2006
bevilget 51,2 mill kroner (2006-kroner) til storby-
satsningen som var forutsatt å gjelde i to år. Det vil
i 2006 bli igangsatt en følgeevaluering av storbytil-
takene. De foreløpige erfaringene viser at det er
behov for særskilte tiltak i storbyene og bevilgnin-
gene foreslås derfor videreført i 2007 på samme
nivå.

Psykisk helsearbeid er et arbeidsfelt i utvikling.
Det er viktig for siste del av perioden fram til 2009
å forankre fagfeltet og gjøre tjenestene mer synlige
og tydelige slik at både brukerne, befolkningen og
samarbeidspartnere lett kan finne fram til adekvat
hjelp. Helse- og omsorgskomiteen ba departemen-
tet i budsjettinnstilling nr. 11 (2005-2006) om å
følge opp kommunene for å få etablert tverrfaglige
psykososiale team. Mange kommuner har oppret-
tet tverrfaglige team for psykiske helsearbeid både
for barn, ungdom og voksne. Disse kan ha ulike
benevnelser som psykososiale team, psykisk helse-
tjenesteteam, eller avdeling for psykisk helse.
Departementet vil kartlegge utbredelse, målgrup-
per for tiltak, faglig innhold og tilbud i slike team
eller avdeling innen psykisk helsearbeid for
voksne, og formidle erfaringene til kommunene.
Tilsvarende vil bli vurdert gjort i forhold til tjenes-
ter til barn og unge. Tiltakene iverksettes for å sti-
mulere til etablering av tverrfaglige team og fag-
miljø innen psykisk helsearbeid og slik styrke kva-
liteten på tjenester til mennesker med psykiske
lidelser.

Alle kommuner og respektive helseforetak skal
ha etablert et fast strukturert samarbeid om tjenes-
ter til mennesker med psykiske lidelser, både til
barn, unge og voksne. Individuelle planer skal tas i
bruk. Kommunene har kommet ulikt langt i sitt
arbeid med individuelle planer, og det er fremdeles
brukere som ikke mottar dette tilbudet. Arbeid
med individuelle planer er en sentral indikator over
kommunens kvalitetsarbeid på dette feltet.

Barn og unge

Departementet forutsetter som tidligere at minst
20 prosent av øremerkede midler skal brukes til
barn og unge. Midlene skal nyttes både til forebyg-
ging og til behandling og oppfølging av barn og
unge med psykiske vansker og lidelser. 

 Det skal fortsatt være en sterk satsing på fore-
byggende psykososialt arbeid for barn og unge,
både for å avdekke tidlig skjevutvikling og å kunne
iverksette tiltak tidlig. Helsestasjons- og skolehel-
setjenesten har som allment lavterskeltilbud til gra-
vide, barn og unge en sentral rolle i det forebyg-
gende psykososiale arbeidet i kommunene. Det
skal vurderes hvordan tjenesten i samarbeid med
andre aktører bedre kan ivareta sin del av det psy-
kiske helsearbeidet til barn og unge. 

Forsøket med familiesentre er evaluert og viser
seg å være en hensiktsmessig kommunal samord-
ning av ulike tjenester som retter seg mot barn,
unge og deres familier. Sentrene bør organiseres
slik at de har tilbud som ivaretar barn og ungdom
med psykiske problemer og større vansker. Erfa-
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ringer fra prosjektet «Forsøk med familiesentre
2002–2004» vil bli gjort kjent på landsbasis. 

Mange kommuner synes fortsatt å ha utilstrek-
kelige tilbud til barn og unge som er i risikosonen
eller som har utviklet psykiske plager og lidelser.
Det skal gjennomføres en kartlegging av omfang
over barn og unge med psykiske lidelser som pri-
mært bør få tilbud i kommunene og hvilke behov
de har for behandling og oppfølging i kommunene.

Kommunene må framover bygge opp tilbud
innen utredning, behandling og oppfølging til barn
og unge med psykiske plager og lidelser. Flere
psykologer må inngå i det tverrfaglige arbeidet. I
mindre kommuner kan tverrkommunale løsnin-
ger være hensiktsmessige. Veileder i psykisk hel-
searbeid for barn og unge i kommunene skal pre-
senteres i 2007.

Alle kommunale tjenester som gir tilbud til
barn og unge må få styrket kunnskap om psykisk
helse og psykiske vansker. Kommunens kompe-
tansemidler fra Opptrappingsplanen bør i særlig
grad rettes mot barns og ungdoms psykiske helse.
Tverrfaglig videreutdanning i psykososialt arbeid
for barn og unge i kommunene starter opp ved
høyskoler i 2007. Etableringen av denne videre-
utdanningen har tatt lenger tid enn planlagt. Utdan-
ningen skal tilbys helse-, sosial- og pedagogisk per-
sonell, ansatte i kultur- og fritidssektoren og andre
som arbeider med barn og ungdom. Utdanningen
vil være viktig i forhold til kommunenes arbeid
med forebygging innen både rus- og psykisk helse-
arbeid.

Voksne 

Kommunenes innsats bør rettes inn mot mennes-
ker med alvorlige eller moderate psykiske lidelser
og vektlegge: bolig med tilstrekkelig bistand,
meningsfylte aktiviteter, om mulig sysselsetting,
sosiale fellesskap, nødvendige og tilpassede helse-
og sosialtjenester, styrke bruker- og pårørendeor-
ganisasjoner og brukerrettede tiltak. Fortsatt har
ikke alle kommuner et tilfredsstillende tilbud til
mennesker med psykiske lidelser på alle disse fel-
tene. Departementet forutsetter derfor at utbyg-
ging av disse fem feltene prioriteres.

Undersøkelser viser at egnet utdanning og
arbeid har stor betydning for behandlings- og reha-
biliteringsforløpet. Tilrettelegging av arbeid og
sysselsetting vil ha økt fokus i forbindelse med
oppretting av ny arbeids- og velferdsetat (NAV) i
kommunene og samarbeidet mellom NAV og
Sosial- og helsedirektoratets arbeid med en stra-
tegi for arbeid og psykisk helse. Jf omtale under
post 70.

Opptrappingsplanen for psykisk helse har ikke
gitt klare anbefalinger om tjenestetilbudet til bru-
kere som har behov for døgntilbud og et særlig
omfattende og langvarig tjenestetilbud. I 2007 skal
det gjennomføres en kartlegging av brukergrup-
pen og hvilke tilbud de mottar. Det skal utredes
hvordan tilbudet til gruppen kan utvikles og styr-
kes. Kunnskap og erfaringer fra Storbysatsingen,
andre relevante tiltak og gode samarbeidsmodeller
vil bli samlet og formidlet.

Omfanget av samtidig rusmiddelproblemer og
psykiske lidelser er økende blant brukere av kom-
munale tjenester. Det er behov framover å se kunn-
skap fra psykisk helsearbeid sammen med kunn-
skap fra rusarbeid. Kommunale erfaringer viser at
arbeidsfeltene psykisk helsearbeid og rusarbeid
har flere felles trekk i form av faglig tilnærming
innen metoder for sosialt arbeid, rus og avhengig-
het, psykisk helsearbeid, habilitering og rehabilite-
ring. Tilrettelegging og tett oppfølging i forhold til
arbeidsliv, boevne og sosial fungering er felles
overfor brukergrupper som gjennom rusmiddel-
problemer eller alvorlig psykisk lidelse har fått
betydelig nedsatt funksjonsnivå. Andre grupper
brukere som ikke har utviklet funksjonsnedset-
telse, vil ha behov for en mer fagspesifikk tilnær-
ming. Kommunene har stort behov for å utvikle
metodikk som treffer de ulike brukergruppene
bedre, herunder utvikling av metoder for funk-
sjonskartlegging. 

I 2007 vil kommunenes erfaringer med bl.a.
samlokaliserte tjenester bli sammenstilt og det vil
bli foretatt en beskrivelse av målgruppene, meto-
diske tilnærminger i henholdsvis kommunalt rus-
arbeid og psykisk helsearbeid, samt forslag til
videre utvikling av fagfeltene. Midler fra
Opptrappingsplanen skal ikke erstatte kommunalt
finansiert rusarbeid. Se omtale av kommunalt rus-
arbeid i kap. 761.63.

Bolig- og tjenestebehovet i kommunene

I 2005 ble det gjennomført flere kartlegginger over
bolig- og tjenestebehov utover Opptrappingspla-
nens måltall. Kartleggingene viser bl.a. at målgrup-
pen for psykisk helsearbeid i kommunene også
omfatter personer som har tilleggsproblematikk
som for eksempel rusmiddelavhengighet, psykisk
utviklingshemming, ungdom med ADHD osv.
Dette skaper nye utfordringer til bolig- og tjeneste-
tilbudet. Kartleggingene viser et tilleggsbehov på
om lag 2800 boliger. Tjenestebehovet anslås til om
lag 1800 årsverk ut over Opptrappingsplanens mål-
tall for årsverk innen tiltak for voksne mennesker
med psykiske lidelser knyttet opp til revidert bolig-
behov.
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Regjeringen varsler et nytt investeringstilskudd
til sykehjem og omsorgsboliger. Målgruppen for
ordningen er personer med behov for heldøgns
helse- og omsorgstjenester, uavhengig av alder,
diagnose og funksjonshemming. Tilskuddet vil
legge til rette for langsiktig planlegging og investe-
ring i kommunene. Tilskuddet vil styrke kommu-
nes tilbud om bl.a. korttidsplasser i sykehjem og
botilbud for eldre og funksjonshemmede med
behov for omfattende omsorgstjenester, herunder
personer med psykiske lidelser, psykisk utviklings-
hemming og rusproblemer. Tilskuddet skal også
gis til tilpasning av egen bolig og atkomst til boli-
gen. Regjeringen vil komme tilbake til spørsmål
om investeringstilskudd i forbindelse med Stats-
budsjettet for 2008.

Videre har regjeringen ved økningen av overfø-
ringene til kommunene lagt til rette for en utvi-
delse av personellkapasiteten med 10.000 nye års-
verk i den kommunale helse- og sosialtjenesten
innen utgangen av 2009. Kommunene forutsettes
først og fremst å benytte denne veksten til å utvide
tjenestetilbudet i sykehjem og hjemmetjenester,
herunder psykisk helsearbeid, ut fra lokale behov
og prioriteringer. Dette vil dermed gjøre det mulig
å møte utfordringene knyttet til behovet for tjenes-
ter også ut over Opptrappingsplanens rammer.

Det vises i tillegg til Nasjonal strategi for å fore-
bygge og bekjempe bostedsløshet «På vei til egen
bolig», jf. omtale i St. prp. nr. 1 (2006-2007) Kom-
munal- og regionaldepartementet. 

Personell og kompetanse 

Det er behov for å styrke det faglige innholdet i
kommunalt psykisk helsearbeid, og at det framstår
som et tverrfaglig og tverretatlig fagfelt. For å
sikre god kvalitet og effekt av tiltak og tjenester for
brukerne må det utvikles kompetente fagmiljø
innen psykisk helsearbeid både for barn og voksne
i kommunene. Det må legges til rette for at ansatte
i kommunalt rusarbeid og psykisk helsearbeid
utvikler felles forståelse og kompetanse i arbeidet
med mennesker som har psykiske lidelser og rus-
middelproblemer samtidig.

 I tillegg til kommunenes bruk av øremerkede
midler til kompetanse, vil følgende statlige tiltak bli
prioritert i 2007:
– Tverrfaglig videreutdanning i psykososialt

arbeid med barn og unge for høgskoleutdannet
personell. Den eksisterende tilskuddordningen
til personell i kommunene som tar videreutdan-
ningen i tverrfaglig psykisk helsearbeid endres
og styrkes slik at kommunene stimuleres til å
øke kompetansen i psykososialt arbeid til barn

og unge ved at de som tar den nye videreutdan-
ningen blir prioritert.

– Etablere kompetansesenter for psykisk helsear-
beid i kommunene. 

– Tverrfaglig videreutdanning i psykisk helsear-
beid for høgskoleutdannet personell. 

– Utrede ordninger som bidrar til å rekruttere
psykologer til kommunene, både når det gjelder
tjenester for voksne og for barn og unge (jf. post
70). 

– Videreutdanningstiltak på områdene spisefor-
styrrelser, psykoser, dobbeltdiagnoser og barn
og unge med omsorgspersoner som er psykisk
syke eller har rusmiddelproblemer. 

Vilkår for øremerkede tilskudd og rapportering 

Kommunene har hatt planer for det psykiske hel-
searbeidet for perioden til og med 2006. Det stilles
nå krav om oppdatert plan for arbeidet for perio-
den 2007-2010 for å få utbetalt tilskudd i 2007. Pla-
nen skal være politisk vedtatt. Planarbeidet skal
være en integrert del av kommunenes ordinære
planarbeid med særlig vekt på økonomiplanarbei-
det. Sosial- og helsedirektoratet har i 2006 gitt
føringer for kommunenes planarbeid. Den enkelte
kommune må foreta en systematisk vurdering av
befolkningens behov sett i forhold til det psykiske
helsearbeidet. Det er særlig viktig at behovsvurde-
ringen også omfatter barn og unge.

Kommunene pålegges å rapportere om bruken
av tilskuddene i likhet med tidligere år. Det forut-
settes at kommunene ikke reduserer sin egenfi-
nansiering av tjenester. Vilkår for å få utbetalt til-
skudd i 2007 er at:
– vilkårene for 2006 er oppfylt 
– rapport for bruk av tilskudd for 2006 er mottatt

av fylkesmannen og funnet tilfredsstillende 
– det foreligger politisk vedtak om bruk av even-

tuelle overførte midler fra 2006 til 2007 
– det foreligger en politisk vedtatt plan for det

psykiske helsearbeidet for perioden 2007-2010
som ledd i kommunens økonomiplan 

– det foreligger en oversikt over disponeringen av
tilskuddet for 2007 som viser aktivitetsøkning
sammenlignet med 2006 

– kravene satt til brukermedvirkning er oppfylt 
– det foreligger etablerte skriftlige rutiner mel-

lom helseforetak og kommune for utarbeidelse
av individuell plan.

Post 70 Kompetanse, utredninger og 
utviklingsarbeid, kan overføres

Formålet med bevilgningen er å utvikle bedre tje-
nester for barn, ungdom og voksne gjennom per-
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sonell- og kompetansetiltak, forskning, og
utviklingsarbeid på særskilte satsningsområder.
Posten skal understøtte med kompetansetiltak
styrkingstiltak i kommunene og spesialisthelsetje-
nesten som finansieres gjennom post 62 og post
75. Posten foreslås styrket med 10 mill. kroner i
2007 til tverrfaglig videreutdanning i psykososialt
arbeid for barn og unge. Det foreslås totalt bevilget
386,4 mill. kroner på posten i 2007.

Brukerstyrking og informasjon

Kultur- og holdningsendring

Tiltakene som omtales under hovedformålene bru-
kerstyrking og selvhjelp, kommunikasjon og sam-
handling samt åpenhet og informasjon bidrar alle
til å fremme kultur- og holdningsendringer i tråd
med Opptrappingsplanens mål. 

Brukerstyrking og selvhjelp 

Økt brukermedvirkning og styrking av brukernes
egne ressurser er et mål i Opptrappingsplanen.
Sterke bruker- og pårørendeorganisasjoner, lokale
brukermiljøer og reell brukermedvirkning er en
forutsetning for å oppfylle intensjonene i Opptrap-
pingsplanen.

Det ble bevilget 17 mill. kroner til drift av bru-
ker- og pårørendeorganisasjoner innen psykisk
helse. Mental Helses hjelpetelefon fikk 7 mill. kro-
ner i 2005. I tillegg er det tildelt 1 mill for å styrke
tilbudet til pårørende. Gjennom tilskuddsordnin-
gen for brukerstyrte sentre er det tildelt midler til
etablering og drift av åtte brukerstyrte sentre hvor
tre av sentrene er i sitt tredje og siste tilskuddsår,
og to er nye av året. Mental Helse Norge har som
prosjekt etablert nasjonalt ressurssenter for bru-
ker- og pårørendekompetanse, lokalisert i Skien,
som har fått navnet Mental Helse Kompetanse. Til-
taksplan for pårørende til mennesker med psy-
kiske lidelser og plan/rapport om brukermedvirk-
ning innen psykiske helsefeltet er ferdigstilt og dis-
tribuert i 2006. Samtlige tiltak videreføres i 2007

Selvhjelp 

Selvhjelpsmetodikk er et viktig supplement eller
alternativ til behandling for mange som har behov
for å styrke sin psykiske helse. Nasjonalt knute-
punkt for selvhjelp ble etablert i 2005 og er opera-
tivt i 2006. Tilskuddsordning for prosjektstøtte til
enkeltprosjekter er iverksatt fra 2005. Knutepunk-
tet skal stimulere til nettverksbygging og etable-
ring av selvhjelpsgrupper og videreutvikle og for-
midle selvhjelpsmetodikk. Tilskuddsordningen
skal bidra til å øke aktiviteten innenfor selvhjelps-

arbeid innen psykisk helse. Det er igangsatt en
kunnskapsoppsummering om effekt av selvhjelp
som terapiform.

Arbeidet med nasjonal plan for selvhjelp skal
videreføres. Knutepunktets funksjon skal styrkes
som ressurs for selvhjelpsgrupper lokalt.

Bevilgningen til tiltak for selvhjelp, bruker- og
pårørendestyrking foreslås videreført i 2007.

Kommunikasjon og samhandling

For å øke kunnskapen om mål, tiltak og resultater i
Opptrappingsplanen og å styrke samordningen
mellom tjenestenivåene er det utarbeidet en kom-
munikasjonsstrategi med ulike informasjonskana-
ler. I 2006 er det satset mye på å presentere veile-
der for psykisk helsearbeid i kommunene og veile-
der for distriktspsykiatriske sentre (DPS).
Arbeidet med å utvikle tilgjengelig informasjons-
materiell for tjenestene, bl.a. på minoritetsspråk, er
påbegynt.

Rådet for psykisk helse har i 2006 utarbeidet
rapport om ansattes brukerrelaterte holdninger.
Prosjektet er i 2006 utvidet til også å gjelde utdan-
ningene, og kartlegger hvordan videreutdannin-
gene i psykisk helsearbeid, spesialiseringene for
psykolog og psykiater ivaretar statlige helse-
politiske føringer som brukermedvirkning, sam-
handling og lokalnære tjenester. Rådet for psykisk
helse mottar driftstøtte fra 2006. 

Av tiltak som skal forsterkes ved hjelp av
kommunikasjonstiltak er presentasjon av veileder
for psykososial støtte til barn og unge, ny strategi
for arbeid og psykisk helse og utviklingen av et
samordnet og tilgjengelig hjelpetilbud bestående
av tiltak fra kommuner og spesialisthelsetjeneste.

Det vil bli utarbeidet tiltak for å støtte tjenes-
tene i å gi nødvendig og god informasjon. Departe-
mentet vil fortsette utviklingen av kommunika-
sjonsaktiviteter rette mot minoritetsgrupper.

Prosjektet kvalitetsutvikling i psykisk helsear-
beid (KUP) i regi av Rådet for psykisk helse videre-
føres, inkludert utvidelsen mot utdanningene. 

Informasjon og holdninger

Informasjonsprosjektet mot arbeidslivet v/ Rådet
for psykisk helse avsluttes som planlagt i 2006.
Evalueringen av informasjonssatsningen viser at
det er behov for tyngre satsninger rettet mot
ledere og medarbeidere i arbeidslivet og at
arbeidslivet, arbeids- og velferdsmyndighetene og
helsemyndighetene bør involveres bedre. Videre
informasjonssatsing ses i sammenheng med Nasjo-
nal strategi for arbeid og psykisk helse, og Rådet
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inviteres til et samarbeid for å styrke de struktu-
relle tiltakene. 

Opplæringsprogrammer for psykisk helse i
skolen tilbys fra høsten 2006 til ni fylker, og det tas
sikte på å tilby opplæringsprogrammer i alle fylker
fra høsten 2007. Satsingen på markering av
Verdensdagen for psykisk helse for å øke kunnska-
pen og få mer åpenhet om psykisk helse og psy-
kiske lidelser i befolkningen videreføres.

Personell og kompetanse 

Rekruttering av psykologer og psykiatere 

Den årlige tilveksten av årsverk i perioden 1998 –
2005 har samlet sett vært tilfredsstillende sett i for-
hold til Opptrappingsplanens mål for psykisk
helsevern, og man vil mest sannsynlig oppnå målet
om 4500 årsverk innen planperiodens slutt. Det er
imidlertid store regionale forskjeller. Tilgangen på
kvalifisert personell i forbindelse med utbygging
av DPS er vanskelig flere steder. Det er store varia-
sjoner og til dels stor underdekning når det gjelder
lege- og psykologspesialister ved døgnenhetene på
DPS nivå. 

Rekruttering av psykologer finansiert over
Opptrappingsplanen viser liten vekst i kommu-
nene, totalt 69 årsverk i 2005. Det er behov for økt
kapasitet når det gjelder utredning og behandling i
kommunene. I 2006 er det etablert et samarbeid
med Norsk Psykologforening for å øke rekrutterin-
gen av psykologer til kommunene. 

Rekrutteringsprogrammene for psykiatere/
barne- og ungdomspsykiatere og psykologer vide-
reføres. Behovet for og rekrutteringssituasjonen
for leger og psykologer gjennomgås og evt. behov
for nye tiltak vurderes.

Rekruttering av høyskoleutdannet personell

4237 personer med høgskoleutdanning har gjen-
nomført den tverrfaglige videreutdanningen i psy-
kisk helsearbeid i perioden 2000 – 2005. Dette
representerer den største satsningen og er sann-
synligvis den som har hatt størst betydning for
rekruttering til feltet. Ordningen med lønnstil-
skudd har vært et viktig virkemiddel for rekrutte-
ring til utdanningen fra kommunene. Det vektleg-
ges å tilby plasser til andre grupper enn de som tid-
ligere har hatt tilgang. Evaluering av den
tverrfaglige videreutdanningen i psykisk helsear-
beid og tilskuddsordningen gjennomføres i 2006. 

Fra januar 2007 etableres et tilbud om tverrfag-
lig videreutdanning i psykososialt arbeid for barn
og unge. Tilskuddsordningen for ansatte i kommu-
nene som tar tverrfaglig videreutdanning i psykisk
helsearbeid utvides til også å omfatte tverrfaglig

videreutdanning for barn og unge. Det er et mål å
rekruttere til videreutdanningen fra kommuner
som ikke har, eller har svak dekning av ansatte
med slik utdanning. 

Særskilte etter- og videreutdanninger 

I St.meld. nr. 25 (1996–1997) Åpenhet og helhet er
det vist til behov for spesielle utdanningstiltak for
områder som ikke er godt nok dekket i de ordi-
nære spesialist- og videreutdanninger.

Siden 1998 har det blitt bevilget ca 135 mill.
kroner i statlige midler til etterutdanninger. Dette
har finansiert et langvarig etterutdanningstilbud
for i underkant av 4900 ansatte i kommunene og
spesialisthelsetjenesten. Programmene har hatt
bred gjennomslagskraft i kommunene, som var en
viktig forutsetning for tildeling av den statlige støt-
ten til programmene. Det har i begrenset omfang
lykkes å rekruttere deltakere fra høyt utdannede
faggrupper som leger og psykologer, noe som må
betraktes som en generell svakhet.

Institutter og foreninger

En rekke foreninger og institutter mottar støtte til
sin virksomhet. Flere av disse er godkjent som
vesentlige deler av leger og psykologers spesialist-
utdanning i psykiatri og klinisk psykologi. Det gjel-
der bl.a. Institutt for psykoterapi og Norsk psykoa-
nalytisk institutt.

Støtten til instituttene og foreningene viderefø-
res i 2007. I forlengelse av vurdering av grunn- og
videre-/spesialistutdanningene, jf. omtale under, bør
også instituttene og foreningenes rolle vurderes.

Innhold i grunn- og videreutdanningene

Erfaringen synes å vise at det er behov for at
grunnutdanningen i sterkere grad fanger opp sen-
trale perspektiv i Opptrappingsplanen som sam-
funns- og folkehelseperspektivet, bruker- og mest-
ringsperspektivet lokalbasert arbeid m.v.

Det vil i 2007 bli iverksatt tiltak for å vurdere på
hvilken måte grunn- og videreutdanningene for høy-
skole- og universitetsutdannende ivaretar intensjo-
ner i Opptrappingsplanen. Det er bl.a. behov for å få
økt kunnskap og bevissthet om betydningen av
arbeid for den psykiske helsen inn i grunn-
utdanningen for helse- og sosialpersonell, og i aktu-
elle etter- og videreutdanninger.

Regionsentrene for barn og unges psykiske helse

Regionsentrene (RBUP) skal bidra til å utvikle,
kvalitetssikre og forvalte vitenskaplig og praksis-
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nær tverrfaglig kunnskap og kompetanse innen
alle sentrale områder i arbeid med barn og unges
psykiske helse, samt bidra til at slik kompetanse er
tilgjengelig. Sentrene skal bidra til å styrke psykisk
helsearbeid for barn og unge i kommunene og
bidra til å styrke andre fagfelt av betydning for
barn og unges psykiske helse samt kvalifisering av
personell til psykisk helsevern. Sentrene skal sam-
arbeide med andre relevante kompetansemiljøer.

Regionsentrene er styrket i forhold til fors-
kning og kompetanseutvikling om forebygging
som har medført en økning av deltakelsen fra
ansatte i kommunene til utdanningen. De har fått
flere oppdrag med å gjennomføre tiltak i Strategi-
planen for barn og unges psykiske helse. Det eta-
bleres nasjonale funksjoner som forebyggingsen-
het ved RBUP Nord og et kompetansenettverk for
sped- og småbarn ved R.BUP Øst og Sør. Som en
del av oppfølgingen av evalueringsrapporten fra
2004 har det blitt foretatt en utredning for å vur-
dere en eventuell deling av R.BUP Øst og Sør. 

Evalueringen følges opp videre. Sentralt er
samarbeidet med de regionale helseforetak og
kommunale tjenesteområder, og med andre rele-
vante kompetansesentra for barn og unge. Helse-
og omsorgsdepartementet og Barne- og likestil-
lingsdepartementet vil samarbeide for å se
kompetansetiltakene knyttet til arbeidet med barn
og unge i sammenheng.

Kompetanseutvikling innen særskilte områder 

Strategiplan for barn og unges psykiske helse «… 
sammen om psykisk helse…» 

Strategiplan for barn og unges psykiske helse ble
lagt fram i 2003. Planen videreføres. Den omfatter
100 tiltak og gjennomføres i samarbeid med
berørte departementer. Strategiplanen gjennomfø-
res innenfor Opptrappingsplanens planperiode.

Pr. juli 2006 var 18 tiltak gjennomført og avslut-
tet, 49 gjennomført og videreført, 29 delvis gjen-
nomført og fire ikke påbegynt. Gjennomføringen
av planen og midler til en rekke av tiltakene er pri-
oritert under denne posten.

Barn med psykisk syke og rusavhengige foreldre

Det er estimert at 130 000 familier i Norge til
enhver tid lever med psykisk sykdom og rusavhen-
gighet blant familiemedlemmene. Det er trolig
minst 200 000 barn som har dette som en del av sin
livssituasjon. Mange av disse barna er ikke kjent
for hjelpeapparatet. 

Å ha psykisk syke og rusavhengighet foreldre
er ikke ensbetydende med at man ikke får nødven-

dig omsorg og oppfølgning. Disse barna har mid-
lertid økt risiko for å bli utsatt for omsorgssvikt, og
utvikle problemer senere i livet. Sikring av oppfølg-
ning og hjelp er derfor et prioritert område.

Det er utarbeidet et rundskriv med sjekkliste
med spørsmål knyttet til barnas omsorgs- og hjel-
pebehov. I samarbeid med Barne- og likestillings-
departementet er det utgitt en veileder til tjeneste-
apparatet med råd om identifisering og oppfølging.
For å hjelpe foreldrene til å kunne snakke med
barna om psykisk sykdom og rusavhengighet, og å
gi informasjon til ungdommer om foreldrenes rus-
problemer, er det utarbeidet to brosjyrer i samar-
beid med organisasjonen Voksne for barn. 

Utdanning og forskning om atferdsproblemer

Helse- og omsorgsdepartementet, Barne- og like-
stillingsdepartementet og Kunnskapsdepartemen-
tet samarbeider om tiltak for å bedre tilbudet til
barn og unge med atferdsproblemer, både ved inn-
føring av dokumenterte gode metoder som Multi-
systemic Therapy (MST), Parent Management
Training – Oregonmodellen (PMTO) og Webster
Stratton-metoden («De utrolige årene«). Videre gis
det tilskudd til Norsk senter for studier av proble-
matferd og innovativ praksis (Atferdssenteret), sin
støtter implementering og foretar fortløpende vur-
dering.

Metodene gir positive resultater og spres både
til enheter i spesialisttjenesten og i kommunene.
Evaluering viser at barn, ungdom og familier får
bedre hjelp og tettere oppfølging.

Webster Stratton metoden er implementert i
både spesialisttjenesten (BUP, Bufetat) og kommu-
nen (helsestasjon, PPT og barnevern). Av rappor-
tering fremgår det at det er flest poliklinikker i psy-
kisk helsevern (BUP) som tilbyr metoden.

Videre opplæring i de nevnte metoder blir gjen-
nomført i 2007. Implementeringen har et spesielt
fokus på kommunale tjenester.

Forskning og statistikk 

Forskning

Forskning på psykisk helse styrkes gjennom Opp-
trappingsplanen. Midler fordeles primært via Nor-
ges forskningsråd (NFR), men også til Regionsen-
tre for barn og unges psykiske helse, Senter for
atferdsproblemer og innovativ praksis, Nasjonalt
kunnskapssenter om vold og traumatisk stress, (jf.
kap.743 post 73). Nasjonalt folkehelseinstitutt
(FHI) (jf kap.710 post 01 og 21). De regionale hel-
seforetakene har et selvstendig ansvar for å drive
forskning på psykisk helseområdet.
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Norges forskningsråd (NRF) evaluering av 
Opptrappingsplanen

På oppdrag av departementet gjennomfører Nor-
ges forskningsråd en forskningsbasert evaluering
av Opptrappingsplanen for psykisk helse. Evalue-
ringen omfatter i 2006 19 prosjekter basert på føl-
gende temaer; fastlegenes rolle i forhold til pasien-
ter med psykiske problemer hos hhv voksne og
barn og unge, brukertilfredshet/ brukerdelta-
gelse/ brukerbasert evaluering av tjenester, utbyg-
ging og organisering av kommunale tjenester, til-
gjengelighet for barn og ungdom til kommunens
psykiske helsearbeid og psykisk helsevern, befolk-
ningens kunnskap om og holdninger til psykisk
helse og lidelser, kompetanseutvikling/ rekrutte-
ring/ utdanningskapasitet og om Opptrappingspla-
nens betydning for bruk av tvang innen psykisk
helsevern. Resultatene av evalueringen analyseres
fortløpende.

Evalueringsprosjektene viser hovedsakelig en
positiv utvikling når det gjelder innhold i de psy-
kiske helsetjenestene. På utdanningsområdet er
det etablert relevante videreutdanninger innen
psykisk helse som har bidratt til rekruttering av
personell med fagspesifikk kompetanse i kommu-
ner og helseforetak. Utviklingen er positiv når det
gjelder leger og psykologer og høyskoleutdannet
personale, men det er til dels store regionale for-
skjeller. Opptrappingsplanen har i mindre grad gitt
føringer for grunnutdanningene særlig for leger og
psykologer. Brukerne involveres i økende grad i
psykiske helsearbeid i kommunene. 

En rimelig høy andel av befolkningen aksepte-
rer åpenhet om psykiske lidelser. Kunnskap om
psykisk helse og helsetjenester øker, men fortsatt
er det en for høy andel av befolkningen som ikke
vet hvor de bør henvende seg hvis de opplever psy-
kiske vansker selv eller hos sine barn. 

Både distriktspsykiatriske sentre og fastlege-
ordningen står fortsatt overfor utfordringer når det
gjelder å gi innbyggere med psykiske lidelser et til-
fredsstillende tilbud. 

Bruk av øremerkede midler til kommunene
viser at et flertall av kommunene har hatt en
økning i utgiftene til psykisk helsearbeid som
minst tilsvarer økningen i de øremerkede tilskudd,
og at anslag for udekket utgiftsbehov er redusert.
Omtrent hver fjerde kommune mener nå at de får
tilstrekkelig midler gjennom Opptrappingsplanen.
Det er et stort mangfold i organiseringen av det
psykiske helsearbeidet i kommunene. Mange barn
og unge som er i kontakt med helsesøster eller PP-
tjenesten vurderes å ha udekket behov for
behandlingstilbud fra psykisk helsevern for barn
og unge. Dette viser nødvendigheten av at tjenes-

tene styrker sin oppmerksomhet på psykisk helse
for at barn og unge skal få adekvate hjelpetilbud.
Det er behov for økt samhandling mellom de ulike
kommunale tjenester og fastleger.

Evaluering av Opptrappingsplanens betydning
for bruk av tvang innen psykisk helsevern viser
regionale forskjeller i bruk av tvang. Den samlede
tvangsmiddelbruken er redusert fra 2001 til 2003.

Statistikkutvikling 

Sosial- og helsedirektoratet har i oppdrag å gjen-
nomgå data- og rapporteringssystemer for både de
kommunale tjenestene og spesialisthelse-
tjenesten, og arbeider med å utvikle mål og indika-
torer for psykisk helse. Gjennomgangen skal sikre
pålitelige og tilstrekkelige data om den psykiske
helsetilstand i befolkningen, data om aktivitet og
drift av psykisk helsetjenester i helseforetak og
kommuner. Målet er å styrke datagrunnlaget slik
at vi kan si mer om effekten av ulike tjenester for
psykisk syke. 

I 2005 startet et prosjekt for å sikre god kvalitet
på dataene som rapporteres inn til Norsk pasient-
register innen psykisk helsevern. Målet er å få til
komplett rapportering av god kvalitet, gjennom
bl.a. å utvikle registrerings- og prosessveiledere.
Prosjektet er planlagt sluttført i 2006. Statistisk
sentralbyrås Levekårsundersøkelse 2005 hadde
helse som tema, og et tilleggsutvalg som vektleg-
ger spørsmål om psykisk helse finansieres over
denne posten for å få bedre kunnskap om den psy-
kiske helsetilstanden i befolkningen. 

For 2007 skal styrkingen av datagrunnlaget
både for kommunene og for spesialisthelse-
tjenesten sikres ved å utvikle dagens rapporte-
rings- og dokumentasjonssystemer. Disse syste-
mene skal blant annet gi grunnlag for utvikling av
indikatorer. Det arbeides med å utvikle en bedre
dokumentasjon på det samlede psykiske helsear-
beidet i hver kommune, og ikke bare på Opptrap-
pingsplanens midler som det har vært rapportert
på til nå. Erfaringer så langt viser at det også i 2007
er behov for forsterket innsats for å sikre komplett
og kvalitetssikret rapportering fra spesialisthelse-
tjenesten. Midler til utvikling og drift av dokumen-
tasjons- og rapporteringssystemer for psykisk hel-
severn (SAMDATA) dekkes over denne posten. Jf
resultatrapportering under post 75.

Arbeid og sysselsetting

Et viktig satsingsområde i Opptrappingsplanen for
psykisk helse er å styrke tilgjengeligheten av
arbeid gjennom egnede opplærings/utdannings-
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tilbud og andre arbeidsmarkedstiltak for mennes-
ker med psykiske lidelser.

Økt fokus på yrkesrettet attføring har medført
at antall registrerte yrkeshemmede på attføring
har økt sterkt de seinere årene. I 1998 var det i
gjennomsnitt registrert 53 100 yrkeshemmede,
mens det i 2005 var 93 300 yrkeshemmede. Bort-
sett fra muskel- og skjelettlidelser er psykiske lidel-
ser de mest vanlige diagnoser blant yrkeshem-
mede. Andelen med psykiske lidelser (der diag-
nose er registrert) har økt fra om lag 21 pst. i 1998
til om lag 26 pst. i 2005.

Gjennomsnittlig antall yrkeshemmede med
psykiske lidelser som deltar i arbeidsmarkedstiltak
har økt fra rundt 7 000 personer i 1998 til om lag
14.000 i 2005. Opptrappingsplanens måltall på
4 000 flere personer som får et tilbud gjennom
Aetat er dermed oppnådd. I 2005 benyttet Aetat om
lag 3,3 mrd. kroner til arbeidsmarkedstiltak for
personer med psykiske lidelser, inkl. 103 mill. kro-
ner som ble stilt til rådighet over Opptrappingspla-
nen for psykisk helse. 

I tillegg til totalt 103 mill. kroner fra Opptrap-
pingsplanen til målrettede tiltak over Arbeids- og
inkluderingsdepartementets budsjett i 2005, ble
det for 2005 avsatt inntil 2,5 mill. kroner til utvi-
klingsarbeidet «Vilje viser vei – en systematisk til-
nærming til arbeidslivet», for å kartlegge og utvi-
kle bedre metodikk slik at flere med psykiske lidel-
ser skulle få muligheten til å utnytte sin
arbeidsevne helt eller delvis. Prosjektet ble avslut-
tet i sin opprinnelige form 1.4.2006, men erfarin-
gene videreføres i samarbeid mellom arbeids- og
velferdsforvaltningen og sentrale helse-
myndigheter. Av 123 mill. kroner fra Opptrappings-
planen i 2006 er 40 mill. kroner avsatt til egen stor-
bysatsing for å styrke innsatsen i Oslo, Bergen,
Trondheim og Stavanger. Fra 2006 utvides denne
satsingen til også å omfatte Kristiansand og Bodø.
20 mill. kroner er avsatt til å styrke kompetansehe-
ving og metodeutvikling, samt koordinatorstillin-
ger i alle fylker.

Erfaringer så langt viser at personer med psy-
kiske lidelser har behov for lengre kartleggings-
og avklaringsperioder, tettere oppfølging og ster-
kere fokus på integrerende arbeidsrettede tiltak
enn andre grupper av yrkeshemmede. Storbysat-
singen har fokus på å gi gode avklaringstilbud, og
ny metodikk prøves ut.

I 2006 utarbeider Sosial- og helsedirektoratet,
og Arbeids- og velferdsdirektoratet en nasjonal
strategi for arbeid og psykisk helse. Formålet er at
mennesker med psykiske lidelser skal få bedre
mulighet til å utnytte egen arbeidsevne. Strategien
vil bygge på og ta opp i seg erfaringene fra Vilje

Viser Vei – satsingen på arbeid og psykisk helse i
NAV og skal understøtte arbeids- og velferdsfor-
valtningen (NAV) og avtalen om et inkluderende
arbeidsliv (IA-avtalen).

Strategien vil fokusere bl.a. på behovet for tid-
lig og koordinert innsats fra tjeneste- og behand-
lingsapparat overfor arbeidstaker/bruker, opplæ-
ring i og økt bruk av individuell plan, gjennomgang
av faglige retningslinjer, regelverk og rutiner for å
oppdatere og bedre tjeneste- og behandlingstilbud.
Ansvarsområdene til kommuner, arbeids- og vel-
ferdsetat og helseforetak bør tydeliggjøres.

Strategien vil videre fokusere på behovet for å
styrke samarbeidet mellom utdanningsmyndighe-
ter og arbeidsliv, herunder vektlegging av opplæ-
ring, støtte og veiledning til arbeidsgivere, tillits-
mannsapparat, HMS m.v. Det er behov for å øke
kunnskapen og bevisstheten om betydningen av
arbeid for den psykiske helsen bl.a. i primærhelse-
tjenesten og spesialisthelsetjenesten. Det er videre
behov for en bred og langsiktig satsing på utvi-
klingstiltak og forskning på feltet arbeid og psy-
kisk helse, i tillegg til tiltak som kan settes i verk
nå. Strategien vil realiseres innenfor Opptrappings-
planens rammer.

I tilknytning til strategien vil satsningen i
arbeids- og velferdsetaten gjennom «Vilje Viser
Vei» blir videreført og styrket, herunder storbysat-
sing og utvikling av gode avklaringstilbud, nett-
verk og koordinatorstillinger, kompetanseheving
og metodeutvikling innen jobbmestrende oppføl-
ging. I tillegg er det i 2007 viktig å følge opp fylker
hvor arbeidet med å tilrettelegge for at mennesker
med psykiske lidelser skal kunne nyttiggjøre seg
sin arbeidsevne er kommet kort.

Midler til Arbeids- og velferdsetaten over AIDs
budsjett foreslås økt med 20 mill. kroner til videre-
føring og styrking av den målrettede satsingen i
regi av Arbeids- og velferdsetaten, slik at samlet
beløp i 2007 utgjør 143 mill. kroner. Det rapporte-
res særskilt på bruk av midlene. 

Post 72 Tilskudd til Modum Bads 
Nervesanatorium

Modum Bad er en privat diakonal stiftelse. Hoved-
oppgaven er sykehusdrift med 111 plasser, av disse
14 plasser innen behandling av spiseforstyrrelser.
Sykehuset er åpent for pasienter fra hele landet og
behandler enkeltmennesker og familier med psy-
kiske lidelser. I 2006 dekker staten 80 pst. av drifts-
utgiftene og 20 pst. dekkes av henvisende instans.

Det foreslås totalt bevilget 90,7 mill. kroner på
posten i 2007. 
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Resultatrapportering for 2005 og status 2006

I 2005 var bevilgningen til formålet 84,660 mill.
kroner. Det ble behandlet 1230 pasienter, herav
131 med spiseforstyrrelser. Modum Bad har eta-
blert et tilbud for behandling av mennesker med
psykiske lidelser og et samtidig rusmiddelmis-

bruk. Fra og med 2004 fikk de regionale helsefore-
takene ansvaret for spesialisert behandling for rus-
middelmisbrukere. Modum Bad fikk i 2005 et
ekstra tilskudd på 2 mill. kroner for å øke sin kom-
petanse i en integrert behandling av personer med
psykiske lidelser som samtidig har et rusmiddel-
misbruk.

Behandlede pasienter/liggetid

Modum Bad har i 2006 gjennomført en volu-
møkning på 20 plasser innen rus/psykiatri og trau-
mebehandling/spiseforstyrrelser. Volumøkningen
er dekket inn gjennom økningen av egenandelen
for henvisende instans fra 10 til 20 pst.

Mål 2007

Modum Bad viderefører planene om en volumøk-
ning på 20 plasser til integrert behandling av samti-
dig rusavhengighet og psykisk lidelse, og traume-
behandling/spiseforstyrrelser.

Som en oppfølging av St.prp. nr. 1 (2005-2006)
har Sosial- og helsedirektoratet på oppdrag av
departementet og i samarbeid med de berørte
institusjoner gjennomgått finansieringsordnin-
gene for Modum og Viken senter. På bakgrunn av
dette foreslår departementet at finansieringsord-
ningen til Modum Bad endres slik at finansierings-
ansvaret overføres til Helse Sør. Helse Sør vil i opp-
dragsdokumentet for 2007 bli bedt om inngå en
avtale med Modum Bad som vil regulere de drifts-
økonomiske rammene. Som en følge av dette over-
føres 90,7 mill. kroner fra tidligere kap. 743, post
72 til kap. 732, post 70. 

Post 73 Tilskudd til arbeid med vold og 
traumatisk stress, kan overføres

Formålet med posten er å øke kunnskapsgrunnla-
get og styrke kompetansen for å bedre tjenestene
til volds – og traumerammede som f. eks. traumati-
serte flyktninger, personer som har vært utsatt for
seksuelle og fysiske overgrep, mennesker som har
vært utsatt for/vitne til vold i nære relasjoner m.fl.
Posten omfatter også midler til forskning og kom-
petanseutvikling om voldsutøvere og overgripere,

og til styrking av selvmordsforebyggende arbeid.
Det foreslås totalt bevilget 105,6 mill. kroner på
posten i 2007. 

Nasjonal forskning og kompetanseutvikling

Nasjonalt kunnskapssenter om vold og traumatisk
stress (NKVTS) hadde det første ordinære driftsår i
2005. 5 departementer står bak opprettelsen av
senteret, for å bidra til en samlet satsning på etats-
og tjenesteområder. Formålet med senteret er å
styrke forskning, utviklingsarbeid, kunnskapsfor-
midling og kompetanseutvikling på volds- og trau-
mefeltet. Senteret skal evalueres i 2006. 
 Prioriterte områder i 2007 er utvikling av behand-
lingsmetoder for traumatiserte asylsøkere/flykt-
ninger, overgrepsproblematikk knyttet til barn og
unge med utgangspunkt i «Strategi mot seksuelle
og fysiske overgrep mot barn» (2005-2009), vold i
nære relasjoner og barn som er vitne til vold – her-
under barn med minoritetsbakgrunn – samt
hjelpe- og behandlingstilbud for voldsutøvere.
Deler av forskningsprogrammet etter flodbølgeka-
tastrofen videreføres. Resultatene fra kartlegging
av regionale behandlingstilbud til mennesker som
har vært utsatt for tortur, vold og traumer vurderes
med sikte på styrking av tilbudet. 

Nasjonal kompetanseenhet for minoritetshelse
(NAKMI) ble etablert i 2003. Senterets hoved-
oppgaver er innsamling og formidling av tilgjenge-
lig kunnskap, nettverksbygging, forsknings- og
utviklingsarbeid, informasjonsutveksling nasjonalt
og internasjonalt om somatisk og psykisk helse og
omsorg for personer med minoritetsbakgrunn.
Målgrupper er i første rekke helsepersonell, for-
skere og andre som jobber med minoritetshelse.

Regnskap Budsjett

År 2002 2003 2004 2005 2006

Behandlede pasienter 975 1146 1287 1391 1488

Gjennomsn. liggetid 38 dager 34 dager 30 dager 29 dager 29 dager



2006–2007 St.prp. nr. 1 179

Helse- og omsorgsdepartementet

Regional kompetanse på volds- og traumefeltet

I 2005 besluttet 5 departementer å etablere regio-
nale ressurssentre om vold, traumatisk stress og
selvmordsforebygging. Formålet er å bidra til
bedre og mer helhetlige tjenester gjennom økt
kompetanse og bedre samarbeid mellom tjenester.
Sentrene skal bistå tjenesteapparatet (helse-
tjenester, barnevern, familievern, politi etc.), med
informasjon, veiledning og kompetanseoppbyg-
ging. Sentrene skal bistå i å etablere nettverk mel-
lom relevante samarbeidspartnere i regionen. Regi-
onene er på litt ulike stadier i etableringsprosessen.
I regionene øst, midt- Norge og vest er man kom-
met ganske langt og i region nord ble senteret for-
melt åpnet 29. september dette året. Regionale
ressurssentre om vold, traumatisk stress og
selvmordsforebygging videreutvikles i 2007.

Særskilte tiltak og målgrupper

Styrking av helsetjenestetilbudet til personer som har 
vært utsatt for seksuelle overgrep/vold i nære 
relasjoner 

Styrking av det lokale helsetjenestetilbudet til per-
soner som har vært utsatt for seksuelle overgrep/
vold i nære relasjoner er et viktig tiltak i handlings-
planen «Vold i nære relasjoner» (2004–2007).

Det ble i 2005 og 2006 bevilget 10 mill. kroner
til utvikling av helsetjenestetilbudet til den aktuelle
målgruppen. Felles mottaksfunksjoner for perso-
ner som har vært utsatt for vold i nære relasjoner
og/eller seksuelle overgrep er etablert /under eta-
blering som et lavterskeltilbud (1-2) i hvert fylke,
og forankret i kommunale/interkommunale lege-
vakter. Veileder for helsetjenestens mottak, regis-
trerings- og henvisningsrutiner, behandling og
oppfølging av personer som har vært utsatt for sek-
suelle overgrep og/eller vold i nære relasjoner, er
under arbeid. Regjeringen har i tillegg nedsatt et
utvalg som skal utrede hvordan voldtektsrammede
ivaretas og hva som bør endres.

Implementering av veilederen og annen kom-
petanseutvikling ved mottaksfunksjoner i primær-
helsetjenesten fortsetter i 2007. Informasjons-
materiell på relevante språk skal utarbeides og dis-
tribueres. Bevilgningen foreslås videreført i 2007. 

Psykososiale tjenester ved kriser, ulykker og 
katastrofer 

Det er behov for å styrke hjelpeapparatets psyko-
sosiale oppfølging ved kriser, ulykker og katastro-
fer. Det utarbeides derfor en veileder om innhold,
organisering og kompetanse i psykososiale tjenes-
ter ved kriser, ulykker og katastrofer.

 Arbeidet med veilederen er forsinket med
videreføres med sikte på ferdigstilling i 2007 og
implementering i 2007-2008.

Handlingsplan «Vold i nære relasjoner» (2004-2007)

Hovedformål med planen er å styrke det samlede
hjelpetilbudet til ofre for vold i nære relasjoner,
samt forebygge denne type vold. Justisdeparte-
mentet har koordineringsansvaret, men Helse- og
omsorgsdepartementet har ansvar for flere av tilta-
kene i handlingsplanen. Handlingsplanperioden
går ut 2007, og tiltakene forutsettes å være gjen-
nomført ved planperiodens utløp. 

Strategi mot seksuelle og fysiske overgrep mot barn 
(2005-2009)

Barne- og familiedepartementet utarbeidet i 2005 i
samarbeid med andre departementer en femårig
strategi mot seksuelle og fysiske overgrep mot
barn. Helse- og omsorgsdepartementet har ansvar
for flere av tiltakene. Tiltakene er rettet mot å fore-
bygge seksuelle og fysiske overgrep mot barn,
samt bedre behandling og oppfølging av ofrene og
unge overgripere, gjennom forskning, kompetan-
seutvikling og bedre samarbeid mellom ulike aktø-
rer (helsetjenesten, politi, barnevern m.fl.).

Arbeidet med oppfølging og gjennomføring av
tiltakene videreføres i 2007. 

Regjeringens handlingsplan mot menneskehandel 

Handlingsplan mot menneskehandel ble lagt frem i
juni 2005. Regjeringen vil legge frem en fornyet
plan høsten 2006 for å styrke innsatsen på områ-
det. Helse- og omsorgsdepartementet deltar i
arbeidet som koordineres fra Justisdeparte-
mentet. Hovedmålgruppen er kvinner og mindreå-
rige utnyttet i prostitusjon eller andre seksuelle
formål. Mange av disse kan ha blitt utsatt for tvang,
vold, seksuelle overgrep og andre traumatiserende
situasjoner. Det er behov for å styrke helsetjenes-
tens kunnskap og kompetanse i forhold til å identi-
fisere og imøtekomme gruppens behov.

Psykososialt arbeid for flyktninger og asylsøkere 

Innvandrere og flyktninger med lovlig opphold har
samme rett til helsetjenester som befolkningen for
øvrig. Både kommunal- og spesialisthelsetjenesten
har ansvar for å møte pasienter med ikke-vestlig
bakgrunn på en god måte ved å ta hensyn til språk-
kunnskaper, religiøse og kulturelle skikker og tra-
disjoner. Tjenestene må ha kunnskap om konse-
kvenser av forfølgelse, flukt og eksiltilværelse. Det
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er igangsatt egne forsknings-, kompetanse- og vei-
ledningstiltak for å styrke tjenestene til gruppen.
NKVTS har etablert en egen seksjon for flyktning-
helse og tvungen migrasjon for å styrke fors-
knings- og kompetanseutviklingen på området.
Arbeidet som regionale psykososiale team for
flyktninger gjorde med undervisning og veiledning
av tjenester er innlemmet i regionale ressurssentre
om vold, traumatisk stress og selvmordsforebyg-
ging, jf. over. Det arbeides også for å bedre psykisk
helse hos barn og unge i mottak. 

Prøveprosjekt med utvidet helseundersøkelse
av mottaksbeboere som representerer utfordrin-
ger med hensyn til risikoatferd er igangsatt i sam-
arbeid med utlendings- og politimyndighetene. I
2007 vil resultater foreligge. Tiltak for identifise-
ring og oppfølging av personer i mottak med risi-
koatferd vurderes på denne bakgrunn.

Et pilotprosjekt med kartlegging av psykisk
helse hos nyankomne asylsøkere er forsinket da
datainnsamlingsperioden måtte forlenges fordi det
var nedgang i antall asylsøkere siste halvår 2005.
Kartleggingen avsluttes i 2006 og resultatene skal
vurderes med sikte på eventuell bruk av
kartleggingsinstrumentene ved ordinære helse-
undersøkelser.

  Kunnskaps- og kompetanseutvikling i tjenes-
teapparatet for bedre oppfølging av flyktninger og
asylsøkere fortsetter i 2007og videreutvikles i regi
av regionale ressurssentre om vold, traumatisk
stress og selvmordsforebygging. Samarbeidet med
UDI m.fl. for bedring av psykososiale forhold for
barn og unge i asylmottak fortsetter.

Nasjonale tiltak mot selvmord 

Det registreres årlig vel 500 selvmord i Norge. I til-
legg kommer et ukjent antall selvmordsforsøk. Det
er derfor behov for særskilte tiltak rettet mot selv-
mordsforebygging. Det overordnede målet er å
redusere antall selvmord og forsøk, og å bedre livs-
kvalitet og omsorg for alle som blir berørt av selv-
mordsatferd. I perioden 1994–2002 ble prosjektene
«Handlingsplan mot selvmord» og «Tiltak mot
selvmord» gjennomført. Flere av tiltakene er vide-
reført i 2003–2005. Selvmordsraten har vist en fal-
lende tendens i denne tiårsperioden, men det er
behov for å fortsette arbeidet, både nasjonalt, regi-
onalt og lokalt. 

Strategiske mål og satsningsområder for selv-
mordsforebyggende arbeid for perioden 2006–
2008 er utarbeidet og ligger til grunn for selv-
mordsforebyggende arbeid i perioden. Det inklu-
derer bl.a. identifisering og vurdering av tiltak ret-
tet mot spesielle risikogrupper, bedre nasjonal sta-
tistikk, tjenestetilbud og effekt av intervensjoner.

Nasjonale retningslinjer for forebygging av selv-
mord i psykisk helsevern skal implementeres.
Kunnskap og kompetanseoppbygging i tjenesteap-
paratet fortsetter i regi av bla. Seksjon for selv-
mordsforskning og forebygging, Folkehelseinstiut-
tet og regionale ressurssentre om selvmordsfore-
bygging, vold og traumatisk stress. 

Post 75 Tilskudd til styrking av psykisk 
helsevern, kan overføres

Posten finansierer styrking og omstrukturering av
psykisk helsevern i spesialisthelsetjenesten. De
regionale helseforetakene settes med dette i stand
til å gjennomføre Opptrappingsplanen for psykisk
helse. Øvrige midler til psykisk helsevern bevilges
over basisbevilgningen til de regionale helsefore-
tak, jf. kapittel 732, post 71–75 og post 77 refusjon
poliklinisk virksomhet.

Det foreslås bevilget 1 869,2 mill. kroner for
2007 medregnet priskompensasjon over kapittel
743 post 75. Posten foreslås styrket med 304 mill.
kroner sammenlignet med 2006. Av den økte
bevilgningen er 290 mill. kroner avsatt til gjennom-
føring av Opptrappingsplanen for spesialisthelse-
tjenesten i de regionale helseforetakene. Fordelin-
gen mellom de regionale helseforetakene blir:
Helse Øst tildeles 630,1 mill. kroner, Helse Sør til-
deles 359,7 mill. kroner, Helse Vest tildeles 355,4
mill. kroner, Helse Midt- Norge tildeles 251,3 mill.
kroner og Helse Nord tildeles 199,9 mill. kroner.
Fordelingsnøkkel for psykisk helsevern, jf.
St.meld. nr. 5 (2003–2004) og Innst. S. nr. 82 (2003–
2004) legges til grunn for fordeling av midler mel-
lom de regionale helseforetak. De resterende 14
mill. kroner av økningen fordeles til styrking av
nasjonal enhet for døve og døvblinde med psykiske
lidelser og til grupper med spesielle behov (dob-
beltdiagnose, ADHD etc). 6 mill. kroner er lagt til
som økning til drift av Viken senter under kap. 732,
post 70

Vilkåret for tildeling av midler til de regionale
helseforetak er at den prosentvise veksten innen-
for psykisk helsevern og rus skal være sterkere
enn innen somatikken. For å realisere styrking og
omstrukturering av tjenesten forutsettes det at de
øremerkede tilskuddene kommer i tillegg og ikke
isteden for de kostnader som finansieres gjennom
basisbevilgningen. 

Resultatrapportering 2005

Nøkkeltall fra SAMDATA viser at driftskostnadene
til psykisk helsevern samlet sett utgjorde 12,3 mrd.
kroner i 2005, noe som representerer en realvekst
på 5 pst. i forhold til 2004. Veksten i somatisk sektor
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var til sammenlikning på 3 pst. i samme periode.
Det har vært en særlig sterk vekst i det psykiske
helsevernet for barn og unge siden 2003, og dette
fortsatte i 2005 med en realvekst på 7 pst. fra 2004. I
det psykiske helsevernet for voksne økte de totale
driftskostnadene med 4,7 pst. fra 2004 til 2005.
Dette er en kraftigere vekst enn i foregående år. 

Så langt i opptrappingsperioden har driftskost-
nadene i psykisk helsevern økt med 23 pst. totalt. I
det psykiske helsevernet for barn og unge har
driftskostnadene økt med 59 pst. i perioden, mens
det innenfor psykisk helsevern for voksne har vært
en vekst på 17 pst. 

Status for gjennomføringen av Opptrappingsplanen 
innenfor psykisk helsevern for barn og unge 

Opptrappingsplanen har som målsetning at 5 pst.
av befolkningen under 18 år skal få et tilbud om
behandling fra det psykiske helsevernet innen
utløpet av opptrappingsperioden i 2008. Deknings-
graden i det psykiske helsevernet for barn og unge
(andel barn og unge som mottar tilbud) har økt fra
2,0 pst. i 1998 til 4,0 pst. i 2005. Økningen fra 2003
har vært særlig sterk, og med samme veksttakt
resten av opptrappingsperioden vil målet om 5 pst.
dekningsgrad kunne nås. Det er imidlertid store
forskjeller i dekningsgrad mellom helseregionene.

I 2005 fikk 43 426 barn og unge behandling i
det psykiske helsevernet. Av disse fikk 41 722 poli-
klinisk behandling, dvs. 96 pst. Det ble behandlet
22 625 flere barn og unge i det psykiske helsever-
net i 2005 enn i 1998, dvs. en økning på 110 pst. 

Ved utgangen av 2005 var det i følge SAM-
DATA totalt 331 døgnplasser innen psykisk helse-
vern for barn og unge, dvs. en økning på 38 plasser
fra 1998. I en kartlegging utført av Sosial- og helse-
direktoratet i 2004 fremkom det at de regionale
helseforetakene la opp til å etablere totalt ca. 400
døgnplasser for barn og unge i løpet av opptrap-
pingsperioden. Ettersom Opptrappingsplanen
anbefalte å etablere i alt 500 plasser i løpet av perio-
den, innebærer dette 100 færre plasser enn opprin-
nelig anbefalt. Det vises i den forbindelse til St.prp.
nr. 1 (2004–2005) hvor dette er redegjort for. I de
senere årene har det blitt utviklet en rekke ambu-
lante arbeidsmåter som alternativer til innleggelse,
delvis i samarbeid med barnevernet. Det er igang-
satt en nasjonal kartlegging av omfang og kvalitet i
etablerte ambulerende tjenester i regi av Sosial- og

helsedirektoratet. Denne skal benyttes i en mer
systematisk utbygging av ambulante tjenestetilbud
knyttet til lokale poliklinikker og døgnenheter. 

Når det gjelder målsetningen om å øke antall
fagpersoner i poliklinisk virksomhet for barn og
unge med 400, har antall årsverk i perioden 1998–
2005 økt med 553. Dette målet er dermed allerede
nådd, men de regionale helseforetakene må vur-
dere personellbehovet på ny ettersom deknings-
graden på 5 pst. ennå ikke er nådd.

Status for gjennomføringen av Opptrappingsplanen 
innenfor psykisk helsevern for voksne 

Gjennom Opptrappingsplanen forutsettes det at
distriktspsykiatriske sentre (DPS) skal ivareta det
generelle behandlingsbehovet av psykiske lidelser
i spesialisthelsetjenesten. Sykehusavdelingene
skal ivareta spissfunksjoner og må kunne under-
støtte DPS ved behov. Enkelte helseforetak sliter
med overbelegg i akuttavdelingen. Denne situasjo-
nen forutsettes løst. Ambulante og polikliniske
arbeidsformer er vesentlig styrket i perioden for å
understøtte hovedmålet i Opptrappingsplanen –
styrke brukerenes egenmestring i hverdagen.
Dette er i tråd med den internasjonale fagutviklin-
gen på området.

Innen psykisk helsevern for voksne har antall
refusjonsberettigede polikliniske konsultasjoner
økt med 12 pst. fra 2004 til 2005. Noe av økningen
kan ha sammenheng med endringer i takstsyste-
met i poliklinikker fra 2005. Økningen i polikli-
niske konsultasjoner har imidlertid vært kraftig
siden 1998 med en vekst på 391 000, dvs. 82 pst.
Målet i Opptrappingsplanen om 50 pst økning er
således allerede nådd. 

Tabell 5.5 Utvikling i totale driftskostnader til psykisk helsevern ihht til SINTEF Helse og SSB. 1998-2005. 
Mill. kroner målt i faste 2005 kr. Prosentvis endring fra 1998-2005.

1998 2000 2002 2004 2005
Prosentvis

endring 1998-2005

Totale driftskostnader psykisk 
helsevern 10 046 10 515 11 299 11 736 12 332 23

Totale driftskostnader barn og unge 1 265 1 350 1 626 1 877 2 015 59

Totale driftskostnader voksne 8 781 9 165 9 673 9 859 10 317 17



182 St.prp. nr. 1 2006–2007

Helse- og omsorgsdepartementet

Antall døgnopphold økte med 1876 fra 2004 til
2005, dvs en økning på 13 000 døgnopphold eller
38 pst i perioden 1998–2005. Antall oppholdsdøgn
har gått gradvis ned siden 1998, og nedgangen
fortsatte fra 2004 til 2005. Dette innebærer at hvert
enkelt institusjonsopphold gjennomsnittlig har blitt
kortere siden 1998. Opptrappingsplanen innebæ-
rer en omlegging av døgndriften til mer aktiv
behandling og kortere opphold. Nedgangen må
ses i sammenheng med etablering av flere bo og
omsorgstiltak i kommunene gjennom Opptrap-
pingsplanen. 

Ved utgangen av 2005 var det 15 907 årsverk
totalt innenfor det psykiske helsevernet for
voksne, noe som tilsvarer en økning på 17 pst. i for-
hold til 2004. Antall polikliniske årsverk økte med
3,3 pst fra 2004 til 2005, men har økt med hele 51
pst. siden 1998. Årsverk for psykologer, leger, psy-
kiatere og psykiatriske sykepleiere har økt mest
hittil i perioden. 

I følge nøkkeltall fra SAMDATA for 2005 har
personelldekningen i det psykiske helsevernet for
voksne økt fra 40,1 stillinger per 10 000 innbyggere
i 1998, til 44,8 i 2005, dvs. en økning på 11,7 pst.
Personelldekningen i poliklinisk virksomhet har
økt med 62,4 pst på landsbasis i løpet av plan-
perioden. Størsteparten av personellressursene i
det psykiske helsevernet for voksne er likevel
knyttet opp mot drift av døgnavdelinger – kun 15
pst av personellressursene går til poliklinisk virk-
somhet. 

Det har vært en vesentlig høyere vekst i antall
årsverk ved DPSene enn ved sykehusavdelingene i
perioden 1998 til 2005 (97,5 pst. mot 7,7 pst.). Vek-
sten ved DPS’ene må ses i sammenheng med
reduksjonen ved sykehjemmene. Av de samlede
årsverkene i psykisk helsevern for voksne var 58
pst knyttet til sykehusene i 2005 mot 63 pst i 1998.
Dette innebærer ikke en nedtrapping i sykehu-
sene, men at den relative andelen i forhold til DPS
er økt som en konsekvens av styrkingen av DPS.

De er i Opptrappingsplanen foreslått å øke
antall døgnplasser i DPS til totalt 2065 i 2006. Det
var 1487 døgnplasser i DPS i 1998, og dette antallet
var økt til 2009 i 2005, jf. SAMDATA for 2005. I en
kartlegging fra Sosial- og helsedirektoratet i 2004
går det frem at de regionale helseforetakene plan-
legger en samlet døgnkapasitet i DPS på 2215 plas-
ser og 2800 sykehusplasser ved utgangen av 2008.

Status 2006 og mål for 2007

Tilgjengelighet til tjenesten – ventetid 

Stadig flere pasienter får tilbud om behandling i
det psykiske helsevernet. Det har vært en sterk

økning i antall nyhenviste de siste årene både når
det gjelder voksne og barn og unge. 

Ventelistetallene for 1. tertial 2006 viser at
antall ventende over 18 år har økt med 229 perso-
ner fra 1.tertial 2005 til 1. tertial 2006, og gjennom-
snittlig ventetid til behandling har økt med 3 dager
til 62 dager. Antall nyhenvisninger av personer
over 18 år har samtidig gått ned med 423 sammen-
liknet med samme tidspunkt året før. 

I det psykiske helsevernet for barn og unge har
antall ventende økt med 587 personer, dvs. 15 pst
fra 1. tertial 2005 til 1. tertial 2006. Ved 1. tertial
2006 var det derfor 4 500 barn og unge som ventet
på utredning og behandling i psykisk helsevern.
Gjennomsnittlig ventetid har økt med 2 dager til 77
dager, mens antall nyhenviste har økt med 158 per-
soner, dvs. i overkant av 2 pst. 

Det at antall ventende øker, må sees i sammen-
heng med at man i Opptrappingsplanen har tatt
utgangspunkt i et underforbruk av tjenester i for-
hold til reelt behov. På tross av at det psykiske hel-
severnet behandler stadig flere pasienter og at
dekningsgraden dermed øker, synes etter-
spørselen derfor å øke raskere enn tilbudet bygges
ut. Det er behov for en økt vektlegging av forebyg-
ging og tidlig intervensjon gjennom samarbeid
med det kommunale tiltaksapparatet. 

Departementet satte i desember 2005 ned en
arbeidsgruppe som fikk i oppdrag å se på hvordan
en særskilt ventetidsgaranti for barn og unge kan
utformes, og foreslå hvordan rett til helsehjelp for
barn og unge med rusavhengighet eller psykiske
lidelser kan styrkes. Arbeidsgruppen leverte sin
innstilling i juni 2006. Rapporten inneholder tre
hovedanbefalinger som understøtter hverandre: å
styrke pasientrettighetene gjennom en særskilt
ventetidsgaranti for barn og unge innen psykisk
helse og rus, å bedre samhandlingen mellom kom-
munehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten og
tiltak for å øke produktiviteten og effektivisere tids-
bruken i poliklinikkene. Rapporten er sendt ut på
høring. Høringsfristen er 1. november 2006. 

Utbygging av distriktspsykiatriske sentre (DPS)

Etablering av en struktur med distriktspsykia-
triske sentre over hele landet har kommet langt og
antas å være fullført ved utløpet av planperioden.
Per 2006 var det etablert 75 DPS’er totalt. 

Flere rapporter fra Sintef Helse og de regionale
helseforetakene viser at det gjenstår et vesentlig
utviklingsarbeid før DPSene er i stand til å gi et
helhetlig og velfungerende spesialisthelsetjeneste-
tilbud som understøtter det psykiske helsearbeidet
i kommunene i tråd med intensjonene i Opptrapp-
ingsplanen. Det er registrert store variasjoner mel-



2006–2007 St.prp. nr. 1 183

Helse- og omsorgsdepartementet

lom DPS-er både når det gjelder bemanning, res-
surser i forhold til befolkningsgrunnlag og typer av
tilbud og tjenester. En revidert DPS-veileder vil
tydeliggjøre forventningene til tjenestene og for-
midler klare føringer i forhold til faglig innhold,
bemanning, tilgjengelighet, samarbeid og bruker-
medvirkning. 

Departementet vil i 2007 se på muligheten for å
utvikle samarbeidsmodeller mellom kommunene
og DPS for bedre å kunne ivareta krevende og van-
skelig pasienter på riktig omsorgsnivå. Ambule-
rende team med ansvar for veiledning av kommu-
nene og oppfølging av enkeltbrukere er viktige til-
tak i den sammenheng.

Departementet vil i samarbeid med de regio-
nale helseforetakene gjennomgå ressursfordelin-
gen mellom sykehus og DPS med sikte på at DPS-
tjenestene gis tilgang til kvalifisert personell. Til-
svarende må det settes fokus på sykehusavdelinge-
nes oppgaver og rolle slik at de kan utvikle spiss-
funksjoner for å ivareta oppfølging og behandling
av særlig vanskelige tilstander, herunder akuttav-
delingene, sikkerhetsavdelingene og andre spesia-
liserte spissfunksjoner. De regionale helseforeta-
kene må etablere tilstrekkelig døgnkapasitet for
disse funksjonene ved sykehusene.

Akuttfunksjoner i psykisk helsevern for voksne 
(akuttpsykiatri)

Sosial- og helsedirektoratet gjennomførte i løpet av
1. tertial 2006 et prosjekt i samarbeid med de regi-
onale helseforetakene og Sintef Helse for å kart-
legge og vurdere kapasitet, gjennomstrømning,
samarbeid og bemanning ved sykehus og DPS i
forhold til akuttpsykiatriske tjenester for voksne.
Resultatene av kartleggingen viser at det er store
og uforklarlige variasjoner mellom helseforeta-
kene når det gjelder beleggsprosent, dekningsgrad
og andel utskrivningsklare pasienter. Kartleggin-
gen gir ingen systematiske sammenhenger mel-
lom antall akuttplasser målt per 100 000 innbyg-
gere, og de andre kvantitative målene. Dette betyr
at de områdene som har det høyeste antallet akutt-
plasser i forhold til befolkningsstørrelse ikke nød-
vendigvis har lavere belegg og lengre oppholdsti-
der enn områder med et lavt antall akuttplasser i
forhold til befolkningsstørrelse. Dette tyder på at
kapasitetsproblemene innenfor de akuttpsykia-
triske tjenestene ikke nødvendigvis skyldes man-
gel på plasser ved akuttavdelingene. 

Rapportering fra de regionale helseforetakene
per august viser at det arbeides med flere tiltak i
helseforetakene som forventes å gi effekt i forhold
til å redusere presset på akuttavdelingene. Depar-

tementet vil følge de regionale helseforetakene
videre opp på dette området.

For å øke tilgjengelighet til spesialisthelsetje-
nester i akutte situasjoner, ble de regionale helse-
foretakene i statsbudsjettet for 2005 pålagt å opp-
rette ambulante akutteam ved DPSene. Det fins
per i dag 23 slike team på landsbasis. Erfaringer
med ambulante akutteam i Norge er begrenset. 9
av landets ambulante akutteam inngår i et evalue-
ringsprosjekt i regi av SINTEF helse (Nettverk for
forskning og evaluering av akuttilbud) og fors-
kningsresultater vil foreligge i løpet av 2006/2007. 

I 2007 vil departementet prioritere å legge til
rette for en velfungerende akuttpsykiatri. Det skal
som hovedregel ikke være overbelegg (korridor-
pasienter) ved akuttpsykiatriske avdelinger på
sykehus. Departementet vil følge opp hovedfun-
nene og konklusjonene fra kartleggingen av akutt-
tjenestene for voksne. Departementet vil vektlegge
en bedre organisering av akuttjenestene, d.v.s. en
videreutvikling av akuttavdelingene på sykehus og
akuttfunksjonene ved DPSene. Som en del av dette
må DPS-tjenestene styrkes innholdsmessig og
kvalitetsmessig. Det må arbeides videre med å
sikre et godt samarbeid mellom sykehus og DPS,
og mellom DPSene og kommunene. 

Øvrige tiltak 

Psykisk helse og rusmiddelproblemer – 
dobbeltdiagnoser/dobbeltindikasjon 

Etter at de regionale helseforetakene ved rusrefor-
men fikk overført ansvaret for tverrfaglig spesiali-
sert behandling for rusmiddelavhengige, har det
blitt økt fokus på sammenhengen mellom psykisk
helse og rusbehandling. Dette har også medført et
tettere samarbeid mellom det psykiske helsevern
og tiltakene for rusmiddelavhengige, i første rekke
ved mange DPSer. Her har man fått en samlokali-
sering av tjenestene for rusmiddelavhengige og
det psykisk helsevern. Mange DPS-er foretar i dag
vurdering for rett til nødvendig helsehjelp også for
rusmiddelavhengige, men gir bare i begrenset
grad tilbud om tverrfaglig spesialisert behandling.
Det er et stort behov for å foreta en samtidighet i
behandling av pasienter med dobbelproblematikk.
Det er et behov for å øke fokus ytterligere på dette
fagområdet. Undersøkelser (jf. SINTEF-rappor-
ter) fra døgninstitusjoner innen psykisk helsevern
viser at det ved enkelte institusjoner er mer enn
halvparten av alle inneliggende pasienter som ved
siden av sin psykiske lidelse også har et til dels
omfattende rusmiddelproblem. 

Der dette er hensiktsmessig bør tilbud om spe-
sialisert utredning og behandling for rusmiddelav-
hengighet bli gitt poliklinisk eller ambulant på
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lokalsykehusnivå fra distriktspsykiatriske sentre
(DPS) for voksne og poliklinikker under psykisk
helsevern for barn og unge. 

I 2007 vil departementet særlig sette fokus på
behovet for å øke kompetansen om psykiske lidel-
ser innen tverrfaglig spesialisert rusbehandling og
kompetansen om rusmiddelavhengighet innen det
psykiske helsevernet både for voksne og barn og
unge. Tjenesten innen tverrfaglig spesialisert
behandling og det psykiske helsevern må tilrette-
legges på en slik måte at pasienter med sammen-
satte lidelser får forsvarlig og helhetlig oppføl-
gende behandling. Tjenestene må også sikres til-
strekkelig kompetanse i bruk av godkjente
diagnostiske verktøy både for å avdekke psykiske
lidelser og rusmiddelavhengighet. Sosial- og helse-
direktoratet har fått i oppdrag å utarbeide kliniske
retningslinjer for behandling av dobbeltdiagnose-
pasienter. Disse vil foreligge i løpet av 2007.

Kompetanseutvikling for ADHD 

Som oppfølgning av en interpellasjonsdebatt om
ADHD i Stortinget i april 2006 gis det en oriente-
ring om ytterligere styrking av tiltak rettet mot
pasientgruppen.

Ca 3-5 prosent av barn i skolealder har forstyr-
relser i tråd med kriteriene for ADHD. Flere gutter
enn jenter får diagnosen uten at årsaken er kjent.
Tall fra Nasjonalt folkehelseinstitutt viser at i 2005
ble 11 000 barn og unge med ADHD 18 år under
behandlet med sentralstimulerende legemidler. 4
av 5 som ble behandlet var gutter. I 1997 ble det
etter et stortingsvedtak åpnet for utprøvende
behandling med sentralstimulerende legemidler til
voksne med ADHD. I 2005 fikk 5400 voksne for-
skrevet sentralstimulerende legemidler, 2 av 3 var
menn. Forbruket av sentralstimulerende legemid-
ler brukt ved ADHD i Norge har økt kraftig de
senere år. Tilsvarende økninger sees i mange vest-
lige land, herunder Sverige og Danmark. Økt opp-
merksomhet rundt diagnosen, større kapasitet og
bedre tilgjengelig innen psykisk helsevern for
barn og unge samt enklere dosering av legemidler
kan ha bidratt til økningen. For å følge bruken av
sentralstimulerende midler vil det bli satt i gang en
3 års studie ved Nasjonalt folkehelseinstitutt av
omfang av bruk, behandlingsvarighet, kjønns- og
fylkesforskjeller. Det skal utarbeides lett forståelig
informasjon for foreldre og for større barn og ung-
dommer om medisinering og mulige bivirkninger. 

Nytt regelverk for legers rett til å rekvirere sen-
tralstimulerende legemidler trådte i kraft i 2005 og
forenklet forskrivningen. Veileder for primærhelse-
tjenesten og spesialisthelsetjenesten om diagnosti-
sering og behandling av pasienter med ADHD ble

utgitt i 2005. I veilederen understrekes det at et
legemiddel aldri skal gis uten at det samtidig
igangsettes andre hjelpetiltak. Evaluering av regel-
verk og veileder ble igangsatt i 2005 og skal foregå
fram til 2010. 

Stortinget økte i 2005 bevilgningen til Norges
forskningsråd med 3 mill. kroner øremerket under
kap. 701 til grunnforskning på ADHD. ADHD –
forskning i regi av Norges forskningsråd skal også
gjelde klinisk og epidemiologisk forskning som
kan gi kunnskap om årsaker, forekomst, om forløp,
om behandling og om utvikling av følgetilstander
som depresjon, adferdsforstyrrelser, rus og krimi-
nalitet, i tillegg til grunnforskning. Bevilgningen på
3 mill. kroner foreslås videreført.

Sakkyndige team for ADHD ble opprettet i
1997 som et prosjekt. Det foreslås å overføre mid-
lene som har vært benyttet til de sakkyndige team-
ene, 2,6 mill. kroner fra kap. 743 post 70 til kap. 732
post 78. De regionale miljøene og andre aktuelle
fagmiljøer skal inngå i et nasjonalt kompetanse-
nettverk sammen med Nasjonalt kompetansesen-
ter for ADHD, Tourettes syndrom og narkolepsi
(NK) og bidra til fagutvikling, forskning, veiled-
ning og undervisning.

Basert på data fra «Mor og barn undersøkel-
sen», vil Nasjonalt folkehelseinstitutt foreta en
landsomfattende undersøkelse av sentrale pro-
blemstillinger ved ADHD i samarbeid med et
norsk og internasjonalt nettverk. Formålet er å
bedre kunnskapsgrunnlaget for forebygging og
tidlig intervensjon. Det er under kap. 710, post 21
foreslått bevilget inntil 2 mill kroner for 2007 til del-
finansiering. Det er behov for å styrke kunnskap
om jenter/kvinner med ADHD. Dette inngår som
en del av den særskilte satsning på forskning på
kvinnehelse.

Pasienter med ADHD har behov for helhet og
sammenheng i tjenestene, jf omtale i Nasjonal hel-
seplan.

Tiltak for barn og unge med ADHD berører
flere departementers ansvarsområder. Det skal
utarbeides en felles veileder mellom Helse- og
omsorgsdepartementet, Kunnskapsdepartementet,
Justisdepartementet og Barne- og likestillingsde-
partementet. Det vises til ytterligere omtale av til-
tak under Kunnskapsdepartementets budsjett.

Ca 30 prosent av innsatte i norske fengsler
antas å ha ADHD. I regi av Sosial- og helsedirekto-
ratet og Kompetansesentrene for retts- og sikker-
hetspsykiatri er det satt i gang en kartlegging av
psykiske problemer, herunder ADHD, hos et stort
antall innsatte. Ringerike fengsel gjennomfører en
oppfølgningsstudie av ADHD hos innsatte i regi av
Justisdepartementet og Sosial- og helsedirektora-
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tet som vil gi kunnskap om behandling innenfor
fengselsstrukturen. 

På grunnlag av den samlede innsats fra flere
departementer overfor barn, ungdom og voksne
med ADHD, finner departementet foreløpig ikke
behov for en særskilt konsensuskonferanse.

Sikkerhetsplasser 

I tråd med målsettingen i Opptrappingsplanen er
det etablert tre regionale kompetansesentre for
sikkerhets-, fengsels- og rettspsykiatri i Trond-
heim (Brøset), Bergen (Sandviken) og Oslo (Ulle-
vål/Gaustad). Sentrenes funksjoner består av vei-
ledning, undervisning, fagutvikling og forskning. I
tillegg er det 218 sikkerhetsplasser fordelt på høy-
og middels høye sikkerhetsavdelinger. Målsettin-
gen i Opptrappingsplanen var etablering av 160
nye plasser for å sikre behovet for plasser etter at
lovbestemmelsen om strafferettslig særreaksjonen
dom til tvunget psykisk helsevern trådte i kraft 1.
januar 2002. 

En kartlegging av behovet for plasser som ble
gjennomført i 2005 viser et behov på om lag 30
flere plasser. Departementet vil ta dette opp med
de regional helseforetakene med hensyn på forde-
ling av plasser. 

Ca 50–60 personer har fått dom til tvungent
psykisk helsevern fra 2002 til mai 2006, dvs. ca 15–
20 personer årlig. 

Tilbud til døve og døvblinde med psykiske lidelser 

Tilbudet til døve og døvblinde med psykiske lidel-
ser skal styrkes. Helse Øst fikk i 2005 midler til eta-
blering og utvikling av en landsdekkende
kompetansefunksjon ved Aker universitetssykehus
for gruppen barn, ungdom og voksne som er døve
eller døvblinde og som har psykiske problemer. I
løpet av 2006 skal det startes opp drift av et ambu-
lant team for døve og døvblinde barn og ungdom-
mer med psykiske lidelser. Arbeidet med å eta-
blere og utvikle dette tilbudet vil fortsette i 2007.
Helse Øst er satt i stand til å dekke investerings-
kostnader knyttet til etablering av døveenheten
gjennom basisbevilgningen for 2006. 

Nasjonalt kompetansesenter i psykisk helsevern for 
den samiske befolkningen

Det er under etablering et samisk kompetansesen-
ter for voksne og et for barn og unge innenfor en

budsjettramme på 20 mill. (-98) kr., ihht St.prp. nr.
63. Helse Nord har utarbeidet en overordnet plan
for kompetansesenteret. Hovedutfordringen for
det kliniske arbeidet er å åpne virksomhet for fors-
kningsaktivitet og utvikle et system for formidling
av klinisk erfaring. Kompetansesenterets kliniske
virksomhet er en integrert del av kompetanse-
senteret. Familieavdelingen ble åpnet i 2004, og
akutteamets virksomhet fungerer som et ambule-
rende team. 

Hovedutfordringen for det kliniske arbeidet er
dels å bygge opp kompetanse på språk og kultur
samt flerkulturell forståelse, dels å åpne virksom-
heter for forskningsaktivitet og utvikle et system
for formidling av klinisk erfaring.

Viken senter 

Departementet godkjente planene for etableringen
av Viken senter i november 2003. I St.prp nr. 1
(2003–2004) ble det bevilget statlig medfinansi-
ering av byggearbeidene med om lag 63 mill. kro-
ner over kap 732 post 70 og muligheten for 30 mill.
kroner i låneopptak. I tillegg kommer midler fra
offentlige og private bidragsytere.

Viken senter har første halvår 2006 vært igjen-
nom en oppstartsfase, med forsinket ferdigstillelse
av bygg og derav forsinket oppstart og redusert
pasientbehandling i 2006 i forhold til opprinnelig
plan. Tilsetting av personell og annen driftsforbere-
delse er imidlertid gjennomført som planlagt.

Institusjonen får totalt 40 behandlingsplasser,
fordelt med 24 plasser på individualavdeling og 16
plasser på familieavdeling. Byggene vil bli ferdig-
stilt og tatt i bruk gradvis i løpet av 2006 med full
drift omkring årsskiftet 2006/07. 

Som en oppfølging av St.prp. nr. 1 (2005-2006)
har Sosial- og helsedirektoratet på oppdrag av
departementet i samarbeid med de berørte institu-
sjoner gjennomgått finansieringsordningene for
Modum og Viken senter. På bakgrunn av dette
foreslår departementet at finansieringsordningen
til Viken senter endres slik at finansieringsansva-
ret overføres til Helse Nord. Helse Nord vil i opp-
dragsdokumentet 2007 bli bedt om inngå en avtale
med Viken senter som vil regulere de driftsøkono-
miske rammene. Som en følge av dette overføres
40,4 mill. kroner fra kap. 743, post 75 til kap. 732,
post 70. Dette innebærer en ølning på 6 mill. kro-
ner i 2007.
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Kap. 744 Tvungen omsorg for psykisk utviklingshemmede

Post 70 Fagenhet for tvungen omsorg

Formål

Ved lov av 15. juni 2001 nr. 64 om endringer i straf-
feloven og i enkelte andre lover (endring og ikraft-
setting av strafferettslige utilregnelighetsregler og
særreaksjoner samt endringer i straffeloven § 39
a), som trådte i kraft 1. januar 2002, ble det beslut-
tet etablering av en egen fagenhet for tvungen
omsorg for psykisk utviklingshemmede lovbry-
tere.

Ansvaret for drift av en midlertidig fagenhet
forestås av Helse Midt-Norge RHF. Utgifter til drift
og videre investeringer dekkes særskilt over
denne posten. Tilsvarende gjelder kostnader knyt-
tet til gjennomføring av særreaksjonen utenfor
fagenheten. I Ot.prp. nr. 46 (2000–2001) er
kapasitetsbehovet i fagenhet for tvungen omsorg
anslått til totalt 15 personer, basert på at 1–2 perso-
ner dømmes til tvungen omsorg hvert år. Det er
her understreket at anslagene for antall personer
er usikre, men så langt synes dette å være et riktig
estimat.

Fagenheten er organisatorisk knyttet til St.
Olavs hospital HF ved Brøset regionale sikkerhets-
avdeling. Fagenheten har sin egen faglige identitet
med basis i tverrfaglig habiliteringsarbeid. Det fag-
lige ansvaret ligger hos fagenhetens ledelse.
Fagenheten kan inngå avtale med en kommune om
at en del av særreaksjonen kan gjennomføres der
når hensynet til den domfelte tilsier det, og sikker-
hetshensyn ikke taler mot.

Ved gjennomføringen av dom på tvungen
omsorg gjelder psykisk helsevernloven kapittel 6
om kontroll og etterprøving så langt den passer.
Ved fagenheten er det opprettet en egen kontroll-
kommisjon med ansvar for alle psykisk utviklings-
hemmede som dømmes til tvungen omsorg.

Det foreslås bevilget om lag 43 mill. kroner på
posten i 2007.

Resultatrapportering 2005 og status 2006

Fra 1. januar 2002 til mai 2006 er til sammen 17 per-
soner dømt til tvungen omsorg. Av disse er 2 per-
soner innlagt i fagenheten og 11 personer befinner
seg i kommunale tiltak under fagenhetens ansvar,
for fire personer er dom til tvungen omsorg opp-
hørt.

Utgiftene på posten utgjorde om lag 54 mill.
kroner i 2004. Det er for 2005 gjennomført tiltak
for å redusere kostnadsnivået for ordningen. 

I 2006 ble det nedsatt en utredningsgruppe
som skal evaluere reglene om strafferettslig util-
regnelighet og strafferettslige særreaksjoner her-
under særreaksjonen tvungen omsorg. Dersom
utredningsgruppen kommer frem til at det er
behov for en utvidelse av anvendelsesområdet for
særreaksjoner for utilregnelige skal gruppen legge
frem forslag til lovendringer. Eventuelle forslag til
lovendringer samt den øvrige evalueringen skal
ferdigstilles innen utgangen av 2007. En eventuell
utvidelse av anvendelsesområdet vil medføre
enkelte økonomiske konsekvenser for gjennomfø-
ringen av særreaksjonen.

Mål 2007

I forbindelse med salg av eiendommen Brøset skal
det etableres ny og permanent fagenhet ved Øst-
marka i Trondheim. Sosial- og helsedirektoratet
har fått i oppdrag å vurdere etablering av en per-
manent fagenhet for tvungen omsorg i forbindelse
med salg av eiendommen. I samråd med Helse
Midt-Norge skal det faglige innholdet i fagenheten
vurderes, areal- og funksjonskrav skal avklares,
samt at de økonomiske konsekvenser av en flytting
av fagenheten til Østmarka skal vurderes. 

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

70 Fagenhet for tvungen omsorg 41 516 42 929 44 560

Sum kap. 744 41 516 42 929 44 560
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Programkategori 10.50 Legemidler

Utgifter under programkategori 10.50 fordelt på kapitler

Utgifter under programkategori 10.50 fordelt på postgrupper

Overordnet formål med programkategorien

Programkategorien er knyttet til oppfyllelsen av
følgende legemiddelpolitiske mål:
– Befolkningen skal ha tilgang til sikre og effek-

tive legemidler uavhengig av betalingsevne
– Legemidler skal brukes riktig medisinsk og

økonomisk
– Det skal være lavest mulig pris på legemidler

Det vises også til de refusjonspolitiske mål, jf.
Ot.prp. nr. 29 (1998-1999) og Innst.O. nr. 52 (1999-
2000) samt St.meld. nr. 18 (2004-2005) og Innst.S.
nr. 197 (2004-2005). 

Kap. 750 Statens legemiddelverk

(i 1 000 kr)

Kap. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

750 Statens legemiddelverk 136 489 141 611 151 790 7,2

751 Apotekvesenet 
og legemiddelfaglige tiltak 69 594 84 274 71 477 -15,2

Sum kategori 10.50 206 083 225 885 223 267 -1,2

(i 1 000 kr)

Post-gr. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

01-23 Statens egne driftsutgifter 147 436 158 994 157 893 -0,7

30-49 Nybygg, anlegg m.v. 1 734 3 683 3 764 2,2

70-89 Andre overføringer 56 913 63 208 61 610 -2,5

Sum kategori 10.50 206 083 225 885 223 267 -1,2

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

01 Driftsutgifter 134 755 137 928 148 026

45 Større utstyrsanskaffelser og vedlikehold, 
kan overføres 1 734 3 683 3 764

Sum kap. 750 136 489 141 611 151 790
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Overført fra 2005 til 2006:
Post 01: 6 500 000 kroner
Post 45: 3 855 000 kroner

Statens legemiddelverk skal bidra til å sikre at de
legemiddelpolitiske og refusjonspolitiske målene
blir oppfylt.

Legemiddelverkets målgrupper er legemiddel-
industri, legemiddelgrossister, apotek og forskri-
vere. I tillegg er allmennheten en målgruppe for
informasjon om legemidler.

Legemiddelverkets forvaltningsoppgaver er
knyttet til utredning av kvalitet, sikkerhet og effekt
i forbindelse med godkjenning av legemidler (mar-
kedsføringstillatelse), klinisk utprøving av lege-
midler, vedlikehold av markedsføringstillatelser for
legemidler på markedet, bivirkningsovervåking,
kvalitetskontroll, veiledning om riktig legemiddel-
bruk, legemiddeløkonomi, forvaltning og tilsyn
med legemiddelforsyningskjeden og overvåking
av den legale omsetningen av narkotiske legemid-
ler og virkestoff.

Søknader om markedsføringstillatelse for lege-
midler kan være av forskjellige typer og behandlin-
gen skjer på ulike nivå, fra fullstendige utredninger
av all søknadsdokumentasjon til å kommentere
eller anerkjenne vurderinger gjort av andre EØS-
land. Antall søknader av alle typer har økt sterkt de
siste fem årene, og Legemiddelverket har hatt pro-
blemer med å overholde behandlingstiden for
enkelte typer søknader, jf St.prp. nr. 65 (2004-2005).
Målet for 2006 er at restansene av nasjonale søkna-
der (søknader om markedsføringstillatelse bare i
Norge) skal være redusert med minimum 70 pro-
sent ift. mai 2005, og etaten vil ha fokus på saksbe-
handlingstid også i 2007. 

Gjennomføringen av nye legemiddeldirektiv vil
gi etaten nye oppgaver, bl.a. en ny godkjennings-
prosedyre, nye typer legemidler for godkjenning
(blant annet homøopatiske legemidler) og tilsyn
med bivirkningsovervåkning. 

De siste årenes satsing på bivirkningsarbeid
har ført til at antall meldinger har økt fra 987 mel-
dinger i 2000 til 2125 meldinger i 2005. 

Det godkjennes stadig nye legemiddelvirke-
stoffer og utvikles ny produksjonsteknologi. Beho-
vet for nye internasjonale standarder for legemid-
delkvalitet øker dermed også. Legemiddelverket
har vært med på å utvikle nye metoder for vaksine-
kontroll. Gjennom de nye metodene har man redu-
sert behovet for bruk av forsøksdyr til det halve.

Arbeidsdelingen mellom myndighetslaboratori-
ene i EØS utvides. Legemiddelverket prioriterer
deltakelse her fremfor rent nasjonale kontrollana-
lyser. Kvalitetsovervåkningen viser at legemidlene
på det norske markedet og i EØS stort sett har god

kvalitet, men at det er noen mangler ved produsen-
tenes egne kontrollmetoder. Det ble i 2005 behand-
let 140 meldinger om kvalitetssvikt på produkter
og påsett at legemidler med kvalitetsmangler ble
trukket tilbake fra markedet. Legemiddelverkets
erfaringer med analyser av ulovlige tilsetninger til
naturmidler gjøres tilgjengelige i et samarbeids-
prosjekt med Mattilsynet og Folkehelseinstituttet.
Omfanget av slike saker er økende og krever infor-
masjon mot allmennheten.

Legemiddelverkets veiledning og formidling
skal være kunnskapsbasert. Legemiddelverket må
holde helsepersonell oppdatert om ny kunnskap av
betydning for riktig bruk av legemidler gjennom
Legemiddelverkets hjemmesider, mediekontakt og
andre egnede fora. Legemiddelverket er en sentral
aktør i arbeidet med oppfølgingen av Legemiddel-
meldingen. I henhold til meldingen er det behov
for å intensivere informasjon om nye legemidler,
bivirkninger og refusjon for å balansere industri-
ens markedsføring. Informasjonen må gis på et tid-
lig tidspunkt i legemidlenes lanseringsfase og i en
mer effektiv form. Det er videre etablert samar-
beid og kontakt mellom Legemiddelverket, Sosial-
og helsedirektoratet og Arbeids- og velferdsdirek-
toratet for å sikre koordinering av myndighetenes
legemiddelinformasjon. Kunnskapssenteret bidrar
også i arbeidet.

Legemiddelverket skal bidra til å videreutvikle
systemet for refusjon av legemidler på blåresept, jf
kap 2751 post 70. I 2005 ble det behandlet 128 refu-
sjonssøknader og Blåreseptnemnda avholdt regel-
messige møter.

Legemiddelverket jobber med å innføre fore-
trukket legemiddel på flere terapiområder, jf. Kap
2751, post 70. Innenfor allergibehandling ble anti-
histaminene cetirizin og loratadin foretrukne lege-
midler fra 1. mai 2006. 

Maksimalprisene på 300 virkestoff ble revur-
dert i 2005 (totalt ble det fattet 5577 enkeltvedtak
om maksimalpris). Trinnprismodellen, jf kap 2751
post 70, omfattet fra starten 21 virkestoff. Ytterli-
gere 11 virkestoff er inkludert i modellen etter
dette og ordningen omfatter nå 32 virkestoff. Lege-
middelverket leder en referansegruppe med repre-
sentanter fra legemiddelforsyningstjenesten som
løpende vurderer opptak av nye legemidler og end-
ringer av systemet.

Legemiddelverkets ansvar for tilsyn med forsy-
ningskjeden for legemidler omfatter importører,
råvareprodusenter, legemiddeltilvirkere, grossis-
ter og apotek. Hensikten er å føre tilsyn med pro-
duksjon av legemidler og sikre at legemidlenes
kvalitet ikke forringes på veien fra produsent til all-
mennheten.
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Legemiddelverket inspiserte i 2005 ti prosent
av virksomhetene, apotek, grossister og tilvirkere i
legemiddelforsyningstjenesten. I tillegg er det ført
tilsyn med seks kliniske utprøvninger. I 2005 inspi-
serte Mattilsynet 17 prosent av virksomhetene
med tillatelse til salg av reseptfrie legemidler
utenom apotek. Det ble ikke avdekket alvorlige
avvik. Ved årsskiftet 2005/2006 var det 5500
utsalgssteder i ordningen. 

Forfalskede og stjålne produkter avsløres sta-
dig hyppigere i Europa. EØS-regelverket skal hin-
dre at slike produkter kommer inn i den legale dis-
tribusjonskjeden. Likevel forekommer dette, men
så langt er det ikke avdekket forfalskede legemid-
ler hos grossister og apotek i Norge. Internetthan-
del øker imidlertid muligheten for tilgang til lege-
midler av dårlig kvalitet. Legemiddelverket har
sammen med andre sentrale aktører bidratt i utar-
beidelsen av en rapport om ulike problemstillinger

knyttet til internetthandel med legemidler. Rappor-
ten ble sendt på høring medio august 2006. 

Forvaltningen av tillatelser og konsesjoner i
legemiddelforsyningskjeden fungerer godt, og de
internasjonale forpliktelsene Norge har i forhold til
den legale handel med narkotiske legemidler og
virkestoff blir ivaretatt. Antall henvendelser fra all-
mennheten om import av legemidler til eget bruk
øker stadig. Behovet for veiledning innen import-
og grossistområdet er fortsatt stort. 

Merknader til budsjettforslaget for 2007

Legemiddelverket foreslås styrket med totalt
5 mill. kroner, herav 1 mill. kroner til oppfølging av
kliniske legemiddelstudier, 1 mill. kroner til infor-
masjonstiltak for å balansere industriens markeds-
føring og 3 mill. kroner til oppfølging av tiltakene
foretrukne legemidler og trinnprissystemet. 

Kap. 3750 Statens legemiddelverk

Post 02 Diverse inntekter

Posten gjelder gebyrinntekter i forbindelse med
godkjenning av produkter til rengjøring og desinfek-
sjon av fiskeoppdrettsanlegg, gebyrer for behand-
ling av søknader om apotekkonsesjoner, godtgjø-
relse og refusjoner fra EMEA samt diverse inntekter
(seminarer, laboratorietjenester, trykksaker m.m.).

Post 03 Avgift utsalgssteder utenom apotek

Disse inntektene er tidligere ført opp under post
02. Det ble i 2004 innført konsesjonsgebyr og årlig
avgift knyttet til omsetning av reseptfrie legemidler
utenom apotek. Fra 01.01.07 vil søknadsgebyr og
årsavgift bli erstattet med en omsetningsbasert

avgift for utsalgssteder som selger legemidler i
henhold til forskrift om omsetning mv. av visse
reseptfrie legemidler utenom apotek. Avgiften vil
bli innkrevd som en prosentvis avgift basert på
grossistenes omsetning til utsalgssteder utenom
apotek. Ved å differensiere avgiftene ut fra omset-
ning vil avgiftenes andel av omsetningen være lik
for alle utsalgssteder. Det vil heller ikke være noen
grunnkostnad for å delta i ordningen. Endringen vil
gi utsalgssteder med lite kundegrunnlag en avgifts-
lettelse og gjøre det lettere å etablere/opprettholde
omsetning av legemidler også i områder med lav
befolkningstetthet. Inntektene skal dekke Lege-
middelverkets kostnader knyttet til konsesjonsbe-
handling og administrasjon av ordningen, samt

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

02 Diverse inntekter 10 851 5 741 1 759

03 Avgift utsalgssteder utenom apotek 4 200

04 Registreringsavgift 78 626

05 Kontrollavgift 57 835

06 Refusjonsavgift 2 215

16 Refusjon fødselspenger 2 131

17 Refusjon lærlinger 28

18 Refusjon sykepenger 1 629

Sum kap. 3750 14 639 5 741 144 635
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Mattilsynets kostnader forbundet med tilsyn med
ordningen.

Postene 04 – 06

Disse inntektene er tidligere ført opp under kap.
5578, postene 70-72. Postene gjelder avgifter på far-
masøytiske spesialpreparater, jf Legemiddelloven
§§ 6 og 10 og Legemiddelforskriften § 15-3. Beteg-
nelsen avgift brukes i tråd med lov- og forskrifts-
tekst, men avgiftene håndteres i stor grad som
gebyrordninger. 

Post 04 registreringsavgift er en avgift industrien
betaler for å få behandlet søknader om markedsfø-
ringstillatelse eller vurdering av klinisk utprøving
av et legemiddel. 

Post 05 kontrollavgift legges på legemiddelpro-
dusentenes omsetning og skal blant annet finansi-
ere kvalitetskontroll, bivirkningsovervåkning, infor-
masjonsvirksomhet m.v., jf St.prp. nr. 1 (1991-92). 

Post 06 refusjonsavgift er en avgift legemiddel-
firmaene betaler for å få behandlet søknader om
pliktmessig refusjon. 

Kap. 5578 Avgift på farmasøytiske spesialpreparater

Disse inntektene føres nå opp under kap. 3750,
postene 04-06,

Kap. 751 Apotekvesenet og legemiddelfaglige tiltak

Overført fra 2005 til 2006:
Post 21:. 707 000 kroner

Post 21 Spesielle driftsutgifter

Det er foreslått overført 1 mill. kroner til kap 720
post 01 Sosial- og helsedirektoratet for at direktora-
tet skal kunne øke sin innsats for å fremme riktig
bruk og håndtering av legemidler i helsetjenesten.
Videre er 11 mill. kroner til legemiddelberedskap
overført til kap 702 Helse- og sosialberedskap for å
samle ressursene knyttet til legemiddelberedskap.

Diverse tiltak på legemiddelområdet

Departementet har disponert midler på posten til å
følge opp stortingsmelding nr. 18 (2004–2005) om
legemiddelpolitikken i 2006. Departementet vil
videreføre denne prioriteringen i 2007. Departe-
mentet foreslår blant annet at midler benyttes til til-
tak knyttet til riktig legemiddelbruk, informasjon
om riktig bruk av legemidler og tiltak for å fremme
økt bruk av multidose. Departementet foreslår
fortsatt støtte til et kollegabasert veiledningspro-
sjekt i samarbeid med Legeforeningen og Universi-
tetet i Oslo. I tillegg foreslår departementet å

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

70 Registreringsavgift 81 280 74 784

71 Kontrollavgift 62 629 54 754

72 Refusjonsavgift 1 520 2 134

Sum kap. 5578 145 429 131 672

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

21 Spesielle driftsutgifter 12 681 21 066 9 867

70 Tilskudd 56 913 63 208 61 610

Sum kap. 751 69 594 84 274 71 477
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benytte midler på posten til statlig fullfinansiering
av Legemiddelhåndboken. 

Post 70 Tilskudd

På grunn av mindreforbruk både innenfor fraktre-
fusjon- og driftstøtteordningen for apotek, ble
bevilgningen i 2006 redusert med 7 mill. kroner, jf
St.prp. nr. 66 (2005-2006). Det er en viss usikkerhet
knyttet til bevilgningsbehovet for 2007 blant annet
sett i lys av forslaget til ny modell for trinnpris, jf.
kap 2751, post 70. Kuttet fra 2006 er ut fra dette
bare delvis videreført i 2007. Bevilgningen foreslås
redusert med 4 mill. kroner. 

Apotekdekningen

Pr. 31. desember 2005 var det 554 apotek i Norge.
Departementet har avtaler med Norsk Medisinal-
depot AS, Apokjeden AS og Alliance Apotekene AS
om sikring av driften av apotek i kommuner som pr
1. mars 2005 bare hadde ett apotek. Avtalene med
apotekkjedene gjelder til 1. juli 2007.

Tilskudd til apotek

Statens tilskudd er øremerket apotek i distriktene
med liten omsetning og apotek som har særlige
samfunnsoppgaver (vaktapotek). Videre gis støtte
til Institutt for energiteknikk (IFE) i forbindelse
med omsetning av radioaktive legemidler.

Tilskudd til fraktrefusjon av legemidler 

Fraktrefusjonsordningen gjelder for pasienter som
har uforholdsmessig lang vei til nærmeste apotek,
eller som er for syke til å reise til apotek. Under
denne ordningen dekkes inntil 50 prosent av for-
sendelseskostnaden. Det er forutsatt at forsendel-
sene skal skje på en kostnadseffektiv måte. Ord-
ningen skal ikke benyttes av apotekene som ordi-
nær service eller salgsfremmende tiltak overfor
pasienter/kunder. 

Etterutdanning 

Departementet vil over denne posten støtte etterut-
danningstilbudet som gis ved Avdeling for videre-
og etterutdanning (VETT) under Farmasøytisk
institutt ved Universitetet i Oslo. Tilbudet er av
betydning for å opprettholde og videreutvikle kom-
petansen på farmasøytiske arbeidsplasser i Norge. 

Posten dekker også stipendier til etterutdan-
ning for farmasøytiske kandidater og reseptarer, og
tilskudd til litteratur og trykningsutgifter. Det gis
også støtte til å arrangere etterutdanningsskurs.

Tilskudd til regionale legemiddelsentra 

Alle landets helseregioner har et regionalt lege-
middelinformasjonssenter, RELIS. Disse er organi-
sert under de regionale helseforetakene, men
finansiert gjennom Legemiddelverket. Sentrene
skal ha et aktivt samarbeid med helsepersonell,
formidle informasjon samt øke bevisstheten om
legemidler hos helsepersonell.

De regionale legemiddelinformasjonssentrene
har en viktig rolle i bivirkningsovervåkingen ved at
de mottar bivirkningsmeldinger, vurderer årsaks-
sammenhengen og gir tilbakemeldinger til legene.
Sammen med bivirkningsrapportering fra EU-lan-
dene, gir dette grunnlag for oppdatert informasjon
om legemidler slik at bruken kan tilpasses den
enkelte pasient.

Tilskudd til veterinærmedisinsk legemiddelinfor-
masjonssenter

Veterinærmedisinsk legemiddelinformasjonssen-
ter, VETLIS, er organisert under Helse-Sør, men
finansiert gjennom Legemiddelverket. VETLIS har
en landsdekkende funksjon og formidler produ-
sentnøytral informasjon om bruk av legemidler til
dyr. Riktig legemiddelbruk er spesielt viktig når
det gjelder matvaresikkerhet og for å hindre anti-
biotikaresistens. VETLIS bidrar også med å utar-
beide og evaluere statistikk over forbruket av anti-
bakterielle midler i veterinærmedisinen.

Kap. 3751 Apotekvesenet og legemiddelfaglige tiltak

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

03 Tilbakebetaling av lån 210 151 157

Sum kap. 3751 210 151 157
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Under den tidligere apotekloven ga staten
støtte i form av rentefritt lån ved etablering av nye
apotek, overtakelse av apotek eller ved ombyg-
ging/oppgradering/flytting av apotekanlegg o.l.

Tilskudd ble gitt for en periode på inntil fem år og
gjaldt for alle apotek. Ordningen med rentefritt lån
har nå opphørt.

Kap. 5572 Sektoravgifter under Helse- og omsorgsdepartementet

Legemiddelomsetningsavgiften er tidligere ført
opp under kap. 5577, post 70.

Vinmonopolavgiften er tidligere ført opp under
kap. 5527, post 73.

Post 70 Legemiddelomsetningsavgiften

I 2006 ble det budsjettert med 150,3 mill. kroner i
avgift gjennom en avgift på 1,3 prosent som ble lagt
på all legemiddelomsetning ut fra grossist. Samme
avgiftssats legges til grunn for avgiftsinngangen i
2007. Avgiften vil blant annet dekke utgiftene til til-

skudd til fraktrefusjon av legemidler, drift av
RELIS-enhetene, stipendier og tilskudd til apotek
mv. jf. omtale under kapittel 751, post 70.

Post 71 Vinmonopolavgiften

Vinmonopolavgiften utgjør i praksis det beløpet AS
Vinmonopolet skulle ha betalt i kommuneskatt på
bakgrunn av regnskapsåret 2005 og beregnes som
28 pst. av virksomhetens resultat. Avgiften skal
innbetales til staten i januar 2007. 

Kap. 5577 Legemiddelomsetningsavgift

Avgiften føres nå opp under kap. 5572, post 70.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

70 Legemiddelomsetningsavgift 156 025

71 Vinmonopolavgiften 28 200

Sum kap. 5572 184 225

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

70 Avgift 146 757 150 313

Sum kap. 5577 146 757 150 313
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Programkategori 10.60 Omsorgstjenester

Utgifter under programkategori 10.60 fordelt på kapitler

Utgifter under programkategori 10.60 fordelt på postgrupper

Programkategori 10.60 omfatter bl.a.:
– Kommunalt tjenestetilbud til eldre, personer

med nedsatt funksjonsevne og til personer med
rusmiddelproblemer

– Forsknings- og dokumentasjonsvirksomhet
– Internasjonalt samarbeid
– Forsøks-, opplysnings- og utredningsvirksom-

het
– Rekrutterings- og kompetansetiltak
– Tilskudd til kommunale tjenester
– Tilskudd til frivillig arbeid
– Drift av kompetansesentra

Tilstanden i omsorgstjenesten

Kommunene har ansvaret for tjenestetilbudet til
alle mennesker med behov for omsorgstjenester,
uten hensyn til alder eller diagnose. I 2005
utgjorde disse tjenestene en tredjedel av de kom-
munale budsjettene. Det ble utført nærmere 110
000 årsverk og mer enn 200 000 personer mottok
tjenester. Omsorgstjenestene er av avgjørende
betydning for mange mennesker med sykdom og/

eller funksjonsnedsettelser. Handlingsplan for
eldreomsorgen og opptrappingsplanen for psykisk
helse har muliggjort en nødvendig utbygging og
modernisering av pleie- og omsorgstjenestene. Det
gjelder både tjenester i sykehjem, omsorgsboliger
og vanlige hjem. Omsorgstjenestene må organise-
res slik at brukerne så langt som mulig kan leve og
bo selvstendig og ha en aktiv og meningsfylt tilvæ-
relse i fellesskap med andre. Tjenestetilbudet skal
utformes i samråd med brukeren, slik lovgivnin-
gen forutsetter.

Kommunene har ansvaret for utbygging, utfor-
ming og organisering av et forsvarlig og godt tje-
nestetilbud til den enkelte som har behov for
omsorgstjenester. Staten har ansvar for å sikre like
rammevilkår gjennom å utforme regelverk og sette
økonomiske rammer, samt ved å sikre tilgang på
nok personell og føre tilsyn og kontroll.

Statens styring av kommunesektoren må balan-
seres mellom hensynet til et likeverdig tjenestetil-
bud uavhengig av bostedskommune og kommune-
sektorens behov for å tilby tjenester i tråd med bru-
kernes ønsker og behov i den enkelte kommune. 

(i 1 000 kr)

Kap. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

760 Utredningsvirksomhet m.m. 6 508 7 693 13 986 81,8

761 Tilskudd forvaltet av 
Sosial- og helsedirektoratet 2 890 523 3 033 904 3 047 369 0,4

Sum kategori 10.60 2 897 031 3 041 597 3 061 355 0,6

(i 1 000 kr)

Post-gr. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

01-23 Statens egne driftsutgifter 77 563 60 980 89 098 46,1

60-69 Overføringer til 
kommuneforvaltningen 2 593 420 2 698 919 2 676 856 -0,8

70-89 Andre overføringer 226 048 281 698 295 401 4,9

Sum kategori 10.60 2 897 031 3 041 597 3 061 355 0,6



194 St.prp. nr. 1 2006–2007

Helse- og omsorgsdepartementet

Personellet er omsorgstjenestenes viktigste res-
surs. Ifølge Statens helsetilsyn synes omsorgstje-
nestens sårbarhet særlig å være knyttet til beman-
nings- og kompetansesituasjonen. Det dreier seg
om å sikre en stabil bemanning med tilstrekkelig
kompetanse til å møte faglige utfordringer som
mange ganger er sammensatte og kompliserte.
Målet om 10 000 nye årsverk i pleie- og omsorgs-
sektoren og den nye kompetanse- og rekrutterings-

planen «Kompetanseløftet 2015» er sentrale virke-
midler for å møte disse utfordringene. 

Tjenestemottakere 

Om lag 204 000 brukere mottar tjenester fra de
kommunale pleie- og omsorgstjenestene. Om lag
41 000 personer mottar tjenester i institusjon, og
163 000 personer mottar tjenestetilbud i eget hjem
eller kommunale boliger (herunder omsorgsbolig).

Figur 5.5  Mottakere av pleie- og omsorgstjenester etter alder 1995–20051

1 2005-tallene er foreløpige per juli 2006.
Kilde: Statistisk sentralbyrå 

Antall mottakere av hjemmetjenester under 67
år har økt sterkt fra midten av nittitallet, for perio-
den 1997–2005 med hele 50 pst. Denne utviklingen
gjenspeiler at kommunene gjennom flere reformer
har tatt et større ansvar for mennesker med utvi-
klingshemning og mennesker med psykiske lidel-
ser. I tillegg yter kommunene et omfattende tjenes-
tetilbud til pasienter som skrives ut fra sykehus.
Utviklingen viser også at antall mottakere av hjem-
metjenester over 80 år har økt sterkt fra midten av
nittitallet, men at veksten har avtatt de siste tre
årene. Denne utviklingen gjenspeiler at det er blitt

flere eldre over 80 år i hele denne perioden. Der-
som vi ser veksten i antall mottakere over 80 år i
forhold til veksten i antall innbyggere over 80 år
viser tabellen at dekningsgraden er omlag uendret
fra 1995 til 2005, men at den er svakt redusert
siden 2001. Tilsvarende viser utviklingen for
aldersgruppen 67–79 år at antallet tjenestemotta-
kere er vesentlig redusert i perioden 1995 til 2005.
Dersom man tar hensyn til at antall innbyggere i
denne aldersgruppen har vært avtakende i perio-
den ser vi i tabellen at dekningsgraden er om lag
uendret.
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Andel mottakere av hjemmetjenester i ulike aldersgrupper 1995–20051

1 2005-tallene er foreløpige per juli 2006.

Kilde: Statistisk sentralbyrå 

Statens helsetilsyn viser i Tilsynsmeldingen
2005 til at et høyt antall tjenestemottakere med et
mangfold av hjelpebehov i seg selv utgjør en sty-
ringsutfordring for kommunene. Tilsynsrapporter
gir inntrykk av at kommunene så langt det lar seg
gjøre legger til rette for et tjenestetilbud som
møter individuelle behov og ønsker hos brukerne,
for eksempel når det gjelder døgnrytme. Det ser
derimot etter Helsetilsynets vurdering ut til å være
vanskeligere å sikre forutsigbare og kontinuerlige
tjenester til enhver tid. 

Botilbud – Handlingsplan for eldreomsorgen

Tallet på omsorgsboliger har økt med nærmere 20
000 fra Handlingsplanen for eldreomsorg ble ved-
tatt i 1997 og fram til 2005. Veksten de siste årene
har flatet noe ut, noe som er rimelig ut fra de byg-
geprosjekter som er godkjent av Husbanken. Sett i
forhold til veksten i tallet på eldre, har deknings-
graden for omsorgsboliger økt fra 3 til 11 per 100
innbyggere 80 år og over.

Det har også vært en forsiktig vekst med om
lag 4500 sykehjemsplasser i perioden 1997 til 2005,
mens antall aldershjemsplasser er betydelig redu-
sert. Men siden veksten i antall innbyggere over 80
år har vært sterkere enn veksten i antall syke-
hjemsplasser, er sykehjemsdekningen noe redu-
sert i perioden 1997–2005. Den reduserte syke-
hjemsdekningen må sees i sammenheng med at
det ved utgangen av 2005 var mer enn 4000 syke-
hjemsplasser med tilskudd fra Husbanken som
foreløpig ikke er ferdig bygd. Disse prosjektene vil
bidra til å styrke dekningsgraden. Videre har det
betydning for den samlede utviklingen at mange
kommuner også yter heldøgns omsorgstjenester i
omsorgsboliger. Per 2005 er det ifølge SSB i over-
kant av 15 000 personer som bor i omsorgsbolig
der det er personale tilgjengelig hele døgnet.
Utviklingen i eldreomsorgen må derfor vurderes
ut fra det samlede tilbudet i både sykehjem og
omsorgsboliger.

Mottakere av hjemmetjenester etter alder 
per 100 innb i samme aldersgruppe 1995 1997 2001 2002 2003 2004 2005

0–66 0,7 0,8 1,02 1,05 1,1 1,2 1,3

67–79 10,3 10,8 10,8 10,7 10,2 9,8 9,3

80 år og eldre 36,5 37,4 38,4 37,9 36,8 36,4 36,2
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Figur 5.6  Botilbud i institusjon og omsorgsboliger 1997–20051

1 2005-tallene er foreløpige per juli 2006.
Kilde: Statistisk sentralbyrå 

Hovedtall før, nå og etter Handlingsplan for eldreomsorgen1

1 2005-tallene er foreløpige per juli 2006.

Kilde: Statistisk sentralbyrå og HPE-rapporter 

Departementet har sammen med landets fyl-
kesmenn utarbeidet en prognose for sluttresultatet
i 2007. Prognosen omfatter hele handlingsplanens
investeringsramme. Utbyggingen som følger av
handlingsplanen skulle som hovedregel vært slutt-
ført i 2005. Kommuner som av bygningstekniske
eller kommunaløkonomiske grunner har behov for
det, kan søke om å få utsatt ferdigstillelsestids-
punktet til 2007. I særlige tilfeller kan prosjekter

utsettes til første halvår 2008. Derfor er tidsper-
spektivet for prognosen forskjøvet. 

Prognosen gir en samlet dekning av sykehjem,
aldershjem og omsorgsboliger på 32,5 pst. av antall
eldre over 80 år i 2007. Av dette er dekningsgraden
for sykehjemsplasser 18,5 pst., for aldershjems-
plasser 1 pst. og for omsorgsboliger 13 pst.

Nesten halvparten av sykehjemmene i Norge
vil ved avslutningen av handlingsplanen enten
være nybygget eller fullt opprustet og moderni-

Utgangs
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Resultat
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Status
2005

Prognose
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Befolkningen 80 år + 184 400 201 500 215 876 214 000

Personell – årsverk 89 700 103 690 109 810

Personelldekning per 100 innb. 80+ 48,6 51,5 50,8

Sykehjemsplasser 34 300 36 950 38 206 39 500

Omsorgsboliger 5 350 - 25 560 28 000

Aldershjemsplasser 9 100 5 250 2 777 2 300

Samlet dekning per 100 innb. 80+ 26,4 - 30,7 32,5

Eneromsdekning 83,1 87,8 94,6 95,0
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sert. Eneromsdekningen som nå er på 94,6 pst., vil
ifølge prognosene øke til 95 pst. i 2007.

Nærmere omtale av enkelte saker

10 000 nye årsverk i omsorgstjenesten

Personelldekningen i omsorgstjenesten har de
siste 3-4 årene ikke holdt tritt med utviklingen i tal-
let på eldre, og veksten i personellinnsatsen i
omsorgstjenesten har stagnert og flatet ut. Dette
har skapt en situasjon i strid med de mål som ble
satt av Stortinget ved avslutningen av Handlings-
plan for eldreomsorgen. I en rapport fra høsten
2005 advarer Statens helsetilsyn om at tjenestetil-
budet er «på strekk» i forhold til grensen for faglig
forsvarlighet, og peker på at tilbudet til enkelte tje-
nestemottakere er redusert med begrunnelse i
stram kommuneøkonomi, og ikke i endrede behov
hos den enkelte bruker.

Kommunenes frie inntekter vil i løpet av 2006 og
2007 være betydelig styrket. Dette legger blant
annet til rette for at den kommunale omsorgstjenes-
ten kan styrkes med 10 000 nye årsverk innen utgan-
gen av 2009, ut fra nivået i 2004. Dette er nødvendig
for å ta igjen det forsømte og for å starte en gradvis
utbygging av bemanningen for å gjøre omsorgstilbu-
det robust nok til å møte de utfordringer denne sek-
toren står overfor i årene som kommer.

Tall presentert av Teknisk beregningsutvalg
viser at kommunene har styrket sin økonomiske
stilling, og at mange kommuner nå har oppnådd
balanse i økonomien. Forbedringen har delvis
skjedd gjennom økte overføringer fra staten og
delvis gjennom et lavere aktivitetsnivå (tjeneste-
produksjon).

Etter en gjennomgang av tall fra KOSTRA
(SSB) og KS’ PAI-register (Personal administrativt
informasjonssystem) viser foreløpige tall en perso-
nellvekst i intervallet 1600 til 2200 årsverk i pleie-
og omsorgssektoren i 2005, eller anslagsvis 1900
årsverk. Det understrekes at det er betydelig usik-
kerhet knyttet til dette anslaget. Tallene er korri-
gert for mulige feilrapporteringer og sjekket mot
økning i lønnsutgifter og brutto driftsutgifter.
Utviklingen i lønnsutgiftene indikerer at hovedde-
len av årsverksveksten har kommet sent på året. I
tillegg har fraværet økt i perioden, og noe av perso-
nellveksten gir derfor ikke reell styrking av tjenes-
tetilbudet.

For 2006 viste kommunal rapportering til
Sosial- og helsedirektoratet at kommunene plan-
legger om lag 1800 nye årsverk i 2006, dvs. på om
lag samme nivå som anslått for 2005. KS` budsjett-
undersøkelse fra januar i år viste at om lag halvpar-
ten av kommunene planla å styrke pleie- og
omsorgtjenesten, og et forsiktig anslag tilsa om lag
1500 nye årsverk i 2006. Det er imidlertid grunn til
å peke på at veksten i kommunenes frie inntekter
anslås å bli høyere i 2006 enn 2005, og at kommu-
nenes økonomiske fundament nå er bedre. Dette
kan peke i retning av en noe sterkere årsverks-
vekst enn det som kommer til uttrykk gjennom
kommunenes rapportering til Sosial- og helsedi-
rektoratet og KS sin budsjettundersøkelse. 

For 2005 og 2006 samlet mener departementet
at et forsiktig anslag kan være 3500 nye årsverk.
Usikkerheten i anslaget må understrekes. Inn-
tektsveksten til kommunene i 2007 bidrar til at mål-
settingen om 10 000 nye årsverk i den kommunale
omsorgstjenesten er innen rekkevidde.

Personellutviklingen i pleie- og omsorgssektoren 1997–20051

1 Tabellen omfatter både personell knyttet til mottakere av hjemmetjenester og beboere innlagt i institusjon. Tallene er 
foreløpige per juli 2006.

Kilde: Statistisk sentralbyrå 

Basert på dagens utdanningskapasitet mener
departementet det ligger til rette for at de 10 000
nye årsverkene i hovedsak kan dekkes av fagut-
dannet personell, og at det høye tallet på ansatte
uten fagutdanning skal reduseres fram mot 2009.
KS vil gjennom den nye kvalitetsavtalen for de
kommunale helse- og omsorgstjenestene støtte

opp om strategier og tiltak for å øke andelen perso-
nell med relevant fagutdanning. Under forutset-
ning av at kommunene etterspør personell med
helse- og sosialutdanning, anslår departementet at
de 10 000 nye årsverkene kan fordele seg om lag
slik med hensyn til fagbakgrunn:

Personell 1997 2002 2003 2004 2005

Antall årsverk 89 700 105 797 105 883 107 910 109 810

Årsverk per bruker 0,47 0,52 0,52 0,53 0,53

Årsverk per 100 innbygger 
80 år og eldre 48,6 51,6 50,6 50,6 50,8
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– 1/3 med helse- og sosialfag på videregående
nivå (helsefagarbeidere/hjelpepleiere/omsorgs-
arbeidere/aktivitører mv.)

– 1/3 sykepleiere
– 1/3 med annen høgskole- og universitetsutdan-

ning (vernepleiere, fysioterapeuter, ergotera-
peuter, ernæringsfysiologer, sosionomer, psy-
kologer, leger mv).

Ny avtale mellom Regjeringen og KS om 
kvalitetsutvikling i helse- og omsorgstjenesten

Regjeringen og KS har inngått en ny avtale om kva-
litetsutvikling i de kommunale helse- og omsorgs-
tjenestene. Avtalen er forankret i konsultasjonsord-
ningen mellom Regjeringen og kommunesektoren.

Siktemålet med avtalen er at staten og KS i fel-
lesskap skal bidra til å forbedre kvaliteten og eta-
blere enklere ordninger i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten. Partene er enige om at utfor-
dringene skal møtes ut fra lokale variasjoner og
behov, og legger til grunn at følgende strategier er
viktige for å møte framtidens omsorgsutfordringer:
– kvalitetsutvikling, forskning og planlegging
– kapasitet og kompetanseheving
– samhandling og medisinsk oppfølging
– aktiv omsorg
– partnerskap med familie og lokalsamfunn

Tiltakene i avtalen knytter seg til utvikling av tje-
nestene, personell, kompetanse, arbeidsmiljø og
ledelse, samt styring, planlegging og kvalitetssik-
ring. Arbeidet skal forankres i nasjonale rammer,
men med sterk vekt på lokale løsninger innenfor
rammene av det lokale selvstyre. Partene er enige
om en avtaleperiode på fire år fram til september
2010. Arbeidet skal evalueres årlig av partene i
konsultasjonsordningen mellom regjeringen og
kommunesektoren.

Kompetanseløftet 2015

Som et ledd i oppfølgingen av St. meld. nr. 25
(2005-2006) Mestring, muligheter og mening, er
det utarbeidet en ny kompetanse- og rekrutterings-
plan «Kompetanseløftet 2015». Planen omfatter til-
tak for å sikre god rekruttering og høy kompe-
tanse i pleie- og omsorgssektoren og skal gjelde
fram til 2015. Den inneholder strategier og tiltak
som skal møte både de kortsiktige og langsiktige
demografiske utfordringene fram mot 2050:
Endrede rekrutteringsforhold, høy avgang fra sek-
toren, behov for styrking av ledelses- og veiled-
ningskompetansen, behov for tverrfaglighet og
kompetanse, stort omfang av deltidsstillinger og at
det er få menn i omsorgsyrkene.

Tiltakene i Kompetanseløftet bygger på erfarin-
gene fra dagens rekrutteringsplan, og den er ett av
regjeringens virkemidler for å realisere regjerin-
gens målsetting om 10 000 nye årsverk i pleie- og
omsorgssektoren innen utgangen av 2009. Samlet
foreslås det bevilget 152 mill. kroner til Kompetan-
seløftet i 2007.

Kompetanseløftet vil, som dagens rekrutte-
ringsplan, forvaltes av Sosial- og helsedirektoratet
med fylkesmannen som en sentral aktør i forhold
til både kommune- og utdanningssektoren.

Aksjon helsefagarbeider

Aksjon helsefagarbeider, som skal bidra til å sikre
tilstrekkelig mange læreplasser og bidra til å
rekruttere elever til den nye helsefagarbeiderut-
danningen foreslås videreført. Dette er et lærefag
som erstatter de tidligere hjelpepleier- og omsorgs-
arbeiderutdanningene, med to års undervisning og
to års læretid i bedrift. Behovet for nye læreplasser
er beregnet til å være om lag 1500 høsten 2008 og
1500 høsten 2009. Aksjon helsefagarbeider er initi-
ert av KS, HSH og NAVO, i samarbeid med Sosial-
og helsedirektoratet og Utdanningsdirektoratet.

Kvalifisering av personell

Ansatte i pleie- og omsorgstjenesten uten helse- og
sosialfaglig utdanning skal tilbys ulike kvalifise-
ringstiltak i tråd med behovene. Dette kan være
voksne født før 1978 som ikke har brukt sin rett til
videregående opplæring, voksne som har brukt sin
rett til videregående opplæring og som ønsker å
arbeide i omsorgssektoren, og voksne med til-
strekkelig praktisk kompetanse.

Innvandrere med en helsefaglig utdanning fra
hjemlandet skal gis tilbud om opplæring/tilleggs-
utdanning med sikte på norsk autorisasjon som
helsepersonell, i hovedsak som helsefagarbeidere.
For perioden 2007-2010 tas det sikte på å kvalifi-
sere 12 000 voksne til helsefagarbeidernivå.

Rekrutteringskampanje

Rekrutteringskampanjen har som mål å rekruttere
flere inn i omsorgstjenesten og å oppnå en større
tverrfaglighet i sektoren. Dette skal nås gjennom
en økning av søkertilfanget til helse- og sosialfa-
gene, og gjennom at andelen som søker helsefag-
arbeider på videregående trinn 2 blir høyere enn til
dagens hjelpepleier-/omsorgsarbeiderutdanning.
Samtidig er det avgjørende at den ensidige kjønns-
fordelingen i dagens rekrutteringsmønster brytes
og at vi får en høyere andel menn i utdanningene.
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Videre er det et mål at flere elever enn i dag fullfø-
rer videregående opplæring.

Øke andelen med høyere utdanning

Dersom dagens nivå på utdanningskapasitet ved
høgskolene opprettholdes, vil det være mulig å øke
andelen personell med høyere utdanning med 10
prosentpoeng fra 24 pst. i 2005 til 34 pst. i 2015.
Regjeringen og KS har gjennom avtalen om kvali-
tetsutvikling i den kommunale helse- og omsorgs-
tjenesten forpliktet seg til å utvikle strategier og til-
tak for å sikre tilstrekkelig kompetent arbeidskraft
i sektoren gjennom blant annet å øke andelen med
høgskoleutdanning. 

Desentraliserte høgskolestudier

Det skal gis tilskudd til desentraliserte studier i fag
der kommuner har problemer med stabil dekning,
eksempelvis innenfor ergoterapi. For å sikre en
stabil sykepleierdekning i kommunene, er det
gode erfaringer med å legge til rette for desentrali-
serte studietilbud tilpasset erfarne hjelpepleiere/
omsorgsarbeidere som er etablert i kommunen og
som ønsker en videre utdanning. I perioden 2007-
2010 tas det sikte på å utdanne 800 personer gjen-
nom desentraliserte studier.

Videreutdanning for personell med videregående 

opplæring – fagskole

Tilbudet om videreutdanning av personell gjen-
nom den nye fagskoleordningen er viktig, både for
å redusere avgangen fra sektoren og bidra til
rekrutteringen til helse- og sosialfag i videregå-
ende skole. Det prioriteres en oppstart med videre-
utdanningstilbud innenfor eldreomsorg og psykisk
helsearbeid, der behovet er aller størst. I perioden
2007-2010 tas det sikte på å gi fagskoleutdanning til
6000 personer. I tillegg vil Kunnskapsdepartemen-
tet arbeide for å styrke fagskoleutdanningens platt-
form og rolle, blant annet gjennom forslag til end-
ringer i fagskoleloven.

Videre- og etterutdanning for høgskoleutdannet 
personell

Det foreslås å tilby et videreutdanningstilbud
innenfor blant annet geriatri, demens, veiledning
og rehabilitering. Muligheten for å ta videreutdan-
ning er en viktig grunn for å sikre god rekruttering
av sykepleiere, vernepleiere og andre høgskoleut-
dannede grupper. I perioden 2007-2010 tas det
sikte på å gi videreutdanning til 3000 personer.

Øke andelen som arbeider heltid

I avtalen om kvalitetsutvikling i helse- og omsorgs-
tjenesten har regjeringen og KS forpliktet seg til å
legge til rette for å redusere bruken av deltidsstil-
linger i helse- og omsorgssektoren for å sikre kon-
tinuitet og stabilitet både for brukere og ansatte.

Flink med folk i første rekke

Regjeringen og KS har i avtalen om kvalitetsutvik-
ling i helse- og omsorgstjenesten forpliktet seg til å
legge til rette for god ledelse og stimulere til ledel-
sesutvikling lokalt. Bygget på de gode erfaringene
med ledelsesprosjektet «Flink med folk», som
avsluttes i 2006, skal det utformes en ny ledelses-
satsing «Flink med folk i første rekke».

Forbedring av arbeidsmiljø

Regjeringen og KS har i avtalen om kvalitetsutvik-
ling i helse- og omsorgstjenesten forpliktet seg til å
legge til rette for godt arbeidsmiljø. Det er viktig å
utnytte de muligheter til mer fleksible arbeidstids-
ordninger som ligger i arbeidsmiljøloven, for å
gjøre det lettere å opprette større stillinger og
skape større fleksibilitet for ansatte til selv å
bestemme hvor mye og når de vil jobbe. Det må i
tillegg satses mer på tilsyn og tiltak i de kommuner
som har et vedvarende høyt sykefravær i helse- og
omsorgstjenesten. 

Undervisningssykehjem

Undervisningssykehjemmenes virksomhet er
basert på samarbeid mellom kommune/sykehjem,
høgskole og universitet. Undervisningssykehjem-
mene bidrar til økt kvalitet i pleie- og omsorgstje-
nestene ved å drive forskning, fagutvikling og kom-
petanseheving gjennom prosjekter forankret i
sykehjemmet og samarbeid med sykehjem i andre
kommuner.

Sosial- og helsedirektoratet skal forvalte det
statlige tilskuddet, holde nær kontakt med kom-
munene, og sørge for at erfaringer fra forskning,
fagutvikling og prosjekter ved det enkelte under-
visningssykehjem blir spredt og lett tilgjengelig for
andre kommuner og aktuelle samarbeidspartnere.

Omsorg ved livets slutt og lindrende behandling

Gjennom tilskuddsordningen til lindrende behand-
ling skal det prioriteres prosjekter som sikrer god
fagutvikling, kompetanseheving og som har nasjo-
nal overføringsverdi. Det foreslås å prioritere tiltak
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som kan sees i sammenheng med aktiviteten i
undervisningssykehjemmene. 

Helhetlig plan for en styrket demensomsorg

Tjenestetilbudet til demente og deres pårørende
skal styrkes. I arbeidet med å utvikle en helhetlig
plan for en styrket demensomsorg legges det vekt
på å bygge videre på eksisterende satsinger, kunn-
skap og erfaringer, og inkludere aktører som har
et ansvar eller en interesse innenfor demensområ-
det. Sosial- og helsedirektoratet har en sentral rolle
i utviklingsarbeidet. Målsettingen for planen vil
være å utvikle tiltak rettet mot forskning, kompe-
tanseheving, rekruttering, utvikling av tilpassede
tjenestetilbud, samarbeid med pårørende og frivil-
lige, og at spesialisthelsetjenestens rolle i forhold
til denne pasientgruppen tydeliggjøres. Planen
skal vektlegge tiltak som kan gis før det blir aktuelt
med et heldøgnstilbud, og planen skal sette fokus
på å lette pårørendes omsorgsbyrde. 

Det tas sikte på å presentere en helhetlig plan
for en styrket demensomsorg i løpet av 2007. Fra
og med 2007 foreslår regjeringen å benytte inntil
10 mill. kroner over kap. 761, post 21 til følgende
tiltak for å styrke tjenestetilbudet til personer med
demens og deres pårørende. 

Dagtilbud til personer med demens

Sosial- og helsedirektoratet skal i 2007 starte opp
et utviklingsprogram, hvor målet er å finne fram til
gode modeller og fleksible løsninger for dagtilbud
og deretter bidra til en spredning av disse. Både
brukernes og pårørendes behov vil bli vektlagt.
Det tas sikte på å utvikle modellprosjekter i 15
kommuner.

Utredning og diagnostisering av demens

Sosial- og helsedirektoratet skal i 2007 sette i gang
et utviklingsprogram for utprøving av ulike sam-
handlingsmodeller for utredning og diagnostise-
ring av demens mellom spesialisthelsetjenesten og
kommunene. Sosial- og helsedirektoratet har fått
utarbeidet et diagnoseverktøy, og det skal i 2007
arbeides videre med opplæring og implementering
av verktøyet blant landets fastleger og kommuner. 

Informasjon til brukere og pårørende

Det foreslås å styrke Nasjonalforeningen for folke-
helsen med 1 mill. kroner i 2007 til å utvide tilbudet
av veiledningsmateriell og øke aktiviteten i de
lokale foreningene. Med bakgrunn i erfaringer fra
Danmark og Sverige, skal Sosial- og helsedirekto-

ratet i 2007 forberede en informasjons- og opplys-
ningskampanje.

Pårørendeskoler og samtalegrupper

Sosial- og helsedirektoratet skal i samarbeid med
relevante fag- og kompetansemiljøer legge til rette
for en spredning av tilbudet om pårørendeskoler
og samtalegrupper til alle landets kommuner. 

Opplæring og erfaringsutveksling blant personell

Det skal utarbeides en opplæringspakke om
demens som skal tilføre spesielt ufaglært personell
en grunnleggende forståelse av demensomsorg.

Sosial- og helsedirektoratet vil i 2007 etablere
et emnebibliotek om demens under nettportalen
Helsebiblioteket, som er en nettportal med oppda-
tert fagkunnskap for norsk helsepersonell.

Det skal i 2007 etableres en interaktiv erfa-
ringsbank på internett for pårørende og personell
som jobber med personer med demens, hvor fors-
kning og utviklingstiltak vil bli formidlet. Nettste-
det vil synliggjøre gode eksempler og gode erfarin-
ger, slik at de pårørende og personellet kan hente
inspirasjon og lære av hverandre på tvers av kom-
muner og virksomheter.

Opprettelse av regionale FoU-sentra for 
omsorgsforskning 

For å møte de langsiktige utfordringene for
omsorgstjenesten knyttet til nye brukergrupper
(yngre og funksjonshemmede) og flere eldre, er det
nødvendig å prioritere forskning om omsorg og
eldres helse og levekår, med spesielt vekt på
demens. Dette vil styrke grunnlaget for å planlegge,
utvikle, effektivisere og forbedre tjenestens kvalitet.

Kunnskap om organisering og tjenesteutfor-
ming i omsorgstjenestene er i dag hovedsakelig
erfaringsbasert og i liten grad forskningsbasert. 

For å styrke praksisnær forskning og utvikling
foreslås det å stimulere til etablering av regionale
forsknings- og utviklingssentre (FoU-sentre) knyt-
tet til høyskoler som utdanner helse- og sosialper-
sonell. Sentrene skal etablere samarbeid med
undervisningssykehjemmene i regionen. FoU-sen-
trene skal inngå i et nasjonalt nettverk med andre
forskningsinstitusjoner og ressurs- og kompetan-
sesentre. Det er et siktemål at kommuner i større
grad enn i dag blir oppdragsgivere for forskning og
utviklingsprosjekter.

FoU-sentrene skal være et supplement til de
etablerte forskningsinstitusjonene på området,
med formål om å bidra til mer forskningsformid-
ling og kompetanseheving i omsorgssektoren.
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Forskningsaktiviteten skal også bidra til å styrke
fagutvikling og metodeutvikling i helse- og sosial-
utdanningene, og sikre nærhet til tjenesteutøverne
i kommunene.

Lokalisering av sentrene vil blant annet ta hen-
syn til behovet i helseregionenes allerede etablerte
fagmiljø og infrastruktur. Det er viktig å ivareta
geografisk spredning, kvalitet og gode samarbeids-
rutiner, med lokale aktører og i det nasjonale nett-
verket.

Det er etablert et eget forskningsprogram
HELSEOMSORG fra 2006 og ut 2010 i regi av Nor-
ges Forskningsråd. Tematisk dreier forskningen
seg om alt fra aldringsprosesser til studier om livs-
kvalitet for eldre. Programmet skal prioritere fors-
kning som fokuserer på kommunale helse- og
omsorgstjenester, samt samhandlingen mellom
spesialisthelsetjenesten og de kommunale tjenes-
tene. Programmet skal styrkes, og satsingen innen
helseøkonomi videreføres samtidig som fokuset på
det kommunale tjenesteområdet økes. 

Norsk pensjonistforbund vil gjennom Einar
Strands forskningsfond etter nærmere avtale stille
midler til rådighet for NFR. Regjeringen og KS er
også gjennom den nye avtalen for helse- og
omsorgstjenesten enige om å bidra til å styrke
kommunal deltakelse i praksisnær forsknings- og
utviklingsarbeid i tjenesten.

Regjeringen foreslår å bevilge 5 mill. kroner
over kap. 701, post 50 til formålet i 2007. 

Unge personer med nedsatt funksjonsevne 
i alders- og sykehjem

Unge personer med nedsatt funksjonsevne bør
ikke bo i institusjoner beregnet på eldre. Forelø-
pige tall for 2005 fra Statistisk sentralbyrå, offent-
liggjort 15. juni, viser at 191 beboere under 50 år er
innskrevet for langtidsopphold i institusjoner for
eldre og funksjonshemmede. Av disse var 129
beboere i alders- og sykehjem. Dette er en klar
nedgang i forhold til antallet i 2004. 

Fylkesmennene har i 2006, som i 2005, fulgt
opp kommuner som har unge personer under 50 år
bosatt i alders- eller sykehjem. Gjennomgangen
viser at omkring 5-8 personer ønsker et annet botil-
bud uten at det foreligger plan for utflytting. Det er
et større antall beboere enn tidligere år som får
utarbeidet individuell plan. Fylkesmannen vil høs-
ten 2006 følge opp kommuner hvor vedkommende
ønsker et annet botilbud og hvor det ikke forelig-
ger plan for utflytting. Tidspunkt for utflytting må
vurderes individuelt. 

En kontaktgruppe med representanter fra Nor-
ges Handikapforbund, Funksjonshemmedes Felles-
organisasjon, KS, Sosial- og helsedirektoratet og

Helse- og omsorgsdepartementet skal følge utvik-
lingen på området og komme med forslag til tiltak. 

Helse- og omsorgsdepartementet vurderer
toppfinansieringsordningen for ressurskrevende
brukere som hensiktsmessig for å sikre unge per-
soner et godt tjenestetilbud. Ordningen innebærer
at merkostnadene knyttet til å gi en ung funksjons-
hemmet et tilbud utenfor eldreinstitusjon reduse-
res betydelig.

Harmonisering av den kommunale sosial- og 
helselovgivningen (Bernt-utvalget) 

Det offentlige utvalget som hadde som mandat å
utrede og foreslå harmonisering av den kommu-
nale helse- og sosiallovgivningen (Bernt-utvalget),
avga innstilling i oktober 2004, jf. NOU 2004: 18
Helhet og plan i sosial- og helsetjenesten, Samord-
ning og samhandling i kommunale sosial- og helse-
tjenester. 

Siktemålet med harmoniseringen skulle være å
sikre ensartet regulering av likeartede tjenester og
sikre helhetlige tilbud til brukere med sammen-
satte behov, hindre ansvarsfraskrivelse mellom tje-
nester og sektorer og forenkle regelverket for bru-
kere, tjenesteytere og kommuner. 

Utvalget foreslår å erstatte dagens sosialtjenes-
telov og kommunehelsetjenestelov med en felles
kommunal sosial- og helsetjenestelov, som regule-
rer kommunenes ansvar, krav til tjenestene, tjenes-
temottakernes rettigheter, beslutningsprosess og
klageadgang. Utvalget har utarbeidet et forslag til
lovtekst basert på denne modellen. 

Innstillingen fra utvalget har vært på høring.
Departementet har mottatt om lag 180 høringsutta-
lelser. Høringsinstansenes syn på utvalgets forslag
varierer både når det gjelder valg av modell for
framtidig lovstruktur og forslag om endring i
regler om saksbehandling, regulering av kommu-
nenes oppgaver m.m. Flere sentrale høringsinstan-
ser ønsker en videreføring av dagens system med
to lover, framfor en ny felles lov. 

Departementet er i gang med å vurdere utval-
gets forslag. Oppfølgingsarbeidet samordnes med
oppfølgingen av innstillingene fra Wisløff-utvalget
(NOU 2005:3 Fra stykkevis til helt – En sammen-
hengende helsetjeneste) og Aasland-utvalget
(NOU 2004:17 Statlig tilsyn med kommunesekto-
ren)og utviklingen av en ny Arbeids- og velferds-
forvaltning (NAV). 

Oppfølgingsarbeidet har vist at flere problem-
stillinger må utredes nærmere. Dette gjelder for-
holdet til annen helselovgivning, særlig pasientret-
tighetsloven, helsepersonelloven og spesialisthel-
setjenesteloven, og konsekvenser for helsetjenes-
tens ulike finansieringsordninger og administra-
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tive og økonomiske konsekvenser. Det vil bli sendt
ut et høringsnotat fra departementet før det kan
utarbeides en odelstingsproposisjon. Departemen-
tet har ikke tatt endelig stilling til valg av framtidig
lovstruktur, men har en foreløpig intensjon om å
legge fram forslag til ny felles lov om sosial- og hel-
setjenester i kommunene. Planen er å sende ut
høringsnotatet våren 2007.

Kommunale rustjenester

Kommunene har et omfattende og langsiktig
ansvar for oppfølging og rehabilitering av personer
med rusmiddelproblemer. Tjenestene ytes etter
sosialtjenesteloven og kommunehelsetjenestelo-
ven og kan berøre lov om barnevern. Tjenestene
ytes ofte på tvers av kommunale etater og i samar-
beid med spesialisthelsetjeneste, statlig barnevern,
Ny arbeids- og velferdsforvaltning (NAV) og Hus-
banken. Det er også et omfattende samarbeid med
private og frivillige organisasjoner. 

Den kommunale sosialtjenesten er hovedkon-
taktpunkt for personer med omfattende hjelpebe-
hov som følge av rusmiddelproblemer og andre
helsemessige og sosiale problemer. Mange kom-
muner har organisert egne rustjenester og driver
oppsøkende virksomhet og individuell oppfølging.
Som følge av rusreformen har fastlegene fått økt
kontakt med og behandlingsansvar for personer
med rusmiddelproblemer. Frivillige og private
organisasjoner spiller en stor rolle for tilbudet til
personer med rusmiddelproblemer.

Kommunenes ansvar finansieres i hovedsak
som del av rammefinansieringen. Det er vanskelig

å måle innsatsen på det kommunale rusfeltet fordi
den skjer på tvers av ulike tjenesteområder, og
fordi det oftest er klientens tjenestebehov og ikke
rusmiddelproblem/diagnose som registreres.
Undersøkelser viser at mellom 40-60 pst. av sosial-
hjelpsmottakere har et rusmiddelproblem. Omfan-
get av personer som har samtidig rusmiddelpro-
blemer og psykiske lidelser er økende. Sosial- og
helsedirektoratet, i samarbeid med SSB, arbeider
med å videreutvikle KOSTRA og IPLOS slik at akti-
viteten på rusfeltet kan dokumenteres bedre. 

Statlige tilskuddsordninger på rusområdet er
innrettet for å bidra til utvikling og kompetansehe-
ving i de kommunale tjenestene, og å støtte opp
under frivillige og private aktørers virksomhet.
Aktiviteten må også sees i sammenheng med Opp-
trappingsplan for psykisk helse og Regjeringens
innsats mot fattigdom. 

Opptrappingsplan for rusfeltet

Det er dokumentert store utfordringer i kommune-
nes arbeid på rusfeltet. Regjeringen vil derfor
bidra til at Opptrappingsplanen for rusfeltet skal
legge til rette for en betydelig kvalitetsheving og
utvikling av det kommunale tilbudet. Regjeringen
vil også drøfte utfordringene på rusfeltet i kontak-
ten med kommunene gjennom dialogmøtene med
KS og i oppfølgingen av Kvalitetsavtalen. Sosial- og
helsedirektoratet, fylkesmennene, de regionale
kompetansesentrene for rusmiddelspørsmål og fri-
villige organisasjoner vil være sentrale medspil-
lere. Regjeringen ønsker at kommunene skal
styrke innsatsen overfor utsatte barn og unge. 

Kap. 760 Utredningsvirksomhet m.m.

Overført fra 2005 til 2006:
Post 21: 347 000 kroner

Post 21 Spesielle driftsutgifter, kan nyttes 
under post 70

Bevilgningen dekker bl.a. utgifter til utrednings-
virksomhet, informasjonsvirksomhet, utvalgsarbei-
der, ekspertgrupper, mv. knyttet til primærhelse-
tjenester, sosiale tjenester og pleie- og omsorgstje-
nester. For å få et klarere skille mellom de midlene
som går som tilskudd og de som går til dekning av

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

21 Spesielle driftsutgifter, kan nyttes under post 70 6 508 4 093 10 249

70 Tilskudd, kan nyttes under post 21 3 600 3 737

Sum kap. 760 6 508 7 693 13 986



2006–2007 St.prp. nr. 1 203

Helse- og omsorgsdepartementet

statlige driftsutgifter, er midlene fra 2006 delt mel-
lom post 21 og post 70 Tilskudd. Av praktiske årsa-
ker er det gitt en samlet beskrivelse av formålene
under post 21.

Midler fordelt 2005

– Utredningsarbeid i forbindelse med St. meld.
nr. 25 (2005-2006) Mestring, muligheter og
mening

– Tilskudd til utvikling av brukerundersøkelses-
verktøy – KS

– Delfinansiering av fellesprosjektet GGP LAG –
Generations and Gender program (GGP) – Livs-
løp, aldring og generasjon (LAG). Samordnet
opplegg for norsk deltakelse – Generasjon livs-
løp og kjønn

– Finansiering av Nasjonalt forskningssenter
innen alternativ og komplementær medisin
(NAFKAM)

– Forsknings- og utviklingsprosjekter innen
helse- og sosialfagutdanning, pleie- og omsorgs-
tjenester og spesialisthelsetjenester

– Diverse tilskudd til enkelttiltak innen pleie- og
omsorgstjenester – politiske forpliktelser

– Delfinansiering av restanseprosjekt, Statens
helsetilsyn

Prioriterte saker 2006

– Tilskudd til kvalitetsutvikling og oppfølging av
avtalen mellom Helse- og omsorgsdepartemen-
tet og KS

– Utredningsarbeid i forbindelse med St. meld.
nr. 25 (2005-2006) Mestring, muligheter og
mening

– Oppfølging av Bernt-utvalget
– Evaluering av rusreformen
– Forsknings- og utviklingsprosjekter innen

helse- og sosialfagutdanning, pleie- og omsorgs-
tjenester og spesialisthelsetjenester

Forslag 2007

– Satsing på kulturtiltak i omsorgssektoren: «Den
kulturelle spaserstokk»

– Ny avtale mellom Regjeringen og KS om kvali-
tetsutvikling i helse- og omsorgssektoren, her-
under prosjektet «Etisk kompetanseheving»

– Kontakttelefon for eldre utsatt for vold
– Kompetanse om kommunal planlegging
– Harmonisering av den kommunale sosial- og

helselovgivningen (Bernt-utvalget)

Den kulturelle spaserstokk

Etter mønster av «Den kulturelle skolesekk», som
har vært innført i grunnskolen, foreslås det 5 mill.
kroner til en kultursatsing i pleie- og omsorgssekto-
ren. Midlene vil bli benyttet til kulturelle begivenhe-
ter i sykehjem og i omsorgstjenesten for øvrig.

Etisk kompetanseheving

Som del av regjeringens strategi for å styrke kom-
petansen i omsorgstjenesten inngår en satsing på
etisk kompetanseheving. Kommunene bør sørge
for at alle ansatte i omsorgstjenesten gjennomgår
opplæring i grunnleggende etiske prinsipper for
sin yrkesutøvelse, og at denne opplæringen blir
vedlikeholdt og oppdatert gjennom undervisning
og veiledning. Det er viktig med gode fagmiljøer,
med åpenhet for å varsle fra om uønskede forhold
og fokus på erfaringer og vanskelige situasjoner i
det daglige arbeidet. Som et ledd i dette arbeidet
vil regjeringen i samarbeid med KS og yrkesorga-
nisasjonene bidra til at ansatte i helse- og omsorgs-
tjenestene har grunnleggende kompetanse i fage-
tikk og utvikle modeller for å forankre etikkarbei-
det organisatorisk i kommunal sammenheng. Det
foreslås å bevilge 2 mill. kroner til formålet i 2007.

Kontakttelefon for eldre utsatt for vold

Helse- og omsorgsdepartementet vil opprette en
landsdekkende kontakttelefon for eldre som er
utsatt for vold. Telefonen skal gi råd og veiledning
til den som henvender seg. Den konkrete organise-
ring vil bli fulgt opp av Sosial- og helsedirektoratet.
I tillegg til hjelp til den enkelte og tjenesteappara-
tet, vil et slikt tiltak synliggjøre problemområdet.
Departementet vil også vurdere om det bør innfø-
res opplysningsplikt for helsepersonell når det gjel-
der overgrep mot eldre. Det foreslås bevilget 1
mill. kroner til formålet i 2007.

Merknader til budsjettforslaget

Bevilgningen foreslås økt med 1,0 mill. kroner til
opprettelse av en kontakttelefon for eldre som er
utsatt mot vold.

Videre foreslås en økning på 5 mill. kroner til
kultursatsing i pleie- og omsorgssektoren.

Post 70 Tilskudd, kan nyttes under post 21

Midlene foreslås videreført. Når det gjelder bruk
av midler på denne bevilgningen, vises det til nær-
mere omtale under post 21.
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Kap. 761 Tilskudd forvaltet av Sosial- og helsedirektoratet

Overført fra 2005 til 2006:
Post 21: 3 638 000 kroner
Post 63: 5 513 000 kroner
Post 70: 189 000 kroner

Post 21 Spesielle driftsutgifter, kan nyttes 
under post 79

Bevilgningen har hittil blant annet dekket utgifter
til fylkesmennenes virksomhet, utredningsvirk-
somhet, informasjonsvirksomhet, mv. For å få et
klarere skille mellom de midlene som går som til-
skudd og de som går til dekning av statlige driftsut-
gifter er midlene fra 2006 foreslått delt mellom post
21 og post 79 Andre tilskudd. Av praktiske årsaker
er det gitt en samlet beskrivelse av formålene
under post 21.

Drift og informasjonsmidler til fylkesmennene

Det ytes midler til dekning av utgifter til fylkes-
mennenes arbeid med kapittel 4A i sosialtjeneste-
loven, Rettssikkerhet ved bruk av tvang og makt
overfor enkelte personer med psykisk utviklings-
hemning.

Bevilgningen går også til fylkesmennenes
videre oppfølging av Kompetanseløftet 2015,
avslutning av handlingsplanen for eldreomsorg og
tiltak for bedre kvalitet og ordninger i pleie- og
omsorgstjenestene. Fylkesmannen skal ha løpende
oversikt over og følge den videre gjennomføringen
av utbyggingen av sykehjem og omsorgsboliger og
styrking av driftsnivået i pleie- og omsorgstjenes-
ten fram til og med 2007. Fylkesmannen skal følge
opp kommunene med rådgivning og veiledning
med fokus på eldreomsorg og utvikling av pleie- og
omsorgstjenestene, og videreutvikle en kompetent
veiledningsfunksjon på dette området. Fylkesman-
nen må være forberedt på betydelige utviklings-
oppgaver i forhold til langsiktig planlegging og
investeringer både i bygningsmasse, teknologi og
personell med fokus på ledelse og kompetanseut-
vikling. Fylkesmannen skal også følge opp arbeidet
med kvalitetsutviklingen i pleie- og omsorgstjenes-
ten i tråd med den nye avtalen om kvalitetsutvik-
ling som er inngått mellom staten og KS.

Utgifter til kurs og konferanser om faglige
spørsmål som fylkesmennene holder på regionalt
nivå innen pleie- og omsorgssektoren dekkes også
over bevilgningen. 

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

21 Spesielle driftsutgifter, kan nyttes under post 79 71 055 56 887 78 849

60 Tilskudd til omsorgstjenester, kan overføres 66 759 115 424 118 079

61 Tilskudd til vertskommuner 481 456 485 881 484 773

63 Tilskudd til rusmiddeltiltak, kan overføres 142 518 132 910 144 695

64 Ressurskrevende brukere, overslagsbevilgning 1 852 284 1 871 416 1 832 663

66 Tilskudd til brukerstyrt personlig assistanse 50 403 72 108 74 704

67 Tilskudd til særskilte utviklingstiltak 21 180 21 942

70 Frivillig rusmiddelforebyggende arbeid mv., 
kan overføres 71 421 95 059 98 671

71 Tilskudd til frivillig arbeid 17 174 15 047 15 619

72 Tilskudd til Landsbystiftelsen 58 938 54 974 57 063

73 Tilskudd til døvblinde og døve 10 133 10 457 10 854

75 Kompetansetiltak. 61 971 3 745 3 887

76 Tilskudd til opphold i institusjon 
for eldre med særskilte behov 6 411 6 616 6 867

77 Kompetansesentra m.m. 81 400 87 493

79 Andre tilskudd, kan nyttes under post 21 10 800 11 210

Sum kap. 761 2 890 523 3 033 904 3 047 369
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FoU-prosjekter og informasjonsvirksomhet m.v.

Midler over denne bevilgningen benyttes til utvik-
ling av pleie- og omsorgstjenestene til syke, eldre
og personer med nedsatt funksjonsevne, herunder
tjenestetilbudet til mennesker i livets sluttfase og
til utvikling av sosiale tjenester til personer med
rusmiddelproblemer og andre vanskeligstilte
grupper. I tiden framover vil oppfølgingen av St.
meld. nr. 25 (2005-2006) Mestring, muligheter og
mening bli prioritert.

Viktige områder er kvalitet i tjenestetilbudet,
ledelse og organisering, saksbehandling, rekrutte-
ring og kvalifisering av personell, bedre system for
dokumentasjon, statistikk og rapportering. Vik-
tige virkemidler er utredninger, planlegging, sam-
menstilling og initiativ til relevant forskning, for-
søk, utviklingsprosjekter, informasjon og opplæ-
ring.

Arbeidet med informasjon om rettigheter til
brukere av de kommunale pleie- og omsorgstje-
nestene skal videreføres og styrkes.

Posten nyttes også til styrking av kommunenes
internkontrollarbeid og saksbehandling.

Tilskudd til konkrete tiltak som oppfølging 
av St. meld. nr. 25 (2005-2006) Mestring, 
muligheter og mening

I Stortingsmeldingen oppsummeres regjeringens
tiltak de nærmeste ti årene for å møte dagens og
framtidens omsorgsutfordringer i Omsorgsplan
2015. Hovedinnsatsområdene i Omsorgsplan 2015
er:
– kvalitetsutvikling, forskning og planlegging
– kapasitet og kompetanseheving
– samhandling og medisinsk oppfølging
– aktiv omsorg
– partnerskap med familie og lokalsamfunn

Helhetlig plan for en styrket demensomsorg

Departementet er i gang med å utarbeide en hel-
hetlig plan for å styrke det videre arbeidet med
demens fram til 2015. Målet med planen er å heve
kvaliteten og å bygge ut differensierte og tilpas-
sede tjenestetilbud. Sosial- og helsedirektoratet
skal ha en sentral rolle i arbeidet med å utforme
planen og i gjennomføringen av den. En helhetlig
plan vil bli presentert i 2007. Hovedinnsatsområ-
dene for 2007 er knyttet til pårørendearbeid, utvik-
ling av tilpassede dagtilbud, kompetanseheving,
kunnskapsutvikling, bedret utredning og diagnos-
tisering samt informasjonsarbeid. Arbeidet skal

sees i sammenheng med eksisterende tiltak i
Sosial- og helsedirektoratet og skal koordineres
med utviklingen av en plan for å styrke spesialist-
helsetjenestetilbudet for eldre. Tiltakene for 2007
er omtalt i sin helhet i innledningen til kategori
10.60. Det foreslås å benytte inntil 10 mill. kroner
til formålet i 2007.

Bedre legetjenester i sykehjem

Statens helsetilsyn viser til at tilgangen på leger i
en del sykehjem er på grensen til det faglig forsvar-
lige, blant annet på grunn av svak kommuneøko-
nomi. Regjeringens styrking av kommuneøkono-
mien og målsetting om 10 000 nye årsverk til pleie-
og omsorgstjenesten er viktige bidrag for å endre
situasjonen. Det må forutsettes at kommunene
også bruker økningen i frie inntekter til en styr-
king av legetjenesten i sykehjem. 

Norsk kvalitetsforbedring av laboratorievirk-
somhet utenfor sykehus (NOKLUS) arbeider for å
sikre og bedre kvaliteten av laboratorievirksomhet
utenfor sykehus. 99 pst. av landets fastlegekonto-
rer inngår i dette opplegget. Kun 20-25 pst. av lan-
dets sykehjem deltar. Av hensyn til de kostnader
som dårlig laboratoriekvalitet påfører helsetjenes-
ten, er det viktig å etablere en fastere struktur for
sykehjemmenes deltakelse i NOKLUS. Det gir et
bedre diagnostisk verktøy, reduserer antallet unød-
vendige konsultasjoner og henvisninger til spesia-
listhelsetjenesten, og minsker risikoen for feilbe-
handling. Som konsekvens kan man forvente bety-
delige samfunnsøkonomiske besparelser. 

En øremerket finansiering vil øke andelen
sykehjem som deltar og vil rekruttere flere av de
sykehjemmene som trenger det mest. Det foreslås
derfor å benytte inntil 4 mill. kroner til formålet.

Pårørendehåndbok 

Det skal utarbeides en håndbok (veileder) for tje-
nestemottaker og familie/pårørende som beskri-
ver rettigheter og plikter etter helse- og sosiallov-
givningen og gir praktiske anvisninger på hvordan
en kan forholde seg til helse- og sosialtjenestens
forvaltning, for eksempel ved søknader, vedtak og
klagebehandling. Den skal også gi orientering om
de viktigste tjenestetilbud den kommunale helse-
og sosialtjenesten kan gi. Kommunene skal sørge
for tilfredsstillende opplysningsmateriell om hvor-
dan tjenestetilbudet er organisert lokalt, og hvor
innbyggerne kan henvende seg med ulike spørs-
mål. Både håndbok og opplysningsmateriell bør
også være tilgjengelig og oppdatert på nett.
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Tilskudd til oppfølging av avtalen mellom 
Regjeringen og KS

Regjeringen har inngått en ny avtale med KS om
kvalitetsutvikling i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Avtalen legger til grunn at føl-
gende strategier er viktige for å møte framtidens
omsorgsutfordringer:
– kvalitetsutvikling, forskning og planlegging
– kapasitet og kompetanseheving
– samhandling og medisinsk oppfølging
– aktiv omsorg
– partnerskap med familie og lokalsamfunn

Tiltakene i avtalen knytter seg til utvikling av tje-
nestene, personell, kompetanse, arbeidsmiljø og
ledelse, samt styring, planlegging og kvalitetssik-
ring. Sosial- og helsedirektoratet vil ha en sentral
rolle i utvikling og oppfølging av tiltak i avtalen.

Forvaltningskompetanse

Departementet ønsker å styrke kommunenes
mulighet til å lære av hverandre og styrke forvalt-
ningskompetansen i kommunenes pleie- og
omsorgstjenester. Økt forvaltningskompetanse
medfører økt kvalitet i vedtaks- og tildelingsproses-
sen og dermed standarden på tjenestene. Dette
bidrar også til at brukernes rettigheter sikres.
Basert på det utredningsarbeid som er gjort i
Sosial- og helsedirektoratet, skal det utvikles en
nettbasert erfaringsportal som støtter kommune-
nes arbeid med å etablere gode systemer for for-
valtning og drift av omsorgstjenestene.

IKT i helse- og omsorgstjenesten – Kommunale 
fyrtårn

IT-strategien Samspill 2007 gjennomfører et treårig
kommuneprogram. Programmet skal bidra til økt
og bedret samspill mellom kommunale helse- og
omsorgstjenester, spesialisthelsetjenesten og all-
mennlegene. Dette skal skje gjennom utvikling av
nye løsninger som testes ut i pilotkommuner. Fyr-
tårnene skal identifisere behov, gevinstpotensiale
og prøve ut mulige løsninger for elektronisk sam-
arbeid innenfor den kommunale helse- og sosialtje-
nesten og i samhandling med spesialisthelsetjenes-
ten. Sesam Tromsø var det første fyrtårnet og det
første store prosjektet i Norge som prøvde ut elek-
tronisk samhandlingsteknologi i kommunehelset-
jenesten og mot spesialisthelsetjenesten. Prosjek-
tet startet opp 1.januar 2004 og ble avsluttet i juni
2006. Evalueringsrapport vil foreligge i løpet av
høsten 2006. De andre fyrtårnene ble startet opp i
2005, og av disse er fyrtårnsprosjektene Eidskog/

Kongsvinger og Nord-Gudbrandsdalen avsluttet
etter forprosjektperioden. Fyrtårnsprosjektene i
Trondheim, Sandefjord og Stavanger vil bli avslut-
tet i 2007. 

For å videreføre intensjonene fra Kommune-
programmet, og ut fra erfaringer vi har fra de kom-
munale fyrtårnsprosjektene, er det i 2007 ønskelig
å bidra til at også flere kommuner tilrettelegger for
og tar i bruk elektroniske samhandlingsløsninger
på sine sykehjem. Det foreslås derfor å benytte fri-
gjorte midler fra fyrtårnsprosjektene til å spre erfa-
ringer slik at flere kommuner får tilstrekkelige for-
utsetninger for å koble seg opp til Norsk Helsenett.

Kompetansemiljø på området psykisk 
utviklingshemning 

Sosial- og helsedirektoratet har i 2006, på oppdrag
fra departementet, etablert et kompetansemiljø
med nasjonale fagutviklings– og formidlingsoppga-
ver i forhold til personer med utviklingshemning.
Gjennom samarbeid med forskningsmiljø, kliniske
miljø og andre kompetansesentre skal enheten
være oppdatert på feltet. Enheten skal sørge for
informasjon og formidling og skal samarbeide
internasjonalt og med funksjonshemmedes organi-
sasjoner. Kompetansemiljøet finansieres over
denne bevilgningen.

Barn med nedsatt funksjonsevne og deres 
familier

Det ble i 2004 igangsatt et toårig program for
bedre tilrettelegging av kommunale tjenester til
barn med nedsatt funksjonsevne og deres familier.
Opplæringsdelen av programmet startet i 2006.
Helse- og omsorgsdepartementet og Arbeids- og
inkluderingsdepartementet foreslår at bevilgnin-
gen videreføres i 2007, slik at alle kommuner kan
få tilbud om å delta . Posten skal også dekke utgif-
ter til evaluering av programmet. Det vises til AID
sitt budsjett kap. 621, post 21. 

Støttekontaktsarbeid mv.

Videreutdanningstilbudet for helse-, sosial- og kul-
turarbeidere innen organisering, opplæring og vei-
ledning av støttekontakter, avlastere og frivillige
ble satt i gang i 2002 ved Høgskolen i Bergen. Fra
2006 er det også desentralisert undervisning i
Arendal og Troms. Undervisning er delvis basert
på IKT-løsninger. Videreutdanningen blir evaluert
i 2006/2007.

I 2007 vil Sosial- og helsedirektoratet sette i
gang arbeidet med å videreutvikle feltet «Støtte-
kontakt – kultur- og fritidsdeltakelse». Helsetilsy-
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nets tilsynsrapport «Pleie- og omsorgstjenester på
strekk» viser at for tjenestemottakere under 67 år
med psykiske lidelser eller rusproblemer, er det et
stort behov for aktivitetstiltak og sosiale tiltak. Det
er også behov for å se på hvordan en kan samar-
beide om tiltak knyttet til kultur- og fritidsdelta-
kelse for personer innen ulike grupper som har
behov for å komme ut av en isolert tilværelse. Fri-
villighetssentralene og de humanitære organisasjo-
nenes frivillige innsats på dette området bør sees i
sammenheng med kommunens arbeid.

Videreutvikling av kommunale rustjenester og 
Opptrappingsplan for rusfeltet

Et mål i den kommende opptrappingsplanen for
rusfeltet er å få til et faglig løft og styrke kompetan-
sen hos personellet. For nærmere omtale, se
Nasjonal helseplan i denne proposisjon del III,
kapittel 6.6.2. Det foreslås å etablere et tilbud om
delfinansiering av videreutdanning i rusrelatert
arbeid ved høyskolene for å øke fagkompetansen
om rusmiddelproblematikk i kommunene, i spesia-
listhelsetjenesten, innen kriminalomsorgen og i
politiet. Utviklingsarbeid og kompetanseheving
innen kommunale rustjenester må også ses i sam-
menheng med tiltak i regi av Opptrappingsplanen
for psykisk helse, jf. kap. 743, og Regjeringens inn-
sats mot fattigdom. Det foreslås også avsatt midler
til å evaluere tilskuddsordningen til frivillig rusar-
beid, herunder for å vurdere situasjonen til private
rusinstitusjoner etter rusreformen. Det er også
stort behov for å styrke den allmennmedisinske
kompetansen om rusproblematikk og behandling.
Det forelås bl.a. å øke kapasiteten i kurs for fastle-
ger, jf. omtale i kap. 726, post 70.

Det foreslås samlet 9 mill. kroner til disse for-
målene for 2007.

Utvikling av system for dokumentasjon, 
statistikk og rapportering

Å få god dokumentasjon på tjenestebehov og tje-
nester er en utfordring i pleie- og omsorgstjenes-
ten. IPLOS, system for individbasert pleie- og
omsorgsstatistikk, vil danne grunnlag for bedre
statistikk i kommunene og for statlige myndighe-
ter, og danne grunnlag for KOSTRA- rapporterin-
gen (Kommune/stat-rapportering) for 2006 samt
KOSTRA`s faktaark i 2007. 

IPLOS er et system der hjelpebehov og tjenes-
ter for alle søkere og mottakere av kommunale
sosial- og helsetjenester (pleie- og omsorgstjenes-
ter) blir registrert og sendt til et sentralt pseudo-
nymt register. Hensikten er at rapporteringen skal
gi bedre innsikt i innbyggernes behov og hvilke

oppgaver kommunen må løse. Statistikken skal på
denne måten danne et bedre grunnlag for tildelin-
gen av ressurser til tjenesteområdet. IPLOS er en
integrert del av saksbehandlingen og tjenestedoku-
mentasjonen i kommunene. Dataene hentes ut av
kommunenes saksbehandlingssystemer og omfat-
ter registreringer av enkeltpersoners boforhold,
egne ressurser, hjelpebehov og helsetilstand samt
vedtak om tjenester, tjenestenes omfang og varig-
het. IPLOS vil gi kunnskap om hvordan hjelpebeho-
vene varierer mellom ulike brukergrupper og hvor-
dan ressursene fordeles i forhold til behovene, om
tiltakenes varighet og utviklingen av tjenester over
tid. IPLOS vil også gi verdifull kunnskap om sam-
spillet mellom de kommunale tjenestene og familie-
basert omsorg, og mellom de kommunale tjenes-
tene og spesialisthelsetjenesten. 

Gjennom IPLOS-registeret kan det utarbeides
nasjonal, regional og lokal pleie- og omsorgsstati-
stikk. I tillegg til å gi grunnlag for å vurdere res-
sursutnyttelse, kvalitet og effektivitet i tjenesten,
vil IPLOS gi grunnlag for planlegging og styring og
bidra til økte kunnskap gjennom forskning. En vil
gjennom dette få grunnlag for å yte bedre og rikti-
gere tjenester og bedre befolkningens helsetil-
stand. IPLOS-registeret er hjemlet i forskrift om
pseudonymt register for individbasert pleie- og
omsorgsstatistikk. Forskriften trådte i kraft 1.mars
2006. 

Adgangen til å innhente opplysninger fra den
enkelte er ikke endret ved innføringen av IPLOS.
Heller ikke fremgangsmåten for innhenting av rele-
vante opplysninger er endret. Det som er nytt er at
opplysningene skal registreres i henhold til en fast-
lagt standard, noe som er nødvendig dersom opp-
lysningene skal danne grunnlag for statistikkbear-
beiding. Den enkelte søker / tjenestemottaker skal
medvirke i kartleggingen av hjelpebehov og hvilke
tiltak som er adekvat for personen. Kommunen har
kun rett til å innhente opplysninger som er rele-
vante i vurderingen av den enkeltes hjelpebehov.

IPLOS-registeret er et pseudonymt register,
noe som medfører at registeret ikke inneholder
identifiserbare opplysninger om enkeltpersoner.

422 kommuner har innført IPLOS per 1. april
2006. Flere kommuner har allerede begynt å ta ut
lokal statistikk til lokal planlegging og beslutnin-
ger. Alle kommunene vil kunne delta med prøvei-
nnsendinger høsten 2006. Etter planen skal det
gjennomføres to prøveinnsendinger til IPLOS-
registeret høsten 2006. Alle kommunene skal ha
implementert IPLOS i saksbehandling og doku-
mentasjon i løpet av første halvår 2006. 

Det vil fortsatt være nødvending å videreutvi-
kle dagens løsninger og justere dagens innholds-
standard i tråd med nye behov hos brukergrup-
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pene og utviklingen i de kommunale tjenestene.
Det er blant annet innledet et samarbeid med bru-
kerorganisasjonene for å forbedre og videreutvikle
veilederen til IPLOS. En videre utvikling av IPLOS
inkluderer også muligheten for å vurdere nye
anvendelsesområder, slik som for eksempel å se
nærmere på pasientforløpene mellom forvaltnings-
nivåene i helsetjenesten og sikre bedre samhand-
ling mellom pleie- og omsorgstjenesten og spesia-
listhelsetjenesten.

Ved overgang til permanent drift av IPLOS fra
2007 foreslås det å flytte 3,2 mill. kroner til kap.
720, post 01 for dekning av lønnsutgifter.

Tilskudd til organisasjoner, tiltak m.m.

Nordisk utbildningsprogram för sosial service 

Det ytes tilskudd til delfinansieringen av Nordisk
utbildningsprogram för sosial service (NOPUS),
som inngår i virksomheten til Nordisk Ministerråd.

Hørselshjelpsordningen

Det mangler fortsatt kompetanse på hørselsområ-
det i kommunene. Sosial- og helsedirektoratet har
nedsatt en hurtigarbeidende bredt sammensatt
arbeidsgruppe som skal gi anbefalinger og forslag
til løsninger/tiltak som skal sikre en god formid-
ling og oppfølging av høreapparater og andre hør-
selstekniske hjelpemidler i et helhetlig rehabilite-
ringsperspektiv. Departementet avventer konklu-
sjonene fra dette arbeidet før det foreslås
endringer på området. Hørselshemmedes Lands-
forbunds hørselshjelpsordning vil bli videreført
som et prosjekt ut 2007.

Diakonstilling i Spania

Fra 2003 ble det etter forslag fra Stortinget bevilget
et tilskudd til opprettelse av en diakonstilling i Spa-
nia. Sosial- og helsedirektoratet har, som forvalter
av tilskuddet, inngått avtale med Menighetssøster-
hjemmet. Menighetssøsterhjemmet har på sin side
inngått et samarbeid med Den norske Sjømanns-
misjonen, som står for den daglige driften av pro-
sjektet.

Prosjektfasen var opprinnelig satt til 3 år, men
prosjektet ble besluttet videreført i 2006. Det fore-
slås at prosjektet videreføres også i 2007.

Sosial- og helsedirektoratet har evaluert pro-
sjektet og konkludert med at organiseringen av
prosjektet bør vurderes. Departementet vil følge
opp dette i løpet av 2007.

Rekrutteringskampanje

Tiltaket er omtalt i innledningen til kategori 10.60.
Departementet foreslår å avsette inntil 2,6 mill.
kroner til formålet i 2007. Videre foreslås det å
avsette inntil 6,5 mill. kroner til tiltak for utvikling
av fagstruktur, arbeidsmiljø og rekruttering under
Kompetanseløftet.

Merknader til budsjettforslaget

Oppsummert er følgende endringer og flyttinger
foretatt på kap. 761, post 21:
– Post 21 foreslås styrket med 9,0 mill. kroner.

Midlene avsettes til faglig løft og styrket kompe-
tanse blant helsepersonell, jf. omtale ovenfor og
den kommende opptrappingsplanen for rusfel-
tet, jf. omtale i Del III, kap. 6.6.2 i Nasjonal hel-
seplan.

– Post 21 foreslås styrket med 14,0 mill. kroner,
hvorav 10,0 mill. kroner til handlingsplan for
demens og 4,0 mill. kroner til bedre legetjenes-
ter på sykehjem, jf. nærmere omtale ovenfor
samt i St. meld. nr. 25 (2005-2006) Mestring,
muligheter og mening

– Midler til IPLOS, i alt 3,2 mill. kroner, er flyttet
fra kap. 761, post 21 til Sosial- og helsedirektora-
tet, kap. 720, post 01.

Post 60 Tilskudd til omsorgstjenester, 
kan overføres

Bevilgningen går til følgende formål:
– Tilskudd til kommunene og fylkesmennene til

oppfølging av Kompetanseløftet 2015
– Tilskudd til fylkesmannsembetene til oppgaver

i forbindelse med avslutningen av Handlingspla-
nen for eldreomsorgen. Midlene skal sees i
sammenheng med midlene til fylkesmannsem-
betene over kap. 761, post 21.

Erfaringer fra rekrutteringsplan for helse- og 
sosialpersonell: Rekruttering for betre kvalitet 
2003-2006 

Målsettingen om å øke tilgangen på helse- og sosi-
alfagutdannet personell i kommunenes omsorgs-
tjeneste med 4-5 pst. per år ser ut til å nås, med en
gjennomsnittlig økning på 4,9 pst. per år i perioden
2003-2005. Rekrutteringsplanen har bestått av 13
tiltak, og erfaringene er som følger:
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1. Styrke tilgangen på hjelpepleiere og 
omsorgsarbeidere

Resultatene viser en årlig vekst på i overkant av 4
pst. i gjennomsnitt 2003-2005 og en årlig tilgang på
om lag 3700 hjelpepleiere og omsorgsarbeidere,
som er noe i underkant av målsettingen på 5 pst.

Program for kvalifisering av ufaglærte 1998-

2006
2752 personer deltok i kvalifiseringstiltak i

2005, hvorav 1361 fikk kompetansegivende opplæ-
ring fram til avsluttende fagprøve eller eksamen.
Dette er 1,5 pst. av de ansatte i målgruppen. 

2. Tilgang på personell med høyere utdanning

Resultatet viser en årlig vekst på i overkant av 6
pst. i gjennomsnitt 2004-2005, som er noe i over-
kant av målsettingen på 5 pst.

3. Desentralisert sykepleierutdanning

I 2005 melder fylkesmennene at det var 188 stu-
denter som fullførte desentraliserte sykepleierstu-
dier med støtte fra rekrutteringsplanen. Fylkes-
mennenes plantall for fullførte desentraliserte
sykepleierstudier for 2006 er på 248. 

4. Rekruttering av personell med utdanning 

fra utlandet

Norge har avsluttet aktiv rekruttering av helseper-
sonell fra utlandet. Det forholder seg imidlertid
annerledes for utdannet helsepersonell fra andre
land som på eget initiativ kommer til Norge. I 2004
ble det inngått et samarbeid med fem høgskoler og
Statens Autorisasjonskontor for helsepersonell,
som utviklet et felles kurs «Nasjonale fag for syke-
pleiere og hjelpepleiere fra land utenfor EØS». 

5. Videreutdanning for helse- og sosialpersonell 

med yrkesutdanning fra videregående opplæring

I 2005 avsluttet 883 hjelpepleiere og omsorgsarbei-
dere en videreutdanning i fagskoleordningen med
tilskudd fra rekrutteringsplanen, og dette utgjør i
underkant av 3 pst. av de ansatte. 

6. Helse- og sosialfag i videregående opplæring 

– rekruttering, fagstruktur og yrkestitler

Det var noe økning i søkningen de første årene av
rekrutteringskampanjen, men denne ser ikke ut til
å fortsette. 

7. Videreutdanning av høgskoleutdannet personell

Samlet deltakelse i videreutdanninger på høgskole-
nivået var 1215 i 2005. Videreutdanning i psykisk
helsearbeid hadde flest deltakere med 257 kandi-
dater. 

8. Program for utvikling av kliniske 

spesialiteter/kliniske stiger

Det er satt i gang et pilotprosjekt med tverrfaglig
klinisk stige i kommunehelsetjenesten i fire kom-
muner i Hordaland, og arbeidet forventes å være
ferdig våren 2007. Drammen kommune har et lig-
nende program som startet opp i 2005 og avsluttes
i 2008. Universitetet i Oslo satte i 2005 i gang et
prosjekt for å belyse behovet for, og viktigheten av
kompetanseheving i de kommunale tjenestene. I
samarbeid med KS gjennomføres det et program
med kliniske stiger i Rogaland om legevakter i
flere kommuner rundt Sandnesområdet.

9. Program for utvikling av kompetansehevende tiltak 

gjennom samarbeid mellom kommuner og sykehus

Det er igangsatt prosjekter i samarbeid med fylkes-
mann, kommune og sykehus i Arendal og Bodø.
Samarbeidet mellom første- og annenlinjetjenesten
skal utvikle kompetansehevende tiltak for helse-
og sosialpersonell. Prosjektene samarbeider med
andre samhandlingstiltak mellom kommuner og
spesialisthelsetjeneste for å få felles utbytte av erfa-
ringer

10. Kvalitet, forskning og fagutvikling 

i undervisningssykehjem

Det er i dag seks undervisningssykehjem som
mottar statlig støtte. Tiltaket er så langt vurdert
som meget vellykket i rekrutteringssammenheng
og når det gjelder å beholde personell. 

11. Intensjonsavtalen om et inkluderende arbeidsliv 

og tiltak rettet mot arbeidsmiljøet

Det er iverksatt tiltak med formål å kartlegge
arbeidsrelaterte faktorer knyttet til sykefravær
blant hjelpepleiere, utvikle veiledningsmateriell for
bedre arbeidsmiljø i den hjemmebaserte tjenesten
og utvikle gode strategier for å mestre følelsesmes-
sige påkjenninger for ansatte i pleie- og omsorgs-
tjenesten. Det er i tillegg gitt midler til videre fors-
kning basert på data fra en omfattende studie av
hjelpepleieres helse- og arbeidsforhold, og resulta-
tene vil foreligge i 2007. Et pilotprosjekt med fokus
på mestring av følelsesmessige påkjenninger i
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pleie- og omsorgsarbeidet startet opp i 2005. Tre
kommuner deltar i prosjektet. Både institusjoner
og hjemmebaserte tjenester er representert. Pro-
sjektene avsluttes i 2006.

12. Motvirke økende geografiske forskjeller

De særskilte tiltakene for å styrke tilgangen på fag-
folk til Finnmark har vært effektive. I perioden
2004-2005 ble det forsøkt en storbysatsing for de
fem største byene i Norge. Resultatene var ikke i
samsvar med forutsetningene for satsingen, med
unntak av Trondheim. 

13. Kompetanseutvikling for personell 

i spesialisthelsetjenesten

Et kompetansehevingsprogram for sykepleiere på
avdelinger som arbeider med for tidlig fødte barn
ble i 2005 videreført som en pilot med en «Videreut-
danning i nyfødtmedisin» på ett år ved Lovisenberg
Diakonale høgskole. Videre ble det videreført en
utredning om videreutdanning i hygienesykepleie. 

Kompetanseløftet 2015

Kompetanse- og rekrutteringsplanen skal ha et rul-
lerende 4-årig handlingsprogram som oppdateres
årlig innenfor en planperiode på 9 år fra 2007 fram
til 2015. Den årlige gjennomgangen av tiltakene i
handlingsprogrammet skjer i tilknytning til stats-
budsjettet. Tiltakene i Kompetanseløftet er omtalt i
sin helhet i innledningen til kategori 10.60.

Tiltakene i planen er:
1. Aksjon helsefagarbeider
2. Kvalifisering av personell
3. Rekrutteringskampanje
4. Øke andelen med høyere utdanning
5. Desentraliserte høgskolestudier
6. Videreutdanning for personell med videregå-

ende opplæring
7. Videre- og etterutdanning for høyskoleutdannet

personell
8. Øke andelen som arbeider heltid
9. Flink med folk i første rekke
10. Forbedring av arbeidsmiljø
11. Undervisningssykehjem
12. Omsorg ved livets slutt og lindrende behandling

Tilskudd til Kompetanseløftet 2015 gis i 2007 over
kap. 760, post 21 Utredningsvirksomhet mv., kap.
761, post 21 Spesielle driftsutgifter, kap. 761, post
60 Tilskudd til omsorgstjenester, kap. 761, post 67
Tilskudd til særskilte utviklingstiltak og kap. 761,
post 77 Kompetansetiltak. Samlet foreslås det
bevilget 152 mill. kroner til tiltakene i 2007.

Merknader til budsjettforslaget

Ved behandling av St. prp. nr. 66 (2005-2006) Til-
leggsbevilgninger og omdisponeringer ble det ved-
tatt at prosjektmidler knyttet til faste stillinger i
Sosial- og helsedirektoratet, flyttes til direktoratets
budsjett. Vedtaket gjøres også gjeldende for 2007,
slik at 1,5 mill. kroner fra kap. 761, post 60 flyttes til
Sosial- og helsedirektoratet, kap. 720, post 01.

Post 61 Tilskudd til vertskommuner mv.

Det meste av statlige midler til tiltak for psykisk
utviklingshemmede overføres gjennom inntekts-
systemet til kommunene, der antall psykisk utvi-
klingshemmede i kommunene er et eget bereg-
ningskriterium. Formålet med vertskommunetil-
skuddet er å skjerme 33 vertskommuner for
tidligere HVPU-institusjoner mot visse omforde-
lingsvirkninger i inntektssystemet.

I 2005 ble vel 450 mill. kroner fra tilskuddet til
vertskommunene innlemmet i inntektssystemet til
kommunene. En forutsetning for vedtaket var at
vertskommunene ikke skulle tape på omleggin-
gen. Beregninger foretatt av Kommunal- og regio-
naldepartementet basert på data fra 2006 viser at
30 vertskommuner har vunnet på omleggingen,
mens tre kommuner har et moderat tap. Samlet
sett får vertskommunene mer i tilskudd i 2006 enn
om innlemmingen ikke hadde funnet sted. Det
vises til nærmere omtale av innlemmingen i St.prp.
nr. 61 (2005- 2006). 

Reduksjon i det øremerkede tilskuddet kap. 761 
post 61 som følge av frafall av brukere

Det er fra 2004 innført årlige tellinger av antall psy-
kisk utviklingshemmede som omfattes av verts-
kommunetilskuddet. De midlene som trekkes ut
av det øremerkede tilskuddet som følge av frafall,
overføres til inntektssystemet i tråd med tidligere
praksis, og trappes for den enkelte kommune ned
iht. overgangsordningen i inntektssystemet over
en femårsperiode. Tilskudd per person varierer
mellom vertskommunene. Som hovedregel vil til-
skuddet reduseres med det gjennomsnittlige til-
skuddet per person for den enkelte kommune. For
kommuner som mottar tilskudd per person som
ligger under dagens gjennomsnitt for vertskom-
munene samlet, skal det foretas 50 pst. reduksjon i
tilskudd per bruker som faller fra. Samlet utgjør
innlemmingen 18,6 mill. kroner i 2007, og gjelder
frafall av 36 brukere i 2005.
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Eldre personer med psykisk utviklingshemning

Antall eldre personer med psykisk utviklingshem-
ning er økende og stiller kommunene overfor nye
utfordringer med hensyn til å skaffe fram et kvali-
tativt godt tjenestetilbud. Det treårige utviklings-
programmet for å belyse aldring hos mennesker
med psykisk utviklingshemning skulle vært avslut-
tet medio 2007. For å implementere en rekke kom-
petansehevende tiltak i kommunene foreslås at
prosjektet videreføres.

Merknader til budsjettforslaget

18,6 mill. kroner er flyttet til inntektssystemet for
kommunene over Kommunal- og regionaldeparte-
mentets budsjett, kap. 571. Det foreslås at inntil 2
mill. kroner kan nyttes til kompetansehevende til-
tak for å utvikle kvalitativt gode tjenester for eldre
personer med psykisk utviklingshemming. 

Post 63 Tilskudd til rusmiddeltiltak, 
kan overføres

Bevilgningen går til følgende formål:
– Utviklingsarbeid for å styrke oppfølging, omsorg,

rehabilitering og behandling av personer med
rusmiddelproblemer og prostituerte i kommu-
nene, herunder tilskudd til LAR-tiltak

– forsøks-, kompetanse- og utviklingsarbeid
– forsøk med sprøyterom
– lavterskel helsetiltak og tannhelsetiltak til rus-

middelavhengige.

Opptrappingsplan på rusfeltet

Opptrappingsplanen for rusfeltet, som ferdigstilles
høsten 2006, vil legge vekt på arbeidet for en styr-
ket kommunal innsats gjennom individuell oppføl-
ging og en bedre helhet i hjelpe- og behandlings-
kjeden. Særlig viktig vil det være med tett oppføl-
ging etter institusjons- og fengselsopphold.
Tiltakene skal også sees i lys av Opptrappingspla-
nen for psykisk helse og Regjeringens innsats for å
redusere fattigdom og ny organisering av arbeids-
og velferdsforvaltningen (NAV). 

Regjeringen vil videreutvikle tverrfaglige, inte-
grerte tiltak i de kommunale velferdstjenestene for
å ivareta målsettingen om rehabilitering for pasien-
ter i LAR. Regjeringen vil også styrke lavterskeltil-
tak og formidle erfaringer fra disse. Det foreslås en
styrking av bevilgningen med 7 mill. kroner til tje-
nesteutvikling og erfaringsspredning av arbeidet
med lavterskel- og LAR-tiltak i kommunene. Se
nærmere om lavterskel- og LAR-tiltak nedenfor.

Kommunalt rusarbeid

Tilskuddet har som formål å styrke kommunens
helhetlige oppfølgingsarbeid overfor personer
med rusmiddelproblemer med fokus på sammen-
satte og tverrsektorielle tjenester. Oppgaver som
særlig vektlegges er avklaring av hjelpebehov og
oppfølging før, under og etter behandlingsopphold
i institusjon eller fengselsopphold. Midlene kan
også brukes til samarbeidstiltak med Kriminalom-
sorgen, jf. rundskriv G-8 2006 utarbeidet av Justis-
og politidepartementet og Helse- og omsorgsde-
partementet. I 2005 fikk 73 tiltak i kommunal regi
innvilget støtte. Det er store variasjoner i utformin-
gen av tiltakene, tilpasset lokale behov og utfor-
dringer. Flere av prosjektene benytter metodikk
hvor bruker- og nettverksarbeid er kombinert med
det kommunale hjelpeapparatet, andre vektlegger
tilnærminger som samarbeid mellom sosial- og
helsetjenestene, bruk av individuell plan, og utfor-
ming av tverrfaglige ambulante team. Flere pro-
sjekter bygger på interkommunale samarbeidsløs-
ninger. Sosial- og helsedirektoratet har mottatt 22
nye søknader i 2006. Det foreslås å videreføre til-
skuddsordningen for 2007. Behovet for å videreut-
vikle kommunale rustiltak vil være et sentralt ele-
ment i opptrappingsplanen for rusfeltet. For nær-
mere omtale, se Nasjonal helseplan i denne
proposisjonen i del III, kapittel 6.6.2. Omfanget av
samtidig rusmiddelproblemer og psykiske lidelser
er økende i kommunene. Kommunalt rusarbeid
må derfor ses i sammenheng med psykisk helsear-
beid i kommunene, jf nærmere omtale under kap.
743, post 62. Kommunale rustiltak skal også sees i
lys av innsatsen mot fattigdom, herunder strate-
gien På vei til egen bolig. 

Som ledd i å utvikle et godt kommunalt rusar-
beid, foreslås det satt av midler til evaluering av til-
skuddsordningen, herunder tilskuddene til kom-
munale LAR-tiltak.

Oppfølging av deltakere i legemiddelassistert 
rehabilitering (LAR)

I 2005 ga Sosial- og helsedirektoratet tilskudd til 23
kommuner til oppfølging av deltakere i LAR i kom-
munene, totalt 16,5 mill. kroner. Evalueringen av
LAR viser at det er store mangler i kommunenes
oppfølging. For å styrke den individuelle oppfølgin-
gen i bolig, arbeid og fritid overfor den enkelte
bruker i LAR, er ordningen styrket i 2006 og det er
satt av 46,5 mill. kroner til 34 kommuner. Det fore-
slås å videreføre og styrke tilskuddet og videreutvi-
kle tverrfaglige, integrerte tiltak i de kommunale
velferdstjenestene for å ivareta målsettingen om
rehabilitering for pasienter i LAR, jf. omtalen av
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den kommende opptrappingsplanen for rusfeltet
ovenfor.

Det vises også til omtale av LAR under kap 726,
post 70 Tiltak for rusmiddelavhengige. 

Forsøk med sprøyterom

Stortinget vedtok i 2004 en midlertidig lov for
utprøving av sprøyterom, og Regjeringen har lagt
til rette for et treårig forsøk. Oslo åpnet landets før-
ste og hittil eneste sprøyterom 1. februar 2004.
Forsøket finansieres av Oslo kommune og statlige
bevilgninger. Sprøyteromsordningen er en helse-
tjeneste. Det stilles krav til bl.a. lokaler, åpningsti-
der, innhold og bemanning. Per mars 2006 hadde
sprøyterommet 300 registrerte brukere, en økning
på 55 siden mai 2005. 50 personer brukte rommet
regelmessig. 70 prosent er menn og 47 prosent
mellom 31 og 40 år gamle. En tredel av brukerne
har brukt heroin under 10 år, en tredel mellom 11
og 20 år og en tredel har brukt heroin mer enn 20
år. Det foreslås at det for 2007 avsettes midler til
fortsatt delfinansiering av sprøyterom. 

Ordningen evalueres av Statens institutt for
rusmiddelforskning (SIRUS), som vil avgi rapport
våren 2007. Evalueringen vil være en del av grunn-
laget for vurderingen av videreføring av ordningen. 

Lavterskel helsetiltak til rusmiddelavhengige

Formålet med lavterskel helsetiltak er å bedre livs-
situasjonen til mennesker med spesielt omfattende
og sammensatt rusmiddelproblematikk og dårlig
helsetilstand. Gjennom lavterskel helsetiltak skal
personer som har problemer med å benytte van-
lige helsetjenester, få et tilgjengelig og gatenært
helsetilbud som kan bidra til å bedre deres helse,
livssituasjon og redusere faren for overdoser. Tilta-
kene skal også fungere som koordinerende ledd
for helse- og sosialtjenestene og bidra til at ordi-
nære tjenester kan benyttes. Tilskudd gis til kom-
muner med mange personer med omfattende rus-
og helseproblemer og høy forekomst av overdoser. 

Tilskuddsordningen er styrket de siste årene
og var på 38 mill. kroner i 2005. 34 kommuner mot-
tok tilskudd. Rapporter viser at man når målgrup-
pen. Flere tusen personer mottar lavterskel helse-
tiltak på landsbasis. Helsetiltaket, sammen med
LAR, antas å ha bidratt vesentlig til nedgangen i
narkotikarelaterte dødsfall. Det har også bidratt til
tverrfaglig tilnærming og bedre samarbeid mellom
sosial- og helsetjenesten i mange kommuner. Flere
kommuner har utviklet tiltakene i samarbeid med
frivillige organisasjoner. Det er lokale variasjoner i
organiseringen av tiltakene. Flere steder er det eta-

blert feltsykepleie og oppsøkende virksomhet. Alle
tiltakene unntatt ett er tilknyttet legetjeneste.

Som ledd i den kommende opptrappingsplanen
for rusfeltet, foreslås det å styrke innsatsen i lavter-
skeltiltak i 2007, jf. omtale ovenfor. Erfaringene
med lavterskeltiltakene skal spres til andre kom-
muner, som del av arbeidet med kompetanse- og
kvalitetsutvikling av kommunalt rusarbeid. Ord-
ningen med lavterskel helsetiltak skal evalueres i
2007. Se også omtale av tilskudd til Gatehospitalet,
kap. 761, post 70.

Tannhelsetiltak for personer med 
rusmiddelproblemer

Midlene til tannhelsetiltak for personer med rus-
middelproblemer foreslås videreført. Det samlede
tilbudet vil bli vurdert i en kommende Stortings-
melding om tannhelsetjenesten (jf. omtale under
kap. 727, post 21). 

Rusmiddelavhengige har dårligere tannhelse
enn den øvrige befolkningen. Dårlig økonomi
bidrar til at de ikke kan benytte seg av tilgjengelige
tjenester. Som et ledd i styrkingen på rusfeltet ble
det bevilget til sammen 63 mill. kroner i 2006 til
tannbehandling. Midlene er fordelt slik at personer
med rusmiddelproblemer kan få tannbehandling
hvis de mottar kommunale rustjenester, er innsatt i
fengsel eller er under behandling i spesialisthelse-
tjenesten. Det er også gitt midler for å kunne tilby
tannhelsetjenester som en del av lavterskel helse-
tilbud

I perioden 2001-2003 ble det gjennomført en
forsøksordning i tre fylker med offentlige tannhel-
setjenester til bl.a. rusmiddelavhengige. Prosjektet
viste at rusmiddelavhengige har et stort tannbe-
handlingsbehov og har smerter og plager fra ten-
ner og munnhule. Pasientgruppens gjennomsnitts-
alder var under 40 år. Erfaringene fra forsøksord-
ningen ligger til grunn for den økte satsingen på
tannbehandling for rusmiddelavhengige. Rappor-
ten fra Sosial- og helsedirektoratet om forsøksord-
ningen finnes på http://www.shdir.no/publikasjo-
ner/rapporter/. 

Rusmiddelavhengige under behandling i helse-
institusjon for sin avhengighet, har en lovhjemlet
rett til tannhelsetjenester etter § 1-3 c i tannhelse-
tjenesteloven. Midler til tannbehandling til rusmid-
delavhengige under behandling i institusjon er til-
delt fylkeskommunene gjennom rammetilskudd
basert på antall døgnplasser i rusinstitusjoner. Til-
budet ble iverksatt fra 1. juli 2005 (8 mill. kroner i
2005 og 16,5 mill. kroner fra 2006). 

Tannhelsetilbudet ble utvidet i 2005 til også å
gjelde tannhelsetjenester som inngår i lavterskel
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helsetiltak i kommunene. Tildelingen er 5 mill.
kroner i 2006.

Stortinget har vedtatt at tannhelsetilbud til rus-
middelavhengige under kommunal rusomsorg
skal iverksettes på landsbasis. Kommunal rusom-
sorg er i denne sammenhengen definert som hjelp
fra kommunen i henhold til kapittel 4 og 6 i sosial-
tjenesteloven. Det er bevilget 37,5 mill. kroner til
formålet i 2006. Midlene benyttes til nødvendige
forberedelser i den fylkeskommunale tannhelsetje-
nesten, og til iverksetting av tilbudet i løpet av før-
ste halvår 2006. Midlene er fordelt etter inntekts-
systemets kostnadsnøkkel og gitt som økt ramme-
tilskudd til fylkeskommunene.

En høy andel av innsatte i fengsel er personer
med rusmiddelproblemer. Det gis midler til fylkes-
kommunene som øremerket tilskudd til tannhelse
for innsatte (6 mill. kroner i 2005 og 10 mill. kroner
i 2006). 

Tilskudd til magasinet  «= Oslo» og liknende tiltak

Stortinget vedtok å øke bevilgningen for 2006 med
kr 700 000 som komiteen forutsetter skal gå til økt
tilskudd med kr 500 000 til magasinet «= Oslo» og
kr 200 000 til liknende tiltak som f.eks. «Klar Kristi-
ansand» jf. Innst. S. nr. 205 (2005-2006). Tilskud-
dene forutsettes videreført.

Merknader til budsjettforslaget

Som en del av den kommende opptrappingsplanen
for rusfeltet foreslås kap. 761, post 63 styrket med
7,0 mill. kroner. 

Post 64 Ressurskrevende brukere, 
overslagsbevilgning

Formålet med bevilgningen er å sikre at brukere
som krever stor ressursinnsats fra det kommunale
tjenesteapparat, får et best mulig tilbud uavhengig
av kommunens økonomiske situasjon. Med res-
surskrevende bruker menes en person med store
hjelpebehov og som mottar omfattende helse- og
omsorgstjenester fra kommunen. Dette kan blant
annet gjelde personer med psykisk utviklingshem-
ning, fysisk funksjonshemmede, personer med
rusmiddelproblemer og mennesker med psykiske
lidelser. Ved innføringen av ordningen la Stortinget
til grunn at sterkt hjelpetrengende eldre over 67 år
skal finansieres over ordinære midler til eldreom-
sorgen i kommunene.

Fra innrapporteringen for 2006 ble det gjen-
nomført enkelte tiltak for å få bedre kontroll med
ordningen: Bl.a. er det innført krav om at det skal
foreligge enkeltvedtak for tildeling av tjenester.

Andelen innrapporterte brukere som skal kontrol-
leres av revisor er økt, og indirekte lønnskostnader
og lønnskostnader knyttet til generell administra-
sjon og administrasjon av brukernes tjenester skal
ikke tas med.

For å bli regnet som ressurskrevende bruker
må kommunens netto utgifter til lønn i 2006 over-
stige innslagspunktet på 745 000 kroner per bru-
ker. Ut over innslagspunktet får kommunene kom-
pensert for 70 pst. av utgiftene på landsbasis. Kom-
munene har med bakgrunn i regnskapstall for
2005 rapportert lønnsutgifter knyttet til den
enkelte bruker. Kommunene har for 2006 rappor-
tert utgifter utover innslagspunktet på noe over 2,4
mrd. kroner. I dette beløpet er øvrige øremerkede
tilskudd kommunene mottar til enkeltbrukere og
finansieringen gjennom rammetilskuddet trukket
fra. Statens tilskudd beløper seg i 2006 til 1,69 mrd.
kroner. 317 kommuner mottar tilskudd til totalt
3676 brukere. Det er om lag det samme antall bru-
kere som i 2005.

Fylkesmennene er i retningslinjene for forde-
ling av skjønnstilskudd bedt om å ta hensyn til
kommuner som har spesielt høye utgifter knyttet
til særlige ressurskrevende brukere, og hvor dette
ikke fanges opp gjennom inntektssystemet og
toppfinansieringsordningen ved fordeling av
skjønnstilskudd. 

Evaluering av ordningen

En evalueringsrapport utarbeidet av Ressurssente-
ret for omstilling i kommunene (RO), ble ferdig-
stilt desember 2005. Evalueringsrapporten konklu-
derer med at så lenge en ikke finner fram til en
objektiv kostnadsnøkkel i inntektssystemet, er ord-
ningen nødvendig for å sikre finansiering av tjenes-
tene til målgruppen. Kommunene opplever ordnin-
gen som forutsigbar og rettferdig, og den bidrar til
å sikre et godt tjenestetilbud til ressurskrevende
brukerne. Når det gjelder regelverk for ordningen,
foreslår RO å legge om ordningen slik at kommu-
nenes egenandel beregnes med utgangspunkt i
kostnadene til den enkelte ressurskrevende bru-
ker. En slik endring vil etter deres vurdering øke
forutsigbarheten i ordningen og gjøre det enklere
for kommunene både å budsjettere og planlegge
tjenestene.

Endringer i regelverk 

Regjeringen er opptatt av at tilskuddet til ressurs-
krevende brukere skal sikre gode tjenester til bru-
kere med store behov. En arbeidsgruppe med
representanter fra Sosial- og helsedirektoratet og
KS har, med bakgrunn i resutatene av evaluerin-
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gen, kommet med forslag til endringer i regelver-
ket. Rapporten finnes på http://www.shdir.no.
Helse- og omsorgsdepartementet arbeider, bl.a.
med bakgrunn i rapporten fra Sosial- og helsedi-
rektoratet og KS, videre med utforming av ordnin-
gen og vil i kommuneproposisjonen for 2008 pre-
sentere eventuelle endringer i hvordan kommune-
nes egenandel skal beregnes. 

Det foreslås at funksjon 275 Introduksjonsord-
ningen inkluderes i toppfinansieringsordningen.
Innslagspunktet for 2007 foreslås prisomregnet til
770 000 kroner per bruker. 

Merknader til budsjettforslaget

Bevilgningen på kap. 761, post 64 er en overslags-
bevilgning. Det foreslås 1,832 mrd. kroner til topp-
finansieringsordningen for ressurskrevende bru-
kere. 

Post 66 Tilskudd til brukerstyrt personlig 
assistanse

Bevilgningen går til stimuleringstilskudd til kom-
munene for å ta i bruk ordningen med brukerstyrt
personlig assistanse (BPA).

BPA er en måte å organisere tjenesten «prak-
tisk bistand og opplæring». BPA innebærer at tje-
nestemottakeren har egne faste assistenter som
han eller hun har arbeidslederansvaret for. Ordnin-
gen er hjemlet i sosialtjenesteloven § 4-2 a, og er en
ordning alle kommuner plikter å ha på linje med de
andre lovregulerte tjenestene etter sosialtjeneste-
loven. 

Tilskuddet går til dekning av utgifter til opplæ-
ring av arbeidsleder og assistent, til utlysing og
ansettelsesprosedyrer og oppfølging. Tilskuddet
dekker ikke kommunenes utgifter til tjenestetilbu-
det, men skal stimulere til at nye brukere får tje-
nestetilbudet. I 2006 er tilskuddet fordelt på kom-
muner i alle fylker til 1063 brukere i 270 kommu-
ner og 15 bydeler. Det er 424 nye brukere i forhold
til 2005.

Ordningen med brukerstyrt personlig assis-
tanse er fra 2006 utvidet til også å omfatte brukere
som ikke alene kan ivareta arbeidslederrollen.
Dette gjelder særlig voksne utviklingshemmede
og familier med barn med nedsatt funksjonsevne.
Utvidelsen antas å utgjøre 20 pst. av nåværende
brukergruppe. I 2006 ble bevilgningen økt med 20
mill. kroner til 72,108 mill. kroner for å kompen-
sere for denne utvidelsen, jf. St. prp. nr. 1 (2005-
2006).

Anmodningsvedtak nr. 523 (2004–2005) 
av 16. juni 2005

Ved behandlingen av St.meld. nr. 40 (2002–2003)
Nedbygging av funksjonshemmende barrierer, ba
Stortinget Regjeringen fremme en sak for Stortin-
get om ordningen med brukerstyrt personlig assis-
tanse jf. Innst. S. nr. 162 (2003–2004). Saken ble
fremmet og omtalt i Kommuneproposisjonen for
2006 (St.prp. nr. 60 (2004–2005)). Stortinget ved-
tok følgende:

«Stortinget ber Regjeringen følge opp vedtaket
om å legge fram en sak om brukerstyrt person-
lig assistanse (BPA) der rettighetsfesting for
brukerne, tjenestens omfang og innhold samt
ulike modeller for statlig medfinansiering utre-
des. Saken skal legges fram i forbindelse med
statsbudsjettet for 2006»

I St.prp. nr. 1 (2005-2006) er det gitt en nærmere
redegjøring om erfaringer med BPA-ordningen
m.m. og arbeidet med oppfølging av Stortingets
vedtak. Departementet arbeider nå med et forslag
til nødvendige lovendringer som skal ut på høring . 

Budsjettforslaget 2007

Bevilgningen foreslås videreført i 2007. 

Post 67 Tilskudd til særskilte utviklingstiltak

Kompetansehevende tiltak for lindrende 
behandling og omsorg ved livets slutt

I 2005 ble det utbetalt 15 mill. kroner til formålet
over denne tilskuddsposten. Tilskuddet har gått til
driftsstøtte til etablerte prosjekter som fremdeles
er i en oppstartfase og til investeringsstøtte og
driftsstøtte til nye prosjekter utenfor sykehus.
Siden 2002 har tilskuddet gått til både oppbygging
av egne enheter og sengeposter i sykehjemmene,
utvikling av palliative team i tillegg til kompetanse-
hevende tiltak for å sikre de ansatte bedre kunn-
skap om lindrende behandling. Som en følge av
ordningen er det i alt bygget opp 169 sengeplasser
i sykehjemmene, gjennomført en rekke kompetan-
sehevende tiltak for personalet i pleie- og omsorgs-
tjenestene i kommunene og gitt tilskudd til en
rekke Hospice-plasser. Det er også bygget opp
flere regionale kompetansesentre i regi av helse-
foretakene. Disse sentrene har en rådgivende og
samarbeidende funksjon overfor kommunene. I
alle helseregionene finnes egne kompetansesentre
for lindrende behandling og til sammen 84 egne
sengeplasser på sykehus som tilbyr lindrende
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behandling. I tillegg er det etablert 18 palliative
team i alle helseregionene. 

Det er en stor utfordring å sikre kompetansen i
de kommunale tjenestene når det gjelder lindrende
behandling og omsorg ved livets slutt. Derfor vil
regjeringen gjennom tilskuddsordningen til lin-
drende behandling nå prioritere prosjekter som
sikrer god fagutvikling, kompetanseheving og har
nasjonal overføringsverdi. Departementet foreslår
å prioritere tiltak som kan sees i sammenheng med
aktiviteten i undervisningssykehjemmene.

Undervisningssykehjem

Undervisningssykehjem er et tiltak under kompe-
tanse- og rekrutteringsplanen «Kompetanseløftet
2015», som er nærmere beskrevet i innledningen
til kategori 10.60. Undervisningssykehjemmene er
basert på avtaler om samarbeid mellom kom-
mune/sykehjem, høgskole og universitet. Under-
visningssykehjemmene bidrar til økt kvalitet i
pleie- og omsorgstjenestene ved å drive forskning,
fagutvikling og kompetanseheving gjennom pro-
sjekter forankret i sykehjemmet og samarbeid med
sykehjem i andre kommuner.

Det er i dag seks undervisningssykehjem som
mottar statlig støtte. Kommunene deltar med egen-
innsats både fra kommunen sentralt og det enkelte
sykehjemsbudsjett, og ordningen inkluderer også
sykehjem som ikke er eid av kommunene. De sam-
arbeidende høgskoler og universitet bidrar også
med enkelte ressurser. I løpet av 2005 er det inn-
lemmet flere sykehjem som skal bli undervisnings-
sykehjem under det regionale hovedundervis-
ningssykehjemmets paraply. Undervisningssyke-
hjemmene har inngått avtaler med andre
samarbeidsaktører i helsetjenesten, og initiert
samarbeid mellom undervisningssykehjemmene
og lokale sykehjem på viktige områder. Tiltaket er
så langt vurdert som meget vellykket både i
rekrutteringssammenheng og når det gjelder å
beholde personell. Flere forskningsprosjekter
pågår, og etablerte fag- og forskningsmiljøer har
etablert en sterk forankring i undervisningssyke-
hjemmene. Det er opprettet en egen nettside
www.undervisningssykehjem.no. Undervisnings-
sykehjemmene er i ferd med å etablere gode sam-
arbeidsrelasjoner opp mot universiteter. Fyllings-
dalen sykehjem har etablert en samarbeidsavtale
med Universitetet i Bergen om å motta medisinstu-
denter. Undervisningssykehjemmene, Medisinsk
divisjon på Ullevål universitetssykehus og Sosial-
og helsedirektoratet har etablert et samarbeid for å
forbedre samarbeidet mellom første- og annenlinje-
tjenesten.

Sosial- og helsedirektoratet skal forvalte det
statlige tilskuddet, holde nær kontakt med kom-
munene, og sørge for at erfaringer fra forskning,
fagutvikling og prosjekter ved det enkelte under-
visningssykehjem blir spredt og lett tilgjengelig for
andre kommuner og aktuelle samarbeidspartnere.

I alt foreslås det bevilget 21,9 mill. kroner til lin-
drende behandling og omsorg ved livets slutt og til
undervisningssykehjem for 2007.

Budsjettforslaget 2007

Bevilgningen foreslås videreført i 2007. 

Post 70 Frivillig rusarbeid mv., kan overføres

Bevilgningen går til følgende formål:
– behandling, oppfølging og rehabilitering i regi

av frivillige organisasjoner og private stiftelser
– selvhjelps- og interessegrupper
– tiltak for prostituerte
– tilskudd til Gatehospitalet i Oslo

Frivillige organisasjoner og private stiftelser utfører
et betydelig arbeid for svakerestilte grupper. Tiltak
omfatter hovedsakelig institusjonsopphold, og ulike
former for individrettet bistand i nærmiljøene, som
bolig-/overnattingstilbud, møtesteder, gatenære til-
tak, kvalifiserings- og nettverksarbeid. 

I 2005 ble det fordelt 71,4 mill. kroner i tilskudd
til tiltak for personer med rusmiddelproblemer.
Det ble gitt tilskudd til om lag 80 tiltak i regi av Stif-
telsen Pinsevennenes Evangeliesentre, Stiftelsen
KRAFT, Frelsesarmeen, Stiftelsen Rus-nett, Blå
Kors i Norge, Natthjemmet for prostituerte, Kir-
kens Bymisjon, Stiftelsen P22, Røde Kors, RIO,
Kirkens sosialtjeneste m.fl. 

Det er overført 10,93 mill. kroner fra kap. 761,
post 63 til samarbeidstiltak mellom frivillige orga-
nisasjoner og kommuner, og bevilgningen til Gate-
hospitalet ble flyttet fra kap. 761, post 61. De fleste
tiltakene er i 2006 gitt tilskudd på minst samme
nivå som i 2005 for å sikre videreføring. 

Kommunene har ansvaret for forebyggende til-
tak, støtte-, hjelpe- og behandlingstiltak og nødven-
dige samarbeidstiltak med spesialisthelsetjenes-
ten. Flere undersøkelser viser at det er mangel på
helhetlige tiltak til personer med rusmiddelproble-
mer i kommunene. Det er også behov for å styrke
samarbeidet mellom kommunene og de frivillige
organisasjonene for å øke kvaliteten på tjenestene
som tilbys. Samarbeid med frivillige organisasjo-
ner er viktig for å få bedre slagkraft i det lokale
oppfølgings- og ettervernsarbeidet. 

I forbindelse med statsbudsjettet for 2006 utar-
beidet Helse- og omsorgsdepartementet nytt regel-
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verk med vilkår knyttet til tilskudd over kap. 761,
post 70 som vil bidra til en mer målretting av tiltak
som får tilskudd og sikre nødvendig samarbeid
med kommunene og brukermedvirkning. Vilkå-
rene er følgende: 
– Arbeid med lokale rehabiliterings-, etterverns-,

nettverks- og boligtiltak prioriteres ved tildelingen.
– Det bør være en forutsetning for tilskudd at pri-

vate virksomheter har etablert et samarbeid
med kommunen.

– Institusjonen/virksomheten skal utarbeide en
serviceerklæring for sin virksomhet som tyde-
liggjør innholdet i tilbudet.

– Institusjonen/virksomheten skal etablere et
system for brukermedvirkning.

Prosjekter som strekker seg over flere år vil bli pri-
oritert for å sikre nødvendig kunnskapstilfang.
Bedre samarbeid med kommuner og helseforetak
er viktig for at også de frivillige og private virksom-
hetene får del i kvalitets- og utviklingsarbeidet som
skjer på rusfeltet.

Rusreformen innebar et systemskifte som har
påvirket de frivillige og private rusinstitusjonenes
situasjon. Utfordringene er blant annet knyttet til at
organisasjonene må forholde seg til anbudsinnby-
delser fra helseforetakene, og i økende grad også
fra kommuner. Dette krever en omstilling som tar
tid. For å unngå at gode tiltak faller bort på grunn
av manglende finansiering, foreslår departementet
å videreføre denne delen av tilskuddsbevilgningen
i 2007. Departementet vil følge situasjonen til frivil-
lige og private organisasjoner som yter tjenester
innen rusfeltet tett og løpende vurdere behov for
tiltak. Evalueringen av rusreformen, som skal
være ferdig innen utgangen av 2006, vil kunne
belyse ytterligere situasjonen til de frivillige orga-
nisasjonene. Regjeringen vil også foreta en sær-
skilt evaluering av tilskuddsordningen for å få en
helhetlig vurdering av om den er målrettet, se
omtale under kap. 761, post 21. 

Gatehospitalet

Rusmiddelavhengige med store og sammensatte
helseproblemer kan ha behov for et døgnbasert
helse- og omsorgstilbud etter utskrivning fra syke-
hus og institusjonsopphold. Departementet ba der-
for Frelsesarmeen, i samarbeid med Oslo kom-
mune, om å etablere en klinikk for målgruppen.
Gatehospitalet ble åpnet januar 2005, og er et treå-
rig prosjekt som er statlig fullfinansiert. Gatehospi-
talet består av en sengepost med 10 senger og
noen kriseplasser. Det gis tilbud til rusmiddelav-
hengige som ikke er i behov av ordinær sykehus-
innleggelse, men som bør få omsorg og medisinsk

døgnpleie ved langvarig sykdom. Gatehospitalet
samarbeider med sosial- og helsetjenesten og
sykehus i Oslo. 

Budsjettforslaget 2007

Bevilgningen foreslås videreført i 2007. 

Post 71 Tilskudd til frivillig arbeid

Formålet med bevilgningen er å fremme visse
organisasjoners særskilte informasjons- og opplys-
ningsvirksomhet og kontaktskapende arbeid mv. 

Bevilgningen går til følgende formål:
– informasjon/telefontjenester og kontaktska-

pende arbeid
– driftsstøtte til diverse tiltak

For 2006 ble det gitt tilskudd til følgende organisa-
sjoner til informasjon og kontaktskapende arbeid:
– Telefonkontakt
– Kirkens SOS i Norge
– Frelsesarmeens telefon- og besøkstjeneste
– Frelsesarmeens ettersøkelsesarbeid
– Norsk helse- og sosialforum
– Demenslinjen, Nasjonalforeningen for folkehel-

sens kontakttelefon for pårørende til demente
– Informasjonstelefonen for tinnitus og morbus

meniere (T/M-linjen).
– Trastad samlinger.

Sosial- og helsedirektoratet følger virksomhetene
gjennom årsmeldinger og regnskap. 

Budsjettforslaget 2007

Bevilgningen foreslås videreført i 2007. 

Post 72 Tilskudd til Landsbystiftelsen

Landsbystiftelsen eier og driver landsbyer (også
kalt Camphill-landsbyer) som fram til 1986 var en
del av helsevernet for psykisk utviklingshemmede.
Fra og med 1987 ble landsbyene administrativt for-
ankret i regelverket knyttet til sykehus, og kom
inn under tilskuddsordningen fra folketrygden
sammen med andre spesielle helseinstitusjoner.
Fra og med 2002 ble tilskuddet til Landsbystiftel-
sen gitt gjennom egen bevilgning på statsbudsjet-
tet. Landsbystiftelsen, som er inspirert av antropo-
sofien, tilbyr et helhetlig bo- og arbeidsfellesskap
for unge og voksne med særlige omsorgsbehov.
Tilbudet omfatter personer med psykisk utvi-
klingshemning og en del personer med rusmiddel-
problemer 
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Følgende institusjoner omfattes av tilskudds-
ordningen:
– Vidaråsen landsby, Vestfold
– Hogganvik landsby, Rogaland
– Jøssåsen landsby, Sør-Trøndelag
– Solborg, Oppland
– Vallersund Gård, Sør-Trøndelag
– Kristoffertunet, Sør-Trøndelag

Midlene blir stilt til rådighet for Landsbystiftelsen
som fordeler midlene til institusjonene. Sosial- og
helsedirektoratet følger virksomheten gjennom
årsmelding og årsregnskap, og følger opp arbeidet
med fastlegging av beleggskrav i forhold til antall
og type plasser.

Landsbystiftelsens institusjoner ble tidligere
regulert i egen forskrift med hjemmel i spesialist-
helsetjenesteloven. Forskriften ble opphevet med
virkning fra 1.januar 2006. Fra dette tidspunktet
skal beboerne motta et kommunalt vedtak om tje-
nester med hjemmel i sosialtjenesteloven og evt.
kommunehelsetjenesteloven. Endringen er en del
av en normalisering av tjenestene i landsbyene og
et tiltak for å sørge for kommunal tilhørighet til
beboerne ved landsbyene. Virksomheten er fort-
satt statlig finansiert. Brukerne mottar etter end-
ringen ordinære trygdeytelser fra folketrygden.
Landsbystiftelsen kan etter endringene kreve beta-
ling for kost og losji. Endringene medfører økte
inntekter for Landsbystiftelsen.

Budsjettforslaget 2007

Bevilgningen foreslås videreført i 2007. 

Post 73 Tilskudd til døvblinde og døve

Bevilgningen går som tilskudd til Stiftelsen Conrad
Svendsen Senter (CSS), som er et bo-, omsorgs-,
behandlings- og rehabiliteringstilbud der avansert
tegnspråk og et sosialt utviklende miljø er grunnla-
get. Brukerne er voksne døve og døvblinde med
ulike tilleggsvansker av medisinsk og psykologisk
kompleksitet og med en svært ulik språkforståelse.

I 2005 og 2006 ble det gitt tilskudd til drift av en
spesialisert fagavdeling ved senteret. Avdelingen
utreder og behandler brukerne, gir veiledning til
det øvrige personalet og veiledning til personell og
brukere fra andre deler av landet. Tilskuddet fore-
slås videreført i 2007. 

Budsjettforslaget 2007

Bevilgningen foreslås videreført i 2007. 

Post 75 Kompetansetiltak 

Bevilgningen nyttes i 2006 til 
– Styrking av syndromdiagnostikk, andre kompe-

tanseutviklingstiltak og informasjon om sjeldne
medisinske tilstander som ikke har et kompe-
tansesentertilbud.

– Tilskudd til Nasjonalt senter for telemedisin
(NST) for å dekke IKT-basert undervisning,
veiledning og faglig nettverksbygging rettet
mot ansatte i pleie- og omsorgstjenesten.

Styrking av syndromdiagnostikk skjer bl.a. i sam-
arbeid med internasjonale fagmiljøer. Det er star-
tet et utviklingsprosjekt for å få datagrunnlag for
forekomst av enkelte sjeldne tilstander og gruppe-
nes levekår. Informasjon om diagnoser uten kom-
petansesentertilbud i Norge er økt bl.a. gjennom
nordisk samarbeid. 

Fra 2004 er det gitt et tilskudd til NST for å
dekke IKT-basert undervisning, veiledning og fag-
lig nettverksbygging rettet mot ansatte i pleie- og
omsorgstjenesten. NST bistår nasjonale kompetan-
sesentra og høyskoler med å utvikle og gjennom-
føre ulike nettbaserte utdanningstilbud. I 2006 er
undervisningstilbudet via internett/videokonfe-
ranse utvidet. 

Bevilgningen foreslås disponert til de to nevnte
formål også i 2007. Helse- og omsorgsdepartementet
vil be Sosial- og helsedirektoratet om å gjennomgå
og vurdere tilskuddsordningen til NST i 2007.

Budsjettforslaget 2007

Bevilgningen foreslås videreført i 2007. 

Post 76 Tilskudd til opphold i institusjon for 
eldre med særskilte behov

Formålet med bevilgningen er å bidra til drift av
Mosserød alders- og sykehjem for adventister og
Jødisk Bo- og Seniorsenter, og dermed stimulere
til at kommuner velger å kjøpe plasser ved disse
institusjonene. Følgende vilkår for bevilgningen
foreslås videreført:
– bevilgningen skal i hovedsak nyttes til å subsidi-

ere den kommunale kostnaden for nye beboere
som enten tilhører Det mosaiske trossamfunn
eller Syvendedags Adventistsamfunn

– tilskuddet bør fortrinnsvis tilgodese personer
hjemmehørende i andre kommuner enn der
institusjonen ligger

– midlene skal nyttes for plass til personer som ut
fra kommunens egne behovsvurderinger har
behov for tilbud i aldersinstitusjon
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– subsidieringen kan ikke ha et slikt omfang at det
urimelig påvirker kommunens valg av typer tiltak

De midler som ikke kan nyttes i samsvar med
punktene over, kan anvendes i forhold til medlem-
mer av trossamfunnene som ikke er faste beboere
ved institusjonen. Dette kan være tilbud om dag-
plass, korttidsplass og hjemmebesøk mv.

Departementet viderefører samme prinsipp for
forholdsmessig fordeling av midlene mellom de to
institusjonene. Sosial- og helsedirektoratet følger
institusjonenes bruk av midlene gjennom årsmel-
ding, budsjett og regnskap. For disse institusjo-
nene gjelder for øvrig de finansieringsordninger
som ellers gjelder for sykehjem.

Budsjettforslaget 2007

Bevilgningen foreslås videreført i 2007. 

Post 77 Kompetansentra m.m. 

Bevilgningen går til;
– kompetansesentrene for rusmiddelspørsmål
– opplæring og kompetanseutvikling overfor sosi-

altjenesten i kommunene
– fengsels- og prostitusjonsprosjekt
– delfinansiering av «Flink med folk i første linje»
– stimuleringstilskudd til samarbeidsprosjekter

mellom KS og Sosial- og helsedirektoratet om
ledelses-, kunnskaps- og organisasjonsutvikling

Opptrappingsplan på rusfeltet 

Helse- og omsorgsdepartementet, KS og Sosial- og
helsedirektoratet har siden 2002 samarbeidet om
«Flink med folk», en 4-årig satsing på ledelse og
kvalitetsutvikling innenfor den kommunale helse-
og sosialtjenesten. Regjeringen og KS har gjennom
avtalen om kvalitetsutvikling i helse- og omsorgs-
tjenesten forpliktet seg til å legge til rette for god
ledelse, godt arbeidsmiljø og stimulere til ledelses-
utvikling lokalt. «Flink med folk» vil danne grunn-
laget for nye tiltak innenfor en ny kompetanse- og
rekrutteringsplan, omtalt i kap. 761, post 60. Det
bevilges 2 mill kroner til formålet.

Rapporter fra Helsetilsynet bl.a. i 2004 og fra
Riksrevisjonen i 2004 viser at kommunene har
store utfordringer knyttet til å tilrettelegge et hel-
hetlig rehabiliteringstilbud til personer med rus-
middelproblemer. Det er et stort behov for kompe-
tanseutvikling.

Det er nødvendig å heve kvaliteten på kommu-
nalt rusarbeid, jf. arbeidet med en opptrappings-
plan for rusfeltet, se omtale i Nasjonal helseplan i
denne proposisjonens del III, kapittel 6.6.2. Det

foreslås at KS og Sosial- og helsedirektoratet utvi-
kler og gjennomfører et prosjekt for medarbeidere
i kommunalt rusarbeid. Prosjektet må sees i sam-
menheng med prosjektet høgskole- og universi-
tetssosialkontor. 

Til forskjell fra helseområdet er det gjort lite
utviklingsarbeid og forskning knyttet til betydnin-
gen av organisering av sosialtjenesten og kommu-
nalt rusarbeid. Departementet ønsker som en del
av opptrappingsplanen å gjennomføre prosjekter
for å prøve ut ulike modeller for organisering av
kommunalt rusarbeid, for å øke tilgjengeligheten
til tjenester for personer med rusmiddelproblemer.
Prosjektene skal også bidra til bedre kvaliteten i
rusarbeidet gjennom fokus på organisering, fagut-
vikling og arbeidsmiljø etter modell fra Effektivise-
ringsnettverkene og Flink med folk. Et samarbeid
om slike prosjekter vil kreve egeninnsats fra de
deltakende kommunene og KS. 

Bevilgningen foreslås økt med 3 mill. kroner til
stimulering av samarbeidsprosjekter mellom KS
og Sosial- og helsedirektoratet i medarbeider- og
organisasjonsutvikling av kommunale rustjenester.
Prosjektet skal ses i sammenheng med en videre-
utvikling av Flink med folk.

Regionale kompetansesentre for rusmiddelspørsmål 

De regionale kompetansesentrene for rusmiddel-
spørsmål har tre hovedoppgaver: 
– stimulering til utvikling av forebyggende tiltak i

kommunene
– kompetanseutvikling i kommunene og spesia-

listhelsetjenesten 
– nasjonale spisskompetanseområder 

Hovedfokuset på rusmiddelforebygging basert på
forskningsbaserte strategier ble videreført i 2005.
Et annet satsingsområde var kompetansehevende
tiltak rettet mot de spesialserte tjenestene og den
kommunale sosialtjenesten, samt kompetansesen-
trenes rolle som sektorovergripende aktør innen-
for områdene kartlegging og rehabilitering. Arbei-
det med tidlig intervensjon og høyrisikogrupper
ble styrket i 2005, bl.a. som følge av forslaget til
nasjonal strategi for tidlig intervensjon og utarbei-
delse av en nasjonal strategi mot føtalt alkoholsyn-
drom (FAS) og føtale alkoholeffekter (FAE). Sen-
trene samarbeider med fylkesmannsembetene om
opplæringsprogram mot kommunenes førstelinje.
De samarbeider også med regionsentrene for barn
og unges psykiske helse.

Videreutvikling av sentrene i 2006 skjer innen-
for den eksisterende hovedstrukturen. Det har
blitt lagt vekt på å gjøre driften av sentrene mer
målrettet. Kommunene og de regionale helsefore-
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takene er brukere av sentrenes tjenester. Kompe-
tansesentrene må kunne møte behov og etterspør-
sel for disse. Det legges opp til at RHFene og kom-
munene aktivt skal bidra i utformingen av
bestillingen fra Sosial- og helsedirektoratet til de
regionale kompetansesentrene. Sentrene vil ha en
viktig rolle som medspiller i kompetanse- og kvali-
tetsløftet som vil være en sentral del i den kom-
mende opptrappingsplanen for rusfeltet. Se nær-
mere omtale i Nasjonal helseplan i denne proposi-
sjonens del III, kapittel 6.6.2.

Etter rusreformen er det nødvendig å vurdere
egnet organisering av de regionale kompetanse-
sentrene i lys av behovene for kompetansetilførsel
til kommunene og regionale helseforetak. Regje-
ringen ønsker å se denne i sammenheng med eva-
lueringen av rusreformen, som er planlagt ferdig-
stilt i løpet av 2006. I vurderingen av egnet organi-
sering er det også nødvendig å se nærmere på
hvordan sentrene kan videreutvikles og styrkes
som kompetanseorganisasjoner.

Sentrene ble tildelt 64,1 mill. kroner i 2006 til
drift og og kursvirksomhet. Tilskuddet foreslås
videreført i 2007.

Opplæring og kompetanseutvikling overfor 
sosialtjenesten i kommunene 

Fylkesmennene har et ansvar for å tilrettelegge for
kompetanseutvikling overfor ansatte i sosialtjenes-
tens førstelinje. Utformingen og gjennomføringen
er basert på et samarbeid med flere instanser, bl.a.
de regionale kompetansesentrene for rusmiddel-
spørsmål. 

De aller fleste fylkene har tilrettelagt for kunn-
skapstilførsel i form av konferanser og seminarer. I
utformingen og tilretteleggingen av tiltakene er
embetene bedt om å bruke resultatene fra Helsetil-
synets oppsummering av landsomfattende tilsyn i
2004 med kommunale sosialtjenester til rusmid-
delsmisbrukere, og rapport fra SINTEF og Roga-
landsforskning om rusklienter og tjenester før rus-
reformen (SINTEF 2004). 

Fylkesmennene vil også i 2007 ha en sentral
rolle i arbeidet med å forbedre kvaliteten og kompe-
tansen. Arbeidet vil bestå av å bistå kommunene
med å tilrettelegge for fag- og tjenesteutvikling i før-
stelinjes samlede arbeidsområde – herunder oppføl-
ging i bolig, økonomisk rådgivning, bruk av indivi-
duell plan, saksbehandling og tilrettelegging av
kartleggingsverktøy. Opplæring må også sees i sam-
menheng med tiltakene i Opptrappingsplan for rus-
feltet, Opptrappingsplanen for psykisk helse og
Regjeringens innsats mot fattigdom, og er et viktig
virkemiddel for å nå målene på de kommunale inn-
satsområdene. 

Forsøk med nye samarbeidsformer mellom forskning, 
utdanning og praksis i sosialtjenesten

På oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet og
Arbeids- og inkluderingsdepartementet er det
igangsatt forsøk med nye samarbeidsformer mel-
lom forskning, utdanning og praksis i sosialtjenes-
ten (Høgskole- og universitetssosialkontor). Formå-
let er å bidra til å etablere arenaer og strukturer
mellom praksis, utdanning, forskning og brukere,
og å styrke praksisbasert forskning og kunnskaps-
basert praksis. Forsøket omfatter oppgaver etter
sosialtjenesteloven som forvaltes av sosialkontortje-
nesten med vekt på forvaltning av økonomisk sosial-
hjelp og arbeidsrettede tiltak, rehabiliteringsoppga-
ver og råd og veiledning overfor personer med hel-
semessige og sosiale problemer. Sosial- og
helsedirektoratet samarbeider med Arbeids- og vel-
ferdsdirektoratet om gjennomføring av tiltaket. Ni
høgskole- og universitetsmiljøer har våren 2006 blitt
invitert til i samarbeid med kommuner å søke om å
delta i forsøket. Tiltaket foreslås videreført i 2007.
Det vises for øvrig til omtale i St.prp. nr.1 (2006-
2007) for Arbeids- og inkluderingsdepartementet.

Fengsels- og prostitusjonsprosjekt

Fengsels- og prostitusjonsprosjektene mottok i
2006 et samlet tilskudd på 8,5 mill. kroner. Til-
skudd til Oslo kommune for samarbeid med Bre-
tvedt fengsel, Tyrilistiftelsen og Oslo fengsel om
rehabilitering av innsatte personer med rusmiddel-
problemer videreføres. Det samme gjelder til-
skudd til Oslo kommunes nasjonale kompetanse-
senter for prostitusjon (PRO-senteret). Tiltak for
rehabilitering av innsatte i Trondheim fengsel og
Bergen fengsel ble satt i gang av Sosial- og helsedi-
rektoratet i 2003 og videreføres i 2007. I disse pro-
sjektene samarbeider fengselstjenesten med den
kommunale sosialtjenesten med sikte på bedre
integrering i samfunnet.

Merknader til budsjettforslaget

Som en del av opptrappingsplan for rusfeltet, fore-
slås kap. 761, post 77 styrket med 3,0 mill. kroner. 

Post 79 Andre tilskudd, kan nyttes under 
post 21

Når det gjelder bruk av midlene på denne bevilg-
ningen, vises til nærmere omtale under post 21.

Budsjettforslaget 2007

Bevilgningen foreslås videreført i 2007.
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Programområde 30 Stønad ved helsetjenester

Folketrygdens stønad ved helsetjenester (kapittel
5 i folketrygdloven) har som overordnet mål å gi
befolkningen i alle deler av landet god tilgang til
effektiv medisinsk behandling ved å dekke utgifter
til helsetjenester. Folketrygdens ansvar omfatter i
hovedsak stønad ved helsetjenester utenfor institu-
sjon. Pleietjenester og forebyggende tjenester
finansieres i utgangspunktet ikke av folketrygden.

Kommunene har ansvaret for primærhelsetje-
nesten og de regionale helseforetakene for spesia-
listhelsetjenesten. Foruten det ansvarlige forvalt-
ningsnivåets egenfinansiering av tjenestene, bidrar
folketrygden og pasientene til finansieringen av en
del tjenester gjennom refusjoner og egenandeler. 

I spesialisthelsetjenesten omfatter folketryg-
dens finansieringsansvar bl.a. private laboratorier
og røntgeninstitutt, praktiserende legespesialister
og spesialister i klinisk psykologi. I kommunehel-
setjenesten omfatter finansieringsansvaret bl.a. all-
mennlegetjenesten og fysioterapitjenesten.

Enkelte tjenester finansieres fullt ut av folke-
trygden og pasientene. Det gjelder bl.a. legemidler
og sykepleieartikler på blå resept.

Folketrygden kan også gi bidrag til dekning av
utgifter til visse helsetjenester når utgiftene ellers
ikke dekkes etter folketrygdloven eller andre
lover. Det gjelder bl.a. legemidler på hvit resept og
tannhelsetjenester overfor definerte pasientgrup-
per.

Det finnes to ordninger med utgiftstak for beta-
ling av egenandeler. Når utgiftstaket er nådd, slip-
per pasienten å betale fastsatte egenandeler for de
tjenestene som omfattes resten av kalenderåret.
Egenandelstak 1 gjelder utgifter til legehjelp, psy-
kologhjelp, laboratorieprøver, radiologi, legemidler
og sykepleieartikler på blå resept og reiser til og
fra behandling. Egenandelstak 2 omfatter fysiote-
rapi, refusjonsberettiget tannbehandling med visse
unntak, opphold i opptreningsinstitusjon og
behandlingsreiser til utlandet (klimareiser).

Trygdeetaten 

Legemidler 

Departementet arbeider med ulike tiltak for å følge
opp St.meld. nr. 18 (2004–2005) Rett kurs mot rikti-
gere legemiddelbruk, og har de senere år blant

annet hatt fokus på tiltak som kan bedre legenes
kunnskap om og etterlevelse av refusjonsvilkår for
blå resept. I 2004 ble det kontrollert om lag 3 000
forskrivninger på blå resept, og i 2005 ble det kon-
trollert om lag 4 000 forskrivninger. I 2004 og 2005
ble det utført kontroller (forskrivningen på
utvalgte refusjonspunkt) hos 1/5 av alle praktise-
rende leger i Norge. I 2006 er det planlagt å kon-
trollere om lag 4 200 forskrivninger. Kontrollene
har avdekket en høy andel brudd på regelverket. 

Et annet tiltak er innføring av elektroniske
resepter (eResept). Det ble bevilget midler til opp-
start av gjennomføringsprosjektet for eResept i
2005. Hensikten med prosjektet er blant annet å
oppnå effektiv og sikker overføring av reseptinfor-
masjon fra lege til apotek og å kvalitetssikre legens
forskrivning ved å innføre forskrivningsstøtte. Det
tas sikte på at en pilot av eReseptløsningen skal
kunne tas i bruk i 2008.

Myndighetene ønsker å målrette refusjoner
bedre. Dette innebærer at pasienter som har til-
fredsstillende effekt av et legemiddel i forhold til
prisen, skal få utgiftene refundert, mens det ikke
gis refusjon hvis det er et misforhold mellom kost-
nader og effekt. Det har vært en sterk økning i
antallet individuelle søknader om refusjon, og
dette har resultert i økt saksbehandlingstid. For å
motvirke denne utviklingen ble det i 2005 bevilget
18 mill. kroner styrking av trygdeetaten, og 10
mill. kroner ble videreført i 2006. Trygdeetaten har
i tillegg iverksatt flere tiltak for å sikre raskere
saksbehandlingstid og god kvalitet i saksbehand-
lingen.

Ett sentralt tiltak for å bedre kvalitet og kontroll
på forvaltningen av legemiddelområdet, har i 2006
vært å samle forvaltningen av legemiddelområdet i
Arbeids- og velferdsetaten til NAV Helsetjeneste-
forvaltning. Tiltaket er et ledd i Arbeids- og vel-
ferdsdirektoratets strategi for en enklere og bedre
organisert helsetjenesteforvaltning.

Modernisering 

Den helhetlige strategien for helsetjenesteområ-
det, som inntil videre skal ligge i Arbeids- og vel-
ferdsetaten, går i hovedsak ut på å samle helserefu-
sjoner i en linje – NAV Helsetjenesteforvaltning.
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Brukeren kan da primært forholde seg til sin
behandler eller tjenesteyter uten å måtte oppsøke
sitt lokale NAV-kontor.

NAV Helsetjenesteforvaltning har ansvar for
kontroll og utbetaling av oppgjør til behandlere mv.
De større gruppene av behandlere og tjenesteyt-
ere (leger, poliklinikker, apotek og private labora-
torier og røntgeninstitutter) sender inn oppgjør
som blir kontrollert i egne kontrollsystemer. Vik-
tige områder som fysioterapi- og psykologoppgjør
har tidligere manglet avanserte automatiserte kon-
troller, og har hatt liten grad av IKT-støtte. Kontrol-
lene som utføres i eksisterende kontrollsystemer
er begrenset til i hovedsak enkle logiske kontroller
(rett verdi for rett takst, ulovlige takstkombinasjo-
ner etc.), og programmene kommuniserer ikke
med andre systemer.

I 2005 ble bytte av fastlege på internett innført.
Tjenesten er tilgjengelig på Arbeids- og velferdse-
tatens internettsider. I denne løsningen kan bruke-
ren se hvem som er hans/hennes fastlege, hvilke
fastleger som har ledig plass på sine lister, og man
kan bytte fastlege for seg selv og eventuelle barn
direkte på internett. Byttet oppdateres umiddel-
bart i fastlegeregisteret, og det sendes melding til-
bake til brukeren om at byttet er godkjent.

Brukeren kan også bestille helsetrygdkort via
internett eller SMS. Europeisk helsetrygdkort
dokumenterer at brukeren har rett til å få dekket
utgifter til nødvendig medisinsk behandling på
linje med landets innbyggere når brukeren opphol-
der seg midlertidig i et annet EØS-land eller Sveits.

Trygdeetaten etablerte i 2005 en ny standard-
løsning som støtter elektronisk innsending, mot-
tak, kontroll og saksbehandling gjennom prosjek-
tet «Elektronisk løsning behandleroppgjør». Den
nye løsningen benytter PKI (Public Key Infrastruc-
ture), og vil være tilgjengelig via helsenettet.no.
Standardløsningen ble innført for oppgjør med
leger og helsestasjoner i 2005. I og med at de store
grunninvesteringene i infrastruktur ble foretatt i
løpet av 2005, vil det å kople nye tjenesteytere på
løsningen være mindre kostnadskrevende.
Arbeids- og velferdsetaten skal i 2006 gradvis inn-
fase poliklinikker, private laboratorier og røntgen-

institutt, fysioterapeuter, psykologer og kiroprakto-
rer i den nye standardløsningen. Apotek og banda-
sjister innfases i forbindelse med innføring av
elektroniske resepter. Arbeids- og velferdsetaten
har som ambisjon å tilpasse standardløsningen til
tannlegeoppgjør i løpet av de nærmeste årene.

Den nye generasjonen kontrollsystemer inne-
bærer at programmene foretar logiske kontroller,
basert på regler og informasjon fra ulike elektro-
niske registre. Saksbehandlernes tid frigjøres til
analytisk kontrollarbeid basert på risikoanalyser.
De nye kontrollprogrammene er et virkemiddel i
den analytiske kontrollen, ved at de muliggjør en
målrettet kontrollvirksomhet. I tillegg til automa-
tisk avvisning av regninger, vil den elektroniske
kontrollen fange opp og melde fra om avvik som
bør/må ses nærmere på av saksbehandler. 

«Elektronisk løsning behandleroppgjør» er et
ledd i en helhetlig IKT-strategi for helserefusjons-
området. Forvaltningen av helserefusjoner vil med
denne standardløsningen være digitalisert i løpet
av de nærmeste årene, med unntak av viktige bru-
kerrettede områder som egenandeler/frikort og
pasienttransport.

Forvaltningsansvaret for helserefusjoner skal
flyttes ut av Arbeids- og velferdsetaten senest
innen 2010, og organiseres som en del av sosial- og
helseforvaltningen i direkte styringslinje under
Helse- og omsorgsdepartementet. Reformen er
omtalt i St.prp. nr. 66 (2005-2006) og Innst. S. nr.
205 (2005-2006) om tilleggsbevilgninger og ompri-
oriteringer i statsbudsjettet 2006. Utredningsarbei-
det er kostnadsberegnet til 3,0 mill. kroner i 2007.
Av dette er 1,5 mill. kroner overført fra Helse- og
omsorgsdepartementets ramme til Arbeids- og
inkluderingsdepartementet, jf. St.prp. nr. 1 (2006-
2007) Arbeids- og inkluderingsdepartementet, kap.
605 Arbeids- og velferdsetaten. Midlene skal gå til
utrednings-/omstillingskostnader, herunder lønn
til programdirektør/prosjektdirektør for helserefu-
sjonsprosjektet i 2007. Det vises også til nærmere
omtale i denne proposisjonens kap. 11.2 Forny-
ings-, organisasjons- og strukturendring i statsfor-
valtningen.
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Programkategori 30.10 Spesialisthelsetjenester m.v.

Utgifter under programkategori 30.10 fordelt på kapitler

Utgifter under programkategori 30.10 fordelt på postgrupper

De regionale helseforetakene skal sørge for nød-
vendige spesialisthelsetjenester til befolkningen. Fol-
ketrygden bidrar til finansiering av tjenestene gjen-
nom å yte refusjon for undersøkelse og behandling

hos privatpraktiserende legespesialist, spesialist i kli-
nisk psykologi og for privat laboratorie- og røntgen-
virksomhet. Kategori 30.10 omfatter også refusjoner
til undersøkelse og behandling hos tannlege.

Kap. 2711 Spesialisthelsetjenester mv.

Post 70 Refusjon spesialisthjelp

Hovedtrekk ved regelverket

Folketrygden dekker utgifter til legehjelp hos pri-
vatpraktiserende legespesialister som har avtale
om driftstilskudd med regionalt helseforetak.
Utgiftene dekkes etter forskrift gitt av Helse- og
omsorgsdepartementet i medhold av folketrygdlo-

ven § 5-4, jf. omtale under kap. 2755 post 70. For-
målet med stønaden er å gi kompensasjon for utgif-
ter til legetjenester ved sykdom eller mistanke om
sykdom, ved skade eller lyte og ved svangerskap
og fødsel.

De regionale helseforetakene har ansvar for å
gi befolkningen i helseregionen tilbud om nødven-
dig undersøkelse og behandling hos legespesialist.

(i 1 000 kr)

Kap. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

2711 Spesialisthelsetjenester mv. 3 124 160 2 498 000 2 540 000 1,7

Sum kategori 30.10 3 124 160 2 498 000 2 540 000 1,7

(i 1 000 kr)

Post-gr. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

70-89 Andre overføringer 3 124 160 2 498 000 2 540 000 1,7

Sum kategori 30.10 3 124 160 2 498 000 2 540 000 1,7

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

70 Refusjon spesialisthjelp 988 987 1 070 000 1 090 000

71 Refusjon psykologhjelp 161 750 168 000 180 000

72 Refusjon tannlegehjelp 647 129 700 000 820 000

76 Private laboratorier og røntgeninstitutt 697 428 440 000 450 000

78 Opptreningsinstitusjoner m.fl. 628 866 120 000

Sum kap. 2711 3 124 160 2 498 000 2 540 000
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Tjenestene finansieres ved driftstilskudd fra foreta-
kene, stykkprisrefusjoner fra folketrygden og
egenandeler fra pasientene.

Pasienten skal som hovedregel betale egenan-
del. Denne utgjør differansen mellom legens hono-
rar og trygdens refusjonsbeløp. I visse tilfeller skal
det ikke betales egenandel. Dette gjelder bl.a.:
– ved kontrollundersøkelser under svangerskap,

ved fødsel og ved behandling for sykdom i for-
bindelse med svangerskap og fødsel

– ved skader eller sykdom som skyldes yrkes-
skade eller krigsskade

– ved behandling av barn under 12 år og ved psy-
koterapeutisk behandling av barn og ungdom
under 18 år

– ved undersøkelse, behandling og kontroll for
allmennfarlige smittsomme sykdommer.

Det er et vilkår for refusjon fra trygden at legespe-
sialisten har avtale om driftstilskudd med regionalt
helseforetak. Enkelte unntak fra dette framgår av
forskrift til folketrygdloven § 5-4.

Det er begrensninger i retten til stønad for per-
soner som kommer til hos legespesialist uten å ha
henvisning fra annen lege. Pasienten kan i slike til-
feller avkreves en forhøyet egenandel, og legens
bruk av takster er innskrenket.

Resultatrapport

Regnskapsførte utgifter til privatpraktiserende spesialister 2004 og 2005:

Nedgangen i refusjonsutgifter fra 2004 til 2005
skyldes egenandelsøkningen på 8 prosent per 1.
juli 2005 og en omfordeling av midler fra refusjoner
til driftstilskudd ved takstoppgjøret per 1. juli 2004. 

Saldert budsjett for 2006 var 1 070 mill. kroner.
Ved Stortingets behandling av St.prp. nr. 66 (2005-
2006) ble bevilgningen satt ned med 30 mill. kro-
ner som følge av en lavere utgiftsvekst enn forut-
sett, og ved behandlingen av St.prp. nr. 71 (2005-
2006) ble bevilgningen økt med 18 mill. kroner
som følge av takstoppgjøret for leger per 1. juli
2006. Ved takstoppgjøret ble det avtalt en ytterli-
gere økning av driftstilskuddsandelen på bekost-
ning av refusjonsandelen i finansieringen av spesia-
listhjelp. For å kompensere for de regionale helse-
foretakenes merutgifter ble kap. 732 postene 71-75
økt med 18 mill. kroner. 

Budsjettforslag og nye tiltak for 2007

Egenandelene for legehjelp foreslås økt med 5 pro-
sent fra 1. juli 2007.

For 2007 foreslås bevilget 1 090 mill. kroner.

Post 71 Refusjon psykologhjelp

Hovedtrekk ved regelverket

Utgifter til psykologhjelp hos privatpraktiserende
spesialist i klinisk psykologi dekkes etter forskrift
gitt i medhold av folketrygdloven § 5-7. Med visse
unntak er det et vilkår for refusjon at psykologen
har driftsavtale med regionalt helseforetak. Det er
også et vilkår at pasienten er henvist fra lege eller
fra leder ved barnevernsadministrasjon. Dette gjel-
der likevel ikke for inntil tre utredende undersøkel-
ser eller samtaler.

Stønaden ytes etter fastsatte takster. Dette
innebærer vanligvis at pasienten må betale en
egenandel. Ved behandling av barn og ungdom
under 18 år, ved hiv-infeksjon og ved visse former
for krisepsykologisk behandling er pasienten fritatt
for å betale egenandel. 

(i mill. kroner)

2004 2005 Endring i pst.

Spesialister med avtale 1 003,8 966,9 -3,7

Spesialister uten avtale 28,5 22,1 -22,4

Sum kap. 2711, post 70 1 032,3 989,0 -4,2
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Resultatrapport

Regnskapsførte utgifter til privatpraktiserende psykologer i 2004 og 2005:

Nedgangen i refusjonsutgifter fra 2004 til 2005
skyldes egenandelsøkningen på 8 prosent per 1.
juli 2005 og en omfordeling av midler fra refusjoner
til driftstilskudd ved takstoppgjøret per 1. juli 2004.

Saldert budsjett for 2006 var på 168 mill. kro-
ner. Som følge av takstoppgjøret for psykologer per
1. juli 200 ble bevilgningen økt med 6 mill. kroner,
jf. St.prp. nr. 71 (2005-2006). 

Budsjettforslag og nye tiltak for 2007

Egenandelene for psykologhjelp foreslås økt med 5
prosent fra 1. juli 2007.

For 2007 foreslås bevilget 180 mill. kroner.

Post 72 Refusjon tannlegehjelp

Hovedtrekk ved regelverket

Utgifter til tannlegehjelp dekkes etter forskrift gitt i
medhold av folketrygdloven § 5-6.

Folketrygden yter stønad til undersøkelse og
behandling som utføres av tannlege ved tannsyk-
dommer, munnsykdommer og kjevesykdommer.
Dette gjelder blant annet operative inngrep, perio-
dontittbehandling, rehabilitering av tannsett i de
tilfeller tenner er tapt som følge av periodontitt, og
kjeveortopedi (tannreguleringer). Med unntak for
rehabilitering av tannsett og kjeveortopedi inngår
refusjonsberettiget behandling i egenandelstak 2-
ordningen, jf. kap. 2752 post 71. I familier med to
eller flere søsken med behov for kjeveortopedi,
økes den prosentvise refusjonen fra og med det
andre barnet (søskenmoderasjon).

Folketrygden gir full refusjon etter fastsatte
takster ved behandling hos tannlege for yrkes-
skade som går inn under folketrygdloven kap. 13.
Det samme gjelder ved tannlegehjelp for personer
med sjeldne medisinske tilstander når det er doku-
mentert en sammenheng mellom tilstanden og
den reduserte tannhelsen.

Det er utarbeidet mønsteravtale for direkte opp-
gjør mellom tannlege og arbeids- og velferdskontor.
Direkte oppgjør er særlig aktuelt for noen grupper
tannleger (kjeveortopeder, periodontister, oralkirur-

ger og protetikere). Hensikten med direkte oppgjør
er at pasienten skal slippe å legge ut for den delen av
tannlegehonoraret som trygden refunderer.

Resultatrapport

Utgiftene til tannlegehjelp var 647,1 mill. kroner i
2005, en økning på 12,8 prosent fra året før. I stats-
budsjettet for 2003 ble det blant annet bevilget 50
mill. kroner til innføring av refusjon for rehabilite-
ring av tannsett i de tilfeller tenner er tapt som
følge av periodontitt. I 2004 var utgiftene til formå-
let 12,9 mill. kroner og i 2005 45,9 mill. kroner.

Saldert budsjett for 2006 var 700 mill. kroner.

Budsjettforslag og nye tiltak for 2007

For 2007 foreslås bevilget 820 mill. kroner.

Post 76 Private laboratorier og 
røntgeninstitutt

Hovedtrekk ved regelverket

Private medisinske laboratorier og røntgeninstitutt
inngår i det samlede tilbudet av spesialisthelsetje-
nester som et supplement og korrektiv til det stat-
lige tilbudet. Utgiftene dekkes etter forskrift gitt av
departementet med hjemmel i folketrygdloven § 5-
5. Formålet med stønaden er å gi kompensasjon
for utgifter til undersøkelse og behandling ved pri-
vat laboratorium eller røntgeninstitutt. Hovedvilkå-
ret for refusjon er at det dreier seg om nødvendig
undersøkelse eller behandling på grunn av syk-
dom eller mistanke om sykdom. Stønad til labora-
torier ytes etter fastsatte takster. Til røntgeninsti-
tutt ytes refusjon etter fastsatt refusjonssystem.

Det er en målsetting at takst- og refusjonssyste-
met skal bidra til en mest mulig effektiv utnyttelse
av de samlede ressursene i helsesektoren. Fra 1.
september 2005 er folketrygdloven § 5-5 endret
slik at det kun ytes stønad til dekning av utgifter til
prøver, undersøkelser og behandling som er omfat-
tet av avtale mellom laboratorie- og røntgenvirk-
somhet og regionalt helseforetak. Det kan likevel

(i mill. kroner)

2004 2005 Endring i pst.

Psykologer med avtale 164,8 152,1 -7,7

Psykologer uten avtale 10,8 8,4 -22,2

Avsetning til fond 1,2 1,3 1,6

Sum kap. 2711, post 71 176,8 161,7 -8,5
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kreves trygderefusjon ut over de eventuelle volum-
begrensninger som er nedfelt i avtalene mellom
regionale helseforetak og det enkelte laboratorium
og røntgeninstitutt. Det er et vilkår for refusjon at
laboratorieundersøkelser er rekvirert av lege eller
tannlege. Undersøkelser ved røntgeninstitutt må
være rekvirert av lege, tannlege, kiropraktor eller
manuellterapeut.

Resultatrapport 2005

Alle refusjonstakster ble prisjustert med 3,4 pst. fra
1. januar 2005. Egenandelene for legehjelp ble økt
med 8 pst. fra 1. juli 2005. 

Som en oppfølging av St.meld. nr. 5 (2003–
2004), vedtok Stortinget å halvere satsene for refu-
sjoner til laboratorie- og røntgenvirksomhet fra 1.
september 2005, jf. Innst. O. nr. 35 (2004-2005). 

Fra 1. juli 2005 ble det innført refusjonstakst for
testing for Human papiloma virus (HPV) for offent-
lige og private laboratorier.

De samlede utgiftene for laboratorier og rønt-
geninstitutt var på 697,7 mill. kroner i 2005. Utgifts-
nivået var dermed om lag det samme som i 2004.
Regnskapet viser at det ble utbetalt 280,7 mill. kro-
ner til private laboratorier, en oppgang på 1,5 pst. i
forhold til 2004. Utbetalingene til røntgeninstituttene
falt til 417 mill. kroner, dvs. 2 pst. mindre enn i 2004.

Regnskapsførte utgifter1 til private laboratorier og røntgeninstitutter 2002-2005

1 Tallene indikerer kun regnskapsførte utgifter, endring i refusjonsbeløp for takstene må tas i betraktning for en helhetlig 
vurdering av kostnadsnivået

Tilstandsvurdering 2006

Refusjonstakstene ble ikke fullt ut prisjustert fra 1.
januar 2006. Fritaket for egenandeler ble utvidet til
å omfatte barn under 12 år fra 1. januar 2006. 

Det er bevilget 440 mill. kroner over posten i
2006. Anslaget for 2006 viser at utgiftene er på
samme nivå som saldert budsjett, fordelt på 180
mill. kroner til laboratorier og 260 mill. kroner til
røntgen. 

Til og med mai 2006 har utbetalingene for pri-
vate laboratorier vært på 74,1 mill. kroner, dvs. 29,5
pst. lavere enn tilsvarende periode i 2005. Utbeta-
lingen for røntgen har vært 98,1 mill. kroner, dvs.
45 pst. lavere enn tilsvarende periode i 2005.
Reduksjonene skyldes halveringen av takstene fra
1. september 2005. 

Budsjettforslag og nye tiltak for 2007

For 2007 foreslås det bevilget 450 mill. kroner til
private laboratorier og røntgeninstitutt. 

Takstene for laboratorie- og radiologitjenester
ble halvert fra 1. september 2005. Omleggingen
skulle legge til rette for at de regionale helseforeta-
kene på en bedre måte kan planlegge og styre
omfanget av laboratorie- og radiologitjenester
innenfor sitt «sørge for» ansvar. Til tross for dette

ligger det an til at den kraftige volumveksten fort-
setter i 2006. For å bremse ytterligere vekst, fore-
slås det å sette ned takstene svarende til 30 mill.
kroner i forhold til aktivitetsnivået i 2006. Tilsva-
rende underregulering av takstene foretas for de
offentlige laboratorie- og radiologitjenestene. 

Helse- og omsorgsdepartementet tar sikte på å
innføre en ny oppdatert versjon av finansierings-
systemet for polikliniske radiologi fra 1. januar
2007 (se omtale under kap. 732 post 77).

Post 78 Opptreningsinstitusjoner m.fl.

Finansieringsmodellen for opptreningsinstitusjo-
ner, helsesportsentre mv. og lungesykehus er
endret fra 2006, og bevilgningen til formålene er
overført til de regionale helseforetakene. Regionale
helseforetak skal inngå avtaler om kjøp av private
opptrenings- og rehabiliteringstjenester, jf. kap. 732
post 70. 

For opphold ved Montebello-Senteret, opphold
for krigsinvalide ved Krigsinvalidehjemmet Bæreia
og rekreasjonsopphold ved institusjoner for blinde
og svaksynte, vil det bli ytt bidrag fra folketrygden
etter § 5-22 som tidligere. Bevilgningen for 2007 på
20,7 mill. kroner er flyttet til kap. 2790 post 70
Bidrag, lokalt.

(i mill. kroner)

Spesialitet/år 2002 2003 2004 2005
Pst. Endring

2002-2005

Laboratorium 236 289 277 281 19,1

Røntgen 315 356 425 417 32,4

Total 551 645 703 698 26,7
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Programkategori 30.50 Legehjelp, legemidler m.v.

Utgifter under programkategori 30.50 fordelt på kapitler

Utgifter under programkategori 30.50 fordelt på postgrupper

Kap. 2751 Legemidler mv.

Post 70 Legemidler

Refusjonspolitiske mål

Refusjonsordningen for legemidler skal bidra til å
nå de refusjonspolitiske mål slik disse er skissert i
Ot.prp. nr. 29 (1998-1999) og Innst. O. nr. 52 (1999-
2000), samt St.meld. nr. 18 (2004-2005) og Innst. S.
nr. 197 (2004-2005).

Hovedtrekk ved regelverket

Offentlige utgifter til legemidler dekkes hovedsak-
lig etter folketrygdloven § 5-14 og § 5-15 med tilhø-
rende forskrift (blåreseptforskriften). Regelverket
skal sikre refusjon av utgifter for pasienter med
alvorlig og kronisk sykdom eller med høy risiko
for sykdom, hvor det er nødvendig med langvarig
medikamentell behandling.

En rekke legemidler er forhåndsgodkjent for
forskrivning på blå resept. Disse framgår av blåre-
septforskriften § 4 og § 9, jf. legemiddelforskriften

(i 1 000 kr)

Kap. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

2751 Legemidler mv. 9 026 471 8 821 000 8 975 000 1,7

2752 Refusjon av egenbetaling 3 202 404 3 520 500 3 621 000 2,9

2755 Helsetjeneste i kommunene mv. 3 852 927 3 823 500 4 501 000 17,7

Sum kategori 30.50 16 081 802 16 165 000 17 097 000 5,8

(i 1 000 kr)

Post-gr. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

60-69 Overføringer til 
kommuneforvaltningen 188 888 185 000 224 000 21,1

70-89 Andre overføringer 15 892 914 15 980 000 16 873 000 5,6

Sum kategori 30.50 16 081 802 16 165 000 17 097 000 5,8

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

70 Legemidler 7 993 767 7 686 000 7 830 000

72 Sykepleieartikler 1 032 704 1 135 000 1 145 000

Sum kap. 2751 9 026 471 8 821 000 8 975 000
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§ 14-4. Refusjonskravet for legemidlene inntrer
straks legen skriver en blå resept. For andre lege-
midler må trygdeetaten først ta stilling til refusjon
gjennom en søknad fra pasientens lege. Refusjon
er da hjemlet i blåreseptforskriften § 2 og § 10a.
Pasienten har rett til å få dekket legemiddelutgif-
tene over blåreseptordningen når vilkårene i enten
§ 2, § 4, § 9 eller § 10a er oppfylt. For legemidler
som ikke omfattes av blåreseptordningen, kan det
søkes utgiftsdekning gjennom folketrygdloven § 5-
22 (bidragsordningen), jf. kap. 2790 post 70.

Statens legemiddelverk skal alltid fatte vedtak
som førsteinstans i saker hvor legemiddelindus-
trien har søkt om å få et legemiddel godkjent for
refusjon. Departementet er klageinstans.

En særskilt nemnd, «blåreseptnemnda», skal i
viktige saker kvalitetssikre det faglige beslutnings-
grunnlaget som Legemiddelverket legger til grunn
i sin avgjørelse av om et legemiddel skal godkjen-

nes for refusjon etter § 9. Blåreseptnemnda har
vært i funksjon siden våren 2004.

Egenandel

Pasienten betaler en egenandel på 36 prosent, men
maksimalt 500 kroner per ekspedisjon for legemid-
ler på blå resept i 2006. Barn under 12 år og min-
stepensjonister betaler ikke egenandel. Egenandel
betales heller ikke for legemidler som brukes ved
yrkesskade eller krigsskade eller som refunderes i
forbindelse med allmennfarlig smittsom sykdom.

Legemidler på blå resept omfattes av frikortord-
ningen, jf. kap. 2752 post 70. Når egenandelene for
legehjelp, psykologhjelp, legemidler og sykepleie-
artikler på blå resept og syketransport samlet over-
stiger 1615 kroner i 2006, får brukeren frikort, og
ytterligere utgifter dekkes fullt ut av folketrygden.

Folketrygdens utgifter til legemidler de siste 5 årene

Folketrygdens utgifter til legemidler på blå
resept har tradisjonelt økt sterkt, men veksten har
de siste årene avtatt noe. Dette faller sammen med
at det er gjennomført en rekke tiltak for å dempe
utgiftsveksten, samt at flere viktige legemidler har
mistet sin patentbeskyttelse.

Fra 2004 til 2005 økte utgiftene med 0,1 prosent,
mot 9,6 prosent i gjennomsnitt for hele perioden fra
2001-2004. Den svake utgiftsveksten fra 2004 til
2005 skyldes trolig trinnprissystemet, som gir steg-
vise prisreduksjoner for legemidler som har mistet
patentbeskyttelsen, og at legemiddelgruppen COX-
2 hemmere (mot ledd- og slitasjegikt) ikke lenger
er innvilget forhåndsgodkjent refusjon. 

Refusjonskontrakter 

Høsten 2004 ble det inngått refusjonskontrakter
med produsentene av diabeteslegemidlene Actos
og Avandia i forbindelse med at disse legemidlene
ble innvilget forhåndsgodkjent refusjon (blåre-
sept). Intensjonen er at kontraktene skal bidra til at
refusjon på blåresept kun gis til de pasientene som
oppfyller refusjonsvilkårene. Gjennom kontrakten

påtar produsenten seg både et ansvar for at det i
markedsføringen til legene opplyses om hvilke
pasienter som har rett til refusjon, og et økonomisk
delansvar for eventuell forskrivning utenfor vilkå-
rene, jf. Ot.prp. nr. 88 (2002–2003). 

Basert på data fra reseptregisteret skal Statens
legemiddelverk analysere utviklingen i forbruket
av de aktuelle legemidlene. Erfaringene så langt er
at produsentene i ulik grad har forholdt seg til kon-
traktene, og at det er svært utfordrende å evaluere
om de pasientene som får legemidlene refundert,
faktisk oppfyller vilkårene som er satt i refusjons-
kontraktene. På bakgrunn av dette har Statens
legemiddelverk utformet en standardkontrakt,
hvor målet er at oppfølgingsarbeidet skal foren-
kles. Legemiddelverket er i forhandlinger med en
produsent om refusjonskontrakt for ett nytt lege-
middel. 

I løpet av høsten 2006 vil Legemiddelverket
legge fram en evaluering av om refusjonskontrak-
ter er et egnet virkemiddel for å målrette refusjon
til særskilte pasientgrupper. Foreløpige konklusjo-
ner er at refusjonskontrakter kan være hensikts-
messig i særskilte tilfeller.

År
Utgifter

i mill. kroner
Endring

i mill. kroner
Endring

i prosent

2001 6 193 514 9,1

2002 7 137 944 15,2

2003 7 274 137 1,9

2004 7 984 710 9,8

2005 7 993 10 0,1
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Tiltak for å lette tilgjengeligheten av individuell 
refusjon 

I forbindelse med behandlingen av St.prp. nr. 1
(2004-2005) ble det bevilget 18 mill. kroner til Riks-
trygdeverket for en midlertidig styrking av etatens
arbeid med behandling av individuelle refusjons-
søknader på legemiddelområdet. Antall ubehand-
lede søknader ble sterkt redusert fra 2004 til 2005.
Gjennomsnittlig saksbehandlingstid ble redusert
fra om lag 5 til 2 uker. I 2006 ble 10 mill. kroner
videreført på etatens driftsbudsjett. Det foreslås at
denne bevilgningen økes med 1 mill. kroner i 2007
i forbindelse med forslaget om overføring av
demenslegemidler fra forhåndsgodkjent til indivi-
duell refusjon. 

I 2006 er det fortsatt et høyt antall individuelle
refusjonssøknader. Per juni 2006 er saksbehand-
lingstidene om lag de samme som i juni 2005.
Dette er imidlertid noe over de målene som er satt.
Arbeids- og velferdsetaten jobber for å redusere
saksbehandlingstidene. 

Oppfølging av stortingsmelding om 
legemiddelpolitikken

Oppdaterte refusjonsvilkår

Legemiddelmeldingen fokuserer på at det må knyt-
tes klare refusjonsvilkår til hvert enkelt legemiddel
på forhåndsgodkjent refusjon, og at refusjonsvilkå-
rene må oppdateres løpende. Videre må legene
informeres om disse vilkårene, og det må kontrol-
leres at de etterleves.

En løpende vurdering av om de faglige kriteri-
ene for innvilgelse av forhåndsgodkjent refusjon
fremdeles er oppfylt, og en oppdatering av refu-
sjonsvilkår ut fra ny viten, vil gi en mer dynamisk
refusjonsliste. Ved en revurdering vil legemidlene
kunne få endret refusjonsvilkårene, eller bli tatt av
listen over forhåndsgodkjente legemidler (§ 9).

Forslag til saksbehandlingsprosedyrer for opp-
datering og eventuell omgjøring av refusjonsved-
tak ble sendt på høring i juli 2006. Legemiddelfor-
skriften gir i dag tilstrekkelig hjemmel til å fjerne
legemidler fra forhåndsgodkjent refusjon (blåre-
septordningen). I høringsforslaget presiseres
denne hjemmelen, og det foreslås saksbehand-
lingsregler som bringer ytterligere struktur og for-
utsigbarhet inn i arbeidet med revurderingene. 

Basert på de nye saksbehandlingsprosedyrene
vil Statens legemiddelverk starte arbeidet med å
vurdere refusjonsstatus og refusjonsvilkår for lege-
midlene på blå resept. Legemiddelverket vil offent-
liggjøre rekkefølgen som vil følges for de første
gjennomgangene av terapiområder og legemiddel-
grupper. Forhold som tilsier høy prioritet er for

eksempel høyt omsetningsvolum eller store inn-
byrdes forskjeller i kostnadseffektivitet innen en
legemiddelgruppe. Det vil bli lagt vekt på å invol-
vere berørte parter i prosessen.

Produsentuavhengig legemiddelinformasjon

I henhold til legemiddelmeldingen er det behov for
å intensivere informasjonen om nye legemidler,
bivirkninger og refusjon for å balansere legemid-
delindustriens markedsføring. Statens legemiddel-
verk arbeider med en langsiktig informasjonsstra-
tegi, som skal legges fram i slutten av 2006. Infor-
masjon om nye legemidler må gis på et tidlig
tidspunkt i lanseringsfasen, og all informasjon må
gis på en mer effektiv måte enn i dag.

Det er etablert samarbeid og kontakt mellom
Statens legemiddelverk, Sosial- og helsedirektora-
tet og Arbeids- og velferdsdirektoratet (tidligere
Rikstrygdeverket) for å sikre koordinering av myn-
dighetenes legemiddelinformasjon. Kunnskaps-
senteret bidrar også i samarbeidet. 

Bidragsordningen

Det vises til St.meld. nr. 18 (2004-2005) og Innst.
S. nr. 197 (2004-2005) vedrørende fjerning av
legemidler fra bidragsordningen (folketrygdloven
§ 5-22) og overføring av enkelte av disse til for-
håndsgodkjent refusjon (§ 9 i blåreseptforskriften).

Bidrag til legemidler, jf. kap. 2790 Andre helse-
tiltak, skiller seg fra resten av refusjonssystemet
for legemidler ved at det kan gis bidrag (90 pst. av
dokumenterte utgifter ut over 1600 kroner i løpet
av 12 måneder) for utgifter til reseptpliktige lege-
midler som er markedsført i Norge. Det finnes
enkelte unntak: 
– Legemidler som er eksplisitt unntatt fra ordnin-

gen ved at de er oppført på negativliste. 
– Det ytes fullt bidrag uten egenandel til smerte-

stillende legemidler for pasienter med sykdom i
livets sluttfase. 

– Det ytes også fullt bidrag til annen lindrende
behandling for pasienter med kreft og immun-
svikt

I tillegg er det etablert særskilte ordninger med
hjemmel i folketrygdloven § 5-22, til infertilitetsbe-
handling samt en ordning med p-piller til kvinner i
alderen 16-19 år. 

Gjennom bidragsordningen yter myndighetene
en høy kostnadsdekning også til enkelte legemid-
ler som ikke er for alvorlig sykdom, der det ikke er
behov for langvarig behandling eller til legemidler
som ikke er kostnadseffektive. I 2005 ble det utbe-
talt ca. 130 mill. kroner i vanlige bidrag til legemid-
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ler og 123 mill. kroner til pasienter med sykdom-
mer i livets sluttfase.

Departementet vil i løpet av høsten sende på
høring et forslag om overføring av legemidler fra
bidragsordningen til blåreseptordningen. Det leg-
ges opp til at dette gjennomføres i to trinn, og at
første trinn gjennomføres i 2007 ved at følgende
endringer foretas i bidragsordningen og blåresept-
systemet:
– Det innføres sykdomspunkter i blåreseptfor-

skriften § 9 for henholdsvis kronisk sterke
smerter, lindrende behandling i livets sluttfase
og benign prostatahyperplasi (BPH).

– Den eksisterende negativlisten til bidragsord-
ningen utvides med enkelte legemidler som
ikke anses refusjonsverdige.

– Næringsmidler ved behandling av kreft/
immunsvikt eller annen sykdom som medfører
så sterk svekkelse at næringstilskudd er
påkrevd, overføres til blå resept

Smertepasienter har generelt vært en underpriori-
tert pasientgruppe i folketrygdens refusjonsord-
ninger. Innføring av et nytt smertepunkt i § 9 gir en
bedre refusjonsordning enn dagens bidragsord-
ning for pasienter med sterke kroniske smerter.
Det samme gjelder for pasienter med BPH (for-
størret godartet prostata), og pasienter med syk-
dom, for eksempel kreft og immunsvikt, som med-
fører at næringstilskudd er påkrevd. 

Som nevnt over får pasienter med kreft og
immunsvikt i livets sluttfase dekket alle utgiftene
til lindrende behandling. Pasienter med annen syk-
dom i livets sluttfase får per i dag fullt bidrag kun
til legemidler brukt som smertebehandling. For-
slaget legger opp til at alle pasienter med sykdom i
livets sluttfase får full dekning til lindrende lege-
middelbehandling. 

Fastsettelse av en utvidet negativliste innebæ-
rer at en del pasienter som i dag mottar støtte gjen-
nom bidragsordningen, må betale hele utgiften
selv. Dette vil gjelde legemidler som Statens lege-
middelverk vurderer ikke er for en alvorlig syk-
dom, ikke krever langvarig bruk eller ikke er til-
strekkelig kostnadseffektive. 

Forslaget er samlet sett beregnet til å ha en
nøytral budsjettkonsekvens for folketrygden, men
innebærer at 255 mill kroner overføres fra kap.
2790 post 70 til kap. 2751 post 70 Legemidler (hel-
årseffekt). Departementet vil komme tilbake i for-
bindelse med revidert nasjonalbudsjett med en
eventuell korrigering av fordelingen mellom disse
to kapitlene for 2007.

Som andre trinn i prosessen vil departementet
gi Statens legemiddelverk i oppdrag å foreta en
fullstendig gjennomgang av de resterende lege-

midlene i bidragsordningen. Departementet vil
komme tilbake til dette på egnet tidspunkt. 

Trinnpris

Trinnprissystemet omfatter et utvalg virkestoff
som har mistet patentbeskyttelsen, og der gene-
riske alternativer (byttbare legemidler med
samme virkestoff) er tilgjengelig til en lav pris.
Trinnprissystemet ble innført fra 1. januar 2005 for
å redusere prisnivået på byttbare legemidler. Når
et virkestoff som har mistet patentbeskyttelsen
inkluderes i trinnprissystemet, reduseres prisene
(jf. omtale nedenfor) gradvis over en periode på ett
år. Trinnprismodellen er forskriftsfestet, og reflek-
terer en ensidig garanti gitt av grossistene, repre-
sentert ved Apotekforeningen.

Stortinget har påpekt behovet for å utnytte
generisk konkurranse i flere budsjettinnstillinger. I
Budsjett-innst. S. nr. 11 (2004-2005) påpekte Stor-
tinget blant annet:

«Komiteen er imidlertid kjent med at alterna-
tive modeller [til trinnprismodellen] vil kunne
gi et betydelig høyere proveny, og ber derfor
om at Helse- og omsorgsdepartementet går i
dialog med Apotekerforeningen slik at forskjel-
len mellom de ulike modellene om mulig kan
reduseres noe.»

Våren 2006 la Statens legemiddelverk fram en eva-
luering av trinnprisordningen som viser at de prak-
tiske og administrative sidene ved dagens trinn-
prismodell har fungert etter intensjonen. Evalue-
ringen konkluderer imidlertid med at prisnivået på
generiske legemidler i Danmark og Sverige er
lavere enn i Norge, og at apoteknæringen har sær-
deles god avkastning på salg av generiske legemid-
ler. Departementet mener på denne bakgrunn at
det er rom for å redusere prisene på generiske
legemidler i Norge, utover det som følger av
dagens trinnprismodell. 

Dagens trinnprismodell baserer seg på en ensi-
dig garanti gitt av Apotekforeningen. Foreningen
har foreslått at trinnprissystemet også i framtiden
baseres på en ensidig garanti, men at trinnprisen
for virkestoffet simvastatin reduseres med 15 pro-
sentpoeng, fra dagens kuttsats på 70 prosent (av
maksimalpris på det tidspunkt legemidlet fikk
generisk konkurranse) til en kuttsats på 85 pro-
sent. Forslaget fra Apotekerforeningen vil redu-
sere folketrygdens utgifter i 2007 med om lag 125
mill. kroner, og pasientenes egenbetaling vil redu-
seres med i underkant av 25 mill. kroner.

Apotekforeningens tilbud om ny justert
garanti, sammen med et forslag utarbeidet av
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departementet, ble sendt på høring i august 2006.
Forskjellen mellom de to forslagene er at departe-
mentet foreslår å øke kuttsatsene for flere virke-
stoff enn simvastatin, at antall trinn reduseres fra
tre til to, og at lov- og forskriftsfestingen ikke
reflekterer en ensidig garanti gitt av Apotekfore-
ningen. Det ble avholdt et høringsmøte i august
der apoteknæringen representert ved Apotekfore-
ningen og de tre vertikalt integrerte kjedene, var
kritiske til høringsnotatet og hevdet at de økono-
miske konsekvensene for apoteknæringen ikke var
godt nok utredet. Legemiddelindustriforeningen
indikerte imidlertid støtte til departementets for-

slag til endringer, og påpekte at den foreslåtte end-
ringen av kuttsatsene ikke er dramatisk. Konkur-
ransetilsynet støttet også departementets forslag
til endringer av kuttsatsene.

Departementet foreslår i høringen at trinnpris-
modellen videreføres, men endres på følgende
punkt: 
– Prisene reduseres i to trinn i løpet av et halvt år. 
– Kuttsatsen for simvastatin reduseres med ytter-

ligere 15 prosentpoeng. 
– Kuttsatsene for de øvrige legemidlene reduse-

res med ytterligere 5 prosentpoeng. 

Endringene er oppsummert i tabellen nedenfor:

Departementets forslag til endringer vil gi en
besparelse for folketrygden i 2007 på om lag 190
mill. kroner og i overkant av 50 mill. kroner i redu-
sert egenbetaling for pasientene. Dersom det etter
høringsfristen foreligger informasjon som tilsier
justering av det opplegget som fremmes, vil depar-
tementet komme tilbake til saken senest i forbin-
delse med framleggelsen av revidert nasjonalbud-
sjett våren 2007.

Dersom legen reserverer seg mot bytte mel-
lom likeverdige legemidler, dekker trygden even-
tuelle økte utgifter utover trinnpris for pasientene.
Dersom pasientene selv tar forbehold om bytte, må
pasientene betale en eventuell merutgift utover
trinnpris. Denne merutgiften dekkes ikke innenfor
egenandelstaket. 

Departementet vil følge utviklingen i markedet
for byttbare legemidler, herunder andelen pasient-
og legereservasjoner, nøye utover i 2007. Departe-
mentet forutsetter at de reglene som er gitt for
refusjon følges av aktørene i legemiddelmarkedet.
Dette vil også bli spesielt fulgt opp i tilsyn av apo-
tek, herunder at pasientene informeres om at like-
verdige legemidler er tilgjengelig og tilbys til trinn-
pris uten egenbetaling utover egenandelstaket. 

I høringsnotatet ba departementet også om inn-
spill på ytterligere videreutvikling av trinnprismo-
dellen. Departementet vil eventuelt komme tilbake
til dette i budsjettet for 2008.

Foretrukket legemiddel 

Ordningen med foretrukket legemiddel
(jf. St.meld. nr. 18 (2004–2005), er innført for
behandling av ukomplisert hypertensjon (høyt
blodtrykk), for kolesterolsenkende behandling og
for allergilegemidler. Ordningen innebærer at myn-
dighetene, ut fra kunnskap om legemidlene, angir
hvilket legemiddel som skal være førstevalg innen
en gitt behandling. Det er et vilkår for refusjon at
legen forskriver det foretrukne legemidlet, men
legen kan gjøre unntak av medisinske årsaker. 

Foretrukket legemiddel kolesterolbehandling

For kolesterolsenkende legemidler ble det anslått
en innsparing på budsjettet for 2006 på 200 mill.
kroner ved at simvastatin ble foretrukket legemid-
del. Det anslås at innsparingen for 2007 vil øke
med ytterligere 80 mill kroner. I følge tall fra
Reseptregisteret, har tiltaket hatt svært god effekt

Tid fra generisk 
konkurranse er etablert

Legemidler som har hatt 
et årlig salg under 100 
mill. kroner

Legemidler som har hatt 
et årlig salg over 100 mill. 
kroner

Legemidler med salg 
over 100 mill. kroner 
etter siste kutt 
(simvastatin)

Umiddelbart Kuttsats 30 prosent av 
opprinnelig pris

Kuttsats 30 prosent av 
opprinnelig pris

Etter 6 måneder Kuttsats 55 prosent av 
opprinnelig pris

Kuttsats 75 prosent av 
opprinnelig pris

Ytterligere kutt ved 
revurdering etter 6 
måneder

Kuttsats 85 prosent av 
opprinnelig pris
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på nyforskrivningen ved at om lag 90 prosent av
nye statin-brukere nå får forskrevet simvastatin,
mot 35 prosent tidligere. Cirka 50 000 personer
som brukte det patenterte og dyrere legemidlet
atorvastatin før tiltaket ble innført, har byttet til
simvastatin ved utgangen av juli 2006. Det er imid-
lertid om lag 65 000 personer som fremdeles ikke
har byttet til simvastatin fra de laveste dosene ator-
vastatin (10 mg og 20 mg). Det foretrukne lege-
midlet simvastatin er inkludert i trinnprissystemet,
og prisen er derved redusert med 70 prosent (som
omtalt ovenfor vil ny kuttsats kunne bli 85 prosent
innenfor trinnprismodellen). Prisforskjellen mel-
lom legemidlene er derfor betydelig. Arbeids- og
velferdsdirektoratet og Statens legemiddelverk føl-
ger opp med informasjon og kontroll overfor
legene for at enda flere brukere skal bytte til sim-
vastatin. Effekten av foretrukket legemiddel innen-
for kolesterolsenkende legemidler skal evalueres i
løpet av høsten 2006. Dersom forbruk av det dyre
alternativet (atorvastatin) ikke reduseres ytterli-
gere, eksempelvis til et nivå som i Danmark, vil det
kunne bli aktuelt å overføre legemiddelet fra for-
håndsgodkjent refusjon til refusjon etter individu-
ell søknad. Dette kan eventuelt gjennomføres fra
sommeren 2007. Pasienter med et dokumentert
medisinsk behov for atorvastatin må da søke
Arbeids- og velferdsetaten for å få legemidlet
refundert individuelt. 

Foretrukket legemiddel migrene

Triptaner er en gruppe legemidler som gis mot
migrene. Det mest brukte legemidlet, sumatriptan,
har nylig gått av patent og er nå inne i trinnprissys-
temet. Det er også andre legemidler tilgjengelig
som har patentbeskyttelse, til en høyere pris. Pri-
sen på sumatriptan vil i 2007 antagelig ligge på
omtrent halvparten av prisen på andre triptaner
som skal ha tilsvarende effekt. Det planlegges å
innføre sumatriptan som foretrukket legemiddel i
2007. Tiltaket vil bare gjelde for nye pasienter, og
det er ut fra dette lagt til grunn en innsparing i
2007 på 5 mill kroner. Forslaget vil bli sendt på
høring. Dersom det i høringen kommer fram infor-
masjon av betydning for bevilgningsforslaget, vil
departementet komme tilbake til saken senest i
forbindelse med framleggelsen av revidert nasjo-
nalbudsjett. Ved iverksetting av tiltak med fore-
trukket legemiddel vil man følge utviklingen i mar-
kedsandeler nøye.

Videre arbeid med foretrukket legemiddel

Statens legemiddelverk vil i 2007 arbeide videre
med foretrukket legemiddel innenfor andre syk-

domsområder. For legemidler mot gastroøsofageal
reflukssykdom (protonpumpehemmere) er det
sendt ut et forslag med høringsfrist 30. september
2006. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenes-
ten er i ferd med å lage en kunnskapsoppsumme-
ring som skal ligge til grunn for en vurdering av
om tiltaket er egnet også for antidepressive lege-
midler i løpet av 2008.

Demenslegemidler fra § 9 til §10a 

Alzheimers demens er en alvorlig sykdom som
ikke kan helbredes. Kolinesterasehemmere er en
gruppe legemidler som kan dempe symptomene
for noen pasienter. De aktuelle legemidlene er Ari-
cept, Reminyl og Exelon, og forhåndsgodkjent
refusjon ble innvilget fra 1. juli 2002 (jf. Budsjett-
innst. S. nr. 11 (2001-2002)).

I overkant av 10 000 personer bruker legemid-
lene til enhver tid. Noen bruker legemidlene i en
kort periode, mens om lag halvdelen av pasientene
ser ut til å fortsette behandlingen over lengre tid.
Kostnaden for ett års forbruk for en pasient er på
vel 12 000 kroner. Legemidlene omsettes for om
lag 150 mill. kroner i Norge, og trygden refunderer
cirka 2/3 av dette. Det øvrige dekkes i stor grad av
kommunene, ved kjøp til institusjoner i pleie- og
omsorgssektoren.

Utfordringen er å målrette refusjonen til de
pasientene som har god effekt av behandlingen.
Det ble derfor innført vilkår for at legemidlene
kunne forskrives på blå resept da forhåndsgodkjent
refusjon ble innført. I henhold til disse kriteriene
skal pasientene forsøke behandling i 6 måneder, og
kun de man vurderer å ha tilfredsstillende nytte av
legemidlene skal fortsatt få behandlingen refun-
dert. I forhold til regelverket innebærer ikke en
overføring fra forhåndsgodkjent refusjon til indivi-
duell søknad noen innstramming med hensyn til
hvilke pasienter som kan gis refusjon, men man vil
bedre kunne målrette refusjon mot pasienter med
tilfredsstillende effekt av behandlingen. Statens
legemiddelverk avslo søknaden om forhåndsgod-
kjent refusjon for kolinesterasehemmere, men Stor-
tinget vedtok likevel å innvilge forhåndsgodkjent
refusjon. I Danmark refunderes disse legemidlene
ikke på forhåndsgodkjent refusjon. 

Før tiltaket gjennomføres, vil det bli gjennom-
ført en prosess som blant annet omfatter innhen-
ting av dokumentasjon fra produsenten og infor-
masjon fra pasientforeninger. Dersom det i denne
prosessen kommer fram informasjon av betydning
for bevilgningsforslaget, vil departementet komme
tilbake til saken senest i forbindelse med fremleg-
gelsen av revidert nasjonalbudsjett.
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Departementet anslår at de endringene av refu-
sjonsstatus som foreslås vil gi en innsparing på 50
mill. kroner. På bakgrunn av det er kap. 2751 post
70 foreslått redusert med 50 mill. kroner i 2007.

Videreføre forsøksordningen med anbud på 
gråsonelegemidler

I 2004 ble det iverksatt et forsøk med anbud på
såkalte gråsonelegemidler. Dette er legemidler
som dels finansieres over folketrygdloven § 5-14, jf.
blåreseptforskriften § 9 og dels gjennom sykehuse-
nes legemiddelbudsjetter. Anbudskjøp av legemid-
ler for sykehussektoren er allerede etablert gjen-
nom sykehusenes legemiddelinnkjøpssamarbeid
(LIS), noe som har ført til vesentlige besparelser
for sykehusene. 

En tilsvarende anbudsordning for gråsonepre-
parater som finansieres av folketrygden er gjen-
nomført av LIS på oppdrag fra Arbeids- og velferds-
direktoratet (tidligere Rikstrygdeverket). For 2005
ble det oppnådd en mindre rabatt enn forventet
gjennom ordningen. I 2006 ble nye legemidler
inkludert, og det ble satt inn tiltak for at ordningen
skulle fungere bedre. Dette innebar blant annet
bedre informasjon til apotekene og sykehuslegene.
I tillegg har apotekene gjennomført endringer i sitt
datasystem slik at anbudsproduktene lettere skal
identifiseres. Det er anslått en innsparing på 17
mill. kroner for 2006. Ordningen videreføres i
2007, samtidig som det iverksettes en ekstern eva-
luering. Ett legemiddel som har fått generisk kon-
kurranse, er tatt ut av ordningen og lagt inn i trinn-
prismodellen.

Midlertidig refusjon innenfor 
blåreseptordningen

Det vises til anmodningsvedtak nr. 376, 30. mai
2005 (jf. Innst. S. nr. 197 (2004-2005)).

«Stortinget ber Regjeringen utrede midlertidig
refusjon innenfor blåreseptordningen og legge
dette fram for stortinget på egnet måte.

Helse- og omsorgsdepartementet har vært i dialog
med Funksjonshemmedes fellesorganisasjon,
Legemiddelindustriforeningen og Statens legemid-
delverk om midlertidig refusjon. Det ble klarhet i
at myndighetene kan bruke mulighetene innenfor
dagens regelverk bedre for å få en mer dynamisk
refusjonsordning. Det ble pekt på følgende kon-
krete tiltak for å få det til:
– Statens legemiddelverk kan be firmaene opp-

lyse om hvilken forskning som er i gang på søk-

nadstidspunktet, og vurdere å vedta forhånds-
godkjent refusjon under forutsetning av at nær-
mere definerte målsettinger nås.

– Statens legemiddelverk kan i noen tilfeller tids-
begrense refusjonsvedtaket.

Statens legemiddelverk har i 2006 endret praksi-
sen i denne retningen.

Budsjettforslag og nye tiltak for 2007

Det foreslås at egenandelene innenfor trygdens
refusjonsordninger justeres i tråd med forventet
prisstigning. Maksimal egenandel per reseptekspe-
disjon foreslås ut fra dette økt fra 500 til 510 kroner
fra 1. januar 2007. Dette anslås å gi en innsparing
på 50 mill kroner under denne posten. 

Det vises forøvrig til gjennomgang foran med
forslag til innsparinger som beløper seg til totalt
325 mill kroner. Korrigert for dette og basert på
anslag for utgifter i 2007, foreslås bevilget 7 830
mill. kroner. 

Post 72 Sykepleieartikler

Hovedtrekk ved regelverket

Posten omfatter utgifter til spesielt medisinsk
utstyr og forbruksmateriell som dekkes med hjem-
mel i folketrygdloven § 5-14.

Det kan ytes stønad til sykepleieartikler ved en
rekke ulike sykdommer. De dominerende pasient-
gruppene er diabetikere (sukkersyke), stomipa-
sienter (framlagt tarm) og pasienter med urinin-
kontinens (urinlekkasje).

Sykepleieartikler forskrives av lege på blå
resept på samme måte som legemidler. Pasientene
betaler også egenandel etter samme regler som for
legemidler, se omtale under post 70. Sykepleiearti-
kler blir levert av apotek og bandasjister. Prisene
fastsettes i stor grad gjennom prisforhandlinger.

Resultatrapport

Utgiftene til sykepleieartikler var 1 032,7 mill. kro-
ner i 2005, mot 982,2 mill. kroner i 2004, dvs. en
økning på 5,2 prosent. 

Saldert budsjett for 2006 var 1 135 mill. kroner.
Den maksimale egenandelen per resept ble økt fra
490 til 500 kroner fra 1. januar 2006.

Budsjettforslag og nye tiltak for 2007

Maksimal egenandel per reseptekspedisjon fore-
slås økt fra 500 til 510 kroner fra 1. januar 2007.

For 2007 foreslås bevilget 1 145 mill. kroner.
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Kap. 2752 Refusjon av egenbetaling

Post 70 Refusjon av egenbetaling, 
egenandelstak 1

Hovedtrekk ved regelverket

Ordningen med et årlig utgiftstak for egenandeler,
egenandelstak 1, gjelder utgifter til legehjelp, psy-
kologhjelp, viktige legemidler og sykepleieartikler
og reiser i forbindelse med behandling. Når

utgiftstaket er nådd, får medlemmet et frikort som
innebærer at folketrygden gir full dekning av disse
utgiftene resten av kalenderåret. Betalte egenande-
ler for barn under 16 år inngår sammen med egen-
andeler for en forelder i grunnlaget for frikort. Når
taket nås, mottar barna og forelderen hvert sitt fri-
kort.

For 2006 er utgiftstaket 1615 kroner.

Resultatrapport

Utgifter til dekning av egenandeler i 2004 og 2005: 

Utgiftene til refusjon av egenandeler økte fra
2 895 mill. kroner i 2004 til 3 164 mill. kroner i
2005, eller med 9,3 prosent. Økninger i egenande-
lene kombinert med en forholdsvis begrenset
heving av utgiftstaket har ført til at refusjonsutgif-
tene har økt sterkt de siste årene. Utgiftene er mer
enn firedoblet fra 1998 til 2005, fra 753 mill. kroner
til 3 164 mill. kroner. I 2005 ble det utstedt 1 016 fri-
kort, mot 992 000 i 2004 og 693 000 i 1999.

Fra 1. januar 2006 er barn under 12 år fritatt for
å betale egenandel for helsetjenester. Saldert bud-
sjett for 2006 var 3 382,5 mill. kroner. Ved behand-
lingen av St.prp. nr. 66 (2005-2006) ble bevilgnin-
gen satt ned til 3 255 mill. kroner som følge av en
lavere utgiftsvekst enn forutsett.

Utfordringer og hovedprioriteringer

Ordningen med et årlig utgiftstak for egenandeler
ble innført i 1984 med sikte på å skjerme storbru-

kere av helsetjenester. Antall utstedte frikort de
første årene – færre enn 140 000 per år – gjen-
speilte dette. Sammenholdt med utviklingen i kon-
sumprisindeksen er utgiftstaket i dag reelt sett på
om lag samme nivå som i 1984, mens de egenande-
lene som inngår i ordningen er blitt vesentlig høy-
ere i løpet av perioden. Som følge av dette ble det
utstedt 1 016 000 frikort i 2005. Ordningen omfat-
ter en betydelig del av befolkningen, også mange
med et relativt lavt forbruk av helsetjenester. 

Det vises til nærmere omtale under kap. 10 i
Del III Omtale av særlige tema.

Budsjettforslag og nye tiltak for 2007

Egenandelstak 1 foreslås hevet til 1660 kroner for
2007. Det foreslås bevilget 3 496 mill. kroner for
2007.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

70 Refusjon av egenbetaling, egenandelstak 1 3 164 239 3 382 500 3 496 000

71 Refusjon av egenbetaling, egenandelstak 2 38 165 138 000 125 000

Sum kap. 2752 3 202 404 3 520 500 3 621 000

(i mill. kroner)

2004 2005
Endring,

pst.

Legehjelp 1 285,2 1 495,3 16,3

Psykologhjelp 88,8 88,3 -0,5

Legemidler og sykepleieartikler 1 087,2 1 102,8 1,4

Syketransport 434,3 477,8 10,0

I alt 2 895,5 3 164,2 9,3
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Post 71 Refusjon av egenbetaling, 
egenandelstak 2

Hovedtrekk ved regelverket

Ordningen med et eget utgiftstak, egenandelstak
2, for visse tjenester som ikke inngår under
egenandelstak 1, ble innført fra 1. januar 2003.

Takordningen omfatter egenandeler for føl-
gende tjenester:
– fysioterapi
– refusjonsberettiget tannbehandling med visse

unntak
– opphold ved opptreningsinstitusjoner
– behandlingsreiser til utlandet (klimareiser).

Personer som i løpet av året har betalt egenandeler
for de aktuelle tjenestene opp til utgiftstaket, får
utstedt frikort som gir rett til full refusjon av utgif-
ter til tjenestene resten av kalenderåret.

Utgiftstaket var 4 500 kroner i 2003 og 2004.
For å oppnå en ytterligere skjerming av storbru-
kere av helsetjenester ble taket senket til 3 500 kro-
ner for 2005 og til 2 500 kroner for 2006. 

Resultatrapport

Utgiftene i 2005 ble 38,2 mill. kroner, mot 18,3 mill.
kroner i 2004. Det ble i 2005 utstedt 12 698 frikort,
mot 6 184 i 2004. Vel 34 prosent av frikortbrukerne
var alders- og uførepensjonister, derav 7,2 prosent
minstepensjonister. Av frikortbrukerne var 74 pro-
sent kvinner, og 70 prosent hadde også frikort
under egenandelstak 1-ordningen i 2005. 

Saldert budsjett for 2006 var 138 mill. kroner.
Den betydelige økningen i bevilgningen fra 2005 til
2006 hadde sammenheng med innføringen av en
egenandel på 50 kroner for pasienter som hadde
hatt rett til gratis fysioterapi på grunnlag av diag-
nose, samt senkingen av taket til 2 500 kroner. Ved
behandlingen av St.prp. nr. 66 (2005-2006) ble den
nye egenandelen fjernet igjen fra 1. juli 2006, og
bevilgningen ble satt ned til 113 mill. kroner.

Budsjettforslag og nye tiltak for 2007

For 2007 foreslås bevilget 125 mill. kroner.

Kap. 2755 Helsetjeneste i kommunene mv.

Kommunene skal sørge for nødvendig helsetje-
neste for alle som bor eller midlertidig oppholder
seg i kommunen, jf. kommunehelsetjenesteloven §
1-1. Kommunene skal bl.a. sørge for allmennlege-
tjeneste, herunder fastlegeordning og legevaktord-
ning, fysioterapitjeneste og jordmorhjelp. Folke-
trygden yter stønad til disse tjenestene etter ulike
takstsystem.

Post 62 Tilskudd til fastlønnsordning 
fysioterapeuter, kan nyttes under post 71

Bevilgningen gjelder tilskudd til kommuner med
fastlønte fysioterapeuter. Bevilgningen kan nyttes

under post 71, og må sees i sammenheng med
denne, jf. omtale under post 71. Fastlønnstilskudd
gis i stedet for stykkprisrefusjoner. Tilskuddet ytes
etter forskrift fastsatt med hjemmel i folketrygdlo-
ven § 5-21. 

Utgiftene til fastlønnstilskudd for fysioterapeu-
ter gikk ned fra 201,4 mill. kroner i 2004 til 188,9
mill. kroner i 2005. Utgiftene varierer noe fra år til
år som følge av tilfeldige variasjoner i tidspunkt for
de halvårige oppgjørene. 

Saldert budsjett for 2006 var 185 mill. kroner.
Ved behandlingen av St.prp. nr. 66 (2005-2006) og
St.prp. nr. 71 (2005-2006) ble bevilgningen økt til
214 mill. kroner, jf. omtale under post 71.

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

62 Tilskudd til fastlønnsordning fysioterapeuter, kan 

nyttes under post 71 188 888 185 000 224 000

70 Refusjon allmennlegehjelp 2 259 946 2 381 500 2 561 000

71 Refusjon fysioterapi, kan nyttes under post 62 1 287 686 1 095 000 1 515 000

72 Refusjon jordmorhjelp 31 445 36 000 37 000

73 Kiropraktorbehandling 23 769 54 000 97 000

75 Logopedisk og ortoptisk behandling 61 193 72 000 67 000

Sum kap. 2755 3 852 927 3 823 500 4 501 000
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Budsjettforslag og nye tiltak for 2007

For 2007 foreslås bevilget 224 mill. kroner.

Post 70 Refusjon allmennlegehjelp

Hovedtrekk ved regelverket

Etter forskrift fastsatt av Helse- og omsorgsdepar-
tementet med hjemmel i folketrygdloven § 5-4 ytes
godtgjørelse for undersøkelse og behandling hos
lege. Det er et vilkår for refusjon fra folketrygden
at allmennlegen har fastlegeavtale med kommunen
eller deltar i kommunalt organisert legevakt. For
fastleger med fast lønn mottar kommunene refu-
sjonene. Formålet med stønaden fra folketrygden
er å gi hel eller delvis kompensasjon for utgifter til
helsetjenester ved sykdom, skade eller lyte, svan-
gerskap og fødsel.

Fastlegeordningen finansieres ved basistil-
skudd fra kommunen per innbygger på legens
liste, stykkprisrefusjoner fra trygden og egenande-

ler fra pasientene. Tilsvarende finansieres lege-
vakttjenesten normalt ved beredskapsgodtgjøring
fra kommunen, trygderefusjoner og egenandeler.

Refusjonstariffen følger det samme systemet
som normaltariffen for leger, som fastsettes i for-
handlinger mellom staten ved Arbeids- og inklude-
ringsdepartementet, de regionale helseforetakene,
KS og Den norske lægeforening.

I visse tilfeller skal det ikke betales egenandel
ved behandling. Dette gjelder bl.a.:
– ved kontrollundersøkelser under svangerskap,

ved fødsel og ved behandling for sykdom i for-
bindelse med svangerskap og fødsel

– ved skader eller sykdom som skyldes yrkes-
skade eller krigsskade

– ved behandling av barn under 12 år
– ved undersøkelse, behandling og kontroll for

allmennfarlige smittsomme sykdommer.

Posten omfatter også tilskudd til legers fellesfor-
mål (fondsavsetninger). 

Resultatrapport

Utgifter til allmennlegehjelp 2004 og 2005:

Utgiftene på posten økte fra 2 206 mill. kroner i
2004 til 2 260 mill. kroner i 2005, eller med 2,5 pro-
sent.

Saldert budsjett for 2006 var 2 381,5 mill. kro-
ner. Ved behandlingen av St.prp. nr. 66 (2005-2006)
ble bevilgningen satt ned med 41,5 mill. kroner
som følge av en lavere utgiftsvekst enn forutsett.
Ved behandlingen av St.prp. nr. 71 (2005-2006) ble
bevilgningen økt med 102 mill. kroner som følge
av takstoppgjøret for leger per 1. juli 2006. Etter
dette er bevilgningen 2 442 mill. kroner for 2006. 

Utfordringer og hovedprioriteringer

Stortinget har ved behandlingen av St.prp. nr. 60
(2004-2005) Om lokaldemokrati, velferd og øko-
nomi i kommunesektoren 2006 (kommuneproposi-
sjonen) gjort følgende vedtak (anmodningsvedtak
nr. 527, 16. juni 2005):

«Stortinget ber Regjeringen, som en del av
redegjørelsen knyttet til kostnadsberegningen
for organiseringen av det interkommunale lege-
vaktsamarbeidet, som Regjeringen har varslet
skal komme i statsbudsjettet for 2006, medta i
redegjørelsen hvordan det kan utvikles statlige
insentiver som bidrar til utvikling av interkom-
munalt legevaktsamarbeid der dette framstår
som geografisk hensiktsmessig og tjenlig for
befolkningen.»

På oppdrag fra departementet gjennomførte Statis-
tisk sentralbyrå vinteren 2005-06 en undersøkelse
angående kommunenes utgifter til interkommu-
nalt legevaktsamarbeid med legevaktsentral. Rap-
porten fra undersøkelsen er forsinket. Forsinkel-
sen skyldes dels at mange av de aktuelle kommu-
nene har hatt problemer med å framskaffe data
over kostnader til legevakt før etablering av inter-
kommunalt legevaktsamarbeid. Dels skyldes for-

(i mill. kr)

2004 2005 Endring, pst.

Fastleger 1 756,2 1 829,8 4,2

Allmennleger uten avtale 1,7 0,9 -47,2

Allmennleger, legevakt 324,6 303,7 -6,4

Avsetning til fond 123,1 125,5 1,9

Sum kap. 2755 post 70 2 205,7 2 259,9 2,5
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sinkelsen ekstra utfordringer med å analysere
dataene ettersom mange av kommunene ikke kan
gi svar på alle de sentrale spørsmålene.

Av landets kommuner har ca. 70 prosent et
samarbeid med andre kommuner om en eller
annen form for interkommunal legevaktordning.
På landsbasis er det etablert ca. 30 interkommu-
nale legevaktsamarbeid med bemannet legevakt-
sentral (IKL). Slikt samarbeid omfatter til sammen
117 kommuner. Det er legevakten i disse kommu-
nene som er gjenstand for undersøkelsen til SSB. 

Foreløpige resultater fra SSBs undersøkelse
viser at det er store variasjoner når det gjelder
organiseringen av interkommunalt legevaktsamar-
beid med bemannet legevaktsentral. Rapporten
omfatter svar fra 26 legevaktsamarbeid. Av disse er
17 lokalisert i tilknytning til sykehus, hvorav fire
oppgir at helseforetakene er med på finansierin-
gen. 19 av de 26 samarbeidene oppgir at de ikke
har bakvakt på natt på hverdagene, mens 17 har
ikke bakvakt i helgene. 22 opplyser at det er syke-
pleier på vakt sammen med lege om natten.
Enkelte har åpent hele døgnet både på hverdager
og i helger. Andre har åpent fra etter legekontore-
nes stengetid, mens andre igjen bare har åpent på
natt og i helger. Utenom disse periodene er lege-
vakten organisert på annen måte. 

På grunn av forskjellene i åpningstid for lege-
vaktsentralene, er ikke kostnadene for de ulike
legevaktene direkte sammenlignbare. Kommune-
nes samlede utgifter til IKL utgjør i gjennomsnitt
155 kroner per innbygger per år. Mellom de ulike
legevaktene er det imidlertid store variasjoner i
kostnader per innbygger, fra 70 kroner til 297 kro-
ner. For de 16 legevaktene som har gitt fullsten-
dige opplysninger, viser foreløpige resultater at
utgiftene per innbygger er høyest i legevaktområ-
dene med lavest innbyggertall, med minst andel av
befolkningen i tettbygde strøk og med størst areal. 

Resultatene fra undersøkelsen krever mer inn-
gående analyser før endelig rapport kan foreligge.
På grunn av manglende data fra mange kommuner
om utgiftene før samarbeidet ble inngått, er det
vanskelig å få noe fullstendig bilde av endringene i
kostnadene.

Fra flere hold har det vært påpekt at organise-
ring av legevakt gjennom etablering av IKL medfø-
rer at sykepleier og lege på vakt på en helt annen
måte kan veilede over tid de personer som henven-
der seg til legevakten. Derved vil flere kunne bli
henvist til å oppsøke sin fastlege neste dag om nød-
vendig, med mindre situasjonen utvikler seg til en
øyeblikkelig hjelpsituasjon. Det innebærer også at
omfanget av sykebesøk kan begrenses. Konsekven-
sene av dette er i så fall at finansieringen av lege-
vakt gjennom egenandeler og refusjon fra trygden,

som ved IKL tilfaller den interkommunale driften av
IKL, kan bli betydelig mindre enn den er ved ordi-
nær legevakt hvor legen «kjører» legevakt. Dette
hevdes å være en av hovedforklaringene på kom-
munenes økte kostnader ved etablering av IKL. 

Regnskapene for trygdens utbetalinger til lege-
vakt fremgår av kap. 2755 post 70 Refusjon all-
mennlegehjelp. I 2002 ble det utbetalt 306 mill. kro-
ner til legevakt og i 2005 304 mill. kroner. Samtidig
påpekes det fra enkelte hold at bruken av helsefor-
etakenes ambulansetjeneste har økt som følge av
kommunenes etablering av IKL. 

Departementet skal i samarbeid med SSB gjøre
de analyser som er aktuelle, slik at rapport kan
sluttføres så snart det lar seg gjøre. Departementet
vil deretter i samarbeid med KS og Legeforenin-
gen foreta en vurdering av hvordan det eventuelt
kan utvikles virkemidler som bidrar til at flere
kommuner kan etablere IKL. Som beskrevet i
Nasjonal helseplan, vil kommunenes organisering
av legevakten i mange tilfeller være avgjørende for
kommunenes muligheter til å kunne rekruttere
unge leger til allmennlegetjenesten, og særlig kvin-
nelige leger. Om lag 30 prosent av dagens allmenn-
leger er kvinner. Organisering av legevakten gjen-
nom IKL innebærer dessuten en betydelig kvali-
tetsheving av den kommunale legevakten. 23
prosent av landets fastleger er på grunn av alder
mv. fritatt fra deltakelse i kommunal legevakt. Eta-
blering av IKL vil også kunne bidra til at mange av
disse legene vil kunne delta i legevakt. Dette vil
igjen redusere vaktbelastningen for de unge
legene i distriktene.

Departementet vil komme tilbake med en nær-
mere redegjørelse i kommuneproposisjonen for
2008.

Budsjettforslag og nye tiltak for 2007

Egenandelene for legehjelp foreslås økt med 5 pro-
sent fra 1. juli 2007.

For 2007 foreslås bevilget 2 561 mill. kroner.

Post 71 Refusjon fysioterapi, kan nyttes 
under post 62

Hovedtrekk ved regelverket

Utgiftene dekkes etter folketrygdloven § 5-8 og for-
skrift om stønad til dekning av utgifter til fysiote-
rapi. Forskriften angir bl.a. hvilke former for fysio-
terapi det kan gis stønad til, og de medisinske vilkår
for stønad. Det er et vilkår for refusjon at fysiotera-
peuten har avtale om driftstilskudd med kommu-
nen og at pasienten er henvist fra lege, kiropraktor
eller manuellterapeut. Det er ikke krav om henvis-
ning ved behandling hos manuellterapeut.
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Honorartariffen fastsettes gjennom årlige for-
handlinger mellom staten ved Arbeids- og inklude-
ringsdepartementet, KS og Norsk Fysioterapeut-
forbund. Hovedregelen er at pasienten selv skal
betale differansen mellom fysioterapeutens hono-
rar og trygdens refusjonsbeløp (egenandeler).

Enkelte pasienter betaler ikke egenandeler.
Det gis godtgjørelse etter honorartakst ved nær-
mere angitte diagnoser, ved yrkesskade og for
barn under 12 år.

Egenandeler ved fysioterapi inngår i ordningen
med egenandelstak 2, jf. kap. 2752 post 71.

Tilskudd til kommuner med fastlønnsstillinger
for fysioterapeuter føres opp under post 62. Der-
som kommunene velger å ansette fysioterapeuter i
fastlønte stillinger i stedet for å inngå driftsavtaler,
vil dette i utgangspunktet resultere i en reduksjon i
utgiftene på post 71, mot en økning på post 62.
Bevilgningene kan derfor benyttes gjensidig under
den andre posten.

Resultatrapport

Utgifter til privatpraktiserende fysioterapeuter i 2004 og 2005:

Utgiftene økte fra 1 215 mill. kroner i 2004 til
1 288 mill. kroner i 2005, eller med 6 prosent. Sal-
dert budsjett for 2006 var 1 095 mill. kroner. Ned-
gangen fra 2005 skyldtes at det fra 1. januar 2006
ble innført en egenandel på 50 kroner per behand-
ling for pasienter som tidligere var fritatt for egen-
andel på grunnlag av diagnose. Ved behandlingen
av St.prp. nr. 66 (2005-2006) vedtok Stortinget å
fjerne egenandelen igjen, og bevilgningen ble økt
med 137 mill. kroner. Ved behandlingen av St.prp.
nr. 71 (2005-2006) ble bevilgningen økt med 41
mill. kroner som følge av takstoppgjøret for fysiote-
rapeuter per 1. juli 2006. Etter dette er bevilgnin-
gen 1 273 mill. kroner for 2006. 

Fra 1. januar 2006 kan også kiropraktor og
manuellterapeut henvise til fysioterapi som gir rett
til stønad fra trygden. Det vises til nærmere omtale
under post 73 Kiropraktorbehandling. 

Budsjettforslag og nye tiltak for 2007

Egenandelene for fysioterapi foreslås økt med
5 prosent fra 1. juli 2007.

For 2007 foreslås bevilget 1 515 mill. kroner.

Post 72 Refusjon jordmorhjelp 

Hovedtrekk ved regelverket

Utgifter til kontrollundersøkelser under svanger-
skap som utføres av jordmor, dekkes etter folke-
trygdloven § 5-12 og forskrift om stønad til dek-
ning av utgifter til jordmorhjelp. Det er et vilkår for

refusjon at jordmor har kommunal driftsavtale eller
er ansatt i kommunen. Leger og jordmødre som
utfører svangerskapskontroller i helsestasjon, utlø-
ser refusjon til kommunen etter sine respektive
refusjonsordninger. 

Nødvendige utgifter til jordmorhjelp ved fødsel
utenfor institusjon dekkes også etter folketrygdlo-
ven § 5-12. Det er ikke vilkår om driftsavtale eller
kommunal ansettelse for å få stønad til jordmor-
hjelp ved fødsel utenfor institusjon.

Resultatrapport

Utgiftene i 2005 var 31,4 mill. kroner. Dette inklu-
derer refusjoner for svangerskapskontroller utført
av lege i helsestasjon. Saldert budsjett for 2006 er
36 mill. kroner.

Budsjettforslag og nye tiltak for 2007

For 2007 foreslås bevilget 37 mill. kroner.

Post 73 Kiropraktorbehandling 

Hovedtrekk ved regelverket

Utgifter til behandling hos kiropraktor dekkes
etter folketrygdloven § 5-9 og forskrift om stønad
til dekning av utgifter til behandling hos kiroprak-
tor. Det gis stønad for inntil 14 behandlinger per
behandlingsår. Stønaden er 100 kroner ved under-
søkelse og 50 kroner ved behandling. 

(i mill. kr)

2004 2005 Endring, pst.

Fysioterapeuter med avtale 1 174,8 1 260,6 7,3

Fysioterapeuter uten avtale 16,2 7,2 -55,3

Avsetning til fond 24,0 19,9 -17,4

Sum kap. 2755 post 71 1 215,0 1 287,7 6,0
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Resultatrapport 

Utgiftene til kiropraktorbehandling var 23,8 mill.
kroner i 2005, mot 22,8 millioner kroner i 2004. 

Ved behandlingen av Ot.prp. nr. 28 (2005-2006)
vedtok Stortinget at det fra 1. januar 2006 ikke len-
ger er krav om henvisning fra lege for å få stønad
til behandling hos kiropraktor. Tilsvarende gjelder
ved behandling hos manuellterapeut (fysioterapeut
med mastergrad/videreutdanning i manuellte-
rapi). Vedtaket innebærer også at pasient har rett
til trygderefusjon ved behandling hos legespesia-
list med driftsavtale og ved behandling i offentlig
poliklinikk dersom det foreligger henvisning fra
kiropraktor eller manuellterapeut. Kiropraktor og
manuellterapeut har anledning til å dokumentere
arbeidsuførhet (sykmelde) inntil 8 uker, og manu-
ellterapeut kan rekvirere radiologiske undersøkel-
ser på linje med kiropraktor.

Saldert budsjett for 2006 er 54 mill. kroner,
inkludert en økning på 30 mill. kroner som følge av
at vilkåret om henvisning fra lege ble fjernet fra 1.
januar 2006. 

Budsjettforslag og nye tiltak for 2007

Det foreslås bevilget 97 mill. kroner for 2007.
Det vises til St.prp. nr. 1 (2005-2006) der det ble

informert om at departementet har til vurdering
flere henvendelser fra ulike personellgrupper om
utvidede rettigheter, blant annet henvisningsad-
gang og rett til å dokumentere arbeidsuførhet
(sykmelde) for psykologer, og adgang til å henvise
til legespesialist for optiker og tannlege. Forslag
angående optikere og tannleger og forslag til prø-
veordning med henvisningsadgang og adgang til å
sykmelde for psykologer er til vurdering i Helse-
og omsorgsdepartementet og Arbeids- og inklude-
ringsdepartementet.

Post 75 Logopedisk og ortoptisk behandling 

Hovedtrekk ved regelverket

Folketrygden dekker utgifter til behandling hos
privatpraktiserende logoped og audiopedagog med
hjemmel i folketrygdloven § 5-10 og tilhørende for-
skrift. Videre dekkes utgifter til behandling hos
privatpraktiserende ortoptist med hjemmel i
lovens § 5-10a.

Det er et vilkår for refusjon for logopedisk og
audiopedagogisk behandling at det foreligger hen-

visning fra lege. Utgifter til behandling hos ortop-
tist dekkes når pasienten er henvist fra spesialist i
øyesykdommer.

Resultatrapport

De samlede utgiftene økte fra 50,5 mill. kroner i
2004 til 61,2 mill. kroner i 2005, eller med 21 pro-
sent. Av utgiftene i 2005 gjaldt 2,3 mill. kroner ort-
optisk behandling. Det er bevilget 72 mill. kroner
for 2006.

Utfordringer og hovedprioriteringer

De logopediske og audiopedagogiske tiltakene
som dekkes etter folketrygdloven, dekkes også
med hjemmel i opplæringsloven. Kommuner og
fylkeskommuner har i henhold til opplæringsloven
av 1998 kapittel 4A og kapittel 5 ansvar for å gi spe-
sialundervisning, herunder logopediske og audio-
pedagogiske tjenester. Det har i lang tid vært en
ordning der privatpraktiserende logopeder og
audiopedagoger har hatt anledning til å skrive reg-
ning til folketrygden for undersøkelse og behand-
ling av personer med språk- og talevansker. Privat-
praktiserende logopeder og audiopedagoger har
ikke vært en del av det kommunale og fylkeskom-
munale tilbudet. Det inngås ikke avtaler med pri-
vatpraktiserende logopeder om omfang av tjenes-
ter eller hvilke tjenester som skal ytes. I 2005 utbe-
talte folketrygden 59 mill. kroner til privatprakti-
serende logopeder og audiopedagoger.

I St.prp. nr. 61 (2005-2006) – kommuneproposi-
sjonen – ble det varslet at det vil bli foreslått at
trygdefinansiering av tjenester fra privatpraktise-
rende logopeder og audiopedagoger faller bort fra
1. januar 2007. Helse- og omsorgsdepartementet
har sendt forslag om dette på høring. Det forutset-
tes at midlene som nå utbetales til privatpraktise-
rende logopeder og audiopedagoger som trygdere-
fusjon, overføres til rammetilskuddet til kommu-
nene. Forslaget krever endring i folketrygdloven,
og departementet vil fremme en odelstingsproposi-
sjon våren 2007, med sikte på iverksetting 1. juli
2007. 

Budsjettforslag og nye tiltak for 2007

Det foreslås bevilget 67 mill. kroner for 2007. 
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Programkategori 30.90 Andre helsetiltak

Utgifter under programkategori 30.90 fordelt på kapitler

Utgifter under programkategori 30.90 fordelt på postgrupper

Kap. 2790 Andre helsetiltak

Post 70 Bidrag, lokalt 

Hovedtrekk ved regelverket 

Med hjemmel i folketrygdloven § 5-22 kan det ytes
bidrag til dekning av utgifter til helsetjenester når
utgiftene ikke ellers dekkes etter folketrygdloven
eller andre lover.

Departementet har i forskrift gitt Rikstrygde-

verket fullmakt til å fastsette retningslinjer for
ytelse av bidrag.

De viktigste bidragsformålene målt etter utgif-
tenes størrelse er legemidler, tannbehandling og
briller til barn.

Det kan ytes bidrag dersom utgiftene til det
aktuelle formålet i løpet av kalenderåret overstiger
1600 kroner. Bidrag ytes som hovedregel med 90
pst. av de overskytende utgifter. Mange formål
dekkes imidlertid fullt ut uten nedre beløpsgrense,
eller etter andre regler.

Når det ytes bidrag til behandling, kan det også
ytes bidrag til eventuelle nødvendige reise- og opp-
holdsutgifter.

Resultatrapport

Utgiftene økte fra 465 mill. kroner i 2004 til 524
mill. kroner i 2005, eller med 12,8 prosent. Av de
største enkeltområdene innen bidragsordningen
er det bidrag til legemidler som viser størst vekst,
fra 266 mill. kroner i 2004 til 320 mill. kroner i
2005, eller 20,5 prosent økning. 

Fra 1. januar 2002 ble det åpnet for stønad til
gratis p-piller for kvinner i alderen 16 til og med
19 år. Av hensyn til kostnadseffektiv legemiddel-
bruk samtidig som medisinskfaglig forsvarlighet
opprettholdes, ble ordningen fra 1. januar 2006
utvidet til å omfatte stønad for andre hormonelle

(i 1 000 kr)

Kap. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

2790 Andre helsetiltak 524 236 563 000 381 000 -32,3

Sum kategori 30.90 524 236 563 000 381 000 -32,3

(i 1 000 kr)

Post-gr. Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007
Pst. endr.

06/07

70-89 Andre overføringer 524 236 563 000 381 000 -32,3

Sum kategori 30.90 524 236 563 000 381 000 -32,3

(i 1 000 kr)

Post Betegnelse
Regnskap

2005
Saldert

budsjett 2006
Forslag

2007

70 Bidrag, lokalt 524 236 563 000 381 000

Sum kap. 2790 524 236 563 000 381 000
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prevensjonsmidler i tillegg til p-piller. Andre pre-
vensjonsmidler omfatter blant annet p-plaster, p-
ring og p-sprøyte. Samtidig ble det innført en fast
bidragssats, som beregnes på grunnlag av de 5-6
billigste legemidlene. De legemidlene som har en
kostnad under grensen er gratis, mens kvinner
som bruker prevensjonsmidler som er dyrere enn
bidragssatsen, må betale mellomlegget selv. De
fleste kvinnene kan imidlertid slippe å betale mel-
lomlegg som følge av at bidragssatsen sikrer en
viss bredde i utvalget av gratis prevensjonsmidler. 

Budsjettforslag og nye tiltak for 2007 

Av utgiftene til legemidler under bidragsordningen
er 255 mill. kroner overført til kap. 2751 post 70

Legemidler (blåreseptordningen). Det vises til
omtale der. 

Bidrag etter § 5-22 til opphold ved Montebello-
Senteret, til opphold for krigspensjonister ved
Krigsinvalidehjemmet Bæreia og til opphold ved
institusjoner for blinde og svaksynte, har hittil vært
bevilget under kap. 2711 post 78 Opptreningsinsti-
tusjoner m.fl. Som følge av at ansvaret for opptre-
ningsinstitusjoner mv. er overført til de regionale
helseforetakene, er bevilgningen til opphold ved
de nevnte institusjonene overført til denne posten
fra 2007. 

Framdriftsplanen for Montebello-Tunet er for-
sinket i forhold til opprinnelig plan, og det nye
Montebello-Senteret/Montebello-Tunet planleg-
ges åpnet i desember 2008.

For 2007 foreslås bevilget 381 mill. kroner. 



Del III
Omtale av særlige tema
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6   Nasjonal helseplan (2007–2010)

I Norge har vi satt et høyt ambisjonsnivå for helse-
tjenestene. Vi vil at tjenestene skal ha høy kvalitet,
være tilgjengelige innenfor akseptabel ventetid og
avstand og at tilbudene skal nå ut til alle uavhengig
av egen økonomi, sosial status, alder, kjønn og
etnisk bakgrunn. Langt på vei er de høye ambisjo-
nene innfridd, og vi har en helsetjeneste som er
blant de beste i verden. Samtidig erkjenner vi at
det er mangler og utfordringer på en rekke områ-
der som viser at det fortsatt er mye som kan bli
bedre. Det er bred enighet i Norge om de sentrale
målene for helsepolitikken. Regjeringen vil arbeide
systematisk for å nå disse. Brukererfaringer og til-
synsvirksomhet som avdekker feil og mangler i
organisering eller i tilbud, skal følges opp.

I Nasjonal helseplan (2007–2010) presenterer
regjeringen status for helsetjenesten i Norge i dag,
og foreslår politiske grep som skal gi en bedre hel-
setjeneste. En bedre helsetjeneste betyr også å
forebygge og legge til rette for medvirkning fra
brukere og pårørende.

Utfordringene i helsetjenestene i kommende år
er betydelige, fordi det blir flere eldre, endret syk-
domspanorama, og det utvikles stadig nye kost-
bare medikamenter og behandlingsmetoder. For å
møte disse utfordringene vil regjeringen i denne
fireårige planen vektlegge seks bærebjelker som
skal prege alle typer helsetjenester:
– helhet og samhandling
– demokrati og legitimitet
– nærhet og trygghet
– sterkere brukerrolle
– faglighet og kvalitet
– arbeid og helse

Nasjonal helseplan skal vise hvordan de ulike deler
av helsetjenesten er avhengig av hverandre for at
brukere og pårørende skal kunne hjelpes på en
god måte.

Regjeringen vil orientere om oppfølgingen av
Nasjonal helseplan i de årlige statsbudsjettene. Det
skal gjennomføres prosesser med helsetjenesten,
brukere og ansatte der status og videre utvikling
skal gjennomgås.

6.1 Helseplanens bærebjelker

I internasjonal sammenheng har Norge en godt
utviklet helsetjeneste. En grunnleggende verdi er
at alle innbyggere skal ha lik tilgang på gode tje-
nester finansiert gjennom offentlige ordninger.
Det er i de senere år gjennomført viktige reformer
både innen kommunehelsetjenesten (fastlegeord-
ningen) og spesialisthelsetjenesten (sykehus).
Erfaringer og evalueringer viser at reformene har
hatt betydelige positive effekter, men samtidig er
ikke alle intensjoner innfridd så langt.

Regjeringen vil gjennom Nasjonal helseplan
(2007–2010) styrke og samordne innsatsen for
likere og mer rettferdig fordeling av god helse.
Den overordnede oppgaven er å forebygge syk-
dom og skader. Dette stiller ikke bare krav til hel-
setjenesten, men til alle samfunnssektorer som
påvirker folkehelsen.

Brukere og pårørende har høye forventninger
til helsetjenestene, og noen mangler og særskilte
utfordringer er synliggjort. Vi har som mål at hel-
setjenester skal være rettferdig og likeverdig for-
delt. Likevel ser vi at det er geografiske forskjeller i
tjenestetilbudet. Det er geografiske forskjeller i
ventetid og prioritering mellom diagnosegrupper.
Det er dokumentert betydelige sosiale forskjeller i
helse og mye tyder på at det også er slike forskjel-
ler i helsetjenestebruk. Det er fortsatt uakseptable
ventetider innen noen fagområder. Rapporterte
feilbehandlinger øker. Mange brukere og pårø-
rende opplever helsetjenesten som oppstykket,
uten tydelig ansvar for samhandling mellom de for-
skjellige aktørene. Morgendagens utfordringer lig-
ger også i at det blir flere gamle, at sykdomspano-
ramaet endrer seg og i at ny kunnskap gir nye og
oftest kostbare behandlingsmuligheter. Ansattes
organisasjoner melder om en opplevelse av frem-
medgjøring når språk fra næringslivet i økende
grad benyttes i sektoren.

Forventningene til helsetjenestene i årene som
kommer vil fortsatt være høye. Dette vil kreve at vi
organiserer og leder helsetjenesten bedre og
utnytter den kunnskap som brukere og ansatte
har. Regjeringen vil på bakgrunn av dette trekke
fram seks bærebjelker som skal være felles for
forebyggende arbeid, kommunehelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten.
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Helhet og samhandling

Et tilbakevendende tema i utredninger, evaluerin-
ger og i kritikk fra brukerorganisasjoner er at det
er for dårlig samhandling og for lite helhetlige tje-
nester. Dette gjelder både innen helsetjenesten og
i samhandlingen med andre sektorer og fagområ-
der som skole, barnevern, arbeids- og velferdsetat,
justissektoren mv. Mange brukere opplever at de
selv må styre samhandlingen mellom aktørene.
Manglende helhetstenkning kommer gjerne til
uttrykk når aktører skyver egne ansvarsområder
over på andre i stedet for å samarbeide om gode
løsninger som tjener brukerne. Behovet for en hel-
hetlig tilnærming øker parallelt med at sykehustje-
nestene blir stadig mer spesialisert. Samhandling
har ikke hatt den posisjon i det samlede helsetje-
nestesystemet som viktigheten tilsier. Å endre på
dette er derfor sentralt i denne helseplanperioden.
Nasjonal helseplan vektlegger at alle medarbei-
dere i helsetjenesten skal ha kunnskap om bruke-
rens behov for samhandling i og utenfor organisa-
sjonen. Ledere i sektoren har et særskilt ansvar for
å organisere og gjennomføre samhandling der
dette er nødvendig. Det vil også bli inngått avtaler
mellom ansvarlige aktører på nasjonalt og lokalt
nivå. God samhandling må ta utgangspunkt i at sta-
ten har forskjellige styringsvirkemidler overfor
kommunene og spesialisthelsetjenesten. Regjerin-
gen har i St.meld. nr. 25 (2005–2006) Mestring,
muligheter og mening, gitt en helhetlig omtale av
utvikling, utfordringer og tiltak for de kommunale
omsorgstjenestene. Nasjonal helseplan må sees i
sammenheng med de utfordringer og tiltak som er
lagt fram i stortingsmeldingen om framtidens
omsorgstjenester.

Demokrati og legitimitet

Sykehusreformen, fastlegereformen, opptrap-
pingsplanen for psykisk helse og rusreformen er
viktige helsereformer som er gjennomført de siste
årene. Regjeringen vil bygge videre på at helsetje-
nesten skal være politisk styrt og profesjonelt dre-
vet og være preget av åpenhet og medvirkning. På
mange områder skjer dette best innenfor rammen
av kommunalt selvstyre. En god helsetjeneste må
ha legitimitet og tillit i befolkningen. Evalueringer
og tilbakemeldinger viser at fastlegeordningen, de
øvrige kommunale helse- og sosialtjenester og spe-
sialisthelsetjenesten har høy legitimitet i befolknin-
gen. Den allmenne forventning til helsetjenesten
er betydelig og økende i takt med medisinske
framskritt og økonomisk utvikling. Dette gjelder i

særlig grad for spesialisthelsetjenesten. Oppfølgin-
gen av helseplanen i de årlige budsjettframleggene
må synliggjøre et realistisk forventningsnivå og
avklare rammer for utvikling og drift av tjenestene.
Innenfor de politiske fastsatte rammer, skal ledelse
og ansatte i helsetjenesten forvalte tildelte ressur-
ser på en samfunnsmessig god måte. Regjeringen
tar demokratiutfordringen på alvor og har allerede
utnevnt nye styrer for helseforetakene. Et flertall
av de eieroppnevnte styremedlemmene er opp-
nevnt blant foreslåtte folkevalgte. Det vil fortsatt
skje videreutvikling og hensiktsmessige tilpassin-
ger innenfor foretaksmodellen. Regjeringen vil i
perioden vektlegge nasjonal styring av spesialist-
helsetjenesten på utvalgte områder som er av
betydning for å oppnå likeverdige tilbud og god
nasjonal ressursutnyttelse. Den demokratiske rett
til likeverdig tilbud for den samiske befolkning,
innebærer at helsetjenestene må utvikle kunnskap
i samisk språk og kultur for å kunne kommunisere
godt og tilby gode tjenester. I situasjoner hvor
dette ikke er mulig, må nødvendig tolketjeneste
etableres.

Nærhet og trygghet

I Norge ønsker vi et desentralisert bosettingsmøn-
ster. Helsetjenesten skal understøtte dette. Vi
ønsker at hele befolkningen skal ha likeverdig til-
gang på helsetjenester uavhengig av hvor de bor.
Behandling og oppfølging skal fortsatt organiseres
etter LEON-prinsippet (laveste, effektive omsorgs-
nivå). Nærhet og lokalkunnskap gir de beste
muligheter for å få til et individuelt tilpasset tjenes-
tetilbud med reell brukerinnflytelse. Vi må derfor
legge til rette for en god kommunal tjeneste som
følger brukeren over tid. Kommunene har særlig
gode forutsetninger for lokalt forebyggende
arbeid.

Den medisinske utviklingen forutsetter tilgang
til avansert diagnostikk og behandling som ofte
krever spesialkompetanse. Denne faglige utviklin-
gen innebærer sentralisering på enkelte områder.
Utviklingen tilsier å sentralisere det som må sen-
traliseres og desentraliserer det som kan desentra-
liseres. Lokale helsetjenester med høy faglig kvali-
tet skal organiseres og utvikles i samarbeid med
kommunehelsetjenesten og de prehospitale tjenes-
ter. Nasjonal helseplan bygger på regjeringens pro-
gram om at ingen lokalsykehus skal legges ned.
Lokalsykehusenes innhold må utvikles og omstil-
les på basis av godt faglig innhold, med hovedvekt
på de store sykdomsgrupper hvor behandling og
rehabilitering nær bosted er viktig.



2006–2007 St.prp. nr. 1 245

Helse- og omsorgsdepartementet

Sterkere brukerrolle

Vi vil at brukerne skal ha kunnskap om tjenestene
og at de skal medvirke og påvirke. Blant annet vil
større åpenhet om helsetjenestens innhold og kva-
litet stå sentralt i utviklingsarbeidet. Brukerne og
deres pårørende er eksperter på egen situasjon og
egen mestring. Denne ressursen kan benyttes
bedre i behandling og rehabilitering av den
enkelte pasient, men er også nødvendig ved plan-
legging og utvikling av helsetjenestene. Flertallet
av dagens pasienter er aktive brukere som ønsker
å få god informasjon slik at de selv kan ta gode
beslutninger for å fremme egen helse. Brukerne
ønsker selv å sette mål for behandlingen – noen
ønsker å løpe maraton etter en hofteoperasjon,
mens det for andre er nok å kunne hente posten
selv. Noen vil velge livsforlengende behandling
uavhengig av hvor store bivirkninger den medfø-
rer, mens andre vil avstå fra slik behandling. Ikke
alle brukere kan fremme egne krav og rettigheter.
Dette gjelder særlig for alvorlig syke, en del perso-
ner med psykiske lidelser, mennesker med rus-
middelproblemer, mennesker med demens og per-
soner med utviklingshemming. Pårørende er ofte
en viktig formidler av brukerens ønsker og behov
som omsorgsytere og støttespillere for helsetjenes-
ten. I tillegg har brukerorganisasjonene en viktig
rolle. Å bli tatt på alvor og å føle at man blir respek-
tert som pasient er viktig for alle – både i lys av
menneskeverdet og fordi vi vet at brukere som
medvirker til egen behandling ofte oppnår bedre
resultat. En bedre utnyttelse av ordningen med
fritt sykehusvalg, vil stå sentralt i fireårsperioden
for Nasjonal helseplan. Vi ønsker også at erfarin-
ger og kunnskap som pasientene opparbeider seg
som brukere av tjenestene, skal komme andre
pasienter til gode. Det skal legges vekt på å videre-
utvikle brukerorganisasjonenes rolle i utvikling av
helsetjenestene.

Faglighet og kvalitet

Fagene og fagfolkene er helsetjenestens grunn-
mur og verdiskaper. Helsetjenesten er en stor
kunnskapsorganisasjon og kunnskapstilfanget
akselererer. Generelt holder norske helsetjenester
høyt faglig nivå. Fagmiljøene har et viktig ansvar
knyttet til å innføre ny kunnskap og fase ut gam-
mel. Dette er nødvendig for å opprettholde kvalitet
på tjenestene på et internasjonalt nivå. Undersøkel-
ser viser at feil skjer og at mange feil har alvorlige
følger for pasientene. Det skal etableres systemer
for å lære av slike feil slik at de ikke gjentar seg, og
disse systemer skal understøtte utviklingen av hel-
setjenesten som en lærende organisasjon. Det er

viktig for tjenestens legitimitet at det er åpenhet
om feil og kvalitetsforbedring.

Fagfolkene står i en virkelighet hvor brukeres
forventninger, kunnskapens muligheter, etiske
grunnverdier og økonomiske og faglige prioriterin-
ger møtes. Prioriteringsutfordringene i helsetje-
nesten er krevende og kompliserte, og må løses
med deltagelse fra fagmiljøene og brukerorgani-
sasjonene. Regjeringen vil videreutvikle organisa-
toriske systemer for at brukere og nasjonale aktø-
rer bedre skal ivareta helheten i prioriterings- og
kvalitetsarbeidet.

Arbeid og helse

Arbeid er sentralt for helse og rehabilitering. Nes-
ten 11 pst. av befolkningen i yrkesaktiv alder mottar
en uføreytelse. Belønning i form av lønn og anse-
else betyr mye for selvfølelse og helse. Arbeidsle-
dighet og usikker arbeidssituasjon utgjør en helse-
risiko. Det er viktig å forhindre sosial utstøting av
grupper som faller ut av utdanning og arbeid av hel-
semessige eller andre årsaker. I Nasjonal helseplan
vil det legges vekt på forebygging og rehabilitering
hvor arbeidslivet – og spesielt samarbeidet mellom
arbeids- og velferdsetaten, helsetjenesten, arbeids-
miljømyndighetene og arbeidslivets parter, står sen-
tralt.

I kapittel 6.5 gis en oppsummering av retningsvalg og
konkrete tiltak i tilknytning til hver av bærebjelkene.

6.2 Høringsprosess og oppfølging 
av Nasjonal helseplan

Nasjonal helseplan (2007–2010) er utarbeidet i tråd
med formuleringen i Soria Moria-erklæringen;
«Stortinget skal få til behandling en nasjonal helse-
plan hvert fjerde år. Fylkeskommunene skal delta i
utarbeidelsen av slike planer.» I tillegg til fylkes-
kommunene har departementet også invitert bru-
kerorganisasjoner, fagorganisasjoner, arbeidsgi-
verorganisasjoner, KS, kommuner, Sametinget og
regionale helseforetak til å medvirke i arbeidet.

6.2.1 Høring

Helse- og omsorgsdepartementet sendte i mai
2006 ut et høringsnotat som inneholdt sentrale
tematiske områder i Nasjonal helseplan. Over 600
instanser ble invitert til å komme med innspill. I
forkant av dette ble det invitert til å komme med
generelle innspill til arbeidet med helseplanen. I
sine første innspill påpekte mange fylkeskommu-
ner blant annet behovet for en helhetlig helseplan
med presentasjon av folkehelseutfordringer, kom-
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munehelsetjeneste og spesialisthelsetjeneste.
Disse innspillene ble benyttet i det videre arbeidet.

Fra de om lag 160 høringssvarene er det tyde-
lig oppslutning om behovet for en nasjonal helse-
plan. Høringen viser at det er bred enighet om vik-
tige nasjonale mål for helsetjenesten, med likever-
dige helsetjenester av høy kvalitet som overordnet
mål. Videre er det bred tilslutning til situasjonsbe-
skrivelsen og hvilke utfordringer helsetjenesten
står overfor.

Høringsinstansene er gjennomgående enig i at
helsepolitikken tydelig skal vektlegge forebygging
og folkehelsearbeid. De etterlyser en mer sektoro-
vergripende tilnærming til nasjonalt helsearbeid.
Institusjoner i arbeidslivet som bedriftshelsetjenes-
ten, arbeids- og velferdsetaten (NAV) og institusjo-
ner knyttet til barn og unges oppvekstsvilkår som
barnevern og skolehelsetjeneste, bør knyttes ster-
kere til temaet folkehelse. I flere av innspillene fra
fylkeskommunene etterlyses det også at helsefore-
takene kommer mer med i dette arbeidet.

Et stort flertall av høringsinstanser sier seg
enig i at samhandling har et stort forbedringspo-
tensial og er en av de største utfordringene i årene
framover. Samhandling med andre sektorer trek-
kes også fram som vesentlig. KS og kommunene
påpeker at framtidige avtaler mellom helseforetak
og kommunene må baseres på likeverd dersom
samhandling skal lykkes, og framhever Helsedia-
log (prosjektet mellom KS og Helse Sør RHF) som
et godt eksempel. Mange instanser, særlig bruker-
og samfunnsorganisasjoner, påpeker at samhand-
lingstiltak må være pasientrettede. Individuell plan
og legenes praksiskonsulentordning trekkes fram
som gode samhandlingsverktøy.

Et flertall av de instansene som har kommen-
tert fastlegeordningen, er enig i at ordningen har
flere positive sider. Samtidig påpeker mange kom-
muner og fylkeskommuner at tilgjengeligheten til
fastlegen mange steder er for dårlig og at samord-
ningen mellom fastlegene og andre instanser ikke
er tilfredsstillende. En del understreker at de har
en utfordring i forhold til tilstrekkelig legerekrut-
tering til de kommunale legevaktene, samfunnsme-
disinske stillinger og sykehjemmene. Et tiltak som
forelås av flere, i litt ulike varianter, er at det etable-
res et avtalesystem som gjør at fastlegene i større
grad inngår i den kommunale helsetjenesten.
Enkelte instanser foreslår at det bør utdannes flere
samfunnsmedisinere. Flere kommuner påpeker at
utfordringen med lav legedekning på legevakt kan
løses ved at det i større grad legges til rette for
interkommunale legevakter.

Noen høringsinstanser gir uttrykk for ønske
om en sterkere politisk styring av helseforetakene.
Det blir videre påpekt av enkelte at det er behov

for å klargjøre rollene til de ulike aktørene i den
sentrale helseforvaltningen.

Mange høringsinstanser har kommentert
temaet lokalsykehus. De aller fleste er positive til at
lokalsykehusene skal fungere som en trygghets-
base for befolkningen ved å tilby helsetjenester til
store pasientgrupper som syke eldre og kronisk
syke. Mange kommuner og fylkeskommuner påpe-
ker at lokalsykehusene må ha et fullverdig akutt- og
fødetilbud. Fra flere av disse etterlyses føringer i
Nasjonal helseplan for hvilket innhold et lokalsyke-
hus skal ha. Andre påpeker at lokalsykehusutviklin-
gen bør gi rom for organisatoriske modeller som er
tilpasset befolkningens behov og dagens kunnskap,
teknologi og kompetanse hos personalet.

Mange av høringsinstansene framhever beho-
vet for tydeligere prioriteringer og at prioritering i
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenes-
ten må ses i sammenheng. Videre understrekes
det av flere at prioriteringer må ta utgangspunkt i
pasientens situasjon, og ikke være preget av
enkeltsaker som blir kjørt fram i media. Andre
foreslår at økonomiske virkemidler må vurderes
for å understøtte prioritering. Noen instanser fram-
hever at temaet sosial ulikhet i helse bør løftes
fram som en sentral utfordring i forhold til målet
om likeverdige tjenester.

Flere av høringsinstansene mener det er svært
positivt at Nasjonal helseplan vil trekke opp linjene
for arbeidet innen psykisk helsevern også etter
2008 når Opptrappingsplanen for psykisk helse er
sluttført. Mange instanser og da særlig kommu-
nene påpeker at Opptrappingsplanen har ført til for
rask nedbygging av institusjoner uten at kommu-
nene har hatt tid til å bygge opp sitt tilbud. Flere
kommuner viser til at de mangler kompetanse og
ressurser til å behandle tunge brukere og etterly-
ser tydelige retningslinjer for krav til behandlings-
nivå for denne gruppa.

Enkelte instanser påpeker at utfordringer knyt-
tet til personvern, må løses før det implementeres
nye informasjons- og kommunikasjonssystemer
(IKT-systemer). Det pekes også på at pasienten må
ha medbestemmelse i hvilken informasjon som
sendes ut. Mange kommuner ønsker at de skal
inkluderes sterkere i utbyggingen av Norsk helse-
nett. Enkelte instanser peker også på at IKT bør
benyttes for å understøtte samhandling med andre
sektorer, da særlig arbeids- og velferdsetaten. 

Mange kommuner etterspør en økt forsknings-
innsats innen den kommunale helse- og sosialtjenes-
ten. Flere universitets- og høyskoler mener at fors-
kning i sykehusene bør knyttes sterkere opp til fors-
kningsmiljøene ved universitets- og høgskolene.
Enkelte instanser etterlyser også økt fokus på fors-
kning knyttet til organisering av helsetjenestene.
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I mange høringsuttalelser blir det lagt vekt på
at utdanningen i større grad bør rettes mot de
behov, for kompetanse og personell, man har i dag.
Tilknyttet dette etterlyser flere instanser tiltak slik
at det utdannes flere geriatere. Enkelte instanser
peker på at spesialiseringen har gått for langt
innen medisinen, særlig gjelder dette for kirur-
gien. Det blir videre påpekt at denne utviklingen
skaper store utfordringer for de desentraliserte
sykehustjenestene. Enkelte etterlyser på dette
grunnlaget at det utdannes flere generalister.
Enkelte utdanningsinstitusjoner viser til målsettin-
ger om at brukere og pårørende i større grad skal
inkluderes i pasientbehandlingen, og etterlyser til-
tak som styrker formidlingskompetansen innen
helsetjenesten.

Samtlige høringssvar er tilgjengelige på depar-
tementets hjemmeside: http://odin.dep.no/hod/
norsk/tema/p30009082/bn.html

6.2.2 Oppfølging av Nasjonal helseplan

Nasjonal helseplan viser at det er behov for are-
naer og prosesser der aktørene i fellesskap kan
vurdere status, utfordringer og hvordan tjenesten
kan utvikles for å nå de sentrale helsepolitiske mål-
settingene. Det legges opp til at Nasjonal helseplan
skal være et fundament for dialog mellom aktørene
basert på de overordnede mål som Stortinget fast-
setter.

Det vil i de årlige statsbudsjettene orienteres
om oppfølgingen av Nasjonal helseplan, med vekt
på gjennomføring av de strategier og tiltak som
omtales i helseplanen. I forkant av de årlige tilba-
kemeldingene til Stortinget om Nasjonal helseplan
skal det gjennomføres prosesser med helsetjenes-
ten, brukere og ansatte, der utviklingen kan drøf-
tes i lys av de utfordringer og mål som er identifi-
sert og satt i Nasjonal helseplan. Det skal etableres
en årlig samling, hvor aktørene i fellesskap gjen-
nomgår og drøfter vesentlige utviklingstendenser
og utfordringer, og som blir en arena for gjensidig
utveksling av synspunkter og forventninger. Dialo-
gen skal i størst mulig grad ta utgangspunkt i de
ordinære dokumentasjons- og rapporteringsord-
ningene som er bygget opp; Sosial- og helsedirek-
toratets «følge-med»-rapport, Helsetilsynets til-
synsmeldinger, årlige meldinger fra de regionale
helseforetak, KOSTRA, rapporter fra Statistisk sen-
tralbyrå (SSB) og Samdata og Folkehelseinstitut-
tets (FHI) rapporter om befolkningens helsetil-
stand mv.

6.3 Status og utvikling på helsetjenestens 
hovedområder

6.3.1 Folkehelsearbeid

Folkehelsen speiler samfunnsutviklingen, opp-
vekst- og levekår, og den utvikles og vedlikeholdes
i kommuner og lokalsamfunn der folk bor og lever
sine liv. Grunnlaget for god helse i oppveksten og
gjennom hele livsløpet legges i barne- og ung-
domsårene.

Folkehelsearbeid er samfunnets samlede inn-
sats for å styrke faktorer som virker positivt på fol-
kehelsen og svekke faktorer som medfører helseri-
siko. Norges restriktive rusmiddelpolitikk og
tobakkspolitikk har vært en viktig del av en slik
innsats. Folkehelsearbeidet er sektorovergripende
og omfatter tiltak i mange samfunnssektorer med
sikte på å skape gode oppvekst- og levekår; barne-
hager og skoler som ivaretar barnas helse og
utvikling, et samfunn som legger til rette for en
sunn livsstil og som fremmer fellesskap, trygghet
og mening for den enkelte. Samfunnets innsats i
folkehelsearbeidet påvirker behovet for helsetje-
nester.

Velferds- og livsstilssykdommer er den store
helseutfordringen i den vestlige verden. Det er
nødvendig å sette i verk effektive forebyggende til-
tak på mange arenaer. Samtidig må tiltak mot
kjente helsetrusler og beredskapen mot nye helse-
trusler som følger av at vi lever i en globalisert ver-
den opprettholdes på et høyt nivå. Forebygging av
smittsomme sykdommer er i denne sammenheng
viktig.

Dagens situasjon på folkehelseområdet

Den norske befolkningen har gjennomgående god
helse. Det har vært en positiv utvikling med redu-
sert spedbarnsdødelighet, høyere levealder og
mindre sykelighet gjennom 1900-tallet. Bedre leve-
kår og systematisk innsats i flere samfunnssekto-
rer har sammen med den medisinske utviklingen
bidratt sterkt til at vi i vår del av verden har fått
bukt med en rekke epidemier og infeksjonssyk-
dommer. Men også nye sykdommer og nye helse-
trusler har oppstått. Som eksempler kan nevnes
hiv-epidemien, oppblomstring av klamydia,
utbrudd av legionella, utbredelse av meticillinresis-
tente gule stafylokokker (MRSA), SARS-utbrud-
det, fugleinfluensa mv.

Sykdomsutviklingen i den norske befolkningen
kan i økende grad knyttes til levevaner og helseat-
ferd. I følge The World Health report 2002 Redu-
cing Risks, Promoting Healthy Life, er bruk av
tobakk og alkohol, høyt blodtrykk og kolesterol-
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nivå, overvekt, lavt inntak av frukt og grønnsaker
og fysisk inaktivitet de sju viktigste risikofaktorene
for sykdom i vestlige land. Alle disse faktorene kan
påvirkes og i stor grad forebygges. WHO oppfor-
drer i sin globale strategi for kosthold og fysisk
aktivitet at alle land gjør tiltak for å reversere den
globale overvektsepidemien som også rammer
Norge.

Nest etter hjerte- og karsykdommer er psy-
kiske lidelser av WHO anslått til i 2020 å være den
viktigste årsaken til sykdomsbelastning for begge
kjønn på verdensbasis. I vestlige land forventes det
at depresjon vil utgjøre den største byrden.

Som følge av systematisk ulykkes- og skadefo-
rebyggende over tid har det skjedd en gledelig
reduksjon i ulykkesskader i flere samfunnssekto-
rer, for eksempel i trafikken. Skader etter ulykker
er fortsatt et folkehelseproblem og er fremdeles
den hyppigste dødsårsaken blant barn og unge.
Hjem-, skole- og fritidsulykkene utgjør størstede-
len av ulykkesskadene som krever behandling på
sykehus eller legevakt.

En kunnskapsoppsummering om barns miljø
og helse (rapport 2006:3 FHI) konkluderer med at
norske barn er blant de friskeste i verden, målt ut
fra sykelighet og dødelighet. Norsk ungdom er
fysisk friske og bruker lite helsetjenester. Ung-
domsårene er imidlertid preget av en betydelig
økning i andelen som rapporterer psykiske van-
sker. Det er betydelige sosiale forskjeller i helse og
helseatferd blant barn og unge.

Befolkningssammensetningen og alderssam-
mensetningen i befolkningen representerer også
utfordringer for folkehelsen. Helseatferd som gir
økt risiko for sykdom er mest utbredt i grupper
med kort utdanning og lav inntekt. Forekomsten
av overvekt og fedme, fysisk inaktivitet, diabetes
type 2, høyt blodtrykk og høyt kolesterol er høy-
ere, og økende i befolkningen generelt og i enkelte
grupper i innvandrerbefolkningen spesielt. Ande-
len eldre vil de nærmeste tiårene fordobles. Selv
om de aller fleste eldre over 67 år er funksjons-
friske og ved god helse, vil en økning i andelen
eldre få betydning for kapasitet og kompetanse
også i det forebyggende arbeidet. Forebyggende
innsats tilpasset den enkeltes forutsetninger er vik-
tig for å opprettholde funksjonsevne, livskvalitet og
selvhjulpenhet i alderdommen.

Selv om arbeid i seg selv er en helsebringende
faktor, ser vi at sider ved arbeidsforhold utgjør en
helserisiko. Mangel på arbeid er imidlertid en stor
helserisiko. Mer enn 10 pst. av Norges arbeidsdyk-
tige befolkning står utenfor arbeidslivet. Videre
viser tall fra Statistisk sentralbyrå fra første kvartal
2006 at totalt sykefravær har økt med 5,8 pst. siden
første kvartal i 2005. Tallene viser at offentlig sek-

tor har det største sykefraværet med sterkest
økning hos ansatte i helse- og sosialtjenesten.
Diagnosene muskel- og skjelettlidelser og psy-
kiske lidelser står samlet for en stor andel av syke-
fraværet. Dette representerer utfordringer for fol-
kehelsearbeid generelt og for arbeidsmiljøarbeid
spesielt.

Situasjonen for sykdommer som kan overføres
med mat eller vann, er ganske stabil. Når det gjel-
der meldte tilfeller, er campylobacteriose den van-
ligste sykdommen. Norge har fortsatt få tilfeller av
salmonellose sammenlignet med andre land, og de
fleste (80 pst.) er smittet utenlands. Når det gjelder
ikke-meldepliktige sykdommer, er det fortsatt
grunn til å anta at disse samlet er årsak til mange
sykedager. Vanligste risikofaktorer er dårlig drik-
kevann og uhygienisk håndtering av mat.

Problematisk bruk av rusmidler representerer
en stor utfordring på folkehelseområdet i Norge.
Alkohol er det rusmiddelet som er den klart stør-
ste trusselen mot folkehelsen. Nøyaktig kostnader
av alkoholbruk i Norge er vanskelig å anslå. En
rapport i 2006 om alkoholsituasjonen i Europa esti-
merer at de målbare kostnadene av alkoholbruk
for EU i 2003 var om lag 1000 mrd. NOK, noe som
tilsvarer skadene av tobakk.

Bruk av illegale rusmidler bidrar til alvorlige
helseplager for den enkelte og for deres nærmeste.
Det er anslått at det i Norge i dag er mellom 11
000–15 000 injiserende rusmiddelavhengige. Et
stort flertall av disse har betydelige helseplager, og
de har en klart forhøyet risiko for en for tidlig død.
Lavere priser og økt tilgjengelighet til narkotika
fører til flere overdoser og mer skader blant perso-
ner med rusmiddelproblemer. Det er derfor viktig
at norsk narkotikapolitikk viderefører arbeidet
med å begrense innførsel og omsetning av narko-
tika.

Sosiale helseforskjeller

Det er dokumentert betydelige sosiale ulikheter i
helse i Norge for en lang rekke helsemål. De sosi-
ale ulikhetene i helse er store uansett hvilken vari-
abel som legges til grunn – utdanning, yrke, inn-
tekt eller ulike kombinasjoner av disse. Det er
dokumentert sosiale ulikheter i helse for begge
kjønn og i alle aldersgrupper. Sosiale ulikheter i
helse danner en gradient gjennom alle utdannings,
yrkes- og inntektsgrupper i befolkningen. Det er
en klar sammenheng mellom helseproblemer og
fattigdom, selv om sosiale ulikheter i helse ikke
bare berører de fattigste.

Siden 1970-tallet har den delen av befolkningen
som har fra middels til høy inntekt og utdanning
fått betydelig økt forventet levealder, mens forven-
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tet levealder har endret seg lite for grupper med
kort utdanning og lav inntekt.

Det er avdekket flere ulike årsaksmekanismer
som ligger bak sammenhengen mellom sosial bak-
grunn og helse. Forskjeller i materielle forhold,
som fysisk arbeidsmiljø, ser ut til å spille en bety-
delig rolle. Helseatferdsfaktorer som rus, tobakk,
kosthold og fysisk aktivitet bidrar også til å skape
og opprettholde sosiale ulikheter i helse. Også
ulike psykososiale mekanismer som ensomhet,
stress og usikker økonomi eller jobbsituasjon
utgjør viktige årsaker.

En rettferdig og velfungerende helsetjeneste
kan gjøre mye for å redusere ulikheter i helse, og
omvendt: en helsetjeneste som ikke fungerer som
den skal, kan bidra til å forsterke ulikheter. Enkelte
forskningsresultater tyder på at mens kommune-
helsetjenester er rimelig fordelt i ulike sosiale
grupper, forbruker grupper med lang utdanning
(som statistisk sett er relativt friske) mer spesialist-
helsetjenester enn grupper med kort utdanning.
Regjeringen vil våren 2007 legge fram en stortings-
melding som presenterer en strategi mot sosial
ulikhet i helse.

Mål og strategier i folkehelsepolitikken

De overordnede målene for folkehelsepolitikken,
jf. St.meld. nr. 16 (2002–2003) Resept for et sun-
nere Norge (Folkehelsemeldingen), er flere leveår
med god helse i befolkningen som helhet, og redu-
serte helseforskjeller mellom ulike sosioøkono-
miske grupper, etniske grupper og mellom kvin-
ner og menn.

I Folkehelsemeldingen er det lagt vekt på føl-
gende fire hovedstrategier:
– skape forutsetninger for å gjøre det lettere å

velge en sunn livsstil
– bygge allianser for et systematisk og helhetlig

folkehelsearbeid
– legge mer vekt på forebygging i helsetjenesten
– basere folkehelsearbeidet på kunnskap og erfa-

ringer

Regjeringen har i sin politiske plattform et uttalt
mål om å satse sterkere på sykdomsforebyggende
arbeid, fortsette arbeidet mot rusmiddelmisbruk
og tobakksbruk, og bidra til at fokuset på fysisk
aktivitet og kosthold økes. Regjeringens politikk
for forebygging vil også ha bedre miljø, mindre
utstøting fra arbeidslivet og redusert kriminalitet
som mål.

Et sentralt hovedgrep i folkehelsepolitikken er
å styrke folkehelsearbeidet gjennom alliansebyg-
ging og bedre forankring politisk og administrativt
og i overordnede plansystem i fylker og kommu-

ner. Beslutninger som har innvirkning på folkehel-
sen tas ofte utenfor helsesektorens primære
ansvarsområde. God forankring i fylker og kom-
muner er en forutsetning for å gjøre folkehelsear-
beidet mer systematisk, kontinuerlig og helhetlig.
God forankring bidrar også til å sette folkehelse-
spørsmål på dagsordenen der beslutninger tas.
Helsesektoren har en viktig rolle som faglig
bidragsyter i samhandlingen med andre sektorer i
plan- og beslutningsprosesser.

Gang- og sykkelveier er for eksempel viktig for
at flere kan gå eller sykle til jobb, skole og andre
gjøremål. Et samfunnstiltak som en ny lov om vern
mot tobakksskader er et eksempel på, kan vise seg
å være vel så effektivt og kostnadseffektivt for å
redusere tobakksbruk som tiltak rettet mot enkelt-
individet. Det samme gjelder regulatoriske virke-
midler i alkoholpolitikken som bidrar til å påvirke
tilgjengelighet og totalforbruket av alkohol.
Trygge lokalmiljøer (veier, barnehager, hjem) kre-
ver tverrsektorielt samarbeid og vil være ulykkes-
og skadeforebyggende. Virkemidler som påvirker
pris og tilgjengelighet ser ut til å være mer effek-
tive for å redusere gradienten i helseatferd enn
informasjons- og helseopplysningstiltak. Forsøk
med gratis frukt og grønt i skolen er et eksempel
på dette.

Helsesektoren er selv en samfunnssektor med
virksomhet som kan gi skade på liv og helse. Pasi-
enters sikkerhet mot å pådra seg utilsiktede og
unødvendige skader på liv og helse som følge av
undersøkelse, behandling herunder medisinering,
eller oppfølging i helsetjenestene er en av samfun-
nets viktigste sikkerhetsutfordringer. Feilaktig
legemiddelbruk er for eksempel et område hvor
skadevirkningene er store og hvor det er nødven-
dig med systematisert forebygging. Mye tyder på
at man i helsetjenestene kan ta i bruk strategier og
verktøy som har vist seg virkningsfulle i andre
samfunnssektorer, for eksempel samferdsel og
industri.

Helsetjenestene, og særlig kommunehelsetje-
nesten, er hovedarenaen for individ- og grupperet-
tet forebyggende innsats. Hovedgrepene i folkehel-
sepolitikken legger opp til at både kommunehelset-
jenesten og spesialisthelsetjenesten skal legge mer
vekt på forebyggende arbeid i sin virksomhet.

Helsesektorens rolle i sektorovergripende 
folkehelsearbeid

Sentrale påvirkningsfaktorer på den enkeltes
helse, som for eksempel luftforurensning, støy,
miljøgifter, ulykker, stress, ernæring, fysisk aktivi-
tet, rusmiddelbruk, tobakksbruk og sosiale nett-
verk, kontrolleres ikke av helsetjenesten direkte,



250 St.prp. nr. 1 2006–2007

Helse- og omsorgsdepartementet

men helsetjenesten tar seg av konsekvensene. Det
er derfor nødvendig å legge vekt på sektorovergri-
pende folkehelsearbeid. Innenfor helsesektoren
har sentrale og lokale myndigheter et ansvar for å:
– ha oversikt over helsetilstand og sykdomsutbre-

delse og de faktorene som påvirker denne
– utvikle kunnskap om årsakssammenhenger og

bidra til utvikling av metoder og sektorovergri-
pende verktøy

– bidra til at samfunnet som helhet arbeider effek-
tivt for å beskytte og fremme helsen

For å ivareta dette ansvaret er det nødvendig å
styrke folkehelsearbeidet gjennom å legge vekt på
følgende strategiske områder:
– partnerskap for folkehelse i fylker og kommu-

ner
– tverrsektorielle strategier og handlingsplaner

på folkehelseområdet
– helsekonsekvensvurderinger
– forankring i plansystem og i samfunns- og areal-

planleggingen
– kompetanseoppbygging i helsetjenesten

Partnerskap for folkehelse i fylker og kommuner

Staten gir tilskudd til fylker og kommuner som
organiserer folkehelsearbeidet i partnerskap. For-
utsetningen er at fylkene eller kommunene bidrar
med egne midler og at folkehelsearbeidet er foran-
kret i det kommunale og fylkeskommunale plan-
systemet. Formålet er å bidra til et mer systema-
tisk og helhetlig lokalt folkehelsearbeid ved å sikre
en sterkere administrativ og politisk forankring og
styrke samhandlingen mellom myndigheter og
bl.a. arbeidsliv, skole og frivillige organisasjoner.

Ordningen ble etablert i 2004. Som regional
utviklingsaktør og som regional planmyndighet er
fylkeskommunene gjennom partnerskapene tillagt
rollen som pådrivere for det regionale og lokale fol-
kehelsearbeidet. Regionale statsetater, herunder
også regionale helseforetak, høgskoler og univer-
siteter, er sammen med frivillige organisasjoner
viktige aktører i de regionale partnerskapene.

Fra 2006 er 16 av landets fylker og et stort
antall kommuner i disse fylkene inkludert i satsin-
gen. Det skal legges vekt på å videreutvikle part-
nerskapene som arbeidsform for et systematisk fol-
kehelsearbeid forankret i samfunnsplanleggingen
og med bred deltakelse i befolkningen.

Sosial- og helsedirektoratet har et ansvar for å
bidra i videreutviklingen av partnerskap som
arbeidsform. For eksempel er det aktuelt i et sam-
arbeid med berørte myndigheter og aktører å vur-
dere arbeidslivet som en arena for forebygging og
intervensjon. Foruten oppfølging av sykefravær og

arbeid for et mer inkluderende arbeidsliv, er
tobakks- og rusforebyggende tiltak samt tiltak som
i større grad kan bidra til et helsefremmende
arbeidsmiljø viktige samarbeidsområder. Videre er
skolen en sentral arena fordi den favner hele
barne- og ungdomsbefolkningen.

Sosial- og helsedirektoratet skal videreføre fag-
lige dialogfora mellom offentlige myndigheter, fag-
miljøer, frivillige organisasjoner og private aktører
for gjensidig informasjons- og erfaringsutveksling.
Det skal legges vekt på å understøtte lokalt enga-
sjement og lokale initiativ.

Tverrsektorielle strategier og handlingsplaner på 
folkehelseområdet

Strategier og handlingsplaner er virkemidler for å
bevisstgjøre og ansvarliggjøre aktører i flere sekto-
rer. Det er derfor viktig å forankre tiltak i tverrsek-
torielle strategier og handlingsplaner. Et eksempel
på en slik handlingsplan er Sammen for fysisk akti-
vitet 2004–2009, som er utviklet og følges opp gjen-
nom et samarbeid mellom åtte departementer.
Visjonen er bedre folkehelse gjennom økt fysisk
aktivitet i befolkningen. Hovedmålene er å øke
andelen barn og unge som er moderat fysisk aktive
i minst 60 minutter hver dag, samt øke andelen
voksne og eldre som er moderat fysisk aktive i
minst 30 minutter hver dag. Tiltakene i planen initi-
erer samarbeid på alle forvaltningsnivåer, bl.a. ved
at fysisk aktivitet skal inngå som en satsning i part-
nerskap for folkehelse. Andre eksempler er Stra-
tegi mot forebygging av ulykker og skader, Nasjo-
nal strategi for det tobakksforebyggende arbeidet
2006–2010.

Helsekonsekvensvurderinger

Handlingsplaner identifiserer tiltak som skal virke
over en avgrenset tidsperiode, men det er også
behov for rutiner og metoder som løpende og sys-
tematisk tar hensyn til og synliggjør hvordan tiltak
og programmer i de fleste sektorer har konsekven-
ser for befolkningens helse. Konsekvensene med
hensyn til helseeffekter og fordelingsvirkninger er
viktige når sentrale, regionale eller lokale myndig-
heter fatter beslutninger om planer, reguleringer,
utbygginger eller andre tiltak.

For nasjonale tiltak skal helsemessige konse-
kvenser av forslag bli tilstrekkelig belyst gjennom
utredninger, forskrifter, reformer og tiltak, samt
meldinger og proposisjoner til Stortinget, jf. utred-
ningsinstruksen. Lokale tiltak skal vurderes i hen-
hold til plan- og bygningsloven. Ved endring av for-
skrift om konsekvensutredning 1. april 2005 er
helse et forhold som skal vurderes i planforslag.
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Helsekonsekvenser skal også vurderes i forbin-
delse med andre tiltak i kommuner og fylkeskom-
muner, for eksempel knyttet opp mot kommune-
planens arealdel og fylkesplanen.

For å styrke arbeidet med helsekonsekvensut-
redninger er det etablert en kompetanseenhet i
Sosial- og helsedirektoratet som arbeider med
metodeoppbygging og erfaringsutveksling, kom-
petanseoppbygging, nettverksarbeid og veiled-
ning ovenfor fylker og kommuner.

Folkehelse forankret i plansystem og i samfunns- og 
arealplanleggingen

Samfunns- og arealplanlegging er et sentralt virke-
middel i folkehelsearbeidet. Lokale beslutninger
påvirker oppvekst- og levekår og helseatferd. Plan-
og bygningsloven er kommunenes og fylkeskom-
munenes fremste verktøy i samfunns- og arealplan-
leggingen. Folkehelse bør være et hovedhensyn i
all samfunns- og arealplanlegging. Helse- og
omsorgsdepartementet vil i det pågående arbeidet
med ny plan- og bygningslov vurdere om hensynet
til befolkningens helse bør framgå av formålspara-
grafen.

Kommunene skal i henhold til kommunehelse-
tjenestelovens § 1-4 bl.a. ha oversikt over helsetil-
stand og forhold som påvirker denne. God oversikt
er en forutsetning for å sette folkehelsespørsmål
på dagsordenen der beslutninger tas og for å
kunne iverksette målrettede og målbare tiltak. En
slik oversikt eller helseprofil kan baseres både på
nasjonale data, som brytes ned til kommunenivå,
og på kartlegginger i kommunene. Sosial- og hel-
sedirektoratet har i samarbeid med Nasjonalt fol-
kehelseinstitutt og Statistisk sentralbyrå etablert
en egen nettportal for kommunehelseprofiler som
et nyttig styringsverktøy for kommunene. Her fin-
nes en rekke nøkkeltall og indikatorer om bl.a.
påvirkningsfaktorer for folkehelsen sammen med
faktadokumentasjon, fagartikler, eksempler på
lokale tiltak og linker til andre relevante nettsteder.
Nettstedet vil være under kontinuerlig videreutvik-
ling, og det skal utvikles verktøy som er relevante
for kommunal planlegging.

Fylkesmannen skal i sine vurderinger av sam-
funnsdelen av kommuneplanen, kommunens areal-
planer og reguleringsplaner vurdere om planene i
tilstrekkelig grad omfatter folkehelse.

Kompetanseoppbygging i helsesektoren

For å utnytte den tverrfaglige planarenaen i folke-
helsearbeidet må helsetjenesten og sektoren for
øvrig utvikle sin rolle som bidragsyter i planproses-
ser i fylker og kommuner. I tillegg til god faglig

kunnskap og kompetanse innen helseovervåkning
og på de ulike folkehelseområdene, er det nødven-
dig med kompetanse på hvordan denne kunnska-
pen kan bringes inn i ordinære plan- og beslut-
ningsprosesser. Det er iverksatt et femårig utvi-
klings- og utprøvingsprosjekt i et utvalg av
kommuner for hvordan plan- og bygningsloven og
plansystemet kan brukes til å forankre og styrke
folkehelsearbeidet. I dette utviklingsarbeidet inn-
går også styrking av plan- og prosesskompetanse
hos personell og fagpersoner som arbeider innen
helsesektoren, bl.a. gjennom kurstilbud, og hvor-
dan denne type kompetanse kan ivaretas i rele-
vante grunnutdanninger, etter- og videreutdan-
ningstilbud.

En viktig samfunnsmedisinsk oppgave er å
bidra til at helsetjenesten deltar med sin kunnskap
i folkehelsearbeidet og får en naturlig plass i plan-
prosesser. Det er behov for samfunnsmedisinsk
kompetanse på alle forvaltningsnivåer. Det er
iverksatt arbeid for å styrke den samfunnsmedisin-
ske kompetansen i kommunene og i den statlige
helseforvaltningen regionalt og sentralt.

Helseovervåking

Helse- og omsorgsdepartementet har et sektoran-
svar for helseovervåking. Nasjonalt folkehelseinsti-
tutt skal ha god oversikt over helsetilstanden i
befolkningen og alle de faktorene som påvirker
denne. Lokalt er dette kommunenes ansvar iht.
kommunehelsetjenestelovens § 1-4. Denne over-
sikten er av stor betydning for sektorens eget
arbeid med bl.a. prioritering, kvalitet og måling av
effekt av tiltak i helsetjenestene, framskrivinger av
helsetjenestebehov og forebyggingsstrategier. En
slik oversikt er også avgjørende for at det ansvar
og den betydning andre sektorer har for folkehel-
sen blir godt dokumentert. Nasjonale systemer for
helseovervåkning består av helseregistre, helseun-
dersøkelser samt data fra forskningsprosjekter.

Helseregistrene samler opplysninger om syk-
dom, fødsel, død og forhold som kan ha betydning
for sykelighet og dødelighet. Registrene gir
løpende kunnskap om forekomsten av ulike kreft-
former, dødsårsaker, medfødte misdannelser og
fødselskomplikasjoner, og om hvordan disse forde-
ler seg når det gjelder kjønn, alder, epidemiolo-
gisk, geografi og tidsperiode. De nasjonale regis-
trene omfatter i dag Dødsårsaksregisteret,
Kreftregisteret, Medisinsk fødselsregister (MFR),
Melingssystem for smittsomme sykdommer
(MSIS), Tuberkuloseregisteret, System for vaksi-
nasjonskontroll (SYSVAK) og Reseptbasert
legemiddelregister.
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Det er foreslått å etablere Norsk pasientregis-
ter (NPR) som et personidentifiserbart register.
Dette er nå til behandling i Stortinget. Det er fore-
slått at Skaderegistreringen vil inngå som en del av
et personidentifiserbart Norsk pasientregister.
Dette vil være til hjelp for kommunene til en enda
mer målrettet forebyggende innsats.

Helseundersøkelser er basert på spørreunder-
søkelser av befolkningen og omfatter forhold som
ikke fanges opp av registre, slik som selvopplevd
helse, grad av sosial kontakt, kostholdsvaner,
fysisk aktivitet etc. Helseundersøkelser er gjen-
nomført i enkelte fylker, bl.a. Hedmark og Oppland
(OPPHED), Oslo (HUBRO), Nord Trøndelag
(HUNT), Østfold (Østfoldhelsa) og Akershus (Hel-
seprofiler for Akershus). Senter for samisk helse-
forskning gjennomførte i 2003 i samarbeid med
Folkehelseinstituttet en helse- og levekårsundersø-
kelse i områder med samisk befolkning. Videre
foretas det en del temabaserte undersøkelser som
delvis er landsomfattende slik som den norske
Mor og barn-undersøkelsen, og 40 års undersøkel-
sen.

Det arbeides løpende med å utvikle et helhetlig
helseovervåkingssystem. I tillegg til overvåking av
helsetilstand er det viktig å ha oversikt over påvir-
kningsfaktorer som livsstil, levekår og miljøfor-
hold. For eksempel har Sosial- og helsedirektoratet
og Mattilsynet et felles system for mat- og kost-
holdsovervåking. Statens arbeidsmiljøinstitutt
arbeider med å bygge opp et system for nasjonal
overvåking av arbeidsmiljø og arbeidshelse
(NOA). Miljømedisinsk helseovervåkning ved
Nasjonalt folkehelseinstitutt omfatter enkelte
målinger av miljøfaktorer i omgivelsene (vann og
luftkvalitet) samt miljøfaktorer i biologisk materi-
ale fra mennesker.

Forebyggende arbeid i kommunehelsetjenesten

Kommunehelsetjenesten er hovedarenaen for fore-
byggingsinnsatsen i helsetjenesten. Kommunens
helsetjenester, herunder forebyggende helsetje-
nester, skal integreres i kommunens overordnede
plansystem slik som kommuneplanen, handlings-
program og økonomiplanen. Kommunene er tillagt
betydelige oppgaver innen miljørettet helsevern og
smittevern.

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten

Helsestasjons- og skolehelsetjenesten skal i tillegg
til å være et allment lavterskeltilbud til gravide og
førskolebarn, omfatte helsestasjon for ungdom og
skolehelsetjeneste i grunn- og videregående skole.
Tjenesten er et lavterskeltilbud som når alle sosiale

grupper. Helsestasjonstilbudet når fram til nesten
alle barn de første leveårene, bl.a. med anbefalte
vaksiner. Skolehelsetjenesten har et tilsvarende
potensial. Tjenesten er viktig for ungdom som tren-
ger å ha et sted i sitt eget miljø hvor de kan hen-
vende seg med sine problemer uten å måtte
bestille time og uten alltid å måtte involvere fore-
satte.

Helseundersøkelser, vaksinering, opplysnings-
virksomhet, rådgivning, veiledning og tiltak for å
styrke barn og unges egenmestring og foresattes
mestring av foreldrerollen er sentrale oppgaver.
Tjenesten har et helhetlig perspektiv på forebyg-
ging og skal derfor drive et utstrakt tverrfaglig
arbeid. Dette er blant annet helt sentralt i arbeidet
med å forebygge psykiske plager og håndtering av
sammensatte sosiale problemer. Tjenesten skal i
samarbeid med elever, hjem og skole arbeide for å
skape en helsefremmende skole gjennom å
fremme godt lærings- og arbeidsmiljø. Tilsvarende
arbeid er rettet mot førskolebarn. Videre utarbei-
der Sosial- og helsedirektoratet en veileder i bruk
av legemidler mv. i barnehager og skoler.

Brukermedvirkning er en forutsetning for å
styrke målgruppenes innsikt, kunnskap og evne til
mestring av små og store utfordringer. Sentrale
tema er betydningen av egenomsorg, tilknytning til
venner og familie, sosialt nettverk, og barns og
ungdoms psykososiale og fysiske utvikling. Videre
omfatter arbeidet temaene seksualitet, samliv og
prevensjon, smittevern, inkludert forebygging av
hiv og seksuelt overførbare infeksjoner, kosthold,
tannhelse, tobakks- og rusfrihet, fysisk aktivitet og
ulykkes- og skadeforebygging. For å møte utfor-
dringer knyttet til bl.a. overvekt blant barn og
unge, skal faglige retningslinjer for forebygging og
behandling ferdigstilles og implementeres som
verktøy i tjenesten. Det skal også arbeides med
utvikling og implementering av nye retningslinjer
for måling av vekt og lengde.

Tjenesten skal ha særlig oppmerksomhet rettet
mot gravide, barn og unge med spesielle behov.
Tjenesten skal fange opp tidlige signaler på mis-
trivsel, utviklingsavvik og antisosial atferd, og skal
samarbeide om tidlig iverksetting av tiltak for å
forebygge at problemer manifesterer seg. Ved
behov skal tjenesten henvise til utredning og
behandling og samarbeide om tilrettelegging av til-
bud fra andre instanser.

Ansatte i helsestasjons- og skolehelsetjenesten
er helsesøstre, leger, jordmødre, fysioterapeuter
samt annet personell. Det er behov for å styrke tje-
nesten både kapasitets- og kompetansemessig for
at tjenesten skal bli en kraftfull aktør i arbeidet
med å redusere sosiale ulikheter i helse. Enkelte
undersøkelser tyder på at bruk av helsetjenester
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varierer etter sosial tilhørighet. Det var for eksem-
pel høyere andel jenter som brukte psykolog/psy-
kiater i Oslo indre vest enn i Oslo ytre øst. En
bedre utbygd skolehelsetjeneste kan bidra til at de
som trenger det mest enten får hjelp i kommune-
helsetjenesten eller henvises til spesialisthelsetje-
nesten og dermed bidra til å redusere sosiale ulik-
heter i helsetjenestebruk.

Forebyggende innsats rettet mot risikogrupper

Det skal legges økt vekt på forebyggende tiltak
overfor risikogrupper. Individuelt tilpasset veiled-
ning er nødvendig for å påvirke enkelte gruppers
helseatferd i retning av en sunnere livsstil. Dette er
også viktig for å utjevne sosiale helseforskjeller.
Livsstil som for eksempel regelmessig fysisk akti-
vitet er blant annet viktig som ledd i forbygging og
behandling av psykiske problemer. Videre utvik-
ling av lavterskelstrategier og lavterskeltilbud skal
bl.a. skje som del av den nasjonale strategien mot
sosiale ulikheter i helse. For øvrig viser vi til egne
strategier som bl.a. kreftstrategien og diabetesstra-
tegien.

Fastlegene har i dag et særlig ansvar for å iden-
tifisere risikopersoner, sørge for individrettet vei-
ledning og oppfølging samt koordinere oppfølgin-
gen av pasientene. For eksempel gjelder dette opp-
følging overfor pasienter med høy risiko for hjerte-
og karsykdommer. For å stimulere fastlegen til å
prioritere livsstilsveiledning og livsstilstiltak er det
innført egne takster i normaltariffen for leger.
Takst for grønn resept og røykeavvenningstaksten
er eksempler på dette.

Fastlegene kan også ha en mer aktiv rolle i
forebygging av rusmiddelproblemer. Studier viser
at intervensjoner av helsepersonell ved begyn-
nende problematisk rusmiddelbruk har god effekt.
Mange leger og annet helsepersonell forsømmer
dessverre oppgaven med tidlig å identifisere og
kartlegge problematisk rusmiddelbruk. Rusmid-
delbruk blir for sjelden vurdert som en medvir-
kende årsak til helseplager. Sosial- og helsedirekto-
ratet har nylig gitt ut en veileder for kommunal
rusmiddelpolitisk handlingsplan (IS-1362). Det
vises til omtale av opptrappingsplanen for rusfeltet
i kap.6.6.

Kommunehelsetjenesten er en viktig møteplass
for individuell veiledning om helseskadene ved
tobakksbruk. Tobakksrøyking er den overveiende
årsaken til sykdommen KOLS (kronisk obstruktiv
lungesykdom). Det viktigste forebyggende tiltaket
er derfor å hjelpe den enkelte til å slutte å røyke.
For pasienter som har fått diagnosen KOLS, vil
røykeslutt bidra til å forsinke forverring av syk-
dommen. I normaltariffen for leger er det en takst

for røykeavvenning. Det er også en takst for tannle-
ger der tiltak for røykeavvenning inngår som del av
behandlingen mot periodontitt (tannløsningssyk-
dom). Medikamentell behandling for røykeavven-
ning øker slutteraten signifikant, men effekten av
medikamentell behandling er i stor grad avhengig
av at behandlingen kombineres med veiledning.
Sosial- og helsedirektoratet har utarbeidet Ret-
ningslinjer for kommunehelsetjenestens arbeid
med røykeavvenning.

Den fylkeskommunale tannhelsetjenesten kan
være en viktig samarbeidspartner og ha en rolle i
kommunehelsetjenesten. Særlig gjelder dette i
arbeid for å forebygge tannråte, fremme gode kost-
vaner og forebygge dårlig ernæringsstatus særlig
blant barn og eldre.

Ordningen med grønn resept 

Ordningen med grønn resept er et forsøk på å vri
fokus fra medikamenter til egeninnsats og hjelp til
omlegging av helseatferd i tilfeller der dette er
medisinskfaglig forsvarlig. I tillegg til taksten for
legen, omfatter ordningen faglig veiledningsmate-
riell til bruk ved konsultasjonen og til oppfølging
av pasienten i form av et individuelt tilpasset opp-
legg for kosthold og/eller fysisk aktivitet. Det fag-
lige verktøyet og forskrivning av grønn resept, kan
benyttes overfor alle pasienter som vurderes å ha
nytte av livsstilsveiledning og endring av helseat-
ferd.

Første del av evalueringen i 2005, som omhand-
let legenes oppfatninger og erfaringer med bruken
av ordningen, avdekket en del svakheter. Det er
derfor iverksatt arbeid med å videreutvikle det fag-
lige verktøyet for legen og utvikle kompetansehe-
vingstiltak. Det er avgjørende at legene selv invol-
veres og deltar aktivt i dette utviklingsarbeidet.

Resultatene av evalueringens del II vil foreligge
i løpet av 2007 og vil gi grunnlag for en samlet vur-
dering av, for det første om det er aktuelt å utvide
stimuleringstaksten til flere diagnoser og for det
andre hvordan oppfølgingen bør være for å bli best
mulig for pasientene. Som ledd i kvalitetsvurderin-
gen av oppfølgingen, er det naturlig å ta stilling til
hvordan faggrupper som for eksempel fysiotera-
peuter og ernæringsfysiologer kan bidra i oppføl-
gingstilbudene.

Regjeringen vil vurdere ulike sider ved lokalba-
serte lavterskeltilbud som ledd i arbeidet med eva-
lueringen og videreutviklingen av ordningen med
grønn resept. Helsetjenesten, nærmiljøet og
arbeidsplasser er aktuelle arenaer for forebygging
og intervensjon. I tillegg til helsetjenesten, frivil-
lige organisasjoner og private aktører, vil det være
naturlig å vurdere Arbeids- og velferdsetaten
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(NAV) og berørte parter som medvirkende aktø-
rer. Visse kriterier for slike lavterskeltilbud kan
imidlertid allerede slås fast; tilbudene må være et
ledd i en prioritert satsing forankret i det kommu-
nale plansystemet, og de må bygge på etablerte
strukturer for kommunens eller andre aktørers
virksomheter og tjenester.

Forebygging i pleie- og omsorgstjenestene

Mottakere av kommunenes pleie- og omsorgstje-
nester er i hovedsak eldre mennesker, men omfat-
ter også barn, unge og voksne med funksjonsned-
settelser, enten det er funksjonshemminger, utvi-
klingshemming, psykiske problemer eller
personer med rusmiddelproblemer. Det vises til
St.meld. nr. 25 (2005–2006) Mestring, muligheter
og mening.

Eksempelvis kan ernæring nevnes som et
område der det er store utfordringer og forebyg-
gingspotensial. Selv om faktagrunnlaget for ernæ-
ringssituasjonen blant brukere av pleie- og
omsorgstjenesten er mangelfull, vet vi at mange
har til dels store ernæringsproblem som omfatter
underernæring, feilernæring og/eller overvekt/
fedme. Det er behov for å utvikle systemer som
fanger opp personer som står i fare for å utvikle
feil- og underernæring. Departementet ønsker der-
for å sette fokus på mat og måltid som en viktig del
av omsorgstjenestens virksomhet både på syke-
hjem og hjemmetjenesten.

Forekomsten av osteoporose og osteoporotiske
brudd er høyere i Norge og Skandinavia enn i de
fleste andre land. Forebyggende tiltak krever lang-
siktig, systematisk og tverrsektoriell innsats.
Sammen med et variert og sunt kosthold er daglig
fysisk aktivitet med på å styrke skjellettet, redu-
sere risiko og utsette tidspunktet for benskjørhet.
Ulike forebyggende tiltak og fallbeskyttende tiltak
rettet mot sykehjemsbeboere og hjemmeboende
eldre skal ivaretas i pleie- og omsorgstjenesten og i
hjemmebaserte tjenester. Faglige retningslinjer for
forebygging og behandling av osteoporose og oste-
oporotiske brudd, utarbeidet av Sosial- og helsedi-
rektoratet, er et nyttig redskap i dette arbeidet.

Kompetansebehov og faglig utvikling

Det skal arbeides for å styrke den samfunnsmedi-
sinske kompetansen i kommunene.

Tilgang av samfunnsmedisinsk kompetanse er
nødvendig for at kommunene skal ivareta sentrale
oppgaver innen smittevern, helseberedskap, miljø-
rettet helsevern, lokal helseovervåkning, planleg-
ging og koordinering av helsetjenestene. Blant
samfunnsmedisinens oppgaver er også å medvirke

til helhetlige tjenester med god samhandling mel-
lom ulike deltjenester og nivåer i helsetjenesten,
samt å gjøre helsetjenesten bedre i stand til å bidra
i samhandlingen med andre sektorer. Som ledd i
arbeidet med å styrke den samfunnsmedisinske
kompetansen i kommunene og i den statlige helse-
forvaltningen regionalt og sentralt, arbeider Helse-
og omsorgsdepartementet med å fastsette nye
regler om gjennomføringen av spesialistutdannin-
gen i samfunnsmedisin. 

Helse- og omsorgsdepartementet skal foreta en
gjennomgang av miljørettet helsevern. Dette skal
sees i sammenheng med styrking av samfunnsme-
disin i kommunen, og gjennomgang av kommune-
lege 1 sine oppgaver.

Hovedutfordringen i arbeidet med å styrke
ernæringskompetansen i kommunene er å finne
gode organisatoriske løsninger og etablere syste-
mer for kvalitetssikring av tjenestene. I dagens
kommunehelsetjeneste finnes det ingen spesial-
kompetanse innen klinisk ernæring som kan iva-
reta kostveiledning og –oppfølging av pasienter/
brukere i de ulike tjenestene, og som kan ha en
rådgivningsfunksjon overfor tjenestene. Det som
er av tjenestetilbud på dette området finnes i dag i
spesialisthelsetjenesten. Det skal derfor ses nær-
mere på hvordan ernæringsarbeidet og kompetan-
sen kan styrkes. Det skal legges vekt på samarbeid
mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehel-
setjenesten blant annet innen underernæring og
overvekts- og diabetesproblematikken.

Forebyggende arbeid i spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten har viktige oppgaver i
sekundær- og tertiærforebygging, og i pasient-
opplæring. Rammebetingelsene for det forebyg-
gende arbeidet er gitt gjennom lov om spesialist-
helsetjenester hvor det framgår av formålsparagra-
fen at tjenestene blant annet skal fremme
folkehelsen og motvirke sykdom, skade, lidelse og
funksjonshemming, samt i vedtektene til de regio-
nale helseforetakene. Videre har spesialisthelsetje-
nesten en veiledningsplikt overfor kommunehel-
setjenesten.

Spesialisthelsetjenestelovens § 3-8 fastslår at
opplæring av pasienter og pårørende er blant syke-
husenes oppgaver. Opplæring og innsikt i egen
sykdom er en viktig forutsetning for å mestre livet
ved kronisk sykdom og funksjonsnedsettelser.

De regionale helseforetakene er pålagt å iverk-
sette tiltak for opplæring av pasienter og pårørende
i alle helseforetak. Det er nå mer enn 35 lærings-
og mestringssentre, og flere er under planlegging.
Lærings- og mestringssenteret ved Aker universi-
tetssykehus HF er godkjent som nasjonalt kompe-
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tansesenter for læring og mestring ved kronisk
sykdom. For å understøtte dette arbeidet pålegges
de regionale helseforetakene å sikre at det finnes
tilfredsstillende sekundærforebyggende tiltak for
de store sykdomsgruppene, som for eksempel
hjerte- og karsykdommer, diabetes og astma og
allergier. Takst for opplæring av pasienter er utvi-
det ved at den fra 1. januar 2004 er gjort diagnoseu-
avhengig.

Som oppfølging av Folkehelsemeldingen er det
gjennomført en kartlegging av forebyggingsinnsat-
sen i spesialisthelsetjenesten. Kartleggingen
omfattet generelle befolkningsrettede helsefrem-
mende og forebyggende aktiviteter og individrettet
forebygging, herunder både primærforebygging
og sekundærforebygging. Kartleggingen viser at
individrettet sekundærforebygging er den domine-
rende forebyggingsinnsatsen i helseforetakene.
Kartleggingen viser videre at den ledelsesmessige-
og organisatoriske forankringen av det forebyg-
gende arbeidet varierer mellom helseforetakene.
Helse- og omsorgsdepartementet vil følge opp i
styringsdialogen med de regionale helseforeta-
kene med sikte på bedre forankring.

Folkehelsemeldingen foreslår at utvikling av
kvalitetsindikatorer på forebygging i spesialisthel-
setjenesten vurderes. Det foreslås også at det gjø-
res en vurdering av om det er behov for endringer i
spesialisthelsetjenestelovgivningen for å klargjøre
helseforetakenes ansvar på forebyggingsfeltet, og
om det er behov for en veileder til spesialisthelse-
tjenesteloven når det gjelder ivaretaking av folke-
helsearbeid og veiledning overfor kommunehelset-
jenesten. Tiltakene vil bli fulgt opp innenfor ram-
mene av Nasjonal helseplan.

Slik som i kommunehelsetjenesten er det viktig
å øke tryggheten og kompetansen rundt samtaler
om livsstilsendringer. Det skal utarbeides retnings-
linjer og kommunikasjonsverktøy for ulike grup-
per helsepersonell til bruk på sykehus og andre
helseinstitusjoner. For å stimulere til økt arbeid
med forebyggingstiltak som for eksempel røykeav-
venning vises det til Strategiplan for det tobakksfo-
rebyggende arbeidet 2006–2010.

Klinisk ernæring

Ernæring og kosthold er en naturlig del i behand-
ling og i pleie og omsorg av syke innen somatisk
og psykisk helsetjeneste. For en rekke diagnoser
er ernæring en komponent eller den eneste delen i
behandlingen. For diagnoser som diabetes, matva-
reallergi og matvareintoleranse, cøliaki, hjerte- og
karsykdommer og spiseforstyrrelser, er tilfredsstil-
lende ernæringsoppfølgning viktig. 

Ernæringen spiller en sentral rolle som støtte
til annen behandling under sykdom, som for
eksempel å forebygge og behandle underernæ-
ring. Underernæring hos pasienten i sykehus og i
pleie- og omsorgsinstitusjoner er en særskilt utfor-
dring. Eldre pasienter er en spesielt utsatt gruppe
etter utskrivelse fra sykehus. En rekke psykiske
lidelser fører med seg matinntak som ikke svarer
til kroppens behov, og mange av dem som rammes
er unge mennesker. Manglende tilbud om ernæ-
ringsbehandling og individuell tilpasning kan
påvirke behandlingens effektivitet og i verste fall
føre til alvorlige komplikasjoner. I videreutvikling
av sykehusenes ambulerende team, og gjennom
spesialisthelsetjenestens veiledningsplikt overfor
kommunehelsetjenesten, bør blant annet ernæ-
ringsområdet følges opp.

Fagkunnskapen om ernæring i spesialisthelse-
tjenesten ligger som oftest hos kliniske ernærings-
fysiologer. Det er på landsbasis 115 stillinger for
kliniske ernæringsfysiologer i spesialisthelsetje-
nesten. For at helsetjenesten skal være rustet til å
møte utfordringene som økning i forekomst av dia-
betes og overvekt i alle aldersgrupper utgjør og
imøtekomme et økende behov innen tjenesten kli-
nisk ernæring, må helsetjenesten ha nok og godt
kvalifisert personell med spesialkompetanse innen
klinisk ernæring, i tillegg til at andre relevante hel-
sepersonellgrupper må ha grunnleggende kunn-
skaper innen området. 

Smittevern – en viktig samhandlingsarena for 
kommune og stat

Kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenes-
ten er tillagt stort ansvar og betydelige oppgaver
på smittevernområdet, oppgaver som ofte ikke kan
løses tilfredsstillende uten god samhandling og
godt samarbeid mellom nivåene.

Kommunene er tillagt hovedansvaret for den
operative smittevernberedskapen. I en tid hvor
faren for en influensapandemi er større enn på
lenge og hvor alvorlige utbrudd av legionella og
sykdommer med meticillin resistente gule stafylo-
kokker skjer, vil forebyggende arbeid og bered-
skapsarbeid innen smittevern i kommunehelsetje-
nesten og spesialisthelsetjenesten ha høy prioritet.
Nasjonal beredskapsplan for pandemisk influensa
versjon 3.0 ble fastsatt 16. februar 2006. Planen,
som er et dynamisk dokument, følges løpende opp
for å styrke beredskapen både på statlig og kom-
munalt nivå. Det pågår et arbeid med å utrede
muligheten for et nordisk samarbeid om produk-
sjon av influensavaksine.

Kommunehelsetjenesten står i dag for 90 pst.
av all antibiotikaforskrivning, og det er en utfor-
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dring for tjenesten å redusere dette. Forebygging
av antibiotikaresistens og infeksjoner i sykehus og
sykehjem vil stå sentralt i smittevernarbeidet i peri-
oden 2007–2010. Målet er å bevare antibiotika som
gode og virksomme legemidler, samt å redusere
antall infeksjoner i sykehus og sykehjem. Effekten
av forebyggingstiltak på dette området vil i stor
grad være avhengig av god samhandling mellom
kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenes-
ten. Godt smittevern og god smittevernberedskap
forutsetter kompetent og tilstrekkelig laboratorie-
diagnostikk. Å styrke laboratoriekapasiteten for
referansefunksjoner for viktige agens står sentralt.

Mattrygghet

Arbeidet med mattrygghet har som mål å redusere
risikoen for sykdommer som kan bli overført med
smittestoffer og uønskede fremmedstoffer i mat og
drikkevann, samt å sikre redelig omsetning og iva-
reta forbrukerhensyn. Mattilsynets virksomhet
krever samhandling mellom helse-, landbruks- og
fiskerimyndighetene.

Det er fortsatt viktig med stor innsats for å
sikre god hygiene i matproduksjonskjeden, slik at
forekomsten av sykdommer som kan bli overført
med mat og vann blir redusert.

Maten skal være trygg når den når forbru-
kerne, uavhengig av om den er framstilt innen-
lands eller importert. Tilsynet skal legges opp slik
at en sikrer at sluttproduktene er trygge gjennom
kontrollinnsats i hver del av matproduksjonskje-
den. Tilsyn med sluttproduktene er fremdeles nød-
vendig for å sikre og dokumentere at de samlede
tiltakene i hver del av matproduksjonskjeden har
den ønskede virkning.

Endrede handelsmønstre og de kompliserte
varestrømmene i moderne omsetning av mat gjør
det nødvendig at virksomhetene har gode syste-
mer for sporing dersom helseskadelige matvarer
likevel kommer ut på markedet, slik at de kan
trekke disse tilbake. Endring av mattilbudet, blant
annen på grunn av bruk av nye ingredienser, økt
beriking og økt forbruk av kosttilskudd gjør det
nødvendig å utvide mulighetene til å gjennomføre
risikovurdering av kostholdet, og stiller nye krav til
dokumentasjonen om kostholdet og matvarenes
sammensetning. Helhetsvurderinger av helsefrem-
mende og skadelige sider ved matvarene blir mer
aktuelt. God merking av matvarer er viktig for at
forbrukerne skal kunne ta bevisste valg, også når
det gjelder å velge sunn og helsebringende mat.

6.3.2 Den kommunale helse- og 
sosialtjenesten

Den nordiske velferdsmodellen kjennetegnes av
en godt utbygd lokal helse- og sosialtjeneste. Kom-
munale tjenester er fundamentet i det samlede tje-
nestetilbudet til befolkningen. Det er derfor av stor
betydning at disse tjenestenes kapasitet og innhold
er i stand til å møte framtidens utrednings-,
behandlings-, omsorgs- og rehabiliteringsutford-
ringer. Dette gjelder både i forhold til en økende
andel innbyggere med innvandrerbakgrunn, sterkt
voksende eldre befolkning og i forhold til at den
sterkeste veksten i dag innenfor pleie- og omsorgs-
sektoren skjer i gruppen yngre brukere hvor
mange har sammensatte lidelser.

De kommunale helse- og sosialtjenestene har
samlet om lag 200 000 årsverk med pleie- og
omsorgstjenester som den største gruppen med
nærmere 110 000 årsverk. Til sammenlikning er
samlet antall årsverk innenfor spesialisthelsetje-
nesten om lag 93 000.

Den kommunale helsetjenesten omfatter all-
mennlegetjeneste, legevakt, fysioterapitjeneste,
sykepleie, herunder helsesøstertjeneste og hjem-
mesykepleie, jordmortjeneste, sykehjem og
boform for heldøgns omsorg og pleie, medisinsk
nødmeldetjeneste og transport av behandlingsper-
sonell. Helsetjenestens deltagelse i folkehelsear-
beid er omtalt i kap. 6.3.1.

Sosiale tjenester omfatter blant annet hjemme-
hjelp, avlastningstiltak, støttekontakt, plass i insti-
tusjon eller bolig med heldøgns omsorgstjenester,
omsorgslønn, oppsøkende tiltak og omsorgs- og
aktiviseringstiltak. De fleste kommunene har orga-
nisert en rekke sosiale tjenester inn i en pleie- og
omsorgstjeneste, men de kan også være organisert
i tilknytning til sosialkontor eller i tjenester for rus-
og psykisk helsearbeid. For at den nye arbeids- og
velferdsetaten (NAV) skal lykkes, er det avgjø-
rende at samarbeidet med helse- og sosialtjenesten
utvikles godt.

Som beskrevet i kap. 6.3.1 er det mange ulike
tjenester og sektorer i kommunene som bidrar til å
fremme folkehelse og sikre gode levekår for inn-
byggerne. Folkehelsen er avhengig av innsats i
mange samfunnssektorer. Den kommunale helse-
tjenesten har imidlertid ansvar for forebyggings-
innsatsen i helsetjenesten gjennom blant annet hel-
sestasjons- og skolehelsetjenesten, og den har
ansvar for helseovervåking og en viktig rolle i sam-
handlingen med andre sektorer blant annet gjen-
nom miljørettet helsevern og smittevern. Utfor-
dringene for helse- og sosialtjenesten i kommu-
nene må ses i sammenheng med andre
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kommunale tjenester som kultur- og fritidssekto-
ren, skole og barnehagesektoren og andre.

En del innbyggere har behov for omfattende
tjenester og bistand fra mange aktører. Tjenester
for å bedre enkeltpersoners helsesituasjon, funge-
ring og mestring av hverdagen er forankret i for-
skjellige lover. Departementet følger opp det regel-
messige rammeverk i denne sammenheng i arbei-
det med oppfølgingen av NOU 2004: 18 Helhet og
plan i sosial- og helsetjenestene (Bernt-utvalget).
Det tas sikte på å sende ut et høringsnotat med
utkast til ny felles lov om sosial- og helsetjenesten i
kommunene i 2007.

For at den samiske befolkningen skal være sik-
ret en likeverdig tilgang til helse- og sosialtjenes-
ter, må nødvendig kompetanse innen språk og kul-
tur og flerkulturell forståelse finnes i kommunene.
Dette gjelder særlig hos personell som har en
behandlings-, pleie- og/eller omsorgsfunksjon.

Mestringsperspektiv og brukermedvirkning

Det er en overordnet målsetting for kommunenes
helse- og sosialtjenester å bidra til å styrke enkelt-
menneskers evne til å mestre tilværelsen og eget
liv for de som har behov for slik hjelp. Til grunn for
perspektivet ligger et syn på mennesket som den
fremste eksperten på sitt eget liv og som selv vet
best hva som er bra, nyttig og viktig for ham eller
henne.

Brukermedvirkning er en rettighet nedfelt i
lovverket og kan skje på ulike nivå; på individnivå
som for eksempel rett til å medvirke i utformingen
av tjenestetilbudet, påvirkning på systemnivå og
gjennom medvirkning i politikkutforming gjennom
brukerorganisasjoner. Systematisk innhenting av
brukererfaring og læring av resultatene av tilsyns-
utøvelse og av klagesaker er viktige verktøy i utvik-
ling av tjenestetilbudene i kommunene. Kommu-
nene står overfor en rekke utfordringer for å sikre
at mestrings- og brukerperspektivet preger arbei-
det til ansatte og til helsepersonell de har avtale/
kontrakt med.

Samarbeid mellom kommunale tjenester 
og spesialisthelsetjenesten

Grensen mellom ansvar og oppgaver til kommu-
nale tjenester og spesialisthelsetjenesten er i stadig
endring. Det er en ønsket utvikling at både utred-
ning, behandling, rehabilitering og omsorg skal
kunne ytes så nær pasientens hjem som mulig.
Tidligere definerte «gråsoner» i tjenesteapparatet
må i framtiden i større grad være områder for fel-
lesløsninger mellom kommuner og helseforetak.
Det vises til kap. 6.3.4 Helhet og samhandling.

Tjenester fra de kommunale tjenestene og spe-
sialisthelsetjenesten må sammen utgjøre et
behandlingsnettverk rundt enkeltbrukeren. Dette
forutsetter at kommuner og helseforetak har et
likeverdig forhold i samarbeidet og kjenner godt til
hverandres tjenester og strukturer.

Lokaldemokrati og brukerorientering

Desentralisering av oppgaver og delegering av
avgjørelsesmyndighet til kommunene legger for-
holdene til rette for lokalt selvstyre og for en større
grad av brukerorientering i tjenestene. Kommu-
nene, med sin nærhet til tjenestene og brukerne,
forutsettes å være bedre i stand til å prioritere res-
sursene i samsvar med lokale behov og forutset-
ninger enn det regionen eller staten er.

Omsorgsarbeid utført av familie og frivillige er
i omfang fortsatt nesten like omfattende som den
offentlige omsorgen, og familieomsorgen og den
offentlige omsorgen utfyller og forsterker hveran-
dre. Det ligger et stort potensial i å utvikle bedre
rammevilkår og legge forholdene bedre til rette for
de som utfører frivillig omsorgsarbeid.

Omsorgstjenester

Omsorgstjenestene består i hovedsak av syke-
hjem, aldershjem, omsorgsboliger, hjemmesyke-
pleie, ulike former for hjemmetjenester som ofte
arbeider nært med den øvrige kommunale helse-
og sosialtjenesten og dagtilbud og aktivitetstiltak.
Omsorgstjenesten utførte i 2005 nærmere 110 000
årsverk for mer enn 200 000 tjenestemottakere. Av
disse bodde vel 40 000 i institusjon. Økonomisk
utgjør pleie- og omsorgstjenestene nesten 4/5 av
kommunens samlede utgifter til helse- og sosialtje-
nester.

Uvikling av tjenestene de seneste årene er pre-
get av desentralisering, institusjonalisering og dif-
ferensiering av tilbudet. Kommunene utvikler sta-
dig flere fleksible tilbud basert på brukerens
behov for bistand og hjelp. Dette krever smidigere
løsninger i organiseringen av tilbudet i pleie- og
omsorgstjenesten. Kommunene har møtt disse
utfordringene med en sterk opprustning av hjem-
mesykepleie og hjemmetjenester, et differensiert
tilbud i sykehjem som blir gjort tilgjengelig for
hjemmeboende brukere og en sterk utbygging av
omsorgsboliger.

Samfunnet står overfor krevende omsorgsut-
fordringer de neste tiårene. De kan ikke overlates
til helse- og sosialtjenesten alene, men må løses
med grunnlag i et offentlig ansvar som involverer
de fleste samfunnssektorer, og ved å støtte og utvi-
kle det frivillige engasjement fra familie og lokal-
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samfunn, organisasjoner og virksomheter. Så langt
vi kan se i dag vil utfordringene først og fremst
være knyttet til nye brukergrupper, aldring, behov
for flere omsorgsytere, for bedre medisinsk oppføl-
ging og for aktiviteter og sosial kontakt.

Strategier og videre oppfølging

Regjeringens hovedstrategi for å møte morgenda-
gens omsorgsutfordringer er å utnytte den demo-
grafisk sett stabile perioden vi har foran oss til en
gradvis utbygging av tjenestetilbudet og til å forbe-
rede den raske veksten i omsorgsbehovet som for-
ventes om 15 år. Allerede nå er det mulig å
begynne en gradvis utbygging og foreta investerin-
ger til forebyggende tiltak, kompetanse, ny tekno-
logi, tekniske hjelpemidler og generell tilretteleg-
ging. Strategiene oppsummerer regjeringens tiltak
de nærmeste ti årene for å møte både dagens og
framtidas omsorgsutfordringer. Strategiene pre-
senteres i sin helhet i St.meld. nr. 25 (2005–2006)
Mestring, muligheter og mening.

De følgende tiltak utgjør sentrale elementer i
regjeringens omsorgsplan. Disse vil bli kjenneteg-
net på framtidens omsorgstjenestetilbud og gi
planleggingen retning og innhold.

Investeringstilskudd til sykehjem og botilbud

Regjeringen varsler et nytt investeringstilskudd til
sykehjem og omsorgsboliger. Målgruppen for ord-
ningen er personer med behov for heldøgns helse-
og omsorgstjenester. Tilskuddet vil legge til rette
for langsiktig planlegging og investering i den
kommunale omsorgstjenesten. Tilskuddet vil
styrke kommunes tilbud om bl.a. korttidsplasser i
sykehjem og botilbud for eldre og funksjonshem-
mede med behov for omfattende omsorgstjenester
både i sykehjem og omsorgsbolig, herunder også
personer med psykiske lidelser, utviklings-
hemming og rusmiddelproblemer. Tilskuddet skal
også gis til tilpasning av egen bolig og atkomst til
boligen (eksempelvis heis). Regjeringen vil komme
tilbake til spørsmål om investeringstilskuddet i for-
bindelse med statsbudsjettet for 2008.

Kapasitetsvekst og 10 000 årsverk

Gjennom økte rammer til kommunesektoren har
regjeringen lagt til rette for en utvidelse av perso-
nellkapasiteten med 10 000 nye årsverk i den kom-
munale omsorgstjenesten innen utgangen av 2009,
sammenliknet med nivået i 2004. Kommunene for-
utsettes først og fremst å benytte denne veksten til
å utvide tjenestetilbudet i sykehjem og hjemmetje-

nester ut fra lokale behov og prioriteringer. Regje-
ringen vil utover dette spesielt peke på mulighe-
tene de nye personellårsverkene gir for å bidra til:
– mer omsorg i omsorgsboligene
– styrke legedekning og den medisinske kompe-

tanse i omsorgstjenesten
– sterkere vekt på kultur, aktivitet og sosiale tiltak
– utbygging av dagtilbud og eldresentra
– styrke demensomsorgen – forebyggende tiltak

og koordinering av frivillige

Kompetanse- og rekrutteringsplan

Kompetanseløftet 2015 har til formål å skaffe til-
strekkelig personell og nødvendig fagkompetanse
til den kommunale helse- og sosialtjenesten. I
handlingsprogrammet for den første fireårsperio-
den vil det bli lagt vekt på tiltak som vil gi:
– flere helsefagarbeidere
– økt andel ansatte med helse- og sosialutdanning
– styrket ledelse og bedre arbeidsmiljø
– redusert ufrivillig deltid
– økt videreutdanning

I tillegg gjennomføres rekrutteringskampanje med
sikte på bredere rekruttering både i forhold til
alder, kjønn og kulturell og yrkesmessig bak-
grunn.

Opptrappingsprogram for forskning og utvikling

For å styrke den praksisnære omsorgsforskningen
vil regjeringen etablere egne regionale forsknings-
og utviklingssentre (FoU-sentre). Det er hensikts-
messig å etablere sentrene i sentrale høyskolemil-
jøer som har helse- og sosialfagutdanning, slik at
forskningsaktiviteten også bidrar til å styrke fagut-
vikling og metodeutvikling i helse- og sosialutdan-
ningene og sikre nærhet til tjenesteutøverne i
kommunene. Lokalisering av senterne vil blant
annet ta hensyn til behovet i helseregionene i for-
hold til allerede etablerte fagmiljø og infrastruktur,
og at høyskolene samarbeider med undervisnings-
sykehjemmene i hver helseregion. Organisering
og finansiering av FoU- sentrene vil bli drøftet med
Norges forskningsråd og andre berørte aktører.
Det er viktig å ivareta geografisk spredning, kvali-
tet og gode samarbeidsrutiner og samarbeid med
lokale aktører og det nasjonale nettverket. Norsk
Pensjonistforbund har gjennom Einar Strands fors-
kningsfond bidratt med finansiering. I tillegg er
regjeringen og KS enige om å styrke kommunal
deltakelse i praksisnær forskning og utviklingsar-
beid i tjenesten gjennom den nye avtalen for helse-
og omsorgstjenesten.
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Ny avtale om kvalitetsutvikling

Regjeringen og KS er blitt enige om en ny avtale
om kvalitetsutvikling i de kommunale sosial- og
helsetjenestene. Partene er enige om de hoved-
strategier som er nødvendige for å møte framti-
dens omsorgsutfordringer, og legger vekt på tverr-
faglig kompetanseheving, kommunal planlegging
og organisasjons- og ledelsesutvikling med sikte
på å gi tjenestetilbudet høyere kvalitet, en mer
aktiv rehabiliterings- og omsorgsprofil og tilpasset
tjeneste ut fra enkeltbrukerens behov.

Etikkprosjekt

Ansatte i den kommunale helse- og sosialtjenesten
står daglig overfor vanskelige etiske dilemma og
problemstillinger som krever etisk bevissthet og
god dømmekraft. Som en del av kvalitetsavtalen
har regjeringen invitert KS og yrkesorganisasjo-
nene til et samarbeid om å utvikle et opplegg for å
sikre alle ansatte grunnopplæring i fagetikk og
utvikle modeller for å forankre etikkarbeidet orga-
nisatorisk i kommunal sammenheng.

Plan for demensutfordringen

Aldersdemens er den lidelsen som fører til flest år
med alvorlig funksjonstap på slutten av livet og kre-
ver mest ressurser av den kommunale helse- og
sosialtjenesten. Om lag 66 000 personer har denne
alvorlige lidelsen i dag. For nesten halvparten av
dagens sykehjemspasienter er denne diagnosen
hovedårsak til innleggelsen, og tre fjerdedeler av
de som bor i sykehjem har en demenslidelse. I
årene som kommer vil det være en økning på om
lag 10 000 nye tilfeller årlig.

Regjeringen vil gi forskning og fagutvikling
innen forebygging og behandling av demenssyk-
dommer høy prioritet. Departementet er i gang
med å utarbeide en plan for å styrke hele tiltakskje-
den i det videre arbeidet med demens. Planarbei-
det rettes mot forskning, utviklingstiltak, kompe-
tanseheving og rekruttering, boformer og samar-
beid med pårørende. Planarbeidet skal også
tydeliggjøre hva slags tilbud det forventes at spesi-
alisthelsetjenesten kan gi til denne pasientgrup-
pen. Planen skal utformes med sikte på iverkset-
ting fra 2008.

Utvidet pasientombudsordning

Pasientenes/tjenestemottakerens saker er ofte
sammensatte og krever en ombudsordning som
dekker begge forvaltningsnivå og samhandlingen
mellom dem. Regjeringen vil derfor foreslå lovend-

ringer slik at også brukere av kommunale helse-
og sosialtjenester skal få ombud.

Tiltak for pårørende

Regjeringen har satt i gang et arbeid for å se nær-
mere på dagens helse- og sosiallovgivning og per-
misjonsreglene i arbeidslivet for å legge forhol-
dene bedre til rette og sikre rettighetene til familie,
pårørende og frivillige som påtar seg omfattende
omsorgsansvar. Det vil også bli utarbeidet en hånd-
bok (veileder) for tjenestemottaker og familie/
pårørende som beskriver rettigheter og plikter
etter helse- og sosiallovgivningen og gi praktiske
anvisninger på hvordan en kan forholde seg til
helse- og sosialtjenestens forvaltning f.eks. ved
søknader, vedtak og klagebehandling.

Utbygging av frivillighetssentraler, eldresentre 
og forebyggende tiltak

Frivillighetssentraler, eldresentre, dagtilbud og
andre tiltak som fungerer forebyggende og utløser
og koordinerer frivillig innsats, kan styrkes med
personell innenfor rammen av de 10 000 nye års-
verkene til omsorgstjenesten.

Legetjenesten i kommunene

Legetjenesten i kommunene omfatter både all-
mennlegetjeneste, legevakt og samfunnsmedisinsk
arbeid. Allmennlegen representerer ofte innbyg-
gernes første møte med helsetjenesten. Allmennle-
getjenesten omfatter fastlegeordningen, allmenn-
medisinsk offentlig legearbeid (helsestasjon, sko-
lehelsetjeneste, sykehjem, fengsler og asylmottak
med mer) og 24 timers kommunal legevakt. Et
særskilt trekk ved den norske allmennlegetjenes-
ten er at de ulike typer legeoppgaver i de fleste
kommuner blir ivaretatt i fellesskap av legene
innen den enkelte kommune.

Det samlede antall legeårsverk i kommunehel-
setjenesten økte fra 3809 i 2000 til 4219 i 2005 (SSB).
Andelen legeårsverk i institusjoner for eldre og
funksjonshemmede økte med seks pst. fra 2004 til
2005 (fra 260 til 275 årsverk). Antall leger med fast-
legeavtale har økt fra 3486 i januar 2001 til 3807 per
30. juni 2006. SSB-tall for legeårsverk i kommune-
helsetjenesten per 10 000 innbyggere viser en
økning fra 7,5 i 1994 til 9,1 i 2001. Siden 2001 har
omfanget av legeårsverk i kommunene vært på
samme nivå. Fortsatt er drøye 100 fastlegehjemler
uten fast lege. Mangelen på fast lege er størst i
Nordland og Finnmark (spesielt indre Finnmark).
Departementet har gjennom statsbudsjettet fra 1998
gitt årlige tilskudd til en rekke stimuleringstiltak for
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å bedre rekruttering og stabilitet i legedekningen i
små- og utkantkommuner. Antall fastlegehjemler
uten fast lege har de siste par år blitt færre i Sogn og
Fjordane. Fylkesmannens initiativ i samarbeid med
KS lokalt og kommunene ser ut til å ha bedret situa-
sjonen. Organisering av legevakt på natt og i hel-
ger/helligdager og deltagelse i fagutvikling lokalt
ser ut til å ha stor betydning for rekruttering og sta-
bilitet, spesielt av nyutdannede leger.

Fastlegeordningen

Allmennlegetilbudet til befolkningen er fra 1. juni
2001 organisert som en fastlegeordning. Formålet
med fastlegeordningen er at alle innbyggere som
ønsker det skal kunne få en fast allmennlege å for-
holde seg til. Kommunene er forpliktet til å tilby
innbyggerne mulighet til å være tilknyttet en fast
lege eller legepraksis. De fleste fastleger er privat-
praktiserende og har en individuell fastlegeavtale
med kommunen. Fastlegen har etter fastlegefor-
skriften § 7 ansvaret for allmennlegetilbudet til per-
soner på sin liste innenfor de rammer som gjelder
for fastlegeordningen i lov, forskrift og sentral
avtale. Listesystemet med en innbyggerliste for
hver fastlege og ordningen med kontrakter mel-
lom kommunene og fastlegene som privatpraktise-
rende leger er to av kjerneelementene i fastlege-
ordningen.

Evaluering av fastlegeordningen

Fastlegereformen har først og fremst vært en
reform av strukturell karakter som innebar en
omorganisering av allmennlegetjenesten. Norges
forskningsråd (NFR) har hatt ansvar for å koordi-
nere en femårig, forskningsbasert evaluering av
fastlegeordningen fra 2001–2005. Sluttrapporten
konkluderer med at fastlegereformen i hovedsak
har vært vellykket. Det gjenstår likevel noen utfor-
dringer for allmennlegetjenesten. Sluttrapporten
vektlegger følgende utfordringer:

Tilgjengelighet til fastlegene

Tilgjengeligheten til fastlegekontoret oppleves i
mange tilfeller som for dårlig. Dette gjelder både
telefontilgjengelighet, ventetid på time og tilgjen-
gelighet på legevakt. Innbyggernes muligheter til
fritt å velge allmennlege er sterkere regulert med
fastlegeordningen. Tilgjengeligheten til eget fastle-
gekontor blir dermed i stor grad bestemmende for
tilgjengeligheten til helsetjenester. Pasientene
ønsker å slippe til med påtrengende problemer når
de selv opplever at det haster. Fastlegene må der-
for kunne ta imot henvendelser på kort varsel.

Etter departementets vurdering handler dette i
stor grad om fastlegenes organisering av egen
praksis. Kommunene som kontraktspart med fast-
legene forutsettes å ivareta innbyggernes behov
og å sørge for at deres rettigheter blir innfridd.
Likeledes er det viktig at kommunene løpende
overvåker innbyggernes muligheter til å kunne
bytte lege, og at de til enhver tid har opprettet et til-
strekkelig antall fastlegehjemler. Dermed vil inn-
byggernes rett til å kunne bytte være reell i alle
kommuner.

Evalueringsrapporten peker også bl.a. på at
størrelsen på egenandeler for allmennlegehjelp,
kan ha betydning for tilgjengelighet fastlege.

Rekruttering til fastlegevirksomhet

Det kan være et økonomisk løft for en nyutdannet
lege å etablere seg som privatpraktiserende fast-
lege. Om lag 35 pst. av nyetablerte fastleger i perio-
den 2001 til 2004 er kvinner. Samtidig er andelen
kvinnelige medisinstudenter godt over 50 pst. Det
er ønskelig med flere kvinner som fastleger.
Departementet vil i samarbeid med KS og Legefo-
reningen se nærmere på hvilke konsekvenser
eventuelle endringer i priser på legepraksiser kan
få for rekrutteringen til allmennlegevirksomhet og
for kvinnelige fastleger spesielt.

Fastlegenes samarbeid med andre

Evalueringen av fastlegeordningen antyder et
potensial for bedre samhandling både med andre
kommunale tjenester og med spesialisthelsetjenes-
ten. Dette gjelder spesielt pasienter med omfat-
tende og sammensatte behov for tjenester over
lang tid.

Kommunene som forvaltningsorgan og som
kontraktspart med de privatpraktiserende fastle-
gene har et særskilt ansvar for at fastlegene ivare-
tar sin rolle og sine oppgaver i samhandlingen om
ulike pasientgrupper. Dette gjelder spesielt i for-
hold til pasienter/brukere av kommunale pleie- og
omsorgstjenester. Det gjelder også i forhold til
andre leger og andre yrkesgrupper både med og
uten henvisningsrett. Kommunene kan her bruke
både lokalt samarbeidsutvalg og den individuelle
fastlegeavtalen som utgangspunkt.

Kommunelege Is rolle

Kommunelegen er medisinskfaglig rådgiver for
kommunen, og dermed en sentral premissleveran-
dør for lokale helsepolitiske beslutninger, helse-
messig beredskap og ivaretakelse av smittevern-
oppgaver som utarbeiding av smittevernplan og
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miljørettet helsevern for øvrig. Kommunelege I
har en sentral oppgave i å planlegge legetjenesten i
kommunen gjennom deltakelse i lokalt samar-
beidsutvalg for fastlegeordningen (LSU). Det vises
til kap. 6.3.1 Folkehelsearbeid.

Evalueringsrapporten av fastlegereformen
påpeker at samfunnsmedisinen har i mange år
strevd med rekrutteringssvikt og ustabilitet. I peri-
oden 1994–1999 sluttet 50 pst. av samfunnsmedisi-
nere i stillingene sine. Det samme skjedde i perio-
den 1999–2002. Antall timer brukt på samfunnsme-
disinsk arbeid har også gått nedover i mange år
uavhengig av innføring av fastlegereformen. Det
kan ikke stilles vilkår om deltakelse i samfunnsme-
disinsk arbeid for inngåelse av fastlegeavtale.
Mange allmennleger, og særlig nyutdannede leger,
har ikke samfunnsmedisinsk kompetanse. Sam-
funnsmedisinsk arbeid er mest tjent med at slikt
arbeid gjøres gjennom frivillig avtale. Kommune-
lege I skal bidra med samfunnsmedisinsk perspek-
tiv i kommunalt plan- og utviklingsarbeid. Det er
derfor viktig å rekruttere leger med samfunnsme-
disinske kvalifikasjoner til kommunene.

Allmennmedisinsk offentlig legearbeid

Allmennmedisinske offentlige legeoppgaver er
individrettede og omfatter blant annet arbeid i hel-
sestasjon, skolehelsetjeneste, sykehjem og fengsel-
sanstalter. I henhold til fastlegeforskriften og sen-
tralt avtaleverk kan kommunen stille vilkår om del-
takelse i allmennmedisinsk offentlig legearbeid i
inntil 7,5 timer per uke ved full kurativ virksomhet.
Kommuner og leger kan inngå avtale om et høyere
timetall. Fastleger utøver i gjennomsnitt 4,3 timer
allmennmedisinsk offentlig legearbeid per uke. I
en del kommuner er legedekningen utilfredsstil-
lende i henholdsvis sykehjem, skolehelsetjeneste,
helsestasjoner samt i fengsler og asylmottak for
kommuner som har dette. Evalueringen av fastle-
geordningen har også antydet at stillingsbrøkene i
sykehjem i mange tilfeller er så små at det grenser
til faglig uforsvarlighet. Det ligger et ubrukt poten-
sial innen offentlig legearbeid som kommunene
bør benytte i større grad.

Regjeringen ønsker å styrke det allmennmedi-
sinske tilbudet til omsorgstjenestens brukere; dette
gjelder både pasienter i sykehjem og mottakere av
hjemmetjenester og hjemmesykepleie. I første
omgang settes fokus på å høyne kapasiteten og kva-
liteten på legetilbudet i sykehjemmene. Deretter vil
departementet gjennomgå fastlegenes ivaretakelse
av ansvaret for medisinsk hjelp til mottakere av
hjemmetjenester og hjemmesykepleie. Departe-
mentet legger til grunn et behov for å øke innsatsen
av legeårsverk i sykehjem med minst 50 pst. fram til

2010. Sosial- og helsedirektoratet har under utarbei-
ding faglige retningslinjer for legetjenesten i syke-
hjem, forankret i kvalitetsforskriften. Statens helse-
tilsyn vil i 2007 ha et særskilt fokus på legetjenes-
tene i sykehjem. For å styrke kvaliteten på det
medisinske tilbudet som ytes i sykehjem vil regje-
ringen legge til rette for at kommunene knytter sine
sykehjem til NOKLUS (Norsk kvalitetsforbedring
av laboratorievirksomhet utenfor sykehus).

Grunnutdanning, turnustjeneste, spesialistut-
danning, forskning og fagutvikling har betydning
for rekruttering av leger til det enkelte fagområde.
Departementet vil sørge for at aldersmedisin gene-
relt og sykehjemsmedisin spesielt blir styrket i tur-
nustjenesten for leger og i spesialistutdanningen av
leger.

Legevakt

Kommunene skal sørge for en legevaktordning
som sikrer befolkningens behov for øyeblikkelig
hjelp hele døgnet. Den kommunale legevakttjenes-
ten er en viktig del av de akuttmedisinske tjenes-
tene utenfor sykehus. Legevaktarbeid kan for
enkeltleger oppleves som en stor belastning. Dette
kan føre til vansker med rekrutteringen til enkelte
kommuner som har få leger å dele legevaktoppga-
vene på.

På landsbasis er det etablert omlag 30 inter-
kommunale legevaktordninger med bemannet
legevaktsentral på natt og i helger/helligdager
(IKL). Dette innebærer en kvalitetsheving av den
kommunale legevakten. Samtidig bidrar en slik
organisering til at vakthyppigheten for den enkelte
fastlege reduseres betydelig, noe man vet er av
stor betydning for både rekruttering til fastlege-
hjemler i små kommuner og for stabiliteten i lege-
tjenesten. Departementet er kjent med at flere
kommuner ønsker eller planlegger etablering av
interkommunalt legevaktsamarbeid med beman-
net legevaktsentral.

Videre oppfølging

Ved behandlingen av St.prp. nr. 60 (2004–2005)
Om lokaldemokrati, velferd og økonomi i kommu-
nesektoren 2006 (kommuneproposisjonen), gjorde
Stortinget et anmodningsvedtak nr. 528 angående
interkommunalt legevaktsamarbeid. I vedtaket bes
regjeringen redegjøre hvordan det kan utvikles
statlige insentiver som bidrar til utvikling av inter-
kommunalt legevaktsamarbeid der dette framstår
som geografisk hensiktsmessig og tjenlig for
befolkningen. Departementet har til vurdering
flere rapporter som angår kommunal legevakt
generelt og interkommunalt legevaktsamarbeid
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spesielt. I 2002 ble det utbetalt 306 mill. kroner til
legevaktarbeid og i 2005 304 mill. kroner. I hvilken
grad slik omlegging har ført til mer bruk av ambu-
lansetjenesten er foreløpig usikkert. Departemen-
tet vil i samarbeid med KS og Legeforeningen
foreta en vurdering av hvordan det eventuelt kan
utvikles virkemidler som bidrar til at flere kommu-
ner kan etablere IKL.

Forskning og fagutvikling innen allmennmedisin

Kommunehelsetjenestens oppgaver har forandret
seg mye de siste tiårene, noe som medfører behov
for ny og forskningsbasert kunnskap. Det er der-
for behov for å styrke forskning og fagutvikling
innen allmennlegetjenesten på tjenestens egne pre-
misser. Både i Norge og Sverige ligger allmennme-
disinsk fagutvikling og forskning langt etter medi-
sinsk forskning og fagutvikling innen spesialisthel-
setjenesten.

I forbindelse med behandlingen av revidert
statsbudsjett for 2006 har Stortinget bevilget 3 mill.
kroner til nærmere planlegging av allmennmedi-
sinske forskningsenheter. Det tas sikte på oppbyg-
ging av fire forskningsenheter som knyttes opp til
universiteter som har medisinsk grunnutdanning.
Enhetene forutsettes å ha nært samarbeid med
universitetene og forutsetter en praksisnær og
pasientrettet allmennmedisinsk forskning. Arbei-
det og midlene videreføres i 2007.

I forbindelse med takstforhandlingene med
Legeforeningen ble det avsatt 2 mill. kroner til fond
til forskning i allmennmedisin. Midlene vil bli
brukt til å styrke oppbyggingen av forskningsenhe-
tene i nært samarbeid mellom Legeforeningen og
helsemyndighetene.

Fysioterapitjenesten

Ressursinnsatsen i fysioterapitjenesten utgjorde i
2005 til sammen 4148 personer, fordelt på hhv 1326
ansatt i kommunene, 2531 med driftsavtale med
kommunene, 153 privatpraktiserende uten driftsav-
tale og 137 turnuskandidater.

Fysioterapitjenesten har ikke vært gjenstand
for systematisk gjennomgang eller evaluering de
siste 15 år. Departementet har derfor gitt Sosial- og
helsedirektoratet i oppdrag å foreta en kartlegging
av tjenesten. Kartleggingen vil foreligge høsten
2006. Videre vil det bli foretatt en gjennomgang av
finansieringsordningene for fysioterapitjenesten,
sett i lys av formålet med tjenesten og dens funk-
sjon innenfor kommunehelsetjenesten. 

Utfordringer knyttet til noen særskilte 
brukergrupper

Oppsøkende arbeidsformer og nettverksorientert
tilnærming preger mye av det kommunale arbei-
det. Noen brukere har store vansker med å møte
til faste avtaler hos fastlege eller på andre offent-
lige kontor. Det er en særlig utfordring for den
kommunale helse- og sosialtjenesten å utvikle
gode arbeidsmetoder rettet mot slike brukere. Sta-
tens helsetilsyn (2005) har i rapporten Pleie- og
omsorgstjenester på strekk, særlig påpekt utfor-
dringer i arbeidet med mennesker med psykiske
lidelser og personer med rusavhengighet. Tjenes-
tene og arbeidsformene bør tilpasses brukerne, og
ikke omvendt.

Det må stimuleres til bygging av kompetente
fagmiljø uavhengig av organisatoriske tilknyttinger
og modeller. For kommuner med få ansatte i deltje-
nester eller som har få fagfolk med bestemt kom-
petanse vil det være aktuelt å bygge fagmiljø og
faglige nettverk på tvers av kommunegrenser og i
fellesskap med spesialisthelsetjenesten.

Mennesker med rusmiddelproblemer

Tilgjengeligheten til helsetjenester for personer
med rusmiddelproblemer er blitt mye bedre de
siste årene. Med rusreformen fikk rusmiddelav-
hengige pasientrettigheter også ved tverrfaglig
spesialisert behandling for rusmiddelmisbruk.
Rusreformen medførte også at leger og sosialtje-
nesten fikk rett til å henvise til tverrfaglig spesiali-
sert behandling i spesialisthelsetjenesten. Antallet
deltakere i legemiddelassistert rehabilitering har
økt og langt flere får tilbud om tilpassede helsetje-
nester som lavterskel helsetiltak. Samtidig doku-
menterer Helsetilsynet og Riksrevisjonen gjennom
tilsynsrapporter at det er store udekkede behov for
tjenester. Mange får ikke de tjenester de har krav
på og tjenestene har ikke nødvendig kvalitet. Det
er særlig bekymringsfullt at ungdom med debute-
rende rusmiddelproblemer ikke fanges opp tidlig
nok og får tilpasset hjelp.

Både tilsynsrapporter og flere evalueringer
peker på at utfordringene er særlig store i kommu-
nene. Selv om stadig flere får behandling i spesialist-
helsetjenesten, er langt de fleste personer som har
rusmiddelproblemer mottakere av kommunale tje-
nester eller bor i kommunene uten å motta tjenester
fra det offentlige. Kommunene har et helhetlig
ansvar på rusfeltet, og mange brukere har behov for
en langsiktig oppfølging og tjenester fra flere sekto-
rer. Rusmiddelavhengige har ofte dårlige levekår og
store sosiale og helsemessige problemer. Ved sam-
mensatte behov er sosialfaglig arbeid, herunder mil-
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jøterapi og boveiledning, en forutsetning for at den
det gjelder skal kunne nyttiggjøre seg helsetjenes-
ter og sosial- og arbeidsrettet rehabilitering. Det er
store variasjoner i grad av rusmiddelproblemer og
livssituasjon. Kommunene må kunne bruke diffe-
rensierte tiltak og kunne gi den enkelte et individu-
elt opplegg. Det er behov for å styrke kompetansen
om rusmiddelproblematikk og omsorgs- og rehabi-
literingstiltak, og for å heve kvalitet og utvikle
arbeidsmetoder. Det er ofte en sammenheng mel-
lom rusmiddelproblemer og psykiske lidelser. Det
vil derfor ofte være nødvendig med samordning og
til dels overlapping mellom disse tjenesteområdene.

Kommunens og spesialisthelsetjenestens
ansvar for behandling og oppfølging av personer
med praktiseres ulikt, noe som gir variasjoner i hva
slags tilbud som gis. Kommunale og statlige myn-
digheter mangler tilstrekkelig informasjon om for-
holdet mellom ressursbruk og tjenestetilbud fordi
styringsinformasjon og dokumentasjon av aktivite-
ten innen rusfeltet ikke er presis nok. Det skyldes
blant annet at rapporteringssystemene registrerer
behov og ikke diagnose.

Kommunenes og spesialisthelsetjenestens
ansvar for behandling og oppfølging av personer
med rusmiddelproblemer praktiseres ulikt, noe
som gir variasjoner i hva slags tilbud som gis.
Kommunale og statlige myndigheter mangler til-
strekkelig informasjon om forholdet mellom res-
sursbruk og tjenestetilbud fordi styringsinforma-
sjon og dokumentasjon av aktiviteten innen rusfel-
tet ikke er presis nok. Det skyldes blant annet at
rapporteringssystemene registrerer hvilken tje-
neste det er behov for og ikke diagnose.

I et forebyggingsperspektiv er det viktig at
kommunehelsetjenesten og andre kommunale tje-
nester blir bedre til å gi hjelp og veiledning tidlig i
en ruskarriere for å forhindre utvikling av alvorlig
rusmiddelavhengighet med tilhørende sosiale og
helsemessige problemer.

Videre oppfølging

Regjeringen vil ferdigstille en opptrappingsplan for
rusfeltet høsten 2006. Innsatsområdene for kom-
munenes ansvar vil særlig gjelde:
– forebygging, tidlig intervensjon, tilgjengelige

tjenester, herunder styrke lavterskel tiltak og
oppfølging i bolig

– kvalitetsutvikling i samarbeid med KS og frivil-
lig sektor

– kompetanseheving og faglig løft, bedre fors-
kning og dokumentasjon

– samhandling med spesialisthelsetjenesten, ny
arbeids- og velferdsforvaltning (NAV), kriminal-
omsorgen og barnevern, økt brukermedvirkning

Innsatsen på rusfeltet må også ses i sammenheng
med regjeringens innsats for å forebygge og
avskaffe fattigdom og organiseringen av ny
arbeids- og velferdsforvaltning.

Mennesker med psykiske lidelser

Bakgrunn og status for gjennomføringen av Opp-
trappingsplanen for psykisk helse (1999–2008)
beskrives nærmere i kap. 6.6. I løpet av
opptrappingsperioden vil kommunene, medregnet
styrkingen i perioden 1995–1998, få tilført midler
som gir rom for om lag 6000 nye årsverk. Det psy-
kiske helsearbeidet vil dermed ha flere årsverk
enn de øvrige helse- og sosialtjenester utenom
pleie- og omsorgstjenesten. Psykisk helsearbeid er
både et kunnskapsfelt og et praksisfelt, og omfatter
bl.a. forebygging, opplysningsarbeid, behandling,
rehabilitering og tiltak rettet inn mot mennesker
med psykiske lidelser og deres nærmeste. Målet
er å bidra til å fremme selvstendighet, tilhørighet
og å styrke evnen til å mestre eget liv for mennes-
ker med psykiske lidelser.

Kommunene har med tilskudd fra Opptrap-
pingsplanen for psykisk helse (1999–2008) hatt
foreløpig vekt på behandlings- og oppfølgingstiltak
til voksne og primærforebyggende tiltak til barn
og ungdom. Det vil framover være behov for å utvi-
kle behandlings- og oppfølgingstiltak til barn og
ungdom med psykiske vansker. Det er et mål at
kompetanse og fagmiljø i psykisk helsearbeid for
barn og ungdom i kommunene styrkes framover. I
helseplanperioden vil følgende områder ha særlig
fokus:

Videre oppfølging

– Sikre god kvalitet og effekt av tiltak og tjenester
for brukerne gjennom bygging av kompetente
fagmiljø innen psykisk helsearbeid i kommu-
nene. Stimulere til økt tverrfaglighet og flere
psykologstillinger i det psykiske helsearbeidet
for voksne og for barn i kommunene. Utvikle
hensiktsmessige modeller for faglige fellesskap
mellom ansatte i kommunalt rusarbeid og
ansatte i det psykiske helsearbeidet i kommu-
nene. Utvikle fagmiljø og fagnettverk på tvers av
kommunegrenser og i fellesskap med distrikts-
psykiatriske sentre (DPS).

– Sterkere fokus på å utvikle utrednings-, behand-
lings- og oppfølgingstilbud på førstelinjenivå til
barn og ungdom med psykiske vansker, her-
under styrke fagmiljø i psykisk helsearbeid for
barn og unge, eventuelt på tvers av kommune-
grenser og i samarbeid med barne- og ung-
domspsykiatriske poliklinikker. Utvikle oppsø-
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kende arbeidsformer som bedre møter barn og
ungdom på deres arenaer; i hjem, barnehage/
skole og fritid. Tettere samarbeid med pårø-
rende og pedagogisk personell i oppfølging av
barn og ungdom som har utviklet psykiske van-
sker.

– Samarbeid mellom helsestasjons- og skolehel-
setjenesten og poliklinikker for barne- og ung-
domspsykiatrien (BUP) skal styrkes med tanke
på tidlig identifisering av psykiske plager og
lidelser hos barn og unge med sikte på tidlig
iverksetting av tiltak.

– Mennesker med alvorlige psykiske lidelser skal
få et helhetlig og sammenhengende bistand og
oppfølging gjennom gjensidige og forpliktende
samarbeidsavtaler mellom kommuner og helse-
foretak. Det er viktig at det kan tilbys tilrette-
lagte boliger med tilstrekkelig bistand i kommu-
nene.

– Fokus på psykisk helse inngår i den nye
arbeids- og velferdsetaten bl.a. gjennom Stra-
tegi for arbeid og psykisk helse. Det blir viktig å
utvikle faste samarbeidsstrukturer mellom fag-
feltet psykisk helsearbeid, spesialisthelsetjenes-
ten og NAV.

– Styrke kunnskapsgrunnlaget for psykisk helse-
arbeid i kommunene, gjennom etablering av et
kompetansesenter i psykisk helsearbeid. Utvikle
statistikk og dokumentasjon for kommunens
psykiske helsearbeid framover.

Mennesker med psykisk utviklingshemming

Etter avviklingen av det særskilte helsevernet for
psykisk utviklingshemmede (HVPU) har utvi-
klingshemmedes behov for tjenester blitt ivaretatt
av de ordinære tjenestene i kommunene. Det har
vært en betydelig økning i tilsetting av verneplei-
ere i kommunene etter at utdanningskapasiteten
ble økt fra siste halvdel av 1990. Det ser likevel ut
til at tjenester til utviklingshemmede fortsatt i stor
grad ytes av mange uten høgskoleutdanning eller
uten formell utdanning. Vernepleierne som arbei-
der i feltet er ofte alene om fagutviklingsarbeid.
Det kan føre til at vernepleierne søker seg ut til
mer attraktive fagmiljø.

Tilsynsmeldingen 2005 fra Statens helsetilsyn
etterlyser stabil personellsituasjon og god fagkom-
petanse. Erfaring fra tilsyn viser at kommunene i
dag ikke i tilstrekkelig grad sikrer at andre løsnin-
ger blir prøvd før det blir brukt tvang. Kommunene
søker ofte om dispensasjon fra kompetansekra-
vene i sosialtjenestelovens kapittel 4A fordi tjenes-
ten ikke innehar tilstrekkelig og rett kompetanse.

Videre oppfølging

Kvaliteten i omsorgstjenesten til utviklingshem-
mede vil bli fulgt opp gjennom de virkemidlene
regjeringen beskriver i St.meld. nr. 25 (2005–2006)
Mestring, muligheter og mening. Utfordringer for
framtidas omsorg.

Helse- og omsorgsdepartementet og Sosial- og
helsedirektoratet vil også sørge for særlig oppføl-
ging av tjenestene til personer med utviklingshem-
ning gjennom.
– evaluering av praktiseringen av bestemmelsene

i sosialtjenesteloven om å begrense bruk av
tvang overfor personer med utviklingshemning

– utviklingsprogrammet: Aldring og utviklings-
hemmede (UAU)

– utviklingen av det nasjonale fagmiljøet på områ-
det utviklingshemning, som ble etablert i 2006

– særlige FOU-tiltak

Sosial- og helsedirektoratet arbeider med en opp-
summering av kunnskap om sosial- og helsetjenes-
tene til mennesker med utviklingshemning. Depar-
tementet vil i samarbeid med direktoratet vurdere
eventuelle behov for mer kunnskap og tiltak på fel-
tet.

Yngre mennesker med fysisk funksjonshemming

Dette er en svært heterogen gruppe både når det
gjelder type funksjonshemning og grad av nedsatt
funksjonsevne. Det er likevel gjennomgående vik-
tig at helse- og sosialtjenestene blir gjort tilgjenge-
lige både når det gjelder transport, bygningsmes-
sige forhold og kommunikasjon og informasjon.
Mange har behov for tilrettelagt bolig. Planlegging
av slik bolig bør skje i god tid slik at det kan bli en
viktig del i helhetlig habilitering og rehabilitering
og kan legge godt grunnlag for deltakelse i sam-
funnet og i arbeid når det er mulig.

For en del personer med nedsatt funksjonsevne
kan det være en god løsning å organisere praktisk
bistand etter sosialtjenesteloven som brukerstyrt
personlig assistanse (BPA) Bruker er da selv
arbeidsleder for assistenten(e) og den som organi-
serer tjenestene. Det kreves god opplæring og vei-
ledning for at denne ordningen skal fungere. Det
gjelder både saksbehandlere, arbeidsledere og
assistenter. For mange personer med nedsatt funk-
sjonsevne vil en slik opplæring og overgang til å ta
arbeidslederansvar være et viktig mål og virkemid-
del i en mer helhetlig rehabiliteringsprosess. Det
bør satses videre på at slik opplæring blir videreut-
viklet og blir et permanent tilbud.

Departementet ønsker å stimulere kommu-
nene til å organisere tjenestetilbudet på nye måter
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og bidra til økt valgfrihet og brukerinnflytelse samt
større kommunal likhet i praktiseringen av ordnin-
gen.

Tannhelsetjenesten – framtidig utvikling

Tannhelsetjenesten er organisert som en fylkes-
kommunal helsetjeneste. Tannhelsetjenesten ble
utredet i NOU 2005:11 Det offentlige engasjemen-
tet på tannhelsefeltet – Et godt tilbud til de som
trenger det mest. Utredningen ble sendt på almin-
nelig høring, med høringsfrist 1. november 2005.
Departementet har i alt mottatt 104 høringsuttalel-
ser. 88 har hatt merknader til utredningen.

Utvalget går ikke inn for en generell offentlig
finansiering av tannhelsetjenester, men tilrår at det
offentlige engasjementet rettes mot de gruppene
som anses å ha et særlig behov for tannhelsetjenes-
ter. I tillegg foreslås blant annet å styrke den
offentlige tannhelsetjenesten, å prisregulere med
maksimaltakster og å innføre etableringskontroll
av tannleger.

Det er bred enighet fra høringsinstansene til
utvalgets forslag om å styrke den offentlige tann-
helsetjenesten og om bedre samarbeid mellom
offentlig og privat sektor. Dette er forhold som
også regjeringen vil legge vekt på i det videre
arbeidet. Videre støtter høringsinstansene utval-
gets forslag om å forenkle regelverket på trygdens
område. Arbeids- og velferdsdirektoratet har der-
for fått i oppdrag å gjennomgå aktuelt regelverk,
med sikte på forenkling.

Det er stor uenighet om forslagene som inne-
bærer en regulering det private tannlegemarkedet,
som utgjør nesten ¾ av tannhelsetjenesten. Dette
gjelder særlig etableringskontroll og innføring av
nasjonale takster. For å få bedre kunnskap om pris-
og kostnadsnivået i denne sektoren, er det derfor
påbegynt en kartlegging i samarbeid med SSB,
universitetet og Tannlegeforeningen. 

Videre oppfølging

Med bakgrunn i utredningen og høringssvarene,
har regjeringen besluttet at reformarbeidet ikke
skal omfatte en generell offentlig finansiering av
tannhelsetjenester for hele befolkningen i denne
omgang. Det offentliges engasjement skal fortsatt
rettes mot de grupper som anses å ha et særlig
behov for tannhelsetjenester enten gjennom offent-
lig organiserte tjenester og/eller trygderefusjon.
For mange av disse gruppene forutsetter et godt
tannhelsetilbud et nært samarbeid mellom tann-
helsetjenesten og den kommunale pleie- og
omsorgstjenesten.

Regjeringen vil legge fram en stortingsmelding
om tannhelsetjenesten for Stortinget i 2007.

6.3.3 Spesialisthelsetjenesten

Spesialisthelsetjenesten skal sørge for diagnostikk,
behandling og oppfølging av pasienter med akutte,
alvorlige og kroniske sykdommer og helseplager.
Tjenesten skal også gi veiledning til pasienter og
kommunalt helsepersonell, drive undervisning og
medisinsk forskning. Spesialisthelsetjenesten løser
de oppgaver i helsetjenesten som krever kompe-
tanse og ressurser ut over det som kommunehel-
setjenesten er satt opp med. I spesialisthelsetjenes-
ten har vi somatiske og psykiatriske sykehus, poli-
klinikker og behandlingssentre, opptrenings- og
rehabiliteringsinstitusjoner, institusjoner for tverr-
faglig spesialisert behandling for rusmiddelmis-
bruk, prehospitale tjenester, privatpraktiserende
spesialister og laboratorie- og røntgenvirksomhet.
Den offentlige spesialisthelsetjenesten er organi-
sert som 32 helseforetak i fem helseregioner.

Det har vært en reell vekst i bevilgningene
(korrigert for nye oppgaver) til regionale helsefor-
etak på gjennomsnittlig 1,3 mrd. kroner eller 1,6
pst. per år fra 2002 til 2006. Kostnadene i spesialist-
helsetjenesten økte reelt med 5,1 pst. per år i perio-
den 1997 til 2001. I perioden 2002 til 2004 har
denne kostnadsveksten avtatt til 3,2 pst. per år.
Dette er om lag på linje med vekst i økonomien for
øvrig. Kostnadene har økt sterkere i Norge enn i
sammenlignbare land fra 1995, og utgjorde i 2005
10 pst. av brutto nasjonalproduktet. Dette har i stor
grad vært en ønsket utvikling for å øke aktiviteten,
redusere behandlingskøer og øke tilbudet innen
psykisk helsevern.

Siden 1990 har antall helsepersonell i spesialist-
helsetjenesten økt sterkt, og er nå på 93 000 års-
verk. Tallet på leger økte med 80 pst. i perioden
1990–2004, og over 10 000 leger arbeider nå i spesi-
alisthelsetjenesten. Antallet sykepleiere økte med
60 pst. til 31 000. Andelen utgjør om lag 65 pst. av
landets leger og 50 pst. av sykepleierne.

I 2005 var det i overkant av 6 mill. oppholds-
døgn og 4,8 mill. polikliniske konsultasjoner ved
norske sykehus. Antallet utførte behandlinger har
økt sterkt i perioden 2002–2005. Sterkest har
økningen vært for dagbehandling. Fra 2002–2005
økte antall døgnopphold i somatiske institusjoner
med 9 pst., mens antall dagbehandlinger økte med
vel 42 pst. I psykisk helsevern var det fra 1998–
2005 en økning i antall polikliniske konsultasjoner
for voksne på 82 pst. For barn og unge økte antal-
let behandlede pasienter med 110 pst. i den samme
perioden.
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Aktivitetsøkningen har ført til at ventetidene
har gått ned. I første tertial 2006 var gjennomsnitt-
lig ventetid 68 dager mot 96 dager i 2001, hvilket
tilsvarer en reduksjon på nær 30 pst. Antall pasien-
ter som måtte vente mer enn ett år er i samme peri-
ode redusert fra 47 000 til 4500. 

I internasjonale sammenligninger vurderes
norsk spesialisthelsetjeneste som god, og blant de
fremste i verden. Verdens helseorganisasjon
gjorde i 2004 en gjennomgang av helsesystemer i
mange land, og plasserte Norge på en tredje plass.
I norske undersøkelser sier 4/5 av pasientene som
har fått somatisk behandling og 2/3 av pasientene i
psykisk helsevern, seg fornøyd med de tjenestene
de har fått.

Spesialisthelsetjenesten medvirker til bedre
resultater og større helsegevinst nå enn før. Et
barn født i Norge kan vente å leve ni år lenger nå
enn et barn som ble født i 1960. Vi har hatt store
gjennombrudd i forebygging og behandling av
hjertesykdommer, kreft, slag og for tidlig fødsel.
Nye medisiner og moderne, skånsom kirurgi med-
fører raskere og mindre smertefull behandling og
rehabilitering. Vi kan operere og behandle både
eldre og mennesker med kroniske sykdommer for
langt flere lidelser enn før.

Det akuttmedisinske tilbudet er styrket. Ambu-
lansetjenesten har fått personell med bedre utdan-
ning og utstyr, ambulansene er to-mannsbetjente
og ny kommunikasjonsteknologi gjør det mulig for
spesialister i sykehusene å starte behandlingen før
pasienten kommer til sykehus. Bruken av luftam-
bulanse er fordoblet de siste ti år. En stor ny forbe-
dring vil komme ved innføringen av nytt digitalt
nødnett i Norge.

Organisering og styring

Det statlige eierskapet og foretaksorganiseringen
av spesialisthelsetjenesten bygger på en kombina-
sjon av nasjonal politikkutforming, overordnet sty-
ring og myndiggjøring av sykehusene. Foretaks-
modellen skal videreføres og fortsatt være bære-
konstruksjonen for organisering og styring av
norsk spesialisthelsetjeneste. Videreutvikling og
hensiktsmessige tilpassinger vil bli foretatt innen-
for foretaksmodellen. Det skal bygges videre på
modellen slik at spesialisthelsetjenesten skal være
overordnet politisk styrt, profesjonelt drevet og
være preget av åpenhet og medvirkning.

Overordnet om helseforetaksmodellen

Bakgrunnen for sykehusreformen, og omleggin-
gen til statlig eierskap og foretaksorganisering av
spesialisthelsetjenesten fra og med 2002, var blant

annet organisatoriske, styringsmessige og samord-
ningsmessige utfordringer. Reformen har vært
solid forankret i velferdsstatens verdigrunnlag
med det formål for øye å både realisere gode og
likeverdige spesialisthelsetjenester til befolknin-
gen, og oppnå bedre ressursutnyttelse. Reformen
innebar en helhetlig organisasjons- og ansvarsre-
form med tydelig ansvars- og rollefordeling som ga
rom for fortsatt overordnet politisk styring – og
samtidig søkte å legge bedre til rette for de utø-
vende virksomhetenes autonomi.

Modellen bygger på en kombinasjon av over-
ordnet styring for å sikre at tjenesten utvikler seg i
samsvar med nasjonal helsepolitikk og innenfor
gitte ressursrammer, samtidig med at relativt vide
fullmakter er delegert til helseforetakene. Departe-
mentets helhetlige styring ivaretas gjennom for-
midling av en overordnet helsepolitisk bestilling,
finansieringsvirkemidler og eierstyring. Gjennom
det årlige oppdragsdokumentet til regionale helse-
foretak, formidles helsepolitiske styringsbudskap,
tilskudd og vilkår til bevilgninger. Gjennom
eierstyringen av de regionale helseforetakene, set-
tes økonomiske og organisatoriske styringskrav
og rammebetingelser. Foretakenes virksomhet
rammes for øvrig inn gjennom myndighetsstyring
(lov, forskrift mv.) og øvrig gjeldende juridisk ram-
meverk. Nasjonal helseplan skal følges opp i de
årlige statsbudsjett i planperioden, herunder i plan-
og meldingsdelen fra de regionale helseforeta-
kene.

Ledelse på alle nivå bærer det helhetlige ansvar
for at aktivitetene og resultatene er i henhold til lov
og forskrift, herunder forsvarlighetskravet. Det
hører også til ledernes ansvar å sikre at det faglige
arbeidet skjer i henhold til mål og rammer fastsatt
av myndigheter og sykehuseier. Ledere har ansvar
for det faglige innhold, kvalitet, fordeling av tjenes-
tene og økonomiske resultat.

Både de fem regionale helseforetakene og hel-
seforetakene lokalt er etablert som selvstendige
rettssubjekter med egne styrer. Styrene har et hel-
hetlig overordnet ansvar som kontroll-, strategi- og
beslutningsorganer. Foretaksmodellen har ikke
vært en statisk konstruksjon, men er gjennom sin
relativt korte virketid videreutviklet på flere områ-
der. Oppnevning av politikere i foretakenes styrer
og åpning av styremøtene er eksempler på dette.
Et flertall av de eieroppnevnte styremedlemmene i
regionale helseforetak er nå utnevnt blant fore-
slåtte kandidater på fylkes- og kommunenivå, etter
en forslagsrunde blant landets fylkeskommuner og
Sametinget. Styrenes kjønnssammensetning er i
samsvar med gjeldende krav. Lignende endring
har skjedd i helseforetaksstyrene lokalt.
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Finansiering

Spesialisthelsetjenesten er finansiert både gjen-
nom basisbevilgninger og aktivitetsavhengige
bevilgninger. Finansieringssystemet er ikke et mål
i seg selv, men et virkemiddel for å understøtte hel-
sepolitiske mål. Finansieringssystemet skal under-
støtte de regionale helseforetakenes helhetlige
ansvar. Derfor er regionale helseforetak som
hovedregel mottakere av statens tilskudd til spesia-
listhelsetjenenesten. Regionale helseforetak har
innenfor sitt «sørge for»-ansvar stor frihet til å
utforme inntektsmodeller og kontrakter med utø-
vende virksomheter.

Basisbevilgningen til de fem regionale helsefor-
etak fordeles etter historiske forhold og inntekts-
fordelingssystemet som startet i 2005, jf. St.meld.
nr. 5 (2003–2004) og Innst. S. nr. 82 (2003–2004). I
hovedsak innebærer omleggingen at Helse Vest
RHF og Helse Midt-Norge RHF skal få en større
andel av basisbevilgningen, mens de tre andre
regionale helseforetakene vil få reduserte andeler.
Med regjeringens forslag til statsbudsjett for 2007,
vil overgangsperioden for fordelingen være slutt-
ført i 2007. Det vil bli satt ned et utvalg som skal
vurdere nåværende inntektsfordelingssystem mel-
lom de regionale helseforetak. 

DRG-systemets klassifisering av grupper av
pasienter etter diagnose og behandlingstiltak sam-
svarer ikke med prioriteringsforskriftens krav til
alvorlighet, forventet nytte av behandlingen og
effekt av behandlingen i forhold til kostnader.
Finansieringssystemets tillit og legitimitet er imid-
lertid avhengig av at det ikke er direkte motstrid
mellom økonomiske hensyn og regler og retnings-
linjer for prioritering. Innsatsstyrt finansiering er
et gjennomsnittssystem som innebærer at det i
enkelttilfeller vil være avvik fra faktisk ressursbruk
og ISF-refusjonen. Målsettingen om et mest mulig
oppdatert ISF-system kan komme i konflikt med
behovet for mest mulig stabile og forutsigbare
rammevilkår for regionale helseforetak og på syke-
husnivå.

Nye medisinske metoder påvirker behandlings-
praksis og dermed også kostnadsnivå og relative
kostnadsforhold mellom ulike behandlingsformer
og pasientgrupper. Endringer i relative kostnads-
forhold fanges opp gjennom oppdatering og vedli-
kehold av kodeverk, klassifikasjonssystemer og
kostnadsvekter. Økning i det generelle kostnads-
nivå fanges opp i enhetsprisen som oppjusteres
årlig. Innsatsstyrt finansiering regulerer ikke inn-
føring av nye metoder, men skal fortløpende ta opp

i seg nye metoder gjennom oppdatering av kode-
verk, klassifikasjonssystem og kostnadsvekter.

I tråd med St.meld. nr. 5 (2003–2004) Inntekts-
system for spesialisthelsetjenesten, vil departe-
mentet overføre finansiering av somatisk aktivitet
ved offentlige poliklinikker til ISF-systemet. Det
arbeides også med å utvikle kodeverk og pasient-
klassifikasjonssystemer for psykisk helsevern,
rehabilitering, habilitering og tverrfaglig behand-
ling for rusmiddelmisbruk. Dette gjør det lettere å
sammenligne pasientgrupper, aktivitet og ressurs-
bruk mellom sykehus. Utvikling av kode- og klassi-
fiseringssystemer er vesentlig for å få gode sty-
ringssystemer uavhengig om dette senere blir
benyttet som finansieringssystem.

Evaluering av foretaksorganiseringen

Ved utgangen av 2006 avsluttes en tredelt evalue-
ring for å belyse og vurdere sykehusreformens
virkninger, egnethet og resultater. Evalueringsrap-
porten som vurderer modellens egnethet (Agenda
& Muusmann, desember 2005) sier blant annet:
«Det er en klar vurdering at sykehusreformen og
innføringen av helseforetak på regionalt nivå – og
etablering av helseforetak som rammer for den
offentlige del av produsentsystemet – har vært en
gevinst for den norske spesialisthelsetjenesten og
for utviklingen av den.» Samtidig trekker evalue-
ringen fram flere områder der det tilrås at det gjen-
nomføres endringer eller tilpasninger, eksempel-
vis:
– bedre samhandling mellom kommunehelsetje-

neste og spesialisthelsetjeneste og innad i spesi-
alisthelsetjenesten – med pasientens beste for
øye

– tiltak som kan sikre bedre nasjonal politisk for-
ankring

– tiltak som kan sikre bedre regional politisk for-
ankring

– manglende fokus og kunnskap om prioriterin-
ger mellom hovedområder

– klargjøring av roller mellom Helse- og omsorgs-
departementet, Sosial- og helsedirektoratet og
de regionale helseforetakene

Resultatevalueringen som gjennomføres i regi av
Norges forskningsråd ferdigstilles ved årsskiftet
2006/2007. Denne evalueringen er kommet for
kort til at hovedresultatene kan presenteres her.

Departementet vil i 2007 komme tilbake med
en samlet presentasjon av evalueringene. Evalue-
ringsmaterialet vil bli brukt aktivt som en del av
utviklingsarbeidet i kommende fireårsperiode.



268 St.prp. nr. 1 2006–2007

Helse- og omsorgsdepartementet

Sentrale utfordringer

Bærekraft

Sykdomsbildet forandrer seg over tid. Død og
invaliditet etter hjertesykdommer er redusert,
mens forekomsten av kreft, diabetes type 2, helse-
skadelig overvekt, KOLS og psykiske helsepro-
blemer øker. WHO har anslått at i 2020 vil psy-
kiske lidelser på verdensbasis, nest etter hjerte-
karsykdommer, være den viktigste sykdomsbe-
lastningen. Et økende antall mennesker med kreft
og kroniske sykdommer lever med sykdommer i
mange år og lærer seg å mestre mye selv. Vi vil få
en økende andel svært gamle som pasienter i spe-
sialisthelsetjenesten. Mange eldre og mennesker
med kroniske lidelser trenger vedvarende helse-
hjelp – fra en helsetjeneste som må samarbeide
langt bedre for at brukeren skal få et helhetlig og
trygt tjenestetilbud. Det er under arbeid en hand-
lingsplan for å styrke spesialisthelsetjenesten for
eldre som vil være konsentrert rundt følgende
seks innsatsområder:
– brukernes mestring av egen sykdom og funk-

sjonssvikt
– forebyggende og helsefremmende tiltak i for-

bindelse med sykehusopphold
– tjenestetilbudet i sykehus, herunder gode sam-

handlingstiltak med kommunene
– rekruttering av nøkkelpersonell
– øke tverrfaglig kompetanse og styrket fors-

kning om eldres helse og tjenestetilbud
– gjennomgang av finansieringsordninger for å

sikre at disse er tilpasset god klinisk praksis

Ved siden av endret sykdomsbilde og flere eldre vil
økende pasientmobilitet mellom helseregioner og
mellom landene i EU/EØS kunne utfordre helse-
tjenestens organisering og de økonomiske model-
lene. Den norske modellen bygger på fellesløsnin-
ger og solidaritet også når det gjelder finansiering.
Modellens langsiktige bærekraft i forhold til tren-
der preget av individløsninger, framfor solidaritet,
og mobilitet framfor nasjonale løsninger vil blant
annet være avhengig av god økonomisk styring og
økonomisk balanse innenfor rammer gitt av folke-
valgte organer.

Nye behandlingsmetoder, teknologi og spesialisering

Det utvikles kontinuerlig nye behandlingsmetoder,
avansert elektronisk utstyr og nye, dyre medika-
menter. I Norge ønsker vi å ligge i front og tilby det
beste av ny behandling, når effekten er dokumen-
tert virkningsfull og står i et rimelig forhold til
kostnadene. Mye av det pasientene ønsker å få til-
gang til kan fortsatt være utprøvende eller alterna-

tiv behandling som ikke ennå er dokumentert vir-
kningsfull. I et åpent internasjonalt helsemarked
kan en spore opp behandlingstilbud som kan virke
mer avanserte eller annerledes enn det som gis i
Norge, og som pasientene ønsker å få dekket av
norsk helsetjeneste. Å gjøre riktige avveiinger mel-
lom behandling pasienten ønsker og det som er
medisinskfaglig forsvarlig og samfunnsøkonomisk
fornuftig er et økende dilemma. Departementet
ønsker å etablere et system som gir bedre dialog
og større aksept rundt beslutninger om å innføre
ny medisinsk teknologi, jf. omtale i kap. 6.4.1.

Mer avansert behandling kan medføre spesiali-
sering i de medisinske fagene som er nødvendig
for å sikre god kvalitet, men som samtidig kan
virke oppsplittende og sentraliserende. I framtidig
utdanning av helsepersonell må det også stimule-
res til utdanningsløp som gir bred faglig kompe-
tanse, slik at de vanligste sykdommer og helsepro-
blemer kan håndteres trygt ved lokalsykehus og
andre desentraliserte helsetjenestetilbud, jf.
omtale i kap. 6.4.2.

Likeverdighet og tilgjengelighet

God tilgjengelighet til likeverdige helsetjenester er
en grunnleggende verdi. Folk skal ha likeverdig til-
gang til tjenester uavhengig av bosted, inntekt,
kjønn, alder og etnisk bakgrunn. Å få til dette kre-
ver et samspill av virkemidler; godt utbygde tjenes-
ter, lave egenandeler og økonomiske skjermings-
ordninger som rettes mot dem som trenger mye
helsetjenester. Helselovgivningen har fått stadig
større betydning som virkemiddel for å sikre like-
verdige tjenester, god fordeling og rett priorite-
ring. Pasientene har fått sterke og omfattende ret-
tigheter gjennom pasientrettighetsloven, der rett
til vurdering og rett til nødvendig helsehjelp er
sentrale rettigheter. Likevel er det forskjeller i for-
bruket av helsetjenester som ikke kan forklares
med forskjeller i sykelighet. Sosiale og geografiske
forskjeller i tilgangen til helsetjenester kan være
med på å opprettholde sosiale ulikheter i helse. For
spesialisthelsetjenesten er det en stor utfordring å
bidra mer til at sosiale ulikheter i helse reduseres.

Kvalitet og pasientsikkerhet

Norske helsetjenester holder gjennomgående høy
kvalitet. Like fullt kommer det fram informasjon i
mange land – også i Norge – om feil, mangler og
variasjoner i kvalitet. Pasientene har krav på trygge
tjenester. Spesialisthelsetjenesten må utvikle enda
bedre kvalitetsutvikling og kontroll. Tjenesten må
også kunne dokumentere hvordan feil håndteres for
å forebygge framtidige uhell, jf. omtale i kap. 6.4.1. 
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Utviklingen av spesialisthelsetjenesten skal skje
i nær kontakt med øvrige deler av helsetjenesten.
Spesialisthelsetjenesten vil således være integrert i
de utviklingstiltak som omtales i kap. 6.4 med gjen-
nomgående strategiske områder som kvalitet, pasi-
entsikkerhet og prioritering, personell og kompe-
tanse, forskning, prehospitale tjenester mv.

Nasjonal styring og samordning

Foretaksmodellen har etablert forutsetninger for
bedre ressursutnyttelse, muligheter for å utligne
uhensiktsmessige forskjeller – og nasjonale grep
på enkelte områder. For å virkeliggjøre mer av
reformens intensjoner, vil departementet i større
grad vektlegge nasjonal styring og koordinering på
tvers av regioner på utvalgte områder. Når staten
står i en direkte eierlinje til spesialisthelsetjenes-
tens virksomheter gir dette grunnlag for direkte
styringsmessig oppfølging for å utnytte dette
potensialet til å utvikle enhetlige og likeverdige til-
bud. Departementet legger opp til en skjerpet
årvåkenhet overfor likeverdighetsprinsippet. I sty-
ringsdialogen knyttet til Nasjonal helseplan skal
det være en sammenstilt analyse på forhold knyttet
til likeverdige helsetjenester, inklusive hvilke
nasjonale tiltak som skal settes i verk.

Regionale helseforetak har stor frihet i valg av
strategier og løsninger – og skal fortsatt ha det.
Men en tilsvarende viktig side ved modellen er at
dette skal skje innenfor nasjonalt opptrukne mål og
langsiktige rammer. Det skal i perioden framover i
sterkere grad identifiseres og følges opp områder
med potensial for harmonisering og fellesløsninger
på tvers av regionene. Det skal særskilt rettes fokus
på sterkere nasjonal styring og samordning på
investeringsområdet og innen IKT. Utviklingen av
rasjonell spesialisthelsetjeneste tilsier også at dette
kan være aktuelt for stab- og støttefunksjoner som
ikke berører foretakenes kjernevirksomhet. Depar-
tementet legger vekt på at hovedtrekkene i foretaks-
modellens desentrale beslutningsstruktur skal
beholdes, men legger til grunn at klarere nasjonale
rammer vil gi et bedre grunnlag for forvaltningen av
det desentrale ansvaret. Et vesentlig siktemål med
foretaksorganiseringen var jo at det skulle opprett-
holdes en desentral tjeneste og desentralisere myn-
dighet og ansvar for virksomhetene.

Rammebetingelser for helseforetakenes 
håndtering av kapital (bygg og utstyr) 
og personell

Personell, bygg og utstyr utgjør de sentrale inn-
satsfaktorene i spesialisthelsetjenesten. Spesialist-
helsetjenesten har samlet om lag 93 000 årsverk og

disse utgjør grunnmuren i tjenesten. Den kompe-
tanse, kunnskap og erfaring de ansatte har, danner
grunnlaget for verdiskapingen i tjenesten. Helse-
tjenestens formål er på alle måter tjent med opple-
velser av prestisje og arbeidsglede hos personalet.
Arbeidstilsynet har gjennom sin kampanje God
vakt! fra 2005 avdekket mangler i det systematiske
HMS arbeidet i helseforetakene. Helse, miljø og
sikkerhet er ikke tilstrekkelig blitt fulgt opp i det
daglige arbeidet med sykehusene, og det er ikke
blitt satt tilstrekkelig fokus på årsaker til at
arbeidsmiljøbelastninger oppstår. Helse-, miljø- og
sikkerhetsarbeid må derfor gis status og prioritet
og det må rettes oppmerksomhet til hva som er de
bakenforliggende årsaker til at arbeidsmiljøbelast-
ningene oppstår. Et godt medisinskfaglig innhold i
arbeidet er avgjørende for motivering. God ledelse
og bedre forståelse av kompetanseutvikling er der-
for viktig. Personell og kompetanse omtales i kap.
6.4.2.

Bygg og utstyr

Bygg og utstyr er et viktig grunnlag for en god hel-
setjeneste. Investeringer i nye bygg og nytt utstyr
og verdibevarende vedlikehold av eksisterende
bygg gir muligheter for å opprettholde og utvikle
tjenestene. Dette gjelder for alle deler av helsetje-
nesten. Bygging av sykehus innebærer investerin-
ger som legger beslag på store andeler av samfun-
nets ressurser og legger bindinger for helsetilbu-
det til befolkningen i mange tiår framover.
Foretaksreformen innebar en betydelig systemom-
legging ved at kostnadene ved bruken av kapital
kommer med i driftsbudsjett og driftsregnskaper.

De regionale helseforetakene har beslutnings-
kompetanse til å vurdere og igangsette investe-
ringsprosjekter samt ansvar for at prosjektene
gjennomføres i henhold til beslutningsunderlag –
og innenfor regionens ressursrammer. Dette har
på den ene side ført til bedre samordning og opp-
gavefordeling mellom helseforetakene i den
enkelte region. På den annen side kan det synes
som om det er for lite samordning på tvers av regi-
ongrensene, med risiko for at det på enkelte områ-
der kan føre til overkapasitet og oppbygging av
parallelle tilbud.

Problemstillingen innen investeringsområdet
vil være hvordan man kan bedre den nasjonale
samordningen og koordineringen av de investerin-
ger som er under planlegging.

Utviklingstrekk fram til 2002

Perioden fra 1990 og fram til reformen var preget
av et relativt lavt investeringsnivå i spesialisthelse-
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tjenesten i fylkeskommunene. Det eneste store
sykehuset som ble bygget var nytt Rikshospital
som stod ferdig i 2000. Dette var et statlig eid syke-
hus, og nytt bygg ble finansiert direkte over stats-
budsjettet. Noen sykehus ble bygd ut i mindre
etapper, for eksempel sykehusene i Arendal og
Tønsberg.

I siste halvdel av 1990-tallet ble det gitt øremer-
kede investeringsmidler til fylkeskommunene
gjennom Opptrappingsplanen for psykisk helse-
vern (1999–2008), Utstyrsplanen (1998–2002) og
Kreftplanen (1999–2003). At det var behov for slike
investeringsplaner kan tyde på at fylkeskommunalt
investeringsnivå i spesialisthelsetjenesten hadde
vært lavt. Det manglet imidlertid ikke fylkeskom-
munale planer for sykehusutbygging.

Utviklingstrekk etter sykehusreformen (2002 – dd)

En kartlegging av pågående og planlagte investe-
ringsprosjekter ved inngangen til reformen viste et
samlet investeringsvolum på opp mot 50 mrd. kro-
ner, jf. St.prp. nr. 59 (2001–2002). Stortinget har
forutsatt gjennomføring av nye Ahus, Nytt St.
Olavs Hospital og forskningsbygg ved Radiumhos-
pitalet. Stortinget har også vedtatt at de regionale
helseforetakene skal sluttføre investeringsprosjek-
ter under Kreftplanen og Opptrappingsplanen for
psykisk helsevern. Disse prosjektene tilsvarer et
investerings-/likviditetsbehov på om lag 27 mrd.
kroner.

Perioden etter 2002 har således vært preget av
høy investeringsaktivitet i spesialisthelsetjenesten
slik tabellen viser.

Kilde: BUS. Mill. kroner. Løpende priser 2002–2005. 

I løpet av 2006 vil det være investert for over 30
mrd. kroner siden reformen trådte i kraft.

Nasjonal styring på investeringsområdet

I dette statsbudsjettet legger regjeringen på plass
rammebetingelsene for helseforetakenes håndte-
ring av realkapitalen (bygg og utstyr) ved at det
varsles en opptrapping av overføringene fram til
2010 på til sammen 1 mrd. kroner. Dette tilsvarer
isolert sett at helseforetakene settes i stand til å
gjenanskaffe om lag 80 pst. av den realkapitalen de
overtok i 2002. Dette stiller store krav til helsefore-
takene knyttet til å kunne effektivisere eksiste-
rende bygningsmasse, men omfanget av investe-
ringer og omfanget av foreliggende planer tilsier
også styrket bruk av nasjonale koordineringstiltak.

Departementet vil legge opp til at det skal gjen-
nomføres tydelige prosesser som legger til rette
for at departement, regjering og Stortinget kan
trekke opp overordnede rammer for investerings-
aktiviteten og også overordnede rammer for de
enkelte regionale helseforetak. En slik sentral
behandling vil gi bedre sikkerhet for at investe-
ringstiltakene blir godt nasjonalt koordinert, slik at
det ikke utbygges kapasitet ut over samlet nasjo-
nalt behov. Dette betyr ikke at det legges opp til
noe gjennomgående system med sentral godkjen-
ning av enkeltprosjekter. Det skal legges vekt på at
det enkelte regionale helseforetak må ha fleksibili-

tet til å gjennomføre investeringsprosjekter innen-
for sine samlede økonomiske rammer.

Den politiske behandlingen skal søkes å være
forankret i prosesser der foretakene, kommuner,
fylkeskommuner, brukerorganisasjoner og fagor-
ganisasjonene er gitt anledning til å medvirke.
Samtidig er det viktig at nasjonal styring og koordi-
nering på tvers av regionene skjer i former som
samsvarer med styringsmodell for spesialisthelse-
tjenesten.

Departementet vil legge vekt på at analysene av
investeringsbehov blir vurdert i sammenheng med
gjennomgangen av spesialisthelsetjenestens kapa-
sitetsbehov og strukturanalyser. De regionale hel-
seforetak har gjennom bestillerdokumentene for
2006 fått i oppdrag å foreta en kapasitetsanalyse.
Foreløpige tilbakemeldinger fra de regionale hel-
seforetakene tyder på at det samlet sett ikke er
kapasitetsproblemer (i betydningen disponibelt
areal), men at det er store utfordringer knyttet til
vedlikeholdsinvesteringer og at dagens sykehus-
struktur på langt nær er optimal. Framskrivninger
av behov for arealer basert på utvikling i befolk-
ning og sykdom, teknologisk utvikling og utvikling
i behandlingsformer indikerer at det heller ikke i
årene framover samlet sett vil være behov for mer
areal. Dette fordrer imidlertid en langt bedre utnyt-
telse av arealer og utstyr enn i dag, for eksempel
utvidede åpningstider og mer rasjonelle pasientløp.

De regionale helseforetakene peker videre på
at tjenesten må utvikles som et godt fungerende,

Tabell 6.1 Årlige investeringer til bygninger, medisinsk teknisk utstyr og andre anleggsmidler

2002 2003 2004 2005 Totalt

Samlet 3 191 5 735 7 164 7 469 23 559
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sammenhengende system der oppgavene er hen-
siktsmessig fordelt og kapasiteten i de ulike ledd
godt balansert og utnyttet. Departementet vil
komme nærmere tilbake til dette i oppfølgingen av
Nasjonal helseplan.

De regionale helseforetakene har et helhetlig
ansvar for investeringer og drift i egen region.
Dette innebærer at de skal vurdere og ha ansvar
for at investeringsprosjekter gjennomføres i hen-
hold til beslutningsunderlag og innenfor regionens
samlede ressursrammer.

Styringssystemet for investeringer bygger på
en kombinasjon av at foretakene er gitt utstrakte
fullmakter på investeringsområdet, samtidig som
det skjer en oppfølging og styring på overordnet
nivå, slik at investeringer skal skje i samsvar med
overordnede helsepolitiske mål og innen aksep-
terte ressursrammer. For store prosjekter er det
viktig å unngå at det settes i gang omfattende pro-
sesser og planleggingsarbeid som det senere viser
seg urealistisk eller ikke ønskelig å gjennomføre
av økonomiske eller helsefaglige grunner. All plan-
legging på helseforetaksnivå skal derfor være for-
ankret i en overordnet strategisk investeringsplan
på regionalt nivå.

For prosjekter over 1 mrd. kroner skal resulta-
ter og de regionale helseforetakenes vurderinger
etter endt konseptfase legges fram for departe-
mentet. Sentrale elementer i disse vurderingene vil
blant annet være at:
– aktuelle prosjektideer raskt vurderes opp mot

realistiske økonomiske rammer og at prosjekte-
nes totaløkonomi blir vurdert forhold til regio-
nens økonomiske bæreevne

– prosjekter som besluttes videreført må innar-
beides i overordnede planer og budsjetter for på
denne måten bekrefte at prosjekter er vurdert
og prioritert innenfor helhetlige faglige og øko-
nomiske rammer

– alle prosjekter må være underlagt tilfredsstil-
lende kvalitetssikring og styring, med særskilte
krav til store prosjekter med kostnadsramme
som overstiger 500 mill. kroner

– prosjektet bygger opp under overordnede mål-
settinger om framtidig kapasitet og rasjonelle
nasjonale løsninger

Følgende forbedringstiltak foreslås i helseplan-
perioden:
– Videreutvikling og forbedring av det felles data-

sett og den metodikk som brukes til å doku-
mentere og beskrive aktivitet og kapasitet

– utvikle bedre metoder for framskriving av
behov, og utvikle modeller som knytter
sammen data om behov, kapasitet og arealer

som gjør det mulig å beregne konsekvenser av
forventede endringer i behov og teknologi

– utvikle tilsvarende modeller for beregning av
driftsøkonomiske og samfunnsøkonomiske
konsekvenser

– felles og enhetlig beskrivelse av funksjoner og
ressurser (rom, arealer mv.) som gjør det mulig
å beregne arealeffektivitet og kapasitetsutnyt-
telse og sammenligne på tvers av helseforetak
og regionale helseforetak

Bedre koordinering av nasjonal styring overfor 
de regionale helseforetak

Departementet vil legge vekt på en tydelig eiersty-
ring overfor de regionale helseforetakene. Videre
vil helseforetakene bli målt i forhold til de gitte sty-
ringskrav. Dette vil også fordre et behov for en ens-
artet styringsinformasjon.

Fra og med 2006 utarbeider Sosial- og helsedi-
rektoratet en årlig rapport som gir en framstilling
og vurdering av helsetjenestens situasjon («følge
med»-rapport). Denne rapporten skal gi departe-
mentet et grunnlag for å vurdere tiltak av styrings-
messig karakter og er et supplement til den infor-
masjon og innspill departementet mottar i den
direkte styringsdialogen med de regionale helse-
foretakene. På en del områder er det nyttig at de
regionale helseforetakene framstår med samla
synspunkter overfor direktorat og departement.
Eksempler på dette er kravene til regionale helse-
foretak om at de skal utarbeide en kapasitetsana-
lyse og en helhetlig plan for framtidig organisering
av høyspesialiserte tjenester. Dette vil gi et bedre
grunnlag for departementets styring.

Det skal utvikles et tydeligere skille mellom
direktoratsfunksjoner som er av myndighetskarak-
ter og tiltak av veiledende eller rådgivende karak-
ter. I kapittel 6.4 omtales opplegg for at det fram-
over skal bli et klart skille mellom faglige retnings-
linjer og tiltak av veiledende karakter. Sosial- og
helsedirektoratet vil i dette arbeidet legge vekt på
tempo og prosesser som inkluderer medvirkning
fra relevante kliniske miljøer, for å sikre nødvendig
forankring.

Roller og styringsmodell i regionale helseforetak

Regionale helseforetak har anledning til å være sty-
ringsmessig tett på underliggende helseforetak.
Nettopp foretakenes autonomi når det gjelder sty-
ring og forvaltning av egne ressurser har vært én
beveggrunn for reformen, og en sentral styringsut-
fordring for regionale helseforetak har vært – og
er – å balansere og avstemme det regionale sty-
rings- og samordningsbehovet med det enkelte
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helseforetaks selvstendighet. Den største utfor-
dringen framover ligger nettopp i styringsrelasjo-
nen regionale helseforetak – helseforetak.

En sentral organisatorisk utfordring for regio-
nale helseforetak har vært knyttet til viktigheten av
å håndtere rollene som både «sørge for»-ivaretaker
og helseforetakseier på en ryddig måte. Fra og
med 2005 ble det satt krav til å etablere en større
organisatorisk markering mellom rollene som til-
ligger regionale helseforetak. Samtidig er nettopp
rollekombinasjonen vurdert å være en kjerneegen-
skap ved den integrerte foretaksmodellen som gir
anledning til helhetlig styring og et regionalt per-
spektiv på det samlede tjenestetilbudet.

De regionale helseforetakene har valgt litt ulik
styringsmodell overfor underliggende helsefore-
tak. En problemstilling har knyttet seg til hvor vidt
ansatte i ledelsen i regionale helseforetak kan delta
i styrer i underliggende helseforetak – som var
utbredt praksis de første årene etter reformen. Fra
2005 ble det satt begrensninger for hvordan dette
kan innrettes. Saken var senest oppe i foretaksmø-
ter i januar 2006, hvor det ble videreført at ansatte
som direkte forvalter «sørge for»-ansvaret, ikke
kan delta i helseforetaksstyrer. Departementet vil i
planperioden legge til grunn at det ikke skal gjøres
ytterligere endringer eller innskjerpinger i de regi-
onale helseforetakenes styringsmodell på dette
området. Dette vil innebære at det fortsatt er
åpning for at regionale helseforetak kan ha såkalte
interne styreledere, forutsatt at dette gjøres i sam-
svar med gjeldende krav.

Det er i helseforetakene tjenestene utføres og
kostnadene oppstår. For at regionale helseforetak
skal kunne utøve god virksomhetsstyring og øvrig
oppfølging av krav stilt gjennom foretaksmøter og
bestillerdokument/oppdragsdokument, må de
sørge for å etablere gode gjennomgående oppføl-
gingssystemer overfor underliggende helsefore-
tak.

For å nå spesialisthelsetjenestens overordnede
mål om gode og likeverdige helsetjenester, vil det
kunne være et viktig virkemiddel for de regionale
helseforetakene å gjennomføre fagrevisjoner i sine
helseforetak. Etter departementets vurdering er
slike fagrevisjoner mulig å gjennomføre uten å
være i strid med regelverket om taushetsplikt.
Departementet vil imidlertid vurdere om det er
behov for å etablere et klarere rettsgrunnlag som
gir regionale helseforetak tilgang til taushetsbelagt
informasjon i forbindelse med kvalitetsarbeid og
internrevisjon og eventuelt fremme nødvendige
forslag.

I kommende periode vil mer oppmerksomhet
rettes mot systematisk forbedringsarbeid med
hensyn til ledelse, intern organisering og sam-

handling innad i helseforetakene. Det skal utvikles
modell-sykehus ved å gjøre bruk av tilgjengelig
kunnskap om hva som sikrer et godt driftsopplegg,
herunder god ledelse, og der det særskilt rettes
fokus på å oppnå god samhandling. Det skal arbei-
des for å finne fram til pilotprosjekt der det skapes
forståelse, forankring og forpliktelse for nye drifts-
former og god ledelse.

Medarbeiderinitiert omstilling

Ansatte på alle nivåer sitter med uvurderlig kjenn-
skap til hvordan helsevesenet virker. I bestillerdo-
kument/oppdragsdokument og på foretaksmøter
har departementet pekt på dette. Det er mange
eksempler på at det gir gode resultater dersom
denne kompetansen trekkes mer aktivt inn i
omstilling og fornyingsarbeid. Det handler ikke
bare om å bruke ressursene mer effektivt, men
også hvordan brukerne kan møtes bedre og opp-
leve høyere kvalitet på tjenestene. Departementet
vil arbeide for at det utvikles gode modeller for
samarbeid med de ansatte og deres organisasjo-
ner.

Åpenhet, tillit og legitimitet

Både fra departementets side og i helseforetakene
har det i reformperioden vært oppmerksomhet
knyttet til behov for tillit og legitimitet, og åpenhet
rundt foretakenes virksomhet. Foretakene forval-
ter kritisk viktige velferdsoppgaver av stor betyd-
ning og interesse for befolkning så vel som offent-
ligheten. Foretakenes agering vis-á-vis omverde-
nen har hatt en positiv utvikling og en rekke
«åpenhetstiltak» og kontaktpunkter er etablert.
Men det er fortsatt grunn til å markere dette som
et viktig område med fortsatt behov for årvåkenhet
og systematisk innsats i planperioden. Helse- og
omsorgsdepartementet vil særlig trekke fram vik-
tigheten av god prosesshåndtering og samhand-
ling med ulike interessenter, inklusiv kontakt mot
folkevalgte organer lokalt og i regionen. Det skal
legges vekt på å systematisere arbeidet med sam-
arbeidsavtaler mellom helseforetakene og kommu-
nene. Tilsvarende viktig er systematisk arbeid med
åpenhet og tilgjengeliggjøring av informasjon om
foretakenes virksomhet inklusiv styrenes arbeid
og pågående prosesser.

Videreutvikling av pasientenes/brukerorganisa-
sjonenes posisjon i helseforetakene

Etter helselovene har brukeren rett til medvirk-
ning og informasjon, bl.a. ved valg av behandlings-
form. Men brukermedvirkning må skje på alle
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nivåer; gjennom medvirkning i politikkutforming,
påvirkning på systemnivå og medvirkning på indi-
vidnivå. Helseforetaksorganiseringen har systema-
tisert og styrket pasientenes posisjon i forhold til
spesialisthelsetjenesten. Departementet har gjen-
nom styringskrav pålagt at helseforetak og regio-
nale helseforetak skal etablere brukerutvalg, og
det er trukket opp retningslinjer for hvilken rolle
utvalgene skal ha i foretakenes arbeid. En del av
foretakene har også valgt å gi observatørstatus til
brukerorganisasjoner i styrene. Det er etablert et
sentralt kontaktforum for samarbeid mellom
Helse- og omsorgsdepartementet og brukerorga-
nisasjonene. Departementet legger til grunn at
denne bruken av brukerutvalg og samarbeidsorga-
ner skal være fundamentet for samarbeid i helse-
planperioden, og det skal fokuseres mer på å hente
ut resultater av disse former for brukermedvirk-
ning. Det vil bli lagt vekt på at departement, bru-
kerorganisasjoner, og helseforetakene gjennomgår
erfaringer med sikte på at svakheter skal identifise-
res og forbedringstiltak gjennomføres.

Private virksomheters medvirkning i den 
offentlige helsepolitikken

Det samlede tjenestetilbudet i spesialisthelsetje-
nesten ytes i all hovedsak i regi av det offentlige.
Nær 96 pst. av all utredning og all behandling som
utløser ISF-refusjon, skjer i offentlig regi. Avtales-
pesialister utgjør imidlertid en vesentlig og viktig
del av spesialisthelsetjenesten. Til sammen utgjør
legespesialister med driftsavtale 17 pst. av den
samlede nasjonale polikliniske aktiviteten og 9 pst.
av all spesialisthelsetjeneste.

Private avtalespesialister er en verdifull ressurs

i spesialisthelsetjenesten. Det er en overordnet
målsetning at spesialister med driftsavtale med
regionale helseforetak (private avtalespesialister)
skal bidra til å oppfylle «sørge for»-ansvaret. Det må
også legges til rette for bedre å integrere disse med
sikte på å oppnå en god oppgavefordeling i forhold
til øvrig spesialisthelsetjeneste. Det opprettes få

nye avtalehjemler. Det kan synes som at dagens
rammebetingelser ikke gir tilstrekkelig insentiv til
å opprette nye avtalehjemler og utlyse utløpte hjem-
ler. Departementet vil sette i gang et arbeid med
sikte på å endre rammebetingelsene for å få en
bedre integrering av avtalespesialistene i de regio-
nale helseforetaks «sørge for»-ansvar og for å vide-

reføre ordningen med privatpraktiserende avtales-
pesialister. De regionale helseforetakene, Sosial- og
helsedirektoratet og profesjonsforeningene vil bli
trukket inn i dette arbeidet. Arbeidet vil delvis
kunne berøre rettslige interesser knyttet til eta-
blerte avtaleforhold. Departementet vil vurdere en

tilsvarende gjennomgang av finansierings- og avta-

leordninger for andre private aktører. Siktemålet
må være å vurdere hvorvidt dagens system under-
støtter en god faglig helhetlig tjeneste.

Behovet for spesialisthelsetjenester skal pri-
mært løses gjennom god utnyttelse av det offent-
lige tjenestetilbudet. Ledig kapasitet i foretakene
skal utnyttes best mulig, blant annet gjennom god
arbeidsdeling i og mellom sykehusene. Private
aktører er et viktig supplement til den offentlige
helsetjenesten og skal fortsatt medvirke i det sam-
lede tjenestetilbudet. Følgende forhold vil stå sen-
tralt i departementets arbeid i helseplanperioden:
– sykehus og helseinstitusjoner eid og drevet av

ideelle organisasjoner, skal sikres gode og sta-
bile rammevilkår i sine avtaler med det offent-
lige. Samarbeid og avtaleinngåelser mellom
regionale helseforetak og andre private tjenes-
tetilbydere skal også håndteres på en ryddig og
god måte

– det tas sikte på en endring i forskrift om offent-
lig anskaffelser for å gi adgang til å kjøpe spesi-
alisthelsetjenester også fra private kommersi-
elle rehabiliteringsinstitusjoner uten å følge de
detaljerte kravene i forskriften. Gjeldende retts-
lige krav til gjennomsiktighet, likebehandling
og konkurranse, gjelder fortsatt

– i samsvar med Soria Moria-erklæringen er det
lagt til grunn at omfanget av avtaler mellom
regionale helseforetak og private kommersielle
sykehus skal begrenses

– departementet vil sette i gang et arbeid med
sikte på å endre rammebetingelsene for å få en
bedre integrering av avtalespesialistene i de
regionale helseforetaks oppfyllelse av «sørge
for» ansvaret og for å videreføre ordningen med
privatpraktiserende avtalespesialister

Helhetlige behandlingstilbud 
i spesialisthelsetjenesten

En helhetlig sykehusstruktur med hensiktsmessig
oppgave- og funksjonsfordeling mellom sykehus
supplert med distriktsmedisinske sentra/syke-
stuer, distriktspsykiatriske sentra og avtalespesia-
lister skal gi pasientene helhetlige spesialisthelse-
tjeneste. Sykehusene skal levere tjenester med
gjennomgående god kvalitet og i henhold til doku-
mentert medisinsk praksis. Universitetssykehu-
sene har særskilte oppgaver innen forskning og
høyspesialisert behandling.

Departementet vil styrke styringen av høyspe-
sialiserte tjenester og har bedt de regionale helse-
foretakene om å utarbeide et forslag til en helhetlig
plan for framtidig organisering av dette området.
Planen må være dynamisk med utgangspunkt i at
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tjenestetilbudene er i stadig endring som følge av
den helsefaglig og medisinsk-teknologiske utvik-
lingen, endringer i pasientvolum og kompetanse-
oppbygging. Sosial- og helsedirektoratet vil gjen-
nomgå materialet og gi sine tilrådinger før departe-
mentet tar sin avgjørelse.

Fødetilbud

Kvaliteten på fødetilbudet er sentralt for trygghe-
ten kvinnene opplever i en av livets mest sårbare
situasjoner, og den er avgjørende for å gi barna en
god start i livet. Det skal sikres nærhet til fødetil-
budene. I Norge er det lagt opp til en desentrali-
sert modell for svangerskaps- og fødselsomsorg.
Stortinget har ved behandling av St.meld. nr. 43
(1999–2000) Om akuttmedisinsk beredskap, gjort
vedtak om et desentralisert og differensiert fødetil-
bud, med kriterier for fødestuer, fødeavdelinger og
kvinneklinikker.

I utviklingen av svangerskaps- og fødetilbudet
skilles det nå mellom normale og kompliserte svan-
gerskap og fødsler. Fødetilbud for lavrisikofødsler/
fødestuer bør være tilgjengelige, desentralisert ved
de fleste lokalsykehus og som del av lokalsykehus-
funksjonen ved de store sykehusene. I tillegg bør
det være fødestuer lokalisert utenfor sykehus der
avstandene er store. Kontinuitet og trygghet for
kvinnene er karakteristisk for en svangerskaps- og
fødselsomsorg av høy kvalitet. Det må derfor leg-
ges vekt på at det skal være en sammenhengende
svangerskaps- fødsels- og barselstjeneste. En viktig
del av en framtidig utvikling av et godt fødetilbud vil
derfor være å utvikle denne helheten, i samarbeid
med kommunehelsetjenesten.

Akuttfunksjoner

Tilgang til akuttfunksjoner er grunnleggende for
befolkningens trygghet. Folk skal vite at hjelpen er
der, når akutt skade eller sykdom oppstår. Akutt-
funksjonen ved lokalsykehusene må ses i sammen-
heng med de øvrige delene i den akuttmedisinske
kjeden, og det er helheten i denne behandlingskje-
den som er avgjørende for et godt innholdsmessig
tilbud. Den akuttmedisinske kjeden omfatter medi-
sinsk nødmeldetjeneste, kommunehelsetjenestens
legevakt, ambulansetjenestene (land, sjø og luft)
og i tillegg akuttberedskap ved sykehus. De pre-
hospitale tjenestene skal bringe pasientene til rik-
tig behandlingssted ut fra tilstand og antatt diag-
nose. Svært ofte vil dette være nærmeste sykehus,
men arbeidsdeling og forskjeller i kompetansepro-
fil mellom sykehus i foretaksområdet eller på tvers
av foretaksområder, og behovet for spesialisert
kompetanse ved ulike sykdoms- og skadetilfeller

vil også tilsi direkte transport til andre sykehus.
Særlig ved sjeldne akutte kirurgiske tilstander er
det kritisk viktig å komme til riktig behandlings-
sted innen kort tid, og da vil det ofte være luftbåren
ambulansetjeneste som er hensiktsmessig. Ved
enkelte tilstander som krever avansert behandling
der flere spesialister inngår, kan det gi tidstap der-
som pasienter legges inn ved sykehus som ikke
kan tilby dette. Dette tilsier at omfattende akuttbe-
redskap i mange medisinske spesialiteter bør være
ved de større, mer spesialiserte sykehusene. Det
er ikke alltid faglig hensiktsmessig, og vil heller
ikke gi god faglig kvalitet å ha fulldøgns akuttbe-
redskap i mange medisinske spesialiteter ved små
sykehus.

Også innen akuttmedisinen er det behov for sam-
menhengende behandlingskjeder, basert på god fag-
lig praksis, der de ulike leddene har spesifikke opp-
gaver. Det er behov for å samordne kommunehelset-
jenestens legevakt, den prehospitale beredskapen og
akuttberedskapen ved de øvrige sykehusene. Utvik-
ling av gode ordninger for å ivareta en helhetlig god
akuttjeneste bør stå sentralt framover.

Særskilt om lokalsykehus

Både befolkningens behov for helsetjenester og
den medisinskfaglige utviklingen gir et godt grunn-
lag for å utvikle livskraftige lokalsykehus. Lokalsy-
kehus og lokalsykehusfunksjoner kjennetegnes
ved at de tilbyr spesialisthelsetjenester til befolknin-
gen i et spesifikt opptaksområde. Lokalsykehus
skiller seg således f. eks. fra spesialsykehus, som
har som hovedoppgave å ivareta nisjefunksjoner for
elektiv virksomhet innen definerte fagområder.
Lokalsykehus skal være reelle sykehus som skal ha
et innhold ut fra befolkningens behov, og ut fra en
oppgavefordeling der lokalsykehusenes tilbud er
kvalitetsmessig forsvarlig og godt. De fleste som
legges inn på sykehus, kan få sin behandling på
lokalsykehusnivå. Det legges opp til å opprettholde
et desentralisert sykehustilbud. Ingen lokalsykehus
skal nedlegges. Arbeidet med en bedre arbeidsde-
ling mellom sykehus skal videreføres.

Den framtidige lokalsykehusutviklingen skal ha
fokus på pasienttilbudet, i et videre perspektiv enn
institusjonene / bygningene, og bør romme organi-
satoriske modeller, arbeids- og ansvarsformer som
er tilpasset befolkningens behov og dagens kunn-
skap, teknologi og kompetanse hos personalet.

Ofte framstilles det som om det er en motset-
ning mellom faglige hensyn og hensyn til effektiv
ressursbruk. I mange tilfeller eksisterer ikke en
slik motsetning, og utfordringen ligger i å utnytte
de faglige mulighetene, også i et desentraliserings-
perspektiv. Det er viktig at lokalsykehusene, med
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nærhet til pasientene og kommunehelsetjenesten,
representerer en trygghetsbase for befolkningen.
Dette gjelder også for befolkningen i de store
byene, som skal ha tilgjengelige lokalsykehustje-
nester når behovet oppstår.

Lokalsykehusenes innhold

Det er en stor utfordring framover for spesialisthel-
setjenesten å gi pasienter med kroniske sykdomstil-
stander og syke eldre med sammensatte lidelser en
tjeneste med god tilgjengelighet/kapasitet og kvali-
tet. Lokalsykehustjenestene må konsentreres om
behovene i de store sykdomsgruppene, til pasienter
som trenger tett oppfølging, og der behandlingen
krever en generell tilnærming, og ikke utpreget
spisskompetanse. Dette er oppgaver som samlet
sikrer lokalsykehusene som reelle sykehus. Videre
vil departementet følge opp Nasjonal helseplan med
et arbeid for å tydeliggjøre lokalsykehusenes oppga-
ver knyttet til akuttfunksjoner og den samlede
behandlingskjede. Departementet mener det er vik-
tig at sentrale aktører deltar i arbeidet og vil invitere
representanter for helseforetakene, pasientorgani-
sasjoner, berørte kommuner, næringsliv og faglige
organisasjoner til å delta. For å sikre framdrift for
helseforetakenes strategiprosesser, skal gruppens
anbefaling foreligge tidlig i 2007.

Lokalsykehusfunksjonene bør i større grad
fokuseres også ved de store sykehusene. Organi-
seringen ved de store sykehusene gjenspeiler i
stor grad de ulike medisinske spesialitetene, og
disse sykehusenes høyspesialiserte tilbud. Lokal-
sykehusfunksjonene, som ofte har det største
behandlingsvolumet, bør i større grad være innret-
tet på å gi pasientene et helhetstilbud. Organise-
ring og personellsammensetningen i lokalsykehus-
tjenestene både ved store og små sykehus bør
gjenspeile pasientenes behov for en generell og
helhetlig tilnærming. Særlig viktig er dette for pasi-
entgrupper med sammensatte sykdomstilstander.

Lokalsykehusene skal også kunne tilby pasien-
tene utredning og diagnostisering, og sende videre
de som trenger mer spesialiserte undersøkelser og
behandling. Gode metoder for å stille mest mulig
presise diagnoser, herunder å avklare om pasien-
ter skal sendes videre, er sentralt i denne sammen-
hengen, jf. også kapitlene om kvalitet kap. 6.4.1 og
kapitlet om prehospitale akuttjenester, kap. 6.4.8.

Lokalsykehusene – del av behandlingskjeden

Lokalsykehusenes tjenester vil inngå i den helhet-
lige behandlingskjeden. Mange pasienter vil ha
behov for oppfølging både fra kommunehelsetjenes-
ten og spesialisthelsetjenesten. Mange pasienter vil

også ha behov for tjenester på flere nivåer i spesia-
listhelsetjenesten, jf. f.eks. kreftpasienter som får
utført kirurgi ved spesialiserte sykehus, mens opp-
følgingen skjer ved lokalsykehuset/poliklinikk.

Velfungerende samhandlingssystemer er viktig
for en moderne og profesjonelt fungerende helse-
tjeneste, jf. kap. 6.3.4. Lokalsykehustjenestene vil
være spesialisthelsetjenestens bindeledd til kom-
munehelsetjenesten, og vil sammen med kommu-
nehelsetjenesten stå for den praktiske samhandlin-
gen om pasientgrupper og enkeltpasienter.

Sett fra pasientperspektivet kan nærhet til tje-
nesten være en svært viktig dimensjon, særlig for
pasienter som er avhengige av en svært tett oppføl-
ging, eksempelvis dialysepasienter eller kreftsyke i
livets siste fase. Dette er begrunnelser for også å
desentralisere lokalsykehusenes tjenester videre
til sykestuer og distriktsmedisinske sentra, og
også tilby sykehustjenester i pasientens hjem.
Ambulante team er utviklet eksempelvis innenfor
tjenester til syke eldre, til psykisk syke og til kreft-
pasienter. Denne type desentraliserte tjenestetil-
bud er eksempler på at grensene mellom behand-
lingssystemene viker til fordel for en sammen-
hengende behandlingskjede der pasientenes
behov settes i sentrum.

I en helhetlig behandlingskjede, vil det skje
medisinske nyvinninger som vil medføre behov for
endringer i oppgavefordelingen både mellom
nivåer innad i spesialisthelsetjenesten, og mellom
primær- og spesialisthelsetjenesten. Dette er argu-
menter som tilsier at det ikke legges opp til en spe-
sifikk organisasjonsmodell som blir førende for
innholdet i behandlingstilbudet ved alle lokalsyke-
hus. Det bør i stedet gis rom for en fleksibilitet i
organisering og oppgavefordelingen mellom de
ulike delene av helsetjenesten. Arbeidet med
bedret arbeidsdeling mellom sykehusene for å
fremme styrket kvalitet i tilbudet skal fortsette.

6.3.4 Helhet og samhandling

Mangel på samhandling innad i og mellom kom-
munale helse- og omsorgstjenester og spesialist-
helsetjenester er kanskje den største utfordringen
helsetjenesten står overfor. Dette framheves blant
annet i en evalueringsrapport fra Agenda og Muus-
mann (Belyse helseforetaksmodellens funksjonali-
tet – en evaluering av utvalgte sider ved helsefore-
taksmodellens virkemåte og effekter, begrensnin-
ger og potensialer, november 2005) og støttes av
pasienter, tjenesteytere og forvaltning som har gitt
innspill til Nasjonal helseplan. Wisløff-utvalget
(NOU 2005: 3 Fra stykkevis til helt – en sammen-
hengende helsetjeneste) påpeker at det er store
forskjeller i hvordan samhandlingen fungerer i
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ulike deler av helsetjenesten. Utvalget viser til flere
gode eksempler på at samhandling er godt innar-
beidet, men også til at samhandling svikter på en
rekke områder både i enkeltsaker og på system-
nivå. Rapporter fra Statens helsetilsyn bekrefter et
slikt bilde.

Det er et viktig helsepolitisk mål å skape helhet
og sammenheng i tjenestetilbudet, særlig for pasi-
entgrupper med behov for sammensatte tjenester
over lang tid. I Nasjonal strategi for kvalitetsfor-
bedring i sosial- og helsetjenesten, som Sosial- og
helsedirektoratet utga i 2005, anses samhandling
for å være en grunnleggende forutsetning for kva-
litet i helsetjenesten.

Stortinget har i anmodningsvedtak nr. 528 av
16. juni 2005 bedt Regjeringen legge fram en sak
for Stortinget om samhandlingen mellom helsetje-
nester i kommunene og spesialisthelsetjenesten ut
fra målsettingen om at økt tilgjengelighet til spesia-
listhelsetjenester ved stor geografisk avstand til
sykehus kan bidra til å utjevne forskjeller i tilgan-
gen til spesialisttilbud i befolkningen. Nasjonal hel-
seplan skal følge opp dette ved å sette overordnete
mål og føringer for å skape helhet og sammenheng
i tjenestetilbudet til enkeltpasienter og pasient-
grupper. Utfordringene er knyttet til at antall men-
nesker med langvarige sammensatte lidelser øker,
at helsetjenesten er delt inn i flere organisatoriske
nivåer, den består av mange faglige spesialiteter og
har et stort antall tjenesteytere med ulik utdanning
og arbeidsformer. Sett fra pasientens ståsted er en
slik inndeling vellykket bare når aktørene samar-
beider og forholdene er lagt til rette for god sam-
handling.

En annen viktig utfordring er at stadig flere har
behov for hjelp også fra andre etater i forbindelse
med f. eks. utdanning, arbeid og bolig. Alle tjenes-
tene må være faglig koordinert og de må gis til rik-
tig tid. Samarbeid med bl.a. arbeidslivet og strate-
gier for å legge til rette for arbeidsutøvelse, blir
derfor viktig for å sikre et helhetlig og koordinert
tilbud til den enkelte.

For å møte utfordringene vil departementet
rette særskilt oppmerksomhet mot tiltak som
understøtter bedre samhandling i helsesektoren
og mellom helsetjenesten og andre sektorer.

Status og utfordringer

Det er etablert en rekke ordninger for å under-
støtte samhandling på tvers av enheter og nivåer.
Eksempler på dette er samarbeidsavtaler, samar-
beidsfora, legenes praksiskonsulentordning,
ambulante team, IT-basert kommunikasjon og sys-
tematisk arbeid med gjennomgående pasientfor-
løp. Videre har fylkesmannen oppgaver knyttet til

samhandling. Eksempler på organisatoriske end-
ringer som fremmer samhandling kan være utvik-
ling av lokalsykehusfunksjoner, desentralisering av
spesialisthelsetjenester, samlokalisering av kom-
munale helse- og omsorgstjenester og spesialist-
helsetjenester, fellesarenaer for fagfolk med
beslektede fagområder (eldrepoliklinikk med psy-
kogeriater, geriater, mfl.) og hospiteringsordnin-
ger. Lov- og forskriftsfestede ordninger som skal
bidra til å ivareta helhet og sammenheng i tilbudet
til den enkelte pasient er for eksempel fastlege,
pasientansvarlig lege, pasientjournal med behand-
lingsplan, henvisning og epikrise samt individuell
plan for pasienter med behov for langvarige og
koordinerte tjenester. Det stilles særskilt krav til
planlegging og samarbeid om brukere med behov
for rehabiliterings- og habiliteringstjenester. Wis-
løff-utvalget framhever at samhandlingspotensia-
let i flere av disse ordningene ikke utnyttes godt
nok.

Arbeid og helse

Spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse-
og sosialtjenesten har for en stor andel av sine bru-
kergrupper viktige sammenfallende målsettinger
med Arbeids- og velferdsetaten (NAV). Nye mulig-
heter som åpner seg ved etableringen av NAV, må
utnyttes til å videreutvikle kvalitet og mer helhet-
lige tilbud i samarbeid mellom helse- og sosialtje-
nesten og NAV. Målet om å få flere i arbeid og
færre på passive stønader kan ikke nås uten et
løpende samvirke mellom NAV og det arbeidet
som utføres av arbeidsgivere og arbeidstakere,
partene i arbeidslivet og andre myndigheter. Det
vil særlig på arbeidsmiljø-, helse/rehabiliterings –
og utdanningsfeltet være sterk sammenheng mel-
lom den kommunale helse- og sosialtjeneste, NAV
og andre aktørers ansvar og oppgaver og dermed
et utstrakt behov for samarbeid og samordning.

Hva kan gjøres for å få bedre helhet 
og samhandling?

Bredden i problemstillingen viser at det ikke er et
enkeltstående grep som skal til for å bygge en hel-
hetlig helsetjeneste med god samhandling. Wis-
løff-utvalget legger til grunn at mange av samhand-
lingsutfordringene må løses lokalt og i den utø-
vende tjenesten. Utvalget viser til at det en del
steder er inngått samarbeidsavtaler mellom kom-
muner og foretak, og til at det er etablert systema-
tiske samhandlingsmønstre overfor enkelte pasi-
entgrupper. Samtidig betoner utvalget at utvi-
klingstiltak for bedre samhandling må være
forankret i en overordnet organisatorisk struktur
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for å sikre nødvendige rammebetingelser og ledel-
sesmessige forankring. Denne problemstillingen
er fulgt opp av en arbeidsgruppe som har sett nær-
mere på organisatoriske vilkår for bedre samhand-
ling. Arbeidsgruppen legger til grunn at det bør
satses på tiltak som både er forankret i praksisfel-
tet og som er av overordnet organisatorisk karak-
ter. Hensikten er at de overordnede organisato-
riske tiltakene skal gi gode rammebetingelser for
samhandling, og dermed bidra til en sterkere sam-
let effekt av de enkeltstående praksisnære tilta-
kene. Dette legges til grunn for departementets
videre arbeidet på feltet.

I helseplanperioden vil det arbeides bredt med
samhandlingsproblematikk. Samhandling må
inngå som en naturlig del av tjenestenes arbeid, og
det må etableres en kultur hvor samhandlingsakti-
viteter verdsettes og etterspørres. Likeverdig part-
nerskap og gjensidig respekt mellom de samarbei-
dende aktørene er sentralt for å lykkes. Alle ele-
menter i en helhet er viktig, samt etablering og
vedlikehold av god samarbeidskultur. Ivaretakelse
av dette krever en tydelig og bevisst ledelse på alle
nivåer. På samme måte som kriseteam i akuttmedi-
sin utarbeider rutiner for samhandling, øver og
evaluerer, må andre deler av tjenestene utvikle
virksomheten sin ut fra en tilsvarende forståelse.
For å understøtte denne utviklingen vil det også
være behov for forskning på ulik organisering av
helsetjenester og samhandlingsmodeller gjennom
helsetjenesteforskning, jf. kapittel 6.4.3 om fors-
kning. Videre vil problemstillinger knyttet til sam-
handling inngå som vesentlig element i arbeidet
med kvalitet og prioritering. Dette arbeidet gis
særskilt oppmerksomhet gjennom Nasjonal helse-
plan, se bl.a. omtalen av et nytt nasjonalt råd for
kvalitet og prioritering kap. 6.4.1.

Departementet legger vekt på disse strategiene
i arbeidet med samhandling:

Pasientnære strategier

Som nevnt tidligere utnyttes ikke samhandlingspo-
tensialet godt nok i flere lovregulerte og andre
myndighetsforankrede tiltak som f.eks. pasientan-
svarlig lege, samhandling for brukere med behov
for habiliterings- og rehabiliteringstjenester, sam-
arbeidsavtaler mellom distriktspsykiatriske sentre
og kommuner m.m. I denne sammenheng står
arbeidet med individuell plan i en særstilling.

Det er etablert en rekke fora hvor samhandling
er en naturlig del. Fastlegene er gitt en viktig port-
nerrolle i den samlede helsetjenesten, og Lokalt
samarbeidsutvalg (LSU) som er etablert i 70 pst. av
kommunene, anses for å være et velegnet forum
for dialog og samhandling mellom fastlegene og

kommunen. Norges forskningsråds evaluering av
fastlegeordningen viser samtidig at det er potensial
for bedre samhandling mellom fastleger, den kom-
munale pleie- og omsorgssektoren og spesialisthel-
setjenesten. Dette gjelder bl.a. eldre brukere, per-
soner med oppfølgingsbehov etter behandling i
spesialisthelsetjenesten og personer med psy-
kiske lidelser, jf. kap. 6.3.2 Den kommunale helse-
og sosialtjenesten.

Det er et lederansvar på alle nivåer å sørge for
at de lov- og myndighetsbestemte tiltak følges opp,
og det påligger den enkelte å identifisere områder
med svikt. Pasienterfaringer vil her være sentrale
for å forbedre praksis. Departementet vil ha en
intensivert oppfølging av slike tiltak. Det vises
også til arbeidet med en utvidelse av pasientom-
budsordningen og en ny felles lov om sosial- og
helsetjenesten i kommunene, jf. kap. 6.3.2 Den
kommunale helse- og sosialtjenesten.

Som et ledd i arbeidet for bedre samhandling
mellom de kommunale helse- og omsorgstjenes-
tene og spesialisthelsetjenestene, vil departemen-
tet følge opp med sikte på at det faglige nivået i
behandlingen i sykehjemmene høynes.

Behandlingskjeder

Pasientforløp eller behandlingskjeder er en måte å
se pasienten i et helhetlig forløp uavhengig av tje-
nestenivå. Selv med store individuelle variasjoner
mellom pasienter kan flere pasienters problemstil-
linger løses på en forløpsmessig relativt lik måte i
og mellom de enkelte enhetene. Dette gjelder både
planlagte forløp og akuttforløp. Det betyr ikke at
pasientene får samme behandling, men organise-
ring av tjenestene til den enkelte kan ha felles løp.

En utfordring når det gjelder å kartlegge pasi-
entforløp er manglende datagrunnlag. Dette gjør
det vanskelig å beskrive helhetlige behandlingsfor-
løp over forvaltningsgrensene. En arbeidsgruppe
bestående av Helse- og omsorgsdepartementet, KS
og Sosial- og helsedirektoratet har kartlagt oppga-
vefordelingen mellom kommunenes helse- og sosi-
altjeneste og spesialisthelsetjenesten (Kartlegging
av oppgavefordelingen mellom kommunenes
helse- og sosialtjeneste og spesialisthelsetjeneste,
februar 2006). Gruppen viser til at det vil komme
en styrking av datagrunnlaget med IPLOS (individ-
basert pleie- og omsorgsstatistikk), men at dette
ikke er tilstrekkelig for å dekke behovet for å få til
helhetlige analyser av pasientforløp. I det videre
arbeidet med IPLOS vil departementet vurdere
mulighetene for å foreta slike sammenstillinger.

En konsekvens av å bruke pasientforløp for å
sikre pasientene helhetlige og sammenhengende
helsetjenester, er at forløpene kan få en viktigere
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rolle som strukturerende element i utforming av
tjenestetilbudene, mens inndeling i avdelinger, kli-
nikker, institusjoner m.m. kan få noe mer redusert
betydning. Det blir med andre ord mer oppmerk-
somhet på hvordan tjenestene kan sette sammen
kvalitativt gode og effektive behandlingsforløp
innen eksisterende organisasjonsstruktur, enn
oppmerksomhet på selve organisasjonen. Samtidig
understrekes det at organisatoriske enheter forsatt
vil ha avgjørende betydning for ansvarsavgrensing,
ledelse, økonomistyring, arbeidsmiljø m.m. og ha
den samme viktige funksjon for den delen av tje-
nesten som utføres innenfor et ansvarsområde.

Å bruke behandlingskjeder som strukture-
rende element i arbeidet for å skape helhet og sam-
menheng i behandlingstilbudet til den enkelte,
anses for å være et nyttig verktøy. Departementet
vil i planperioden understøtte dette arbeidet. Blant
annet skal det legges særskilt vekt på samhand-
lingsutfordringer og helhetlige pasientforløp i utar-
beidelsen av nasjonale faglige retningslinjer.

Samarbeid på nasjonalt nivå

Kommunal- og regionaldepartementet og Helse-
og omsorgsdepartementet skal arbeide videre,
samt trekke inn andre aktører, for å finne fram til
tiltak som kan bedre samarbeidet mellom den
kommunalt forankrede helse- og omsorgstjenesten
og spesialisthelsetjenesten.

Økt bruk av avtaler for å forplikte ansvarlige aktører

Departementet og KS er enige om å starte et
arbeid med sikte på å inngå en overordnet avtale
om samarbeid for bedre samhandling. Som et ledd
i avtalearbeidet vil pasientorganisasjonene på en
systematisk måte få anledning til å melde inn sine
erfaringer om hvordan samhandlingen fungerer.
Avtalen er forankret i konsultasjonsordningen, og
skal gjelde spesialisthelsetjenester og kommunale
helse- og omsorgstjenester. Andre kommunale tje-
nester kan tas inn i avtalen dersom det er hensikts-
messig. Den nasjonale avtalen skal danne grunn-
lag for lokale avtaler mellom helseforetak og kom-
muner. En viktig hensikt med slike avtaler er å lage
felles analyser av samhandlingsutfordringene og
bli enige om strategier og tiltak. Departementet
legger til grunn at avtalearbeidet vil kunne bidra til
å avklare rammer og forutsetninger for ulike sam-
handlingstiltak.

Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT)

Tekniske løsninger som legger til rette for at aktø-
rene i tjenesten har tilgang til oppdatert informa-

sjon i møte med bruker/pasient, er vesentlig for
god samhandling. I de senere årene er det satt i
gang en rekke tiltak for å understøtte bedre IKT-
koordinering som har hatt positiv effekt. For ytter-
ligere omtale av departementets videre arbeid i
planperioden på IKT-området, se kap. 6.4.4.

Vurdere revidering av forskrift

Som et ledd i arbeidet for bedre rammebetingelser
for samhandling, vil departementet i dialog med
berørte aktører vurdere hvordan forskrift om kom-
munal betaling for utskrivningsklare pasienter fun-
gerer. Videre skal det vurderes om og ev. på hvil-
ken måte det bør skje en endring i regelverket inn
mot tjenestetilbudet for psykisk helse.

Systematisk bruk av tilbakemelding fra pasienter

Departementet vil drøfte det nærmere opplegget
med pasientorganisasjonene for å finne fram til
gode opplegg for medvirkning på de tiltaksområ-
dene som er omtalt ovenfor.

6.4 Gjennomgående strategiske 
områder

I forgående kapittel ble helsetjenestens hovedom-
råder presentert sammen med en beskrivelse av
den gjensidige avhengighet mellom områdene og
behovene for systematisk samhandling. I dette
kapittel presenteres sentrale strategiske områder
for hele helsetjenesten. For å utvikle den norske
helsetjenesten er det viktig å etablere felles forstå-
else av status og utfordringer hos aktørene på
disse strategiske områder og dernest synliggjøre
utviklingstiltak og ansvar for gjennomføring av
disse. På noen områder er det behov for at det på
nasjonalt nivå tas ansvar for utvikling, koordine-
ring og styring. Dette er områder som er viktige
for å nå de overordnete mål for helsetjenesten og
hvor ansvar for gjennomføring av tiltak er avhen-
gig av en koordinert innsats.

6.4.1 Strategi for kvalitet, pasientsikkerhet 
og prioritering

Overordnede formål og rammeverk

Utgangspunktet for strategien er to sentrale helse-
politiske målsettinger:
– Helsetjenesten skal tilby befolkningen helse-

hjelp av god kvalitet
– Helsehjelpen skal være likeverdig fordelt

Med kvalitet forstås i hvilken grad aktiviteter og til-
tak i helsetjenestens regi øker sannsynligheten for
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at individ og grupper i befolkningen får en ønsket
helsegevinst, gitt dagens kunnskap og ressursram-
mer. Med helsegevinst menes både å forbli frisk, å
bli frisk, å mestre livet med sykdom og å mestre
slutten av livet. Kvalitet skapes i de mange daglige
møtene mellom brukere av og utøvere i helsetje-
nesten. En serie prosesser skal koordineres godt
for at kvaliteten på tjenestene skal bli god. Kvali-
tetsforbedring i helsetjenesten forutsetter derfor
helhetlig innsats på mange områder og gjennom
hele behandlingskjeden.

Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i
Sosial- og helsetjenesten, som Sosial- og helsedi-
rektoratet utga i 2005, er et overordnet rammeverk
som har til formål å understøtte sosial- og helsetje-
nesten i arbeidet med å utøve en helsetjeneste av
god kvalitet. Strategien sier at tjenester av god kva-
litet er kjennetegnet ved at tjenestene er:
– virkningsfulle (fører til en helsegevinst)
– trygge og sikre (unngår utilsiktede hendelser)
– involverer brukerne og gir dem innflytelse
– er samordnet og preget av kontinuitet
– utnytter ressursene på en god måte
– er tilgjengelige og rettferdig fordelt

At Nasjonal helseplan omtaler kvalitet og priorite-
ring i samme strategi er uttrykk for at departemen-
tet mener at de prioriteringer som gjøres har
betydning for kvaliteten. Med prioritering menes å
gi noe forrang. Å prioritere innebærer å fordele og
omfordele ressurser og tjenester, noe som samti-
dig betyr at noe prioriteres ned. Behovet for å prio-
ritere oppstår når behovet eller etterspørselen er
større enn det tilbudet som er mulig å gi, gitt eksis-
terende ressursrammer. Til tross for at Norge er
blant de land som bruker mest ressurser på helse,
er det et gap mellom folks etterspørsel etter helse-
tjenester, medisinske muligheter og ressursene
som blir stilt til disposisjon. Drivkrefter som bidrar
til dette er blant annet økt etterspørsel og økte for-
ventninger hos «brukerne», sterkere pasientrettig-
heter, mer fokus på risiko for sykdom og flere
eldre innbyggere. I tillegg utvikles nye og ofte
kostbare tjenester for eksempel medikamenter
med forebyggende, livsforlengende og lindrende
effekt. Dette medfører at også Norge i framtiden
må prioritere for å sikre at helseressursene brukes
på en best mulig måte for hele befolkningen. Fordi
aktiviteter som har som mål å fremme kvaliteten på
ett område, kan bety kostnader som krever innspa-
ringer på andre områder, er balansering av og prio-
ritering mellom de seks kjennetegnene ved tjenes-
ter av god kvalitet nødvendig. Kvaliteten i helsetje-
nesten må vurderes ut fra i hvilken grad helse-

tjenesten som en helhet, gitt ressursrammer og
øvrige rammebetingelser, gir den enkelte pasient
best mulig helsehjelp, samtidig som helsehjelpen
skal være likeverdig og rettferdig fordelt på tvers
av brukergrupper, sosial status, kjønn, etnisitet og
bosted.

Status og utfordringer

Kvalitet

Norsk helsetjeneste holder høy kvalitet i et inter-
nasjonalt perspektiv. Likevel må tjenestene konti-
nuerlig utvikles og forbedres. Tradisjonelt har kva-
litetsarbeidet handlet om klinisk kvalitet, og mye
kvalitetsarbeid har vært rettet mot å sikre høy fag-
lig kompetanse hos tjenesteutøverne gjennom god
grunn- videre og etterutdanning. Tjenesteutøverne
har i høy grad selv tatt initiativ til og ansvar for kva-
litetsforbedring gjennom faglige nettverk og arbeid
i sine profesjonsorganisasjoner. Medisinske kvali-
tetsregistre er et eksempel på et nyere tiltak som
er drevet fram av fagmiljøene selv. I 1995 kom den
første nasjonale strategi for kvalitet i helsetjenes-
ten. Nasjonal strategi for kvalitetsutvikling i helse-
tjenesten 1995–2000 hadde som hovedmål at «alle
som yter helsetjenester skal etablere helhetlige og
effektive kvalitetssystemer innen år 2000». Lovfes-
ting av krav om internkontroll og opprettelse av
kvalitetsutvalg var ledd i dette. Strategien fra 1995
synliggjør at det å oppnå kvalitet på tjenesten også
handler om kvalitetsforbedring av de prosesser og
strukturer som omgir klinikerne. De senere år har
etablering av nasjonale kvalitetsindikatorer, utar-
beidelse av nasjonale faglige retningslinjer og eta-
blering av nasjonale medisinske kvalitetsregistre
stått sentralt i det nasjonale kvalitetsarbeidet.
Dette er pedagogiske virkemidler som skal bidra
til god praksis ved å styrke kunnskapsgrunnlaget
for helsetjenesten og motvirke uønsket variasjon i
tjenestetilbudet.

En sentral utfordring for kvalitetsarbeidet i hel-
setjenesten er at den teknologiske og medisinske
utviklingen skjer fort. Kvalitetsforbedring er der-
for en kontinuerlig prosess som må forankres kul-
turelt og organisatorisk hos ledelsen på alle nivå i
tjenesten, samt sees i nært sammenheng med fors-
kning og utdanning. Vi har i dag kunnskap om sta-
tus for enkelte sider ved de seks kjennetegnene
ved god kvalitet i Nasjonal strategi for kvalitetsfor-
bedring, men mangler en systematisk oversikt. På
de områder vi har kvalitetsindikatorer, er det bety-
delig variasjon i resultater. Variasjonen er større
enn ulikheter i pasientsammensetningen og geo-
grafiske forhold skulle tilsi. 
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Prioritering

Helsepolitiske prioriteringer i Norge har tradisjo-
nelt vært knyttet til å sikre målet om likeverdig til-
gang til helsetjenester uavhengig av diagnose, geo-
grafi, sosioøkonomisk status, kjønn og alder i en
situasjon der etterspørsel er større enn tilbudet.
Sterkere nasjonal styring og mer åpenhet om prio-
riteringer i helsetjenesten ble satt på dagsorden
internasjonalt på 1980-tallet, og Norge var tidlig ute
med å systematisere arbeidet med prioritering.
Prinsippene for prioriteringer, dvs. tilstandens
alvorlighet og nytte, som ble lansert av de to nor-
ske prioriteringsutvalgene, Lønning I og II, og i til-
takets nytte og tiltakets kostnadseffektivitet og
vitenskaplig dokumentasjon, som ble vektlagt i
Lønning II, er senere i liten grad blitt utfordret på
prinsipielt grunnlag. Prioriteringsforskriften er et
eksempel på hvordan prinsippene er blitt operasjo-
nalisert i tildeling av rett til nødvendig helsehjelp
for den enkelte pasient innen spesialisthelsetjenes-
ten. Kriteriene inngår også i Legemiddelverkets
kriterier for godkjenning for refusjon i henhold til
legemiddelforskriften.

Få har i dag tro på at det er mulig å sette opp
detaljerte nasjonale prioriteringskriterier for på
den måten å løse prioriteringsutfordringene. Hel-
setjenesten er for komplisert til at enkle kriterier
kan dekke alle situasjoner. Det må derfor alltid utø-
ves skjønn. Denne erkjennelsen har bidratt til at
det legges mer vekt på å legge til rette for legitime
prioriteringer gjennom åpne prosesser. Etablerin-
gen av Nasjonalt råd for prioritering i helsetjenes-
ten i 2000 må forstås i en slik sammenheng.
Erkjennelsen har også ført til mer vekt på priorite-
ring gjennom kunnskapsbasert medisin og ved
utforming av faglige retningslinjer som gir føringer
for hvilke utredninger og behandlingstilbud som
skal tilbys for ulike pasientgrupper. Det er også
iverksatt tiltak for å skape mer enhetlig fortolkning
av, og praksis i forhold til, prioriteringsforskriften.

Det er flere store utfordringer knyttet til priori-
teringsarbeidet i helsetjenesten i årene fremover.
En av de største utfordringene er manglende
aksept i befolkningen, og hos enkelte aktører i hel-
setjenesten, for at prioriteringer er nødvendig. En
felles forståelse av prioriteringsutfordringene er
nødvendig for å få aktører til å ta et helhetlig
ansvar for prioriteringer på eget nivå, i samsvar
med nasjonale føringer og retningslinjer. En viktig
forutsetning for prioriteringsarbeidet er kunnskap
både om kostnader og nytte av tiltak i helsetjenes-
ten og om faktiske prioriteringer. Det trengs derfor
fortsatt satsing på helsetjenesteforskning, her-
under helseøkonomisk forskning, jf. kap. 6.4.3.

En annen forutsetning for prioriteringsarbeidet
er bedre samordning mellom nivåene. Bedre sam-
ordning og helhetstenkning vil legge til rette for
bedre arbeidsdeling mellom kommune- og spesia-
listhelsetjenesten, og er nødvendig for å sikre at
prioriteringer skjer med utgangspunkt i pasientens
behov for tjenester. Ett område der det er iverksatt
tiltak for å bedre samordningen, er innenfor lege-
middelområdet, hvor det er etablert et kontakt-
punkt mellom ulike aktører som arbeider med
legemiddelinformasjon. Legemiddelverket legger
kostnad-nyttevurderinger til grunn for priorite-
ringsbeslutningene om opptak på forhåndsgod-
kjent refusjon (blå resept). Ett av målene for kon-
taktpunktet er å sikre at slike prioriteringer gjen-
speiles i nasjonale retningslinjer for berørte
terapiområder utarbeidet av Sosial- og helsedirek-
toratet.

En ytterligere utfordring for prioriteringsarbei-
det er de relativt store, og trolig økende sosiale
ulikhetene i befolkningens helse som er avdekket.
Det er et mål å motvirke sosial ulikhet i helse ved å
fange opp behovene til grupper i befolkningen med
behov for særskilte tiltak, som for eksempel flykt-
ninger, asylsøkere, innsatte, rus- og spilleavhen-
gige. Det synes som om enkelte pasientgrupper
lettere nedprioriteres enn andre, og det kan mis-
tenkes at dette skyldes at det er en sammenheng
mellom fagfeltenes status og pasientenes sosioøko-
nomiske status. Det er derfor behov for en målret-
tet innsats for å sikre en bedre fordeling av ressur-
sene mellom diagnose- og fagområder. Det er i dag
store ulikheter hvordan forståelse og praksis i for-
hold til prioriteringsforskriften. Der er av den
grunn igangsatt et samarbeidsprosjekt mellom
Sosial- og helsedirektoratet og de regionale helse-
foretakene, Riktigere prioritering, som skal bidra
til mer enhetlig praksis. Det er også viktig å
avdekke i hvilken grad andre helsepolitiske virke-
midler, som finansieringsordninger og øvrige pasi-
entrettigheter, bidrar til å skape og opprettholde
sosial ulikhet i helse.

En ytterligere utfordring i planperioden er at
prioriteringsdebatten i stor grad har handlet om
kommune- og spesialisthelsetjenesten hver for seg.
Det til tross for at mange beslutninger med stor
betydning for kommunehelsetjenesten skjer i spe-
sialisthelsetjenesten og motsatt. Et eksempel er
fastlegens henvisningsatferd, som i tråd med deres
portnerrolle, bestemmer etterspørselen etter spe-
sialisthelsetjenester. Samtidig medfører mer poli-
klinisk og dagkirurgisk behandling av pasienter
med sammensatte behov at kommunene får et
større ansvar. Kommunene må dermed ompriori-
tere sine ressurser.
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Flere forhold representerer en utfordring for
en helhetlig tilnærming i arbeidet med kvalitet og
prioritering i helsetjenesten. For det første benyt-
tes ulike styringsmodeller overfor spesialisthelse-
tjeneste og kommunale helse- og sosialtjenester
(herunder fastlegene). Kommunene er et selvsten-
dig forvaltningsnivå som har frihet og ansvar for å
utforme sine tjenester mens spesialisthelsetjenes-
ten i større grad er gjenstand for nasjonal styring.
For det andre er det mange forhold som påvirker
prioriteringene i kommunene og spesialisthelsetje-
nesten, slik som pasientrettigheter, finansierings-
ordninger, nasjonale faglige retningslinjer osv. Et
tredje dilemma er at det er forventet at ledere på
alle nivå tar et helhetlig ansvar for ressurser og
innhold, samtidig som det er en målsetting å ha et
likeverdig tilbud på tvers av regioner og tjeneste-
nivå. Et fjerde forhold er at helsetjenesten er en
kunnskapssektor, der faglige kvalifikasjoner og
engasjement hos den enkelte tjenesteutøver er
nødvendig for høy kvalitet og riktige prioriteringer
i tjenestene. Samtidig vil faglig engasjement ten-
dere til å oppgradere eget fagfelt på bekostning av
andre, og det faglige skjønn som utøves av tjenes-
teutøverne gir rom for praksisvariasjoner. Dette,
samt det faktum at kvaliteten på tjenestene og de
faktiske prioriteringene er avhengig av samarbeid
mellom utøvere i flere avdelinger og på flere
nivåer, tilsier at kvalitet og prioritering må være et
lederansvar. I arbeidet med kvalitet og prioritering
står man hele tiden overfor utfordringer knyttet til
balansen mellom lokal frihet og regional og nasjo-
nal styring og mellom faglig forankring og leder-
styring. Denne balansen er krevende, og kan
skape ansvarsuklarheter, og i enkelte tilfeller til et
«svarteperspill» for å flytte ansvar og kostnader til
andre.

Målsettinger for helsetjenestens arbeid med 
kvalitet og prioritering

Gitt det overordnede målet om å sikre befolknin-
gen likeverdige helsetjenester av god kvalitet, ram-
meverket for helsetjenester av god kvalitet og de
beskrevne utfordringene, kreves en samlet innsats
på flere områder for å forbedre helsetjenestens
kvalitet og prioriteringer. Vi vil vektlegge følgende
mål for kommende fireårsperiode:
– mer enhetlige og koordinerte prioriteringer i

primær- og spesialisthelsetjenesten, herunder
mer enhetlig fortolkning av prioriteringsfor-
skriften i spesialisthelsetjenesten

– en faglig praksis som er i samsvar med oppda-
tert kunnskap for god og kostnadseffektiv prak-
sis

– likeverdig fordeling av tjenestetilbudet på tvers
av fagområder og diagnosegrupper innenfor og
mellom helsetjenestens ulike deler

– at kvalitetsforbedring og prioritering blir en
integrert del av tjenesteutøvelse og ledelse på
alle nivåer i helsetjenesten, med solid forank-
ring kulturelt og organisatorisk

– etablere systematisk rapportering av sentrale
nøkkeldata som viser utviklingen i forhold til
prioritering og kvalitet

– at kostbare metoder og investeringer underleg-
ges en prosess for faglig og overordnet vurde-
ring

– større åpenhet om feil og utilsiktede hendelser
i helsetjenesten, slik at hendelsene kan benyt-
tes til læring og forebygging

Nasjonalt råd for kvalitet og prioritering

En helhetlig tilnærming i kvalitets- og priorite-
ringsarbeidet forutsetter tydelige ansvarsposisjo-
ner og god samhandling i helsetjenesten, noe
Nasjonal helseplan har som mål å bidra til. Kvali-
tets- og prioriteringsarbeidet bør ikke bare ta
utgangspunkt i den enkelte avdeling, virksomhet
eller behandlingsnivå. Det finnes imidlertid få
organisatoriske treffpunkter for de ansvarsbæ-
rende aktørene i helsetjenesten. Flere instanser
har tatt opp behovet for et nytt, overordnet organ
med oppgaver innen kvalitet og prioriteringer.
Agenda og Muusmann tok dette opp i sin evalue-
ring av sykehusreformen. Det samme gjorde
Nasjonal strategigruppe for prioriteringer ledet av
direktøren i Helse Nord RHF. Sosial- og helsedi-
rektoratet og Nasjonalt kunnskapssenter for helse-
tjenesten har også tatt til orde for et slikt organ. De
ulike aktørene har imidlertid tatt til orde for ulike
organisatoriske modeller.

For å tydeliggjøre de ansvarsbærende aktøre-
nes roller og ansvar i kvalitets- og prioriteringsar-
beidet, og for å bedre samhandlingen mellom nivå-
ene og skape mer helhet i og åpenhet omkring kva-
litets- og prioriteringsarbeidet i helsetjenesten, vil
departementet etablere et nasjonalt råd for kvalitet
og prioritering. Rådet skal bidra til en samordnet
innsats på tema av overordnet karakter hvor det er
behov for drøfting på tvers av ansvarsposisjoner.
Rådet vil ikke gi pålegg om oppfølging men skal
skape åpenhet og legitimitet rundt vanskelige kva-
litets- og prioriteringssaker. I rådet skal de ansvars-
bærende aktørene komme sammen for i fellesskap
å ta tak i sentrale problemstillinger knyttet til kvali-
tet og prioritering. Aktørene skal initiere faglige
analyser og sammen vurdere ulike sider av saks-
komplekset bla med utgangspunkt i Nasjonal hel-
seplans målsettinger for kvalitet og prioriteringer.
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Utredning av pasienters helsegevinst, kostnadsef-
fektivitet samt totalkostnader vil være sentralt som
underlag for rådets vurderinger.

Som resultat av rådets arbeid vil det utarbeides
en vurdering og anbefaling om oppfølging av det
enkelte tema. Rådet vil håndtere komplekse og
krevende problemstillinger og vurderingene må
synliggjøre dilemma og usikkerhetsmomenter.
Rådets medlemmer vil ut fra sin ansvarsposisjon på
selvstendig grunnlag ta de initiativ de mener er
nødvendig for oppfølging. Sosial- og helsedirekto-
ratet vil, i tråd med sin rolle som nasjonal aktør ha
et særlig ansvar for oppfølging av rådets anbefalin-
ger som fordrer en koordinerende aktivitet.

Som ledd i arbeidet med å sikre en helhetlig til-
nærming i kvalitets- og prioriteringsarbeidet vil
departementet oppnevne et nasjonalt råd og utforme
deres mandat.

Aktuelle tema:

– identifisere områder hvor det er, eller utvikler
seg, uakseptable forskjeller i tjenestetilbudet på
tvers av fagområder eller geografi 

– vurdere spørsmål knyttet til innføring av ny og
kostbar teknologi/medikamenter

– vurdere fordeling og bruk av nasjonale kompe-
tansesentra og landsfunksjoner

– vurdere behovet for utvikling av nasjonale ret-
ningslinjer 

– vurdere arbeidsdelingen mellom de ulike nivå-
ene i helsetjenesten

Formelle deltakere i rådet skal være de ansvarsbæ-
rende aktører i helsetjenesten, dvs. Sosial- og hel-
sedirektoratet, de regionale helseforetakene, kom-
munene (herunder fastlegene)/KS og universite-
tene/høgskolene. Det må tilstrebes likeverdighet
mellom aktørene i representasjon. Brukerorgani-
sasjonene skal være representert. De ansvarsbæ-
rende aktørene må gjennom lokale prosesser sikre
tilstrekkelig faglig medvirkning og forankring, og
bruke nødvendig ekspertise ved framleggelsen av
saker. Rådet skal ledes av Sosial- og helsedirekto-
ratets direktør. Rådet skal understøttes av en
sekretariatsfunksjon som skal sørge for å innhente
nødvendige utredninger og dokumentasjon for å
belyse de tema som skal vurderes av rådet. Sekre-
tariatet skal understøtte saksforberedelser initiert
fra de ulike aktørene og legges til Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten. Eksisterende råd
tilknyttet Sosial- og helsedirektoratet, vil bli vur-
dert som følge av etableringen av Nasjonalt råd for
kvalitet og prioritering. Rådet vil bli gjenstand for
evaluering i løpet av planperioden.

Innsatsområder i helseplanperioden

Kompleksiteten i dagens helsetjeneste er høy og
det er krevende å endre faglig praksis. I arbeidet
med kvalitet og prioritering er det derfor behov for
å integrere flere elementer og arbeide etter flere
modeller samtidig. Helse- og omsorgsdepartemen-
tet vektlegger at man må videreutvikle og videre-
føre de strategier og systemer som har vist seg nyt-
tige, samtidig som man utvikler nye strategier der
det er behov. Direktoratets arbeid med nasjonal
kvalitetsstrategi og oppfølgingen av denne er vik-
tig. I tillegg vil departementet i helseplanperioden
arbeide med seks områder, hvorav de fleste områ-
dene er i samsvar med innsatsområdene i direkto-
ratets arbeid med nasjonal kvalitetsstrategi.

Utvikling av grunndata og nøkkeldata/indikatorer

Gode grunn- og nøkkeldata er en forutsetning for å
ha oversikt over status i forhold til kvalitet og prio-
riteringer, endringer over tid og forskjeller mellom
lokalt, regionalt og nasjonalt nivå. I pleie- og
omsorgsektoren og i spesialisthelsetjenesten er
det utviklet nasjonale indikatorer som skal kunne
brukes av flere grupper av befolkningen for å sam-
menlikne tjenestetilbud, av eiere og politikere på
ulike nivå som grunnlag for styring og av tjenes-
teutøverne og ledere som grunnlag for kvalitetsfor-
bedring. I helseplanperioden er det et mål å videre-
utvikle det nasjonale indikatorsystemet, slik at det
blir et sett av overordnede nøkkeldata som sier noe
om praksis i norsk helsetjeneste ut fra de seks
dimensjonene ved god kvalitet. Dataene bør illus-
trere endringer over tid og ulikheter på tvers av
fagfelt og geografiske områder. Erfaringene med
dagens nasjonale indikatorer viser at det er vanske-
lig å finne gode indikatorer som treffer alle formål
og målgrupper. Det er derfor behov for at indikato-
rene differensierer tydeligere mellom mål og mål-
gruppe. Direktoratet vil, som ledd i sin «følge
med»-rolle, ha den sentrale rollen i videreutviklin-
gen av de nasjonale indikatorene. Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten, med sin metode-
kompetanse, er en viktig samarbeidspartner. I til-
legg til det nasjonale indikatorsystemet, er det et
mål at ledere skal utvikle indikatorer som ledd i
eget kvalitetsforbedringsarbeid, i tråd med intern-
kontrollforskriften.

Utviklingen av nøkkeldata/indikatorer vil ta
utgangspunkt i allerede eksisterende datakilder.
For kommunesektoren vil dette være KOSTRA.
Innføringen av IPLOS i kommunene fra 2007 gir
muligheter for å utvikle indikatorer som gir infor-
masjon om omfang og prioriteringer av pleie- og
omsorgstjenester i kommunene. Når det gjelder
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allmennlegetjenesten, vil oppfølging av SEDA-pro-
sjektet (Sentrale data fra allmennlegetjenesten)
kunne danne grunnlag for nøkkeldata/indikatorer
i denne tjenesten. I spesialisthelsetjenesten er
Norsk pasientregister og nasjonale medisinske
kvalitetsregistre sentrale og egnede kilder, på tross
av utfordringer knyttet til datakvalitet og metode.
Øvrige datakilder er de nasjonale helseregistrene
og de nasjonale helseundersøkelsene. En særskilt
utfordring er forskjellene mellom grunnlagsdata,
rapporteringsordninger og nøkkeldata fra første-
og andrelinjetjenesten.

God praksis

a) Nasjonale retningslinjer
Nasjonale retningslinjer er et viktig virke-

middel for å sikre høy kvalitet og riktige priori-
teringer og for å redusere uønsket variasjon.
Sosial- og helsedirektoratet har, innenfor retts-
lige rammer, en normerende rolle for helsetje-
nesten på tvers av helseregioner og tjeneste-
nivå. Det er dermed den eneste aktør som har
mandat til å lage nasjonale retningslinjer. Det er
tid- og ressurskrevende å lage og ikke minst å
oppdatere nasjonale retningslinjer/veiledere og
å tilrettelegge for implementering av dem. Sam-
tidig er det viktig at det finnes nasjonale ret-
ningslinjer på enkelte områder for å ivareta et
likeverdig tilbud av god kvalitet. Det er et skille
mellom nasjonale retningslinjer og de rutiner
og retningslinjer som utvikles lokalt. Ledere i
helsetjenesten har et ansvar for å implementere
nasjonale retningslinjer i egen virksomhet.

For å klargjøre innhold og prosesser knyttet
til utarbeiding av retningslinjer, er det behov for
å gjennomgå rutinene for utvikling av nasjonale
retningslinjer. Det må avklares hvilke prosesser
og hvilke kriterier som skal ligge til grunn ved
utvelgelse av områder for retningslinjer. Aktu-
elle kriterier er store sykdomsgrupper, stor res-
sursbruk, områder med fare for svikt i pasient-
sikkerhet, stor variasjon i praksis, behov for å
tydeliggjøre oppgaver og ansvar og bedre sam-
handlingen mellom kommunale og spesialist-
helsetjenester. Det må også konkretiseres hva
som bør inngå i retningslinjearbeidet. Gjennom
sammensettingen av gruppene som skal utar-
beide retningslinjene må disse sikres tilstrekke-
lig faglig legitimitet, og det må være klare pro-
sesser for hvordan sammensettingen skjer. Det
bør videre lages flere forløp for å synliggjøre
behov for flere typer dokumenter som kan være
normerende (f.eks. sjekklister). Det kan også
være behov for raskt å kunne lage faglige førin-
ger. I disse tilfellene må det foreligge klare pro-

sedyrer som sikrer en raskere framdrift enn ved
ordinære retningslinjer.

Retningslinjer må være kunnskapsbaserte,
og de må ivareta de etablerte prioriteringskrite-
riene og andre etiske og samfunnsmessige hen-
syn. Kostnads- og effektvurderinger må inngå i
alle retningslinjer/veiledere, likeledes en vur-
dering av totalkostnader ved innføring av anbe-
falingene. I henhold til utredningsinstruksen
påhviler det statlige myndigheter et særskilt
ansvar for å utrede administrative og økono-
miske konsekvenser for anbefalinger som utar-
beides. I rutinene for utarbeidelse av retnings-
linjer må det derfor tydeliggjøres hvilke økono-
miske, organisatoriske og administrative
konsekvenser retningslinjene får. Det er viktig
at de som bærer kostnadene er involvert i pro-
sessen. De prioriteringsmessige, etiske og sam-
funnsmessige vurderingene, og også imple-
mentering og oppfølging, må skje i dialog med
ansvarlige aktører, og det må sikres bruker-
medvirkning.

I tillegg til å utvikle nasjonale faglige ret-
ningslinjer er det behov for på nasjonalt hold å
ha oversikt over det internasjonale tilfanget av
retningslinjer, for å gjøre disse tilgjengelige for
tjenesten. Internasjonale retningslinjer vil måtte
vurderes i forhold til norske forhold. Å legge til
rette for anvendelse av internasjonale retnings-
linjer vil være en felles oppgave for Sosial- og
helsedirektoratet og Nasjonalt kunnskapssen-
ter for helsetjenesten. Helsebiblioteket er et vik-
tig hjelpemiddel for å formidle oppdatert kunn-
skap, inkludert retningslinjer fra Norge og
andre land. 

b) God praksis og gode rutiner
Faglig dyktige tjenesteutøvere støttet av

nasjonale faglige retningslinjer på utvalgte
områder, danner grunnlaget for god praksis,
men er ikke tilstrekkelig. Ledere på alle nivåer,
fra toppledelsen i de regionale helseforetak og i
kommunene, til den enkelte avdeling, har
ansvar for å sørge for at tjenestene er i samsvar
med god praksis slik at faglig forsvarlighet kan
ivaretas. Internkontrollen er et lovpålagt leder-
verktøy i en slik prosess. Selv om formålet med
internkontroll er å bidra til faglig forsvarlige
sosial- og helsetjenester og at sosial- og helse-
lovgivningen oppfylles, er den hensiktsmessig
som rammeverk for alt kvalitetsarbeid. Sam-
menliknet med mange andre land har Norge en
helse- og sosiallovgivning som legger listen for
forsvarlig praksis høyt. God praksis er derfor
kjernen i lovkravet om faglig forsvarlighet.

En viktig del av lederansvaret, jf. internkon-
trollforskriften, er å monitorere virksomheten
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og velge ut områder hvor det er behov for forbe-
dring. I slike prosesser kreves tett samhandling
mellom ledere og medarbeider. Når tjenesteut-
øverne deltar i arbeidet med å evaluere og for-
bedre egen praksis, utvikles kompetanse og det
skapes faglig forankring for kvalitetsarbeidet. I
de tilfeller der helsetjenester leveres av private
tjenesteytere, som har et selvstendig ansvar for
å drive internkontroll, har ledere i den offent-
lige sektor ansvar for å sikre at kvaliteten ivare-
tas og at tjenesten innrettes mot prioriterte
områder, gjennom de kontrakter som inngås.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenes-
ten kan støtte helsetjenestens kvalitetsforbe-
dringsarbeid ved å bistå med kunnskapsopp-
summeringer og metodestøtte. Videre kan
Kunnskapssenteret, ved Helsebiblioteket,
publisere rutiner og metodebøker som kan
være til hjelp og inspirasjon for å utvikle fagom-
råder. I dette fag- og kvalitetsutviklingsarbeidet
i regi av helsetjenesten er det likevel fortsatt
aktørene selv som har ansvaret for den faglige
kvaliteten på dokumentene og for oppfølgingen.

Det vil i helsetjenestens kvalitets- og priori-
teringsarbeid ofte være behov for samarbeid på
tvers av avdelinger, kommuner, foretak og tje-
nestenivåene. De samarbeidsfora som i dag er
etablert, det foreslåtte nasjonale råd, det fore-
slåtte avtalesystemet (se kap. 6.3.4 Helhet og
samhandling) og praksiskonsulent og praksis-
koordinatorordningen vil bli viktige arenaer for
kvalitetsutviklings- og prioriteringsarbeid. Vik-
tig er også det kvalitetsforbedringsarbeidet som
i dag pågår i kommunehelsetjenesten, her-
under NOKLUS (Norsk kvalitetsforbedring av
laboratorievirksomhet utenfor sykehus),
NOKLUS-klinikk og SEDA-prosjektet (Sentrale
data fra allmennlegetjenesten).

c) Medisinske kvalitetsregistre
Departementet vil i helseplanperioden vekt-

legge arbeidet med å videreutvikle medisinske
kvalitetsregistre. Medisinske kvalitetsregistre
er medisinskfaglige redskaper der hovedformå-
let er kvalitetsforbedring og forskning. Medisin-
ske kvalitetsregistre skal bidra til at helsetjenes-
ten benytter de beste og mest virkningsfulle
metodene. Det er derfor et mål å etablere gode
nasjonale medisinske kvalitetsregistre for vik-
tige fagområder. Sosial- og helsedirektoratet
har avgitt rapport med forslag til framtidig prio-
ritering av kvalitetsregistre, organisering, tek-
niske fellesløsninger, samt forslag til hjemmels-
grunnlag og forskrift for samtykkebaserte kva-
litetsregistre. Forslagene har vært til høring.
Høringssvarene støtter opp om arbeidet med
kvalitetsregistre, men avdekker også behov for

å se nærmere på spørsmål knyttet til omfang av
og prioriteringer av kvalitetsregistre som skal
«oppgraderes» til å bli nasjonale medisinske
kvalitetsregistre, samt forholdet mellom nasjo-
nale medisinske kvalitetsregistre og øvrige
nasjonale helseregistre. Det finnes i dag i over-
kant av 60 registre som kan betegnes som medi-
sinske kvalitetsregistre.

Kvalitetsforbedring og forskning skal være
kvalitetsregistrenes hovedformål. Dette fordrer
god forankring hos tjenesteutøverne som skal
registrere data og bruke dem i kvalitetsforbe-
dringsarbeid og forskning. Dette er Helse- og
omsorgsdepartementets begrunnelse for å
legge databehandleransvaret for registrene i de
regionale helseforetakene, med tilhørende
ansvar for drift og finansiering. I de tilfeller der
et nasjonalt medisinsk kvalitetsregister kan
hjemles i eksisterende sentrale/nasjonale regis-
tre (eks. kreft), kan det være aktuelt med en
annen databehandleransvarlig.

Som databehandleransvarlig er det de regio-
nale helseforetakene som har ansvar for å vur-
dere og bestemme hvem som skal ivareta data-
behandleroppgavene (driften). Dette bør gjøres
i nært samarbeid med tjenesteutøverne. Hensy-
net til sikkerhet, personvern, økonomi, driftsef-
fektivitet og kompetanse taler for å ha et
begrenset antall driftsansvarlige som baserer
seg på felles tekniske løsninger, samt løsninger
som sikrer kort vei mellom forsker, legespesia-
list, IT-kyndig og statistiker.

Eksisterende kvalitetsregistre er forskjel-
lige på flere områder, som hjemmelsgrunnlag,
tekniske løsninger, datakvalitet og omfang.
Departementet mener at metodiske, tekniske
og juridiske løsninger for nasjonale medisinske
kvalitetsregistre bør sees i sammenheng med
tilsvarende løsninger for øvrige nasjonale regis-
tre. I størst mulig grad bør det satses på felles
tekniske løsninger som ivaretar mulighet for
kopling mellom kvalitetsregistre og mellom
kvalitetsregistre og sentrale registre som for
eksempel Kreftregisteret, Medisinsk fødselsre-
gister, Meldingssystem for smittsomme syk-
dommer (MSIS) og Norsk pasientregister. I
denne sammenheng vil man måtte vurdere tek-
niske løsninger som kan bygge på uttrekk av
data fra et eventuelt personidentifiserbart
Norsk Pasientregister, nasjonale sykdomsregis-
tre og på sikt også innhente av data fra elektro-
nisk pasientjournal (EPJ). De regionale helse-
foretakene vil, basert på overordnede føringer
fra Helse- og omsorgsdepartementet, få ansvar
for at det utvikles felles tekniske løsninger. 

Nasjonale medisinske kvalitetsregistre er
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helseregistre som må etableres og drives i hen-
hold til helseregisterloven og øvrig regelverk.
Hovedregelen er at helseregistre skal baseres
på samtykke fra de registrerte. Det arbeides
med å utarbeide en forskrift som kan gi hjem-
melsgrunnlag for de fleste samtykkebaserte
kvalitetsregistre. Utforming av sentrale deler av
denne forskriften vil bero på innholdet i den
kommende helseforskningsloven (jf. forslaget i
NOU 2005: 1 God forskning – bedre helse).
Utkast til forskrift om samtykkebaserte kvali-
tetsregistre vil derfor bli sendt på høring etter at
forslag om ny helseforskningslov er fremmet
for Stortinget.

For å styrke og understøtte det nasjonale
arbeidet med medisinske kvalitetsregistre skal
det etableres et nasjonalt servicemiljø med regi-
sterkompetanse og kompetanse på regelverk.
Servicemiljøets hovedoppgave vil være å utøve
registerfaglig rådgivning overfor de regionale
helseforetak og skal kunne bistå med juridisk,
datateknisk, forskningsmessig og kvalitetssi-
kringsmessig kompetanse.

Pasientsikkerhet

Det er etablert flere ordninger for å fremme pasi-
entsikkerheten i norsk helsetjeneste. Statens hel-
setilsyn fører tilsyn med at tjenestene drives på en
faglig forsvarlig måte og forvalter meldeordnin-
gene etter spesialisthelsetjenestelovens § 3-3 og
helsepersonellovens § 17 som plikter hhv. helsein-
stitusjoner og helsepersonell å melde hendelser
som har eller kunne fått alvorlige konsekvenser for
pasienten. Helsetilsynet i fylket behandler klager
fra pasienter som opplever at de ikke har fått et til-
fredsstillende tilbud. Pasientombudene kan bistå
pasienter med å fremme slik klage, og Norsk pasi-
entskadeerstatning kan tildele pasienter erstatning
ved behandlingssvikt, uten å plassere ansvar.
Internkontrollforskriften pålegger helsetjenesten å
ha oversikt over områder i virksomheten hvor det
er fare for svikt.

Anbefalingene om pasientsikkerhet fra WHO,
EU og Europarådet tar til orde for meldesystemer
som skal fremme læring og kjennetegnes av «No
shame, no blame, no name». Videre er meldings-
systemene ikke koplet til tilsynsmyndigheter. I til-
legg fremheves betydningen av å analysere årsa-
kene til hendelsene ut i fra et systemperspektiv
fremfor et personperspektiv.

I helseplanperioden ønsker departementet en
kulturendring i helsetjenesten. Det er behov for
større erkjennelse av at feil skjer, samt større åpen-
het om utilsiktede hendelser og nesten-hendelser.
For å understøtte helsetjenestens arbeid med

dette, foreslår departementet at det etableres en
nasjonal enhet for pasientsikkerhet fra 1. februar
2007. Midler til tiltaket er foreslått og omtalt under
kap. 725, post 01. Enheten skal være uavhengig
alle myndighetsorganer i helsetjenesten, og vil ha
som formål å støtte opp om helsetjenestens arbeid
med å registrere, analysere, lære av og forebygge
feil og utilsiktede hendelser. Enheten skal utforme
læringsinformasjon og fremme forslag til tiltak
som understøtter helsetjenestens bestrebelser på å
lære av feil, slik at praksis blir endret. Enheten vil
også kunne adressere tiltak til nasjonale myndig-
heter. Sentralt i oppbyggingen av enheten blir å
kartlegge og sikre seg at informasjonsinnhenting
og innmeldinger til enheten gir tilstrekkelig grunn-
lag for å avdekke risikoområder og årsakene til
disse. Det tas sikte på at enheten primært innhen-
ter informasjon fra eksisterende meldeordninger
lokalt, regionalt og nasjonalt, herunder de lovpå-
lagte meldeordningene i spesialisthelsetjenestelo-
vens § 3-3 og helsepersonellovens § 17, samt regio-
nale meldesystem som er i ferd med å etableres i
flere regionale helseforetak, men at det er viktig at
supplerende innmeldinger som er nødvendige for
å realisere enhetens formål, blir iverksatt. Enheten
vil i startfasen ha fokus på spesialisthelsetjenesten,
men det er et mål å videreutvikle den til også å
omfatte de kommunale tjenestene. Enheten vil eta-
bleres i tilknytting til Nasjonalt kunnskapssenter
for helsetjenesten.

System for vurdering av medisinsk 
teknologi/medikamenter

Ny medisinsk kunnskap og ny teknologi er viktig
for forbedringer i helsetjenesten. Norsk helsetje-
neste skal bidra i utviklingen av medisinsk kunn-
skap og teknologi, bl. a. ved å satse på medisinsk
forskning og på tilgjengeliggjøring av forsknings-
resultater, jf. kap 6.4.3. Nye medisiner og nye meto-
der er ofte dyrere enn de etablerte og de vil ofte
være et supplement til eksisterende behandling.
Kostnadene vil dermed øke totalt sett. Mange av
medikamentene vil påvirke livskvalitet, men ikke
nødvendigvis livslengde. I et prioriteringsperspek-
tiv er det viktig at det gjøres en helhetlig vurdering
av effekter og kostnader. Det er internasjonalt stor
oppmerksomhet rettet mot å fange opp ny tekno-
logi tidlig, slik at man kan iverksette kostnadsef-
fektive tiltak så raskt som mulig, samtidig som
man ikke utsetter pasienter for en behandling uten
effekt eller med skadelig resultat. Det er viktig å
sikre at ny teknologi, som finner veien inn i norsk
helsetjeneste gjennom forskningsstudier, ikke blir
etablert praksis før metodens nytte, skadelige
effekter og kostnader er kartlagt. Med utgangs-
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punkt i slik kunnskap, vil spørsmålene om imple-
mentering av nye og kostbare metoder være en
viktig del av de prioriteringsbeslutningene som
ledere i helsetjenesten skal fatte. Slike beslutnin-
ger må ta hensyn til målet om likeverdig tilbud på
tvers av helseregioner. For beslutninger om hvor
vidt medikamenter skal kunne forskrives på blå
resept og gi rett til trygderefusjon, har man eta-
blert prosedyrer for å vurdere kostnadseffektivitet.
Det finnes ikke tilsvarende nasjonale prosesser i
spesialisthelsetjenesten. Det skal også utvikles
rutiner for å vurdere behov, kostnader og kost-
nadseffektivitet ved nye store investeringer i spesi-
alisthelsetjenesten.

Det er allerede i gang prosjekter på dette områ-
det bl.a. i Kunnskapssenteret og i de regionale hel-
seforetakene. Departementet vil i planperioden
videreutvikle systemer som sikrer at ny medisinsk
teknologi/medikamenter identifiseres og vurderes
før de blir etablert praksis. Fordi innføring av ny
teknologi skjer parallelt i mange land, er det viktig
å trekke på kunnskap og erfaringer fra internasjo-
nale nettverk.

Departementet vil etablere prosesser og meto-
der som sikrer:
– at ny og kostnadskrevende teknologi/medika-

menter identifiseres
– at det skjer en rask vurdering av medisinske

effekter og kostnader spesifisert for pasient-
grupper, totale kostnader ved innføring, organi-
satoriske effekter m.m.

– vurdering av kostnader og nytte ved store nye
teknologiske investeringer

Beslutningsgrunnlaget (effekt, kostnadseffektivi-
tet/totalkostnader osv) kan være tema i nasjonalt
råd for kvalitet og prioritering.

Styrke kompetanse og lederskap knyttet til kvalitet 
og prioritering

God kompetanse hos tjenesteutøverne og godt
lederskap på alle nivåer i helsetjenesten er viktige
forutsetninger for å nå målet om god kvalitet og
riktige prioriteringer. Kvalitetsutviklingen av helse-
tjenesten må også sees i sammenheng med
arbeidsmiljø og helsetilstanden til de ansatte i hel-
sesektoren. Et tiltak for å oppnå god kvalitet i sek-
toren er å vektlegge godt arbeidsmiljø, også fordi
dette forebygger sykefravær som er relatert til
arbeidssituasjonen. Internkontrollforskriften
pålegger ledere på alle nivåer ansvar for å identifi-
sere områder hvor det er behov for kvalitetsfor-
bedring og å initiere, koordinere og iverksette pro-
sesser for å forbedre praksis. De har også ansvar
for å sikre at arbeidstakerne har tilstrekkelig kunn-

skap og ferdigheter og for å sørge for at de medvir-
ker slik at samlet kunnskap og erfaring utnyttes.
Det siste er viktige forutsetninger i kvalitets- og
prioriteringsarbeidet, fordi god kvalitet og riktige
prioriteringer krever faglig forankring gjennom
deltakelse fra, og engasjement hos tjenesteutø-
verne. På denne måten skapes en kultur for konti-
nuerlig kvalitetsforbedring og forståelse for og vilje
til å arbeide for at prioriteringer skjer i samsvar
med nasjonale mål og reguleringer. Sykehusrefor-
men har lagt til rette for bedre ledelse gjennom en
mer tydelig ledelsesstruktur i spesialisthelsetje-
nesten. Det må imidlertid arbeides videre for å
understøtte denne strukturendringen. Det er blant
annet behov for å styrke kompetansen om kvali-
tetsforbedring og prioritering, herunder om inter-
kontrollforskriftens formål og innhold, både hos
helsetjenestens ledere og tjenesteutøvere. Slik
kompetansestyrking må skje både gjennom tjenes-
teutøvernes grunn-, videre- og etterutdanning, og
gjennom de lederutdanningstilbud som er etablert
som del av eller uavhengig av fagutdanningene.
For eksempel har KS og Helse- og omsorgsdepar-
tementet gjennom flere år høstet gode erfaringer
med lederutviklingsprosjektet Flink med folk for
ledere på alle nivåer i pleie- og omsorgstjenesten.
Anbefalingene fra arbeidsgruppene for de to inn-
satsområdene i Nasjonal strategi for kvalitetsfor-
bedring i helsetjenesten, forbedre ledelse og orga-
nisasjon og styrke forbedringskunnskap i utdan-
ningene er viktige.

Akkreditering og sertifisering

Akkrediteringsordninger og sertifisering er verk-
tøy som gir mulighet for en mer helhetlig system-
vurdering. Akkreditering betyr godkjenning og
skjer ved at et eksternt organ godkjenner at en
virksomhet er kompetent til å utføre visse oppga-
ver i henhold til gitte standarder. Med sertifisering
forstås at virksomheten har etablert og fått god-
kjenning av et kvalitetsstyringssystem etter gitte
rammekrav. I Norge har vi så langt primært brukt
pedagogiske virkemidler (retningslinjer) og satt
standarder ved utvalgte kvalitetsindikatorer, men
flere regionale helseforetak har innført eller arbei-
der med å innføre systemer for akkreditering/ser-
tifisering på regionalt nivå. Å styre etter kvalitetsin-
dikatorer kan oppleves som fragmentarisk. De
fleste land som jobber systematisk med kvalitetsin-
dikatorer bruker ulike former for akkrediterings-
systemer for å få en mer helhetlig tilnærming til
kvalitetsarbeid og oppfølging. Det finnes lite kunn-
skap om forholdet mellom kostnad og nytte/effekt
av akkreditering. Departementet er i gang med å
utrede bruk av akkreditering og sertifisering for å
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vurdere dette som nasjonalt virkemiddel for oppføl-
ging av kvalitet. En slik vurdering må sees i sam-
menheng med eksisterende lovkrav og lovdefi-
nerte styringsprinsipper for helsetjenesten (intern-
kontroll).

6.4.2 Personell og kompetanse

Helsetjeneste er kunnskapsvirksomhet – og perso-
nellet er den viktigste innsatsfaktoren. Den (for-
melle og reelle) kompetanse og den egnethet per-
sonellet har, utgjør grunnlaget for all verdiskap-
ning i tjenesten. Helsetjenesten har samtidig
viktige utdanningsoppgaver, både i forhold til
grunnutdanning, turnustjeneste, videreutdanning
og etterutdanning av personellet. Utdanning er en
av fire lovfestede hoveddoppgaver for spesialisthel-
setjenesten (spesialisthelsetjenesteloven §§ 3-5, 3-8
og 3-10), og finansieringen av utdanningsoppga-
vene inngår i basisbevilgningen til de regionale
helseforetakene. Kommunehelsetjenesten plikter
også å medvirke til utdanning av personellet (kom-
munehelsetjenesteloven §§ 6-1 og 6-2), og må iva-
reta utdanningsoppgavene innenfor sine ramme-
bevilgninger.

Tilbudet av helsepersonell: kapasitet og innhold

Myndighetene har et overordnet ansvar for å
dimensjonere enkelte av utdanningene for å bidra
til å sikre tilstrekkelig og kompetent personell i
helsetjenesten. Den enkelte virksomhet må imid-
lertid møte kompetansebehovet med et bredt spek-
ter av tiltak. Virksomhetenes evne til målrealise-
ring vil avhenge av i hvilken grad virksomheten
klarer å rekruttere, disponere, forvalte og utvikle
kompetansen gjennom videreutdanning og etterut-
danning. Nedenfor benyttes begrepet personell
eller helsepersonell som en samlebetegnelse på
helse- og sosialpersonell, og begrepet tjeneste eller
helsetjeneste som en samlebetegnelse på helse- og
omsorgstjeneste.

Grunnutdanning

Dimensjoneringen av og innholdet i grunnutdan-
ningene, er av sentral betydning for tilgangen på
personell innenfor de ulike personellgruppene og
for deres formelle kompetanse.

Det forventes at grunnutdanningene skal møte
kompetansebehovene i helsetjenesten. Dette for-
drer bl.a. kunnskap om forhold i og utenom helse-
tjenestene som kan påvirke kompetansebehovet.
Dette kan være faktorer som økonomiske, interna-
sjonale og demografiske forhold, etterspørsel etter
helsetjenester, sykdomsbilde, medisinsk og tekno-

logisk utvikling, samt polititiske prioriteringer
både hva gjelder innhold og struktur i helsetjenes-
ten. Dette er komplekse sammenhenger og det er
derfor mange avveininger som må foretas for å
dimensjonere utdanningene og utforme det faglige
innholdet. Slike endringer kan, i tillegg til å påvirke
kompetansebehovet i tjenestene, også stille nye og
andre krav til arbeidsformer, sammensetning mel-
lom personellgruppene og organisering av tjenes-
tene.

Dimensjoneringen av grunnutdanningene ved
høyskolene og universitetene, blir innenfor ram-
men av Stortingets bevilgningsvedtak fastsatt av
Kunnskapsdepartementet, etter samråd med
Helse- og omsorgdepartementet. De regionale hel-
seforetakene er pålagt å legge til rette for et riktig
antall og kvalitativt gode praksisplasser for elev-
ene/lærlingene/studentene, og dette formidles
som styringskrav i det årlige oppdragsdokumentet.
Kommunene har et tilsvarende ansvar knyttet til
praksisplasser, men det formidles ikke konkrete
styringskrav til den enkelte kommune.

Kvalitetsreformen er en reform av høyere
utdanning i Norge. Sentralt i reformen står ny
gradsstruktur, et felles karaktersystem og økt
internasjonalisering. I 2003 ble det opprettet et
eget uavhengig statlig organ (NOKUT – Nasjonalt
organ for kvalitet i utdanningen) som skal føre til-
syn med at utdanningene ved de ulike institusjo-
nene har nødvendig kvalitet, og at det er etablert
interne systemer for kvalitetssikring. Utdannings-
institusjonene har betydelige frihetsgrader for selv
å definere det faglige innholdet i utdanningene.
Med hjemmel i universitets- og høgskoleloven, kan
det fortsatt fastsettes nasjonale rammeplaner for
utdanningene. For flere av høyskoleutdanningene
som fører frem til autorisasjon, er nasjonale ram-
meplaner i stor grad videreført og beholdt. Utdan-
ningene skal også oppfylle krav som stilles i aktu-
elle lover for yrkesutøvelse, spesielle direktiver fra
EU og internasjonale konvensjoner.

Videre- og etterutdanning

Videreutdanning er formalisert tilleggsutdanning
ved fagskoler, høgskoler eller universiteter. Beteg-
nelsen etterutdanning benyttes om annen utdan-
ning som bidrar til arbeidsrelatert kompetanseut-
vikling. Spesialistutdanningene for leger, tannleger
og optikere er i ulik grad, praksisbaserte videreut-
danninger, som leder til offentlig spesialistgodkjen-
ning. I tillegg har flere yrkesorganisasjoner eta-
blert egne «spesialistutdanninger» og godkjen-
ningsordninger. Både videreutdanning og
etterutdanning er ledd i personellets kompetanse-
utvikling, og gjennomføres som regel som et tiltak



288 St.prp. nr. 1 2006–2007

Helse- og omsorgsdepartementet

i et arbeidsgiver-/ arbeidstakerforhold. Deltakelse
i etter- og videreutdanning vil i stor grad avgjøres
og bestemmes i et samspill mellom arbeidsgiver
og arbeidstaker, der det lokale/kommunale eller
regionale kompetansebehovet er et viktig moment.

Flere kompetansegivende videreutdanninger
er blitt omstrukturert til masterstudier, for eksem-
pel gjelder dette videreutdanning i manuell terapi
for fysioterapeuter.

Særskilt om legespesialistutdanningen

Når det gjelder legers spesialistutdanning, har
Helse- og omsorgsdepartementet det overordnede
ansvaret, og fastsetter både spesialitetsstruktur og
spesialitetsregler. Spesialitetsstrukturen påvirker
hvordan helsetjenestene organiseres. Pr i dag er
det 30 hovedspesialiteter og 13 grenspesialiteter
(indremedisin (8) og generell kirurgi (5)). Utdan-
ningen frem mot ferdig spesialist tar om lag seks til
åtte år. Legeforeningen har en sentral rolle i
legespesialistutdanningen. I 1999 ble Nasjonalt
Råd for spesialistutdanning av leger og legeforde-
ling etablert, som ledd i å styrke den statlige styrin-
gen med spesialistutdanningen og legefordelin-
gen. Nasjonalt Råd gir råd både til Sosial- og helse-
direktoratet og Helse- og omsorgsdepartementet i
spørsmål knyttet til spesialistutdanningen og lege-
fordeling. Departementet fastsetter årlig antall nye
legestillinger i spesialisthelsetjenesten (herunder
utdanningsstillinger) fordelt mellom helseregio-
nene og eventuelt mellom de ulike spesialitetene.
De regionale helseforetakene fordeler stillingene i
helseregionen og mellom spesialitetene. Dette sys-
temet skal bidra til god utdanningskapasitet, samt
understøtte god lokal, regional og nasjonal forde-
ling av leger og spesialiteter. De regionale helsefor-
etakene skal bidra til effektive utdanningsløp, samt
iverksette rekrutteringstiltak dersom enkelte
utdanningsstillinger viser seg vanskelig å bemanne.

Den teoretiske delen av spesialistutdanningen,
som arrangeres i samarbeid mellom Legeforenin-
gen og universitetene, har fått en stadig mer sen-
tral del i utdanningen. Likevel er legespesialistut-
danningen fortsatt en praksisnær utdanning, der
det reelle innholdet i utdanningen i stor grad utfor-
mes i et samspill mellom legen under utdanning og
spesialisthelsetjenesten. For å sikre kvaliteten i
denne delen av utdanningen, er det etablert et kva-
litetssikringssystem som bl.a. innebærer at de
avdelinger som tar del i spesialistutdanningen, må
godkjennes som utdanningsinstitusjoner.

Utfordringer

Tilgang på helsepersonell, dimensjonering 
av utdanningen

Sentrale faktorer i forbindelse med dimensjonerin-
gen av grunnutdanningene ved universitetene og
høyskolene, er antatte nasjonale behov for de ulike
helsepersonellgruppene, samt også kapasiteten
ved utdanningsinstitusjonene og helsetjenesten
som praksisarena. Dimensjoneringen av videreut-
danningene og etterutdanningene er i stor grad
styrt av kompetansebehovene i tjenestene, og inne-
bærer at både helseforetakene og kommunene,
som arbeidsgivere, har sentral innflytelse. I en sær-
stilling står legespesialistutdanningen innen de
sykehusbaserte spesialitetene. Denne utdannin-
gen gjennomføres ved at legene tilsettes i utdan-
ningsstillinger i spesialisthelsetjenesten, og dimen-
sjoneringen av utdanningsstillingene skjer i en
kombinasjon mellom nasjonal styring (tildeling av
nye legestillinger) og regional styring (fordeling av
legestillinger).

Dimensjonering av utdanningene forutsetter et
godt beslutningsgrunnlag og gode analyser. I vur-
deringen av det nasjonale behovet for de ulike hel-
sepersonellgruppene, er utdanningskapasiteten i
Norge, tilgang fra utlandet, avgang fra yrkene og
personellets yrkesaktivitet sentrale momenter. På
oppdrag fra departementene har Statistisk Sentral-
byrå, utviklet en statistisk modell for grunnutdan-
ningene med framskriving av tilbud og etterspørsel
av helsepersonell (Helsemod). Helsemod baserer
seg på et utvalg forutsetninger som historisk har
vist seg å ha størst innflytelse på etterspørselen av
personell. Som grunnlag for dimensjoneringsbe-
slutninger, må Helsemod suppleres med vurderin-
ger av de forutsetninger som modellen baseres på,
samt forhold som ligger utenfor modellen, for
eksempel politiske satsingsområder.

Når det gjelder legespesialistutdanningen i de
sykehusbaserte spesialitetene, baseres fordelin-
gen av utdanningsstillingene på innrapporterte
behov fra hvert av de regionale helseforetakene.
Nasjonalt Råd følger i tillegg stillingene i spesialist-
helsetjenesten gjennom datasystemet, NR-databa-
sen, og gir på denne bakgrunn departementet sin
tilrådning om fordeling av nye legestillinger.

Oppfølging i planperioden

Departementet vil vurdere hvordan dagens beslut-
ningsgrunnlag for dimensjonering av utdannin-
gene kan videreutvikles. Når det gjelder opplysnin-
ger om legestillingene i spesialisthelsetjenesten,
skal det nåværende datasystemet (NR-databasen)
videreutvikles. Dette skal skje på en måte som iva-
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retar myndighetenes behov for å følge med på
legestillingene, samtidig som systemet skal fun-
gere som et styringsverktøy for helseforetakene

Kompetanse og kvalifikasjoner 
– innhold i utdanningene

Utdanningen av helsepersonellet, står i en viss sær-
stilling, idet teoretisk læring ved utdanningsinstitu-
sjonene kombineres med praktisk læring i helsetje-
nesten. Helsetjenesten har derfor et sentralt ansvar
som praksisarena i utdanningene, og som nåvæ-
rende eller framtidig arbeidsgiver eller avtalepart
for det ferdig utdannede helsepersonellet. Helsetje-
nesten er i rask utvikling når det gjelder organise-
ring og oppgavefordeling, teknologiske nyvinninger
og medisinsk kunnskapsutvikling. Samtidig skjer
det endringer i sykdomsforekomst og levekår som
nødvendiggjør løpende vedlikehold og utvikling av
personellets kompetanse. I tillegg er pasientenes
egenmestring i hverdagen og behovet for samhand-
ling i større grad vektlagt, og dette krever økt fokus
på brukermedvirkning og samhandling. Det er der-
for avgjørende at innholdet i utdanningene endres i
takt med denne utviklingen.

Utdanningen av helsepersonellet består av en
kombinasjon av teoretisk undervisning og praktisk
læring. Av den grunn vil samarbeidet mellom
utdanningsinstitusjonene og helsetjenesten utgjøre
en viktig arena for å fange opp og formidle behov
for et endret innhold i utdanningene. Universite-
tene, og også høyskolene, er i stor grad autonome,
og er gitt det faglige, økonomiske og administra-
tive ansvaret for utdanningene. Dette innebærer at
universitetene selv fastsetter det faglige innholdet i
utdanningene. I høyskolesektoren er den faglige
friheten begrenset for utdanninger med nasjonale
rammeplaner. Det overordnete nivået rammepla-
nene styrer på gir likevel institusjonene et betyde-
lig handlingsrom. Det forutsettes imidlertid at
institusjonene skal være lydhøre overfor og svare
adekvat på kompetansebehov som kommer til
uttrykk. I spesialisthelsetjenesten er det inngått
avtaler og etablert samarbeidsorgan mellom utdan-
ningsinstitusjonene og de regionale helseforeta-
kene. Dette er arenaer som må tas i bruk for konti-
nuerlig å diskutere forholdet mellom innholdet i
utdanningene og kompetansebehovet i tjenestene.
Tilsvarende samarbeidsorgan er ikke etablert for
den kommunale sektor, men det er viktig at even-
tuelle endringsbehov i kommehelsetjenesten også
fanges opp. Dersom de påkrevde endringer krever
endringer i nasjonalt fastsatte rammeplanene, må
dette vurderes og fastsettes av Kunnskapsdeparte-
mentet etter samråd med Helse- og omsorgsdepar-
tementet.

Når det gjelder legespesialistutdanningen, har
som nevnt Helse- og omsorgsdepartementet det
overordnede ansvaret, og fastsetter både spesiali-
tetsstruktur og spesialitetsregler. En økende grad
av spesialisering på den ene side og en utvikling
mot behov for mer generalisert kompetanse i lokal-
sykehus på den annen, tilsier at det er behov for å
se på spesialisthelseutdanningen i lys av dette.

Oppfølging i planperioden

Departementet vil, i samarbeid med Kunnskapsde-
partementet, vurdere hvordan dagens systemer og
prosesser kan forbedres slik at innholdet i utdan-
ningene i størst mulig grad og til enhver tid, er i
samsvar med helsetjenestens oppgaver og utfor-
dringer.

Når det gjelder høyskoleutdanningene vil
departementene vurdere hvordan de nasjonalt fast-
satte rammeplanene, både prosess- og innholds-
messig, kan endres og forbedres.

I løpet av den kommende planperioden skal det
også gjennomføres en materiell og teknisk revisjon
av forskriften som regulerer legespesialistutdan-
ningen. Samtidig vil departementet vurdere øvrige
tiltak som kan bidra til at innholdet i spesialistut-
danningen står i forhold til helsetjenestens oppga-
ver og utfordringer samt hensynet til effektive
utdanningsløp. Dette vil bli gjort i tett dialog med
aktørene.

Fordeling av personell

 En uttalt målsetting for helsetjenestens virksom-
het, er likeverdige tilbud av helsetjenester uavhen-
gig av f.eks. bosted. En viktig forutsetning for å
realisere denne målsettingen, er at helsetjenesten
har et tilstrekkelig antall og kompetent personell –
i alle deler av landet. I internasjonal sammenheng
har vi i Norge samlet sett en god personelldekning.
Vi har likevel utfordringer knyttet til å oppnå en
fordeling av personellet som kan sikre et likever-
dig tilbud av helsetjenester i hele landet. Forde-
lingsproblematikken er særlig knyttet til tre for-
hold; geografiske fordeling (nord/sør, sentral/dis-
trikt), fordeling mellom fagområder og fordeling
mellom spesialisthelsetjenesten og kommunal sek-
tor.

For enkelte yrkesgrupper, og særlig for leger
og tannleger, har det vært vanskelig både å rekrut-
tere og stabilisere lege-/tannlegedekningen i visse
deler av landet. Dette gjelder i fastlegestillinger i
enkelte kommuner, særlig Finnmark, Nordland og
Sogn og Fjordane, men også i spesialisthelsetje-
nesten, for eksempel til lokalsykehus og distrikts-
psykiatriske sentra. Innenfor enkelte fagområder,
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slik som rusomsorgen, psykisk helsevern, samt
innen den kommunale pleie- og omsorgstjenesten,
har det vært rekrutteringsproblemer, selv om til-
gangen på personell på landsbasis er god.

Norsk helsetjeneste har i lengre perioder vært
preget av større etterspørsel enn tilbud på leger.
Dette har vært en av begrunnelsene for å etablere
og opprettholde fordelingssystemer for legene.
Det nåværende fordelingssystemet for legene, ble
etablert i 1999, og er lovfestet (spesialisthelsetje-
nesteloven § 4-2). Dette systemet gir departemen-
tet adgang til årlig å fastsette antall nye legestillin-
ger fordelt mellom helseregionene og eventuelt
mellom de ulike spesialitetene. Dette formidles i
det årlige oppdragsdokumentet til de regionale hel-
seforetakene, sammen med øvrige styringskrav.
Det tilligger de regionale helseforetakenes å for-
dele legestillingene innad i helseregionen, og
sørge for at fordelingssystemet overholdes.

I tillegg til legefordelingssystemet, er flere
andre stimuleringstiltak aktuelle. Eksempler på
slike tiltak er ulike personelltiltak i opptrappings-
planen for psykisk helse, særskilte tiltak innen all-
mennlegetjenesten i enkelte fylker og rekruttering
av tannleger fra Tyskland. Når det gjelder den
kommunale pleie- og omsorgstjenesten er det
siden 1998 årlig bevilget midler gjennom kompe-
tanseplanen.

Et tilstrekkelig og kompetent helsepersonell er,
og vil i de kommende årene, være en av de største
utfordringene for helsetjenesten. Det forutsettes at
helseforetakene og kommunene, som arbeidsgi-
vere og avtaleparter, planlegger og eventuelt eta-
blerer kompetansestrategier slik at tjenestens sam-
lede kompetanse står i forhold til de oppgaver de
har og de framtidige utfordringer de står ovenfor.
Samtidig har helseforetakene og kommunene også
utdanningsoppgaver, både som praksisarena og
som arbeidsgiver for personellet. Myndighetenes
utdanningspolitikk og kommunenes og tjenestenes
kompetansestrategier kan innebære kryssende
interesser. En god håndtering av koblingene mel-
lom myndighetenes utdanningspolitikk på den ene
siden, og tjenestenes kompetansestrategier på den
andre siden, er en forutsetning for at vi kan få en
god fordeling av personellet og realisere helsepoli-
tiske målsetninger på nasjonalt nivå.

Oppfølging i planperioden

Departementet vil i planperioden vurdere roller,
ansvar og oppgaver hos de ulike aktørene for å få
mer målrettede og effektive tiltak virkemidler som
kan bidra til en god fordeling av personellet. I den

forbindelse vil legefordelingssystemet og også
ansvarsdelingen mellom Helse- og omsorgsdepar-
tementet, Sosial- og helsedirektoratet og Nasjonalt
Råd for spesialistutdanning og legefordeling gjen-
nomgås og nødvendige endringer bli iverksatt.

Særskilte kompetanseutfordringer – språk og kultur

Likeverdige helsetjenester forutsetter at pasienter
og pårørende kan kommunisere med og forstå hel-
sepersonellet som yter helsehjelp. Brukermedvirk-
ning, og ikke minst pasientens rett til informert
samtykke (til undersøkelse og behandling), kan
ikke ivaretas med mindre pasienten og helseperso-
nell forstår hverandre. For å kunne forstå hveran-
dre kreves kunnskaper i språk, kultur og flerkultu-
rell forståelse.

Som urbefolkning har samiske innbyggere
særskilte rettigheter regulert i norsk lov og i inter-
nasjonale konvensjoner. Lovgivningen har regler
om kommunikasjon og informasjon på eget språk.
Etter språkreglene i sameloven skal pasienter i
språkforvaltningsområdet kunne bli betjent på
samisk i kontakt med helsetjenestene, og helseper-
sonell skal påse at informasjon som gis er mottatt
og forstått. I første omgang er dette et ansvar for
forvaltningsnivå (som helseforetak og kommune)
og for virksomhetene. Helsepersonellet i språkfor-
valtningsområdet er også forpliktet til å legge for-
holdene til rette for god kommunikasjon for den
samiske befolkning. Dette innebærer at tolk skal
brukes, dersom personellet selv ikke behersker
samisk.

Vi har en økende innvandring til Norge. Inn-
vandrerbefolkningen utgjør 7–8 pst. av befolknin-
gen. I deler av Oslo utgjør innvandrerbefolkningen
over 30–40 pst. Dette tilsier at behovet for språk-
og kulturkunnskap i helsetjenesten er økende.
Regjeringens handlingsplan for integrering og
inkludering av innvandrerbefolkningen omfatter
en rekke tiltak som skal bidra til bedre norskkunn-
skaper og til kvalifisering til yrkesaktivitet. Et av til-
takene i handlingsplanen er å styrke tolkeutdan-
ningen. En økende innvandrerbefolkning utgjør
viktige ressurser i arbeidslivet, også i helsetjenes-
ten. Både den kommunale pleie- og omsorgstje-
neste og sykehusene i storbyene er virksomheter
hvor medarbeidere fra mange land har sin arbeids-
plass. Det flerspråklige og flerkulturelle får der-
med større og større betydning når det gjelder
likeverdige tjenester og brukerperspektivet. Dette
gjelder etniske minoriteter som pasienter og pårø-
rende og etniske minoriteter som helsepersonell
overfor den norsk-etniske befolkningen. 
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Oppfølging i planperioden

Departementet vil i planperioden ha en økende
oppmerksomhet rettet mot tiltak som skal bidra til
å sikre likeverdige helsetjenester og ivaretakelse
av brukerperspektivet overfor etniske minoriteter.

6.4.3  Forskning for bedre helse

Medisinsk og helse- og sosialfaglig forskning gir
ny kunnskap som er grunnleggende for utviklin-
gen av helsetjenesten og sikrer høy kvalitet på
forebygging, diagnostikk, behandling, rehabilite-
ring og pleie. Resultater fra langsiktig forskning
fører til nye eller bedre behandlingsmetoder og -
prosedyrer og bidrar til pasientsikkerhet. Dermed
legger forskning grunnlaget for at behandlingen
som gis er trygg, oppdatert og gir en helsegevinst.
I tillegg bidrar forskning til økt kompetanse hos
helsepersonell en kunnskapsbasert helsepolitikk
og effektiv bruk av helseressursene.

Forskning på helse er et av de fire tematiske
satsingsområdene som er trukket fram i fors-
kningsmeldingen (St.meld. nr. 20 (2004–2005)
Vilje til forskning). I Soria Moria-erklæringen er
styrking av forskning i helsetjenesten framhevet
som et viktig mål.

En forutsetning for all forskning for bedre
helse er at den er av høy faglig kvalitet. Ulike typer
forskning fra flere fagområder og fagdisipliner er
nødvendig. Dette omfatter grunnforskning, trans-
lasjonsforskning (brobyggingsforskning mellom
grunnforskning og klinisk praksis)og studier av
pasienter i ulike behandlings- og oppfølgingsfaser
(kliniske studier), epidemiologisk forskning
(utbredelse og årsaker til sykdom) og helsetjenes-
teforskning.

Helse- og omsorgsdepartementet og helsetje-
nesten har et særskilt ansvar for den pasientnære
og praksisnære medisinske og helse- og sosialfag-
lige forskningen samt målrettet kompetansebyg-
ging i sektoren. Dette omfatter forskning på fore-
byggende tiltak og behandling i kommune- og spe-
sialisthelsetjenesten. De offentlige midlene til
medisinsk og helse- og sosialfaglig forskning finan-
sieres i hovedsak av Kunnskapsdepartementet og
Helse- og omsorgsdepartementet. Kunnskapsde-
partementet finansierer bl.a. grunnforskning gjen-
nom Norges forskningsråd og universiteter og
høgskoler. Helse- og omsorgsdepartementet gir til-
skudd til de regionale helseforetakene, Norges
forskningsråd og til underliggende etater som dri-
ver forskningsaktivitet og/eller bestiller forskning.
Departementet finansierer også forskningsenheter
knyttet til alternativ behandling, helsetjenester til
den samiske befolkning, allmennmedisin, lege-

vaktmedisin mv. I tillegg finnes også flere private
finansieringskilder for forskning. Forskning i hel-
setjenesten er avhengig av et godt samarbeid med
universiteter og høgskoler, som har forskning som
en av sine hovedoppgaver.

Forskning i helsesektoren

Norge har i dag lavere forskningsinnsats målt i
antall vitenskapelige publikasjoner, ressursinnsats
og avlagte doktorgrader i medisin og helsefag enn
de andre nordiske landene. Samtidig viser en ana-
lyse av forskning i kliniske fag 2000–2005 (NIFO
2006) at det er en positiv trend med økt forsknings-
aktivitet innen kliniske fag og helsefag de senere
år. En evaluering av medisinsk og helsefaglig fors-
kning fra 2004 (Norges forskningsråd) viste at
flere forskningsmiljøer holder høy internasjonal
standard. Samtidig pekte evalueringen på for lite
tverrfaglighet, mange små forskningsmiljøer og
manglende samarbeid, for lite translasjonsfors-
kning, lite internasjonalt samarbeid og for dårlig
tilgang på ekspertstøtte og teknisk utstyr.

Økt kunnskap om utbredelse, årsaksforhold og
sykdomsmekanismer for de store folkesykdom-
mene og for små og sjeldne sykdommer er en for-
utsetning for utviklingen av effektive forebyggings-
tiltak, tidlig diagnose og gode behandlingsformer.
Slik kunnskap forutsetter flerfaglig tilnærming.
Helseregistre og biobanker er særskilt viktige for å
belyse årsakssammenhenger. For å styrke folke-
helsearbeidet er det nødvendig med mer kunnskap
om sykdomsforebygging, sammenhengen mellom
adferd og helse og effektive helsefremmende tiltak
(kosthold, fysisk aktivitet, røyking mv.). Det er
også viktig å avdekke bakgrunnen for sosial ulik-
het i helse, slik at det kan iverksettes effektive til-
tak for å utjevne ulikheter. Her vil langsiktig og
tverrfaglig forskningsinnsats være nødvendig, jf.
kap. 6.3.

Forskning er en av sykehusenes fire hovedopp-
gaver. Universitetssykehusene er tillagt et særskilt
ansvar for forskning. Forskning har vært et sat-
singsområde i helseforetakene. Det er etablert et
delvis insentivbasert finansieringssystem for fors-
kning i foretakene som skal ivareta behov for både
strategiske prioriteringer og forskerinitierte stu-
dier. Etter sykehusreformen har antall publiserte
vitenskapelige artikler og avlagte doktorgrader i
helseforetakene økt. Helseforetakene bidrar i dag
til om lag en fjerdedel av alle vitenskapelige arti-
kler fra norsk forskning i internasjonale vitenska-
pelige tidsskrifter. I helseforetak uten universitets-
funksjoner er det likevel beskjeden forskningsakti-
vitet. Det er behov for å styrke forskningen ved
lokalsykehus i nært samarbeid med universitetssy-
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kehusene. I motsetning til spesialisthelsetjenesten
er verken kommunene, fylkeskommunene eller de
enkelte praksiser forpliktet til å drive forskning.
Det store antallet kommuner og at helsepersonell i
kommunehelsetjenesten er organisert i små pri-
vate praksiser medfører at det er vanskelig å eta-
blere en institusjonell overbygning for å organisere
forskning av et visst omfang og kvalitet. Kunnskap
fra andre behandlingsnivåer er ikke nødvendigvis
direkte overførbar til allmennlegetjenesten. I til-
legg er forskningsaktiviteten relativt lav. De kom-
munale sosial- og helsetjenestene har også vært
viet liten forskningsmessig oppmerksomhet. Det
gjelder både effektivitet og kvalitet i tjenestene og
effekt av tjenester og tiltak for samfunnet og den
enkelte bruker. Dette innebærer at disse tjenes-
tene i dag har noen særegne utfordringer knyttet
til organisering og styrking av den praksisnære
forskningen. Forskningsaktiviteten i omsorgstje-
nestene er i dag uforholdsmessig lav i forhold til
praksisfeltets behov og tjenestenes omfang, jf.
omtale under kap. 6.4.2.

Mer og bedre helseforskning

Det er en nasjonal målsetning å øke forskningsakti-
viteten – og samtidig sikre høy kvalitet og relevans
på forskningen slik at tilgjengelige forskningsres-
surser utnyttes til beste for pasienten. Norsk helse-
forskning bør ha som ambisjon å være på høyde
med de øvrige nordiske landene. Dette innebærer
at forskning og forskerutdanning i helsetjenesten
må prioriteres og ha en sterk ledelsesmessig for-
ankring på alle nivåer i årene som kommer. Vi må
sikre at vi utnytter og tar vare på de nasjonale for-
trinn vi har både gjennom internasjonalt konkur-
ransedyktige forskningsmiljøer og gjennom våre
nasjonale helseregistre, biobanker og store befolk-
ningsundersøkelser. Samtidig bør forskningsaktivi-
teten styrkes på områder der det er påvist kunn-
skapshull. 

Nasjonalt må det etableres et godt samarbeid
om forskning, forskerutdanning, forskningsveiled-
ning og forskningsbasert innovasjon mellom helse-
tjenesten og universitets- og høgskolesektoren. I
tråd med dette planlegges nå etablering av forsk-
ningsenheter i allmennmedisin tilknyttet universi-
tetene. Innenfor de kommunale tjenestene er det
etablert seks undervisningssykehjem. Virksomhe-
ten er basert på avtaler om samarbeid mellom
kommune/sykehjem, høgskole og universitet og
bidrar til økt kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene
gjennom forskning, fagutvikling og kompetansehe-
ving. På sosialtjenesteforskningsområdet er det
igangsatt forsøk Universitetssosialkontor med nye
samarbeidsformer mellom forskning, utdanning

og praksis i sosialtjenesten. I spesialisthelsetjenes-
ten er det etablert formelle samarbeidsorganer
med universiteter og høgskoler og iverksatt pro-
sesser for samordning av nasjonale målesystemer
for forskning.

Satsing på forskning i helsetjenesten skaper
også behov for å etablere nye typer stillinger, for
eksempel kombinerte stillinger i forskning og kli-
nikk. Forskning og forskerkompetanse bør også gi
uttelling i form av belønning og anerkjennelse. Det
er også behov for økt forskningskompetanse hos
spesialister i helsetjenesten. Her vil erfaringene fra
pilotprosjekt i psykologi med kombinert utdan-
ningsprogram for forsker- og spesialistutdannin-
gen være viktige.

Utnyttelse av nasjonale fortrinn

Det er en utfordring å utnytte de nasjonale fortrinn
vi har for klinisk og epidemiologisk forskning i
Norge. Vi har flere internasjonalt konkurransedyk-
tige forskningsmiljøer innen eksempelvis kreft,
hjerte- og karlidelser, nevrofag og epidemiologi
som må ivaretas og styrkes. Disse miljøene er vik-
tige motorer for å styrke forskningsaktiviteten
nasjonalt, og mange vil være sentrale for å styrke
translasjonsforskningen. Disse miljøene må også
ta et særskilt ansvar for etablering av faglige for-
skernettverk, jf. kap. 6.4.7.

Det er viktig å utnytte potensialet som ligger i
ulike befolknings-, sykdoms- og kvalitetsregistre,
biobanker, store befolkningsundersøkelser, et
eventuelt personidentifiserbart pasientregister og
på sikt elektronisk pasientjournal. Det gjennomfø-
res eksempelvis mange små studier som ikke er
store nok til å være generaliserbare. I tillegg har
tilgjengeligheten til datamaterialet i nasjonale
registre og biobanker ikke vært godt nok, og det
har vært utfordringer knyttet til sammenstillingen
av ulike datamaterialer. God organisering og bedre
tilgang på data til forskning vil være viktige tiltak
for gjøre å styrke forskningen i helsetjenesten.

Særskilt kompetanseoppbygging

Høy kvalitet i helsetjenesten forutsetter oppbyg-
ging av forskningsaktivitet og kunnskap innen de
fleste medisinske og helsefaglige fagområdene og
for de ulike pasient- og/eller sykdomsgruppene. 

På enkelte fagområder eller for enkelte pasient-
grupper er det påvist lav forskningsaktivitet i for-
hold til kunnskapsbehovet, og det må iverksettes
tiltak for å styrke forskningen. Dette omfatter
eksempelvis fagområder som psykisk helse, rus-
midler, hvor det pekes på en rekke områder der
forskningen er enten mangelfull eller fraværende,
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forebygging (jf. kap. 6.3.1), rehabilitering, kro-
niske sykdommer, muskel- og skjelettlidelser,
tannhelse og allmennmedisin (jf. kap. 6.4.2) og
pasientgrupper som barn/unge, kvinner, etniske
minoriteter og eldre. Viktige virkemidler for å
styrke forskningsinnsatsen på utvalgte områder er
nasjonale forskningsprogrammer og strategiske
satsinger i regi av Norges forskningsråd eller
underliggende etater og etablering av nasjonale
kompetansesentra. Satsing på forskning kan også
være en del av en mer helhetlig strategisk satsing
på et fagområde eller en pasientgruppe. 

Regjeringen vil styrke forsknings- og utvi-
klingsarbeid knyttet til omsorgstjenestene og
eldreomsorgen. Det skal etableres regionale fors-
knings- og utviklingssentra for den kommunale
helse- og sosialsektoren ved eksisterende fors-
kningsmiljø ved høgskoler og legges til rette for en
gradvis opptrapping av midler til omsorgsfors-
kning og forskning på eldres levekår og helse, med
spesielt vekt på demenslidelser. Dette gjøres gjen-
nom styrking av helse- og omsorgsforskningspro-
grammet i Norges forskningsråd. For å styrke fors-
kning på kvinnehelse og kjønnsperspektiv i fors-
kningen er det etablert et nasjonalt kompetanse-
senter for kvinnehelse. Tilsvarende er det etablert
et nasjonalt kompetansesenter for minoritetshelse
for å styrke språk- og kulturkompetanse i helsetje-
nesten. Nasjonalt forskningssenter for samisk
helse, har i samarbeid med Folkehelseinstituttet
gjennomført en omfattende helse- og levekårsun-
dersøkelse. Resultatene fra undersøkelsen skal
bidra til å få fram beslutningsgrunnlag og økt fors-
kning på samisk helse- og sosialforhold. Forskning
på eldres sykdommer og helsetilstand, og hvordan
samfunnet kan legge til rette for en aktiv alderdom
og gode tjenester for denne gruppa vil være viktig
for å møte det økende antall eldre. Norsk institutt
for forskning om oppvekst, velferd og aldring
(NOVA) har etablert en database hvor man følger
5000 personer over 40 år hvert femte år, som vil
være et viktig virkemiddel for å styrke forskning på
eldre, jf. St.meld. nr. 25 (2005–2006) Mestring,
muligheter og mening

Forskning til nytte for pasienten

Det hender at effektiv behandling tas for sent i
bruk, at behandling uten dokumentert effekt bru-
kes og at det er variasjon i behandlingsmetoder
som anvendes i helsetjenesten. Et viktig tiltak for å
sikre rask og likeverdig implementering av ny
behandling med dokumentert effekt, er etablering
av systemer for rask og systematisk sammenstil-
ling og tilgjengeliggjøring og formidling av viten-
skapelig informasjon. Tilgjengeliggjøring av fors-

kning og sammenstilling av forskningsresultater
gir også et godt kunnskapsgrunnlag for fram tidig
prioritering av forskning og forhindrer unødvendig
duplisering av forskning.

Den pasientnære/praksisnære forskningen –
og kunnskapsbaserte oppsummeringer av denne –
legger grunnlag for generaliserbar kunnskap om
nytte av ulike forebyggings- og behandlingstiltak. I
medisinsk praksis må den generelle kunnskapen
tilpasses lokale behov. Dette er en del av kvalitets-
utviklingsarbeidet. Det er et behov for at effekter
av endringer i medisinsk praksis gjennom kvali-
tetsutviklingsprosjekter blir dokumentert etter
aksepterte vitenskapelige metoder.

Det er viktig at allmennheten oppfatter fors-
kningen som nyttig. Pasientene, brukerorganisa-
sjonene og helsepersonell (fagorganisasjonene)
bør bidra med innspill for å sikre prioritering av
relevante forskningstema og spille en viktig rolle i
gjennomføringen av pasientnære studier. Dette vil
sikre at forskningen – og endepunktene for forsk-
ningen – framstår som relevant for pasienten og
behandleren. Eksempelvis vil opplevd lidelse, livs-
kvalitet og mestring være viktige endepunkter for
mange med kroniske lidelser.

Etisk forsvarlig forskning

Samfunnet må kunne stole på at forskning utført i
helsetjenesten er etisk forsvarlig. Det må derfor til-
rettelegges for god forskningsetisk praksis. Gode
rutiner og retningslinjer for design, gjennomføring
og publisering av forskning er også avgjørende for
tillitsforholdet mellom pasienter/forsøksdeltakere
og helsetjenesten/forskningsinstitusjoner. Med
bakgrunn i det fokus som har vært på behovet for
god forskningsetisk praksis, har departementet
uttykt at det skal foretas en gjennomgang og styr-
king av de kvalitetssikringssystemer som er etablert
for forskning i helseforetakene. Det er også viktig å
etablere systemer som sikrer habilitet, åpenhet og
kvalitet ved tildelingen av ressurser til forskning.

Nasjonale og regionale forskningsetiske komi-
teer, opprettelse av et nytt nasjonalt utvalg for gran-
sking av redelighet i forskning og et godt regel-
verk er viktige tiltak for å sikre forskningens legiti-
mitet. Helse- og omsorgsdepartementet arbeider
med sikte på å fremme forslag om en ny lov om
helseforskning som følger opp forslagene i NOU
2005: 1 God forskning – bedre helse. Det tas sikte
på en lov som beskytter forskningsdeltagerne og
ivaretar personvernet, samtidig som den rydder
opp, forenkler og skaper et helhetlig regelverk.
Målet er at loven skal fremme god forskning samti-
dig som hensynet til forskningsfriheten og behovet
for mindre byråkrati ivaretas.



294 St.prp. nr. 1 2006–2007

Helse- og omsorgsdepartementet

Forskningssamarbeid og forskernettverk

Styrket nasjonalt og internasjonalt forskningssam-
arbeid er et effektivt og nødvendig virkemiddel for
å nå målsetningene om økt kvalitet og produktivi-
tet på forskningen i helsetjenesten. Det er behov
for å utvikle strategier som gjør Norge enda bedre
rustet til å konkurrere om internasjonale forsk-
ningsmidler generelt og spesielt EUs 7. rammepro-
gram. Programmet omfatter bl.a. en helsesatsing
på 48 mrd. NOK. Området omfatter bioteknologi.
generiske verktøy og medisinsk teknologi, transla-
sjonsforskning, blant annet vis-à-vis biodata, hjer-
neforskning og infeksjonssykdommer. Forskning
på europeisk helsevesen er nytt i forhold til 6. ram-
meprogram.

Mange aktører i offentlig sektor, frivillig sektor
og legemiddelindustrien gjennomfører og/eller
finansierer pasientnær forskning i helsetjenesten
uten at dette er tilstrekkelig samordnet. Økt nasjo-
nalt samarbeid vil sikre at de ulike virkemidlene
koordineres. Det nasjonale forskningssamarbei-
det som er etablert mellom sentrale aktører i medi-
sinsk og helsefaglig forskning bl.a. gjennom Nasjo-
nal samarbeidsgruppe for medisinsk og helsefag-
lig forskning bør fortsatt styrkes. God
koordinering av finansieringen skal sikres ved at
øremerket tilskudd til forskning i helseforetakene
fordeles av samarbeidsorganene, der Norges fors-
kningsråd er observatør.

Et viktig tiltak for å styrke nasjonalt samarbeid
vil være å etablere formelle forskningsnettverk på
tvers av institusjonene, tjenestenivåene og fagdisi-
plinene for de ulike fagområdene. Slik kan lokalsy-
kehus og mer spesialiserte sykehus få en sterkere
rolle i et forskningssamarbeid med universitetssy-
kehusene, og forskning på behandlingsforløp og
behandlingskjeder på tvers av tjenestenivåene iva-
retas.

Behovsdrevet forskning

Vitenskapelige studier av pasienter i ulike behand-
lings- og oppfølgingsfaser er viktig for å sikre
dokumentasjon av effekt og mulige bivirkninger
ved innføring av nye metoder eller for å sammen-
likne ulike behandlingsalternativer og effekter
over lang tid. For å sikre statistisk holdbare data
(eksempelvis kjønnsspesifikke analyser), må det
ofte gjennomføres kontrollerte studier på store
pasientpopulasjoner. Denne typen studier er kre-
vende både ressursmessig, teknisk og kompetan-
semessig, og er ofte initiert og gjennomført i sam-
arbeid med legemiddelindustrien. Det er imidler-
tid behov for å øke omfanget av frie forskerinitierte
kliniske studier i Norge, jf. St.meld. nr. 20 (2004–

2005) Vilje til forskning. Slik forskning vil ivareta
forskning på problemstillinger (eks. kosthold,
fysisk aktivitet, alternativ behandling) og pasient-
grupper som legemiddelindustrien ikke priorite-
rer. Eksempelvis vil studier av voksne ikke nødven-
digvis gi god nok kunnskap om riktig behandling
av barn eller de eldste eldre. En slik satsing vil
også øke tilgjengeligheten til utprøvende behand-
ling for pasientene. Det er en økende interesse fra
pasienter, særskilt de med alvorlig og ofte uhelbre-
delig sykdom, å delta i utprøvende behandling selv
om det ikke finnes tilstrekkelig dokumentasjon om
effekt av behandlingen.

Helse- og omsorgstjenesteforskning

Vi har i begrenset grad forskningsbasert kunnskap
om organisering, ledelse, ressursutnyttelse, sam-
handling, IKT og pasientstrømmer i helsetjenes-
ten. Eksempelvis mangler vi i dag god kunnskap
om tverrfaglig og tverrsektorielt samarbeid innen-
for rehabiliteringsfeltet. Forskning på sammenhen-
ger mellom pasientstrømmer og hvordan dette
over tid påvirker ressursbruk, organisering og
sykehusbygg og infrastruktur vil bidra til et bedre
og mer kunnskapsbasert beslutningsgrunnlag for
planlegging og styring av tjenestetilbudet. Det er
også behov for å gjennomføre individbaserte
utvalgsundersøkelser som følger pasienter gjen-
nom behandlingssystemet, og som kaster lys over
mulige kjønnsforskjeller i diagnostiserings-, utred-
nings-, henvisnings- og behandlingspraksis, jf.
NOU 1999:13 Kvinners helse i Norge. Gjennom
øremerket satsing på forskning i helseøkonomi, er
det bygget opp to fagmiljøer. Det er tilsvarende
behov for en satsing på kompetanseoppbygging
innen helsetjenesteforskning. En viktig forutset-
ning for å styrke helse- og omsorgstjenestefors-
kningen vil være nasjonale helsetjenestedata og
kobling av data fra helsetjenesten med helseregis-
terdata.

Forskning for verdiskapning

Ved å samarbeide med næringslivet har helsesek-
toren mulighet til å utvikle produkter og løsninger
som gir økt effektivitet og kvalitet. Innovasjon er
viktig både for fagene og næringslivet, men må
ikke gå på bekostning av helsetjenestens primære
oppgaver. Satsingen på innovasjon og kommersiali-
sering i helsesektoren vil være viktig for å nå målet
om å øke forskningsaktiviteten til 3 pst. av BNP
innen 2010, jf. St.meld. nr. 20 (2004–2005) Vilje til
forskning.

Helse- og omsorgsdepartementet vil sammen
med Nærings- og handelsdepartementet styrke
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innovasjon og kommersialisering i helsesektoren
gjennom en fem-årig felles satsing på behovsdrevet
innovasjon med fokus på IKT og medisinsk-teknisk
utstyr. Viktige aktører vil være de regionale helse-
foretakene, InnoMed, Innovasjon Norge og Nor-
ges forskningsråd. Satsingen vil omfatte en styr-
king av ordningen med offentlige forsknings- og
utviklingskontrakter (OFU) til helseformål og til-
tak for å stimulere til arenaer og møteplasser mel-
lom leverandørindustrien, helsesektoren og virke-
middelapparatet.

6.4.4 Informasjons- og 
kommunikasjonsteknologi (IKT)

Informasjons- og kommunikasjonsteknologi (IKT)
er et sentralt verktøy for forebyggende arbeid og
tjenesteyting i helsesektoren. Riktig bruk av IKT
kombinert med organisasjonsutvikling og sterkere
fokus på samarbeid og samhandling kan medvirke
til å nå helsepolitiske mål, forbedre kvaliteten på
helsetjenestene og effektivisere arbeidet.

Det er gjort organisatoriske tiltak og det pågår
utviklingstiltak som på ulike måter tilrettelegger
for elektronisk samarbeid innad i helsetjenesten
og mellom ulike aktører. Høringsinstansene påpe-
ker at summen av disse tiltakene i for liten grad
har ført til elektronisk samhandling mellom helse-
tjenestens aktører og at antall tjenester og informa-
sjonsutveksling er for lavt. Departementet sier seg
enig i disse synspunktene og vil i helseplanperio-
den arbeide for bedre elektronisk samhandling
mellom sektorer og aktører. Dette vil dels inne-
bære felles løsninger og dels standarder som gir
mulighet for kommunikasjon på tvers av systemer.
Dette vil inkludere spesialisthelsetjenestens helse-
foretak, fastlegene og øvrige virksomheter innen
kommunal helse- og omsorgstjeneste, apotek og
deler av ny arbeids- og velferdsordning (NAV).
Mange forutsetninger må være oppfylt før målet
om landsdekkende elektronisk samhandling over
helsenettet for alle aktørene i helse- og omsorgs-
sektoren er nådd og dette vil ta tid. Departemen-
tets oppfatning er likevel at utviklingen har kom-
met så langt at de nødvendige institusjonelle tiltak
bør gjennomføres for å nå målsettingen. Dette vil
være et vesentlig grep på veien mot målsettingen
om å oppnå likeverdige helsetjenester, uavhengig
av pasientens bosted. Med dette som utgangs-
punkt vil følgende elementer stå sentralt i denne
helseplanperioden:

Norsk Helsenett

Norsk Helsenett AS er en driftsorganisasjon som
skal tilrettelegge for sikker kommunikasjon og

levere basistjenester som støtter samhandlingen.
Tjenestetilbudet og utnyttelsen av helsenettet har
til nå vært langt lavere enn forventet. Det er bare
29 kommuner som er koblet opp til helsenettet.
Grunnen til at så få kommuner er koblet opp, er
bl.a. at det ikke er utviklet en prismodell for opp-
kobling, driftsutgifter og support, at det er utviklet
få tjenester for kommunene og at standarder for
informasjonsutveksling ikke er implementert i
journalsystemene. Med utgangspunkt i Sosial- og
helsedirektoratets strategidokument S@mspill
2007 er det satt i gang fyrtårnsprosjekt i fem kom-
muner. Fyrtårnene skal identifisere behov, gevinst-
potensial og mulige løsninger for elektronisk sam-
arbeid innen kommunal helse- og sosialtjeneste og
mellom sosialtjeneste og spesialisthelsetjeneste.
Fyrtårnsprosjektene har medvirket til økende
engasjementet i kommunene for oppkobling til hel-
senettet og bruk av elektronisk meldingsutveks-
ling.

Innholdet i helsenettet skal utvikles og økes.
Departementet vil overfor helseforetakene sette
krav om at de skal tilrettelegge for elektroniske tje-
nester og forsere utfasing av gammel teknologi og
elektronisk pasientjournal-systemer (EPJ-syste-
mer) som ikke fyller dagens behov. Departementet
vil videre vurdere om krav til elektronisk behand-
ling av pasientopplysninger, herunder krav til elek-
tronisk overføring av henvisninger, epikriser, syk-
meldinger og bruk av EPJ-standard, bør forskrifts-
festes.

Norsk Helsenett har vedtekter som i stor grad
tar opp i seg ambisjonen om et felles nasjonalt IKT-
opplegg. I organisasjonens oppstartfase er det
valgt løsninger som ikke fullt ut reflekterer denne
ambisjonen. Det er i dag de fem regionale helsefor-
etakene som eier Norsk Helsenett og som har den
dominerende posisjonen i styret. Departementet
mener at Norsk Helsenetts nasjonale rolle tilsier at
organisering, styresammensetting, vedtekter og
strategi skal reflektere denne funksjonen, og vil
innlede dialog med KS og andre relevante aktører
for å iverksette de nødvendige endringer.

IKT i kommunesektoren

Kommunens pleie- og omsorgstjeneste har ansvar
for de største gruppene med behov for sammen-
satte og koordinerte tjenester. Pleie- og omsorgs-
sektoren står for hoveddelen av kommunikasjonen
med foretakene i forbindelse med inn- og utskriving
fra sykehus. Elektronisk meldingsutveksling er i
liten grad tatt i bruk. Manglende tilgang til helsenet-
tet er én årsak til at de ikke har kommet i gang. For
å kunne samhandle elektronisk på tvers av forvalt-
ningsnivåer, regioner og internt er det nødvendig
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med pålitelig og godt utbygget infrastruktur som er
dimensjonert for store datamengder. Erfaringer
viser at den teknologiske utvikling varierer fra kom-
mune til kommune. Mange kommuner vil stå over-
for store utfordringer mht både infrastruktur og den
sikkerhet som helsenettet krever.

Spesialisthelsetjenesten styrker det regionale
og nasjonale samarbeidet om IKT- løsninger, gjen-
nom etablering av regionale IKT- enheter og strate-
gisk IKT-samarbeid. De regionale helseforetakene
har etablert samarbeidsforumet Nasjonal IKT, som
arbeider med IKT-koordinering mellom foretakene
og som kan representere foretakene i system-
spørsmål mv. overfor andre deler av helse- og
omsorgstjenesten. Samarbeidsforumet opererer til
en hver tid innenfor de rammer som settes av de
regionale helseforetakene. Nasjonal IKT er en kraf-
tig driver for effektivisering og samordning av spe-
sialisthelsetjenestens IKT-løsninger. Samtidig leg-
ger det føringer for samhandlingen med kommu-
nene. Det er en fare for at kommunene får for liten
innflytelse i utviklingen av IKT-samarbeidet med
helseforetakene, slik at løsningen i for stor grad
blir bestemt ut fra prosesser i spesialisthelsetjenes-
ten. Spesialisthelsetjenesten mangler en tilsva-
rende kontra-part i kommunesektoren.

Det kommende utviklingsarbeidet vil innebære
systembeslutninger som også får stor betydning
for kommunal sektor. Skal utviklingsarbeidet lyk-
kes er det viktig med likeverdighet mellom statlig
og kommunal sektor. Kommunal sektor velger selv
med hvilke organisatoriske løsninger de vil gå inn i
dette samarbeidet. Departementet vil i dialog med
KS finne fram til samarbeidsmønstre som kan
understøtte målet om likeverdighet i utviklingsar-
beidet.

Bruk av standarder

Bruk av standarder i elektronisk meldingsutveks-
ling er en viktig forutsetning for å få til samhand-
ling i stor skala både mellom sektorer, innen helse-
sektoren og innenfor det enkelte helseforetak.
Standardiseringsarbeidet er av helt avgjørende
betydning for utviklingen av tjenester i helsenettet.
Bruken av standarder er i dag basert på frivillighet
fra leverandørene av IKT-systemer. Departementet
vil vurdere å innføre en ordning med nasjonal god-
kjenning av standarder for meldingsutveksling og
elektronisk pasientjournal (EPJ) som leverandø-
rene skal være forpliktet til å implementere i syste-
mene og som skal forplikte aktørene til å ta i bruk
standardene. Arbeidet med standardisering i helse-
sektoren skal skje i tett samarbeid med Standardi-
seringsråd for offentlig sektor under Fornyings- og
administrasjonsdepartementet.

Elektronisk pasientjournal

Elektronisk pasientjournal (EPJ) omfatter all pasi-
entinformasjon dvs. dokumentasjon som følger av
journalforskriften, herunder røntgenbilder, labora-
toriesvar og annen pasientdokumentasjon. Dagens
EPJ-systemer dekker i varierende grad det data-
innhold som i følge journalforskriften er å anse
som pasientjournal. I tillegg til opplysningene i
selve EPJ-systemet vil det ofte være slik at det fin-
nes opplysninger i flere spesialiserte systemer og i
papirdokumenter som etter journalforskriften er å
regne som en del av pasientens journal. En sentral
utfordring ved innføring av EPJ er å sørge for nød-
vendig tilgjengelighet samtidig som krav til konfi-
densialitet og taushetsplikt ivaretas.

De fleste allmennleger har hatt EPJ i mange år.
Alle landets sykehus har nå installert EPJ-syste-
mer og det foregår en gradvis overgang fra papir-
journaler til elektronisk lagrede journaler. Man-
glende tillit til driftsstabilitet er en hindring for
overgang til fulldigital produksjon i helseforeta-
kene. Følgen av dette er at kostbare dobbelfunksjo-
ner basert på både papirjournaler og EPJ.

Dagens EPJ- systemer er i stor grad en viderefø-
ring av den kronologiske dokumentasjonsorienterte
og papirbaserte pasientjournalen. Dagens journaler
er imidlertid lite oversiktlige og ikke tilrettelagt for
informasjonsdeling eller registrering av pasientrela-
tert informasjon til bruk for administrasjon av helse-
hjelp til pasienter. EPJ i sykehus gir også liten pro-
sess- og beslutningstøtte for klinikeren og lite sty-
ringsinformasjon for foretaksledelse og myndigheter.

Departementet mener den elektroniske pasi-
entjournalen er sentral for å få til elektronisk sam-
handling i helsetjenesten. En videre utvikling av
EPJ må ta utgangspunkt i pasientforløp og innhol-
det i helsetilbudet/helsehjelpen til pasienten. For å
få til nødvendig samhandling mellom de ulike aktø-
rene i helsetjenesten, må det legges til rette for at
nødvendige pasientopplysninger skal kunne
utveksles elektronisk, gjenbrukes og importeres i
de EPJ-systemer de ulike aktørene/helsepersonell
fører. Utviklingsarbeidet bør integreres og koordi-
neres med det øvrige kvalitetsforbedringsarbeid
som pågår i helsetjenesten og må sørge for god iva-
retakelse av personvernet.

Innføring av EPJ i sykehussektoren muliggjør
bedre og sikrere kommunikasjon/samhandling
med fastleger og kommunehelsetjenesten (syke-
hjem og hjemmetjeneste) ved oppkobling til helse-
nettet. Det åpnes for nye muligheter for elektro-
nisk kommunikasjon/samhandling og bruk av hel-
seopplysninger og dermed oppstår også en rekke
utfordringer. Dette gjelder særlig på området infor-
masjonssikkerhet.
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Departementet har derfor iverksatt et utred-
ningsarbeid om EPJ i spesialisthelsetjenesten om
tilgang, utveksling og deling av pasientrettet infor-
masjon mellom helseforetak og internt i foretak.
Det skal utredes hvilke tiltak som må til for å gi
behandlende helsepersonell tilgang til nødvendige
pasientopplysninger på en mest mulig enkel og
fleksibel måte. Hovedprinsippene for taushetsplik-
ten og pasientens rett til vern mot spredning av
opplysninger skal ligge fast. Dersom det ikke er
mulig innenfor gjeldende rett å gi behandlende hel-
sepersonell elektronisk tilgang til nødvendige hel-
seopplysninger vil departementet vurdere nødven-
dige lov- og/eller forskriftsendringer.

Informasjonssikkerhet

I arbeidet med å bedre den elektroniske samhand-
lingen skal det utvises stor årvåkenhet med hen-
syn til informasjonssikkerhet. Begrepet informa-
sjonssikkerhet sikter til opplysningenes konfiden-
sialitet, integritet, kvalitet og tilgjengelighet.
Hensyn til helsetjenestens samlede funksjonalitet
tilsier at nødvendige helseopplysninger må være
tilgjengelige for helsepersonell som skal yte helse-
hjelp til pasienten. Hensynet til pasientens krav på
konfidensialitet tilsier at det bør utvises tilbakehol-
denhet med å utveksle særlige sensitive opplysnin-
ger uten pasientens samtykke. Forholdet mellom
behovet for tilgjengelighet og konfidensialitet skal
utdypes i en dialog mellom departement, bruker-
organisasjoner, regionale helseforetak, Datatilsy-
net, Sosial- og helsedirektoratet og øvrig berørte
aktører. Departementet vil i oppfølgingen av Nasjo-
nal helseplan i 2007 komme tilbake til spørsmålet,
inklusive tilrådinger om videre oppfølging.

Sektoren har utviklet en norm for informa-
sjonssikkerhet som skal bidra til god sikkerhet ved
kommunikasjon i Norsk Helsenett. Problemstillin-
ger knyttet til kritiske samfunnsfunksjoner blir
også behandlet i Koordineringsutvalget for fore-
byggende informasjonssikkerhet.

Pasienter har rett til innsyn i sin journal. Ved
bruk av elektronisk journal gis det i dag normalt en
papirutskrift av opplysningene. På grunn av man-
glende sikkerhetsløsninger gis ikke pasienten inn-
syn i sin pasientjournal via elektronisk kommunika-
sjon. Departementet vil i oppfølgingen av Nasjonal
helseplan i 2007 komme tilbake til spørsmålet, inklu-
sive sine tilrådinger om videre oppfølging.

6.4.5 Bioteknologi

Utviklingen innen medisinsk bruk av bioteknologi
har synliggjort hvilken verdi og potensial biotekno-
logi kan ha ved medisinske undersøkelser, behand-

ling, forskning og næringsutvikling. Departemen-
tet ønsker å fremme utviklingen av moderne bio-
teknologi til individets og samfunnets beste. Dette
skal gjøres innen forsvarlige rammer for etikk og
sikkerhet for helse og miljø.

Bioteknologi er et engasjerende fagområde
med spennende utfordringer både etisk, teknisk,
medisinsk og juridisk. Ulike hensyn og interesser
kan i den forbindelse krysse hverandre. Derfor er
det svært viktig med åpenhet om de spørsmål og
problemstillinger som medisinsk bruk av biotek-
nologi reiser. Offentlige debatter knyttet til verdis-
pørsmål og god informasjon om utvikling og mulig-
heter er avgjørende for å skape tillit og troverdig-
het på feltet.

Bioteknologiloven

Medisinsk bruk av bioteknologi er regulert i lov 5.
desember 2003 nr. 100 om humanmedisinsk bruk
av bioteknologi m.m. Loven omfatter assistert
befruktning, forbud mot forskning på befruktede
egg og kloning, fosterdiagnostikk, genetiske
undersøkelser av fødte og genterapi. Sammenlik-
net med en rekke andre land har Norge en restrik-
tiv regulering på dette området. Etter hvert som
teknologien utvikler seg og ny kunnskap genere-
res, åpnes også nye muligheter for forskning og
behandling. Innenfor etisk forsvarlige rammer
ønsker departementet å benytte de muligheter
som moderne bioteknologi åpner for. Departemen-
tet vil derfor gå igjennom dagens regulering av bio-
teknologi. I tråd med lovens formålsparagraf, skal
dette gjøres i samsvar med prinsipper om respekt
for menneskeverd, rettigheter og personlig integri-
tet og uten diskriminering av arveanlegg.

Preimplantasjonsdiagnostikk og forskning 
på befruktede egg (stamcelleforskning)

Departementet ønsker å tillate begrenset bruk av
preimplantasjonsdiagnostikk (PGD) og å åpne for
forskning på overtallige befruktede egg på visse
vilkår. Våren 2006 gjennomførte departementet en
bred høring om disse forslagene. Det tas sikte på å
fremme et forslag til lovendringer for Stortinget
ved årsskiftet.

Preimplantasjonsdiagnostikk (PGD)

Preimplantasjonsdiagnostikk innebærer en gene-
tisk undersøkelse av befruktede egg utenfor krop-
pen før innsetting i livmoren. Hensikten er å hjelpe
par med arveanlegg som kan medføre at kom-
mende barn kan bli født med alvorlig, arvelig syk-
dom. Ved å undersøke befruktede egg kan man
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velge å sette tilbake et befruktet egg som ikke har
den aktuelle sykdommen. Departementet går også
inn for at man, i forbindelse med PGD for å ute-
lukke alvorlig, arvelig sykdom, kan undersøke det
befruktede eggets vevstype med tanke på søsken-
donasjon til et vevstypelikt sykt søsken. Forutsatt
strenge vilkår og begrenset bruk mener departe-
mentet det er forsvarlig å tilby denne behandlin-
gen.

Stamcelleforskning

Stamcelleforskning er et spennende felt med stort
potensial. Departementet vil bidra til at mulighe-
tene som finnes på dette området kan utnyttes til
beste for mennesker, og ønsker å støtte opp om
stamcelleforskningen med sikte på å finne nye
behandlingsmuligheter for alvorlige sykdommer.
Flere sykdommer kan helbredes ved å dra nytte av
de medisinske framskritt som bio- og genteknologi
vil frembringe. Departementet ønsker økt fokus på
forskning på såkalt adulte stamceller (fra fødte
individer).

I forbindelse med forslaget om å tillate bruk av
overtallige befruktede egg til forskning på visse vil-
kår, vil departementet også åpne for embryonal
stamcelleforskning. Befruktede egg er en kilde til
embryonale stamceller. Disse stamcellene kan
utvikle seg til stort sett alle celler i kroppen, og
antas derfor å ha stor verdi med tanke på kunn-
skap om cellenes utviklingsprosesser og utvikling
av metoder for behandling av alvorlige sykdommer
vi i dag ikke har tilfredsstillende behandlingsmu-
ligheter for.

Videre oppfølging

Som en følge av utviklingen på bioteknologifeltet
vil departementet også se nærmere på de øvrige
delene av bioteknologiloven. Departementet tar
sikte på å begynne arbeidet med en større revisjon
av loven når proposisjonen om endringer i forbin-
delse med forskning på overtallige befruktede egg
og PGD er fremmet for Stortinget.

6.4.6 Beredskap i helse- og sosialsektoren

Helse- og sosialsektoren utgjør en omfattende
beredskapsorganisasjon. Formålet med sektorens
beredskap er å bidra til at befolkningen kan tilbys
nødvendig helsehjelp og sosiale tjenester ved kri-
ser, katastrofer og krig. Krav til beredskap følger
av lov om helsemessig og sosial beredskap og
annen helse- og sosiallovgivning. Lov om helse-
messig og sosial beredskap pålegger kommuner,
fylkeskommuner, regionale helseforetak og staten

å ha beredskapsplan. Sykehus, vannverk og
næringsmiddelkontrollen har selvstendig plan-
plikt. Tiltak følges opp i tråd med ansvar, nærhet
og likhetsprinsippet. For å få helhet og sammen-
heng i tjenestene skal hvert ledd koordinere egne
forberedelser med samarbeidende ledd.

Sykehus og akuttmedisinske tjenester utenfor
sykehus utgjør hovedbasis i helsetjenestens dag-
lige akuttberedskap. Ved ulykker og katastrofer
involveres helsetjenesten på stedet i krisehåndte-
ringen gjennom utrykning fra nødetatene (politi,
brann og helse). Utbrudd av smittsomme sykdom-
mer håndteres som del av den alminnelige smitte-
vernberedskapen. Utbrudd av smittsom sykdom
oppdages normalt ved at de syke oppsøker kom-
munale legevakter og fastleger. Når en krise kre-
ver flere ressurser enn de som er tilgjengelige
lokalt, mobiliseres ressurser ved anmodning om
bistand fra andre kommuner og helseforetak, og
overordnet nivå. Krisens art og omfang avgjør
behov for å aktivere krisehåndteringsapparatet på
sentralt myndighetsnivå.

Helse- og omsorgsdepartementet har overord-
net strategisk ansvar for sektoren og for samord-
ning av tiltak og informasjon i forhold til andre
departementer. Departementet møter fast i Regje-
ringens kriseråd, og kan ved store helserelaterte
krisesituasjoner bli tillagt oppgaven som lederde-
partement i krisehåndteringen.

Sosial- og helsedirektoratet skal i all bered-
skapsvirksomhet overfor den samlede helse- og
sosialtjeneste og – forvaltning bidra til helhet, sam-
handling og sammenheng – både i beredskaps-
planlegging og i en krisesituasjon. I henhold til eta-
blert oppgavefordeling mellom departementet og
Sosial- og helsedirektoratet skal direktoratet, etter
delegasjon fra departementet, ivareta overordnet
koordinering av helse- og sosialsektorens innsats
og om nødvendig iverksette tiltak når en krisesitu-
asjon truer eller er inntruffet. Nasjonalt folkehel-
seinstitutt er statens smittevernsinstitutt med bl.a.
ansvar for overvåking av smittsomme sykdommer,
og instituttet står sentralt i smitteoppsporingsarbei-
det. Statens helsetilsyn fører tilsyn med at helsetje-
nesten oppfyller lovpålagte beredskapskrav og Sta-
tens legemiddelverk har ansvar for å godkjenne
legemidler og tilsyn med legemiddelnæringen.
Mattilsynet fører tilsyn med beredskapsplaner
knyttet til mattrygghet og drikkevann. Statens strå-
levern har ansvar for tverrsektoriell koordinering
av atomberedskapen og leder Kriseutvalget for
atomberedskap. Den nasjonale atomberedskapen
er fastsatt ved Kongelig resolusjon av 17. februar
2006. Beredskapen er bygget opp rundt Kriseutval-
get for atomberedskap som består av representan-
ter fra sentrale myndigheter som har et spesielt
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ansvar i atomberedskapen. Fylkesmannen har
regionalt koordineringsansvar for samfunnssikker-
het, beredskap og regional atomberedskap.

En rekke helseberedskapsutfordringer er av
internasjonal karakter. Norge deltar derfor i
WHOs, FAOs og Det internasjonale atomenergiby-
råets (IAEA) globale samarbeid om overvåking,
analyse, varsling og reaksjonsformer ved utbrudd
av smittsomme sykdommer og strålingsrelaterte
hendelser. Norge samarbeider også med NATO og
EU på dette området, bl.a. ved å delta i EUs nye
senter for forebygging og kontroll av sykdommer
(ECDC) og i EUs Health Security Committee.
Norge deltar også i EUs meldesystemer på matom-
rådet. I Norden er det inngått en helseberedskaps-
avtale som bl.a. omfatter assistanse og informa-
sjonsutveksling ved kriser og katastrofer.

Lov om helsemessig og sosial beredskap har
sammen med reformen av den sentrale helsefor-
valtningen og sykehusreformen i 2002 bidratt til å
bedre sektorens krisehåndteringsevne. Tall fra Sta-
tens helsetilsyn viser at alle regionale helseforetak
og helseforetak og de fleste kommuner har bered-
skapsplaner etter lov om helsemessig- og sosial
beredskap. Videre har alle regionale helseforetak
og kommuner, med et unntak, smittevernplaner.
Statens helsetilsyn og Sosial- og helsedirektoratet
ser likevel behov for å bedre kvaliteten på eksiste-
rende planverk, bl.a. ved å utarbeide risiko- og sår-
barhetsanalyser, prosedyrer for ressursdispone-
ring, planer for forsyningssikkerhet av legemidler
og materiell, og planer for kommunenes sosialtje-
nester.

Utfordringer og satsingsområder fram mot 2010

Sikre robust beredskap og krisehåndteringsevne

Utvikling av gode rutiner for samhandling og koor-
dinert innsats internt i sektoren og overfor andre
sektorer er permanente utfordringer. Ved ulykker
må akuttjenestene på skadested, ambulanse og
akuttmottak på sykehus operere koordinert. For
de som rammes vil opplevelsen av en sammen-
hengende tjenestekjede ha stor betydning – både i
akuttfasen og i oppfølgingen der de bor, etter
behandlingen i spesialisthelsetjenesten.

Økt fokus på terrorvirksomhet og på faren for
utbrudd av smittsomme sykdommer bidrar til at
oppmerksomheten på beredskapsarbeidet forster-
kes. Stor medieoppmerksomheten rundt kriser og
katastrofer kan skape en sterkere generell opple-
velse av utrygghet. At krisesituasjoner skjer i
utlandet eller at Norge trues av hendelser i utlan-
det, utenfor myndighetenes kontroll, kan forsterke
utrygghetsfølelsen. Dette forsterker betydningen
av at riktig informasjon gis til riktig tidspunkt.

Videre oppfølging

– kompetansetiltak: øvelser, opplæring og tilsyn i
tjenestene og i forvaltningen

– Sosial- og helsedirektoratet og Statens helsetil-
syn følger opp kommunenes beredskapsarbeid
gjennom rådgivning og tilsyn. Direktoratet føl-
ger særlig opp flyplass- og havnekommuner
med internasjonal trafikk – planlegging av mot-
tak.

– styrke informasjonsberedskapen overfor publi-
kum, pårørende og media

– videreutvikle informasjonssystemer for res-
sursstyring og beslutningsstøtte

Sikre robuste forsyningssystemer

Helsetjenesten er en kompleks organisasjon som
er avhengig av tilførsel av en lang rekke innsatsfak-
torer. Utviklingen har gått i retning av stadig større
krav til effektivitet og økt internasjonalisering i for-
syningskjedene. Dette medfører at lagre av forsy-
ninger bygges ned og at viktige innsatsfaktorer
ikke uten videre finnes i landet.

Å styrke robustheten i forsyningene i normale
så vel som ekstraordinære situasjoner vil stå sen-
tralt i det videre arbeidet.

Videre oppfølging

– De regionale helseforetakene innarbeider
beredskapshensyn i sine logistikksystemer og
leveranseavtaler slik at helseforetakene
sammen kan ivareta et samlet nasjonalt ansvar
for forsyning av legemidler og materiell og
andre viktige innsatsfaktorer i spesialisthelse-
tjenesten

– Sosial- og helsedirektoratet gjennomgår den
nasjonale forsyningssikkerheten og vurderer
om det er behov for nye tiltak for å sikre nødven-
dig robusthet

Styrke ABC- beredskapen, herunder 
smittevernberedskapen

Innenfor beredskapen mot atom-, biologiske og
kjemiske hendelser (ABC-beredskapen) er det en
utfordring å oppnå koordinerte tiltak på tvers av
sektorer, fordi svært mange aktører er involvert.
Kriseutvalget for atomberedskap, som koordinerer
atomberedskapen, er kommet langt i å utarbeide
koordinerte planer. Departementet vil foreta en
gjennomgang av sektorens beredskap ved biolo-
giske og kjemiske hendelser.

Utbrudd av smittsomme sykdommer har satt
smittevernberedskapen høyt på dagsordenen. God
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smittevernberedskap krever godt samarbeid om
sykdomsovervåkning og -rapportering, tilstrekke-
lig analysekapasitet og krisehåndteringsevne, her-
under legemidler til å behandle utbrudd av smitt-
somme sykdommer. Organisasjonen som skal
følge opp tiltakene fra lokalt til sentralt nivå, må
være øvet og sikre god samhandling innad i helse-
tjenesten og mot andre sektorer som vil bli berørt.

Videre oppfølging

– videreutvikle planverk og tiltak for å håndtere
en mulig pandemi

– vurdere samarbeid om nordisk produksjon av
vaksine til bruk mot influensapandemi for hjem-
memarkedet som også kan bidra positivt på ver-
densbasis, herunder også vurdere økt nasjonal
satsing på forskning og utvikling av vaksiner

– vurdere tiltak mht sykehusinfeksjoner, labora-
torie- og isolatkapasitet

Styrke deltakelsen i internasjonalt samarbeid på 
helseberedskapsområdet

En rekke helseberedskapsutfordringer er av inter-
nasjonal karakter. Faren for terror, utbrudd av
smittsomme sykdommer og radioaktive eller kje-
miske utslipp stopper ikke ved grensene. Nord-
menn reiser mer til utlandet (arbeids- og fritidsrei-
ser) og har forventninger til helsemyndighetenes
krisehåndtering og at helsehjelp og sosiale tjenes-
ter raskt skal være tilgjengelig, uavhengig hvor kri-
sen inntreffer. Det er derfor viktig med internasjo-
nalt samarbeid og Norge samarbeider i økende
grad med andre land og internasjonale organisasjo-
ner for å styrke evnen til å håndtere større kriser.

Videre oppfølging

– utvikle det nordiske samarbeidet: tiltak mot
pandemier og kriser i utlandet

– følge opp WHOs internasjonale helsereglemen-
tet (IHR 2005) i nasjonalt regelverk og planer

– delta i arbeidet med utvikling av krisehåndte-
ringsevnen i EU

6.4.7 Internasjonalt samarbeid innenfor 
helse- og sosialområdet

En rekke helseutfordringer er av internasjonal
karakter. Norges internasjonale helsesamarbeid
har til formål å møte disse utfordringene ved å utvi-
kle ordninger for effektiv forebygging og sykdoms-
bekjempelse og bidra til å bedre helsesituasjonen i
Norges nærområder og andre deler av verden.
Norges internasjonale engasjement skjer først og

fremst gjennom EU, EØS, WHO, Nordisk Minis-
terråd, IAEA, EUs Nordlige dimensjon og Barents
helse- og sosialprogram.

Hovedtrekk i EU/EØS samarbeidet

Helse- og omsorgsdepartementet, Mattilsynet, Sta-
tens legemiddelverk, Sosial- og helsedirektoratet
og Nasjonalt folkehelseinstitutt har et omfattende
engasjement i det løpende arbeidet med EU/EØS-
saker i helse- og mattrygghetsforvaltningen.

Norge deltar i EUs indre marked (jf. EØS-avta-
len), og det gjennomføres hvert år et omfattende
EU-regelverk i norsk rett på følgende områder:
næringsmidler, drikkevann, tobakk, legemidler,
kosmetikk, medisinsk utstyr, blod/celler/vev. De
fire friheter berører også rett til dekning av utgifter
til helsehjelp samt gjensidig godkjenning av yrkes-
kvalifikasjoner for helsepersonell. Norske eksper-
ter fra helse- og mattrygghetsforvaltningen har
gjennom EØS-avtalen rett til å delta i arbeidsgrup-
pene som utarbeider forslag til nytt eller revidert
regelverk.

EU-traktatens folkehelseartikkel (art 152) fast-
slår at helsepolitikk (bl.a. nivå på tjenestetilbud,
organisering og finansiering) er hvert medlems-
lands ansvar. Artikkelen fastslår også at landene
kan innlede frivillig samarbeid om felles utfordrin-
ger på det helsepolitiske området. I EU-kretsen er
det en økende erkjennelse av sammenhengen mel-
lom folkehelse og økonomisk utvikling og det er
økt EU-samarbeid på området.

EU-landene legger vekt på samarbeid om fore-
byggende tiltak som skal bevisstgjøre borgerne
om forbruk og livsstil og involvere næringsliv og
interesseorganisasjoner.

Viktige områder for samarbeid der norske hel-
semyndigheter deltar, hovedsakelig gjennom
EFTAs etablerte gruppe for folkehelse:
– Folkehelseprogrammet 2003–2008 (videreføres

i 2007–2013 med forbehold om Stortingets sam-
tykke). Norge deltar i prosjekter innenfor områ-
dene helseinformasjon, helsetrusler og fore-
bygging av risikofaktorer

– helseberedskap: EU-landene har etablert et
omfattende samarbeid for å stå godt rustet mot
utbrudd av smittsomme sykdommer over lan-
degrensene og eventuelle terrorhandlinger
med bruk av biologiske og kjemiske våpen.

Norge deltar også i et samarbeid vedrørende pasi-
entmobilitet. Det er opprettet en høynivågruppe
med flere arbeidsgrupper for blant annet å vurdere
ulike sider ved samarbeid mellom landenes helse-
tjenester og den praktiske betydningen av EF-dom-
stolens avgjørelser om rett til dekning av utgifter til
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helsetjenester i utlandet. Prinsippet om fri beve-
gelse av tjenester omfatter pasienter som tjeneste-
mottakere.

Strålevern: EURATOM under EUs 6. ramme-
program for forskning (videreføres i 7. rammepro-
gram fra 1. januar 2007).

EU har fagorganer på flere sentrale samar-
beidsområder. Innenfor departementets ansvars-
område deltar Norge i Byrået for godkjenning av
legemidler (EMEA) i London, Senter for forebyg-
ging og kontroll av sykdommer (ECDC) i Stock-
holm, Europeisk overvåkningssenter for narko-
tika og narkotikamisbruk, (EMCDDA) i Lisboa og
Byrået for mattrygghet (EFSA) i Parma (norsk del-
takelse formaliseres fra 2007).

Utviklingstrekk og utfordringer fram mot 2010

Faktorer som er med å drive fram utviklingen av
EU: Nye medlemsland med egne utfordringer,
domsavsigelser i saker som angår de fire frihetene,
framvekst av felles utfordringer der det enkelte
land ser seg tjent med et samarbeid også på områ-
der utenfor EUs indre marked, skaper utfordringer
for Norge.

Utfordringer i forholdet mellom norske helse- og 

mattrygghetsmyndigheter og EU

EU-landene utvikler i økende grad sitt helsesamar-
beid på områder som faller utenfor EØS-avtalen.
Det er derfor viktig for Norge å supplere arbeidet
inn mot EU med et aktivt nordisk samarbeid og
bilateralt samarbeid. Norge har en helsesamar-
beidsavtale med Frankrike og et samarbeid med
Polen og andre nye EU-land gjennom EØS-finan-
sieringsordningen. Norge bidrar gjennom EØS-
finansieringsordningene med nærmere 10 mrd.
kroner til de nye EU-landene i perioden 2004–2009.
Formålet er å bidra til landenes økonomiske og
sosiale integrasjon. Helse er én prioritert sektor
(prosjekter: helsesystemutvikling og forebygging,
e-helse, helseregistre, alkohol, narkotika, tobakk
og helsefremmende tiltak). Ordningene bør bidra
til å styrke bilaterale forbindelser og partnerskap i
prosjekter.

Utfordringer for norsk helse- og 

mattrygghetsforvaltning

Det er en utfordring å medvirke aktivt i utformin-
gen og oppfølgingen av nytt regelverk på matt-
rygghetsområdet og om pasientmobilitet mv. Etter
at helsetjenester ble unntatt fra tjenestedirektivets
virkeområde, er det varslet separat regulering på
feltet. Det er også viktig å styrke involvering av

interesseorganisasjoner, næringsliv og andre
berørte på norsk side – fra start til mål.

Utfordringer for den norske helsetjenesten

Utviklingen i EU når det gjelder pasientmobilitet
kan føre til at et økende antall nordmenn i fremti-
den vil krysse grensene for å få helsehjelp i utlan-
det. Over tid vil dette kunne innebære en utfor-
dring for norsk helsetjeneste (kvalitet, kapasitet,
pasientgrunnlag) fordi tjenesten får konkurranse
fra tjenestene i andre europeiske land. Dette kan
også føre til økt trykk på norske sykehus i form av
etterspørsel fra pasienter fra andre land.

Videre oppfølging

Med henvisning til St.meld. nr. 23 (2005–2006) Om
gjennomføring av europapolitikken, vil departe-
mentet utarbeide en strategi for EU-EØS-arbeidet.
Sentrale tiltak vil være:
– utvikle interdepartementalt samarbeid og sam-

arbeid innen sentral helse- og mattrygghetsfor-
valtningen

– vurdere tiltak for å ivareta nasjonale interesser
– styrke kvaliteten og tilpasse norsk helsetje-
neste til konkurranse med andre europeiske
lands tjenester

Samarbeidet i Verdens helseorganisasjon 
(WHO og andre FN-fora)

Globalt er WHO-samarbeidet vår viktigste helsepo-
litiske arena. Samarbeidet er politisk viktig og av
stor betydning i et utviklingsperspektiv. WHO er
en sentral normskapende organisasjon og den vik-
tigste globale helsepolitiske aktør. WHO og organi-
sasjonens regionkontorer spiller en aktiv rolle som
bidragsyter og pådriver i utviklingen i globale hel-
sespørsmål. Utvikling av nasjonale helsesystemer,
bekjempelse av smittsomme sykdommer og
tobakksforebyggende arbeid har stått særlig sen-
tralt i Europaregionens arbeid de senere årene.
Verdens helseforsamling vedtok i 2005 en resolu-
sjon om problemer forårsaket av skadelig bruk av
alkohol. 

I samarbeid med FNs organisasjon for mat og
landbruk (FAO) er WHO ansvarlig for utvikling av
internasjonale standarder for matkvalitet og matt-
rygghet gjennom Codex Alimentarius. Disse stan-
dardene legges også til grunn for internasjonal
handel gjennom avtalen om sanitære og plantesani-
tære tiltak (SPS) under Verdens handelsorganisa-
sjon.

På narkotikasiden er FNs narkotikakommisjon,
hvor Norge for tiden er medlem, sentral.



302 St.prp. nr. 1 2006–2007

Helse- og omsorgsdepartementet

Utfordringer fram mot 2010

WHOs unike rolle som verdens arena for helsepoli-
tisk samarbeid utfordres av spesifikke helseutfor-
dringer særlig knyttet til den tredje verden. GAVI
har fokus på vaksiner, UNAIDS kampen mot hiv/
aids, det globale helsefondet GFATMs mandat er
hiv/aids, tuberkulose og malaria. En rekke pri-
vate/offentlige partnerskap arbeider bl.a. med
forskning på sykdommer og helseproblemer som
rammer utviklingslandene. Private stiftelser som
Gates Stiftelsen disponerer mer enn tre ganger
WHOs ressurser. Fragmenteringen stiller krav til
effektiv samordning og rasjonell arbeidsdeling
basert på aktørenes kompetanse. WHO har også
en viktig rolle i å sette fokus på livsstil og på ikke-
smittsomme sykdommer, som er et økende pro-
blem også i utviklingsland. Det er viktig at WHOs
rolle som normsetter og helserådgiver for alle ver-
dens land bevares. Etterspørselen etter WHOs
nøytrale og kunnskapsbaserte rådgivning øker.

Helsesystemer

Utvikling av fullgode nasjonale helsesystemer, her-
under forebygging, er WHOs kanskje viktigste
utfordring i et utviklingsperspektiv. I dag mangler
de fleste utviklingsland både tilstrekkelig kapasitet
og kompetent helsepersonell. WHOs rolle utfor-
dres ved at Verdensbanken søker å gå vekk fra å
finansiere sykdomsbaserte programmer til fordel
for helsesektorutvikling. Det blir viktig å sikre at
WHOs systemkunnskap kobles opp mot Verdens-
bankens finansielle ressurser.

Smittsomme sykdommer / beredskap

WHOs rolle og betydning for landene kommer kla-
rest fram i forbindelse med utbrudd av globale hel-
setrusler som SARS og pandemisk influensa. Det
internasjonale helsereglementet som trer i kraft
juni 2007, formaliserer WHOs rett til å iverksette
de tiltak som anses nødvendig i tilfelle utbrudd
som kan true global helse. Det er viktig å verne om
og videreutvikle denne rollen.

FN-reformer

FN-organisasjonene er preget av relativt tunge
administrative og finansielle systemer, beslutnings-
mekanismer og arbeidsformer. Disse sikrer ikke
alltid optimal funksjonsevne. Resultatbasert bud-
sjett- og programstyring er en viktig utfordring for

FN. WHOs resultatbaserte programbudsjett er en
modell for hele FN-systemet. WHO skal i større
grad vektlegge rådgivning og faglig støtte til lande-
nes egne helseplaner og samordne sin innsats med
andre internasjonale og bilaterale aktører.

Global mobilitet og helsearbeidere

Globaliseringen medfører økt mobilitet av helsear-
beidskraft. Det er i verden i dag et underskudd på
fire mill. helsearbeidere. Situasjonen er særlig
akutt i utviklingsland der kvalifisert helseperso-
nale rekrutteres til bedre betalte stillinger i indus-
triland. Norge spiller en viktig rolle i en ny global
allianse om menneskelige ressurser basert i WHO
der migrasjonsproblematikken inngår som et sen-
tralt tema. Et fundament for at utviklingsland skal
lykkes bedre i å beholde egen kvalifisert arbeids-
kraft innenfor helsesektoren, er at rike land fører
en politikk som ikke tømmer fattige land for deres
få kvalifiserte helsearbeidere. Norge tar sikte på å
føre en slik politikk. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet vil be Sosial- og helsedirektoratet utrede
hvilke elementer en slik politikk bør baseres på.
Departementet vil også be Sosial- og helsedirekto-
ratet, i samarbeid med NORAD, utrede hvordan
Norge for øvrig kan bidra til å bedre helsearbeider-
situasjonen i utviklingsland.

Matkvalitet og mattrygghet

Markedet for mat utvikles etter hvert fra å være
lokalt eller regionalt, til i økende grad å være glo-
balt. Handelen med mat over landegrensene øker.
Dette betyr at det blir stadig viktigere for norske
forbrukere at matkvalitet og mattrygghet holder et
høyt nivå i alle deler av verden.

Nordisk samarbeid

Nordisk helse- og sosialsamarbeid er basert på et
rullerende samarbeidsprogram. Samarbeidspro-
grammet bygger på verdiene i den nordiske vel-
ferdsmodellen og dekker et vidt felt fra forskning
og utdanning til informasjons- og erfaringsutveks-
ling og samkvem mellom landene gjennom kon-
vensjoner og overenskomster. De mest sentrale
arenaene er Nordisk ministerrådsmøte og Nordisk
sosialpolitisk embetsmannskomité. I tillegg er
kosthold og mattrygghet en del av det nordiske
samarbeidet innenfor fiskeri og havbruk, jordbruk,
næringsmidler og skogbruk.
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Utviklingstrekk og utfordringer fram mot 2010

Nedbygging av grensehindre mellom de nordiske 

landene

De nordiske landene har besluttet å etablere pådri-
verordninger i de fagministerrådene der grense-
hinderproblemene er mest framtredende. I første
omgang skal ordningene gå fram til Nordisk Råds
sesjon i 2008. Deretter skal man ta stilling til en
eventuell endring eller videreføring.

Regional samarbeidsarena for europeisk og globalt 

samarbeid

Det nordiske nettverket er et godt utgangspunkt
for formelle og uformelle diskusjoner og informa-
sjonsutveksling om aktuelle spørsmål i EU-/EØS-
og WHO sammenheng. Et eksempel er rusmiddel-
politiske spørsmål, jf. de nordiske ministrenes initi-
ativ fra 2004 om å styrke tiltakene for å redusere
alkoholrelaterte problemer. WHOs Europaregion
vedtok i 2005 et nytt rammeverk for en alkoholpoli-
tikk. EU-kommisjonen har bebudet framleggelse
av en alkoholpolitisk strategi høsten 2006. En årlig
rapportering til helse og sosialministermøtet fram
til 2009 vil danne grunnlag for de drøftelser helse-
og sosialministrene har om den videre oppfølging
av politikken. 

Helse- og sosialberedskap

Nordisk helseberedskapsavtale ble undertegnet
juni 2002 og trådte i kraft 30. november 2003. Avta-
lens formål er å øke de nordiske lands samlede evne
til å håndtere kriser og katastrofer. Det legges vekt
på samarbeid om tiltak mot pandemisk influensa.
Videre kartlegges det nå å utvikle nordisk samar-
beid ved større krisesituasjoner i utlandet.

EUs Senter for smittsomme sykdommer i
Stockholm har styrket smittevernsamarbeidet mel-
lom EUs medlemsland. Norge deltar i senterets
aktiviteter.

Barents helsesamarbeid og bilateralt samarbeid 
med Russland

Helse er et område der myndighetssamarbeidet
med Russland og de baltiske land har kommet
langt. Det pågår prosjekter på regionalt og lokalt
myndighetsnivå med vekt på tiltak mot smitt-
somme sykdommer, livsstilsykdommer og sosiale
problemer. De viktigste overbygningene for arbei-
det er Partnerskapet for helse og livskvalitet under
EUs Nordlige Dimensjon, og Barentsrådets
arbeidsgruppe for helse og sosiale saker.

Utviklingstrekk og utfordringer fram mot 2010

Grensen mellom Norge og Russland er en markant
skillelinje økonomisk, helsemessig og sosialt. Tall
fra WHO viser at spedbarnsdødeligheten i Russ-
land er 15,5 per 1000 levendefødte. I Norge er den
3,8. Forventet levealder for menn er i Russland 58
år og i Norge 77 år. For kvinner er tallene 77 og 82
år. Mange russiske menn rammes av sykdom og
død i en alder de kunne vært yrkesaktive og fami-
liefedre.

Alkoholmisbruk og feilernæring er årsak til
mange sykdommer. Ulykker og vold tar flere liv
enn i Norge. Forekomsten av smittsomme syk-
dommer er generelt høy. Situasjonen med hiv/
aids, tuberkulose og multiresistent tuberkulose er
bekymringsfull. Bedring av folkehelsen og levekår
i Russland er viktig for å forebygge spredning av
smittsomme sykdommer og for den økonomiske
og sosiale utviklingen i Russland. I dag pågår det
mange spredte engasjementer. Det er behov for
oversikt og sammenheng i engasjementene.

Videre oppfølging

Satsingen mot tuberkulose i Barentsregionen vide-
reføres med sikte på å nå målet om å få sykdom-
men under kontroll innen 2013. Det er utviklet et
handlingsprogram mot hiv/aids som gjennomfø-
res i Nordvest-Russland under norsk ledelse – i
nært samarbeid med russiske eksperter. Det skal
utvikles en handlingsplan for barn og unge, i tråd
med Barentsrådets erklæring fra 2005. Å bedre
helseforhold i fengslene er av stor betydning for å
begrense smittsomme sykdommer. I Partnerska-
pet for helse og livskvalitet under EUs Nordlige
Dimensjon, har Norge et særlig ansvar for dette
feltet.

Annet bilateralt samarbeid

Norge og Frankrike inngikk i 2003 en bilateral hel-
seavtale som bl.a. omfatter samarbeid på regional-
nivå og sykehussamarbeid. Andre samarbeidsom-
råder er alkohol og hjernehinnebetennelse. Avta-
len med Frankrike fornyes høsten 2006.

Norge og Kina har hatt et helsesamarbeid
siden 1999. Kina er, som et av verdens mest folke-
rike land med sterk økonomisk vekst, et viktig land
i et helseperspektiv. Samarbeidet videreføres for
perioden 2006–2009 med en ny handlingsplan med
følgende hovedprioriteringer: Helsesystem og -tje-
nester, folkehelse og forebygging, omsorg og orga-
nisering, lokale helsetjenester, forebygging og
kontroll med smittsomme sykdommer, og mor-
barn-helse.
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6.4.8 Prehospitale akuttjenester

Befolkningens trygghet for hjelp ved akutt soma-
tisk og psykisk sykdom og skade er et viktig vel-
ferdsgode. Slik trygghet bygger på visshet og erfa-
ring for rask og kvalifisert hjelp og transport ved
akutt skade eller sykdom. De fleste akutte tilfeller
ivaretas av den kommunale allmennlegetjenesten.
Ved alvorlige ulykker eller alvorlige akutte syk-
domstilstander starter behandlingen på skade-
sted/stedet for den akutte sykdomssituasjonen, og
videreføres under transport til sykehus. Tiltak og
tjenester som er nødvendig medisinsk hjelp ved
akutt, behandlingstrengende skade eller sykdom,
omtales som den akuttmedisinske kjeden. Den
delen av den akuttmedisinske kjeden som ligger
utenfor sykehus kalles prehospitale tjenester. De
prehospitale tjenester omfatter medisinsk nødmel-
detjeneste, kommunal legevaktordning og ambu-
lansetjenesten.

Omlag 90 pst. av akutte tilstander blir behand-
let av kommunehelsetjenesten, mens omlag 10 pst.
henvises videre til eller sendes direkte til sykehus.
For 1 av 100 pasienter vil behandling være tidskri-
tiske, og det er da helt avgjørende at den akuttme-
disinske kjeden fungerer tilfredsstillende for å
redde liv og redusere seinskader.

Medisinsk nødmeldetjeneste

Systemet for medisinsk nødmeldetjeneste består
av medisinsk nødnummer, akuttmedisinske kom-
munikasjonssentraler (AMK-sentraler) innen spe-
sialisthelsetjenesten, legevaktssentraler (LV-sen-
traler) i kommunehelsetjenesten og et felles, luk-
ket, enhetlig og landsdekkende kommunikasjons-
nett for helsepersonell i vaktberedskap som både
AMK- og LV-sentraler skal være tilkoblet.

Første ledd i den akuttmedisinske kjeden er
oftest pasienten selv, pårørende eller publikum, og
er avgjørende for varsling enten til LV-sentralen
eller til nødnummer 113 ved alvorlig akutt sykdom
og skade. Helseforetakenes AMK-sentral er motta-
ker av henvendelser på dette nødnummeret. Helse-
personellet på AMK-sentralen kartlegger tilstan-
den i samarbeid med innringer og sørger for at
nødvendige ressurser eventuelt blir sendt stedet
hvor skaden skjedde eller sykdomstilfellet oppsto.
AMK-sentralen skal også vurdere behovet for
bistand fra den kommunale legevakten, slik at
lokal lege kan komme til pasienten(e) før ambulan-
sen når fram, samt varsle og formidle anrop til
andre nødetater og eventuelt hovedredningssen-
tralene og eventuelt andre berørte AMK-sentraler.

Når det er nødvendig skal helsepersonellet på
AMK-sentralen kunne gi medisinsk faglige råd og
veiledning, herunder om livreddende førstehjelp.

Ved mindre alvorlige tilfeller vil som regel den
kommunale legevakten bli kontaktet. Kommunen
skal sørge for legevaktnummer, og eventuelt i sam-
arbeid med andre kommuner drive en LV-sentral
som skal motta og håndtere henvendelser om
akuttmedisinsk bistand, herunder prioritere, iverk-
sette og følge opp henvendelser til lege i vaktbe-
redskap, hjemmesykepleier, jordmor, kriseteam og
andre relevante instanser.

Medisinsk nødmeldetjeneste har gjennomgått
både organisatoriske og tekniske endringer de
senere årene. Vi har fått en reduksjon i antall LV-
sentraler ved at flere kommuner er tilknyttet en fel-
les sentral, og antall AMK-sentraler er redusert.
Hensikten har vært å få sentraler med bedre
bemanning, økt kompetanse og bedre utstyr.
AMK-sentralene har fått elektronisk kartverk og
såkalt flåtestyring av ambulansene, slik at vaktha-
vende på AMK-sentralen til enhver tid «ser» hvilke
ressurser (eksempelvis ambulanser) som er nær-
mest pasienten. Nytt digitalt nødnett vil styrke
AMK-sentralene ytterligere.

Nytt nødnett

Effektiv og livreddende innsats i alle situasjoner
krever et forutsigbart og moderne kommunika-
sjonssystem med hensiktsmessig funksjonalitet,
dekning og tilstrekkelig kapasitet. Stortinget ved-
tok i forbindelse med behandlingen av statsbud-
sjettet for 2005 at det kan innhentes anbud på eta-
blering av et felles digitalt radiosamband (nødnett)
for nød- og beredskapsetatene (brann, politi og
helse), og at det kan inngås kontrakt om første
utbyggingsområde. Dette berører i første utbyg-
gingstrinn store deler av Helseregion Øst (Follo,
Romerike, Oslo, Østfold, Asker og Bærum) og
deler av Helseregion Sør (Søndre Buskerud), 54
kommuner inngår i første utbyggingstrinn.

Samling av alle virksomheter med beredskaps-
messige oppgaver i et felles nett vil bidra til å effek-
tivisere nødetatenes arbeid både i daglig virksom-
het og ved større ulykker, og dermed gi økt trygg-
hetsfølelse uavhengig av hvor man bor. Det nye
nødnettet vil bl.a. gi mulighet for dataoverføring av
pasientopplysninger fra skadested/ambulanse til
sykehus og mulighet til overvåking av pasienter
under transport. En forutsetning for å oppnå full
effekt av så omfattende samfunnsmessig investe-
ring er at aktuelt helsepersonell både i ambulanse-
tjenesten og leger i vakt, er lett tilgjengelige i nettet.
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Kommunal legevaktordning

Omlag ni av ti tilfeller av all akutt sykdom diagnos-
tiseres og behandles utenom sykehus i en kommu-
nal legevaktordning. Den kommunale legevakten
kan sammen med ambulansetjenesten også ha en
sentral rolle i diagnostisering og stabilisering av
akutt syke før transport til sykehus, særlig utenfor
de største byene.

På dagtid vil den kommunale legevaktbered-
skapen i de fleste kommuner ivaretas av fastlegene
i deres egen praksis. I større kommuner er øye-
blikkelig hjelptilbudet ofte organisert som daglege-
vakt, med egne legevaktlokaler. På kveld, natt og i
helger/helligdager, har kommunene organisert
legevakten på ulik måte. I større byer er legevak-
ten plassert i egne lokaler. 30 pst. av kommunene
har egen kommunal legevakt. Av disse har om lag
1/3 planer om interkommunalt samarbeid. 70 pst.
av kommunene har et samarbeid med andre kom-
muner i en eller annen form for interkommunal
ordning. Her er variasjonene store. På landsbasis
er det etablert drøyt 30 former for interkommunal
legevaktsamarbeid med felles legevaktsentral.
Flertallet av disse er samlokalisert med et lokalsy-
kehus i området. Fordelen med felles legevaktsen-
traler framfor legevakt basert på at legen «kjører»
legevakt, er mange. Det ene er at legevaktsentra-
len som hovedregel er bemannet med både syke-
pleier og lege hele tiden. Mange henvendelser kan
avklares på telefon, og de kan oppfordres til å kon-
takte vedkommendes fastlege neste dag. Alterna-
tivt kan pasient/pårørende ringe tilbake senere
hvis situasjonen forverres. Hvis situasjonen krever
undersøkelse og behandling vil sykepleier og lege
ha tilgjengelig nødvendig utstyr av et annet omfang
enn det som rommes i en doktorveske i forbin-
delse med sykebesøk. Ulempen kan være lenger
reiseavstand for en del av befolkningen. Hvis det
interkommunale legevaktdistriktet er stort, er det
aktuelt med bakvakter i utkanten av distriktet. For
kommunene medfører slik organisering ofte økte
kostnader som følge av en betydelig kvalitetshe-
ving av akuttberedskapen. På den annen side viser
det seg at organisering av kommunal legevakt i
interkommunale legevaktsentraler er vesentlig for
å kunne rekruttere nyutdannede leger til kommu-
ner i distriktene, særlig kvinnelige leger. Det inne-
bærer også betydelig mindre vaktbelastning til de
etablerte legene. Allmennleger over 55 år kan be
seg fritatt fra legevakt. I områder med slikt inter-
kommunalt legevaktsamarbeid deltar allikevel
mange leger over 55 år ettersom vaktbelastningen
på den enkelte blir lav.

God tilgjengelighet til fastlegen på dagtid og en
velorganisert kommunal legevakt skaper trygghet

og sikrer rask behandling og eventuell rask innleg-
gelse i sykehus for de som trenger det.

I hvert fylke skal minst én av de interkommu-
nale legevaktsentralene fungere som mottak for
vold- og voldtektsutsatte. Dette skal være et lavter-
skeltilbud for alle som har vært utsatt for vold og/
eller overgrep, uavhengig av kjønn, alder, etnisitet
etc.

Helse- og omsorgsdepartementet har etablert
et Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedi-
sin ved Universitetet i Bergen. Senteret skal gjen-
nom forskning og fagutvikling og i samarbeid med
andre fagmiljøer bidra til å bygge opp og formidle
faglig kunnskap innen kommunal legevaktmedisin.

Ambulansetjenesten

I NOU 1998: 9 Hvis det haster…., ble bilambulan-
setjenesten vurdert som det svakeste leddet i den
akuttmedisinske kjeden. Bedre utdanning og
bedre organisering har etter dette gitt tjenesten et
betydelig faglig løft. Alle ambulanser er nå to-
mannsbetjente, har bedre utstyr og personalet har
økt kompetanse i både diagnostikk og behandling
før ankomst til sykehus. Nye kommunikasjonsløs-
ninger gjør det mulig for spesialister i sykehus å
stille presise diagnoser (for eksempel ved akutte
hjertelidelser) og starte behandling lenge før pasi-
enten er kommet fram til sykehus. Prehospitale tje-
nester forventes å være ledende i helsetjenesten
når det gjelder anvendelse og nytte av IKT.

Båtambulansen er for mange øysamfunn like
viktig som bilambulansen. Selv om bruken av
ambulansehelikopter har økt tilgjengeligheten, er
det ofte bare ambulansebåten som går når været er
dårlig. Det vil derfor fortsatt være behov for båtam-
bulanser flere steder langs kysten, og i de fleste
helseforetakene er den faglige standarden nå på
høyde med bilambulansetjenesten.

Luftambulansetjenesten er organisert som et
nasjonalt selskap, Luftambulansetjenesten ANS, og
opererer ut fra elleve helikopterbaser og sju ambu-
lanseflybaser. Bruken av luftambulansetjenester er
blitt fordoblet siste ti år, og årsakene er flere:
– endringer i medisinsk behandling, med større

krav til sentralisering av tjenester, for eksempel
behandling av akutt hjerteinfarkt og kompli-
serte skader

– økt grad av funksjonsfordeling mellom sykehus
har medført økt behov for overflytting mellom
sykehus, også av alvorlig syke pasienter

– press på intensivavdelingene ved de store syke-
husene medfører økt behov for tilbaketransport
til lokalsykehusene etter avsluttet behandling
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Luftambulansetjenesten bidrar på denne måten til
at befolkningen sikres tilgang til likeverdige
behandlingstilbud uavhengig av bosted.

Helsemyndighetene har stilt spesifikke krav til
kompetanse hos personell som bemanner ambu-
lanser. Dagens utdanning av ambulansepersonell
er lagt til den videregående skole og fører fram til
fagbrev som ambulansearbeider. Det er iverksatt
et arbeid for å vurdere behovet for videreutdan-
ning av ambulansepersonell.

Sammenhengen mellom de prehospitale 
tjenestene og sykehusstruktur

Måten de prehospitale tjenestene er organisert og
dimensjonert på vil påvirkes når sykehusstruktu-
ren endres. Strukturendringer i og mellom syke-
hus innebærer endringer i pasientforløpene innad i
spesialisthelsetjenesten, og det er vesentlig at sam-
menhengen i de faglige tilbudene kvalitetssikres
ved for eksempel funksjonsfordelinger mellom
sykehus. Kvaliteten på det akuttmedisinske tilbu-
det avhenger av kompetanse og kapasitet i den
samlede akuttmedisinske kjeden. Endring av
strukturen vil få følger for resten av behandlings-
kjeden, og det er derfor nødvendig å tydeliggjøre
hvilke tiltak som skal sikre at akuttberedskapen
opprettholdes.

De prehospitale tjenestene er av avgjørende
betydning i en sammenhengende akuttberedskap,
både mellom sykehus og mellom kommunehelset-
jenesten og spesialisthelsetjenesten. Dimensjone-
ring av de prehospitale tjenestene er derfor en kon-
sekvens av den medisinske utviklingen og funk-
sjonsfordeling mellom sykehus.

6.5 Sentrale utviklingstiltak 
i planperioden

I kap. 6.3 blir helsetjenestens hovedområder pre-
sentert sammen med en beskrivelse av den gjensi-
dige avhengighet mellom områdene og behovene
for systematisk samhandling.

Kapitel 6.4 omhandler sentrale strategiske
områder for hele helsetjenesten hvor det ofte er
behov for felles nasjonal innsats for å nå overord-
nete mål i helsepolitikken. De samlede tiltak på
disse områder skal bidra til likeverdig fordeling av
helsetjenester og god ressursutnyttelse gjennom å
understøtte de seks bærebjelkene i helseplanen:
– helhet og samhandling
– demokrati og legitimitet
– nærhet og trygghet
– sterkere brukerrolle
– faglighet og kvalitet
– arbeid og helse

Her gis en oversikt over de sentrale utviklingstiltak
i tilknytning til hver av bærebjelkene.

Helhet og samhandling

Helsetjenesten framstår i for liten grad med hel-
hetstenkning og samhandling for den enkelte pasi-
ent. Det er et paradoks at de enkelte virksomheter
samtidig kan fremstå som vellykkede ut fra tildelte
oppgaver og gjeldende ansvarsdeling. Departe-
mentet vil gjennom Nasjonal helseplan endre dette
slik at samhandling blir en integrert del av oppdrag
til og innhold for den enkelte virksomhet.

I helseplanperioden vil departementet arbeide
med flere strategier og tiltak:
– hovedstrategiene i folkehelsepolitikken legger

opp til at både kommunehelsetjenesten og spe-
sialisthelsetjenesten skal legge mer vekt på
forebyggende arbeid i sin virksomhet

– der det samlede behandlings- og oppfølgnings-
tilbudet er viktig for pasienten, kan ikke helse-
hjelpen skje isolert innenfor henholdsvis den
kommunalt forankrede helse- og sosialtjenes-
ten og den foretaksorganiserte spesialisthelse-
tjenesten. Det etableres derfor et Nasjonalt råd
for kvalitet og prioritering. Rådet vil ha delta-
kelse fra alle ansvarsbærende aktører og skal
bidra til helhetlige og koordinerte forflytninger
av ansvar og kostnader mellom aktørene

– på IKT-området skal det arbeides for at kommu-
nene får en sterkere rolle i arbeidet med et
nasjonalt helsenett slik at det legges til rette for
bruk av IKT mellom spesialisthelsetjenesten,
de kommunale helse- og sosialtjenestene og
arbeids- og velferdsforvaltningen

– utdanning skal fremdeles være forankret i de
enkelte helsefagene, men det skal stilles ster-
kere krav til at utdanningene tar opp i seg sam-
handlingsutfordringer

– utviklingen på forskningsområdet skal ta opp i
seg samhandlingsutfordringen, blant annet ved
at det skal etableres formelle forsknings-
nettverk på tvers av institusjonene, tjenestenivå-
ene og fagdisiplinene for de ulike fagområdene

– oppfølging av de pasientnære samhandlingstil-
tak slik som individuell plan og legenes praksis-
konsulentordning skal styrkes

– arbeidet med å bedre samhandlingen mellom
de kommunale helse- og omsorgstjenestene føl-
ges opp med sikte på større faglighet i syke-
hjemmene

– departementet og KS er enige om å starte et
arbeid med sikte på å inngå en overordnet
avtale som skal ha fokus på samhandlingen på
helse- og omsorgsområdet
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Demokrati og legitimitet

En god helsetjeneste må ha legitimitet og tillit i
befolkningen. Evalueringer viser at folk flest er for-
nøyd med og har tillit til tjenestene. Samtidig øker
forventningene til helsetjenestene mer enn det
man ressursmessig er i stand til å kunne innfri
framover. Departementet vil bygge videre på at
helsetjenesten skal være politisk styrt og profesjo-
nelt drevet og være preget av åpenhet og medvirk-
ning. Nasjonal helseplan er utarbeidet etter omfat-
tende dialog med mange aktører i høringsproses-
sen. Det er viktig i oppfølgingen av planen å
arbeide for felles forståelse av status, mål og rele-
vante strategier og virkemidler.

I helseplanperioden vil departementet arbeide
med flere strategier og tiltak:
– det skal i tilknytning til statsbudsjettet og som

en oppfølging av Nasjonal helseplan, gis en pre-
sentasjon for Stortinget av helsetjenestens situ-
asjon. Denne skal gi et godt grunnlag for den
nasjonale politiske styringen av helsetjenesten

– pasientorganisasjonene og de ulike aktørene i
helsetjenesten må i større grad drøfte og søke
mot felles forståelse av de sentrale utfordringene
og løsningsstrategiene for en bedre helsetje-
neste. Det skal hver vår gjennomføres prosesser
med dette som formål og der informasjon fra pro-
sessene vil inngå i oppfølgingspresentasjonen
overfor Stortinget av Nasjonal helseplan

– åpenhet er et nødvendig grunnlag for helsetje-
nestens og foretakenes legitimitet. Den nye
enheten for pasientsikkerhet skal gi grunnlag
for større åpenhet om feil i helsetjenesten. Også
generelt skal større åpenhet ligge til grunn for
videre utviklingsarbeid, blant annet ved at pasi-
enter og samfunn gjøres kjent med forskjeller i
resultater fra de ulike delene av helsetjenesten

– helsetjenester skal leveres med god kvalitet.
Det er en utfordring for demokrati og legitimitet
at helsetjenestens resultater presenteres lite
systematisk og fragmentert. I helseplanperiode
er det et mål å videreutvikle et nasjonalt indika-
torsystem som knyttet til seks internasjonalt
anerkjente indikatorer for kvalitet, gir et syste-
matisk bilde av kvalitetssituasjonen

– mennesker med annen etnisk bakgrunn blir
mer sentrale både som brukere og medarbei-
dere i helsetjenesten. For at alle skal oppleve
helsetjenesten «som sin» skal det gjennomføres
inkluderende prosesser

– det skal legges vekt på å systematisere arbeidet
med samarbeidsavtaler mellom helseforetakene
og kommunene. Det legges vekt på at avtalene
synliggjør likeverdighet mellom avtalepartene

– legge vekt på at ressursbruken i spesialisthelse-
tjenesten skal være i tråd med Stortingets
bevilgninger og under økonomisk kontroll

Nærhet og trygghet

Regjeringens målsetting er at hele befolkningen skal
ha likeverdig tilgang på helsetjenester. Behandling
og oppfølging skal fortsatt organiseres etter LEON-
prinsippet (laveste, effektive omsorgsnivå). Organi-
sering av tjenestene slik det framgår i kapitlet om
kommunale helse- og sosialtjenester og i omtalen
om lokalsykehus og prehospitale akuttjenester, vil
være sentrale for å utvikle nærhet til brukerne. Det
å ha en god tilgjengelighet til tjenester når man tren-
ger det mest, er sentralt for å oppleve trygghet.
Effektiv utveksling av informasjon er nødvendig for
en trygg og effektiv helsetjeneste ved akutt sykdom
og for god håndtering av kriser. På områdene pre-
hospitale tjenester, beredskap, IKT og pasientsik-
kerhet er det behov for gjennomgående strategier
og koordinerende nasjonal innsats for å ivareta
befolkningens behov for nærhet og trygghet.

I helseplanperioden vil departementet arbeide
med flere strategier og tiltak:
– evalueringen av fastlegereformen viste at til-

gjengelighet til fastlegen var det område som
pasientene var minst fornøyd med. Ni av ti pasi-
enter med akutte tilstander blir behandlet i
kommunehelsetjenesten og god tilgjengelighet
hos fastlegen er dermed viktig for å oppnå
trygghet til tjenestene. I planperioden vil depar-
tementet vurdere ulike tiltak for å øke tilgjenge-
ligheten til fastlegene

– legevaktsordningen fungerer mange steder bra. I
enkelte kommuner har det vært vanskelig å få på
plass stabile løsninger som ivaretar befolkningens
behov for øyeblikkelig hjelp tjenester utenfor ordi-
nær arbeidstid. Departementet vil i samarbeid
med KS og Legeforeningen foreta en vurdering av
hvordan det eventuelt kan utvikles virkemidler
som bidrar til at flere kommuner kan etablere
interkommunalt legevaktssamarbeid (IKL)

– lokalsykehusene skal videreutvikles for å iva-
reta behovet for generelle tjenester og være et
bindeledd mellom de kommunale tjenester og
sentraliserte/spesialiserte sykehusfunksjoner.
Departementet vil følge opp Nasjonal helseplan
med et arbeid for å tydeliggjøre lokalsykehuse-
nes oppgaver knyttet til akuttfunksjoner og den
samlede behandlingskjede

– distriktspsykiatriske sentra (DPS) skal gi lokalt
og spesialisert tilbud for pasienter med psy-
kiske lidelser

– stimulere til utvikling av de ambulante/mobile
teamene i spesialisthelsetjenesten slik at disse
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kan bistå det kommunale apparatet og sikre
kompetanseoverføring.

– videreutvikle det nye nødnettet som et forutsig-
bart og moderne kommunikasjonssystem.

– utvikle robust krisehåndtering og beredskap.
Sentralt i arbeidet vil være å gjennomføre øvel-
ser og opplæring og styrke informasjonsbered-
skap overfor publikum

– sikre robuste forsyningssystemer av legemid-
ler, materiell og andre innsatsfaktorer som kan
bli begrensninger i en krisesituasjon

– styrke det internasjonale samarbeid på helsebe-
redskapsområdet både i WHO og EU

– effektiv elektronisk samhandling mellom kom-
munene og foretakene fordrer et utviklingsar-
beid for å finne felles systemløsninger. I planpe-
rioden vil departementet i dialog med KS, finne
gode prosesser for arbeidet

– videreutvikle og utvide innholdet i Norsk Helse-
nett

– vurdere å innføre en ordning med nasjonal god-
kjenning av standarder for meldingsutveksling
og elektronisk pasientjournal

– etablere en ny uavhengig enhet for pasientsik-
kerhet som skal ha som mål å forebygge uøn-
skede hendelser i helsetjenesten

Sterkere brukerrolle

Mange av dagens pasienter er aktive brukere som
ønsker å få god informasjon slik at de selv kan ta
gode beslutninger for å fremme egen helse. God
informasjon, valgfrihet og medvirkning i egen
behandling og i utforming av tjenestene er områ-
der som vil bli vektlagt i planperioden.

I helseplanperioden vil departementet arbeide
med flere strategier og tiltak:
– økt bruk av brukererfaringer som ledd i kvali-

tetsforbedring. Brukere av helsetjenesten har
en unik kunnskap om hvordan tjenestene er
organisert og oppleves. Dette er en lite utnyttet
ressurs for å bedre kvaliteten i tjenestene. Bru-
kerne vil være representert i Nasjonalt råd for
kvalitet og prioritering. Brukerne vil trekkes
systematisk med i arbeidet for å utvikle nasjo-
nale retningslinjer

– pasienterfaringer vil bli systematisk brukt for å
bedre samhandlingen i tjenestene. Det vil, i
samarbeid med brukerorganisasjonene, utvi-
kles tilbakemeldingssystem for samhandlings-
problematikk

– åpenhet og lettere tilgang på informasjon om
tjenestene. For å sikre pasienter og brukere
mulighet til å medvirke i utvikingen av egen
behandling og tjenestetilbud, er det vesentlig at

det gis god informasjon om sykdom, hjelpetil-
bud og rettigheter. Det å ha god informasjon gir
trygghet for befolkningen, man vet hvordan tje-
nestene er organisert og hva som ytes av tjenes-
ter

– videreutvikle valgmulighetene knyttet til fritt
sykehusvalg og fastlegeordningen slik at pasi-
entene får informasjon de synes er relevant for
å kunne velge

– økt kunnskap om befolkningen og brukernes
ønsker og preferanser. Som ledd i oppfølgingen
av Nasjonal helseplan vil brukerorganisasjoner
være sentrale når det foretas en årlig gjennom-
gang av status på området

– videreutvikling av pasientenes/brukerorgani-
sasjonenes posisjon i forhold til foretak og kom-
muner

Faglighet og kvalitet

Norge har i et internasjonalt perspektiv høy kvali-
tet på tjenestene. Det er en rask utvikling i kunn-
skap og det utvikles nye metoder for diagnostikk,
behandling og rehabilitering. Utviklingen gir
muligheter for å bedre behandling og livskvalitet
for pasienter. Samtidig vil mange av nyvinningene
være svært kostbare og det er nødvendig å vur-
dere iverksetting av nye tiltak i lys av alternativ
bruk av ressursene. Personell er den viktigste inn-
satsfaktoren i helse- og omsorgssektoren, og er
sammen med kapital de sentrale innsatsfaktorene.
Den kunnskap, kompetanse, erfaring og ferdighe-
ter utøvere har, står for verdiskapningen i tjenes-
ten. Helsetjenestenes raske utvikling er også en
utfordring for personellsammensetning og kompe-
tansestrategier. På den ene siden er det en utvik-
ling mot mer spesialisert medisin mens man samti-
dig vil ivareta en trygg, lokalbasert og helhetlig
helsetjeneste. Forskning er viktig i et kvalitets- og
kompetanseperspektiv. Forskning genererer ny
kunnskap som kommer til nytte i direkte pasient-
behandling og vil også være en del av kunnskaps-
grunnlaget for helsepolitikken. Helsesektoren har
en viktig rolle som faglig bidragsyter og pådriver i
lokalt folkehelsearbeid.

I helseplanperioden vil departementet arbeide
med flere strategier og tiltak:
– etablere Nasjonalt råd for kvalitet og priorite-

ring som skal bidra til en samordnet og helhet-
lig tilnærming til kvalitet og prioriteringer

– for å bidra til likeverdig tilbud tydeliggjøres
Sosial- og helsedirektoratets rolle i det nasjo-
nale retningslinje- og indikatorarbeid. Fagmiljø-
ene vil ha en sentral rolle i utarbeiding av ret-
ningslinjer
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– etablere en ny enhet for pasientsikkerhet som
skal ha som mål å forebygge uønskede hendel-
ser i helsetjenesten

– Sosial- og helsedirektoratets kvalitetsstrategi,
Og bedre skal det bli!, og arbeidet med oppføl-
gingen av denne vil være sentral i planperioden

– lett tilgjengelig kunnskap er viktig for å yte tje-
nester av god kvalitet. Departementet vil videre-
utvikle Nasjonalt helsebibliotek som kunn-
skapsbase for helsetjenestens medarbeidere

– det skal etableres bedre rutiner for å vurdere
effekter og kostnader for store og nye investe-
ringer, teknologi og innføring av nye kost-
nadskrevende behandlingsmetoder

– gjennom eierstyringen av regionale helsefore-
tak i sterkere grad vektlegge nasjonal styring og
samordning på tvers av regionene, blant annet
på investeringsområdet, IKT og innen stab-/
støttefunksjoner

– gjennom avtale med KS videreutvikle kvaliteten
i de kommunale helse- og sosialtjenester

– i Nasjonal helseplan legges til grunn at det må
etableres en kultur for kvalitetsutvikling og for-
bedring, det må legges til rette for faglig utvik-
ling gjennom arbeid med kvalitetsregistre og
lett tilgjengelig oppdatert kunnskap

– vurdere behov for å videreutvikle data- og
beslutningsgrunnlaget for å framskrive behov
for helsepersonell. Departementet vil gjen-
nomgå nåværende virkemiddelbruk for forde-
ling av helsepersonell mellom fagområder, geo-
grafiske områder og spesialisthelsetjeneste og
kommune med sikte på å iverksette tiltak for å
motvirke skjevfordeling

– gjennomgå dagens rutiner og prosesser for å
sikre at innholdet i utdanningene samsvarer
med behovene

– oppgaver og ansvar for legefordeling vil bli gjen-
nomgått og nødvendige endringer iverksatt. I
tillegg vil departementet i planperioden, i nær
dialog med aktørene, gjennomgå spesialistut-
danningen for leger

– Norge har flere konkurransedyktige forsk-
ningsmiljø. Norge har videre flere store helse-
registre og befolkningsundersøkelser og det vil
være viktig å bruke disse fortrinn i utviklingen
av forskningspolitikk

– på noen områder er det behov for å styrke sær-
skilte områder som har lav forskningsaktivitet
slik som pleie- og omsorgsektoren, allmennme-
disin, rehabilitering mv.

– kunnskapsproduksjonen i medisinsk og helse-
faglig forskning er stor internasjonalt, og depar-
tementet vil bidra til å gjøre ny kunnskap tilgjen-
gelig slik at den kan bli tatt i bruk av tjenesteut-
øvere

Arbeid og helse 

Helse- og sosialtjenesten skal bidra til at brukere
av tjenestene i størst mulig grad mestrer eget liv, at
de selv gjennom deltagelse i arbeid og aktiviteter i
fritiden kan finne en meningsfull hverdag. For
enkelte vil dette handle om å forebygge fravær ved
å utvikle gode arbeidsmiljø og aktive helsefrem-
mende strategier på arbeidsplassen, for andre vil
det handle om rehabilitering og tilbakeføring til
arbeid.
–  arbeide for en folkehelsepolitikk der arbeidsli-

vet er en viktig arena for å forebygge sykefra-
vær og bedre folkehelsen

– initiere strategier for særlig utsatte grupper
som for eksempel mennesker med psykiske
lidelser for å redusere sykefravær og bidra til
økt sysselsetting. Strategiene skal understøttes
av arbeids- og velferdsforvaltningen (NAV) og
avtalen om inkluderende arbeidsliv (IA-avtalen)

– utarbeide en nasjonal strategi for habilitering og
rehabilitering i helse- og sosialtjenesten. Gjen-
nom rehabilitering med arbeid som mål kan en
bidra til at flere kommer tilbake i arbeid. Helse-
og sosialtjenesten skal samarbeide med den nye
arbeids- og velferdsforvaltningen om å nå målet
om å få flere i arbeid

– arbeid med helse, miljø og sikkerhet skal vekt-
legges og det skal rettes særskilt oppmerksom-
het til årsakene til at arbeidsmiljøbelastningene
oppstår.

6.6 Nasjonal koordinering på enkelte 
fagområder

I kap. 6.6 omtales utviklingsarbeid for at helsetje-
nestens behandling og oppfølging av den enkelte
pasient skal bli bedre koordinert. Koordineringsut-
fordringene gjør seg også gjeldende på overordnet
nivå, i forhold til de ulike fagområder, slik som psy-
kisk helse, rus, rehabilitering mv. På overordnet
nivå dreier det seg om at innsatsene på de mange
delområdene i helsetjenesten er godt tilpasset
hverandre. Det gjelder forebygging, helse- og sosi-
altjenestene som er forankret i kommunene, spesi-
alisthelsetjenesten, utdanning, forskning mv. Det
er et sentralt mål med Nasjonal helseplan å bidra til
denne koordineringen. Som sektorpolitisk ansvar-
lig departement vil Helse- og omsorgsdepartemen-
tet ha et ansvar for at styringen av helsetjenestens
ulike enheter best mulig tar opp i seg denne hel-
hetstenkningen. Det legges også opp til samar-
beidsformer med kommunene og kommunalt for-
ankret helse- og omsorgstjenester som understøt-
ter dette. Sosial- og helsedirektoratet vil også ha en
sentral rolle i oppfølgingsarbeidet, gjennom å
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iverksette koordineringstiltak og ved å etablere
prosesser og arenaer som kan understøtte at helse-
tjenesten på de ulike fagområdene fungerer mest
mulig koordinert. Brukerorganisasjoner er sen-
trale samarbeidende aktører i dette arbeidet.

I en del tilfeller vil det være hensiktsmessig at
det utarbeides særskilte strategier eller planer for
enkelte fagområder, både for å understøtte riktig
prioritering og god koordinering. Opptrappingspla-
nen for psykisk helse er et eksempel på et område
der det ble erkjent behov for en ressursmessig og
faglig styrking. Kreftplanen fra 1999 til 2003 er et
eksempel på en gjennomført plan. Slike planer vil
dels være forankret i særskilt behandling og ved-
tak fra Stortingets side og dels være forankret i
departement og forvaltning innenfor rammen av
den helsepolitikk som er trukket opp av Storting
og regjering. Samlet sett kjennetegnes disse av
stor bredde når det gjelder tema, omfang, varighet
og bruk av virkemidler. For å lykkes i gjennomfø-
ringen er det viktig at de ulike strategiene ses i
sammenheng og koordineres.

I dette kapitlet gis en overordnet omtale av pla-
ner og strategier på enkelte fagområder. Dette gjel-
der både planer som er vedtatt og er under gjen-
nomføring, samt planer som er under utarbeidelse.

6.6.1 Opptrappingsplanen for psykisk helse 
(1999–2008)

Gjennom Opptrappingsplanen for psykisk helse er
det bygd opp et basistilbud som gjør at Norge langt
på vei kan fremvise en moderne lokalbasert tje-
neste i tråd med WHOs anbefalinger. Det er tilsatt
om lag 6000 nye årsverk til psykisk helsearbeid i
kommuner og helseforetak, det er etablert om lag
3400 omsorgsboliger for mennesker med psykiske
lidelser, om lag 70 distriktspsykiatriske sentre, og
antall som får behandling har økt betydelig. Målet
om 5 pst. dekningsgrad for barn og ungdom for-
ventes nådd innen planens utløp. Det er iverksatt
tiltak knyttet til arbeidslivet og tiltak for å sikre
mennesker med alvorlige psykiske lidelser sosial
kontakt og tilhørighet i eget lokalmiljø. Strategier
for økt kunnskap om og endrede holdninger til
psykisk helse og psykisk sykdom, er etablert. De
tradisjonelle sykehusavdelingene er under omstil-
ling og skal ivareta spissfunksjoner.

Spesialisthelsetjenesten preges av «flaskehal-
ser». Pasienttellingen fra Sintef (november 2003)
viser at 40 pst. av samtlige pasienter innlagt på
døgnavdeling, ville vært bedre tjent med oppføl-
ging i kommunene etter behandlernes vurdering.
Undersøkelser viser også at flere akuttavdelinger
preges av overbelegg og for tidlige utskrivninger.
En hovedårsak til dette synes å være manglende

samspill både innenfor spesialisthelsetjenesten og
mellom første- og andrelinjetjenesten, men det
handler også om manglende kapasitet og kompe-
tanse i andre deler av tjenesten. Sosial- og helsedi-
rektoratet gjennomførte i løpet av 1. tertial 2006 et
prosjekt i samarbeid med de regionale helseforeta-
kene og Sintef Helse for å kartlegge og vurdere
kapasitet, gjennomstrømning, samarbeid og
bemanning ved sykehus og Distriktsmedisinske
sentra (DPS) i forhold til akuttpsykiatriske tjenes-
ter for voksne. Resultatene av kartleggingen viser
at det er store og uforklarlige variasjoner mellom
helseforetakene når det gjelder beleggsprosent,
dekningsgrad og andel utskrivningsklare pasien-
ter. Kartleggingen gir ingen systematiske sam-
menhenger mellom antall akuttplasser målt per
100 000 innbyggere, og de andre kvantitative
målene. Dette betyr at de områdene som har det
høyeste antallet akuttplasser i forhold til
befolkningsstørrelse ikke nødvendigvis har lavere
belegg og lengre oppholdstider enn områder med
et lavt antall akuttplasser i forhold til befolknings-
størrelse. Dette tyder på at kapasitetsproblemene
innenfor de akuttpsykiatriske tjenestene ikke nød-
vendigvis skyldes mangel på plasser ved akuttav-
delingene.

Ved rusreformen i 2004 fikk spesialisthelsetje-
nesten også ansvar for behandling av rusmiddelav-
hengige. Et av hovedformålene ved denne refor-
men var å knytte tjenestene for rusmiddelavhen-
gige nærmere sammen med de øvrige deler av
spesialisthelsetjenesten. Samordnede og samtidige
tiltak i tilknytning til personer som både har rus-
middelproblem og psykisk sykdom representerer
en særskilt utfordring, jf. omtale av opptrappings-
planen for rusfeltet under kap 6.6.2.

Det knytter seg imidlertid til dels betydelige
utfordringer til det kvalitative innholdet i tjenes-
tene. Dette kommer bl.a. til uttrykk ved mangelfull
kompetanse i deler av tjenesten, fortsatt for dårlig
tilgjengelighet, for svak samordning av tilbudet
mv. Det kommunale tilbudet er preget av store
variasjoner fra kommune til kommune.

Områder for særskilt oppfølging i helseplanperioden

Selv om opptrappingsplanen har bidratt til både å
bygge ut og restrukturere hjelpetilbudet, vil det
etter at planen utfases i 2008 gjenstå flere problem-
stillinger som krever fortsatt fokus fra nasjonale
myndigheter.

I helseplanperioden vil departementet sette
fokus på kvalitet og innhold i alle deler av behand-
lingsapparatet. Det vil videre bli lagt vekt på strate-
gier og tiltak som styrker forebyggende arbeid,
bidrar til sosial inkludering i lokalsamfunn og
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arbeidsliv og tiltak rettet mot kunnskap og holdnin-
ger i befolkningen. Utvikling av de kommunale tje-
nestene er et sentralt satsningsområde, jf. 6.3.2.
Utover dette vil bl.a. følgende områder bli gjen-
stand for oppfølging:

Sterkere satsing på forebyggende arbeid

Forebygging av psykiske helseplager har hittil
vært blant de svakest utviklede sidene av opptrap-
pingsplanen, og er dårlig utviklet i kommunene.
Det er derfor behov for å sikre en mer effektiv
gjennomføring av forebyggende tiltak samtidig
som det satses sterkere på dokumentasjon, kunn-
skapsutvikling og forskning, jf. omtalen i kap. 6.3.1
om forebygging.

Holdninger i samfunnet – stigmatisering

Kampen mot stigmatisering vurderes som sentralt
for å lykkes i tilknytning til å etablere et verdig liv
for mennesker med psykiske lidelser. Innenfor
rammen av opptrappingsplanen for psykisk helse
er det iverksatt en omfattende kommunikasjons-
strategi med siktemål å bedre kunnskapene om
psykisk helse og psykisk sykdom i befolkningen.

Brukerperspektivet

Å integrere mestrings- og brukerperspektivet i den
faglige tenkningen representerer en særskilt faglig
utfordring for tjenesteapparatet. Brukerperspekti-
vet forutsetter at det utvikles en samarbeidsrela-
sjon hvor bruker/pasient og behandler bidrar med
hver sin kunnskap. Dette betyr ikke at fagkunnska-
pen er mindre viktig enn før, men at den må settes
inn i en ny sammenheng. Pårørende er som regel
en sentral samarbeidspart, samtidig er det nødven-
dig at de pårørende selv får vurdert sin egen situa-
sjon og får tilstrekkelig støtte og avlastning. Bru-
ker, pårørende- og mestringsperspektivet vil i sam-
arbeid med tjenesteapparatet og brukerorganisa-
sjonene bli fokusert gjennom helseplanperioden.

Kvalitet i tjenesten

Å heve kvaliteten i den samlede tjenesten vurderes
som den største utfordringen for hvordan helsetje-
nestetilbudet til personer med psykiske lidelser
framstår. Som et ledd i arbeidet med Nasjonal stra-
tegi for kvalitetsforbedring i helse- og sosialtjenes-
ten, …og bedre skal det bli!, jf. omtale i kap. 6.4.1
har departementet startet et arbeid med å definere
tydeligere mål som bedre definerer hva kvalitet i
tjenesten innebærer, og å utvikle indikatorer som
kan belyse utviklingen. Formålet med dette er

først og fremst å bidra til kvalitetsforbedring lokalt,
men også å kunne følge med i hvordan tjenesten
utvikler seg for alle nivåer i systemet. Dette vil
eksempelvis handle om tilgjenglighet, åpningsti-
der, ventetider, mål på god akuttjeneste, brukertil-
fredshet, mål vedrørende bruk av individuell plan,
effektiv bruk av ressurser mv.

Strategi for implementering og oppfølging

Øremerking av driftsmidler med tilhørende vilkår,
direkte styring av investeringsmidler, faglige veile-
dere, konferanser, etablering av kompetansesentre,
direkte styringssignaler til de regionale helseforeta-
kene og etablering av rådgivningsapparat hos fyl-
kesmennene for oppfølging av kommunene, er sen-
trale virkemidler i opptrappingsplanen. Når erfarin-
gen at man ved disse virkemidlene etter sju år ikke
har oppnådd tilstrekkelig kvalitativ utvikling av tje-
nesten, er det behov for å vurdere en tettere oppføl-
ging av kommuner og tjenestesteder som ikke fore-
tar tilstrekkelig omstilling eller oppnår tilstrekkelig
gode resultater. Departementet vil sammen med KS
og de regionale helseforetakene drøfte hvordan en
tettere oppfølging bør finne sted i slike tilfelle.

Barn og unge

Barn, unge og familiers behov for spesialisthelse-
tjenester må sees i sammenheng med etablering av
en god og effektiv førstelinjetjeneste, fordi etter-
spørselen etter spesialisthelsetjenester i betydelig
grad er avhengig av tilgjengelige tilbud for barn og
unge i kommunehelsetjenesten, og i hvilken grad
kommunehelsetjenesten velger å henvise videre til
spesialisthelsetjenesten.

 I 2006 ble det markert overfor de regionale
helseforetakene at tjenestetilbudet til barn og unge
med psykiske lidelser og unge rusmiddelavhen-
gige er særskilt prioritert. Barn med psykisk syke
og/eller rusmiddelavhengige foreldre skal sikres
oppfølging. Videre skal det iverksettes tiltak som
gir bedre tilgjengelighet gjennom ambulante team
og økt åpningstid ved poliklinikker. Departementet
vil styrke retten til helsehjelp fra spesialisthelsetje-
nesten for disse gruppene ved innføring av en sær-
skilt ventetidsgaranti. Rapport fra en arbeids-
gruppe som har vurdert hvordan en slik ventetids-
garanti kan utformes og etableres, er sendt på
høring med frist 1. november 2006.

Forebygging av farlige handlinger

Det er sjelden at personer med psykiske lidelser
utfører farlige handlinger overfor annen person, og
det er ikke dokumenterte holdepunkter for at psy-
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kisk sykdom i seg selv fører til farlige handlinger.
Personer med psykiske lidelser er imidlertid sår-
bare og risikoutsatte med hensyn til å begå
uhensiktsmessige handlinger i forhold til langvarig
avvisning eller utstøtelse fra samfunnet, og i for-
hold til akutt pressede situasjoner som de ikke
mestrer. Kombinasjonen av traumatiske opplevel-
ser og langvarig avvisning fra samfunnet synes å
være en særlig kritisk faktor. Mangel på bolig,
arbeid, sosialt nettverk og trygge rammer, diskri-
minerende holdninger mv. er viktige utstøtnings-
mekanismer. I forhold til tjenesteapparatet vil man-
gel på tilbud, for sen hjelp, manglende oppfølging
og kontinuitet være kritiske faktorer. Dette betyr at
de generelle tiltakene i opptrappingsplanen er av
stor betydning for å forebygge farlige handlinger.
Det er i tillegg iverksatt eller planlagt en rekke til-
tak i regi av berørte departementer i tilknytning til
tjenester og tilbud til innvandrere og asylsøkere,
og innenfor området vold og traumatisk stress
generelt. Den faglige utviklingen innen sikkerhets-
psykiatri, sikkerhetsperspektivet og behovet for
oppfølging etter utskrivning blir vektlagt. Vurde-
ring av selvmordsfare og farlige handlinger i for-
hold til andre vil bli tillagt økt betydning. En del
personer med adferdsavvik har betydelige proble-
mer med å leve et vanlig liv i sitt lokalsamfunn,
både pga. adferd og gjentatt kriminalitet. Mange av
disse vil være for syke til å sone i fengsel, samtidig
som de ikke tilfredsstiller kravene for tvungent
psykisk helsevern. Helse- og omsorgsdeparte-
mentet og Justisdepartementet foretar derfor en
gjennomgang av regelverket og en vurdering av
hvilken type tiltak som er best egnet for denne
gruppen.

Utdanning og rekruttering

Det må være en sammenheng mellom faglig fokus
i grunnutdanninger og spesialistutdanninger og
samfunnsmessige utfordringer, herunder de poli-
tiske signalene i opptrappingsplanen. Blant annet
er det viktig å avveie mellom fokusering på indivi-
duell sykdom og et helhets- og samfunnsperspek-
tiv i utdanningene. Mestrings- og brukerperspektiv
er en del av dette. Disse spørsmålene vil bli fulgt
opp i dialog med utdanningsmyndighetene. Med
hensyn til rekruttering og utdanningskapasitet
vises forøvrig til omtale i kap. 6.4.2.

Rus og psykisk helse

Undersøkelser har vist at det er en betydelig andel
av de inneliggende pasientene i akuttenhetene
innen psykisk helsevern som ved siden av sine psy-
kiske lidelser også har til dels omfattende rusmid-

delproblemer. Også i andre deler av psykisk helse-
vern meldes det om at pasienter ved siden av sine
psykiske lidelser, også har rusmiddelproblemer.
De fleste av disse pasientene får ikke et tilfredsstil-
lende behandlingstilbud for sine sammensatte
lidelser. Forskning viser at for denne pasientgrup-
pen oppnår man de beste behandlingsresultatene
der det blir tilrettelagt samordnede og helhetlige
behandlingstilbud der behandlingen av de sam-
mensatte lidelsene skjer samtidig. Utvikling av
kompetanse og arbeidsmetoder vil bli fokusert
gjennom helseplanperioden.

Arbeid og psykisk helse

Som et ledd i opptrappingsplanen er en strategi for
arbeid og psykisk helse under utarbeidelse. For-
målet med strategien er at mennesker med psy-
kiske lidelser skal få en bedre mulighet til å utnytte
egen arbeidsevne. Strategien skal favne hele spek-
teret av mennesker med psykiske lidelser, og
understøttes av arbeids- og velferdsforvaltningen
(NAV) og avtalen om inkluderende arbeidsliv (IA-
avtalen).

Forskning

Det er mangel på kunnskap om årsaker, omfang og
utbredelse av psykiske lidelser i befolkningen.
Gjennom Nasjonalt folkehelseinstitutt er det iverk-
satt en betydelig opptrapping av innsatsen på områ-
det. Videre skal Program for psykisk helse (2006–
2010) under Norges forskningsråd bidra til utvik-
ling av relevant kunnskap om psykisk helse med
sikte på å fremme den psykiske helsen og bidra til
å redusere rusmiddelproblemer i samfunnet. Det
vil i helseplanperioden bli tatt standpunkt til even-
tuell videreføring av programmet.

6.6.2 Opptrappingsplan for rusfeltet

De konkrete budsjettforslagene og opplegget for
forsterket satsing på rusfeltet i 2007 omtales foran
under budsjettkapitlene. Det er gitt en samlet pre-
sentasjon av satsingen for 2007 under kapittel 718.

Departementet vil høsten 2006 ferdigstille en
opptrappingsplan for rusfeltet, jf. Soria Moria-
erklæringen. Det er dette planarbeidet som omta-
les i det følgende.

Rusmiddelavhengige har høyest sykelighet og
dødelighet i vårt land. Statens institutt for rusmid-
delforskning anslår at 30 000 mennesker kan ha et
behandlingstrengende alkoholproblem, og at
11 000–15 000 er sprøytemisbrukere (nye estima-
ter vil foreligge høsten 2006). Ventetiden til vurde-
ring, avrusning og behandling er for lang. Det står
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om lag 500 på venteliste til legemiddelassistert
rehabilitering (LAR) etter langvarig narkotikamis-
bruk, til tross for at kapasiteten for denne behand-
lingsformen er økt betydelig de senere årene. En
stor gruppe mennesker, om lag 20 000, har både
psykiske problemer og rusmiddelproblemer. Rus-
middelavhengige er den gruppen som er vanske-
ligst stilt på boligmarkedet. Det er gjort beregnin-
ger som viser at 5500 personer var bostedsløse i
2005, mange av disse har rusmiddelproblemer.

Utfordringene på rusmiddelområdet er store
og økende. Alkoholforbruket i den norske befolk-
ningen øker selv om nordmenns forbruk fremde-
les er langt lavere enn hos våre europeiske naboer.
Forskning viser at det er en sterk sammenheng
mellom totalforbruket av alkohol og omfanget av
sykdom, skader og ulykker. Verdens helseorgani-
sasjon har rapportert at det er sammenheng mel-
lom alkoholbruk og over 60 ulike diagnoser, her-
under flere krefttyper.

I Norge har det over lang tid vært et politisk
flertall for en restriktiv rusmiddelpolitikk. Dette
har blant annet kommet til uttrykk gjennom
bevisst bruk av virkemidlene pris og tilgjengelig-
het i alkoholpolitikken. Forskning viser sammen-
heng mellom pris og totalkonsum. Den norske
strategien har vært avgjørende for lavere gjennom-
snittlig konsum i vårt land og derav færre alkohol-
relaterte skader og sykdommer. En rapport bestilt
av EU-kommisjonen framhever den type tiltak som
er iverksatt i Norge som blant de mest vellykkede.
En god rusmiddelpolitikk vil være både å videre-
føre tiltak som vi vet virker og å fremme nye tiltak
innen forebygging, behandling og oppfølging.

Departementet ser med bekymring på både
dagens status og utviklingen på området og vil
møte utfordringene gjennom opptrapping av aktivi-
tet og virkemidler på flere områder gjennom helse-
planperioden.

Fastlegereformen, sykehusreformen, rusrefor-
men og ny arbeids- og velferdsforvaltning har lagt
de organisatoriske rammene for tilbudet til rus-
middelavhengige. Departementet vil gjennom
arbeidet i kommunal sektor og i spesialisthelsetje-
nesten synliggjøre at rusmiddelspørsmål er en del
av det integrerte arbeidet i helse- og sosialtjenes-
ten. Et vesentlig formål med rusreformen var å
legge til rette for at alle deler av helse- og sosialtje-
nesten bedre kunne ivareta sitt ansvar for personer
med rusmiddelproblemer – både når det gjelder
behandling knyttet til rusmiddelproblematikk og
tiltak innenfor psykisk helsevern og somatikken.
Utgangspunktet er at det ordinære tiltaksapparatet
også skal være tilgjengelig for personer med rus-

middelproblemer. Det skal ikke etableres særom-
sorg for rusmiddelavhengige. Reformen skal føl-
ges opp. Tjenestetilbudet til denne gruppen skal
inngå som en del av det ordinære tilbudet enten
det gjelder helsetjenester, bolig eller arbeids- eller
aktivitetsrettete tiltak. Rusmiddelavhengige vil
også være en viktig målgruppe for departementets
særskilte satsninger i fattigdomsarbeidet, arbeid
gjennom strategien På vei mot egen bolig og
arbeid gjennom Opptrappingsplanen for psykisk
helse.

Departementet mener likevel at det på enkelte
områder vil være nødvendig å møte behovet på
forebyggingssiden og rusmiddelavhengiges behov
med særskilte tiltak, jf. Soria Moria-erklæringen.
På denne bakgrunn vil departementet høsten 2006
ferdigstille en opptrappingsplan som skal legge
faglig fundament for et arbeid med sikte på økt inn-
sats.

Opptrappingsplanen skal ta utgangspunkt i at
departementet vil basere sin rusmiddelpolitikk på
likeverd for den enkelte rusmiddelavhengige og
solidaritet med pårørende og barn som opplever
de negative konsekvensene av rusmidler. Det skal
satses på forebygging, behandling og oppfølging.
Det skal tilrettelegges for omsorgstiltak for rus-
middelavhengige som har behov for dette. Alle
skal gis mulighet for verdighet i et vanskelig liv.
For departementet er det viktig at alkohol ikke er
eller blir, en ordinær handelsvare selv om alkohol
er en lovlig vare som det store flertallet av voksne i
befolkningen bruker. For å redusere de negative
konsekvensene av alkoholkonsum skal tiltak for å
begrense totalforbruket fortsatt prioriteres. Dette
er en utfordring fordi effektive virkemidler samti-
dig griper inn i den enkeltes handlefrihet.

All narkotika er, og skal fortsatt være ulovlig.
Bekjempelse av produksjon, innførsel og omset-
ning av narkotika skal derfor være en sentral del av
departementets rusmiddelpolitikk. Det skal også
legges vekt på tiltak som reduserer etterspørselen
etter narkotika. Her skal det rettes et særlig fokus
mot barn og unge. Tjenestene til personer med
rusmiddelproblemer skal være preget av respekt,
verdighet og solidaritet. Moralisme hører ikke
hjemme i rusmiddelpolitikken.

Det overordnede målet for opptrappingsplanen
vil være å redusere negative konsekvenser av rus-
middelbruk for enkeltpersoner og for samfunnet.
For best mulig å ivareta det overordnede målet,
skal departementet i planperioden føre en politikk
med vekt på fem mål. Disse vil danne grunnlaget
for departementets opptrappingsplan på rusområ-
det.
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Gi rusmiddelpolitikken et tydeligere 
folkehelseperspektiv

Økt forbruk av rusmidler innebærer at de mest
sårbare for rusmidlenes negative konsekvenser
blir enda mer utsatte. Departementet ønsker et
tosidig fokus. På den ene siden tiltak som er rettet
mot hele befolkningen, og på den andre siden til-
tak rettet mot spesielt utsatte grupper. Faktorer
som bidrar til bedre helse skal styrkes, og det skal
arbeides aktivt for å svekke faktorer som medfører
helserisiko.

Heve kvaliteten og kompetansen på rusfeltet

Det er behov for å styrke kvaliteten på tjenestene
og øke kompetansen blant ansatte i rusfeltet. Til-
budet til personer med rusmiddelproblemer skal
være kunnskapsbasert og av god kvalitet. Det er
behov for å systematisere arbeidet med forebyg-
ging, utredning, diagnostikk, behandling og opp-
følging av rusmiddelavhengige. Behandlingen og
oppfølgingen må i langt større grad sees i sammen-
heng med andre fagområder. Organiseringen av
tjenestene innen tverrfaglig spesialisert behand-
ling må i større grad tilpasses organiseringen og
strukturen i den øvrige spesialisthelsetjeneste.
Psykisk helsearbeid i kommunene har mange lik-
hetstrekk med arbeid med rusmiddelavhengige,
og tilrettelegging og tett oppfølging i forhold til
arbeidsliv, aktiviteter, bolig, boevne og sosial fun-
gering er like viktige elementer i arbeidet med rus-
middelavhengige som overfor mennesker med
psykiske lidelser.

Tilgjengelig kunnskap skal benyttes bedre, og
ny kunnskap skal vinnes gjennom kompetansehe-
ving og forskning, blant annet gjennom etablerin-
gen av et nytt rusmiddelforskningsprogram i Nor-
ges forskningsråd.

Bidra til sosial inkludering og mer tilgjengelige 
tjenester

Personer med rusmiddelproblemer må få raskere
hjelp på alle nivå i behandlings- og rehabiliterings-
kjeden. Særlig viktig er det at kommuner og spesi-
alisthelsetjenesten prioriterer tiltak rettet mot barn
og unge og tiltak for tidlig intervensjon. Tiltak som
sikrer bedre tilgjengelighet i tjenestene og som iva-
retar behovet for sosial inkludering, skal priorite-
res. Personer med rusmiddelproblemer må få de
tjenestene de har behov for og krav på, et godt sted
å bo og tilpassede hjelpe- og rehabiliteringstiltak.
Det må utvikles gode og sikre rutiner for utskriv-
ning fra spesialisthelsetjenesten og ved løslatelse
fra fengsel. For de som har behov for dette bør det

alltid være tiltak på plass ved utskrivning eller løs-
latelse. Ventetiden til vurdering, avrusning og
behandling, herunder legemiddelassistert rehabili-
tering, må reduseres.

Legge til rette for at de som yter tjenester samhandler 
og samordner seg

Mange rusmiddelavhengige har behov for at ulike
tjenesteytere samhandler om et helhetlig tilbud.
Det skal derfor legges større vekt på tiltak som er
rettet mot mer forpliktene samhandling, både på
systemnivå og på individnivå. Det skal legges
bedre til rette for en best mulig samhandling og
samordning mellom de som yter tjenester til beste
for den enkelte pasient, blant annet gjennom å sti-
mulere til at individuell plan tas i bruk i henhold til
lovgivningen, til at kommunale rusmiddelpolitiske
handlingsplaner utarbeides, og gjennom å legge til
rette for bruk av formaliserte avtaler mellom helse-
foretak og kommuner.

Sikre brukere innflytelse på tjenestene de mottar 
og pårørende bedre ivaretakelse

Retten til medvirkning står sentralt i sosial- og hel-
setjenestene. Det er fortsatt et stykke igjen før bru-
ker- og pårørendeperspektivet er fullt ut implemen-
tert. Pårørende til rusmiddelavhengige skal i
større grad ivaretas og synliggjøres i den kommu-
nale sosial- og helsetjenesten og innenfor spesia-
listhelsetjenesten. Det skal settes i gang tiltak for å
øke brukerinnflytelsen i sektoren og for å sikre at
tjenestetilbudet utformes på en måte som er tilpas-
set den enkeltes individuelle behov.

I henhold til dette vil departementet videreføre
og følge opp arbeidet på rusfeltet gjennom de
løpende budsjettprosesser, herunder gjennom hel-
hetlige satsinger og prioriteringer i kommunene
og i spesialisthelsetjenesten. 

6.6.3 Nasjonal strategi for habilitering 
og rehabilitering i helse- og 
sosialtjenesten

Soria Moria-erklæringen sier at regjeringen vil
sikre rehabilitering og opptrening til alle som tren-
ger det. Gjennom en nasjonal strategi for styrking
av helse- og sosialtjenestenes habiliterings- og
rehabiliteringstjenester som ferdigstilles høsten
2006 vil Helse- og omsorgsdepartementet bidra til
at dette målet skal nås.

Habilitering og rehabilitering er et lovpålagt
virksomhetsområde i kommunene og i spesialist-
helsetjenesten. Forskrift om rehabilitering og habi-
litering med hjemmel i kommunetjenesteloven og
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spesialisthelsetjenesteloven har som mål å sikre at
personer som har behov for habilitering og rehabi-
litering, tilbys og ytes tjenester som kan bidra til
stimulering av egen læring, motivasjon, økt funk-
sjons- og mestringsevne, likeverdighet og delta-
gelse. Et habiliterings- og rehabiliteringstilbud kan
også inkludere andre sektorers tjenester, som sosi-
ale tjenester, arbeid, skole, fritid mv. Tjenestene
skal utformes og gis i samarbeid med brukerne.
Dette er blant annet fulgt opp med en lovfestet rett
til overordnet individuell plan og en forskrift som
tydeliggjør kommunenes og spesialisthelsetjenes-
tens ansvar på feltet.

Habilitering og rehabilitering synes ikke å ha
hatt tilstrekkelig prioritet, verken i kommunene
eller innenfor spesialisthelsetjenesten. Både bru-
kerorganisasjoner og fagmiljøer har påpekt beho-
vet for å styrke helsetjenestenes rehabiliteringstil-
bud. Dette gjelder spesielt habilitering av barn,
styrking av voksenhabiliteringstilbudet, tilbudet til
personer med alvorlig hodeskade og å bedre reha-
biliteringstilbudet til voksne med synshemning.

Opptreningsinstitusjoner, helsesportssentre
mv. og lungesykehus yter rehabiliteringsrettede
tjenester innenfor spesialisthelsetjenesten. Fra
2006 er bestilleransvar og finansieringsansvar
overført til de regionale helseforetakene.

Et overordnet mål for sosialtjenesten og store
deler av pleie- og omsorgstjenesten er å bidra til at
den enkelte får et selvstendig liv og kan delta i fel-
lesskap med andre. Både kommunale sosiale tje-
nester og pleie- og omsorgstjenestens rolle i re-/
habilitering vil bli omfattet av strategidokumentet.

Helse- og sosialtjenesten skal samarbeide med
den nye arbeids- og velferdsforvaltningen om å nå
målet om å få flere i arbeid. Helse- og sosialtjenes-
tenes tiltak innenfor rehabiliteringsfeltet må derfor
sees i sammenheng med statlige arbeidsrettede til-
tak. Dette vurderes særskilt sammen med Arbeids-
og inkluderingsdepartementet, og omtales i stor-
tingsmeldingen om arbeid, velferd og inkludering.
Gjennom rehabilitering med arbeid som mål kan
en bidra til at flere kommer tilbake i arbeid. Dette
er et viktig mål for helse- og sosialtjenesten.

Den nasjonale strategiens innhold

Strategien vil gi en omtale av habiliterings og reha-
biliteringsvirksomhet innenfor kommunene og
spesialisthelsetjenesten. Mål, utfordringer og tiltak
vil være sentrale temaer i dokumentet.

Strategien vil bl.a. sette fokus på:
– behovet for habiliterings- og rehabiliteringstje-

nester
– samhandling
– kvalitet i tjenestene

– forskning
– kunnskap og kompetanseheving

Noen av områdene som vil bli omtalt i strategien
er:
– opptreningsinstitusjoner, helsesportssentre mv.

og lungesykehus sin plass i spesialisthelse-
tjenesten framover

– voksenhabiliteringstjenesten. Med bakgrunn i
en gjennomgang av voksenhabiliteringstjenes-
ten i 2005 vil det i strategien skisseres hovedlin-
jer for framtidig utvikling og organisering av
denne tjenesten

– barnehabiliteringstjenesten, herunder 30 ulike
prosjekter som er satt i gang i de regionale hel-
seforetakene for bl.a. å utvikle kompetanse og
bedre tjenestetilbudet

– rehabiliteringstilbudet til personer med alvorlig
hodeskade

– rehabiliteringstilbudet til voksne med synshem-
ning

Med utgangspunkt i et brukerperspektiv vil det i
strategien stilles forventning til tjenesten og til
brukerens deltakelse, både på individ- og system-
nivå. Strategien vil ha tjenestene som sin primære
målgruppe.

6.6.4 Nasjonal strategi for kreftområdet 
(2006–2009)

Kreftstrategien er en videreføring av satsningen
gjennom nasjonal kreftplan (1999–2003) og en opp-
følging av rapporten Nasjonal strategi for arbeid
innen kreftomsorgen – kvalitet, kompetanse og
kapasitet (juni 2004). Departementet har gjennom
Nasjonal strategi for kreftområdet gitt en overord-
net referanseramme for Sosial- og helsedirektora-
tet, de regionale helseforetakene, kommunene og
andre relevante myndighetsorganer og tjenester.
Nasjonal strategi for kreftområdet 2006–2009 inne-
holder nasjonale målsettinger og tiltak innen fore-
bygging, diagnostikk, behandling, rehabilitering
og forskning.

For å sikre en helhetlig oppfølging av kreftstra-
tegien er Sosial- og helsedirektoratet tildelt en
nasjonal koordinerende rolle. En strategidirektør
for kreftområdet er ansatt for å sørge for at fokuset
på området blir opprettholdt og at målsettingene i
strategien blir fulgt opp med konkrete tiltak i tje-
nestene. Selv om kreftstrategien primært omfatter
helseområdet, vil koordineringsrollen i Sosial- og
helsedirektoratet sikre en helhetlig oppfølging
også mellom helse- og sosialfeltet. Direktoratet har
også ansvar for å opprette fora for kontakt med
relevante aktører inkludert frivillig sektor.
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I forebygging av kreft inngår en rekke gene-
relle folkehelsetiltak som bedre kosthold, mer
fysisk aktivitet og røykfrihet. Hovedfokuset vil
være å gjøre de sunne valgene enklere, tilrette-
legge for lavterskeltiltak i lokalsamfunn og nær-
miljø, og å styrke det forebyggende arbeidet i hel-
setjenesten.

Som et ledd i forebygging av kreft er det fore-
slått en styrking av Statens strålevern til arbeidet
med å bistå kommuner og byggebransjen med
informasjon og kompetanseheving om radon, jf.
omtale kap. 715, post 01. Det vil arbeides videre for
å sette i verk kostnadseffektive radonforebyg-
gende tiltak.

Det er etablert screeningprogrammer på liv-
morshalskreft (Masseundersøkelsen mot livmor-
halskreft) og brystkreft (Mammografiprogram-
met). Departementet ønsker å videreføre satsnin-
gen på disse screeningprogrammene, herunder å
evaluere om de fungerer etter intensjonene.

Det er et mål at kreftbehandlingen skal være
likeverdig uavhengig av kjønn, økonomi og bosted.
Et av de viktigste tiltakene i kreftstrategien for å
motvirke ulikheter og forskjeller i utredning og
behandling ligger i dens satsning på nasjonale
handlingsprogrammer for kreftbehandling. Hand-
lingsprogrammene skal bidra til at det offentlige
tilbudet blir likeverdig over hele landet, og vil inne-
holde retningslinjer for hele behandlingsforløpet
for de ulike kreftformene; fra mistanke om kreft til
utredning, diagnostikk, behandling og medisinsk
rehabilitering. Det skal også utarbeides et forslag
til ordning for kontinuerlig oppdatering av hand-
lingsprogrammene, herunder tidlig varsling av ny
teknologi og metoder.

God samhandling mellom tjenester og forvalt-
ningsnivåer vil bidra til å løfte kvaliteten på kreft-
området. Det understrekes i kreftstrategien at godt
samarbeid, kommunikasjon og kontinuitet  er vik-
tig for å skape helhetlige behandlingskjeder både i
møte mellom behandler og pasient, men også mel-
lom de ulike sektorene i helsetjenesten. Samhand-
ling omfatter også samarbeid med frivillig sektor
der foreningene fungerer som et supplement til det
offentlige tilbudet. Departementet ønsker derfor at
frivillig sektor fortsatt skal ha gode vilkår for å yte
ikke-kommersielle tjenester.

To viktige tiltak for å få bedre kunnskap om
eventuelle ulikheter i behandling og behandlings-
resultater av kreftsykdom er satsingen på kreft-
forskning og på etableringen av nasjonale medisin-
ske kvalitetsregistre innenfor kreftområdet. Nasjo-
nale medisinske kvalitetsregistre vil, sammen med
tilgjengelig data i Kreftregisteret, kunne si noe om
variasjon i medisinsk praksis og ikke minst resulta-
ter og bivirkninger av behandling.

Det er et mål at det palliative tilbudet skal
bedres. Rehabilitering og smertelindring skal
desentraliseres slik at tilbudene kan ytes nærmere
pasientene. Det arbeides med etablering/videreut-
vikling av palliative team.

Det skal utformes korrekt og nøytralt informa-
sjonsmateriell om alternativ medisin for kreftpa-
sienter.

En viktig målsetting i nasjonal kreftstrategi er å
gi kreftpasientene bedre hjelp til å kartlegge sine
ikke-medisinske behov, og informasjon om og
hjelp til å ivareta sine rettigheter også på de ikke-
medisinske områdene.

6.6.5 Nasjonal strategi for diabetesområdet 
(2006–2010)

For å møte utfordringene på diabetesområdet på
en systematisk og offensiv måte, har departemen-
tet utarbeidet en nasjonal strategi for diabetesom-
rådet (lagt fram juli 2006) som inneholder en sta-
tusbeskrivelse, samt nasjonale målsettinger og til-
tak innenfor primærforebygging, diagnostisering,
behandling og sekundærforebygging, rehabilite-
ring, utdanning og forskning.

Sosial- og helsedirektoratet er tillagt en nasjo-
nal koordinerende rolle i den videre oppfølgingen
av diabetesstrategien. Det er ansatt en strategidi-
rektør i direktoratet som skal ha ansvar for denne
funksjonen. Denne rollen skal ikke endre ansvar
som de ulike aktørene har, men skal sikre at det
fortløpende er et systematisk og helhetlig blikk på
gjennomføringen av diabetesstrategien.

Type 1-diabetes kan i dag ikke forebygges fordi
vi ikke vet hvilke faktorer som er med på å utløse
sykdommen. Endringer i livsstil kan redusere fore-
komsten av type 2-diabetes og forhindre og utsette
senkomplikasjoner både for type 1- og type 2-diabe-
tes.

Utfordringene for det primærforebyggende
helsearbeidet på diabetesområdet er i stor grad
sammenfallende med forebygging av andre livsstil-
srelaterte sykdommer. Forebygging av type 2-dia-
betes sees i sammenheng med St.meld. nr. 16
(2002–2003), Resept for sunnere Norge, og Hand-
lingsplanen for fysisk aktivitet, Sammen for fysisk
aktivitet.

Å identifisere personer med høy risiko for å
utvikle type 2-diabetes er viktig. Kommunehelse-
tjenesten, herunder fastlegene er viktig for å iden-
tifisere personer med høy risiko for utvikling av
diabetes type-2, siden de aktuelle personene ofte
vil bli fanget opp her. Det faglige opplegget for
Grønn resept vil ofte kunne brukes også overfor
denne målgruppen. Vektreduksjon vil gjerne stå
sentralt.
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En av de viktigste oppgavene for den nye koor-
dineringsfunksjonen i Sosial- og helsedirektoratet
blir å utarbeide en høyrisikostrategi som både
inkluderer generelle tiltak og tiltak rettet mot indi-
vider.

Tidlig diagnostisering, god behandling og
sekundærforebygging gjør at personer med diabe-
tes får bedre livskvalitet, et lengre liv og færre sen-
komplikasjoner. De viktigste elementene i behand-
lingen er pasientopplæring, egenkontroll og medi-
kamenter. For å sikre at behandlingen som tilbys
skal være likeverdig uavhengig av bosted og øko-
nomi, skal Sosial- og helsedirektoratet utarbeide
faglige retningslinjer for diagnostisering, behand-
ling og oppfølging av denne pasientgruppen i spe-
sialisthelsetjenesten. For kommunehelsetjenesten
ønsker departementet å understøtte videre imple-
mentering av Norsk selskap for allmennmedisinsk
handlingsprogram for diabetes i allmennpraksis.

Departementet ønsker å øke kunnskapsgrunn-
laget om utbredelse, forebygging, diagnostikk og
behandling av diabetes. Spesielt må forekomsten
av diabetes kartlegges slik at antallet personer
med diabetes kan anslås mer presist.

6.6.6 Nasjonal KOLS-strategi

Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er en av
de nye store folkesykdommene. På 1950- og 1960-
tallet var KOLS eller et tilsvarende sykdomsbilde
nesten ukjent i helsetjenesten. I dag har anslagsvis
200 000 personer i Norge KOLS. Dette er en kro-
nisk sykdom med betydelig sykelighet, uførhet og
dødelighet, og årsaken til de fleste tilfellene av
KOLS er tobakksrøyking. Eksponering for farlige
stoffer i arbeidslivet og genetiske faktorer har også
betydning for utvikling av sykdommen. En ny
befolkningsundersøkelse fra vestlandet indikerer
at om lag halvparten av dem som har KOLS, ikke
er diagnostisert. Dette reduserer mulighetene for
forbyggende og sykdomsbegrensende tiltak.

For å møte disse utfordringene ferdigstilles det
en Nasjonal strategi for KOLS-området som omfat-
ter forebygging, oppfølging/rehabilitering, utdan-
ning og forskning. Sosial- og helsedirektoratet og
brukerorganisasjonene har bidratt med faglige inn-
spill i løpet av prosessen. Denne strategien er i tråd
med signaler som ble gitt Stortinget i interpella-
sjon den 11. april 2005. Saken er også omtalt i
St.prp. nr. 1 (2005–2006). Tre viktige fokusområ-
der for KOLS-strategien er:
– forebygging av KOLS
– oppsporing og diagnostisering av KOLS-ram-

mede
– oppfølging og rehabilitering av personer som

lever med KOLS

Sosial- og helsedirektoratet har ansvar for den
nasjonale oppfølgingen og koordineringen av stra-
tegien. For å sikre god oppfølging av strategien
skal det opprettes et nasjonalt KOLS-råd bestående
av representanter for brukerne og fagmiljøene.
Rådets viktigste oppgave vil være å gi råd i den
videre konkretiseringen av strategien og sørge for
et helhetlig blikk på KOLS-området.

Det er en klar målsetting at nye tilfeller av
KOLS skal forebygges gjennom tiltak rettet inn
mot redusert tobakksbruk. Videre skal det fore-
byggende KOLS-arbeidet bidra til å redusere sosial
ulikhet i helse. Utfordringene innen det forebyg-
gende arbeidet på KOLS-området er i stor grad
sammenfallende med forebygging av andre livsstil-
srelaterte sykdommer, og de samme virkemidlene
bør tas i bruk. Det er derfor viktig å se ulike hand-
lingsplaner og strategier på dette området i sam-
menheng.

Personer med KOLS har behov for å bli møtt av
en helsetjeneste som tilbyr en sammenhengende
behandlingskjede innad i tjenesten og mellom tje-
nestenivåene, og behandlingen som gis må være
individuelt tilpasset. Tidlig diagnostisering og rik-
tig behandling bidrar til å redusere komplikasjoner
og forverring av sykdommen.

Disse pasientene trenger god opplæring for å
kunne leve best mulig med sin kroniske sykdom,
og informasjon, opplæring og veiledning blir der-
for sentrale elementer i behandlingen. Etablerin-
gen av Lærings- og mestringssentre (LMS) ved
alle helseforetak er et viktig element i ivaretakel-
sen av dette ansvaret. Per i dag finnes det om lag
40 LMS og flere er under planlegging, men det er
store variasjoner i hvilke tilbud det enkelte LMS
har. Det blir derfor en utfordring å utvikle opplæ-
rings- og rehabiliteringstilbud som sikrer tilstrek-
kelig opplæring til denne gruppen.

Hovedformålet med medikamentell behandling
av KOLS er å minske symptomene, redusere antall
og alvorlighetsgrad av akutte forverringer, bedre
den generelle helsetilstanden og gi større tole-
ranse for anstrengelse. KOLS er en sykdom med et
vidt spekter av symptomer og med store individu-
elle forskjeller. Det er derfor viktig at det medika-
mentelle behandlingstilbudet tilpasses den enkelte
pasient.

Rehabilitering vil kunne ha gunstig effekt i for-
hold til livskvalitet, fysisk form og mestring av syk-
dommen, og må være individuelt tilpasset. Målet
er å oppnå best mulig funksjonsevne og selvsten-
dighet. Brukerorganisasjonene og likemannsarbei-
det er en viktig del av rehabiliteringstilbudet.

Departementet ønsker å styrke forskningen på
kroniske sykdommer, herunder KOLS. Dette gjø-
res i all hovedsak i regi av Norges forskningsråd
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og de regionale helseforetakene. For ytterligere
omtale av forskningssatsingen se kap. 6.4.3.

6.6.7 Kvinnehelsestrategi (2003–2013)

En strategiplan for kvinners helse ble presentert i
St.meld. nr. 16 (2002–2003) Resept for et sunnere
Norge. Strategien bygger i hovedsak på kunnskap
og tilrådinger presentert i NOU 1999: 13, Kvinners
helse i Norge. Utredningen viste at vi trenger mer
kunnskap om kvinners helse og sykdom. Samtidig
finnes mye viktig kunnskap som ikke tas i bruk
eller får prege helsepolitiske beslutninger og prak-
sis i helsevesenet.

To tendenser innen helse- og velferdsfeltet er
godt dokumentert. En tendens er at kvinner og
menn behandles likt til tross for at problemer, res-
surser og behov kan være ulike. Kunnskapsgrunn-
laget bygger ofte på studier av menn, slik at
«likebehandlingen» er dårligere tilpasset kvinne-
lige pasienter. En annen tendens er at kvinner og
menn behandles ulikt – ikke som svar på ulike
behov, men som uttrykk for tjenesteyternes man-
glende kunnskaper om betydningen av kjønn.
Dette innebærer for det første at innbyggerne ikke
får optimale tjenester, og bryter for det andre med
likestillingsmål og lovkrav. Fordi kvinner og menn
er forskjellige, vil man i noen tilfeller måtte ta i
bruk ulike virkemidler overfor kvinner og menn
for å oppnå lik effekt.

Mangel på kjønnstilpasset behandling innenfor
helsefeltet har slått særlig uheldig ut for kvinner.
Både internasjonalt og nasjonalt er det reist spørs-
mål om hvorvidt kunnskapsgrunnlaget om ulikhe-
ter i helse, sykdom og levekår har kjønnsbaserte
skjevheter. Det synes også å være mangelfull
kunnskap og forståelse av årsakssammenhenger
og behandling for en del sykdommer og lidelser
som særlig rammer kvinner.

Oppfølgingen av kvinnehelsestrategien er kon-
sentrert om to akser. Den ene er å inkludere et
kjønnsperspektiv i all virksomhet hvor dette er
relevant. Den andre er å fokusere spesielt på syk-
dommer som utelukkende kvinner lider av, eller

sykdommer hvor kvinner er i flertall eller har spe-
sielle vansker.

Departementet har bedt de regionale helsefor-
etakene og Sosial- og helsedirektoratet om å legge
vekt på at helsetjenestene skal utvikles i et kjønns-
perspektiv og at spesielle utfordringer knyttet til
kvinners og menns helse må møtes med tilstrekke-
lig kunnskaper og ressurser. Behov for ivareta-
kelse av kjønnsperspektivet og bevisstgjøringen
om kjønnsforskjeller i all klinisk forskning er ivare-
tatt gjennom krav til de regionale helseforetakene
og til Norges Forskningsråd. Kravet er også ned-
felt i forskningsrådets nye programplaner for hen-
holdsvis klinisk praksis og helse- og omsorgstje-
nester. I Helse- og omsorgsdepartementets fors-
kningsstrategi 2006–2012 er forskning på kvinners
helse vektlagt. Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin (NEM) er gitt et særskilt
ansvar for å forvalte retningslinjer for inklusjon av
kvinner i medisinsk forskning.

Norges Forskningsråd utarbeidet i 2005 en sta-
tusrapport for forskning på kvinners helse, hvor
det pekes på behov for ytterligere forskning på en
rekke områder. Forskning på kvinners helse er
gjennom de siste årene styrket. Midlene har gått til
osteoporoseforskning, alvorlige spiseforstyrrelser
og sosial ulikhet i kvinners helse (HUNT) i Norges
Forskningsråd, samt psykisk helse og gjennomfø-
ringen av Den norske mor og barn undersøkelsen i
regi av Nasjonalt folkehelseinstitutt.

Helse Sør RHF har i 2006 etablert et nasjonalt
kompetansesenter for kvinnehelse ved Rikshospi-
talet-Radiumhospitalet HF. Senteret vil ha særskilte
oppgaver innen forskning, kompetanseoppbyg-
ging, rådgivning og formidling av kunnskap om
kvinnehelse. 

Andre tiltak for å bedre kvinners helse er pre-
sentert gjennom strategier for henholdsvis kreft
og diabetes, handlingsplan for forebygging av uøn-
sket svangerskap (2004–2008), faglige retningslin-
jer for forebygging og behandling av osteoporose
og osteoporotiske brudd og opptrappingsplan for
psykisk helse.
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7   Nasjonal strategi mot sosial ulikhet i helse 2007–2017

Regjeringen vil våren 2007 legge fram en stortings-
melding som presenterer en strategi mot sosial
ulikhet i helse. Med sosiale ulikheter i helse menes
systematiske forskjeller i helsetilstand som følger
sosiale og økonomiske kategorier – spesielt utdan-
ning, yrke og inntekt. I Norge, som i de fleste
andre land, er slike forskjeller betydelige og veldo-
kumenterte.

Regjeringen har i sin politiske plattform lagt
vekt på å styrke det offentliges ansvar og rolle
innen sentrale velferdsoppgaver som helse, omsorg
og utdanning. Regjeringen vil føre en politikk for å
redusere forskjellene i samfunnet. Alle skal ha til-
gang til gode og likeverdige helse- og omsorgstje-
nester, uavhengig av personlig økonomi og bosted.
Strategien mot sosial ulikhet i helse vil legge førin-
ger på hvordan regjeringen og den sentrale forvalt-
ningen skal ta hensyn til sosial utjamning av de vik-

tigste påvirkningsfaktorene for helse de kommende
ti årene. Strategien skal følges opp med rapporte-
ring i tilknytning til klart definerte milepæler.

Virkemidlene i strategien vil dels være foran-
kret i andre handlingsplaner og satsingsområder
(bl.a. Handlingsplan mot fattigdom, Kostholdshand-
lingsplanen, Tobakksstrategien og Nasjonal helse-
plan), dels vil strategien inneholde egne tiltak.

Helseforskjeller etter sosiale, etniske eller geo-
grafiske skillelinjer er en helsepolitisk utfordring,
både fordi forskjellene er urettferdige og fordi
befolkningens helsepotensial ikke utnyttes fullt ut.
En rettferdig og velfungerende helsetjeneste kan
gjøre mye for å redusere sosiale ulikheter i helse.
Det er imidlertid slik at årsakene og dermed virke-
midlene for å redusere sosiale ulikheter i helse i
stor grad ligger utenfor helsesektoren. En nasjonal
strategi mot sosial ulikhet i helse må derfor ha en

Figur 11.1  Dødelighet etter utdanning kvinner og menn 45–59 år aldersjustert

Lav utdanning: 7-9 år utdanning, middels utdanning: 10-12 år utdanning, høy utdanning: 13 år eller lenger
utdanning.

Figuren viser utviklingen i dødelighet etter utdanningsnivå for kvinner og menn i aldersgruppen 45-59
år. Figuren viser to hovedtendenser: 1) dødeligheten i denne aldersgruppen går ned fra 1990-tallet til 2000-
tallet og 2) forskjellene i dødelighet mellom utdanningsgruppene øker. De samme tendenser preget utvik-
lingen i dødelighet fra 1970-tallet til 1990-tallet. De økte forskjellene i dødelighet mellom utdanningsgrup-
pene i alderen 45-59 år er tydeligst for kvinner. I tillegg viser figuren at dødeligheten øker for kvinner i
gruppen med kortest utdanning. Forskjellene i dødelighet mellom gruppene med kortest og lengst utdan-
ning øker også for menn. De samme tendenser gjør seg gjeldende dersom inntekt brukes som indikator på
sosioøkonomisk status.
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bred tilnærming til problemet og regjeringen leg-
ger derfor opp til at strategien skal omhandle føl-
gende områder: inntektsulikhet, oppvekst, arbeid,
sosial inkludering, helseatferd og helsetjenester.

Sammenhengen mellom inntekt og helse er
veldokumentert. Lav inntekt gir færre muligheter
til å velge sunne levevaner og utnytte helsetilbu-
dene. Store inntektsforskjeller i samfunnet er en
faktor som i seg selv kan svekke folkehelsen, sær-
lig for grupper med lav inntekt og kort utdanning.
Økt inntekt gir gjerne størst helsegevinst for de
som har minst fra før. I lys av dette vil inntektsfor-
deling og inntektssikring være viktige områder
også for folkehelsepolitikken. 

Norske barn og unge har gjennomgående god
helse, men forskning viser at det er sosial ulikhet i
helse også i barne- og ungdomsbefolkningen. Barn-
dommen er en sårbar periode og sosiale ulikheter i
helse starter tidlig i livet. Det er derfor nødvendig å
forebygge tidlig utvikling av sosial ulikhet i helse.
Materielle og psykososiale forhold i barndommen
kan være av stor betydning for helse senere i livet.
Ulikheter i helse og dødelighet i dag kan skyldes
levekårsforskjeller som ligger langt tilbake i tid. Til-
svarende kan tiltak for å bedre og utjevne barnefa-
milienes levekår få stor betydning for ulikheter i
helse i framtida. Sentrale temaer i strategien vil
være velferdsordninger, helsestasjons- og skolehel-
setjenesten, barnehage, utdanning og særskilte til-
tak for risikoutsatte barn og unge.

Arbeid er bra for helsen. Det er imidlertid store
forskjeller i fysiske og psykososiale arbeidsmiljøbe-
lastninger mellom yrkesgruppene. Det er særlig
grupper med kort utdanning og rutinemessig, manu-
elt arbeid som utsettes for store helsebelastninger. 

Strategien vil omhandle helseeffektene av det
fysiske og psykososiale arbeidsmiljøet, helseeffek-
tene av ikke å være inkludert i arbeidslivet og vir-
kemidler for å utjevne sosiale ulikheter i arbeids-
miljøet. I strategien vil regjeringen vurdere virke-
midler som kan bidra til en bredere inkludering av
innvandrerbefolkningen i arbeidslivet. 

Det er viktig å forhindre sosial utstøting av
grupper som faller ut av utdanning og arbeid av
helsemessige eller andre årsaker. Regjeringen vil
vurdere virkemidler for å sikre utvikling av et hjel-
peapparat som gir mennesker makt over eget liv,
og videreutvikling av helsetilbud til de mest utsatte
gruppene.

Regjeringen vil i årene framover legge større
vekt på sosial utjamning i det forebyggende arbei-
det på områdene mosjon, kosthold, tobakk og rus.
Helseopplysningskampanjer har hatt stor betyd-
ning for endringer i befolkningens helseatferd,
men kampanjene treffer ofte best i de delene av
befolkningen som allerede lever sunt. Det er nød-

vendig å rette søkelyset mot atferdens sosiale og
materielle årsaker. Regjeringen vil bl.a. utvikle lav-
terskeltilbud til grupper med særlig høy risiko og
legge større vekt på virkemidler som påvirker til-
gjengeligheten.

Internasjonalt trekkes Norge fram som et land
som har unngått store sosiale forskjeller i tilgang
til og bruk av helsetjenestene. Prinsippet om en
likeverdig helsetjeneste hvor tilbudet skal ytes uav-
hengig av sosial status har bred oppslutning. For-
skere har imidlertid funnet høyere forbruk av spe-
sialisthelsetjenester i grupper med lang utdanning.
Økte egenandeler slår sterkest ut i grupper med
lav inntekt. For enkelte grupper i samfunnet kan
terskelen inn til helsetjenesten være spesielt høy.
For disse gruppene – for eksempel tungt belastede
rusmiddelavhengige og innsatte i fengsler – kan
det være behov for å utvikle spesielle lavterskeltil-
bud. For å sikre et likeverdig helsetilbud, vil regje-
ringen vurdere virkemidler for å øke kunnskapen
om sosiale ulikheter i tilgjengelighet til helsetje-
nester og mekanismene bak slike ulikheter.

Det er behov for bevisstgjøring og større opp-
merksomhet i alle sektorer og på alle forvaltnings-
nivåer om fordelingseffekter av tiltak. Sosiale gra-
dienter i levekår og velferdsordninger kan samlet
sett ha en betydelig innvirkning på de sosiale ulik-
hetene i helse. Strategien vil varsle en sterkere for-
pliktelse til å vurdere fordelingseffekter av offent-
lig politikk både sentralt, regionalt og lokalt. Det vil
også bli lagt vekt på å utvikle enkle verktøy for å
vurdere fordelingseffekter, vurdere virkemidler for
å styrke konsekvensutredninger som verktøy og
virkemidler for å styrke kompetansen i stat, fylkes-
kommuner og kommuner på dette området.

Som en kunnskapsstrategi på området vil
Regjeringen vurdere et nasjonalt opplegg for over-
våking av sosiale ulikheter i helse, styrke forsknin-
gen på årsaker til ulikheter i helse og legge vekt på
systematisk evaluering av effekten av tiltak som
iverksettes for å redusere helseforskjellene.

Kjønn, etnisitet og geografi vil være gjennom-
gående perspektiver i strategien. Sammenhengen
mellom kjønn og sosial ulikhet i helse er kom-
pleks. Dersom vi tar utgangspunkt i levealder, er
de sosiale ulikhetene mindre for kvinner enn for
menn. For andre helsemål, som for eksempel psy-
kisk helse, er de sosiale ulikhetene større for kvin-
ner. Enkelte studier viser at tilgjengeligheten til
helsetjenester er kjønnsmessig skjevt fordelt. Også
når det gjelder etniske grupper, kan det være
grunn til å ha et spesielt fokus på tilgjengelighet til
helsetjenester. Videre er det noen helseproblemer
som er mer utbredt i enkelte etniske grupper og
slike forskjeller kan være sammenfallende med
sosioøkonomisk posisjon.
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8   Nasjonal plan for barns miljø og helse i Norge

Den fjerde ministerkonferansen om miljø og helse
i Europa ble avholdt i Budapest juni 2004 med Våre
barns framtid som hovedtema. Medlemslandene i
Verdens Helseorganisasjon WHO-Europa samlet
seg om en felles erklæring og en handlingsplan for
barns miljø og helse i Europa (CHEAPE, Chil-
dren´s Environment and Health Action Plan for
Europe).

Ministererklæringen fra Budapest 2004 forplik-
ter Norge til å sette et skarpere søkelys på barns
miljø- og helsespørsmål og å følge opp med en
nasjonal plan for barns miljø og helse. Barn og
unges medvirkning i planprosessen står sentralt.
Dette var blant de momenter som ble sterkt vekt-
lagt fra Norges side under ministerkonferansen.

CHEAPE framhever fire hovedområder for for-
bedring av barns og unges miljø som igjen vil
resultere i mindre sykdomsbelastning for barn og
unge. De fire hovedområdene er:
– Bedre vannkvalitet – gjelder særlig Øst-Europa
– Transportsystemer/-former som fremmer sik-

kerhet/forebygger ulykker og som bidrar til
bedre framkommelighet, herunder tilretteleg-
ging for sykling og gange.

– Bedre luftkvalitet (luftforurensing ute og inne –
astma og allergi).

– Kjemikalier, støy og arbeidsmiljø.

Rapportering fra medlemslandene vil skje under
den femte ministerkonferansen om miljø og helse i
Roma 2009. En midtveisrapport til WHO skal leg-
ges fram i 2007. En norsk handlingsplan skal der-
for foreligge innen utgangen av 2006

Norge kommer generelt godt ut i europeisk
sammenheng, men også i vårt land blir barn og
unge utsatt for miljøpåvirkninger som medfører
helseplager. Det er nedfelt i Soria-Moria erklærin-
gen at regjeringen vil styrke arbeidet med forebyg-
ging i vid forstand og at regjeringens politikk for
forebygging også vil ha bedre miljø som mål. Dette
viderefører det grunnlag som er lagt både i WHO
og EU om miljøfaktorers betydning for helse. I til-
legg til de tradisjonelle miljøfaktorer som er vekt-
lagt i den europeiske handlingsplanen, skal den
norske planen sette søkelyset på sosiale miljøfakto-
rers innvirkning på barns helse og oppvekst. 

Arbeidet med en nasjonal plan for barns miljø
og helse i Norge er organisert som et prosjekt
under ledelse av Helse- og omsorgsdepartementet.
Sju departementer deltar og har oppnevnt sine
representanter til styringsgruppen og til en
arbeidsgruppe. Arbeidsgruppen skal bistå sekreta-
riatet som ivaretas av Sosial- og helsedirektoratet.
Sekretariatet har etablert en referansegruppe for å
sikre medvirkning og involvering direkte og indi-
rekte fra barn og unge selv med utforming av pla-
nen.

Siktemålet med en nasjonal strategi skal være
et overordnet og kortfattet dokument som skal
være et redskap for å løfte fram og synliggjøre de
helse- og miljøutfordringer som betyr mest for
barn og ungdom. Strategien skal bidra til å reali-
sere vedtatt politikk og samtidig legge premisser
for videre utforming av politikk for å møte utfor-
dringene på feltet.

Strategiplanen vil være todelt med en faktadel
som redegjør for nåsituasjonen og utfordringer
gjennom en kunnskapsoppsummering, og en stra-
tegisk handlingsdel med et perspektiv på ti år fram
i tid. Det legges opp til å involvere barn og unge
selv både til å stille diagnosen og til å foreslå tiltak
for å møte utfordringer.

Den nasjonale strategien for barns miljø og
helse må ha som intensjon å legge premisser for
en samordnet politikk for å redusere negative virk-
ninger av miljøet på barns helse, og for å styrke de
miljøkvaliteter som bidrar til helse og livskvalitet.
Søkelyset vil være rettet mot miljøfaktorer som
lokal luftkvalitet, inneklima, kjemikalier, frem-
medstoffer i mat, ulykker, stråling, friluftsliv/areal-
bruk og stedskvalitet.

I tillegg til de tradisjonelle miljøfaktorer skal
sosiale miljøfaktorer inkluderes som et viktig stra-
tegisk mål i planen. Det er grunn til å anta at sosi-
ale miljøfaktorer er en viktig faktor blant barn og
unge i Norge i et komparativt perspektiv. Barn og
unges egenoppfatning er at sosiale miljøfaktorer
må være toneangivende i en nasjonal strategi. St
meld. nr. 16 (2002–2003), Resept for et sunnere
Norge, framhever sosiale miljøfaktorer som et sen-
tralt innsatsområde i det framtidige arbeidet med
miljø og helse. Sosiale miljøfaktorer henspeiler
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mot psykiske problemer og lidelser, mobbing og
miljøproblemer i skolen og svake sosiale nettverk.

Sosiale ulikhet i helse er en stor utfordring i
mange europeiske land. Også i Norge hvor vi har
generelt høy levestandard finner vi sosialt betin-

gede helseforskjeller. Utfordringen som ligger i å
utjevne disse forskjellene gjelder også i forhold til
barn og unge. Det legges opp til at reduksjon av
sosiale ulikheter blant barn og unge skal være et
gjennomgående tema i strategiplanen.
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9   Handlingsplan for bedre kosthold 2007–2011

Regjeringen vil ved årsskiftet 2006–2007 legge
fram en tverrdepartemental handlingsplan for
bedre kosthold i befolkningen. Elleve departemen-
ter samarbeider om handlingsplanen for bedre
kosthold, da tiltak for å bedre kostholdet i befolk-
ningen berører mange områder i samfunnet. Hand-
lingsplanen skal gjelde i perioden 2007–2011. Hen-
sikten med en handlingsplan for bedre kosthold er
å sette fokus på strategisk viktige innsatsområder
for å endre befolkningens samlede kosthold i hel-
semessig positiv retning.

Sentrale bakgrunnsdokumenter i arbeidet er
blant annet Nasjonalt råd for ernærings strategiske
plan, Et sunt kosthold for god helse, Verdens hel-
seorganisasjons (WHO) globale strategi for kost-
hold, fysisk aktivitet og helse, 2004, og Nordisk
Handlingsplan for bedre livskvalitet gjennom mat
og mosjon, juli 2006. Planen ses også i sammen-
heng med St.meld. nr. 25 (2005–2006) Mestring,
muligheter og mening, de nasjonale strategiene for
kreft og diabetes og Nasjonal helseplan.

Planen er en oppfølging av Stortingsmelding
nr. 16 (2002–2003), Resept for et sunnere Norge,
som gir politiske retningslinjer for arbeidet med
mat- og ernæringsspørsmål. Den er også en oppføl-
ging av Soria Moria-erklæringen, der det signalise-
res en sterkere satsing på sykdomsforebyggende
arbeid, og at en i samarbeid med frivillige organisa-
sjoner bl.a. vil bidra til at fokuset på fysisk aktivitet
og kosthold økes. Soria Moria-erklæringen signali-
serer også innføring av en ordning med frukt og
grønt i skolen og forsøksordninger med skolemat.
I denne sammenheng vil implementering av gode
modeller fra prosjektet Fysisk aktivitet og måltider
i skolen stå sentralt.

Kosthold og helse

Ernæring er et område som er av sentral betyd-
ning for god helse og for forebygging og behand-
ling av sykdom. Ernæring er knyttet til kroniske
sykdommer som hjerte- og karsykdommer, kreft,
overvekt og type 2-diabetes, samt mangelsykdom-
mer. Riktig sammensatt kosthold og regelmessig
fysisk aktivitet kan redusere forekomsten av disse
sykdommene. Ugunstig kosthold kan i tillegg med-

virke til utvikling av osteoporose, fordøyelsespro-
blemer og tannhelseproblemer.

Kostholdsrelaterte sykdommer som hjertein-
farkt og overvekt rammer ulike deler av befolknin-
gen i forskjellig grad. Forskjellene viser seg hos
barn og unge så vel som hos voksne. Det er doku-
mentert et høyere inntak av frukt og grønnsaker
og lavere andel av fett i kostholdet i grupper med
høy utdanning. Det er også vist at barn av foreldre
med høy utdanning spiser sunnere og mer regel-
messig. Hos visse innvandrergrupper er det regis-
trert overhyppighet av overvekt, diabetes og andre
kostholdsrelaterte lidelser

Status og utfordringer for kostholdet

De nasjonale kostholdsundersøkelsene som er
gjennomført i ulike aldersgrupper de siste ti årene,
viser at svært mange i både den unge og den
voksne del av befolkningen har et godt kosthold.
Mange har imidlertid fortsatt et kosthold som
inneholder for mye mettet fett og for lite av grønn-
saker, frukt og bær, grove kornprodukter og fisk.
Blant ungdom er inntaket av sukker betydelig høy-
ere enn ønskelig. For spedbarna er det særlig gun-
stig at andelen som ammes har økt. Gjennomføring
av EUs barnematdirektiv i Norge har ført til økt
behov for å følge utviklingen av kostholdet til sped-
barn og barn.

Mål og målgrupper

Hovedmål i kostholdsplanen å endre kostvaner i
tråd med gjeldende anbefalinger og mål for kost-
holdet og bidra til å redusere sosiale ulikheter i
helse. Et sunt kosthold er i samsvar med norske
anbefalinger for ernæring og fysisk aktivitet som
bygger på felles nordiske anbefalinger og som det
er bred internasjonal enighet om. Kostholdet skal
være variert, smakfullt og i tråd med kulturelle ver-
dier. At matvarene er trygge ligger også til grunn.

Handlingsplanen vil være med på å gi føringer i
kostholdsarbeidet for beslutningstakere, profe-
sjonsutøvere/fagpersoner og andre på alle nivå i
offentlig, privat og frivillig sektor som har en rolle i
påvirkning av folks kosthold.
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Planen vil ha hele befolkningen som mål-
gruppe, men det er bestemt å ha et spesielt fokus
på barn og unge. Det er særlig en utfordring å nå
grupper i befolkningen som har mest å hente på
kostendringer.

Virkemidler

I handlingsplanen vil departementet legge vekt på
å kombinere ulike virkemidler for å nå målsettin-
gen om et bedre kosthold og bidra til å utjevne
sosiale ulikheter i helse. Det skal legges til rette for
at de sunne valg skal være enkle valg. Samtidig
med en vurdering av ulike strukturelle tiltak for å
tilrettelegge for de sunne valg i hverdagen er det
behov for å bedre kompetansen hos de som har en
nøkkelrolle i forhold til mat og helse. På grunn av
de til dels motstridende budskap ute i markedet
både i form av medieoppslag, annonser, blader osv.
er det også en utfordring å lage tilpasset informa-
sjon/kommunikasjon fra myndighetenes side som
kan nå de gruppene som har størst behov. Tiltak
for å redusere sosiale forskjeller knyttet til kost-
hold vil derfor være viktig å identifisere.

Innsatsområder

Handlingsplanen vil ta for seg ti innsatsområder
som representerer ulike målgrupper og ulike are-
naer der det skal iverksettes tiltak. Barn og unge
er en prioritert målgruppe. De er i en fase av livet
hvor grunnleggende kunnskaper, ferdigheter og
holdninger legges, og potensialet for å fremme god
helse og forebygge framtidig sykdom er stort.

Innsatsområdene tar for seg kommunikasjon,
kunnskap og kompetanse, matvaremarkedet, gra-
vide/spedbarn, barnehager og skoler, helse- og
sosialtjeneste, arbeidsliv, lokalt folkehelsearbeid,
forskning og overvåking og internasjonalt arbeid.

Tiltak for å sikre ernæringskompetansen hos
viktige nøkkelgrupper innen helsestasjon, skole-
helsetjeneste og øvrig helse, pleie- og omsorgstje-

neste, barnehage, skoleverket, skolefritidsordnin-
gen og kantiner i arbeidslivet vil bli vurdert.

Tiltak som når hele befolkningen er viktig i
arbeidet for å utjevne sosiale forskjeller i helse.
Myndighetene vil ha en dialog med aktører i mat-
varemarkedet som med sitt mangfoldige, til dels
døgnåpne tilbud har en vesentlig rolle i å påvirke
folks valg av mat. Produktutvikling, merking, mar-
kedsføring, pris og eksponering av produkter er
stikkord i dette arbeidet. 

Oppdatert kunnskap om sammenhengen mel-
lom kosthold og helse, matvarenes sammenset-
ning og utviklingen i kostholdet til befolkningen i
sin helhet og i enkeltgrupper er grunnleggende for
målretting, evaluering og fornyelse av helsefrem-
mende arbeid. Slik kunnskap er helt nødvendig
både for innsatsen i forhold til å forebygge ernæ-
ringsrelaterte helseproblemer og for arbeidet med
å forhindre helseskadelige inntak av næringsstof-
fer og fremmedstoffer. Forskning og overvåking
av kostholdet bidrar til å sikre slike data.

Samarbeid

For å oppnå målsettingene i planen vil det være
behov for samarbeid mellom en rekke ulike aktø-
rer lokalt, regionalt og sentralt. Myndighetene leg-
ger opp til å ha en god dialog med aktører innen
matvarebransjen, (produsenter, industri, daglig-
vare, kiosk- og serveringsbransje), utdannings- og
forskningssektoren, arbeidslivet, forbrukerorgani-
sasjonene, fylkene, kommunene, frivillige organi-
sasjoner og relevante private aktører.

Arbeidet med partnerskap for folkehelse, med
fylkeskommunen som koordinator, er sentralt i
kostholdsarbeidet, og det skal bygges videre på
dette. Et ledd i arbeidet med partnerskap for folke-
helse er å arbeide for forankring av kostholdstiltak
i overordnede planer både i fylker og kommuner. I
arbeidet med handlingsplanen skal det vurderes
hvordan aktørene i det lokale folkehelsearbeid skal
delta i gjennomføring av planen.
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10   Egenandeler – utvikling, omfang og fordeling

I Soria Moria-erklæringen uttalte regjeringsparti-
ene at regjeringen vil redusere egenandeler på hel-
setjenester og holde dem på et lavt nivå.

I Budsjett-innst. S. nr. 11 (2005–2006) uttalte
flertallet i helse- og omsorgskomiteen:

«Komiteens flertall, medlemmene fra Arbeider-
partiet, Fremskrittspartiet, Sosialistisk Venstre-
parti og Senterpartiet, er fornøyd med at fler-
tallsregjeringen foreslår å senke egenandelstak
2 fra 3 500 kroner til 2 500 kroner og at Regjerin-
gen viderefører forslaget fra regjeringen Bonde-
vik II om å unnta barn under 12 år fra egenande-
ler. Flertallet viser til at sykdom rammer skjevt,
og at de minst bemidlede har mest sykdomspla-
ger, og at det er derfor et viktig mål å holde
egenandelene på et lavt nivå.

Komiteens medlemmer fra Arbeiderpartiet,
Sosialistisk Venstreparti og Senterpartiet ber
Regjeringen legge fram en helhetlig gjennom-
gang av egenandelsordningene.»

Formålet med denne omtalen er å gi en oversikt
over utvikling, omfang og fordeling av egenbeta-
ling innen de sentrale delene av helsetjenesten.

10.1 Egenbetaling i helse- og 
omsorgstjenesten

Kostnadene ved helse- og omsorgstjenester dek-
kes i hovedsak av det offentlige. Hovedbegrunnel-
sen for egenbetaling innen sektoren har vært å
redusere veksten i de offentlige utgiftene og fri-
gjøre ressurser til en videre utbygging på særlig
prioriterte områder. En annen begrunnelse er at
egenbetaling vil bidra til å dempe etterspørselen
fra personer med mindre problemer, slik at perso-
ner med større behov lettere kan få sine behov
dekket.

For noen tjenester og produkter må den
enkelte i utgangspunktet dekke utgiftene fullt ut.
Det gjelder blant annet vanlig tannbehandling for
voksne og legemidler på hvit resept og reseptfrie
legemidler. For en del tjenester dekker det offent-
lige kostnadene fullt ut, mens det for andre er fast-
satt en viss egenbetaling. Hvordan den offentlige
støtten er utformet, vil variere. I tillegg til direkte
offentlig dekning av utgifter knyttet til de enkelte

tjenestene, er det innført ulike mer overordnede
skjermingsordninger. Nedenfor er det gitt en inn-
deling av egenbetalingsordninger ved å beskrive
de skjermingsreglene som gjelder.
1. Gratis tjenester: Inneliggende behandling på

sykehus, personrettede tjenester i hjemmeba-
sert omsorg («hjemmesykepleie»), tekniske
hjelpemidler.

2. Gratis behandling på grunnlag av diagnose: All-
mennlegetjenester i forbindelse med allmenn-
farlige smittsomme sykdommer og graviditet/
fødsel, fysioterapi for pasienter med visse diag-
noser (kroniske sykdommer, opptrening etter
større operasjoner).

3. Skjerming av grupper (alder eller annet): Gene-
relt er barn under 12 år fra 2006 fritatt for egen-
betaling for helsetjenester. Barn og ungdom
opp til 18 år er fritatt for betaling hos psykolog
og innen barne- og ungdomspsykiatrien. Min-
stepensjonister er fritatt for betaling for lege-
midler og sykepleieartikler på blå resept. Tann-
helsetjenester er gratis for eldre, langtidssyke
og uføre i institusjon og hjemmesykepleie, psy-
kisk utviklingshemmede og barn og ungdom
opp til 18 år (redusert betaling for 19- og 20-årin-
ger). Det er i tillegg unntak i forbindelse med
yrkesskade/krigsskade.

4. Skjerming etter inntekt: For kommunale, hjem-
mebaserte tjenester («hjemmehjelp») skal per-
soner med inntekt under 2 G (dvs. drøyt 120 000
kroner) ikke betale mer enn 150 kroner måne-
den, for øvrig er det vanlig med inntektsgrade-
ring for kommunale omsorgstjenester. For lang-
tidsopphold i alders- og sykehjem settes betalin-
gen lik en andel av inntekt. For inntekter under
folketrygdens grunnbeløp (fratrukket et fribe-
løp på 6 000 kroner) kreves 75 prosent, og over
dette 85 prosent.

5. Full skjerming over et visst forbruksnivå: Frikort-
ordningen fra 1984 (egenandelstak 1) setter et
årlig utgiftstak for egenandeler ved legehjelp
(herunder ved offentlig poliklinikk), psykolog-
hjelp, legemidler på blå resept og reiser til og fra
behandling. Når taket er nådd, utstedes et fri-
kort som gir full dekning for utgifter over dette.
For 2006 er utgiftstaket 1615 kroner. I tak 2-ord-
ningen, som ble innført i 2003, er utgiftstaket for
2006 satt til 2500 kroner. Ordningen omfatter
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fysioterapi, refusjonsberettiget tannbehandling
med visse unntak, opphold ved opptreningsin-
stitusjoner og behandlingsreiser til utlandet
(klimareiser).

6. En viss dekning av utgifter over et visst nivå:

Bidragsordningen, folketrygdlovens § 5-22, gir
etter hovedregelen en dekning med 90 prosent
av utgifter per år ut over 1600 kroner. En rekke
formål kan dekkes, hvorav legemidler på hvit
resept, tannbehandling for visse persongrupper
og briller til barn veier tyngst.

7. Flat sats: For korttidsopphold på sykehjem/
aldershjem (med unntak for avlastingsopphold)
kreves 118 kroner per døgn.

I tillegg til disse skjermingsordningene kan også
nevnes grunnstønadsordningen i folketrygden,
som gir dekning for dokumenterte merutgifter på
grunn av kronisk sykdom. Det er seks ulike satser,
der den laveste er om lag 6 700 kroner og den høy-
este om lag 33 800 kroner. Utgiftene må være
minst like høye som satsen som gis. Blant annet
dekkes ekstra transportutgifter, herunder til egen
bil, fordyret kosthold, drift av hjelpemidler.

Det er også mulig å få innrømmet særfradrag i
inntekten når skattyteren i inntektsåret har hatt
usedvanlig store utlegg på grunn av sykdom eller
annen varig svakhet som han, eller en person han
forsørger, lider av.

10.2 Avgrensning

Egenbetaling innenfor helse- og sosialsektoren fra
et brukerperspektiv ble omtalt i St.prp. nr. 1 (2000–
2001). Resultatene fra en brukerundersøkelse som
Statistisk sentralbyrå hadde gjennomført, ble pre-
sentert. Formålet med undersøkelsen var å få kart-
lagt opphopning av utgifter til alle former for helse-
og sosialtjenester blant personer med kronisk syk-
dom. Resultatene viste at befolkningen generelt
hadde utgifter ut over de tjenestene som omfattes
av egenandelstak 1, på gjennomsnittlig rundt 3 000
kroner per år, mens mottakere av grunn- og hjelpe-
stønad hadde utgifter på rundt 8 000 kroner. De
største utgiftspostene gjaldt tannbehandling, lege-
midler på hvit resept og reseptfrie legemidler og
pleie- og omsorgstjenester. Dette ble fulgt opp i
årene 2001–2003 med reduksjoner i egenbetalin-
gen for refusjonsberettiget tannbehandling
(kirurgi, periodontitt) og opphold ved opptrenings-
institusjon, og i 2003 ble egenandelstak 2 innført.
For øvrig må det antas at framstillingen i St.prp. nr.
1 (2000–2001) i hovedsak fortsatt gir et riktig bilde
med hensyn til opphopning av utgifter for personer
med kroniske lidelser.

Egenbetaling innenfor de kommunale pleie- og
omsorgstjenestene omtales nærmere i St.meld. nr.
25 (2005–2006) Mestring, muligheter og mening. I
meldingen foreslås det ingen endringer i veder-
lagsforskriften, som regulerer egenbetaling for en
del kommunale tjenester, men det foreslås en pre-
sisering av gjeldende rett. Formålet er å innskjerpe
dagens praktisering av regelverket slik at kommu-
nene ikke krever mer egenbetaling enn de har
adgang til. Undersøkelser kan tyde på enkelte til-
feller av dette.

Det vises til de nevnte dokumentene. Omtalen
her begrenses i hovedsak til egenandeler og skjer-
mingsordninger for de viktigste helsetjenestene
utenfor institusjon, det vil i hovedsak si tjenester
som omfattes av egenandelstak 1 og egenandelstak
2. Felles for disse er at nivået fastsettes av staten,
enten direkte av Stortinget (som egenandelstak 1
og 2 og egenandeler på blå resept og syketran-
sport) eller av departementet på grunnlag av Stor-
tingets budsjettvedtak (egenandeler for legehjelp,
psykologhjelp og fysioterapi).

10.3 Kort historikk

Innenfor de sentrale refusjonsordningene for hel-
setjenester var det fram til begynnelsen av 1980-tal-
let i hovedsak bare etablert egenandeler for lege-
hjelp, herunder ved offentlig poliklinikk, psykolog-
hjelp og fysioterapi. Legehjelp og psykologhjelp
var gratis etter de første to konsultasjonene i en
tremånedersperiode, og egenandelen for barn
under 7 år var lavere enn for andre pasienter. De
viktigste systemendringene som er gjennomført
etter dette, er følgende:
– 1980: Det ble innført egenandel for syketran-

sport. Egenandelen ble fastsatt til 3 kroner per
enkeltreise, 6 kroner tur/retur.

– 1981: Det ble innført egenandel for legemidler
på blå resept, med unntak for barn under 16 år,
eldre over 67 år og uførepensjonister. Egenan-
delen ble fastsatt til 40 kroner per resept/ekspe-
disjon for tre måneder.

– 1984: Fra 1. april 1984, samtidig med reformene
i kommune- og fylkeshelsetjenesten, ble ordnin-
gen med et utgiftstak for egenandeler (nå
egenandelstak 1) innført. Taket ble fastsatt til 600
kroner, tilsvarende 800 kroner på årsbasis. Ord-
ningen omfattet, og omfatter fortsatt, egenande-
ler for legehjelp, psykologhjelp, legemidler og
sykepleieartikler på blå resept og syketransport.
Egenandeler for barn under 16 år kan legges
sammen med en av foreldrenes egenandeler.
Når taket nås, utstedes frikort til hver enkelt.

– 1984: Egenandelsordningen for legehjelp ble
forenklet, ved at det ble innført samme egenan-
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del for alle konsultasjoner og alle pasienter. Det
ble innført egenandel på blå resept også for
barn, eldre og uførepensjonister. Egenandelen
ble fastsatt til 25 kroner, halvparten av nivået for
andre pasienter.

– 1989: Egenandelen på blå resept ble omgjort til
en prosentdel av reseptbeløpet. Egenandelen
ble fastsatt til 20 prosent, maksimalt 150 kroner,
men 10 prosent og maksimalt 75 kroner for
barn under 16 år, eldre over 67 år og uførepen-
sjonister.

– 1991: Barn under 7 år ble fritatt for egenandeler
for helsetjenester.

– 1995: Også utgifter til syketransport lavere enn
den fastsatte egenandelen, 45 kroner hver vei i
1995, ble inkludert i frikortordningen. Utgiftene
kan føres på kvitteringskortet, og dekkes av
trygden etter oppnådd frikort.

– 1999: Det ble innført samme egenandel på blå
resept for barn, eldre og uførepensjonister som
for andre pasienter. Egenandelen for disse
gruppene ble økt fra 12 til 36 prosent, maksi-
malt 330 kroner.

– 2001: Det ble innført en felles egenandel for
opphold i opptreningsinstitusjoner for alle pasi-
enter og alle institusjoner på 190 kroner. Før
2001 var opptrening etter operasjon gratis, for
øvrig var egenbetalingen uregulert, med et
gjennomsnittsnivå på om lag 300 kroner per
døgn i 2000.

– 2003: Det ble innført en ny frikortordning,
egenandelstak 2, som omfatter utgifter til fysio-
terapi, opphold ved opptreningsinstitusjon,
refusjonsberettiget tannbehandling med visse
unntak og behandlingsreiser til utlandet (klima-
reiser). Taket ble satt til 4 500 kroner.

– 2003: Minstepensjonister ble fritatt for egenan-
del på blå resept.

– 2006: Aldersgrensen for fritak for egenandeler
ble hevet fra 7 til 12 år.

Ut over disse endringene er nivået på egenande-
lene blitt betydelig høyere i løpet av perioden.
Størst har økningen vært for legemidler på blå
resept og syketransport. Egenandelstak 1 har deri-
mot økt omtrent likt med konsumprisindeksen
perioden sett under ett, og er dermed på samme
reelle nivå som i 1984.

10.4 Nærmere om utviklingen 
1985–2005

10.4.1 Utviklingen i egenandeler 
og egenandelstak

Tabellen gir en oversikt over utviklingen i utvalgte
egenandeler for allmennlegehjelp, spesialisthjelp/
poliklinikk og fysioterapi i perioden 1985–2005.
Utviklingen oppgis i løpende kroner og i faste kro-
ner basert på konsumprisindeksen.

Egenandeler for legehjelp og fysioterapi 1985–2005

1 Mens egenandelen hos allmennlege var 48 kroner i 1985, må en pasient hos fastlegen i 2005 i tillegg til selve konsultasjonse-
genandelen på 125 kroner betale 25 kroner hvis legen er spesialist i allmennmedisin (60 pst. av fastlegene) og 47 kroner om 
det tas prøver (40 pst. av konsultasjonene). De oppgitte beløpene representerer gjennomsnittlig betaling for en allmennlege-
konsultasjon inkludert disse tilleggene, og tilsvarende for konsultasjon hos spesialist.

Uttrykt i faste kroner økte egenandelene hos all-
mennlege, spesialist og fysioterapeut med henholds-
vis 19, 30 og 0 pst. fra 1985 til 1995, og med 50, 87 og

86 pst. fra 1995 til 2005. For hele perioden under ett
var økningen henholdsvis 79, 145 og 85 pst.

År Allmennlege, kons.
(gj.sn.)1 nom. kroner

Indeks,
faste kr

Spesialist, kons.
(gj.sn.)1 nom. kroner

Indeks,
faste kr

Fysioterapi, 30
min., nom. kroner

Indeks,
faste kr

1985 48 100 60 100 29 100

1990 63 97 80 99 36 92

1995 87 119 119 130 44 100

2000 115 141 186 182 63 128

2005 160 179 273 245 100 185

Økning i pst.:

1985–1995 19 30 0

1995–2005 50 87 86

1985–2005 79 145 85
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Tabellen gir en oversikt over utviklingen i mak-
simal egenandel for legemidler og sykepleieartik-

ler på blå resept og for syketransport mellom 1985
og 2005.

Egenandeler for legemidler på blå resept og syketransport 1985–2005

Uttrykt i faste kroner økte den maksimale
egenandelen på blå resept med 259 pst. fra 1985 til
1995 og med 33 pst. fra 1995 til 2005. I alt gir dette
en økning på 379 pst. hele perioden under ett, eller
nesten en femdobling. For barn, eldre og uføre,
som står for om lag halvparten av omsetningen på
blå resept, er den maksimale egenandelen reelt
sett blitt tidoblet i løpet av perioden, som følge av
at særordningen for disse falt bort fra 1999. Det
gjelder imidlertid ikke minstepensjonister, som ble
fritatt for egenandel fra 2003 etter å ha betalt full
egenandel fra 1999.

I faste kroner økte egenandelen for syketran-
sport med 85 pst. de første ti årene og 109 pst. de
siste ti. I alt gir dette en økning på 286 pst. mellom
1985 og 2005, eller nesten en firedobling.

Utviklingen i egenandelstak 1 mellom 1985 og
2005 er gjengitt nedenfor.

Egenandelstak 1 1985–2005

Egenandelstak 1 var 840 kroner i 1985 og 1585
kroner i 2005, og er på samme nivå i 2005 som i
1985 i faste kroner. I 2005 tilsvarte utgiftstaket
egenandeler for 11 konsultasjoner hos allmenn-
lege, mot 18 i 1985, seks konsultasjoner hos spesia-
list, mot 14 i 1985, sju tur/retur-reiser i forbindelse
med behandling, mot 27 i 1985, eller vel tre uttak
av legemidler på blå resept med maksimal egenan-
del, mot 16 i 1985. Det innebærer at ordningen nå
omfatter et betydelig antall personer med et rela-
tivt normalt forbruk av helsetjenester, mens den på
innføringstidspunktet var innrettet mot reelle stor-
brukere av helsetjenester.

Utviklingen i egenandeler og egenandelstak i
perioden illustreres i figur 10.1.

År

Blå resept,
hovedregel,
nom. kroner

Blå resept,
pensj./barn,
nom. kroner

Blå resept,
maksimal ea.,

nom. kroner
Indeks,
faste kr

Syketransport tur/
retur,

nom. kroner
Indeks,
faste kr

1985 55 25 55 100 32 100

1990 20%, maks. 175 10%, maks. 75 175 236 60 139

1995 30%, maks. 300 10%, maks. 75 300 359 90 185

2000 36%, maks. 340 36%, maks. 340 340 364 160 294

2005 36%, maks. 490 minstepensj.: 0 490 479 230 386

Økning i pst.:

1985–1995 259 85

1995–2005 33 109

1985–2005 379 286

År
Egenandelstak 1,

nom. kroner
Indeks, faste

kroner

1985 840 100

1990 880 78

1995 1140 89

2000 1370 96

2005 1585 101

Økning i pst.:

1985–1995 -11

1995–2005 14

1985–2005 1
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Figur 10.1  Utviklingen i egenandeler og egenandelstak 1 1985–2005 (indeks, faste kroner)

Etter folketrygdloven § 5-22 kan det ytes bidrag

til en rekke ulike formål som ikke omfattes av plikt-
messig refusjon gjennom trygdens ulike refusjons-
ordninger. De mest omfattende formålene er lege-
midler på hvit resept, tannbehandling for visse
pasientgrupper og briller til barn under 16 år. I
2005 var utgiftene til disse formålene om lag 480
mill. kroner av i alt om lag 550 mill. kroner under
bidragsordningen. Over tid har bidragsordningen
gjennomgått mange endringer. Formål er kommet
til, og formål er flyttet over til kommunenes eller
spesialisthelsetjenestens ansvarsområder eller til
trygdens refusjonsordninger.

Det er et allment krav at utgiftene skal over-
stige 1600 kroner på årsbasis for å være berettiget
til bidrag. I 1985 var denne grensen 400 kroner. Fra
2002 dekkes etter hovedregelen 90 prosent av

utgifter ut over grensebeløpet, mot 2/3 av utgif-
tene ut over grensebeløpet før 2002. For mange
formål dekkes imidlertid utgiftene fullt ut fra første
krone, eller etter faste satser.

10.4.2 Utviklingen i egenbetalingsomfanget

I NOU 1988:7 Egenbetaling i helse- og sosialsekto-
ren ble det gitt anslag for egenbetalingens omfang
i 1986. 1986-anslagene for de tjenestene som omta-
les her, samt departementets anslag for 2005, er
gjengitt i tabellen. Tallene omfatter egenandeler
betalt både av pasienten og av trygden gjennom fri-
kortordningen, men ikke egenandeler for pasient-
grupper med rett til full refusjon i de ulike refu-
sjonsordningene.
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Anslag for brutto egenbetaling 1986 og 2005 (mill. kroner) 

1 Egenbetalingsomfanget for fysioterapi er sterkt påvirket av fritaksordningen («diagnoselisten»). Inkluderes refunderte 
egenandeler (slik refunderte egenandeler gjennom frikortordningen er inkludert i de øvrige tallene), vil brutto egenbetaling 
beløpe seg til rundt 250 mill. kroner i 1986 og 1 100 mill. kroner i 2005, som gir en økning i faste kroner på 135 pst., altså om 
lag som for legehjelp.

2 Det er ikke mulig å gi gode anslag for reiseutgifter til og fra behandling. I NOU 1988:7 ble det understreket at anslaget på 
300 mill. kroner for 1986 (150 mill. kroner for reiser dyrere enn egenandelen på 16/32 kroner og 150 mill. kroner for billi-
gere reiser) var svært usikkert. Fordi reiseutgifter er inkludert i frikortordningen, er det av hensyn til helheten også satt inn 
et relativt skjønnsmessig beløp for 2005 i tabellen.

Veksttallene gjenspeiler dels økningen i nivået
på egenandelene i løpet av perioden, dels utviklin-
gen i omfanget av de ulike tjenestene. Både polikli-
nisk behandling, radiologi (røntgen), psykolog-
hjelp og blåreseptordningen har hatt en betydelig
volumøkning i tillegg til økningen i egenandelene.

Samlet anslås økningen i brutto egenbetaling til
255 pst. i faste kroner.

Tabellen gjengir trygdens utgifter til refusjon
av egenandeler gjennom frikortordningene i 1986
og 2005, samt utgiftsdekningen i prosent av brutto
egenbetaling, for hver av tjenestene og samlet.

Refusjon av egenandeler gjennom frikortordningene 1986 og 2005 (mill. kroner) 

Mens refusjon av egenandeler gjennom frikort-
ordningen i 1986 beløp seg til 61 mill. kroner, eller
4 pst. av egenbetalingen for taktjenestene, var

utgiftene i 2005 3 164 mill. kroner, eller 32 pst. av
egenbetalingen. Som vist tidligere, økte brutto
egenbetaling i faste kroner med 255 pst. mellom

Egenbetaling
1986

Egenbetaling
2005

Endring i faste
kr, pst.

- Allmennlegehjelp 580 2 300 130

- Spesialisthjelp 160 600 115

- Poliklinikk 140 1 100 350

- Radiologi 50 400 360

Legehjelp i alt 930 4 400 170

Psykologhjelp 15 140 440

Fysioterapi1 190 400 20

Legemidler mv. på blå resept 165 2 400 740

Reiseutgifter2 300 2 500 380

I alt 1 600 9 840 255

Refusjon 1986
Andel av

egenbet., pst Refusjon 2005
Andel av

egenbet., pst
Endring

i faste kr, pst.

Legehjelp 37 4 1 495 34 2230

Psykologhjelp 5 34 88 63 915

Legemidler mv. blå resept 8 5 1 103 46 7840

Reiseutgifter 11 4 478 19 2400

Sum egenandelstak1 61 4 3 164 32 2890

Fysioterapi - 28 6

Tannbehandling - 1 -

Opptreningsinstitusjon - 9 13

Klimareiser - 0 -

Sum egenandelstak2 - 38 -
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1986 og 2005, det vil si mellom tre- og firedobling. I
samme periode ble frikortrefusjonene 30-doblet i
faste kroner.

Fordi behandling hos psykolog skjer i form av
lange behandlingsserier, er dekningen høyest for
psykologhjelp, med 63 pst. i 2005. Men også for
legemidler og sykepleieartikler på blå resept er
dekningen høy, med 46 pst. Lavest er dekningen
for syketransport. Det skyldes trolig at deler av
utgiftene, særlig når reisene er billigere enn egen-
andelen, ikke blir fanget opp av frikortordningen.
Oppgjør av reiseutgifter, både før og etter oppnådd
frikort, må i stor grad skje gjennom direkte kon-
takt med trygdekontoret.

Netto egenbetaling, etter fradrag for refunderte
egenandeler for frikortbrukerne, økte fra 1 540
mill. kroner i 1986 til 6 675 mill. kroner i 2005, det
vil si med 150 pst. i faste kroner. Økningen i netto
egenbetaling var dermed 40 pst. lavere enn øknin-
gen i brutto egenbetaling.

I perioden 2001–2003 ble egenandelene for
opphold ved opptreningsinstitusjon og for refu-
sjonsberettiget tannbehandling betydelig redusert.
Egenandelen ved opptreningsinstitusjoner, som i
2000 i gjennomsnitt var om lag 300 kroner per opp-
holdsdøgn, ble fra 2001 fastsatt av staten med en
felles sats for alle institusjonene, og var i 2003 kom-
met ned i 120 kroner. Refusjonssatsene for perio-

dontittbehandling ble tidoblet. I 2003 ble egenan-
delstak 2 innført med et nivå på 4500 kroner. Taket
ble senket til 3500 kroner i 2005 og til 2500 kroner i
2006. 

Det ble utstedt 12 700 frikort i tak 2-ordningen i
2005, og frikortrefusjonene var 38 mill. kroner. Av
dette gjaldt 28 mill. kroner refusjon av egenandeler
for fysioterapi, tilsvarende om lag 6 pst. av utliknet
egenbetaling. Den lave dekningsgraden må ses på
bakgrunn av at de fleste storbrukerne av fysiote-
rapi kommer inn under fritaksordningen (diagno-
selisten), og at taket på 3500 kroner tilsvarte 25–30
behandlinger. Samlet var skjermingen gjennom
diagnoselisten og tak 2-ordningen om lag 66 pro-
sent innen fysioterapi, eller på nivå med skjermin-
gen for psykologhjelp gjennom tak 1-ordningen.
Det lave beløpet for tannbehandling, 780 000 kro-
ner, skyldes trolig en kombinasjon av at refusjons-
ordningen for tannbehandling er komplisert og
uoversiktlig og at takordningen er lite kjent blant
de pasientene den kunne være aktuell for.

Tabellen gir en oversikt over utviklingstrekk i
egenandelstak 1-ordningen. Fordi barn under 16 år
kan legge sammen sine egenandeler med en av for-
eldrenes egenandeler i opptjeningen til frikort,
men får sitt eget frikort, er antall «frikortenheter»
brukt som enhet i beregningene.

Egenandelstak 1-ordningen 1986–2005 (nominelle kroner) 

1 For 1992 er antall barn med frikort stipulert, og dette tallet samt anslag som følger av det, er satt i parentes.

I 1986 fikk vel 3 pst. av befolkningen frikort, og
frikortbrukerne fikk dekket 44 pst. av sin samlede
egenbetaling. I 2005 fikk 24 pst. av befolkningen
over 6 år frikort, og disse fikk dekket 70 pst. av sin
samlede egenbetaling. Forutsatt jevn fordeling av
bruken av helsetjenester over året, betyr det at fri-
kortbrukeren i 1986 i gjennomsnitt oppnådde fri-
kort i juli og i 2005 i april.

10.4.3 Egenbetalingens andel av utgiftene 
i helse- og omsorgstjenesten

I følge Statistisk sentralbyrå (Helseregnskap 1997–
2005) og OECD var den privatfinansierte andelen
av de samlede helseutgiftene, i hovedsak i form av
egenbetaling, 14,2 pst. i 1985 og 16,4 pst. i 2005.
Høyest var andelen i 2000 med 17,5 pst. Egenbeta-
lingens andel av helseutgiftene har altså vært rela-
tivt stabil i perioden.

1986 19921 1999 2005

Antall frikort 138 000 290 000 693 000 1 016 000

Herav barn 7–15 år (0–15 år i 1986) 51 000 (35 000) 87 000 162 000

Antall frikortenheter 87 000 (255 000) 606 000 854 000

Egenandelstak 1 880 kr 940 kr 1320 kr 1585 kr

Refusjoner 61 mill kr 257 mill kr 1 253 mill kr 3 164 mill kr

Refusjon per frikortenhet 701 kr (1008 kr) 2068 kr 3705 kr

Brutto egenbetaling per frikortenhet 1581 kr (1948 kr) 3388 kr 5290 kr

Refusjonsandel 44 pst. (52 pst.) 61 pst. 70 pst.
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10.5 Fordeling av egenbetaling mellom 
grupper av befolkningen

10.5.1 Fordeling etter alder mv.

Tabellen gir oversikt over fordelingen av frikort i
tak 1-ordningen etter alder og pensjonsstatus i
2005.

Frikort i tak 1-ordningen 2005 etter alder og pensjonsstatus

1 Inkludert i alt 22 122 etterlattepensjonister og AFP-pensjonister.

I alt ble det utstedt 1 016 000 frikort i 2005. Av
befolkningen over 6 år fikk 24,2 pst. frikort. (I vir-
keligheten er tallet litt høyere, fordi personer som
når utgiftstaket på slutten av året, men får dekket
det overskytende etter årsskiftet, ikke kommer
med i statistikken.) På grunn av særordningen for
barnefamilier, som innebærer at barns egenande-
ler kan summeres sammen med egenandelene for
en av foreldrene opp til taket, var frikortandelen
høy i aldersgruppen 7–15 år, med 29 pst. For øvrig
øker andelen med alderen, fra 7,2 pst. i gruppen
16–29 år til 53,8 pst. i gruppen 70–79 år. At andelen
ikke er høyere enn 52,5 pst. blant personer 80 år og
eldre, skyldes den høye andelen institusjonspasi-
enter i aldersgruppen.

Når det tas hensyn til særordningen for barne-
familier, var det i alt 854 000 «frikortenheter» i

2005, tilsvarende antall personer over 15 år som
oppnår frikort alene eller sammen med barn. Det
utgjorde 23,5 pst. av befolkningen 16 år og eldre.
Av disse var 53 pst. alders- og uførepensjonister,
hvorav knapt 1/5 var minstepensjonister. Både for
alderspensjonistene og uførepensjonistene var fri-
kortandelen i underkant av 50 pst., mens den for
minstepensjonistene i begge grupper samlet var 32
pst. Det skyldes at minstepensjonistene ble fritatt
for egenandel på blå resept fra 2003, noe som førte
til en reduksjon på 1/3 i antall frikort til denne
gruppen. For ikke-pensjonister 16 år og eldre var
samlet frikortandel nesten 15 pst.

Tabellen gir oversikt over frikort i tak 2-ordnin-
gen etter alder og pensjonsstatus i 2005.

Alder

Antall frikort Andel, pst.

Antall frikort

per 1000 innb.

7–15 år 162 114  16  290

16–29 år 56 655  6  72

30–39 år 83 851  8  120

40–49 år 117 933  12  182

50–59 år 160 109  16  267

60–69 år 165 560  16  420

70–79 år 157 915  16  538

80 år og eldre 111 852  11  525

Frikort i alt 1 015 989  100  242

Herav:

- Alderspensjonister 305 552  36  488

- Uførepensjonister 144 345  17  477

Pensjonister i alt 449 897  53  485

- Herav minstepensjonister 82 777  10  320

Andre 16 år og eldre1 403 978  47  149

Frikortenheter i alt 853 875  100  235
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Frikort i tak 2-ordningen 2005 etter alder og pensjonsstatus

I alt ble det utstedt 12 700 frikort i 2005, det vil
si til 0,3 pst. av befolkningen over 6 år. Andelen er
høyest i aldersgruppene 40–59 år, og mer enn dob-
belt så høy blant uførepensjonistene som blant
alderspensjonistene.

Det foreligger ikke tall for hvordan gjennom-
snittlig egenbetaling samlet sett varierer etter
alder eller pensjonsstatus, men jo høyere frikortan-
delen er i en gruppe av befolkningen, jo høyere må
også gjennomsnittlig egenbetaling være. En nes-
ten fire ganger så høy frikortandel i tak 1-ordnin-
gen blant pensjonistene som blant andre voksne,
gjenspeiler at pensjonistene har et langt høyere
forbruk av helsetjenester. Også gjennomsnittlig
netto egenbetaling vil dermed være langt høyere
for pensjonistgruppene enn for andre grupper.
Samtidig har pensjonister gjennomgående et
lavere inntektsnivå enn de fleste andre grupper i
befolkningen. For øvrig vises til omtale av Nasjonal
strategi mot sosial ulikhet i helse i kap. 7.

10.5.2 Geografisk fordeling

På landsbasis mottok 20,9 pst. av hele befolknin-
gen frikort i 2003 (tallet er lavere enn i forrige
avsnitt fordi også barn under 7 år inngår i folketal-
let). Gjennomsnittlige frikortrefusjoner per innbyg-
ger og per frikort var henholdsvis 564 kroner og

2 707 kroner. Hedmark, Sogn og Fjordane, Nord-
Trøndelag og Nordland hadde både høyest frikort-
andel, med mellom 24 og 25,5 pst., og de høyeste
refusjonsutgiftene per innbygger, med mellom 650
og 700 kroner. Oslo, Rogaland og Sør-Trøndelag
hadde lavest frikortandel, med 19 pst. eller lavere,
mens Akershus, Vest-Agder, Rogaland og Finn-
mark hadde de laveste refusjonsutgiftene per inn-
bygger, med mellom 470 og 500 kroner. Om lag to
tredeler av fylkene hadde et avvik fra gjennomsnitt-
lig frikortandel og gjennomsnittlig refusjon per
innbygger for landet som helhet på mindre enn 10
pst. Variasjonen var mindre med hensyn til gjen-
nomsnittlig refusjon per frikort, idet bare Oslo
hadde mer enn 10 pst. høyere refusjon enn gjen-
nomsnittet på landsbasis, mens Oppland, Vest-
Agder og Finnmark hadde mer enn 10 pst. lavere
refusjon per frikort enn gjennomsnittet.

Også når det gjelder fordelingen av frikortrefu-
sjonene mellom de ulike taktjenestene, er det i
hovedsak relativt små avvik mellom fylkene. Psy-
kologhjelp og syketransport representerer unntak
fra dette bildet. Per innbygger var frikortrefusjo-
nene for syketransport 78 kroner for landet som
helhet. I Oslo var utgiftene 9 kroner per innbygger,
i Nord-Trøndelag 152 kroner og i Aust-Agder, Sogn
og Fjordane og Nordland mellom 130 og 140 kro-
ner per innbygger.

Alder Antall frikort Andel, pst.

Antall frikort

per 1000

innbyggere

7–19 år 97 1 0

20–29 år 601 5 1

30–39 år 2 035 16 3

40–49 år 3 111 25 5

50–59 år 3 356 26 6

60–69 år 1 793 14 4

70–79 år 1 071 8 4

80 år og eldre 634 5 3

Frikort i alt 12 698 100 3

Herav:

- Alderspensjonister 2 032 16 3

- Uførepensjonister 2 345 18 7

Pensjonister i alt 4 377 34 5

- Herav minstepensjonister 916 7 3

Andre 8 321 66 2
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10.6 Oppsummering

Selv om det er etablert en rekke skjermingsordnin-
ger som hver for seg kan gi en rimelig skjerming
mot høye utgifter til helse- og omsorgstjenester,
kan personer med funksjonshemming eller kro-
nisk sykdom likevel samlet sett ha en opphopning
av slike utgifter. Statistisk sentralbyrå gjennom-
førte i 2000 en undersøkelse som konkluderte med
at personer med grunn- og hjelpestønad i gjennom-
snitt hadde utgifter til helse- og omsorgstjenester
utenfor egenandelstak 1 på 8 000 kroner per år,
mot 3 000 kroner for befolkningen generelt, jf.
St.prp. nr. 1 (2000–2001) Folketrygden. Innførin-
gen av egenandelstak 2 i 2003 bidro til en viss dem-
ping av utgiftene på enkelte områder, men i hoved-
sak må det antas at undersøkelsen er representativ
også for situasjonen i dag. De største utgiftspos-
tene gjaldt tannbehandling, legemidler utenfor blå-
reseptordningen og pleie og omsorg.

I den offentlige tannhelsetjenesten har eldre,
langtidssyke og uføre i institusjon eller hjemmesy-
kepleie, psykisk utviklingshemmede og barn og
ungdom opp til 18 år rett til gratis behandling
(redusert betaling for 19- og 20-åringer). Det har
vært gjennomført forsøk med et utvidet tannhelse-
tilbud i enkelte kommuner i Hedmark, Vest-Agder
og Nord-Trøndelag. Gruppene som ble omfattet av
forsøket, var personer med et pleiebehov som iva-
retas av pårørende, personer i kommunal rusom-
sorg og personer under kommunalt psykisk helse-
vern. Fra og med 2006 er det etablert tilbud om fri
tannbehandling for personer under kommunal
rusomsorg på landsbasis. For de øvrige gruppene
er tilbudet videreført i de aktuelle kommunene i
forsøksfylkene. Et utvalg har utredet det offentlige
engasjementet på tannhelsefeltet, og utredningen,
NOU 2005:11, har vært på bred høring. Departe-
mentet vil legge fram en stortingsmelding om
tannhelsetjenesten i 2007.

Reseptpliktige legemidler som forskrives på hvit
resept, benyttes i hovedsak til kortvarig behand-
ling og tilfredsstiller dermed ikke blåreseptordnin-
gens krav til langvarighet (minst tre måneders
behandling). Utgiftene er derfor også i hovedsak
beskjedne for brukerne. Hvis utgiftene likevel
overstiger 1 600 kroner på årsbasis, kan det, med
unntak for enkelte legemidler som ikke vurderes
som stønadsverdige, gis bidrag til dekning av 90
pst. av de overskytende utgiftene.

Vanedannende legemidler (A- og B-preparater),
som ofte benyttes til langvarig smertebehandling,
omfattes i utgangspunktet verken av blåresept-
eller bidragsordningen på grunn av avhengighets-
faren. Enkelte pasientgrupper, der avhengighetsfa-
ren er vurdert som underordnet, omfattes likevel

av bidragsordningen. Det gis i så fall enten bidrag
til full dekning av utgiftene (personer med langt-
kommet kreft eller immunsvikt) eller til dekning av
90 prosent av utgiftene ut over 1 600 kroner. Disse
utgiftene utgjør en dominerende andel av bidrags-
utgiftene til legemidler. Fra 2007 foreslås disse for-
målene overført til blåreseptordningen, og 255
mill. kroner foreslås overført fra bidrag til refusjon.
Det vil gi pasientene minst like god dekning som i
dag, og de administrative rutinene vil bli vesentlig
enklere. Det tas sikte på etter hvert å overføre
flere legemidler til blåreseptordningen.

Egenbetaling for kommunale pleie- og omsorgs-

tjenester er vurdert i St.meld. nr. 25 (2005–2006)
Mestring, muligheter og mening. Det foreslås
ingen endringer i vederlagsforskriften, men det
foreslås en presisering av gjeldende rett.

Utviklingen innenfor frikortordningen som ble
innført i 1984, er preget av at egenandelene har økt
betydelig, mens utgiftstaket har vært holdt på
samme reelle nivå som i 1984. Tanken har vært at
så lenge storbrukerne ble skjermet, kunne egen-
andelene for «folk flest», som har et beskjedent for-
bruk av helsetjenester, øke en del. Dette har imid-
lertid ført til at ikke bare storbrukerne av helsetje-
nester har så høye utgifter at de oppnår frikort,
også blant «folk flest» er frikortandelen betydelig.
Som følge av den ulike utviklingen for egenande-
lene på den ene siden og utgiftstaket på den andre,
ble det i 2005 utstedt 1 016 000 frikort, mot 137 000
i 1985, og utgiftene til refusjon av egenandeler for
frikortbrukerne var 3 164 mill. kroner, mot 42 mill.
kroner i 1985. Det betyr at en firedel av befolknin-
gen, herunder halvparten av alle alders- og uføre-
pensjonister, oppnår frikort, mot 3 prosent av
befolkningen i 1985. For frikortbrukerne dekker
trygden samlet sett 70 prosent av egenandelsutgif-
tene, og av det samlede egenandelsvolumet, for de
tjenestene som inngår i ordningen, om lag en tre-
del. I 1985 dekket frikortordningen til sammenlig-
ning 4 prosent av egenandelsvolumet.

Selv om utgiftstaket er på samme nivå i faste
kroner som i 1984, er ikke nivået på egenandelene
som inngår i ordningen uten interesse. Den øknin-
gen i egenandelene som har funnet sted, reiser
særlige problemstillinger, både for grupper av pasi-
enter og for administrasjonen av ordningen. Det
gjelder blant annet:
– Høye egenandeler kan representere et «kon-

tantproblem» i forbindelse med den enkelte
konsultasjonen, legemiddeluttaket mv., og der-
med påvirke tilgjengeligheten til helsetjenester. 

– Med samme nivå på taket, det vil si samme utgif-
ter på årsbasis, kan høye egenandeler gi betyde-
lige utlegg over noen få måneder på begynnel-
sen av året inntil taket nås, sammenlignet med
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om egenandelene er lavere og utgiftene blir for-
delt over en lengre periode.

– En million innbyggere oppnår hvert år frikort,
og må dermed samle kvitteringer i egenandels-
kortet, som enten påføres kortet av legen eller
apoteket, men ofte også av arbeids- og velferds-
etaten (reiseutgifter og løse kvitteringer). Når
kortet skal byttes inn i frikort, må de på ny kon-
takte etaten, som skal kontrollere utgiftene og
refundere utgifter ut over taket. Både etaten og
brukerne pålegges en betydelig administrativ
belastning.

– Det høye antallet frikortbrukere representerer
en betydelig innskrenkning av virkeområdet for
egenandelene som et helsepolitisk virkemiddel
for å påvirke etterspørselen etter lavt prioriterte
helsetjenester. For den som vet at taket uansett
vil nås i løpet av året, kan egenandelene ha
begrenset effekt også i perioden før frikort opp-
nås.

Departementet vil vurdere disse problemstillin-
gene nærmere i den videre oppfølgingen av Soria
Moria-erklæringen. 
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11   Andre særlige tema

11.1 Sektorovergripende 
miljøvernpolitikk

Et sunt og helsefremmende miljø er en forutset-
ning for god helse. En viktig oppgave for helse-
myndighetene er å forstå og analysere vekselvirk-
inger mellom menneskelige aktiviteter og det
fysiske og biologiske miljøet. I St.meld. nr. 16
(2002–2003), Resept for et sunnere Norge, er det
lagt vekt på en mer aktiv bruk av samfunns- og are-
alplanlegging som virkemiddel i folkehelsearbei-
det.

Siden de faktorene som påvirker helsen i
befolkningen befinner seg i flere samfunnssekto-
rer, forutsettes det en tverrfaglig og sektorovergri-
pende tilnærming. Dette er utgangspunktet for at
det i stortingsmeldingen varsles tiltak som skal
bidra til å sikre folkehelsearbeidet en sterkere for-
ankring i sentrale plan- og beslutningsprosesser,
og gjøre kommune- og fylkesplanene til en arena
for prioriteringer og dialog om forhold som har
betydning for helsen.

Det er etablert et kompetansemiljø i Sosial- og
helsedirektoratet som skal bidra til at helsekonse-
kvensutredninger i større grad tas i bruk som
verktøy i lokal planlegging. Videre samarbeider
direktoratet med Nasjonalt folkehelseinstitutt og
Statistisk sentralbyrå om et prosjekt som har som
formål å gjøre statistikk om helseforhold og påvir-
kningsfaktorer lettere tilgjengelig for kommunene
til bruk i planleggingen. Som ledd i dette arbeidet
ble nettportalen Kommunehelseprofiler lansert i
august 2006.

Helse- og omsorgsdepartementet, Miljøvernde-
partementet og Sosial- og helsedirektoratet har
etablert et samarbeidsprosjekt med formål å utvi-
kle plan- og bygningsloven som verktøy i det regio-
nale og lokale folkehelsearbeidet. Prosjektet vil
omfatte utprøving og utvikling av verktøy og meto-
der for planlegging, og vil bli gjennomført i samar-
beid med utvalgte pilotkommuner.

Det skal utarbeides en ny strategiplan for barn
og unges helse og miljø i Norge. Sju departemen-
ter samarbeider om den norske oppfølgingen.
Arbeidet er prosjektorganisert under ledelse av
Helse- og omsorgsdepartementet. Det tas sikte på

å utvikle en nasjonal strategisk plan med et per-
spektiv på ti år som skal løfte fram de helse- og mil-
jøutfordringene som betyr mest for barn og unge i
Norge og være redskap for å møte utfordringene.
Barn og unge skal involveres direkte og indirekte i
arbeidet. Planen skal bidra til å realisere vedtatt
politikk og samtidig legge premisser for videre
utforming av politikk for å møte utfordringene. For
nærmere omtale vises til kapittel 9.

Sosial- og helsedirektoratet og Nasjonalt folke-
helseinstitutt, samt Statens helsetilsyn, helsetilsy-
nene i fylkene og fylkesmennene er rådgivere for
sentrale og lokale helsemyndigheter, og de utreder
og deltar i overvåking av miljøforurensing. Både
forskrift om miljørettet helsevern og kommunehel-
setjenesteloven påpeker kommunenes ansvar for
oversikt, rådgivning og medvirking som ledd i
arbeidet med å fremme folkehelse og bidra til gode
miljømessige forhold. Kommunene skal også gjen-
nom sin planlegging sikre befolkningen mot fakto-
rer i miljøet, bl.a. biologiske, kjemiske, fysiske og
sosiale, som kan ha negativ innvirking på helsen.
Sosial- og helsedirektoratet har ferdigstilt en ny
strategiplan for forebygging av ulykker og skader.

Radioaktive stoffer i miljøet kan gi stråledoser
til mennesket. Det er derfor nødvendig å overvåke
nivåene av naturlige og kunstige stoffer. Strålever-
net gjennomfører overvåkingsprogrammer både i
marint miljø og på landjorden. Dette gir dokumen-
tasjon av utslipp blant annet fra oljeindustrien,
sykehusene og forskningsinstitusjoner, og vil
fange opp effekten av eventuelle uhell og ulykker.
Ny strålevernlovgiving stiller krav til godkjenning
av utslipp, og Strålevernet arbeider for tiden med
slike saker fra en rekke virksomheter. Internasjo-
nalt arbeides det også med å identifisere egnete
indikatororganismer for å forstå strålefølsomheten
hos dyr og planter og dermed miljøets sårbarhet.
Strålevernet deltar aktivt i dette arbeidet. Strålever-
net overvåker UV-strålingen fra sola. Dataene leg-
ges til grunn for varsler om risiko for å solskade
hud, men gir i tillegg viktig informasjon i forhold til
ozonuttynning i atmosfæren

Det er også utfordringer knyttet til astma,
allergi og inneklimasykdommer. I 2006 vil Sosial-
og helsedirektoratet ferdigstille ny strategi for opp-
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følging av den avsluttende handlingsplanen om
astma, allergi og inneklimasykdommer.

Støy virker negativt på helse og trivsel både i
form av mulig helseskade, søvnproblemer og
stressrelaterte helseplager. Støyproblemet skal
forebygges og reduseres slik at hensynet til men-
neskenes helse og trivsel ivaretas. Det er fortsatt
behov for samordning av forskning og utredninger
om effekter av støy, og at helsemyndighetene
bidrar med helsefaglige innspill i støyarbeidet.
Støy forebygges først og fremst gjennom planleg-
ging. I dette arbeidet bør lokale helsemyndigheter
involveres for å bidra til å sikre at helsehensyn blir
ivaretatt. Nye planretningslinjer fra miljøvernmyn-
dighetene vil bidra til å sikre dette.

Under kap. 551.60 Tilskudd til fylkeskommu-
nene for regional utvikling kan det fortsatt gis
støtte til kvalitetsforbedrende tiltak innen vannfor-
syning. Støtteordningen forvaltes i sin helhet av
fylkeskommunene. I St.meld. nr. 16 (2002–2003) er
et av tiltakene økt tilsyn med vannverkene. Arbei-
det med gjennomføringen av EUs rammedirektiv
for vann ledes av en tverrdepartemental arbeids-
gruppe.

Helse- og omsorgsdepartementet leder
embetsgruppen for koordinering av atomulykke-
beredskap. Departementet deltar også som obser-
vatør i møter i Kriseutvalget ved atomulykker.

Helse- og omsorgsdepartementet iverksatte
høsten 2005 prosjektet Landsverneplan for helse-
sektoren. Forsvarsbygg er engasjert til å utarbeide
planen. Arbeidet er et ledd i prosjektet Statens kul-
turhistoriske eiendommer (SKE), der det er
bestemt at alle departementer skal utarbeide
landsverneplaner for statlige eiendommer innenfor
den enkelte sektor. Formålet med landsvernepla-
nen er å verne et utvalg kulturminner og kulturmil-
jøer som dokumenterer helsesektorens historie og
utvikling. Landsverneplanen skal gi sektoren full-
god oversikt over kulturvernhensyn knyttet til
egen sektor; hvilke eiendommer det omfatter og
hvordan vernehensyn skal ivaretas i fremtiden.
Dette arbeidet er også forankret i den sektorvise
miljøhandlingsplanen til Helse- og omsorgsdepar-
tementet.

Høsten 2004 ble det arrangert en konferanse
for evaluering og oppfølging av regjeringens hand-
lingsplan mot antibiotikaresistens (2000–2004). På
bakgrunn av konferansen er det gitt innspill om
hvilke områder som krever oppfølging og eventu-
elt styrking. Med utgangspunkt i disse arbeides
det med å utarbeide en ny tverrdepartemental anti-
biotikaresistenstrategi i 2006.

Grønn stat – innføring av miljøledelse i statlige 
virksomheter

Helse- og omsorgsdepartementets egen virksom-
het er en ren kontorbedrift, og anses i liten grad å
påvirke det ytre miljø. Administrasjonsavdelingen i
departementet har ansvaret for miljøledelsen,
blant annet knyttet opp mot drift av bygg og IKT.
De viktigste tiltakene for departementets virksom-
het på miljøsiden er ivaretatt av Statsbygg (ener-
gisparing), og gjennom fellestjenester og anskaf-
felser organisert av Departementenes servicesen-
ter (DSS). DSS sørger blant annet for hente- og
leveringsavtaler for mesteparten av departemen-
tets avfall, hvorav hoveddelen er sortert. I tillegg
er det inngått en egen avtale for retur av brukt IT-
utstyr. Alle leverandører som har leveranser av en
viss størrelse, pålegges å ta med brukt emballasje i
retur. Departementet har også lagt til rette for
bruk av videokonferanser og telefonmøter, for å
redusere reisevirksomheten. Tiltakene satt i regi
av Statsbygg, DSS og departementet selv ansees å
slå gunstig ut miljømessig og økonomisk.

Nasjonalt folkehelseinstitutt innførte miljøle-
delse ved utgangen av 2005. I løpet av de to siste
årene er det utformet miljøkrav og/eller gjennom-
ført konkrete tiltak på spesielt de fire satsingsom-
rådene innkjøp, energibruk, avfallshåndtering og
transport. Innkjøpspolitikken setter krav til doku-
mentert miljøprofil hos leverandørene. Ordinært
avfall gjennomgår omfattende kildesortering med
henblikk på gjenbruk. Spesielt papir og emballasje
er systematisk behandlet. Spesialavfall som ulike
elektroniske verktøy, kjemikalier og smittefarlig
avfall spesialbehandles. Energibruk, -økonomise-
ring og krav til miljø forbedres løpende i samarbeid
med huseieren Statsbygg. Transport er begrenset,
men det kan nevnes at instituttet bruker videomø-
ter med sin avdeling Medisinsk fødselsregister i
Bergen. Instituttet planlegger sammen med Stats-
bygg omfattende modernisering av instituttets
bygninger, og miljømål og -krav inngår i prosjektut-
viklingen. Det vil formuleres eksplisitte miljømål
og indikatorer for 2007.

Som et ledd i arbeidet med å innføre miljøle-
delse i Norsk pasientskadeerstatning er det fore-
tatt en kartlegging av hvordan virksomheten påvir-
ker det ytre miljøet. Sammen med mål for miljøar-
beidet er det satt opp miljøforbedrende tiltak med
frister. Så langt har arbeidet særlig hatt fokus på å
redusere avfall og papirforbruk som er områder
hvor kartleggingen viste at det raskt kunne oppnås
en miljøgevinst. For å integrere arbeidet i de ordi-
nære styringssystemene, blir status og fremtidige
prioriteringer regelmessig gjennomgått i NPEs
ledelse. Det rapporteres om framdrift i arbeidet til
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Helse- og omsorgsdepartementet i de ordinære
rapporteringene til departementet.

Sosial- og helsedirektoratet flyttet i 2003 inn et
totalrenovert bygg. Det ble stilt krav til eieren om
bruk av miljøvennlige materialer og systemer i
bygget. Miljøkrav ble også stilt ved anskaffelse av
inventar og utstyr. To avdelinger er lokalisert uten-
for dette bygget, men det er inngått tilleggsavtaler
for drift av deres lokaler med samme kriterier som
for avtalene for hovedbygget. Begge avdelinger er
inkludert i direktoratets avtale om kjøp av kontor-
rekvisita, kopipapir og IT-utstyr, og avtaler om
returordninger. Det er nedsatt arbeidsgrupper
med deltakere fra ulike avdelinger og enkelte leve-
randører av tjenester, innenfor innkjøp, avfalls-
håndtering, transport og energi. Det vil bli stilt
krav til kvalitet og dokumentasjon vedrørende mil-
jøarbeid ved nyanskaffelser og ved inngåelse av
rammeavtaler.

Statens helsetilsyn har gjennomført følgende
tiltak i en miljøvennlig retning: Redusert energifor-
bruk ved bedre styring av ventilasjonsanlegget
(slås av i helger og netter), returordninger på
papir, lysstoffrør og fargetonere, alt elektrisk
utstyr som fases ut samles og leveres som spesial-
avfall, hovedleverandør av rekvisita leverer pro-
dukter som tilfredsstiller miljøkravene samt opp-
fordring om økt bruk av videokonferanseutstyr i
Helsetilsynet, Helsetilsynet i fylkene og fylkesmen-
nene.

Statens institutt for rusmiddelforskning utar-
beidet i 2004/2005 et Grønn stat-dokument, der
områdene innkjøp, energi, avfall og transport er
omtalt og oppfølgingsansvaret klarlagt. Opplegget
er presenter for alle ansatte. I forhold til energi-
bruk og avfallshåndtering samarbeider instituttet
nært med ansvarlig gårdeier, og fokuserer for
øvrig internt på å redusere avfall og papirforbruk.
Videre tilstreber instituttet å gjøre innkjøp fra mil-
jøsertifiserte eller -bevisste leverandører.

Statens legemiddelverk har valgt avfallssorte-
ring som første mål i sin miljøpolitikk. Det pågår et
arbeid for å få gjennomført avfallssortering i hele
organisasjonen og nødvendig utstyr er bestilt.
Deler av avfall leveres til forbrenning og spesialbe-
handling. Ved innkjøp vektlegges miljøprofil som
et vesentlig område. Ved kassasjon av utstyr er det
inngått avtale på IKT-området ved at maskinvare
som er utgått leveres til gjenbruk. Det arbeides
kontinuerlig med energisparende tiltak.

Miljøledelse er i praksis innført ved Statens
strålevern. Det arbeides jevnlig med forbedringer.
I forbindelse med renoveringen, som pågår i 2006,
blir det planlagt for energiøkonomisering, et godt
opplegg for avfallshåndtering, gjenvinning og en et
miljøvennlig renhold.

Regionale helseforetak fikk oppdraget i sty-
ringsdokumentet for 2004, jf. krav i protokoll fra
foretaksmøter i januar 2005 og 2006 der det går
fram at alle statlige virksomheter, herunder regio-
nale helseforetak, skal innføre miljøledelse som
integrert del av sitt styringssystem innen 2005.
Helse Øst RHF melder i sin årlige melding for 2005
at miljøledelse skal være en integrert del av det
helhetlige kvalitetssystemet i helseforetakene.
Sykehuset Innlandet HF, Kongsvinger, oppnådde i
2005 ISO-sertifisering etter miljøstandarden ISO
14001 (om forurensning av luft, jord og vann), som
del av det helhetlige kvalitetssystemet basert på
ISO 9001. Helse Sør RHF melder i sin årlige mel-
ding for 2005 at de har gjennomført flere enkelttil-
tak i tråd med Grønn stat. Tiltaket er i ferd med å
bli forankret i helseforetakene og de fleste har
utarbeidet en miljøpolicy i tråd med retningslin-
jene. Videre kan nevnes at miljøpolicy ved anskaf-
felsesprosedyrer er delvis innført. Disse bygger på
Miljø og innkjøp fra Telemark fylkeskommune.
Policyen er i tråd med veiledninger fra GRIP og
Agenda 21, og er delvis i bruk i Helse Sør RHF.
Flere enkelttiltak innen energiområdet, som delta-
kelse i energinettverk, Enova-prosjekter og noe
overgang fra olje til naturgass. Som første helsere-
gion har Helse Sør RHF utarbeidet en rapport om
arbeidsmiljø og ytre miljø – blant annet virksomhe-
tenes vann- og energibruk, avfall og utslippstillatel-
ser. Helse Sør RHF mangler foreløpig en samlet
miljøpolicy, med mål, rapporterings- og revisjons-
krav. Dette blir lagt frem for RHF-styret våren
2006, slik at man i 2007 kan rapportere i henhold til
felles mal. Helse Vest RHF melder i sin årlige mel-
ding for 2005 at innkjøpsområdet er ett av fire
fokusområder innen Grønn stat. Helse Vest RHF
har integrert miljøaspektet i innkjøpsarbeidet i sin
strategiplan for innkjøp. I det operative innkjøpsar-
beidet tas miljøkrav inn i konkurransegrunnlaget.
Miljøkrav rettes både mot leverandør og mot pro-
dukt. Helse Midt-Norge RHF skriver i sin årlige
melding for 2005, at styret har behandlet som sak
innføring av miljøledelse og her gitt sin tilslutning
til policy og hovedmål innenfor de prioriterte områ-
dene transport, innkjøp, avfall og energi. Hand-
lingsplaner innenfor de samme områdene er under
utarbeidelse og vil bli forelagt styret for behand-
ling i 2006. Helse Nord RHF melder i sin årlige
melding for 2005 at de følger opp Grønn stat-pro-
sjektet med indikatorer og rapportering på energi-
bruk og avfallshåndtering i helseforetakene.

AS Vinmonopolet har integrert miljøledelse i
det interne styringssystemet innenfor kravene i
Grønn stat. Arbeidet innenfor fokusområdene Inn-
kjøp, Energi, Avfall og Transport ga positive resul-
tater for 2005. Energiforbruket i butikkene er redu-
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sert, avfallshåndteringen er effektivisert, og papir-
forbruket ved hovedkontoret er redusert. I alle
anbudsforespørsler stilles det krav om at bedriften
redegjør for sin miljøpolitikk, og det stilles krav om
miljøtiltak, etisk handel og returordninger. Avfall
fra ikke fornybare ressurser blir kildesortert i
butikkene. Antall engangspaller er i stor grad byt-
tet ut med plast. I samarbeid med grossistene
søkes det å redusere belastningen på det ytre mil-
jøet gjennom effektiv transport og reduksjon av
tomgangskjøring. Alle trykksaker Vinmonopolet
utgir er miljømerket. Det er bevisst fokus på gjen-
bruk framfor nyanskaffelser ved etablering og
ombygging av butikker. Vinmonopolet har utarbei-
det handlingsplan for 2006 hvor målet er en resul-
tatutvikling innenfor fokusområdene som gir et
nivå som er minst like godt som ved utgangen av
2005.

11.2 Fornying, organisasjons- og 
strukturendring i 
statsforvaltningen

Helserefusjoner

Forvaltningsansvaret for helserefusjoner skal flyt-
tes ut av Arbeids- og velferdsetaten senest innen
2010, og organiseres som en del av sosial- og helse-
forvaltningen i direkte styringslinje under Helse-
og omsorgsdepartementet. Det vises til St.prp. nr.
66 (2005–2006) og Innst. S. nr. 205 (2005–2006) om
tilleggsbevilgninger og omprioriteringer i stats-
budsjettet 2006. Oppgaver og ansvar skal være for-
delt ut fra hensyn til brukervennlighet, effektiv
ressursutnyttelse og faglig forsvarlig oppgaveløs-
ning, forenklet og i større grad IT-basert saksbe-
handling, og god forvaltning og gode økonomiske
styringsdata. Forslag til detaljert organisasjonsmo-
dell vil sendes på bred høring. Iverksettingstids-
punkt for ny modell skal vurderes nærmere. Det er
under etablering et partssammensatt prosjektor-
gan som skal utrede detaljert modell og iverkset-
ting. Prosjektansvaret legges til Arbeids- og vel-
ferdsdirektoratet. Det vises til nærmere omtale
under Programområde 30 Stønad til helsetjenester
og til St.prp. nr. 1 (2006–2007) for Arbeids- og
inkluderingsdepartementet, kap. 605 Arbeids- og
velferdsdirektoratet.

Gruppe for kvalitetsutvikling i sosial- og 
helsetjenesten

Helse- og omsorgsdepartementet har gitt tilbud til
Gruppe for kvalitetsutvikling i sosial- og helsetje-
nesten (Gruk) om innlemming i Nasjonalt kunn-
skapssenter for helsetjenesten fra 1. januar 2007.

Gruk har takket ja til tilbudet, og arbeidet med inn-
lemmingen har startet. Departementet antar at en
slik organisatorisk løsning vil gi en god synergief-
fekt mellom Kunnskapssenterets kompetanse på å
frembringe forskningsbasert kunnskap og Gruks
kompetanse på implementering av slik kunnskap i
praksis – slik den er beskrevet av Sosial- og helse-
direktoratet. Organiseringen vil være et godt red-
skap blant annet for implementering av Nasjonal
strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetje-
nesten. Det er også lagt vekt på at en slik ordning
vil være enkel å administrere. Ved overføring av
personalet vil arbeidsmiljølovens bestemmelser
om virksomhetsoverdragelse bli lagt til grunn.
Gruk skal fortsatt ha base i Grenlandsområdet.

Norsk pasientregister og Avdeling for 
pasientklassifisering og finansiering

Sosial- og helsedirektoratet er fra 2006 tillagt et
helhetlig ansvar for både kode- og klassifiserings-
arbeid samt forvaltning og utvikling av aktivitets-
basert finansiering, jf. omtale i St.prp. nr. 1 (2006–
2007). Oppgaver knyttet til drift og utvikling av
Norsk pasientregister (NPR) og Avdeling for pasi-
entklassifisering og finansiering (PaFi) har siden
1997 vært utført av Sintef Helse på oppdrag fra
Helse- og omsorgsdepartementet. Det er besluttet
at disse oppgavene fra og med 2007 skal utføres
innenfor den statlige helseforvaltningen og innlem-
mes i Sosial- og helsedirektoratet. Bakgrunnen for
endringen er at det i de siste årene er skjedd bety-
delige endringer i spesialisthelsetjenenestens
organisatoriske, juridiske og økonomiske ramme-
betingelser. Blant annet har departementet fore-
slått å utvide formålene og endre registerform for
Norsk pasientregister, jf. Ot.prp. nr. 49 (2005–
2006) Om lov om endringer i helseregisterloven.
Ved overføring av personalet vil arbeidsmiljølovens
bestemmelser om virksomhetsoverdragelse bli
lagt til grunn. Enhetene skal fortsatt lokaliseres i
Trondheim.

11.3 Oppfølging av §1a 
i likestillingsloven

Likestillingsloven § 1 a inneholder krav til offent-
lige myndigheter og offentlige virksomheter til å
gjøre greie for den faktiske tilstanden når det gjel-
der likestilling mellom kjønnene og for tiltak for å
fremme likestilling internt i virksomheten (rede-
gjørelsesplikten). Videre følger det av § 1 a i like-
stillingsloven at offentlige myndigheter skal
arbeide aktivt, målrettet og planmessig for å
fremme likestilling på alle samfunnsområder (akti-
vitetsplikten). Kjønns- og likestillingsperspektivet
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er innarbeidet i nasjonal helseplan, jf. kapittel 6, og
en samlet framstilling av oppfølging av aktivitets-
plikten er plassert i avsnitt 6.6.7, Kvinnehelsestra-
tegi 2003–2013.

Her følger omtale i henhold til redegjørelses-
plikten.

Helse- og omsorgsdepartementet har i alt 216
ansatte, hvorav 35 pst. er menn og 65 pst. er kvin-
ner. Inkludert her er fem ansatte i fødselspermi-
sjon, hvorav tre kvinner og to menn. Departemen-
tet har 46 embetsstillinger, hvorav 54 pst. innehas
av kvinner og 46 pst. av menn. Heltidsansatte
utgjør 88 pst. av antall ansatte, hvorav 39 pst. er
menn. Departementet har videre 21 ansatte som
arbeider deltid eller har redusert stilling, hvorav
en er mann. Videre har departementet ti ansatte i
ulønnet permisjon. Av disse er to menn og åtte
kvinner. Departementet har likestilling som integ-
rert del av sin overordnede og daglige lønns- og
personalpolitikk.

Ved Nasjonalt folkehelseinstitutt er det om lag
750 ansatte, hvorav to tredeler er kvinner. Det er 37
pst. kvinner i lederstillinger fra og med avdelings-
nivå. Sett i forhold til andelen kvinner i den grup-
pen som utgjør rekrutteringsgrunnlaget til disse
stillingene, er dette tilfredsstillende. Instituttet har
en utfordring i å få en høyere andel kvinner i senior
fagstillinger. Da det er en meget høy kvinneandel i
stillinger for yngre faglige og vitenskapelige stillin-
ger, arbeides det aktivt for at kvinner gis mulighet
for å kvalifisere seg for faglig utvikling. Instituttet
arbeider bevisst for å få en balansert rekruttering,
også kjønnsmessig.

Norsk pasientskadeerstatning har følgende
kvinneandel blant de ansatte: 68 pst. i arbeidsstok-
ken totalt og 54 pst. blant virksomhetens ledere.
Det ble i 2005 etablert et nytt stillingssjikt med
seniorrådgivere på saksbehandlingsområdet.
Andelen kvinner som ble tilsatt i disse stillingene
var 75 pst. Kvinneandelen hadde en svak øking fra
2004 til 2005. For å øke andelen menn i stillings-
grupper hvor disse er underrepresentert, har virk-
somheten tatt inn en oppfordring om mannlige
kandidater i stillingsannonser fra høsten 2005. Det
er for tidlig å trekke bastante konklusjoner fra
dette, men der ser ut som om tiltaket kan ha hatt
en effekt, da det etter dette er tilsatt like mange
menn som kvinner. NPEs styre har en kvinnere-
presentasjon på 40 pst.

Sosial- og helsedirektoratet hadde i 2005 70 pst.
kvinnelig ansatte. Andel kvinner har økt fra 2004,
mens lønnsforskjellene øker mellom kvinner og
menn fra gruppen seniorrådgivere og oppover.
Likestillingsrapporten har vært behandlet i leder-
møtet og i møte med organisasjonene. Det er
besluttet å følge opp økningen i lønnsforskjeller og

andel kvinner/menn i lederstillinger enda mer
bevisst i tilsettingsrådet, ved lønnsfastsettelse ved
nytilsetting (ved samarbeid personalavdeling/inn-
stillende myndighet), og i lønnsforhandlinger, bl.a.
skal partssammensatt gruppe for lønnspolitikk se
på nødvendige tiltak.

Statens helsetilsyn hadde i 2005 en kvinneandel
på 66 pst. Det er likevel flere menn enn kvinner på
direktørnivå. I mellomledergruppen er det lik for-
deling mellom kvinner og menn. På de andre stil-
lingsnivåene er det flest kvinner. I 2005 var andelen
kvinnelige søkere til ledige stillinger større enn
andelen menn. Det var en klar overvekt av kvinner
som ble tilsatt i denne perioden. Samtidig var det
en jevn fordeling av kvinner og menn som sluttet i
Helsetilsynet i 2005. Forskjellen mellom gjennom-
snittslønnen for hhv. kvinner og menn er redusert
med om lag 10 000 kroner fra 2004. Det er et uttalt
mål i Statens helsetilsyns lønnspolitikk å utjevne
kjønnsbetingede lønnsforskjeller under lokale
lønnsforhandlinger. Den store overvekten av kvin-
ner i Helsetilsynet har medført at det vil bli foretatt
en nærmere vurdering av behovet for å justere
rekrutteringspolitikken med tanke på å få en mer
balansert kjønnssammensetning.

Statens institutt for rusmiddelforskning har 36
ansatte, hvorav 25 kvinner og 11 menn – altså en
kvinneandel på 69 pst. Instituttet har i sin tilpas-
ningsavtale inndelt stillingene i (1) lederstillinger,
(2) forsker- og stipendiatstillinger, forskningsmed-
arbeidere ol. og dokumentasjonsstillinger, og (3)
teknisk-administrative stillinger. Lederstillingene
var ved årsskiftet besatt av to menn og to kvinner. I
stillingsgruppe (2) var det tjue kvinner og åtte
menn, mens det i de teknisk-administrative stillin-
gene var tre kvinner og en mann. Etter en intern
omorganisering i mars 2005 er det fire kvinner og
to menn som innehar lederstillinger. I stillings-
gruppe (2) under ett er det gjennomsnittlige lønns-
nivået for menn og kvinner det samme. For for-
skerne er det en gjennomsnittlig forskjell på ett
lønnstrinn i mennenes favør, noe som i hovedsak
har sammenheng med hvordan instituttets for-
skere fordeler seg på de (formelle) vitenskapelige
kompetansenivåene som er definert for forskerstil-
linger. I instituttets tilpasningsavtale er det nevnt
ulike likestillingstiltak, bl.a. kjønnsnøytrale krite-
rier for lønnsfastsettelse og at kvinner skal gis
samme mulighet som menn til å arbeide med kvali-
fiserende arbeidsoppgaver og til å ivareta prosjekt-
lederfunksjoner og andre lederfunksjoner. Slik for-
delingen av menn og kvinner er ved instituttet og
slik de arbeids- og lønnsmessige vilkårene fordeler
seg, har ikke instituttet ansett at det har vært
behov for særskilte tiltak utover dette.
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Statens legemiddelverk har en kvinneandel på
70 pst. og kjønnsfordelingen i ledergruppen er til-
svarende. Noe av årsaken til så høy kvinneandel
ligger i type utdannelse som har overvekt ved
Legemiddelverket. Farmasøyter og leger utgjør en
relativt stor andel av våre ansatte. I etatens tilpas-
ningsavtale står det at hvis det til ledige stillinger i
staten melder seg flere søkere som har tilnærmet
like kvalifikasjoner for stillingen, skal søkere fra
det kjønn som har mindre enn 40 pst. av de tilsatte
i den aktuelle stillingsgruppe ha fortrinnsrett til
stillingen. Det bør normalt ikke avtales kjønnskvo-
teringsregler til fordel for menn. Legemiddelver-
ket arbeider aktivt for å velge de medarbeidere
som til enhver tid er de mest kompetente, samtidig
som både kjønnsfordeling og andre egenskaper
utgjør en del av vurderingen. Teamene som inter-
vjuer søkere består av begge kjønn.

I Statens strålevern er det 98 ansatte, med en
liten overvekt av kvinner. Om lag 12 pst. av kvin-
nene og 7 pst. av mennene er i deltidsstilling. Når
det gjelder lederstillinger utgjør kvinneandelen 83
pst. på seksjonssjefnivå. I ledergruppen er det
kvinnelig informasjonssjef, de øvrige fire er menn.
Innen kategoriene tekniske og administrative stil-
linger, saksbehandlerstillinger og forskerstillinger
er det om lag like stor andel kvinner som menn.
Det arbeides med å få en jevn fordeling mellom
kvinner og menn på alle nivå i organisasjonen. I de
stillingskategorier hvor det er lavere lønn for kvin-
ner enn menn, vil det arbeides for at kvinnene får
en større andel av potten ved lokale forhandlinger
enn en pro rata fordeling skulle tilsi. Kvinnelige
forskere vil bli stimulert til også å gjøre meritte-
rende forskning.

Regionale helseforetak hadde i 2005 en relativt
jevn kjønnssammensetning i styrene, jf. tabell
ovenfor som viser hvordan styrene var sammensatt
i 2005. I 2005 ble det oppnevnt nye styrer for de
regionale helseforetakene og helseforetakene.
Eier var opptatt av å sikre likestillingsperspektivet i
styresammensettingen også i de nye styrene. Det
ble derfor satt som et eierkrav i foretaksmøtene i
januar 2005 at de regionale helseforetakene skal
sikre styresammensetning i underliggende helse-
foretak som ivaretar kjønnsmessig balanse i sam-
svar med krav om at hvert kjønn skal være repre-
sentert med minst 40 prosent. Det gjøres oppmerk-
som på at det senere er utnevnt nye styrer for
helseforetakene i 2006. For regionale helseforetak
ble nye styrer utnevnt gjennom foretaksmøter i
januar 2006. Styrene innfrir gjeldende krav til
kjønnssammensetning, og det er nå ytterligere en
kvinnelig styreleder. Styrene i helseforetakene ble
skiftet ut våren 2006. Her følger en kort omtale av
noen relevante forhold fra hver region for drifts-
året 2005.

Helse Øst RHF melder i sin årlige melding for
2005 at foretaksgruppen besto av 75 styrerepresen-
tanter, 51 av disse var eieroppnevnt og 24 valgt av
arbeidstakerorganisasjonene. Det var kvinnelige
styreledere i tre av foretakene (37,5 pst.). Av de

eieroppnevnte styrerepresentantene var det 23
kvinner (45,1 pst.) og 28 menn (54,9 pst.). Av de 24
arbeidstakervalgte styrerepresentantene var det
11 kvinner (45,8 pst.) og 13 menn (54,2 pst.).

Helse Sør RHF melder i sin årsberetning for
2005 at alle helseforetaksstyrene var ledet av
menn, men at det var god likevekt mellom kjøn-
nene. Mens alle administrerende direktører for
helseforetakene i 2005 var menn, ble det i februar
2006 ansatt en kvinne som administrerende direk-
tør for Ringerike sykehus HF. Blant de ansatte i
Helse Sør RHF er det en tilnærmet lik fordeling
mellom kvinner og menn. Ledergruppen består av
to kvinner og tre menn. Helse Sør RHF er opptatt
av å styrke kvinneandelen blant helseforetaksle-
derne, både ved ekstern rekruttering og ved utvik-
ling av interne kandidater. Våren 2005 arrangerte
Helse Sør RHF og Helse Øst RHF sammen med
Den norske lægeforening et lederutviklingspro-
gram for kvinnelige medisinere. Helseforetaks-
gruppen har ikke utarbeidet felles retningslinjer
for likestillingsarbeidet. Alle foretakene utarbeider
egne årsberetninger hvor de redegjør nærmere for
likestilling mellom kjønnene og arbeidet med like-
stilling.

Helse Vest RHF melder i sin årlige melding for
2005 at helseforetakene og sykehusene er kvin-

Andel kvinner Helse

Øst RHF

Helse

Sør RHF

Helse

Vest RHF

Helse Midt-

Norge RHF

Helse

Nord RHF

Hele styret 40 pst. 44 pst. 50 pst. 56 pst. 56 pst.

Eieroppnevnte medlemmer 43 pst. 50 pst. 43 pst. 50 pst. 50 pst.

Ansattes representanter 33 pst. 33 pst. 67 pst. 67 pst. 67 pst.

Styreleder Kvinne Mann Mann Mann Mann
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nedominerte arbeidsplasser. Om lag tre fjerdede-
ler av de tilsatte ved sykehusene og instutisjonene i
helseregionenen er kvinner. Innen enkelte yrkes-
grupper er kvinneandelen spesielt stor, blant annet
sykepleiere, hjelpepleiere og renholdspersonell.
Blant leger er situasjonen den motsatte. I de fleste
helseforetakene gjør ikke denne overrepresenta-
sjonen av kvinner seg gjeldene i styret og ledelsen.
Bare Apoteka Vest HF og Helse Fonna HF har et
flertall av kvinner i styret og ledergruppa. Helse-
foretakene skal arbeide aktivt med likestilling i for-
bindelse med lønnsforhandlinger, rekruttering og i
planlegging av arbeidsturnus. Det er store lønns-
skiller mellom de ulike yrkesgruppene i helsefore-
takene. Men dersom man sammenligner lønnsnivå
for menn og kvinner i samme yrkesgruppe, er det
vanskelig å se store ulikheter. Det er et mål å redu-
sere omfanget av ufrivillig deltid og flere av helse-
foretakene har satt fokus på dette. I 2005 har blant
annet Helse Bergen HF og Helse Førde HF hatt en
økning i hele stillinger både blant kvinner og
menn. Styret i Helse Vest RHF understreker at alle
ansatte i helseforetakene har og skal ha like mulig-
heter uavhengig av kjønn. Helse Vest RHF ønsker
å legge til rette for individuelle løsninger, slik at
arbeidssituasjonen for medarbeiderne skal være
størst mulig tilpasset den enkelte. Noen av helse-
foretakene har definert mål for kjønnsfordelingen i
lederstillingene, og tilsettingsreglementet er
endret for å få større fokus på likestilling.

Helse Midt-Norge RHF melder i sin ålige mel-
ding for 2005 at fordelingen av administrerende
direktører i de underliggende foretak og enheter
(HEMIT og Helsebygg) er på to kvinner og syv
menn. Ledelsen i Helse Midt-Norge RHF består av
to kvinner og seks menn. Antall medlemmer i fore-
taksgruppen besto av 64 medlemmer, 44 pst. kvin-
ner og 56 pst. menn. Helse Midt-Norge RHF
ønsker i sterkere grad å sette likestilling på dagsor-
den. I forbindelse med dette arbeidet skal det leg-
ges vekt på å gjøre gode analyser av likestillingssi-
tuasjonen knyttet til forhold som lønn, arbeidstid,
lederposisjoner, avansemuligheter osv. På bak-
grunn av analysen skal det vurderes å revidere det
personalpolitiske strategidokumentet.

Helse Nord RHF melder i sin årsberetning for
2005 at kvinneandelen blant ansatte i Helse Nord
RHF i 2005 var i underkant av 50 pst. Ledergrup-
pen i Helse Nord RHF besto i 2005 av seks menn
og to kvinner. Av alle ansatte i helseforetaksgrup-
pen er 25,57 pst. menn, noe som er en svak økning
fra 2004. I forhold til andel ansatte er kvinner klart
underrepresentert i lederstillinger på mellom- og
toppnivå i helseforetakene. Likestilling er ett av
satsningsområdene i overordnet personalpolitikk. I
ledelsesutviklingstiltakene som gjennomføres er

det lagt særlig vekt på rekruttering av kvinnelige
deltagere. På overordnet nivå har ikke Helse Nord
RHF gjennomført særskilte kartlegginger og tiltak
knyttet til likeverd og likestilling. Ved rekruttering
til utviklingstiltak har det imidlertid vært vektlagt å
få balanse i sammensetningen. Fremover vil det å
øke andelen kvinnelige ledere i mellom- og topple-
derstillinger være sentralt å følge opp.

AS Vinmonopolet hadde i 2005 70,8 pst. kvinne-
lige ansatte. Andelen kvinnelige ledere i selskapet
var 43 pst. Andel var noe ulik mellom de ulike
ledernivåene: Ledergruppen hadde 33 pst. kvinne-
andel, mens av mellomledere i administrasjonen
var andelen 31 pst. kvinner. 40 pst.av butikksjefene
er kvinner. Fordelingen på heltidsstillinger i butik-
kene var lik mellom kjønnene, mens deltidsstillin-
ger i butikk har en kvinneandel på 83 pst. Likestil-
ling er en del av personalpolitikken i Vinmonopolet
og reflekteres i arbeidet med blant annet rekrutte-
ring, lønnspolitikk og arbeidsvilkår. Det var i 2005
tilnærmet lik rekruttering fordelt på kvinner og
menn i de ulike stillingskategoriene. Ansatte i Vin-
monopolet lønnes i forhold til stilling og kompe-
tanse. Selskapet praktiserer likelønnsprinsippet.
For å motvirke at kvinner dominerer i gruppen del-
tidsstillinger i butikk, presiserer Vinmonopolet i
stillingsannonsene at det arbeides for en jevnere
kjønnsbalanse.

11.4 Omtale av tilsettingsvilkårene til 
ledere i heleide statlige 
virksomheter

Regionale helseforetak

Oversikten omfatter opplysninger om leders lønn,
pensjonsforpliktelser og andre ytelser slik selska-
pene er pålagt å rapportere etter regnskapsloven.
Tallene er hentet fra årsrapportene til de regionale
helseforetakene for 2005. Det er styrene i selska-
pene som etter loven fastsetter lønn til administre-
rende direktør og øvrige vilkår.

Administrerende direktør i Helse Øst RHF har
i regnskapsperioden 2005 mottatt lønn på 1 361 140
kroner, mens andre godtgjørelser beløp seg til
3086 kroner. Pensjonsutgiftene til administrerende
direktør utgjorde 194 081 kroner. Administrerende
direktør har avtale om sluttvederlag tilsvarende
inntil tolv måneders lønn ut over oppsigelsestiden
dersom styret velger å avslutte arbeidsavtalen før
han fyller 65 år. Administrerende direktør har
avtale om tilleggspensjon på 58 088 kroner per år i
ti år utover offentlig tjenestepensjon. Under gitte
forutsetninger har ledergruppen rett på lønn i tolv
måneder fra fratredelsesdato. Etterlønn vil bli
redusert med lønn fra ny arbeidsgiver.
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Administrerende direktør i Helse Sør RHF har i
regnskapsperioden 2005 mottatt lønn på 1 342 000
kroner, mens andre ytelser beløp seg til 135 000
kroner. Administrerende direktør er med i den kol-
lektive pensjonsordningen (KLP) etter ordinære
betingelser. Beregnet pensjonskostnad for 2005
var 150 000 kroner. Pensjonsforpliktelse knyttet til
administrerende direktør er 138 000 kroner. Admi-
nistrerende direktør har avtale om sluttvederlag til-
svarende ni måneders lønn ut over oppsigelsesti-
den dersom styret velger å avslutte arbeidsavtalen
før han fyller 67 år. Pensjonsalder i stillingen som
administrerende direktør er 67 år, ved oppnådd
aldersgrense plikter administrerende direktør og
fratre uten nærmere varsel.

Administrerende direktør i Helse Vest RHF har
i regnskapsperioden 2005 mottatt lønn på 1 564 000
kroner, mens andre ytelser beløp seg til 12 000 kro-
ner. Pensjonsutgiftene til administrerende direktør
utgjorde 205 000 kroner. Administrerende direktør
har seks måneders oppsigelsestid fra utløpet av
kalendermåneden. Ved oppnådd aldersgrense i
henhold til hva som praktiseres for ledende stillin-
ger i statlige foretak, plikter vedkommende å fratre
uten nærmere varsel. Fra dette tidspunkt inntrer
foretakets pensjonsforpliktelser. Pensjonsalder i
stillingen som administrerende direktør er 65 år.
Pensjonsnivået er satt til 66 pst. av full lønn ved fra-
treden. Det foreligger ingen avtale om vederlag
ved fratredelse før pensjonsalder.

Administrerende direktør i Helse Midt-Norge
RHF har i regnskapsperioden 2005 mottatt lønn på
1 332 000 kroner, mens andre ytelser beløp seg til
120 000 kroner. I totale pensjonskostnader på 464
000 kroner er 403 000 kroner knyttet til pensjons-
avtale ut over kollektiv pensjonsordning. Ved fra-
tredelse etter anmodning fra styret har administre-
rende direktør krav på lønn i ett år inklusive lønn i
avtalt oppsigelsestid. Til fradrag i sluttvederlaget
kommer andre inntekter administrerende direktør
har oppebåret som ansatt, konsulent og/eller selv-
stendig næringsdrivende. Pensjonsalderen i stillin-
gen som administrerende direktør er 65 år. Pen-

sjonsnivået er satt til 66 pst. av startlønn november
2001 på 1 100 000 kroner årlig oppjustert med kon-
sumprisindeksen. Pensjonsforpliktelsen skal sam-
ordnes med ytelser fra Folketrygden og alle andre
pensjonsytelser som er opparbeidet gjennom tidli-
gere ansettelsesforhold. Helse Midt-Norge RHFs
pensjonsforpliktelse knyttet til denne avtalen er
beregnet til 1 638 000 kroner inkl. arbeidsgiverav-
gift pr. 31. desember 2005.

Administrerende direktør i Helse Nord RHF
har i regnskapsperioden 2005 mottatt lønn på
1 335 000 kroner, mens andre ytelser beløp seg til
8000 kroner. Ytelser til pensjonsforpliktelser til
administrerende direktør utgjorde 160 000 kroner.
Rettigheter til ordinær alderspensjon med tilleggs-
pensjon går fram av den generelle dekningen av til-
leggspensjon i KLP for Helse Nord RHF. Adminis-
trerende direktør skal gå inn i den til en hver tid
gjeldende ordning (med avtalefestet førtidspen-
sjon). I tillegg til lønn opptjener administrerende
direktør halvannen måneds studie- og oppdate-
ringspermisjon for hvert hele år i funksjon som
administrerende direktør. Dersom administre-
rende direktør må fratre, eller selv velger å slutte i
sin stilling, plikter Helse Nord RHF å betale lønn i
seks måneder ut over vanlig oppsigelsestid.

A/S Vinmonopolet

Administrerende direktør har i regnskapsperioden
2005 mottatt lønn på 1 201 000 kroner. Andre godt-
gjørelser beløp seg til 148 000 kroner. Vinmonopo-
lets ansatte er tilknyttet Statens pensjonskasse.
Ansatte med lønn over 12 G har i tillegg avtale om
toppensjon. De totale pensjonskostnader for admi-
nistrerende direktør utgjorde 276 000 kroner. Pen-
sjonsalder i stillingen som administrerende direk-
tør er 67 år. Administrerende direktør fratrådte sin
stilling 31. desember 2005. Etter avtale med Vin-
monopolets styre og Helse- og omsorgsdeparte-
mentet, vil han beholde sine godtgjørelser fra Vin-
monopolet fram til han går av med pensjon i juni
2009.
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Helse- og omsorgsdepartementet

t i l r å r :

1. I St.prp. nr. 1 om statsbudsjettet for år 2007 føres opp de summene som er nevnt i 
et framlagt forslag:

a. Sum utgifter under kap. 700–761 og 2711–2790 kr 110 491 550 000

b. Sum inntekter under kap. 3700–3751, 5572 og 5631 kr 1 104 124 000
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Forslag 
til vedtak om bevilgning for budsjettåret 2007,

kapitlene 700–761 og 2711–2790, 3700–3751, 5572 og 5631

I

Utgifter:

Kap. Post kr kr kr

Helse- og omsorgsdepartementet m.m.

700 Helse- og omsorgsdepartementet

01 Driftsutgifter 134 294 000

45 Større utstyrsanskaffelser 
og vedlikehold, kan overføres 4 325 000 138 619 000

701 Forskning

50 Norges forskningsråd mv. 174 215 000 174 215 000

702 Helse- og sosialberedskap

21 Spesielle driftsutgifter, kan overføres, 

kan nyttes under post 70 36 130 000

70 Tilskudd, kan overføres, 

kan nyttes under post 21 3 425 000 39 555 000

703 Internasjonalt samarbeid

21 Spesielle driftsutgifter 28 817 000 28 817 000

Sum Helse- og 
omsorgsdepartementet m.m. 381 206 000

Folkehelse

710 Nasjonalt folkehelseinstitutt

01 Driftsutgifter 413 738 000

21 Spesielle driftsutgifter 284 000 000

45 Større utstyrsanskaffelser 
og vedlikehold, kan overføres 15 713 000 713 451 000

712 Bioteknologinemnda

01 Driftsutgifter 6 995 000 6 995 000

715 Statens strålevern

01 Driftsutgifter 66 468 000

21 Oppdragsutgifter 37 891 000

45 Større utstyrsanskaffelser 
og vedlikehold, kan overføres 4 300 000 108 659 000

716 Statens institutt for 
rusmiddelforskning

01 Driftsutgifter 33 057 000 33 057 000

718 Alkohol og narkotika

21 Spesielle driftsutgifter 35 677 000

63 Rusmiddeltiltak, kan overføres 11 707 000
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70 Frivillig arbeid mv., kan overføres 86 936 000 134 320 000

719 Folkehelse

21 Spesielle driftsutgifter, kan overføres, 

kan nyttes under post 70 60 982 000

60 Kommunetilskudd, kan overføres 35 589 000

70 Hivforebygging, smittervern mv., 
kan overføres, kan nyttes under 

post 21 29 495 000

71 Forebygging av uønskede svanger-
skap og abort, kan overføres 24 994 000

72 Stiftelsen Amathea 16 058 000

73 Fysisk aktivitet, kan overføres 13 219 000

74 Skolefrukt, kan overføres 28 521 000

79 Andre tilskudd, kan overføres 15 770 000 224 628 000

Sum Folkehelse 1 221 110 000

Helsetjeneste

720 Sosial- og helsedirektoratet

01 Driftsutgifter 351 698 000

21 Spesielle driftsutgifter 44 795 000

22 Elektroniske resepter, kan overføres 42 849 000 439 342 000

721 Statens helsetilsyn

01 Driftsutgifter 70 750 000 70 750 000

722 Norsk pasientskadeerstatning

01 Driftsutgifter 74 038 000

70 Dekning av advokatutgifter 25 748 000 99 786 000

723 Pasientskadenemnda

01 Driftsutgifter 22 572 000 22 572 000

724 Helsepersonell og tilskudd 
til personelltiltak

01 Driftsutgifter 25 307 000

21 Forsøk og utvikling i primærhelse-
tjenesten, kan nyttes under post 70 21 158 000

61 Tilskudd til turnustjenesten 149 335 000

70 Andre tilskudd, 

kan nyttes under post 21 38 868 000

71 Tilskudd til Nordiska högskolan 
för folkhälsovetenskap mv. 14 190 000 248 858 000

725 Nasjonalt kunnskapssenter 
for helsetjenesten

01 Driftsutgifter 64 993 000 64 993 000

Kap. Post kr kr kr
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726 Habilitering, rehabilitering og tiltak 
for rusmiddelavhengige

21 Spesielle driftsutgifter, 
kan nyttes under post 70 19 250 000

70 Tilskudd, kan nyttes under post 21 50 650 000

71 Kjøp av opptrening 
og helsetjenester, kan overføres 71 138 000 141 038 000

727 Tannhelsetjenesten

21 Forsøk og utvikling i tannhelse-
tjenesten, kan nyttes under post 70 9 204 000

70 Tilskudd, kan nyttes under post 21 46 502 000 55 706 000

728 Forsøk og utvikling mv.

21 Spesielle driftsutgifter 39 005 000

70 Tilskudd 17 656 000 56 661 000

729 Annen helsetjeneste

01 Driftsutgifter 31 521 000

60 Helsetjeneste til innsatte i fengsel 99 977 000

70 Behandlingsreiser til utlandet 94 808 000

71 Tilskudd til 
Norsk Pasientforening m.m. 5 590 000 231 896 000

Sum Helsetjeneste 1 431 602 000

Regionale helseforetak

732 Regionale helseforetak

21 Forsøk og utvikling i sykehus-
sektoren, kan overføres 7 858 000

70 Tilskudd til helseforetakene, kan 

overføres, kan nyttes under postene 71, 

72, 73, 74, 75 3 188 021 000

71 Tilskudd til Helse Øst RHF, 

kan overføres 18 610 280 000

72 Tilskudd til Helse Sør RHF, 

kan overføres 10 372 101 000

73 Tilskudd til Helse Vest RHF, 

kan overføres 9 691 889 000

74 Tilskudd til Helse Midt-Norge RHF, 

kan overføres 7 012 605 000

75 Tilskudd til Helse Nord RHF, 

kan overføres 6 119 485 000

76 Innsatsstyrt finansiering av sykehus, 

overslagsbevilgning 14 708 954 000

77 Refusjon poliklinisk virksomhet ved 
sykehus mv., overslagsbevilgning 3 099 606 000

Kap. Post kr kr kr
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78 Tilskudd til forskning og nasjonale 
medisinske kompetansesentre, 

kan overføres 747 511 000

81 Tilskudd til store byggeprosjekter, 
kan overføres 1 417 429 000

90 Lån til investeringsformål 
i helseforetak 3 500 000 000

91 Opptrekksrenter, overslagsbevilgning 200 000 000 78 675 739 000

737 Kreftregisteret

70 Tilskudd 80 353 000 80 353 000

Sum Regionale helseforetak 78 756 092 000

Psykisk helse

742 Kontrollkommisjonene og andre 
utgifter under psykisk helsevern

01 Driftsutgifter 32 823 000

70 Tilskudd 1 887 000 34 710 000

743 Statlige stimuleringstiltak for psykisk 
helse

21 Spesielle driftsutgifter, kan overføres 26 389 000

62 Tilskudd til psykisk helsearbeid 
i kommuner, kan overføres 2 954 694 000

70 Kompetanse, utredninger og 
utviklingsarbeid, kan overføres 363 754 000

73 Tilskudd til arbeid med vold og 
traumatisk stress, kan overføres 105 605 000

75 Tilskudd til styrking av psykisk 
helsevern, kan overføres 1 869 206 000 5 319 648 000

744 Tvungen omsorg for psykisk 
utviklingshemmede

70 Fagenhet for tvungen omsorg 44 560 000 44 560 000

Sum Psykisk helse 5 398 918 000

Legemidler

750 Statens legemiddelverk

01 Driftsutgifter 148 026 000

45 Større utstyrsanskaffelser og 
vedlikehold, kan overføres 3 764 000 151 790 000

751 Apotekvesenet og 
legemiddelfaglige tiltak

21 Spesielle driftsutgifter 9 867 000

70 Tilskudd 61 610 000 71 477 000

Sum Legemidler 223 267 000

Kap. Post kr kr kr
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Omsorgstjenester

760 Utredningsvirksomhet m.m.

21 Spesielle driftsutgifter, 
kan nyttes under post 70 10 249 000

70 Tilskudd, kan nyttes under post 21 3 737 000 13 986 000

761 Tilskudd forvaltet 
av Sosial- og helsedirektoratet

21 Spesielle driftsutgifter, 
kan nyttes under post 79 78 849 000

60 Tilskudd til omsorgstjenester, 
kan overføres 118 079 000

61 Tilskudd til vertskommuner 484 773 000

63 Tilskudd til rusmiddeltiltak, 

kan overføres 144 695 000

64 Ressurskrevende brukere, 

overslagsbevilgning 1 832 663 000

66 Tilskudd til brukerstyrt 
personlig assistanse 74 704 000

67 Tilskudd til særskilte utviklingstiltak 21 942 000

70 Frivillig rusmiddelforebyggende 
arbeid mv., kan overføres 98 671 000

71 Tilskudd til frivillig arbeid 15 619 000

72 Tilskudd til Landsbystiftelsen 57 063 000

73 Tilskudd til døvblinde og døve 10 854 000

75 Kompetansetiltak 3 887 000

76 Tilskudd til opphold i institusjon 
for eldre med særskilte behov 6 867 000

77 Kompetansesentra m.m. 87 493 000

79 Andre tilskudd, 

kan nyttes under post 21 11 210 000 3 047 369 000

Sum Omsorgstjenester 3 061 355 000

Stønad ved helsetjenester

2711 Spesialisthelsetjenester mv.

70 Refusjon spesialisthjelp 1 090 000 000

71 Refusjon psykologhjelp 180 000 000

72 Refusjon tannlegehjelp 820 000 000

76 Private laboratorier 
og røntgeninstitutt 450 000 000 2 540 000 000

2751 Legemidler mv.

70 Legemidler 7 830 000 000

72 Sykepleieartikler 1 145 000 000 8 975 000 000

Kap. Post kr kr kr
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Inntekter:

2752 Refusjon av egenbetaling

70 Refusjon av egenbetaling, 
egenandelstak 1 3 496 000 000

71 Refusjon av egenbetaling, 
egenandelstak 2 125 000 000 3 621 000 000

2755 Helsetjeneste i kommunene mv.

62 Tilskudd til fastlønnsordning fysio-
terapeuter, kan nyttes under post 71 224 000 000

70 Refusjon allmennlegehjelp 2 561 000 000

71 Refusjon fysioterapi, 
kan nyttes under post 62 1 515 000 000

72 Refusjon jordmorhjelp 37 000 000

73 Kiropraktorbehandling 97 000 000

75 Logopedisk og ortoptisk behandling 67 000 000 4 501 000 000

2790 Andre helsetiltak

70 Bidrag, lokalt 381 000 000 381 000 000

Sum Stønad ved helsetjenester 20 018 000 000

Sum departementets utgifter 110 491 550 000

Kap. Post kr kr kr

Diverse inntekter

3710 Nasjonalt folkehelseinstitutt

02 Diverse inntekter 38 742 000

03 Vaksinesalg 85 300 000 124 042 000

3715 Statens strålevern

02 Salgs- og leieinntekter 1 669 000

05 Oppdragsinntekter 36 842 000 38 511 000

3716 Statens institutt for 
rusmiddelforskning

02 Oppdragsinntekter 540 000 540 000

3720 Sosial- og helsedirektoratet

02 Salgs- og leieinntekter 2 142 000

04 Gebyrinntekter 1 338 000 3 480 000

3722 Norsk Pasientskadeerstatning

02 Diverse inntekter 1 038 000 1 038 000

3724 Statens autorisasjonskontor 
for helsepersonell

02 Gebyrinntekter 13 584 000 13 584 000

3725 Nasjonalt kunnskapssenter 
for helsetjenesten

Kap. Post kr kr kr
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03 Oppdragsinntekter 110 000 110 000

3732 Regionale helseforetak

80 Renter på investeringslån 240 000 000

90 Avdrag på investeringslån 325 000 000 565 000 000

3750 Statens legemiddelverk

02 Diverse inntekter 1 759 000

03 Avgift utsalgssteder utenom apotek 4 200 000

04 Registreringsavgift 78 626 000

05 Kontrollavgift 57 835 000

06 Refusjonsavgift 2 215 000 144 635 000

3751 Apotekvesenet 
og legemiddelfaglige tiltak

03 Tilbakebetaling av lån 157 000 157 000

Sum Diverse inntekter 891 097 000

Skatter og avgifter

5572 Sektoravgifter under Helse- og 
omsorgsdepartementet

70 Legemiddelomsetningsavgift 156 025 000

71 Vinmonopolavgift 28 200 000 184 225 000

Sum Skatter og avgifter 184 225 000

Renter og utbytte

5631 Aksjer i AS Vinmonopolet

85 Statens overskuddsandel 28 800 000

86 Utbytte 2 000 28 802 000

Sum Renter og utbytte 28 802 000

Sum departementets inntekter 1 104 124 000

Kap. Post kr kr kr
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Fullmakter til å overskride gitte bevilgninger

II

Merinntektsfullmakter

Stortinget samtykker i at Helse- og omsorgsdepartementet i 2007 kan:

Fullmakter til å pådra staten forpliktelser utover gitte bevilgninger

III

Bestillingsfullmakter

Stortinget samtykker i at Helse- og omsorgsdepar-
tementet i 2007 kan foreta bestillinger utover gitte
bevilgninger, men slik at samlet ramme for nye

bestillinger og gammelt ansvar ikke overstiger føl-
gende beløp:

IV

Tilsagnsfullmakter

Stortinget samtykker i at Helse- og omsorgsdepar-
tementet i 2007 kan gi tilsagn utover gitte bevilg-

ninger, men slik at samlet ramme for nye tilsagn og
gammelt ansvar ikke overstiger følgende beløp:

Overskride bevilgningen under mot tilsvarende merinntekter under

kap. 703 postene 21, 60 og 70 kap. 3703 post 03

kap. 710 post 01 kap. 3710 post 02 

kap. 710 post 21 kap. 3710 post 03 

kap. 715 postene 01 og 21 kap. 3715 postene 02 og 05

kap. 716 post 01 kap. 3716 post 02

kap. 720 postene 01 og 21 kap. 3720 postene 02, 03 og 04

kap. 721 post 01 kap. 3721 postene 02 og 04 

kap. 722 post 01 kap. 3722 post 02 

kap. 724 post 01 kap. 3724 post 02

kap. 725 post 01 kap. 3725 post 03.

kap. 729 post 01 kap. 3729 post 02

kap. 750 post 01 kap. 3750 post 02

Kap. Post Betegnelse Samlet ramme

710 Nasjonalt folkehelseinstitutt

21 Spesielle driftsutgifter 180 mill. kroner

720 Sosial- og helsedirektoratet

22 Elektroniske resepter 35 mill. kroner

Kap. Post Betegnelse Samlet ramme

761 Tilskudd forvaltet av Sosial- og helsedirektoratet

60 Tilskudd til omsorgstjenester 1 mill. kroner

73 Tilskudd til døvblinde og døve 7 mill. kroner
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Andre fullmakter

V

Diverse fullmakter

Stortinget samtykker i at:
1. Helse- og omsorgsdepartementet i 2007 kan gi

de 5 regionale helseforetakene adgang til å
oppta driftskredittlån innenfor en totalramme
på 6 500 mill. kroner.

2. det av avgiftspliktig omsetning for legemiddel-
grossister i 2007 skal betales avgift tilsvarende
1,3 pst.

3. statens andel i 2007 av driftsoverskuddet til AS
Vinmonopolet fastsettes til 40 pst. av resultatet i
2006, før ekstraordinære poster og etter vinmo-
nopolavgiften.
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