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Kriterier for etablering, endring og avvikling  

Nasjonale behandlingstjenester 
Formålet med nasjonale behandlingstjenester er å få en rettferdig og likeverdig tilgang til 
helsetjenester, forsvarlige helsetjenester, rasjonell utnyttelse av tilgjengelige ressurser, rimelig 
geografisk spredning av høyspesialisert pasientbehandling og å sikre helsetilbudets kvalitet.  
 
Følgende momenter er avgjørende for å plukke ut sykdommer og tilstander der sentralisering 
av diagnostikk og/eller behandling kan være aktuelt: 

1. Sykdomskarakteristika (blant annet funksjonsnivå, alvorlighetsgrad, 
prognosevurdering)  

2. Forverret prognose uten organisering som lands- eller flerregional oppgave  
3. Dokumentert eller sannsynliggjort forbedring i prognose ved organisering som lands- 

eller flerregional funksjon 
4. Pasientvolum 
5. Behov for spisskompetanse/ tverrfaglig spisskompetanse 
6. (Gråsone: Tidlig fase, med lite volum) 

 

Kriterier for å vurdere om det er behov for en nasjonal behandlingstjeneste 
• Dokumentere/sannsynliggjøre gevinst og kostnadseffektivitet for den aktuelle 

helsehjelp som vurderes sentralisert: Skal denne helsehjelp være en del av det 
offentlige helsetilbud? 

• Aktuelt pasientvolum: Anslagsvis 20 - 200 nye pasienter eller behandlingsprosedyrer 
pr. år.  Hvordan pasientvolum skal telles vil avhenge av hva slags type sentralisert 
behandling det dreier seg om.   

o < 20: Vurdere overnasjonal løsning 
o > 200: Vurdere deling av funksjonen  

• Faktorer som påvirker vurderingen av nødvendig pasientvolum: 
o Heterogen pasientgruppe: Undergrupper innen pasientgruppen skal ha ulik 

behandling 
o Større pasientgrupper som skal ha beslektet behandling 
o Forventet utvikling av pasientgruppens størrelse 
o Forventet endring av utredning og behandling 

• Behov for spisskompetanse fra flere faggrupper  
• Konsekvenser av sentralisering for pasientenes livssituasjon (behandlingens varighet) 
• Konsekvenser av sentralisering for andre HF enn den som får funksjonen 

o Dette gjelder spesielt tap av kompetanse ved de HF som ikke får funksjonen, 
hvis denne kompetanse også er nyttig for beslektede pasientgrupper der 
sentralisering av utredning og behandling ikke er aktuelt. 

• Dokumenterte konsekvenser for totale kostnader i nasjonal sammenheng 
 

Kriterier for lokalisering av nasjonal behandlingstjeneste som er besluttet 
opprettet eller videreført 

• Dokumentere kompetanse (personell, forskning, faglig nettverk) 
• Dokumentere evne til å opprettholde et stabilt og bærekraftig tilbud. 
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o Stabilt – vil si at man kan gi tilbudet kontinuerlig, også under ferier og annet 
kortere fravær, og hvis nøkkelpersoner slutter p.g.a. oppsigelse, sykdom, 
pensjonering eller død. 

o Bærekraftig innebærer at tilbudet kan opprettholdes med stabil drift på 
ubestemt tid. 

o Forutsetningen for et stabilt og bærekraftig tilbud er at nøkkelfunksjoner ikke 
er avhengig av enkeltpersoner.  

• Erkjent ansvar for behandlingstjenesten fra det aktuelle RHF og HF.  
 

Nasjonale kompetansetjenester 
Formålet med nasjonale kompetansetjenester er å utvikle og heve kvaliteten, inkl. 
kostnadseffektivitet, gjennom oppbygging og spredning av kompetanse, sikre 
spesialisthelsetjenestens kvalitet i bredden og kunnskap om det sjeldne og det nye, også på 
områder som ikke er høyspesialisert medisin.  
 

Kriterier for oppretting og evaluering av enkeltsentre 
Oppretting av nasjonale kompetansetjenester skal ta utgangspunkt i helsetjenestens behov, 
både de medisinskfaglige og teknologiske, der en overordnet nasjonal tenkning skal legges til 
grunn. Oppretting, evaluering og avvikling vil her måtte skje parallelt med den lands- eller 
flerregionale funksjonen kompetansesenteret er tilknyttet.  
 
For de øvrige kompetansetjenestene gjelder: 
 

• Det skal dokumenteres behov for kunnskapsutvikling og kunnskapsspredning  
o Dokumentere kompetanse (personell, forskning, nettverk) 

• Definere sin eksisterende eller mulige positiv påvirkning (kvalitet, 
kostnadseffektivitet) på helsetjenestene på ulike vis i forhold til den normale 
pasientforløp (diagnostikk, behandling/habilitering, rehabilitering, oppfølging).  

• Kostnadseffektivitet (organiseringen av og økonomien i leveranser av tjenestene) og 
brukervennlighet i pasientforløpet. 

 
For kompetansetjenester for sjeldne og lite kjente diagnoser: 

• Mulighet til å samle kompetanse rundt pasient/familie problemer. 
 

Endring av status for nasjonale tjenester 
Slike prosesser må ta hensyn til at mange nasjonale tjenester er sårbare. Antall tilknyttede 
fagpersoner er ofte lavt, nettopp for å gi den enkelte nok erfaring i møtet med små 
pasientgrupper. Det er derfor viktig at de får forutsigbare rammebetingelser og arbeidsro 
mellom de regelmessige mer omfattende evalueringer.  
 
Ved ikke planlagt avvikling kan det ofte mangle et alternativt innenlandsk tilbud tilgjengelig 
på kort varsel. Det HF/RHF som tildeles en tjeneste, kan derfor ikke på egen hånd legge ned 
tjenesten på kort varsel.  
 



Endring av status for nasjonale tjenester skal vurderes når den enkelte tjeneste evalueres ca. 
hvert 5. år.  
 
For nasjonale tjenester i spesialisthelsetjenesten som har pasientbehandling, bør endring av 
status vurderes når: 

o < 20: Vurdere overnasjonal løsning 
o > 200: Vurdere deling av funksjonen  

 
Ved nedlegging eller endring bør det beregnes minst 18 måneder fra søknad/initiativ om dette 
til gjennomføring, med anslagsvis 6 måneder til beslutning om ny organisering og 12 måneder 
til å få denne i funksjon. Dette gjelder også dersom RHF-et som har ansvar for den enkelte 
funksjon av ulike grunner kommer til at det ikke lenger kan ta ansvaret for den nasjonale 
funksjonen. 
 



Resultatkrav - hovedmomenter 
 

• Pasientbehandling - tilgjengelighet   
o Utrednings- og behandlingsaktivitet  
o Fordeling av pasienter mellom regioner  
o Behandles de riktige pasientene?  

 Får funksjonen etter egen mening henvist de pasientene de skal? 
 Tar funksjonen i mot de pasientene den skal?  

• Klinisk kompetanse  
o Dekning av kompetente fagpersoner innenfor alle involverte fagområder  
o Opplæring av nye medarbeidere for å sikre fremtidig kompetanse 

• Status for- og tilgang til – nødvendig medisinsk utstyr  

• Forskning  
o Forskningsaktivitet (publikasjoner, doktorgrader, prosjekter)  
o Nettverk og forskningssamarbeid  

• Kompetanseformidling (for landet som helhet)  
o Undervisning  
o Kurs, seminarer, møter (veiledning/rådgivning) 

• Kvalitetssikring  
o Registre og biobanker 
o Faglige retningslinjer  

• Systemansvar  
o Oppretting og involvering av referansegruppe  
o Kriterier for henvisning  
o Retningslinjer for behandling før og etter eventuell høyspesialisert fase av 

utredning og behandling. 

• Rapportering fra referansegruppens regionale representanter i forhold:  
o Hvordan tjenesten fungerer i forhold til egen region  
o Hvordan egen region forholder seg til tjenesten 
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Referansegruppenes sammensetning og mandat 
Sammensetning  

1. Referansegruppene bør ha ett medlem fra hver region (inkludert den region der den 
nasjonale tjenesten er lokalisert), der disse er oppnevnt for å representere 
spesialisthelsetjenesten i hele sin region. 

2. Den nasjonale tjeneste referansegruppen er knyttet til, bør ha ett medlem. Ved 
flerregional tjeneste bør hvert behandlende senter ha ett medlem.  

3. Det vil være aktuelt med brukerrepresentant. Det kan være ulike måter å organisere 
dette på:   

a. Det anbefales at kompetansetjenester for sjeldne og lite kjente 
funksjonshemninger inkluderer brukerrepresentanter i referansegruppen. For 
disse tjenestene skal brukermedvirkning også sikres gjennom brukerutvalget 
ved det aktuelle HF. I tillegg anbefales det at den enkelte tjeneste viderefører 
eller videreutvikler brukermedvirkning i senterets arbeidsform, både når det 
gjelder den enkelte bruker/pårørende og brukerorganisasjonene. 

b. For de øvrige tjenester kan man tenke seg følgende alternativer: 
i. Direkte representasjon av relevante brukerorganisasjoner 

ii. Representant oppnevnes på fritt grunnlag av brukerutvalg ved det HF 
som har den nasjonale behandlingstjenesten  

iii. Aktuelt brukerutvalg vurderer om det er tjenlig med 
brukerrepresentasjon i referansegruppen 

iv. For behandlingstjenester kan man tenke seg at disse behandles som all 
annen klinisk virksomhet, der brukerutvalget på generelt grunnlag 
fungerer som brukerrepresentant 

4. Det kan også være aktuelt med representanter fra andre deler av forvaltningen.  

Lederen for referansegruppen bør være en av de regionale representanter som ikke kommer 
fra en region der den nasjonale tjenesten er lokalisert.  

Oppnevning  
Det eller de HF som har tjenesten er ansvarlig for at det finnes en referansegruppe og en 
fungerende sekretariatsfunksjon. For flerregionale tjenester bør det være en felles 
referansegruppe. Oppnevning av de regionale representanter bør gjøres av det enkelte RHF. 
Før oppnevning bør det være kontakt mellom HF og de ulike RHF, for å sikre at 
referansegruppen samlet har den faglige kompetanse og bredde som er ønskelig, inkl. 
medlemmer med universitetstilknytning og forskningskompetanse. Lederen for 
referansegruppen, som bør være en av de regionale representanter som ikke kommer fra en 
region der den nasjonale tjenesten er lokalisert, utpekes av HF som har tjenesten. 
 
Medlemmet fra den nasjonale tjenesten bør oppnevnes av RHF i den regionen 
funksjonen/senteret ligger. 
 
Regler for oppnevning av brukerrepresentanter og medlemmer fra andre deler av 
forvaltningen vil kunne variere med type funksjon eller senter, se over.  
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Ved oppnevning bør det synliggjøres hvilken prosentandel av en ordinær full stilling 
innsatsen for den enkelte forventes å representere, og hvem man som medlem representerer 
og utfører arbeid for.  
 
Referansegruppen bør møtes minst en gang i året. Møtefrekvens utover dette vil variere i 
forhold til størrelse og omfang. Møtene bør i stor grad kunne skje som elektronisk 
kommunikasjon eller videokonferanser.  
 

Referansegruppenes oppgaver  

Referansegrupper knyttet til nasjonale behandlingstjenester - landsfunksjoner, flerregionale 
funksjoner, og små pasientgrupper som behandles ett sted i hvert RHF 

Oppgaver for gruppen som helhet: 
 

1. Avklare rutiner og ansvarsfordeling i forhold til å få henvist de riktige pasienter til 
høyspesialisert behandling, og i forhold til et langsiktig (ofte livslang) oppfølging. 

2. Bidra til at oppdatert informasjon til brukere ellers i landet (HF, fagmiljø, 
pasientorganisasjoner, enkeltpasienter) er elektronisk tilgjengelig. 

3. Fange opp problemer og svakheter slik de oppleves i landet som helhet. Basert på 
dette bringe inn krav og ønsker til det eller de sentre som gir den høyspesialiserte 
behandling. 

4. Tilrettelegging for pasientregistre knyttet til forskning eller kvalitetskontroll 

5. Tilrettelegging for kliniske studier 

a. Inkludert retningslinjer for bruk av innsendte kliniske data og innhentet 
biologsk materiale 

6. Delta ved utformingen av den årlige rapport. Denne rapporten bør bl.a. inneholde en 
del fra hver av de fire regionale representanter, som kort omtaler i hvilken grad 
funksjonen fungerer etter intensjon i forhold til innbyggere i egen region. 

 
Oppgaver for de regionale representanter i egen region: 
 

7. Påse at de aktuelle HF og fagmiljø i egen region er informert om funksjonen og 
gjeldende rutiner i forhold til pasientseleksjon, henvisning, forberedelser og 
oppfølging. Mye av dette kan gjøres ved å bruke og vise til elektronisk tilgjengelig 
informasjon som er felles for hele landet. 

 
8. Bidra til å avklare ansvarsfordeling internt i egen region for de deler av 

sykdomsforløpet som ikke er en del av den høyspesialiserte fase av behandlingen. 
 

9. Overvåke om funksjonen drives etter intensjon hva gjelder klinisk tilbud til pasienter i 
egen region.  

 
10. Understøtte gjennomføring av kliniske forskningsprosjekt og innrapportering til 

pasientregistre fra egen region. 
 

11. Ved problemer knyttet til den høyspesialiserte fase eller organisering internt i egen 
region bør de regionale medlemmer informere eget RHF om dette 



 

Referansegrupper for kompetansetjenester knyttet til sjeldne funksjonshemninger  

1. Avklare rutiner og ansvarsfordeling i forhold til å få henvist de riktige pasienter til 
ulike typer behandling, og i forhold til en langsiktig (ofte livslangt) tverrfaglig 
oppfølging. 

2. Avklare rutiner og ansvarsforhold i forhold til tilbud til pasientenes pårørende. 

3. Bidra til at oppdatert informasjon til brukere i hele landet (enkeltpasienter, pårørende, 
pasientorganisasjoner, HF, fagmiljø) er elektronisk tilgjengelig. 

4. Bidra til at kurs og opplæring rettet mot pasienter og pårørende blir landsdekkende. 

5. Tilrettelegging for kliniske studier 

6. Tilrettelegging for pasientregistre knyttet til forskning eller kvalitetskontroll 

7. Fange opp problemer og svakheter slik de oppleves i landet som helhet. Basert på 
dette bringe inn krav og ønsker til kompetansetjenesten. 

 
Oppgaver for de regionale representanter i egen region: 

8. Understøtte gjennomføring av kliniske forskningsprosjekt og innrapportering til 
pasientregistre fra egen region. 

9. Ved problemer knyttet kompetansetjenestens funksjon eller organisering internt i egen 
region bør de regionale medlemmer informere eget RHF om dette 

 

Referansegrupper for kompetansetjenester knyttet til større pasientgrupper  

1. Bidra til at oppdatert informasjon til brukere i hele landet (enkeltpasienter, pårørende, 
pasientorganisasjoner, HF, fagmiljø) er elektronisk tilgjengelig. 

2. Tilrettelegging for kliniske studier 

3. Tilrettelegging for pasientregistre knyttet til forskning eller kvalitetskontroll 

4. Fange opp problemer og svakheter ved senterets funksjon slik det oppleves i landet 
som helhet. Basert på dette bringe inn krav og ønsker til kompetansetjenesten. 

Oppgaver for de regionale representanter i egen region: 

5. Understøtte gjennomføring av kliniske forskningsprosjekt og innrapportering til 
pasientregistre fra egen region. 

6. Ved problemer knyttet kompetansetjenestens funksjon eller organisering internt i egen 
region bør de regionale medlemmer informere eget RHF om dette 

 




