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Foro rd

Kateterablasjon er en ny behandlingsform ved atrieflimmer (hjerteflimmer). 
Behovet for denne behandlingen er større enn kapasiteten. Helsedirektoratet 
har på oppdrag fra Helse og omsorgsdepartementet satt sammen en 
arbeidsgruppe for å utarbeide en rapport om behandlingens faglige basis, nytte, 
kostnad, tilgjengelighet og plassering i behandlingskjeden. Kirurgisk behandling 
av atrieflimmer som utføres ved åpen hjertekirurgi er ikke omtalt. 
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Sammendrag

Atrieflimmer er en hyppig forekommende hjerterytmeforstyrrelse som kan gi økt 
sykdomsrisiko og betydelige symptomer. For mange pasienter gir 
medikamentell behandling ikke tilstrekkelig symptomkontroll. Hos denne 
gruppen er kateterablasjon en etablert behandling. Mange pasienter kan etter 
behandlingen bli fri for rytmeforstyrrelse eller få bedre effekt av tidligere ikke 
effektive medikamenter. 

Det pågår randomiserte studier for å se om behandlingen gir redusert 
forekomst av hjerneslag, hjertesvikt og død. Resultater foreligger foreløpig ikke. 
Redusert forekomst av atrieflimmer og bedret livskvalitet er godt dokumentert. 
Behandlingseffekten er størst når atrieflimmer opptrer anfallsvis. Muligheten for 
vellykket behandling reduseres hvis behandling utsettes og pasienten får en 
permanent atrieflimmer. 

Arbeidsgruppens konklusjon basert på Helsedirektoratets juridiske vurdering, 
kostnadsvurderingen og dokumentasjonen av behandlingens effekt, er at 
ablasjonsbehandling bør være hovedtiltaket for en del pasienter. Faglige 
momenter som kjennetegner disse pasientene på gruppenivå bør legges til 
grunn ved prioriteringen. Individuelle momenter som har betydning for 
rettighetsvurderingen kan komme i tillegg når en konkret vurdering skal foretas. 

Ventetid for kateterablasjonsbehandling av atrieflimmer er stadig økende og er 
nå 2-3 år i alle helseregioner. 

For å dekke det beregnede behovet for ablasjonsbehandling, er det derfor 
nødvendig med en betydelig økning fra dagens omkring 350 prosedyrer per år 
til 1400 per år. 

Den viktigste forutsetningen for å oppnå ønsket behandlingskapasitet er at 
DRG-vekten justeres opp og at den totale økonomiske rammen for prosedyren 
økes. Behandlingsprosedyren er et nytt behandlingsalternativ og er 
ressurskrevende. De økonomiske rammene til helseforetakene er ikke justert 
og behandlingsprosedyren er for lavt vektet i ISF-systemet i forhold til en 
totalkostnad som er beregnet til 90 000 kr. 

I kapittel 5 presenteres et forslag som først beskriver hvordan 
behandlingskapasiteten omtrent kan dobles uten tilførsel av nye stillinger, 
deretter hvilken kapasitet som kan oppnås hvis det tilføres stillinger slik at 
dagens laboratoriekapasitet utnyttes fullt ut. Forslagene er styrt av at det skal 
etableres et likeverdig tilbud for hele landet. Det fremsettes i kapittel 8 et forslag 
til fremdrift for iverksettelse. 
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Arbeidsgruppen understreker at et økt ablasjonstilbud for atrieflimmerpasienter 
ikke må gå på bekostning av ablasjonstilbudet til andre pasientgrupper med 
supraventrikulær takykardi, atrieflutter og fokale arytmier der internasjonale 
anbefalinger (guidelines fra American Heart Association og European Society 
of Cardiology) tilsier at ablasjonsbehandling kan være første valg. 

Ablasjonsbehandling av atrieflimmer må inntil videre være lokalisert til 
regionsykehusenes etablerte arytmimiljøer på grunn av komplisert utvelgelse 
og oppfølging av pasienter, behandlingens kompleksitet og behovet for 
utdanning av ablasjonsoperatører. Dette vil gi tilleggsgevinster som bedring av 
total kapasitet og kompetanse innen annen avansert kateterbasert 
arytmibehandling, også ved livstruende hjerterytmeforstyrrelser fra 
hjertekamrene. Kapittel 4 omhandler krav til utstyr og personell. 

Det er viktig at utvelgelsen av pasienter egnet for ablasjonsbehandling blir 
ensartet i alle helseregioner. Rapporten omtaler dagens indikasjonsstilling og 
krav til utredning og oppfølging. Alle indremedisinske avdelinger og 
hjertespesialister bør kunne velge ut, forhåndsutrede og følge opp denne 
pasientgruppen. Arbeidsgruppen anbefaler at det utarbeides faglige veiledere 
for pasientseleksjon og behandlingsstrategi for å oppnå best mulig samhandling 
med allmennlegene. En faglig veileder bør utformes på en slik måte at 
pasientens rettigheter etter pasientrettighetsloven § 2-2 ikke svekkes. 

Kvalitetskontroll av ablasjonsbehandlingen ved atrieflimmer kan best løses ved 
et nasjonalt personidentifiserbart ablasjonsregister, som må være innrettet for 
forskningsformål. Et slikt register må ha tilstrekkelig lovforankring og nødvendig 
finansiering. 
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1 Inn ledn ing  og  bakg runn  

1.1 Arbeidsgruppens sammensetning 

Helse Vest 
Per Ivar Hoff Seksjonsoverlege, Hjerteavdelingen, Helse Bergen, 

Haukeland Universitetssykehus 
Vara: 
Peter Schuster Overlege, Hjerteavdelingen, Helse Bergen, 

Haukeland Universitetssykehus 

Helse Nord 
Einar Bugge Klinikksjef, Hjerte og lungeklinikken, 
                                   Universitetssykehuset Nord-Norge 
Vara: 
Pål Tande Avdelingsoverlege, Hjertemedisinsk avdeling, 

Universitetssykehuset Nord-Norge 

Helse Midt-Norge 
Ole Rossvoll Overlege, Hjerteavdelingen, St. Olavs Hospital

Vara:
Jan Pål Loennechen Overlege, Hjerteavdelingen, St. Olavs Hospital

Helse Sør-Øst 
Eivind S.P. Myhre Seksjonsoverlege, prof., Hjertemedisinsk seksjon, 

Sørlandet sykehus 
Vara: 
Finn Hegbom Seksjonsoverlege, Hjertemedisinsk avdeling, 

Oslo Universitetssykehus, Ullevål 

Den Norske Legeforening 
Trine Bjørner Førsteamanuensis, Spesialist allmennmedisin, 

Universitetet i Oslo, 
Styremedlem: Norsk forening for allmennmedisin 

Landsforeningen for hjerte- og lungesyke 
Iver Johan Iversen Sentralstyremedlem LHL 

Arbeidsgruppen valgte selv Per Ivar Hoff som leder. 

Sekretariatsfunksjonen er ivaretatt av Helsedirektoratet ved Beate Hauglann, 
Torgeir Løvig og Ingunn Løvstad Sørensen. 
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1.2 Bakgrunn for oppnevnelsen av arbeidsgruppen 

I mars 2009 ga Helse- og omsorgsdepartementet (HOD) direktoratet i oppdrag 
å forestå en faglig gjennomgang av tilbudet til pasienter med atrieflimmer, med 
spesielt fokus på ablasjonsbehandling. Departementet ønsket en tilråding fra 
direktoratet om tilbudet til denne pasientgruppen er tilfredsstillende, eller om det 
er nødvendig å iverksette tiltak for å bedre kapasitet og/eller kompetanse. Det 
var også ønskelig at gjennomgangen inkluderer en avklaring av rettighetsstatus 
i henhold til prioriteringsforskriften. Etter møte mellom HOD og direktoratet om 
forståelse og avgrensning av oppdraget, ble det enighet om at oppdraget 
omfatter kun ablasjonsbehandling av alle typer atrieflimmer, med vurdering 
innenfor følgende områder: 

1. Medisinskfaglig gjennomgang av ablasjonsbehandling som 
behandlingstilbud ved atrieflimmer, inkludert indikasjonsstilling, 
behandlingsalternativer, oppfølging og kontroll.

2. Utredning og spesifisering av kvalitetskrav til de helseinstitusjoner som 
skal utføre ablasjonsbehandling, også med fokus på pasientsikkerhet. 

3. Vurdering av fremtidig behov mht. kapasitet og kompetanse, herunder 
utvikling i behov for personell knyttet til ablasjonsbehandling, med 
spesiell vekt på å sikre et likeverdig tilbud over hele landet. 

4. Avklaring av rettighetsstatus til pasientene, både med tanke på om de 
har rett til nødvendig helsehjelp, hva som er akseptable ventetider for 
vurdering, samt ventetid for gjennomføring av selve 
ablasjonsbehandlingen. 

5. Gjennomføring av kostnad-nytte-analyse av ablasjonsbehandling hos 
pasienter med atrieflimmer. 

Helsedirektoratet valgte å løse oppdraget ved å opprette en arbeidsgruppe med 
representanter fra fagmiljøene, samt bruk av interne ressurser. 
Helsedirektoratet sendte derfor i juni 2009 en forespørsel til alle helseregionene 
og legeforeningen om å komme med forslag til medlemmer/varamedlemmer til 
arbeidsgruppen som skulle forestå en faglig gjennomgang av 
ablasjonsbehandling ved atrieflimmer. Helsedirektoratet ønsket en bredt 
sammensatt gruppe med representanter fra relevante fagmiljøer som generell 
kardiologi, kardiologi med spesialkunnskap innen arytmibehandling og 
allmennmedisin. Hver av helseregionene skulle være representert. I tillegg ble 
det oppnevnt en representant (brukerrepresentant) fra Funksjonshemmedes 
Fellesorganisasjon. 

1.3 Mandat 

Arbeidsgruppen fikk følgende mandat: 
 Arbeidsgruppen skal foreta en medisinskfaglig gjennomgang av 

ablasjonsbehandling ved atrieflimmer, inkludert 
indikasjonsstilling, behandlingsalternativer, oppfølging og 
kontroll. 
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 Arbeidsgruppen skal utrede og spesifisere kvalitetskrav til de 
helseinstitusjoner som skal utføre ablasjonsbehandling, med 
fokus på pasientsikkerhet. 

 Arbeidsgruppen skal vurdere fremtidig behov mht. kapasitet og 
kompetanse, herunder utvikling i behov for personell knyttet til 
ablasjonsbehandling, med spesiell vekt på å sikre et likeverdig 
tilbud over hele landet. 

 Arbeidsgruppen skal med bistand fra Helsedirektoratet avklare 
rettighetsstatus til pasientene, både med tanke på om de har rett 
til nødvendig helsehjelp, hva som er akseptable ventetider for 
vurdering, samt ventetid for gjennomføring av selve 
ablasjonsbehandlingen. 

1.4 Hva er atrieflimmer? 

1.4.1 Epidemiologi 

Atrieflimmer (hjerteflimmer) er en vanlig forekommende hjerterytmeforstyrrelse 
karakterisert ved kaotisk og ukoordinert sammentrekning av forkamrene.
Ut fra europeiske data er det rimelig å anta at 1,3% av befolkningen har 
atrieflimmer, dvs. ca. 65.000 mennesker i Norge (1). Halvparten av disse er 
under 75 år (2). Antall pasienter med atrieflimmer antas doblet i løpet av de 
neste 30 årene (3). Dette skyldes både endring i alderssammensetning i 
befolkningen, men også en reell økning i forekomsten i alle aldersgrupper der 
årsakene ikke er helt klarlagt. Antall sykehusinnleggelser for atrieflimmer er 
også sterkt økende. Danske tall viser 60% økning de siste 10-20 år (4). 
Amerikanske tall viser en tredobling i antall innleggelser med primærdiagnose 
atrieflimmer fra 1985-2000 (5). Økningen i prevalensen av atrieflimmer kan ha 
sammenheng med endring av livsstil i samfunnet. I en svensk undersøkelse er 
det påvist sammenheng mellom vektøkning i tidlig voksen alder og forekomst 
av atrieflimmer senere i livet (6). Økt alkoholkonsum har også en svak, men 
sannsynlig innflytelse (7). Det synes å være noe økt forekomst hos personer 
som har drevet utholdenhetsidrett i lengre tid (8).

De fleste med atrieflimmer har annen hjerte-/karsykdom. Hypertensjon, 
iskemisk hjertesykdom, hjertesvikt, klaffefeil og diabetes er de vanligste 
assosierte tilstandene. 

Omtrent 10 prosent av pasientene har ikke annen sykdom (9). 
I de yngre aldersklassene er det flere menn enn kvinner som har atrieflimmer, 
men i de eldre årsklasser er prevalensen nærmest lik. 

1.4.2 Former for atrieflimmer 

Atrieflimmer er vanligvis en kronisk og progressiv sykdom. Hos de fleste starter 
sykdommen som korte anfall med rask og uregelmessig puls. Anfallene kan 
vare fra minutter til dager, men stopper spontant, og tilstanden beskrives da 
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som anfallsvis (paroksysmal) atrieflimmer. Hvis anfallene ikke går over i løpet 
av en uke, men krever medikamentell behandling eller et ”strømsjokk” 
(elektrokonvertering) for å gå over, kalles tilstanden persisterende atrieflimmer. 
Vedvarende atrieflimmer uten innslag av normal rytme, kalles permanent 
atrieflimmer. Ubehandlet vil mange som har anfallsvis atrieflimmer etter kortere 
eller lengre tid få permanent atrieflimmer (10). I studier skiller en ofte mellom 
permanent atrieflimmer som har vart mindre enn ett år, og de som har vart 
lengre enn ett år. Den siste typen regnes som vanskelig å kurere. 

1.4.3 Klinisk betydning 

Atrieflimmer er assosiert med økt langtidsrisiko for hjerneslag,hjertesvikt og økt 
dødelighet, spesielt hos kvinner (11). Atrieflimmer er en av de viktigste 
risikofaktorene for å få hjerneslag. Risikoen for hjerneslag er femdoblet hos 
pasienter med atrieflimmer. Risikoen for slag antas å være like stor uansett om 
flimmeren er anfallsvis eller permanent. 

Risikoen for hjerneslag øker med alder. Risikoen kan reduseres med to 
tredjedeler med riktig behandling med blodfortynnende medikamenter. Mange 
eldre har lite symptomer. For denne gruppen har det ikke vært påvist sikker 
helsegevinst i form av bedring av sykelighet og dødelighet ved å forsøke en 
strategi for å gjenopprette og vedlikeholde normal hjerterytme (rytmekontroll).  
Medikamentell kontroll av hjertefrekvensen ved atrieflimmer (frekvenskontroll) 
har gitt tilsvarende resultater (12). En antar at lite effektive medisiner, og tildels 
farlige medikamentelle bivirkninger, er årsaken til manglende gevinst. Nyere 
medikamenter kan muligens endre dette i favør av rytmekontroll (13). 

For yngre pasienter er det som regel plagsomme symptomer som redusert 
fysisk yteevne, hjertebank og tungpust som dominerer sykdomsbildet. 
Livskvaliteten til pasienter med atrieflimmer er betydelig redusert sammenlignet 
med friske. Medikamentell behandling vil kunne bedre symptomene, men på 
tross av optimal medikamentell behandling vil enkelte pasienter være sterkt 
plaget. Noen må slutte med fysisk aktivitet, noen blir arbeidsuføre.  

Hos yngre pasienter vil en i større grad prøve en strategi for å gjenopprette og 
vedlikeholde normal hjerterytme. Normal rytme gir selvfølgelig bortfall av 
symptomer og optimal kontroll med hjertefrekvensen. I tillegg vet en at anfall 
med atrieflimmer fører til mer atrieflimmer. Jo mer en kan opprettholde normal 
rytme, jo mer forsinker en sannsynligvis utviklingen fra en anfallsvis og mulig 
kurativ tilstand, til en permanent og irreversibel atrieflimmer. 

Medikamentene vi har til rådighet for rytmekontroll (sotalol, flecainid, 
amiodarone) er lite effektive for å hindre tilbakefall. Medikamentell behandling 
kan være uakseptabel på grunn av bivirkninger og ytterligere nedsatt 
livskvalitet. Yngre pasienter har vanskelig for å akseptere et liv med 
medikamentell behandling når det finnes annen potensiell kurativ behandling. 

De siste 10 årene har det i tiltagende grad blitt mulig å tilby pasienter 
        behandling med radiofrekvensablasjon. I følge dagens retningslinjer for 

behandling av atrieflimmer fra American Heart Association og European 
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Society of Cardiology (12), er den primære målgruppen for denne behandlingen 
pasienter som har symptomatisk anfallsvis atrieflimmer, tross bruk av 
medikamenter. 

1.5 Historikk 

Den moderne kateterablasjonsbehandlingen av hjerterytmeforstyrrelser 
startet 1987 (14) ved at elektrisk energi ble sendt gjennom midlertidige katetre 
via blodårer til hjertet, der energien ble omdannet til varme. Energien hadde 
frekvens som radiobølger (radiofrekvensablasjon) og fjernet grunnlaget for 
hjerterytmeforstyrrelsen. Metoden ble raskt en foretrukket behandling ved 
medfødte unormale ledningsbaner i hjertet. 

Ablasjonsbehandlingen i Norge var fra 1993 tillagt flerregional funksjon ved 
regionsykehusene Haukeland og Ullevål, men fra 1998 ble det åpnet for at 
behandlingen kunne forgå ved alle regionsykehus (15). 

I 1997 ble det i Bordeaux, Frankrike, lansert en metode for kateterablasjon av 
atrieflimmer som er langt mer krevende å ablasjonsbehandle (16). I mai 2001 
startet Haukeland Universitetssykehus med atrieflimmerablasjoner. I 2004 
startet Rikshospitalet med ablasjon av atrieflimmer, i 2005 Ullevål 
Universitetssykehus og St. Olavs Hospital i Trondheim, mens 
Universitetssykehuset Nord-Norge i Tromsø startet opp i år (2009). Aktiviteten 
har hovedsakelig vært pasientbehandling, men også noe forskning (17-24). I en 
periode ble det på grunn av de lange ventelistene også sendt pasienter fra de
forskjellige helseforetakene til utlandet for behandling. Århus, Bordeaux og 
Hamburg ble benyttet, men adgangen til behandling i utlandet ble av formelle 
og økonomiske grunner etter hvert begrenset. Utstyr for styring av 
kateterablasjonsbehandling ved hjelp av et ytre regulerbart magnetfelt ble 
installert ved Haukeland Universitetssykehus i 2007 og ved St. Olavs Hospital i 
2009. 

Atrieflimmerablasjon kan ta 3-8 timer og det benyttes kostbart engangsutstyr. 
Det har vært gjort flere fremstøt mot Sintef-KITH og regionale helseforetak for å 
bedre den økonomiske refusjonen for kateterablasjon (vedlegg I - IV). Disse har 
til nå ikke medført bedret finansiering av prosedyrene. De regionale 
helseforetakene har derfor ikke villet øke behandlingskapasiteten, noe som 
også har påvirket muligheten for utdanning av ablasjonsoperatører i Norge. 
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2 S ta tusbesk r i ve l se  

2.1 Kateterablasjon av atrieflimmer i Norge 

I 2007 ble det utført totalt 308 kateterbaserte radiofrekvens 
ablasjonsbehandlinger av atrieflimmer i Norge (RH 56, UUS 37, Haukeland 
160, St. Olav 55 og UNN 0). 

Tall fra Norsk pasientregister (NPR) 2008 viser antall opphold med 
hoveddiagnose ”I48 Atrieflimmer og atrieflutter” kombinert med prosedyrekode 
”FPB32 Transvenøs radiobølgeablasjon av aberrant ledningsbane eller fokus 
på lungevene”. (Befolkningstall pr 2009). 

Sted for 
prosedyre 

Bostedsregion 

Sykehusregion Institusjon Helse Vest  Helse 
Midt-Norge 

Helse Nord Helse Sør-Øst Totalt 

Sør-Øst Ullevål 
universitets-
sykehus 

0 0 2 23 25 

Rikshospital 
et 

1 0 4 46 51 

Vest Haukeland 
universitets-
sykehus 

118 3 36 33 190 

Midt-Norge St. Olavs 
hospital 

1 51 1 1 54 

Prosedyrer 120 54 43 103 320 
Befolkning mill 1,0 0,67 0,46 2,7 4,8 
Pros./mill 120 81 94 38 67 

Tall fra NPR 2008 

Hittil i år (2009) er det gjort totalt 231 prosedyrer (pr. 1.9.2009), og forventet 
totalantall for hele året er 385 prosedyrer (RH 70, UUS 40, Haukeland 200, St. 
Olav 65, UNN 10) 1. Økningen fra 2007 til 2009 vil i så fall være på 25 %. 

Knapt 80 % av de behandlede pasientene siste år har hatt anfall av 
atrieflimmer, mens de resterende pasientene har hatt mer permanent 
atrieflimmer. Gjennomsnittlig forventes det at det må gjøres ca. 1,4 prosedyrer 
pr. pasient. Det vil si at det med dagens behandlingsvolum i Norge behandles 
ca. 280 pasienter årlig, tilsvarende knapt 60 pr. million innbyggere. 
Samlet antall pasienter på venteliste angis å være nær 1000, og ventetiden 
angis til 3 år i Oslo, 2 år i Bergen og knapt 3 år i Trondheim. Ved UNN Tromsø 
er flimmerablasjon bare så vidt startet opp og det er derfor ikke laget noen 

1 Data hentet inn fra Ullevål, Rikshospitalet, Haukeland, St Olav og UNN uke 37/2009 
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venteliste. 

Antall selvstendige operatører oppgis til totalt å være 8 i Norge, fordelt på 3 i 
Oslo, 3 i Bergen, 1 i Trondheim og to halve i Tromsø. Antall tilgjengelige 
laboratorier/operasjonsstuer er 3 i Oslo (ferdigstilles 2010), 2 i Bergen, 1 ½ i 
Trondheim (ferdigstilles 2010) og ½ i Tromsø. 

2.2 Allmennpraktikerens rolle 

De aller fleste av pasientene med atrieflimmer i Norge tas hånd om i 
primærhelsetjenesten – dette gjelder både diagnostikk og oppfølging. Pasienter 
med nyoppstått atrieflimmer henvises ofte til sykehus med tanke på 
konverteringsbehandling. En del av pasientene med permanent atrieflimmer 
henvises til sykehus for justering av medikamenter og i forbindelse med 
komplikasjoner. Bare et lite fåtall av pasientene er aktuelle for 
ablasjonsbehandling. 

2.2.1 Indikasjonsstilling 

Allmennpraktikeren må kunne henvise de riktige pasientene til vurdering for 
ablasjonsbehandling og det bør derfor utarbeides faglig veileder på området. 
Det må klart fremgå hvilke pasientgrupper som kan forventes å profitere på 
ablasjonsbehandling. En gjennomgang av hvilke medikamentelle behandlinger 
som bør være forsøkt før henvisning, hører også inn her. 

Formålet med en veileder for pasientseleksjon til ablasjonsbehandling er å sikre 
at de rette pasientene henvises til spesialisthelsetjenesten. En faglig veileder 
bør utformes på en slik måte at pasientens rettigheter etter 
pasientrettighetsloven § 2-2 ikke svekkes. 

Ved en eventuell utvidelse av behandlingstilbudet, er det viktig at de pasientene 
som vil kunne dra størst nytte av behandlingen får tilbud om ablasjon, og det er 
av vesentlig betydning for de hjertemedisinske avdelingene/poliklinikkene at 
ikke unødvendig mange pasienter henvises. I den faglige veilederen er det 
også viktig at kontraindikasjoner mot behandlingen kommer klart frem. 

2.2.2 Oppfølging av pasienter 

Pasienter som har gjennomgått ablasjonsbehandling skal skrives ut og følges 
opp i primærhelsetjenesten. Allmennpraktikeren trenger da en faglig veileder for 
oppfølging av behandlingen. 

 Hvilke forventninger kan man ha til behandlingen? Hva er kriteriene for 
vellykket behandling? 

 Når er det indikasjon for tilbakehenvisning med tanke på gjentatt 
ablasjonsbehandling? 

 Medikamentell behandling 
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 Indikasjoner for - og varighet av - antikoagulasjonsbehandling 

2.2.3 Systematisk evaluering av ablasjonsbehandling 

Ablasjonsbehandling for atrieflimmer er en relativt ny behandling. 
Ved en eventuell utvidelse av tilbudet tilsier erfaringen fra andre 
behandlingsmetoder at indikasjonsområdene vil kunne komme til å utvides. 
Det vil være viktig å systematisere erfaringene med behandlingen, og allerede 
nå bør dette planlegges med bruk av gode vitenskapelige metoder. 

2.3 Pasientorganisasjonens ståsted 

Mange hjertesyke sliter med forkammerarytmi i tillegg til andre hjerterelaterte 
lidelser. For mange medfører dette en ekstra belastning ved det å være 
hjertesyk. Tilstanden behandles ofte med til dels sterke medisiner, som igjen 
utløser andre og nye plager på grunn av forskjellige bivirkninger. 

Hjertepasienter med atrieflimmer som en del av et større sykdomsbilde, 
opplever ofte at hverdagen er vanskelig å takle. Dette går ut over både arbeid 
og fritid, og gjør at livskvaliteten forringes på alle områder i dagliglivet. 
Forventningen er at noen av disse pasientene vil kunne få et bedre liv med 
ablasjonsbehandling. En del blir helt symptomfrie og noen vil kunne slutte med 
medikamentene som er forskrevet av spesialist. 

I samtale med pasienter med diagnosen atrieflimmer, har medlemmet fra 
pasientforeningen i arbeidsgruppen erfart at de færreste kjenner til ablasjon 
som mulig effektiv behandling. Det avspeiler trolig det faktum at kunnskapen 
om behandlingsformen ikke er tilstrekkelig i primærhelsetjenesten. Leger er 
ikke alltid oppdatert på området, eller henviser ikke til utredning for slik 
behandling. En skulle tro at det i spesialisthelsetjenesten er god nok kunnskap 
om feltet, men det virker ikke alltid slik. LHL har møtt pasienter med diagnosen 
som ikke er blitt orientert om muligheten for ablasjonsbehandling ved kontroll
hos sin kardiolog. Årsaken kan naturligvis være forskjellig. Hensynet til alder, 
allmenntilstand og annet kan trolig (og helt riktig) spille inn ved vurderingen av 
ablasjonsbehandling. 

Kapasiteten for behandling ved våre sykehus er for liten. Dette medfører lang 
ventetid og streng prioritering. LHL mener derfor det er nødvendig å styrke 
kapasiteten, enten ved at de som i dag foretar slik behandling gjøres i stand til 
å behandle flere, eller ved at andre sykehus starter opp med behandling – helst 
begge deler. LHLs representant i arbeidsgruppen fremholder at man for 
eksempel også ved Feiringklinikken har vurdert en oppstart av slik behandling. 
LHL presiserer at dette ikke er aktuelt med mindre det skjer i nært samarbeid 
med helsemyndighetene. Det synes uansett å være behov for å fremskaffe flere 
spesialister til å foreta disse inngrepene. 

Representanten for LHL fremholder også et økt behov for at 
ablasjonsbehandling av pasienter med alvorlig hjerterytmeforstyrrelse fra 
hjertets hovedkamre (ventrikler). Disse behandles i dag med sterk medisinering 

15 



og bærer ofte innopererte hjertestartere (ICD). Denne økning må sees i 
sammenheng med en utvidet satsning på ablasjonsbehandlingsfeltet. 
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3 Med is insk fag l i g  g jennomgang  av  
ab las jonsbehand l i ng  fo r  a t r i e f l immer  

3.1.1 Teori 

Prinsippet for ablasjonsbehandling er å destruere eller isolere områdene i 
venstre forkammer som starter og vedlikeholder atrieflimmer (25). 
Ved radiofrekvensablasjon brukes høyfrekvente radiobølger (diatermi) til å 
koagulere hjertevev. Andre energiformer som nedkjøling og ultralyd brukes 
også, men er foreløpig ikke vanlig. 

Ved kateterbasert ablasjonsbehandling føres instrumentene fra lysken via 
blodbanen og gjennom atrieskilleveggen til venstre forkammer. Hos de fleste 
pasientene er det elektriske impulser utgående fra lungevenene som utløser 
atrieflimmer (triggeren). Områdene i venstre forkammer ved munningen av 
lungevenene (blodårene som går fra lungene til hjertets venstre forkammer) er 
viktige for å opprettholde flimmeren (substrat). Har atrieflimmer vart lenge, vil 
også andre områder i forkammeret endres elektrisk og strukturelt og danne 
miljø for at flimmer kan opprettholdes. Jo lengre atrieflimmer pågår, jo større er 
sjansen for at disse forandringene blir permanente og ikke kan reverseres. 

Det autonome nervesystemet i hjertet antas også å spille en viktig rolle for 
vedlikehold av flimmer. Området ved munningen av lungevenene er rikt på slike 
autonome nervefibre og nervebunter. Disse modifiseres også ved ablasjon. 
Ablasjon omkring lungevenene og de omliggende områder er derfor et sentralt 
behandlingsprinsipp. Formålet er å elektrisk isolere og modifisere de områdene 
i forkammeret som erfaringsmessig trigger atrieflimmer. Ved vedvarende 
(persisterende) og permanente typer må det gjøres en mer omfattende og 
komplisert prosedyre. 

3.1.2 Teknisk prosedyre 

Inngrepet er en teknisk krevende prosedyre og ofte langvarig. Vanlig 
behandlingstid er 3 til 5 timer forutsatt at operatøren har lang erfaring med 
metoden. Lengre behandlingstid - gjerne opptil 8 timer – er vanlig ved mindre 
erfaren operatør. Behandling av persisterende og permanent flimmer er mer 
kompleks og kan ta betydelig mer tid. 

Én til to leger og to til tre sykepleiere er vanlig bemanning. Inngrepet foregår i et 
spesialutstyrt laboratorium for hjertekateterisering. Ett til to kateter legges til 
faste måleposisjoner i hjertet. Det gjøres én til to punksjoner av skilleveggen 
mellom forkamrene (transseptal punksjon) slik at spesialtilpassete kateter kan 
legges til lungevenene og ablasjonskateteret i venstre forkammer. I tillegg til ett 
eller to plans røntgen gjennomlysningsutstyr, brukes de fleste steder 3-
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dimensjonale posisjonssystem (tilsvarende GPS) for bildedanning og 
navigering. Ofte integreres MR og CT bilder for å bedre presisjonen. Spesielle 
opptakssystem benyttes for å samle elektriske signal fra hjertet. Håndtering av 
3D-posisjonssystem og opptakssystem krever en dedikert og spesialtrent 
lege/tekniker/sykepleier som arbeider parallelt med operatøren. 

Etter kartlegging av venstre forkammer starter behandlingen. Lungevenene og 
områdene rundt munningen av venene isoleres. En fortsetter til det kan måles 
at elektriske signal ikke kan slippe ut eller inn av de isolerte områdene. I tillegg 
vil det etter individuelle behov bli utført ablasjonsbehandling i venstre 
forkammer, i områder som ansees sentrale for at flimmeren kan vedlikeholdes. 

På noen sentra foregår styringen av ablasjonskateteret via robotsystemer. I dag 
har både Haukeland Universitetssykehus og St. Olavs Hospital dette. Slikt 
utstyr ventes også i løpet av noen år å bli tatt i bruk i andre helseregioner. 

Inngrepet er som regel smertefullt og pasientene må kontinuerlig behandles 
med sedativa og morfinpreparat. På enkelte sentra i Europa, og spesielt i USA, 
brukes full narkose. Både sikkerhetsargument og ressursspørsmål gjør at dette 
ikke er vanlig i Norge. Elektrokonvertering er noen ganger nødvendig i forløpet 
av inngrepet. Dette krever selvfølgelig kortvarig narkose. 

Før, under og etter behandlingen er pasienten behandlet med blodfortynnende 
medikamenter. I tillegg til tablettbehandling med Marevan gis intravenøs 
behandling med Heparin peroperativt. Mange steder er det vanlig å gjøre 
transøsofagal ekko før inngrepet for å minske risikoen for hjerneslag. Noen 
steder brukes også intrakardial ultralyd under inngrepet for å støtte 
navigeringen av ablasjonskateteret og også for å monitorere utvikling av 
eventuelle tromber (blodpropper). 

Etter inngrepet overvåkes pasienten som regel inneliggende i avdelingen til 
dagen etter, da de fleste kan skrives ut. 

Inngrepet er krevende for operatøren. I tillegg til strålebelastning underveis, er 
inngrepet også en ikke ubetydelig fysisk belastning. Sikker transseptal 
punksjon, manipulasjon av katetrene, romforståelse og tolking av de elektriske 
signalene krever lang erfaring. Selv som fullbefaren i ablasjonsbehandling av 
andre typer rytmeforstyrrelser, må det regnes med at en operatør må gjøre 
mellom 100 og 200 inngrep før en kan regnes som fullbefaren i den aktuelle 
metoden. 

Både metodikk og utstyrsbruk varierer noe fra senter til senter, men 
hovedprinsippene er de samme. Utstyr og metodikk er i en rivende utvikling. 

3.1.3 Etter inngrepet 

Tilbakefall av atrieflimmer er ikke uvanlig i den tidlige fasen etter behandlingen, 
uansett hvilken metode som brukes. Opp til 45% av pasientene kan ha ett eller 
flere anfall i løpet av de første 3 månedene (26). Opp mot 15% kan få større 
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plager i denne første tiden enn før behandlingen. De fleste vil bedres spontant i 
løpet av de første månedene. Mange steder er det vanlig å gi 
rytmestabiliserende medikamenter i 3 måneder etter behandlingen for å 
redusere dette problemet. Vanligvis vil en vurdere behandlingseffekt først etter 
6 til 12 måneder. Behovet for en ny ablasjonsprosedyre vil også først bli klart 
etter flere måneder. 

Det er ikke til å unngå at pasientene med tidlig tilbakefall medfører en del 
arbeid for de behandlende avdelinger. Vedvarende residiv må 
elektrokonverteres. Medikamentell behandling må justeres. Avhengig av 
behandlingsmetode, kan opp mot 10 % av pasientene få medikament resistent 
vedvarende venstre atrieflutter som nødvendiggjør et tidlig nytt inngrep (26). 
Ablasjon av disse arytmiene er ofte et meget utfordrende og langvarig inngrep. 
Unntaksvis har det vært nødvendig å sende pasienter til utlandet for å få 
behandlet dette. 

For en rekke av pasientene vil håpet om å unngå livslang 
antikoagulasjonsbehandling være motivasjonen for å gjennomgå ablasjon. Ved 
de fleste sykehusene gis det rutinemessig Marevan til alle i 3 måneder etter 
inngrepet. Hos pasienter der det før ablasjonen har vært indikasjon for 
antikoagulasjon, er det usikre data på sikkerheten av å seponere Marevan selv 
om behandlingsresultatet symptomatisk er vellykket (27). En signifikant andel 
av pasientene som ved rutinekontroller har sinusrytme viser seg å ha episoder 
med asymptomatisk atrieflimmer ved kontinuerlig monitorering av hjerterytmen 
(28). Har pasienten flere risikofaktorer for å få slag, spesielt hvis pasienten 
tidligere har hatt slag, vil Marevan sjelden bli seponert før etter nøye 
overveielser. 

3.1.4 Resultater 

Hittil finnes det ikke større prospektive randomiserte multisenterstudier som har 
sammenlignet ablasjonsbehandling med medisinsk behandling. De fem mindre 
randomiserte kontrollerte studiene som er publisert har vist en relativ 
risikoreduksjon på 0,2-0,66 for tilbakefall av atrieflimmer (29). 

De fleste resultater på effektivitet og sikkerhet har enten vært retrospektive eller 
fra et enkelt senter. Behandlingsresultatene som rapporteres har stor variasjon. 
Dette beror i stor grad på forskjeller i pasientmateriale, bruk av forskjellig 
metodikk, definisjon av behandlingssuksess, oppfølgningstid og hvor nøye 
pasientene blir fulgt opp etter inngrepet. 

En nylig publisert metastudie har gått gjennom alle publiserte relevante studier 
fram til desember 2008. 108 studier av varierende kvalitet ble inkludert, derav 
32 randomiserte kontrollerte forsøk, 9 randomiserte sammenlignende studier og 
67 kohortstudier. Studiepopulasjonene var i hovedsak yngre pasienter med 
anfallsvis atrieflimmer, der en så på resultatet etter en behandlingsprosedyre. 
Oppfølgingstiden var hos de fleste ikke lengre enn 12 måneder. Fortfatternes 
hovedkonklusjon er at radiofrekvensablasjon er signifikant bedre enn medisinsk 
behandling for å vedlikeholde sinusrytme med relativ risiko 3.46 (95% CI 1.97-
6.09) (30). 
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Ofte er det nødvendig med flere inngrep før resultatet blir tilfredsstillende. En 
gjennomgang av 67 studier viste at 57 % (95% CI 50%-64%) av pasientene var 
uten flimmer og uten medikamenter etter ett inngrep. 27% av pasientene 
gjennomgikk flere enn ett inngrep. Etter flere inngrep hadde suksessraten økt til 
71% ( 95% CI 65%-77%). Tar en med de som fortsatt brukte 
rytmestabiliserende medikamenter, var suksessraten 77 % (95% CI 73%-81%) 
(31). 

De fleste pasienter som inngår i slike studier og oppfølgingsstudier har 
anfallsvis (paroksystisk eller persisterende) atrieflimmer. Suksessraten er lavere 
hos pasienter med permanent atrieflimmer enn hos de med anfallsvis 
atrieflimmer. Hos disse pasientene rapporterer de fleste sentra 
behandlingssuksess på mindre enn 30% etter første prosedyre (25). 

I de europeiske og amerikanske retningslinjene er radiofrekvensablasjon 
anbefalt behandling hvis medikamentell behandling ikke har effekt. Effekten av 
ablasjon sammenlignet med effekten av medikamenter som første 
behandlingstiltak ved behandlingskrevende flimmer, vet en mindre om. Her 
avventes blant annet resultatene fra en større nordisk randomisert kontrollert 
studie (MANTRA-PAF). 

Langtidsresultatene etter behandlingen er usikre. De data en har antyder at 5-
10 % av pasientene får tilbakefall selv om de ansees kurert etter ett år (32). 
Også når det gjelder behandlingsresultat for eldre pasienter (eldre enn 70 år), 
er det lite datagrunnlag. De få data som er publisert tyder på at ablasjon kan 
gjøres med resultat og risiko sammenlignbare med yngre pasienter, men at 
riktig pasientseleksjonen er enda viktigere i disse tilfellene (33). 

I påvente av resultatet av store randomiserte studier må ablasjonsbehandling 
foreløpig regnes som symptomatisk behandling. Resultater fra små studier på 
ablasjonsbehandling hos selekterte pasienter med hjertesvikt kan tyde på 
bedring i venstre ventrikkelfunksjon (34). Oppfølgingsdata kan gi håp om at 
behandlingen også gir bedret prognose med tanke på overlevelse og 
hjerneslag (35). Randomiserte kontrollerte studier på harde endepunkt pågår, 
men data mangler foreløpig. 

Resultatene av behandlingen er i stor grad avhengig av operatørens erfaring 
(36). Et senter som starter ablasjonsbehandling av atrieflimmer uten for stort 
erfaringsgrunnlag, kan derfor oppleve at det tar mange år før 
behandlingsresultatene når opp mot det som rapporteres i litteraturen. 
Sjansene for alvorlige komplikasjoner ved inngrepet synes mindre relatert til 
behandlingsvolum (37). 

3.1.5 Komplikasjoner 

Kateterbasert radiofrekvensablasjon har forholdsvis lav komplikasjonsrisiko. 
Komplikasjonene kan dog bli alvorlige. 

Mortalitetsrisikoen er mindre enn 1 promille (37). Hjertetamponade, fistel 

20 



mellom venstre forkammer og spiserøret og større blødninger, er de vanligste 
prosedyrerelaterte dødsårsakene. En større verdensomfattende oversikt i 2005 
rapporterte 6 % insidens av alvorlige komplikasjoner i forbindelse med 
ablasjonsprosedyrer (36). Forekomsten av hjerneslag var 0,3 % og TIA 0,7 %. 
Insidensen av tamponade var 1,2 % og hyppigheten av lungevenestenose var 
1,6 %. De fleste andre komplikasjoner var blødninger og vaskulære 
komplikasjoner som kan forlenge sykehusoppholdet, men sjelden gi 
permanente skader. 

Pasientene vil i noen tilfeller bli utsatt for svært langvarig 
røntgengjennomlysning under inngrepet. Uten bruk av 3D-lokaliseringssystem, 
rapporterer en studie gjennomsnittlig gjennomlysningstider mer enn 120 
minutter. Strålingsdosene som ble målt ble antatt å gi ca 0,1 % økt risiko for 
kreftsykdom i løpet av livet (38). Erfarne operatører og bruk av 3D-
lokaliseringssystemer reduserer gjennomlysningstiden signifikant. For 
operatøren vil bruk av robotsystemer for kateterføring i vesentlig grad redusere 
strålebelastningen. 

3.1.6 Sammenfatning kapittel 3 

Ablasjon er i dag en etablert behandling som kan tilbys utvalgte pasienter med 
atrieflimmer. Pasienter med anfallsvis atrieflimmer er best egnet. Vanligvis skal 
pasienten ha prøvd minst ett rytmestabiliserende medikament uten tilstrekkelig 
effekt. 40 % av pasientene må regne med mer enn ett inngrep før resultatet blir 
tilfredsstillende. Risikoen for død og permanente komplikasjoner er lav, men 
forekommer og må nøye veies opp mot forventet gevinst hos den enkelte 
pasient. Minst 70 % av pasientene som behandles kan forventes å bli 
symptomfri uten bruk av rytmestabiliserende medikamenter etter en eller flere 
behandlinger. Effekten er langt overlegen medisinsk behandling med tanke på 
rytmekontroll. Hos de resterende pasientene vil en hos de aller fleste oppnå 
vesentlig bedret symptomkontroll med eller uten antiarytmisk medikasjon. 
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4 Kva l i t e t sk rav  t i l  he l se ins t i t us jone r  som u t fø re r  
ab las jonsbehand l i ng  av  a t r i e f l immer  

4.1 Krav til utredning 

Institusjoner som skal vurdere pasienter med henblikk på ablasjonsbehandling 
av atrieflimmer må kunne utføre eller organisere utredningen. Institusjonen må 
avgjøre hvor utredningen kan foregå og om forhåndsutredning og indikasjon er 
tilstrekkelig. Informasjonsmateriell må distribueres til henvisere og pasienter, og 
angi behandlingens form, forhåndsutredning, effekt og risiko, samt behov for 
oppfølging. 

Ved hjelp av klinisk vurdering, standard 12 avlednings-EKG, langtids-EKG, 
arbeids-EKG og ekkokardiografisk utstyr må en kunne: 

 Klassifisere type atrieflimmer 

 Vurdere om klinisk indikasjon foreligger med bakgrunn i pasientens 
symptomer. 

 Påvise bakenforliggende evt. korrigerbar hjertesykdom og starte 
behandling av denne. 

 Vurdere om adekvat medikamentell behandling er forsøkt, og eventuelt 
gjennomføre slik behandling med adekvat observasjonsperiode før 
endelig beslutning om ablasjonsbehandling tas. 

 Kjenne til ablasjonsmetodens realistiske suksessrate for forskjellige typer 
atrieflimmer, vanligste teknikker som benyttes, mulige komplikasjoner og 
kontraindikasjoner mot behandlingen. 

4.2 Krav til behandling 

4.2.1 Utstyr 

Det foreligger bare delvis skriftlige retningslinjer for hvilket utstyr som må være 
til stede for ablasjonsbehandling av hjertearytmi, inkludert atrieflimmer. 

Det nødvendige utstyr er i denne rapporten angitt ut fra dagens mest aksepterte 
krav til prosedyren. Nye teknikker som benytter energi i form av frysing (cryo), 
ultralyd eller laser, er ikke omtalt.
Institusjoner som driver ablasjonsbehandling må kunne følge med de foretrukne 
endringer i ablasjonsteknikken som måtte komme i framtiden. 
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Institusjoner som skal utføre ablasjonsbehandlingen må foruten overnevnte 
utstyr og kunnskap til utredningen ha:

 Tilgang til høyoppløselig CT eller MR for å kunne kartlegge anatomi av 
venstre atrium og lungevener. 

 Mulighet for transthorakal og transøsofageal ekkokardiografi før og evt. under 
prosedyren. 

 Anestesipersonell for kontrollert elektrokonvertering av atrieflimmer før eller 
under behandlingen, og med hensyn på komplikasjoner. 

 Hjertekateteriseringslaboratorium med mono- eller biplan gjennomlysning, 
bildelagring av god kvalitet, inkludert utstyr for kardial angiografi. 

 Mange kanalers databasert system for opptak og dokumentasjon av overflate 
EKG og intrakardiale elektriske signaler, samt trykkmåling. 

 Minimum ett system for 3-dimensjonal fremstilling av hjertets elektriske 
aktivering og anatomi. 

 Adekvate katetre for kartlegging av elektrisk aktivitet i lungevener. 

 Utstyr for repetert måling av nivå på antikoagulasjonsbehandlingen under 
prosedyren. 

 Sengepost, med kompetent personale som kjenner prosedyren og behandling 
av pasientgruppen, for klinisk og telemetrisk rytmemessig observasjon av 
pasienten til påfølgende dag. 

 Erfaring i pacemakerimplantasjon og programmering av implanterte 
permanente pacemakere og hjertestartere (ICD) i forbindelse med 
atrieflimmerablasjonsprosedyrer. 

4.2.2 Personell og kunnskap 

En hjertespesialist med spesialkompetanse i ablasjonsbehandling og to 
sykepleiere/teknikere må være til stede under en standard atrieflimmer 
ablasjonsprosedyre. Ved kompliserte prosedyrer vil to spesialkompetente leger 
være nødvendig for samhandling i laboratoriet. En utdanningskandidat bør 
delta i prosedyrene. 

Erfaring i transseptal punksjon er nødvendig, og beredskap må være tilstede for 
umiddelbar tapping av perikardial blødning ved perforasjon og tamponade. 
Hjertekirurgisk 24 timers beredskap med hensyn på behandling av eventuelle 
komplikasjoner, som for eksempel ikke kontrollerbar perikardial blødning etter 
perforasjon, bør være tilgjengelig. 

Atrieflimmer er kun én av flere arytmier som kan ablasjonsbehandles og 
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erfaring i generell elektrofysiologisk arytmiutredning og behandling er 
nødvendig slik at annen arytmi ikke overses. I blant vil behandling av annen 
arytmi påvirke indikasjon for ablasjonsbehandling av pasientens atrieflimmer. 
Ablasjonsoperatører må derfor ha utdanning for formålet i henhold til 
kompetansedokumentene fra de amerikanske og de europeiske fagmiljøene 
(39,40). 

Dette innebærer også at en etter førstegangs atrieflimmerablasjon må kunne ta 
hånd om en eventuell andre eller senere prosedyrer som ofte er mer 
kompliserte på grunn av endrede arytmisubstrater med høyere krav til 
elektrofysiologisk forståelse. 

Ablasjonsoperatører må beherske både 3-dimensjonalt kartleggingsutstyr og 
bruk av lungevene-/sirkelkatetre, og bør utføre minimum 50 atrieflimmer 
ablasjonsprosedyrer pr. år. Av beredskapshensyn bør et senter ha minimum 2 
operatører. 

Kontinuerlig utdanning av yngre kandidater i ablasjonsfeltet i Norge er påkrevet 
og sentra som skal utdanne nye operatører må ha et prosedyrevolum som gjør 
dette mulig. 

4.3 Krav til oppfølging og kontroll 

Avtale om hvem som etterkontrollerer pasienten må være klar ved utskrivning. 

Effekten av antikoagulasjonsbehandlingen må være adekvat ved utreise og må 
senere kontrolleres regelmessig etter behov. 

Re - modellering av hjertet etter ablasjonsbehandlingen medfører at klinisk full 
effekt iblant inntrer først etter 6 måneder. Pasientene må 
antikoagulasjonsbehandles minimum 3-6 måneder etter prosedyren og ofte ha 
sin opprinnelige optimale antiarytmiske behandling i 3-6 måneder. Hvis 
prosedyren er ukomplisert, bør pasienten vurderes etter 3 og 6 måneder. 

Kontrollen bør innbefatte klinisk vurdering, EKG, langtids-EKG og 
ekkokardiografi. Pasienter må ved kontroller vurderes klinisk med hensyn på 
om det foreligger behov for ny ablasjonsprosedyre, eventuelt om ny 
ablasjonsbehandling er uaktuell og om behandling med antiarytmisk 
medikasjon og antikoagulasjon skal kontinueres. Kontroll kan utføres av 
ablasjonssenteret eller henvisende instans. 

Ablasjonssenteret må ha ansvar og ressurser for å håndtere komplikasjoner 
som måtte oppstå. 

Kvalitetsregistrering er nødvendig og kan best skje ved et nasjonalt 
ablasjonsregister. Etablering av et register hvor personidentifiserbare 
helseopplysninger registreres uten pasientens samtykke må ha tilstrekkelig 
forankring i lov. 
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4.4 Beredskap i forhold til å håndtere komplikasjoner 

Komplikasjoner ved ablasjonsbehandlingen er i hovedsak: 

 Blødning: 
Blødning i lyske etter kar punksjonene krever sjelden transfusjon eller 
kirurgi, men ultralyddiagnostikk av postoperativt pseudoaneuryme/AV 
fistel bør være tilgjengelig 

 Tamponade: 
Det må være tilgjengelig punksjonsutstyr og erfaren lege for 
perikardtapping hvis det inntreffer perforasjon av hjertet under eller etter 
prosedyren. Kar-thorax-/hjertekirurgi bør være tilgjengelig på 24 timers 
basis mens pasienten er i sykehus. I Norge har poliklinisk 
ablasjonsbehandling av atrieflimmer ikke vært utført. 

 Hjerneslag eller perifer blodpropp (emboli): 
Hvis blodpropp med hjerneslag inntreffer i forbindelse med prosedyren 
må nevrologisk og nevroradiologsiske ressurser være tilgjengelig for 
umiddelbar diagnostikk og trombolytisk behandling. 

 Lungevenestenose (forsnevring av lungevene): 
Lungevenestenose må unngås ved god billedmessig anatomisk 
fremstilling av venstre atrium, samt ved erfaring og forsiktighet ved 
ablasjon nær lungevensostier. 

 Spiserørsperforasjon: 
Sjelden, men alvorlig komplikasjon som må kunne diagnostiseres raskt 
og behandles av thorax- og gastro-kirurg. 

4.5 Sammenfatning kapittel 4 

Ablasjonsbehandling av atrieflimmer er teknisk krevende med betydelige krav 
også til kompetanse ved utvelgelse av pasienter som har best nytte av 
behandlingen. Institusjoner som skal utføre behandlingen må ha en bredt 
sammensatt driftsprofil som beskrevet. På grunn av langt læreprogram for 
operatører bør ablasjonsprosedyrene utføres ved institusjoner som har 
tilstrekkelig pasientvolum og der utdanning av kardiologer og elektrofysiologer 
finner sted i dag. 
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5 F remt id ige  behov med  hensyn  t i l  kapas i te t  og  
kompe tanse  

Behov for kapasitet og kompetanse kan beskrives gjennom: 
 Pasienttilfang 
 Prosedyreomfang – hva trengs utover dagens kapasitet ? 
 Krav til likeverdig tilbud over hele landet 

5.1 Pasienttilfang 

Behov – årsak og omfang: 
Utredningen ”Kurativ kateterbehandling av forkammerflimmer, Rapport fra 
Kunnskapssenteret, HD, 2006” konkluderte med at behandling av 
forkammerflimmer med radiofrekvens ablasjon var et etablert 
behandlingsalternativ ved medikament refraktær forkammerflimmer. 
Det er forskjeller mellom de anslagene som gis fra USA og fra europeiske land. 
Allerede i 1998 var det i USA anslått et behov for 400 ablasjoner/mill, mens 
anslagene i Europa var ca 100-150/mill. 

En utredning fra det norske fagmiljøet i 2006, anslo behovet for 
atrieflimmerablasjonsprosedyrer pr. år til 600 eller ca. 120/mill (41). På denne 
bakgrunn ble det i september 2009 rettet e-postforespørsler til ledende 
europeiske kardiologer 2 om antatt behov i 2010 for atrieflimmerablasjoner. I 
tillegg ble det i direkte samtale i november 2009 innhentet betraktninger fra 
København, Danmark3. Alle uttrykte bekymring over avstanden mellom hva 
som medisinsk anbefales og hva som reelt tilbys i de fleste land i Europa. 
Unisont ble det uttrykt at ablasjonsbehandling burde være tilgjengelig for ca. 
4% av atrieflimmerpopulasjonen. Ved St. George Hospital i London gis et tilbud 
svarende til ca. 300 prosedyrer/mill, men det i 2008 for hele UK var ca 80/mill; i 
Tyskland 90-100/mill, i Danmark 245/mill og i Norge ca. 73/mill. 

I Danmark er det en 4 ukers frist for ablasjonsbehandling hvis dette er å 
oppfatte som den beste behandlingsmetoden (personlig opplysning overlege 
Steen Pehrson, RH, København). Et slikt virkemiddel skaper et stort press på 
kapasitetsutbyggingen. Det sentrale argument her er at mulighet for vellykket 
behandling reduseres hvis behandling utsettes og pasienten får en kronisk 
atrieflimmer (31). 
Med utgangspunkt i kapittel 3, og det som her er referert, er det faglig enighet 
om at ca. 4% av atrieflimmerpasientene i dag vil ha medisinsk gevinst av 
ablasjon. Således har vi ca. 2500 pasienter som per i dag har indikasjon for 
ablasjonsbehandling. I tillegg antas at 6 % til 8 % av ca 10.000 nytilkomne 
atrieflimmerpasienter per år har behov for ablasjonsbehandling. Dette gir en 

2 Professor Günter Breithardt, Munster, Tyskland, professor John Camm, London, UK og overlege dr. med. Petter Steen Hansen, 
Billund, Danmark.
3 Overlege dr. med Steen Pehrson
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årlig tilvekst på 600-800 pasienter som får indikasjon. I løpet av fem til syv år 
bør ressurstilførselen være slik at det skapes balanse mellom etterspørsel og 
behandlingsmulighet, samtidig som alle de som allerede har indikasjon blir tatt 
hånd om. Det vil si at kapasiteten snarlig må utbygges til å kunne dekke minst 
1000 pasienter pr år, dvs. ca.1400 prosedyrer/år. 

5.2 Prosedyreomfang – hva trengs utover dagens kapasitet? 

Til tross for at det medisinske grunnlaget for prosedyren er anerkjent, 
reflekterer behovsanslagene som fremkommer i kap. 5.1 at det er meget stor 
avstand mellom behov og hva som reelt tilbys. En av hovedårsakene til dette er 
prosedyrenes kostnad. Den totale enhetskostnaden anslås høsten 2009 til kr 
90.000 (se vedlegg) Inngangskostnader knyttet til fast utstyr spenner fra 12 til 
30 mill. kr avhengig av grad av automatisering og ytre magnetisk kontroll 
(stereotaktisk lab), som i sin ytterste utvikling tilsier fjernstyring av 
kateterplassering fra naborom. Enhetskostnaden har vært helt avgjørende for 
aktivitetsgraden ved RH og Haukeland USH der det i dag er større kapasitet 
enn hva ressurstilgangen muliggjør, men bremsende også ved de andre 
universitetssykehusene. 

En annen viktig faktor er tilgangen på operatører. Det tar 3-4 år å utdanne en 
invasiv elektrofysiolog. Denne utdannelsen blir en subspesialisering som stort 
sett skjer etter at hovedutdannelsen og grenspesialiseringen er avsluttet. 
Mangelen på utdanningsstillinger har gjort at mange har gått i overlegestilling 
mens de har opparbeidet seg denne formen for kompetanse. Konsekvensen av 
dette er at mange operatører først blir ”selvstendige” i 40-årsalder, og at både 
rekrutteringen og stillingsutnyttelsen har vært dårlig. 

Sist, men ikke minst, er dette tidkrevende prosedyrer. Én atrieflimmerprosedyre 
per operatør og dag er realistisk da dette er både intellektuelt og fysisk 
utfordrende. 

Oppsummerende kan en derfor påstå at det er to begrensende faktorer: 
Økonomi og tilgang på kompetent personell. 

DRG: 
Innsatsstyrt finansiering gir i dag en inndekning på ca. 24.000 kr, som er 40% 
av DRG-finansieringen. Det øvrige må dekkes innen basistilskuddet. 
Arbeidsgruppen erkjenner at justering av dette er en grunnleggende faktor for 
bedret ablasjonskapasitet og en nødvendig konsekvens av garantitildeling.  

Personell: 
Etter fratrekk for ferie, annet fravær og pålagte arbeidsmessige oppgaver for 
leger, blir det 41 aktivitetsuker pr. år. med 3,5 ukedager tilgjengelig for 
laboratoriearbeid ved norske universitetssykehus. Det er i Norge ingen som 
rutinemessig anbefaler deltakelse i mer enn én prosedyre pr. dag, samtidig som 
det anbefales at det er 1,5 personer involvert i hver prosedyre. Dette betyr at 
med 2 laboratorier og 3 operatører kan en over en treukers periode få 7 
pasienter behandlet pr. uke, dvs. 287 prosedyrer/år. 
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Tabell 1 – Dagens situasjon og hva som kan utløses av kapasitet med uendret 
antall operatører og laboratorier, men med økt antall hjelpepersonell. 

Oslo Bergen Trondheim Tromsø Totalt 

Ant. operatører 3 3 1 0,5x2 8 

Pasienter pr.uke 2-3 4-5 1-2 7-10 
Pasientbehandling, 
2009 110 200 65 10 385 
Mobiliserbar 
kapasitet pr. uke 7 7 3-4 1-2 18-20 
Mobiliserbar årlig 
kapasitet pr. 2011 280 280 100 60 720 
Behov for hjelpe-
personell 1 0,5 1 0,5 3 

Tabell 1 beskriver i de tre øverste radene hva som er situasjonen i dag. Da 
dette skrives i slutten av november 2009, er antall pasienter behandlet i 
inneværende år anslått med relativt liten usikkerhet. De tre nederste radene 
beskriver hva som kan mobiliseres uten at det tilføres noen nye laboratorier 
eller operatører. Det vil si at hvis DRG-finansieringen bedres og det tilføres tre 
nye hjelpestillinger fordelt som anvist i helseregionene, vil en ved utgangen av 
2011 se en kapasitet som tilsier 720 pasienter behandlet pr. år. 
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Tabell 2 – Fremtidig kapasitet 

Oslo Bergen Trondheim Tromsø Totalt 

Ant. laboratorier 3 
(f.o.m.2010) 

2 1,5 
(f.o.m.2010) 

1 7,5 

Mulig
kapasitet/prosedyrer 420 280 210 140 1050 
Behov for nye 
overleger 2 1 2 1 6 
Behov for nytt 
hjelpe-personell 2 2 2 1 7 
Behov for nye 
utdanningsstillinger 2 2 4 

Tabell 2 viser hva en kan hente ut hvis en fra 2013 kunne bruke tilgjengelig 
laboratoriekapasitet så godt som mulig. Da er det behov for 6 nye 
operatørstillinger (dvs. overlegestillinger med stillingsnummer). I tillegg må det 
i perioden forventes avgang av 2 operatører slik at behovet er i alt 8 nye 
operatører. I tilegg trengs 7 nye hjelpestillinger. Tabellen viser at ved en slik 
moderat utbygging kan en i 2013 ta unna tre ganger så mange pasienter som 
i dag. Den tekniske utviklingen på dette området har vært og er meget stor. 
Arbeidsgruppen tillater seg derfor å postulere at utviklingen i seg selv vil 
muliggjøre gjennomføring av 1400 prosedyrer i 2013 med det som per i dag 
kreves for 1050 prosedyrer. 

Det må understrekes at dagens operatører og de elektrofysiologiske 
laboratoriene brukes til mange andre prosedyrer, både diagnostiske og 
terapeutiske. I tråd med dette er erfaringer fra utenlandske sentra at 
atrieflimmerablasjonene utgjør 40 % av pasientene og ca. 50-60% av den 
totale laboratorietiden. 

Arbeidsgruppen understreker at et økt ablasjonstilbud for 
atrieflimmerpasienter ikke må gå på bekostning av ablasjonstilbudet til andre 
pasientgrupper med supraventrikulær takykardi, atrieflutter og fokale arytmier 
der internasjonale anbefalinger (guidelines fra American Heart Association og 
European Society of Cardiology) tilsier at ablasjonsbehandling kan være 
første valg. 

Konklusjon: Norge kan møte det omforente behovet ved først å prioritere 
finansieringen, dernest tilføre fagfeltet to hjelpestillinger pr. år i fire år og en til 
to nye operatørstillinger pr. år. I tillegg må det komme fire nye 
opplæringsstillinger (stillinger for leger i spesialisering med tilhørende id-
nummer), to i Oslo og to i Bergen. 
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5.3 Krav til likeverdig tilbud over hele landet 

Dersom kapasitetsutnyttelse og kapasitetsutvidelse følger forslagene angitt 
under punkt 5.2 ovenfor, tilsier dette en utvikling som vil spre kompetanse 
over hele landet. Dette er høyspesialisert medisin som krever både lang 
teknisk trening, men også et miljø av fagpersoner. Opplæring må inntil videre 
skje i Bergen og Oslo. Utstyrsmessig vil Tromsø henge etter siden det ved 
donasjoner i Oslo og Bergen, og som ledd i oppbyggingen av St. Olavs 
Hospital i Trondheim, nå introduseres stereotaktisk operasjonsutstyr disse 
stedene. 
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6 Økonomi  

Kostnaden ved ablasjonsbehandling av atrieflimmer er beregnet til omkring kr. 
55 000 i engangsutstyr, kr 20.000 i personalkostnader samt avskrivning av 
laboratorier til totalkostnad for prosedyren på ca. kr 90.000. Dette beløpet er 
beregnet flere ganger fra 2003 til 2008 (vedlegg I -IV). Kostnadene i de 
forskjellige nordiske land er relativt like, men det danske og finske 
finansieringssystemet er svært forskjellig fra det norske. 

Helsedirektoratet har også orientert arbeidsgruppen om en akseptabel kostnad-
nytte-analyse (42).  Basert på denne orientering har arbeidsgruppen konkludert 
med at behandlingen sannsynligvis er kostnadseffektiv. 

Etter at arbeidsgruppen har levert sin rapport, vil Helsedirektoratet gjøre en 
kostnadseffektivitetsvurdering basert på de nyeste og mest relevante kostnad-
nytte-analysene som foreligger. 
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7 R et t i ghe tspas ien te r  i  spes ia l i s the l se t j enes ten  

7.1 Hvilke pasienter bør få ablasjonsbehandling? 

Helsedirektoratet har utarbeidet en juridisk vurdering av rettighetsstatus for 
denne pasientgruppen (vedlegg IV). 

Arbeidsgruppens konklusjon basert på denne juridiske vurderingen, 
kostnadsvurderingen og dokumentasjonen av behandlingens effekt, er at 
ablasjonsbehandling bør tilbys som hovedtiltak for en del pasienter. Faglige 
momenter som kjennetegner disse pasientene på gruppenivå bør legges til 
grunn ved prioriteringen. Individuelle momenter som har betydning for 
rettighetsvurderingen kan komme i tillegg når en konkret vurdering skal foretas. 

De henviste pasientene kan deles inn i følgende hovedgrupper: 

1. Pasienter med uavklart tilstand i form av rytmeforstyrrelser bør få rett til 
nødvendig (prioritert) helsehjelp med en juridisk frist for utredning 
dersom alvorlighet, forventet nytte og kostnadseffektivitet er oppfylt. 
Uavklart innebærer at pasienten har behov for ytterligere 
diagnostisering og avklaring av hva som er adekvate behandlingstiltak. 
I løpet av utredningen avklares hvilke behandlingstiltak som er 
adekvate. 

a. For noen pasienter vil utredningen konkludere med at andre tiltak 
enn ablasjon er adekvate. 

b. For noen av disse pasientene vil utredningen konkludere med at 
ablasjon vil være det behandlingstiltak som er adekvat. 

2. Pasienter med avklart tilstand bør få rett til nødvendig (prioritert) 
helsehjelp med en juridisk frist for behandling dersom alvorlighet, 
forventet nytte og kostnadseffektivitet er oppfylt. Avklart innebærer at 
diagnose er satt og at det er avklart hvilke behandlingstiltak som er 
adekvate. 

a. For noen pasienter vil det være avklart at andre tiltak enn ablasjon 
være adekvate. 

b. For noen pasienter vil det være avklart at ablasjon være det 
adekvate tiltaket. 

7.1.1 Faglige momenter 

Følgende faglige momenter bør etter arbeidsgruppens anbefaling legges til 
grunn ved rettighetsvurdering for pasienter i gruppe 1b og 2b ovenfor: 
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 Atrieflimmer er anfallsvis (paroksysmal eller repetert persisterende). 

 Betablokker er prøvd og klasse I og III antiarytmikum må være prøvd eller 
vurdert prøvd. Dette forutsetter at pasienten er kardiologisk vurdert slik at 
bakenforliggende hjertesykdom er avklart. 

 Anfall av atrieflimmer gir hemodynamisk påvirkning med intolerable 
symptomer i form av synkope/svimmelhet, brystsmerter, dyspnoe eller sterkt 
redusert fysisk kapasitet under anfall, evt. at pasienten ikke kan utføre 
daglige gjøremål. Kronisk antiarytmisk behandling må være vurdert som 
indisert. 

Øvrige momenter som må tas i betraktning: 

 Hjertesvikt på grunn av høy ukontrollerbar hjertefrekvens 
(takykardiomyopati) kan være indikasjon for ablasjonsbehandling, men ikke 
hjertesvikt med normofrekvent atrieflimmer. 

 Alder har betydning for ablasjonsbehandlingens risiko og effekt. Lite data 
gjør at behandlingen i dag kun unntaksvis og bare etter individuell vurdering 
anbefales for pasienter eldre enn 70 år. Yrkes-/ervervsmessig påvirkning av 
atrieflimmer er ikke et relevant moment for ablasjonsbehandling. 

Pasientforhold som medfører at ablasjon er en mindre egnet behandling: 

 Permanent atrieflimmer > 1 år 

 Betydelig strukturell hjertesykdom med redusert venstre ventrikkelfunksjon 
og ve atrium > 6cm 

Pasientforhold som medfører at ablasjon ikke er egnet behandling: 

 Asymptomatisk atrieflimmer 

 Annen alvorlig sykdom som øker risiko eller reduserer effekten og 
betydningen av ablasjonsbehandlingen 

7.2 Anbefalte tidsfrister 

For pasienter med atrieflimmer, i gruppe 1 og 2 under punkt 7.1 (uavklarte og 
avklarte tilstander), anbefales at maksimumsfristen på gruppenivå for start 
helsehjelp bør være den samme som prioriteringsveilederen for 
hjertemedisinske sykdommer4 anbefaler, dvs. 12 uker. 

For en mindre del av pasientene med atrieflimmer i begge grupperinger under 

4 IS-1703 Prioriteringsveileder – Hjertemedisinske sykdommer 
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pkt.7.1, vil ablasjonsbehandling være den aktuelle behandlingen. På faglig 
grunnlag bør slik behandling i hovedsak foretas innen 6 måneder fra 
behandlingsindikasjon for ablasjon for pasienter som er i et behandlingsforløp. 
For gruppe 2 b, det vil si pasienter hvor det er avklart at ablasjon er det 
adekvate behandlingstiltaket etter de faglige momentene ovenfor, anbefales på 
gruppenivå rett til nødvendig (prioritert) helsehjelp med en juridisk frist på 6 
måneder. 

Disse anbefalte tidsfristene er basert på faglig forsvarlighet for pasienter på 
gruppenivå. I forhold til den enkelte pasient må forsvarlighetskravet alltid være 
oppfylt. Den individuelle fristen må derfor fastsettes slik at ablasjon som et 
mulig behandlingstiltak ikke forspilles eller blir mindre egnet som 
behandlingstiltak. 

34 



35



8 Imp lemen te r ing  

Kapittel 5 gir premisser for omfang og behov. Implementeringen vil dermed 
kunne skje ved at: 

1. Finansieringen justeres i 2011. 
2. Til fagområdet øremerkes årlig fra 2011 til 2014 to nye stillinger for 

hjelpepersonell, én til to for lege i spesialisering og to overlegestillinger. 
Disse stillingene fordeles etter søknad hvor det enkelte senter viser at 
endret finansiering har gitt økt pasientbehandling. Nye stillingsnumre 
må tilsvarende innhentes fra Nasjonalt råd for spesialistutdanning av 
leger og legefordeling. 

3. Det tilbys kurs om atrieflimmerbehandling for allmennpraktiserende 
leger i regi av de regionale helseforetakene i samarbeid med de 
allmennmedisinske fagmiljøene. 

Oppfølging av dette programmet etableres som en tidsbegrenset funksjon 
2010-2014 i Helsedirektoratet, for å påse adekvat ressursallokering, 
søknadsbehandle stillingsønsker og følge opp Nasjonalt råd for 
spesialistutdanning av leger og legefordeling. 
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9  Konk lus jon

Atrieflimmer er en hyppig forekommende hjerterytmeforstyrrelse som kan gi økt 
sykdomsrisiko og betydelige symptomer. For mange pasienter gir 
medikamentell behandling ikke tilstrekkelig symptomkontroll. Hos denne 
gruppen er kateterablasjon en etablert behandling. Mange pasienter kan bli fri 
for rytmeforstyrrelse eller få bedre effekt av tidligere ikke effektive 
medikamenter. 

Det pågår randomiserte studier for å se om behandlingen gir redusert 
forekomst av hjerneslag, hjertesvikt og død. Resultater foreligger foreløpig ikke. 
Redusert forekomst av atrieflimmer og bedret livskvalitet er godt dokumentert. 
Behandlingseffekten er størst når atrieflimmer opptrer anfallsvis 
Muligheten for vellykket behandling reduseres hvis behandling utsettes og 
pasienten får en permanent atrieflimmer. 

Ventetid for kateterablasjonsbehandling av atrieflimmer er stadig økende og er 
nå 2-3 år i alle helseregioner.

Arbeidsgruppens konklusjon basert på Helsedirektoratets juridiske vurdering, 
kostnadsvurderingen og dokumentasjonen av behandlingens effekt, er at 
ablasjonsbehandling bør tilbys som hovedtiltak for en del pasienter. Faglige 
momenter som kjennetegner disse pasientene på gruppenivå bør legges til 
grunn ved prioriteringen. Individuelle momenter som har betydning for 
rettighetsvurderingen kan komme i tillegg når en konkret vurdering skal foretas.

For å dekke det beregnede behovet for ablasjonsbehandling, er derfor en 
betydelig økning fra dagens omkring 350 prosedyrer per år til 1400 per år 
nødvendig.

Den viktigste forutsetningen for å oppnå ønsket behandlingskapasitet er at 
DRG-vekten justeres opp og at den totale økonomiske rammen for prosedyren 
økes. Behandlingsprosedyren er et nytt behandlingsalternativ og er 
ressurskrevende. De økonomiske rammene til helseforetakene er ikke justert 
og behandlingsprosedyren er for lavt vektet i ISF-systemet i forhold til en 
totalkostnad som er beregnet til 90 000 kr. 

I kapittel 5 presenteres et forslag som først beskriver hvordan 
behandlingskapasiteten omtrent kan dobles uten tilførsel av nye stillinger, 
deretter hvilken kapasitet som kan oppnås hvis det tilføres stillinger slik at 
dagens laboratoriekapasitet utnyttes fullt ut. Forslagene er styrt av at det skal 
etableres et likeverdig tilbud for hele landet. Det fremsettes i kapittel 8 et forslag 
til fremdrift for iverksettelse.

Arbeidsgruppen understreker at et økt ablasjonstilbud for atrieflimmerpasienter 
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ikke må gå på bekostning av ablasjonstilbudet til andre pasientgrupper med 
supraventrikulær takykardi, atrieflutter og fokale arytmier der internasjonale 
anbefalinger tilsier at ablasjonsbehandling kan være første valg. 

Ablasjonsbehandling av atrieflimmer må inntil videre være lokalisert til 
regionsykehusenes etablerte arytmimiljøer på grunn av komplisert utvelgelse 
og oppfølging av pasienter, behandlingens kompleksitet og behovet for 
utdanning av ablasjonsoperatører. Dette vil gi tilleggsgevinster som bedring av 
total kapasitet og kompetanse innen annen avansert kateterbasert 
arytmibehandling, også ved livstruende hjerterytmeforstyrrelser fra 
hjertekamrene. Kapittel 4 omhandler krav til utstyr og personell. 

Det er viktig at utvelgelse av pasienter egnet for ablasjonsbehandling blir 
ensartet i alle helseregioner. Rapporten omtaler dagens indikasjonsstilling og 
krav til utredning og oppfølging. Alle indremedisinske avdelinger og 
hjertespesialister bør kunne velge ut, forhåndsutrede og følge opp denne 
pasientgruppen. Arbeidsgruppen anbefaler at det utarbeides faglige veileder for 
pasientseleksjon og behandlingsstrateg for å oppnå best mulig samhandling 
med allmennlegene. En faglig veileder bør utformes på en slik måte at 
pasientens rettigheter etter pasientrettighetsloven § 2-2 ikke svekkes. 

Kvalitetskontroll av ablasjonsbehandlingen ved atrieflimmer kan best løses ved 
et nasjonalt personidentifiserbart ablasjonsregister, som må være innrettet for 
forskningsformål. Etablering av et register hvor personidentifiserbare 
helseopplysninger registreres uten pasientens samtykke krever nødvendig 
forankring i lov. 
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Vedlegg IV 

Rettighetsstatus til pasienter med behov for ablasjonsbehandling ved 
atrieflimmer 

1. Sørge for ansvaret 

De regionale helseforetakene har ansvar for å tilby spesialisthelsetjenester i og 
utenfor institusjon til personer som har fast bopel eller oppholdssted innen 
helseregionen. 

1.2 Tilgang til spesialisthelsetjenesten 

Pasienter som har somatiske helseproblemer kan henvises til sykehus eller 
spesialistpoliklinikk dersom fastlegen eller en annen som har kompetanse til 
det, sender en henvisning. Pasienter som er henvist har rett til å få vurdert sin 
helsetilstand av spesialisthelsetjenesten innen 30 dager. Pasienten har rett til 
en vurdering av om det er nødvendig med helsehjelp og rett til informasjon om 
når behandlingen forventes gitt. Pasienten skal også få vite om han/hun har rett 
til nødvendig (prioritert) helsehjelp. I tilfelle skal det fastsettes en frist for når 
faglig forsvarlighet krever at en pasient som har en slik rettighet, senest skal få 
nødvendig (prioritert) helsehjelp. Pasienten skal få melding om at han/hun har 
en slik rettighet og om den fristen som er satt. Det skal også opplyses om 
klageadgang, klagefrist og nærmere framgangsmåte for å klage. Henvisende 
instans skal også underrettes. 

Ved vurdering av henvisning etter pasientrettighetsloven § 2-2 er kapasitet ikke 
lenger et lovlig hensyn. Det er heller ikke adgang til å fastsette den individuelle 
fristen for helsehjelp til rettighetspasienter ut fra kapasitetshensyn. Kapasitet er 
et ulovlig hensyn når en planlegger behandlingsopplegg og frist for 
rettighetspasienter. 

Å få rett til nødvendig (prioritert) helsehjelp innebærer at pasienten skal 
prioriteres foran pasienter som ikke har en slik rettighet. Vilkårene for å få rett til 
nødvendig (prioritert) helsehjelp er oppfylt når pasienten har en alvorlig tilstand 
(prognosetap mht livslengde eller ikke ubetydelig nedsatt livskvalitet), og 
pasienten kan ha forventet nytte av helsehjelpen og de forventede kostnadene 
står i rimelig forhold til tiltakets effekt.  Alle vilkårene må være oppfylt og 
vilkårene er relative i forhold til hverandre.  Det må gjøres en samlet vurdering 
av om vilkårene er oppfylt. Pasienten har krav på at den spesialisten som 
vurderer henvisningen innhenter ytterligere opplysninger ut over henvisningen 
dersom det er nødvendig for å kunne gjøre en forsvarlig vurdering. En dårlig 
utformet henvisning kan ikke avvises. 

Fristen som settes for når rettighetspasienter senest skal få nødvendig 
(prioritert) helsehjelp er en juridisk frist. Spesialisthelsetjenesten blir bundet til å 
gi nødvendig helsehjelp innen fristen. 
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1.3 Rettighetspasienter – uavklart/avklart tilstand 

I mange tilfeller vil det ikke være mulig å ta konkret stilling til hvilken helsehjelp 
en rettighetspasient trenger ved vurdering av en henvisning etter 
pasientrettighetsloven § 2-2. Selv om det innhentes supplerende opplysninger i 
løpet av vurderingstiden på 30 dager, og selv om pasienten eventuelt innkalles 
til undersøkelse, er det i en del tilfeller ikke mulig å komme fram til hvilken 
helsehjelp som bør tilbys. Tilstanden er da uavklart og pasienten kan på denne 
bakgrunn tas inn til utredning. Den juridiske fristen for når helsehjelpen senest 
skal ytes, settes til det tidspunkt utredningen har kommet i gang. 

I andre tilfeller gir henvisningen, og det som eventuelt framkommer av 
opplysninger i 30 dagers perioden, grunnlag for å vurdere hvilken helsehjelp 
som antas å avhjelpe pasientens helseproblemer. Det foreligger ikke 
nødvendigvis en diagnose, men tilstrekkelige opplysninger til å anta hva som 
bør være et hovedtiltak for pasienten. Hvis det er medisinsk grunnlag for å anta 
at pasienten trenger ablasjonsbehandling vil dette kunne være et hovedtiltak. 
Den juridiske fristen for når helsehjelp senest skal gis settes da til det tidspunkt 
ablasjonsbehandling senest kan gis. 

1.4 Rettighetspasienter - tilbud om helsehjelp fra 
spesialisthelsetjenesten som et hele 

Den som vurderer en henvisning, som ledd i en rettighetsvurdering etter 
pasientrettighetsloven § 2-2, skal vurdere hvilket tilbud som er adekvat for den 
enkelte pasient. Hvis det helseproblemet som pasienten er henvist for tilsier at 
det er behov for helsehjelp fra flere enheter innenfor spesialisthelsetjenesten 
har pasienten krav på et samlet helsehjelpstilbud fra de berørte enhetene. 
Pasienten skal møte spesialisthelsetjenesten som et hele og det skal 
planlegges et tilbud ut fra den kunnskapen spesialisten har om pasientens 
tilstand på det tidspunktet henvisningen vurderes. 

1.5 Ablasjonsbehandling blir aktuelt under utredning 

Pasienter som henvises med uavklart tilstand og får rett til nødvendig 
helsehjelp vil få en frist for utredning. Adekvate undersøkelser, diagnostiske og 
behandlingsrettede tiltak vurderes for å finne fram til hva pasientens problemer 
skyldes og hvilke tiltak som er adekvate. Pasienten får som hovedregel ikke ny
juridisk frist for de enkelte tiltak som iverksettes. Skjematisk ser dette slik ut: (se 
neste side) 
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Pasient henvises med 
uavklart tilstand 

Pasienten kan få rett til nødv 
helsehjelp, i form av utredning 

med individuell frist 

I utredning 
internhenvises pas til 

avanserte tiltak 

Pasienten får normalt ikke ny juridisk frist, 
prioritering til avansert tiltak skjer ut fra 

forsvarlighet og rettighetsstatus 

1.6 Ablasjonsbehandling som hovedtiltak i et planlagt forløp når 
henvisningen vurderes 

Prinsippet om at det skal planlegges et samlet helsetjenestetilbud for en 
rettighetspasient ut fra den kunnskapen spesialisten har på 
vurderingstidspunktet, gjelder også for avanserte tiltak slik som 
ablasjonsbehandling. Det er ikke gjort noe unntak for avanserte tiltak i 
pasientrettighetsloven og prioriteringsforskriften. Hvis pasienten er utredet over 
tid og ablasjonsbehandling medisinsk sett er et aktuelt (ev eneste gjenstående) 
tiltak for å avhjelpe pasientens helseproblem, kan ablasjonsbehandling inngå 
som en del av et videre forløp. Pasientens tilstand er da avklart i den forstand 
at spesialisthelsetjenesten har tilstrekkelig kunnskap til å uttale seg om at 
ablasjonsbehandling vil kunne avhjelpe pasientens problem. 

Ablasjonsbehandling tilbys hvis det er forventet nytte av slik behandling og 
behandlingen er kostnadseffektiv. Vilkåret om alvorlighet må også være oppfylt. 
I slike situasjoner kan det etter gjeldende regler bli satt en juridisk frist for start 
av ablasjonsbehandling. Det vil da være ulovlig å ta hensyn til om man har 
kapasitet til å utføre ablasjonsbehandling. 

En pasient som er henvist etter pasientrettighetsloven § 2-2, kan hvis det er 
medisinsk grunnlag for det få et slikt videre forløp: 
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Pasient henvises 
med avklart 

tilstand 

Behandlingstilbudet planlegges i dialog mellom berørte enheter. 
Pasienten kan få rett til nødv helsehjelp i form av konkrete tiltak 

med individuell frist 

Pasienten kan få juridisk frist for avanserte tiltak, 
prioritering skjer ut fra prioriteringsforskriftens 

hovedvilkår (alvorlighet, forventet nytte, 
kostnadseffektivitet) 

2. Utfordringer – konsekvenser av dagens prioriteringsregler 

Ablasjonsbehandling er et avansert behandlingstiltak som pr i dag er i en 
oppbyggingsfase. Metoden setter store krav både til medisinsk teknisk utstyr, 
legemidler og personell og er derfor kostbar. Det tar lang tid å beherske 
teknikken tilfredsstillende og et relativt stort antall gjennomførte behandlinger pr 
år for å vedlikeholde teknikken. 

Ablasjonsbehandling må sies å være et etablert behandlingstilbud, både i 
Norge og i mange andre land i Vest-Europa. Den eksperimentelle og 
utprøvende fasen ligger noe tilbake i tid. 

De alminnelige prinsipper for prioritering som ligger i pasientrettighetsloven og 
prioriteringsforskriften er ikke utformet spesielt med tanke på avanserte tiltak, 
men angir generelle prinsipper som kommer til anvendelse uavhengig av type 
tiltak. Gjeldende rett tilsier at hovedprinsippene for prioritering må legges til 
grunn for ablasjonsbehandling som for annen behandling. 

De henviste pasientene kan deles inn i følgende hovedgrupper: 

1. Pasienter med uavklart tilstand i form av rytmeforstyrrelser bør få 
rett til nødvendig (prioritert) helsehjelp med en juridisk frist for 
utredning dersom alvorlighet, forventet nytte og kostnadseffektivitet 
er oppfylt. Uavklart innebærer at pasienten har behov for ytterligere 
diagnostisering og avklaring av hva som er adekvate 
behandlingstiltak. I løpet av utredningen avklares hvilke 
behandlingstiltak som er adekvate. 

a. For noen pasienter vil utredningen konkludere med at andre 
tiltak enn ablasjon er adekvate. 
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b. For noen av disse pasientene vil utredningen konkludere 
med at ablasjon vil være det behandlingstiltak som er 
adekvat. 

2. Pasienter med avklart tilstand bør få rett til nødvendig (prioritert) 
helsehjelp med en juridisk frist for behandling dersom alvorlighet, 
forventet nytte og kostnadseffektivitet er oppfylt. Avklart innebærer 
at diagnose er satt og at det er avklart hvilke behandlingstiltak som 
er adekvate. 

a. For noen pasienter vil det være avklart at andre tiltak enn 
ablasjon være adekvate. 

b. For noen pasienter vil det være avklart at ablasjon være det 
adekvate tiltaket. 

 Ved prioritering av rettighetspasienter i gruppe 1 og 2 kan 
kapasitetshensyn ikke tillegges vekt 

 Regelverket er ikke til hinder for at pasienter i et forløp kan skrive 
seg ut fra spesialisthelsetjenesten og be om ny henvisning (aktuelt 
for hjertepasienter som i løpet av en utredning får avklart at 
ablasjon medisinsk sett er aktuelt) 

 Enheter som tilbyr ablasjonsbehandling opplever et dilemma i 
prioriteringen mellom de etter hvert mange pasienter som søker 
ablasjonsbehandling og det begrensede tilbud som foreligger. I 
praksis er dilemmaet forsøkt løst ved at pasienter ikke settes på 
venteliste når ventetiden er lenger enn 3 år. 

De alminnelige prioriteringsreglene tar primært sikte på å sikre pasienter 
adgang til spesialisthelsetjenesten. Å sikre rettighetspasienter tilgang til 
avanserte tiltak på tredjelinjenivå er mer komplisert. Når kostnadene for å 
behandle en enkelt pasient er høye og volumet på behandlingsplasser er lavt 
blir det særlig viktig å sikre en likeverdig og rettferdig fordeling. Det oppstår da 
et behov for å konkretisere hvilke momenter som er relevante etter 
prioriteringsforskriftens hovedvilkår. 
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