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MANDAT

Generalforsamlingen ØNH, ga høsten -06, et mandat til nedenfornevnte bredt sammensatte gruppe å lage et forslag til et strategidokument for ØNH-faget de neste 15 år.

Dokumentet skal være en veileder for beslutningstakere innen helsevesenet.

Gruppen var ved utarbeidelsen av dokumentet sammensatt av:

Overlege fra UNN




Elin Myrvoll

Overlege fra St.Olavs hospital


Helmut Abendstein

Overlege fra Haukeland:


           John Helge Heimdal

Overlege Rikshospitalet:



Greg Jablonski

Leder ØNH-foreningen (2006-2007): 

Stein Helge Glad Nordahl  

Leder Spesialitetskommiteen


Jan Olofsson

Leder Privatpraktiserende kollegium: 

Sverre Dølvik

Overlege Lokalsykehus: 
 


Dag Rieve Kristiansen

Representant UEMS
 


Harriet Akre

Representant Private Sykehus


Esben Kaastad

YLF-representant




Ingvild Ørpen

Utvalgsleder:   




Olav-Øistein Nerheim

Gjennomgang  og redigering er utført 13-14 september 2008 av; Jan Olofsson, Stein Helge Glad Nordahl (Leder ØNHF 2006-2007), Mette Bratt (Leder ØNHF 2008-2009)og Olav-Øistein Nerheim

Styret i ØNHF er ansvarlig for videre revisjon av dette dokumentet hvert annet år.
Dokumentet er revidert av styret i ØNHF juni 2013. Styret består av Berit Mortensen, Elin Myrvoll, Dag Rieve Kristiansen, Einar Solheim og Bianca Lorntzsen. 

DEFINISJON AV FAGET

Øre-Nese-Hode-Hals-kirurgi, (ØNH).

ØNH er et av medisinens mest multifasetterte fag.  Det omfatter medisinsk og kirurgisk diagnostikk og behandling for alle aldersgrupper innen hode-hals. 

Dette innbefatter otologi (øre/hørsel), rhinologi (nese-bihuler), laryngologi (strupe/luftveier), pharynx (munn/svelg), collum (hals), traumatologi (skade) og onkologi (kreft) i hode-hals-området. Faget innebefatter også allergologi inklusive hyposensiblisering, samt diagnostikk og behandling av OSAS (obstruktivt søvnapne syndrom). 

VISJON

Virke for Øre-Nese-Hals-pasientens beste. 
MÅL
· Faget skal være i front innen klinikk, forskning og utvikling, og praktiseres med høy etisk standard.

· Yte god service for pasienten gjennom samarbeid med spesialisthelsetjenesten i og utenfor sykehus, med primærhelsetjenesten, og øvrige samarbeidspartnere.

· Gi riktig diagnostikk og behandling på lavest mulig effektive omsorgsnivå (LEON-prinsippet).

· Sikre rekruttering gjennom god opplæring, forskning, vedlikehold og videreutvikling av kunnskaper.

STATUS 2012 

Antall døgnopphold i sykehus




35.457 (+0,9%)

Antall dagbehandlinger i sykehus 
      


 31.197 (+11,4%)

 
Antall polikliniske konsultasjoner offentlig sykehus 
370.063 (+1,4%)
Antall polikliniske konsultasjoner avtalepraksis  

 292.101 (+27,6%)
Tallene ovenfor er hentet fra rapporten Aktivitetsdata for somatisk spesialisthelsetjeneste 2012. Tall i parentes er endring i prosent sammenliknet med 2011. Tallene gjelder ikke spesialister uten driftstilskudd. 
Til orientering om behandling i offentlige sykehus kan det nevnes at totalt antall polikliniske konsultasjoner er 5.111.962 – ØNH utgjør 12,9%. Videre er det 889.162 døgnopphold, hvorav ØNH utgjør 3,9%. Det er utført 424.877 dagbehandlinger, hvorav ØNH utgjør 7,3%. 

Videre har vi sett på antallet privatspesialister og fordelingen av disse mellom fylkene: 

	Fylke
	Antall innb 
	Antall % ØNH avtalespesialister
	Antall reg ØNH leger i privatpraksis
	Innb pr årsverk
	Innb pr privatspesialist

	Oslo
	623966
	1720% (17,2)
	22
	36277
	28362

	Akershus
	566399
	1571% (15,7)
	22
	36076
	25745

	Buskerud
	269003
	5205 (5,2)
	7
	51731
	38429

	Oppland
	187254
	340% (3,4)
	5
	55074
	37450

	Telemark
	170902
	120% (1,2)
	2
	142418
	85451

	Hedmark
	193719
	340% (3,4)
	5
	56976
	38743

	Aust Agder
	112772
	200% (2)
	2
	56386
	56386

	Vest Agder
	176353
	180% (1,8)
	2
	97973
	88176

	Østfold
	282000
	500% (5)
	6
	56400
	47000

	Vestfold
	238748
	520% (5,2)
	7
	54230
	34106

	Rogaland
	452159
	720% (7,2)
	9
	62799
	50239

	Hordaland
	498135
	1010% (10,1)
	14
	49320
	35581

	Sogn og Fjordane
	108700
	104% (1,04)
	4
	104519
	27175

	Møre og Romsdal
	259404
	150% (1,5)
	5
	172936
	51880

	Sør Trøndelag
	302755
	467% (4,67)
	7
	64829
	43250

	Nord Trøndelag
	134443
	300% (3)
	4
	44814
	33610

	Nordland
	239611
	295% (2,95)
	4
	81224
	59902

	Troms
	160418
	200% (2)
	2
	80209
	80209

	Finnmark
	74534
	100% (1)
	1
	74534
	74534

	Totalt
	
	93,56 årsverk
	130 leger
	
	


Innbyggertall er hentet fra SSB, gjeldende for 1.kvartal i 2013. Antall privatpraktiserende spesialister og deres stillingbrøker er hentet fra helseregionenes nettsider og kontaktpersoner i respektive helseregioner for privatpraktiserende spesialister. 

MEDLEMSSTATUS 2012
Totalt antall godkjente ØNH-spesialister i Norge er i underkant av 450, hvor av ca 400 yrkesaktive. Andelen kvinnelige ØNH-spesialister øker; i 2007 var det 12% kvinner av spesialister og LIS. Per 2012 er andelen økt til 29,4%. I disse tallene er pensjonister og assosierte medlemmer ikke tatt med.  
Videre har vi 69 registrerte leger i spesialisering. I realiteten er nok dette tallet noe høyere grunnet at det er mange som er registrert i annen fagmedisinsk forening. 
Aldersfordeling av våre medlemmer: 

	Alder/type
	Godkjent spesialist
	Under spesialisering
	Totalt

	<30
	
	3
	3

	30-39
	39
	58
	97

	40-49
	91
	7
	98

	50-59
	90
	
	90

	60-66
	58
	
	63*

	67-69
	14
	
	20*

	70-74
	
	
	25*

	>75
	
	
	39*


(tall fra Legeforeningen) (*= inkluderer også pensjonister)

Utdaningstiden for spesialiseringer satt til minimum 5 år. I Utredning om spesialitetsstruktur av 2013 fra Legeforeninger er snittiden for spesialistgodkjenning etter autorisasjon 7,5 år. 
TREDELT SPESIALISTHELSETJENESTE
Spesialisthelsetjenesten innenfor ØNH er i Norge 3-delt. Den største enheten er den offentlige institusjonelle spesialisthelstjenesten (sykehus).  44 % av polikliniske konsultasjoner utføres av offentlige avtalespesialister utenfor sykehus.  En mindre andel av konsultasjoner og dagkirugiske inngrep gjøres av private spesialister uten offentlig avtale. 
EPIDEMIOLOGI/DEMOGRAFI
ELDRE BEFOLKNING
Tallet på personer i Norge over 67 år vokser raskt, fra dagens tall på 673.200 til ca. 900.000 i løpet av de neste femten årene.

MOBILITET, SENTRALISERING, INNVANDRING
Dersom den innenlandske mobiliteten holder seg nær samme nivå som i 2004, vil folketallet gå ned i nesten halvparten av landets kommuner, og de sentrale kommunene vil få en befolkningsvekst.

Vi vil få en økende andel innvandrere. Dette vil i noen grad gi endret sykdomspanorama, eksempelvis innen ørekirurgi, nesekirurgi og infeksjonssykdommer.
SYKDOMSPANORAMA

· Økende allergi, astma og luftveisproblemer.   

· En stadig eldre befolkning vil gi et økt volum av behandlingskrevende kreftsykdommer og diagnostikk av dette. 

· Det vil bli økning i behandlingskrevende øresykdommer. Den største gruppen hørselshemmede er eldre. Mer enn 90 % av befolkningen over 80 år antas å være hørselshemmet.  

· Behovet for avansert ørekirurgi, som Cochlea-implantat vil øke vesentlig. Oppfølgning teknisk og pedagogisk av disse pasientene vil også øke betydelig.
· Andre sykdomsgrupper ved endret befolkningsammensetning, endret infeksjonspanorama.  Et annet meget aktuelt problem er resistente mikrober eksempelvis MRSA
· Livsstilsrelaterte sykdommer vil også påvirke og øke behovet for ØNH-tjenester.  Situasjonen per 2013 er at kapasiteten for diagnostikk og behandling av OSAS allerede er påtrengende liten.
TEKNOLOGISK UTVIKLING
· Det vil bli ytterligere krav til mer detaljert/objektiv diagnostikk og dokumentasjon.  Endret og forbedret teknologi kan forenkle enkelte prosedyrer slik at disse kan utføres også av andre yrkesgrupper.  
Krav om full integrasjon av digital dokumentasjon av medisinske opplysninger i journaler som pre-, per- og postoperative bilder,filmer og lyd. Utstyr for dette må inngå som en del av basisutstyret på enhver ØNH-enhet. 

· Telemedisin kan få en økt betydning.  Det ligger et ikke utnyttet potensiale her.  
· Økte krav til fornying av kostbart og avansert utstyr.  

· Tilgang til kvalifisert personell er en utfordring.  

· Funksjonsfordeling av oppgaver er en dynamisk prosess bl.a. avhengig av pasientvolum og den teknologiske utvikling. 

· Fagkompetansen og pasienttilgangen, ikke bare teknologien, avgjør behovet for sentralisering. Prosedyrer og utstyr som i dag er sentralisert pga kostnad, kan om få år være tilgjengelig  på flere nivåer. 

Eksempler i dag på dette;

Navigasjonsutstyr (IGS)/roboter.

Intervensjonsradiologi 

PET-scanner

Avanserte lasere til bruk ved endoskopiske inngrep

Laboratorier for komplett otonevrologisk undersøkelse

Laboratorier som utvikler stamcelleteknikk  

MEDISINSK OG KIRURGISK UTVIKLING

OTOLOGI/AUDIOLOGI/OTONEVROKIRURGI/OTONEVROLOGI
CI (cochlea implantat): Det vil bli en sterk økning i antall CI-opererte og re-opererte. Behovet for operasjonskapasitet ,og for pedagogisk og teknisk oppfølging vil øke tilsvarende. 

Audiologi: Flere eldre vil gi økt behov for audiologisk diagnostikk, behandling og oppfølging.  Dette er et teamarbeid hvor fagansvaret ligger hos ØNH-spesialisten. 

Tinnitus (øresus). Det er i dag et udekket behandlingstilbud for pasienter med tinnitus. Dette arbeidet bør prioriteres.  Det er per i dag intet nasjonalt senter for tinnitus, ei heller noen nasjonal retningslinje for behandling av tilstanden. Innen neste revisjon av dokumentet vil man sette ned arbeidsgruppe for utredning av denne problematikken.
Otonevrokirurgi: Man vil i fremtiden være i stand til å operere flere pasientgrupper, bl.a ved hjelp av Gammakniv, annen teknologi og tverrfaglig samarbeid.  

Otonevrologi: Vi begynner å få et adekvat tilbud til utredning og behandling av svimmelhet. Det har skjedd utvikling og kompetanseutbygging innen feltet, og man må sikre at denne utviklingen fortsetter.  Imidlertid er det fortsatt et udekket behov innen dette feltet. Mer presis diagnostikk og rimeligere diagnostisk utstyr øker muligheten for at flere kan dra nytte av det.
RHINOLOGI

Det forventes en økning av behovet for onkologisk rhinologi.

Det er et udekket behov for rhinoplastikker, revisjonskirurgi, secondary rhinoplasty og bihulekirurgi. Det vil bli økende forespørsel for kosmetisk rhinologi.

Rhinologer må mer aktivt inn i leppe/kjeve/ganespalte-kirurgien, dette da det oftest er behov for nese-rekonstruksjoner hos disse pasientene senere. Dette i tråd med internasjonale trender.

LARYNX OG TRACHEA

Det kreves bedre utbygd tilbud til pasienter med stemmerelaterte plager. Et nærmere samarbeid mellom ØNH-leger med laryngologisk kompetanse og logopeder er påkrevet.  ØNH-leger samarbeider nært med anestesileger og skal kunne gjøre endoskopisk veiledet intubasjon, operativ såvel som percutan tracheotomia når dette er nødvendig behandling for pasienter med luftveisobstruksjoner. 

En del av laryngotracheal rekonstruksjon må beherskes nasjonalt. En del av sjeldne medfødte eller ervervete sykdommer må sentraliseres til noen få sentra i Europa.

PHARYNX (munnhule og svelg)

Bløtdelskirurgien, deriblant benigne tumores, spyttkjerter, tonsillectomi og adenotomi er en vesentlig andel av den praktiske kirurgien som gjennomføres. Fortløpende oppdatering på retningslinjer for optimal behandling av aktuelle tilstander er påkrevet. 

OSAS

Avansert somnologi er et mulitdisiplinært område, hvor ØNH-lege inngår i team med lungelege, nevrolog og nevrofysiolog.

CPAP (continous positive airway pressure)-tilpasning, inngår i ØNH-fagområdet. 

Videre er gruppen av barn som får påvist OSAS, da i relasjon til forstørrede ganetonsiller og adenoide vegetasjoner økende. Adekvat diagnostikk og behandling bør forefinnes i hver helseregion.

Per 2013 finnes ikke obligatorisk opplæring innen diagnostikk og behandling av OSAS for verken leger i spesialisering eller ferdige spesialister. Styret vil utarbeide plan for integrering av dette feltet i obliagtorisk kurs. 
TRAUMATOLOGI

ØNHH-leger har en naturlig plass i det multidisiplinære traumeteam, som behandler skader i hode-halsområdet. Godt samarbeid med kjevekirurg og oralkirurg etterstrebes. 
ONKOLOGI
Det meste av onkologisk behandling innen hode-hals, er idag en regional oppgave. Ytterligere sentralisering kan aktualiseres i tråd med nasjonale og internasjonale faglige trender. 

Det bør opprettes et godt regionalt samarbeid for oppfølging av disse pasienter.
Forøvrig henvises til Nasjonalt handlingsprogram og retningslinjer for diagnostikk, behandling og oppfølging av pasienter med hode-halskreft.
Skallebasiskirurgi hvor våre spesialister opererer sammen med nevrokirurg er også et felt  i utvikling. 
BLØTDELSKIRURGI/THYROIDEA

Tumor colli (svulst på halsen) og all bløtdelskirurgi på halsen ligger naturlig under ØNHH-faget.  
Thyroidea- og parathyroidea- kirurgi, utføres av ØNH-leger med kompetanse på feltet Opplæring av ØNH-leger må videreføres både på praktisk opplæring innen kirurgi, samt teoretisk for utredning og oppfølging av denne pasientgruppen.
ØSOFAGUS/DYSFAGI

I tråd med økende eldre befolkning vil trolig også behovet for diagnistikk og behandling av dysfagi øke. 

Videre er akuttbehandling med fjerning av fremmedlegemer fra proksimale deler av øsofagus med rigid skopi et behandlingstilbud som benyttes og som må opprettholdes. Herav også kompetansen for utføring av disse prosedyrene. 
ALLERGI

Astma og allergi er sterkt økende. Som ledd i hyposensibilisering (allergivaksinasjon) bør pasienten vurderes av ØNH-lege for kartlegging, diagnostikk og behandling av også relaterte tilstander til allergi, eksempelvis rhinitter og polypper. 
ØNHH- faget involveres enda mer i utredning og behandling av nedre luftveier, med påfølgende økte krav til spesialisthelsetjenesten.

ENDOSKOPI

ØNH-endoskopier omfatter i tillegg til de øvre luftveier også tracheo-bronkoskopier og øsofagoskopier. Dette gjelder både rigid og fleksibel endoskopi. Det er særlig viktig at kompetansen opprettholdes, bl.a. med tanke på fjerning av fremmedlegemer og innen onkologisk diagnostikk.  

Endoskopier har lenge vært et sentralt verktøy innen ØNH, og ekspanderer innen nye områder, eksempelvis sialoendoskopi, endoskopisk thyroidektomi, endoskopisk bløtdelskirurgi på halsen, endoskopisk skallebasekirurgi. 
PEDIATRISK ØNH
Man ser ikke behov for superspesialisering til pediatrisk ØNH per i dag. Imidlertid må de ulike subspesialiteter innen ØNH arbeide for å opprettholde sin kompetanse innen pediatriske pasienter. 

Videre er det viktig at ØNH inkluderes i tverrfaglige grupper som for eksempel craniofacialt team og vaskulære malformasjoner. 

GERIATRISK ØNH
Til nå et lite kjent begrep, men det er her den altoverveiende økningen vil komme.  

Dette vil særlig komme til utrykk innen; audiologi, onkologisk ØNH og rhinologisk ØNH.
TVERRGÅENDE SPESIALITETER/YRKESGRUPPER

Mange av våre pasienter trenger idag, og vil i økende grad i fremtiden kreve multidisiplinære team (MDT) hvor ØNH-spesialisten bør ha en rolle.

(Eks.: nevroradiologi, kjevekirurgi/oralkirurgi, onkologi, patologi, nevrokirurgi, plastikkirurgi, oftalmologi, infeksjonsmedisin, pediatri, dermatologi, lungemedisin, gastroenterologi, anestesi, genetikk, audiograf, audiopedagog, audiofysiker, logoped, bryst- og endokrinkirurgi) 
FORSKNING
· Forskning er en forutsetning for medisinsk kvalitet og må være en prioritert oppgave i de neste 15 årene.

· Faglig leder av avdelingen må legge forholdene reelt til rette slik at utdanning og forskning verdisettes på linje med pasientrettet virksomhet. I fremtiden må fokus ikke utelukkende være rettet mot inntjening.  Budsjettene må justeres I forhold til oppgavene.

· Forskning må være en integrert del av det vanlige kliniske arbeidet. 

· 50/50 % - stillinger; dvs. 50 % stipendiat og 50% klinikkstilling anbefales.

· Tilsvarende er det behov for rene stipendiatstillinger.

· Det bør stimuleres til samarbeid med internasjonale forskningsmiljøer.

· Det kan være aktuelt å opprette egne ”forskningsoverlegestillinger”, eventuelt med tidsbegrensing og rotasjon.

· Overleger ved regionssykehus bør kunne få minst 20% av sin tjenestetid avsatt til forskning. Interesserte overleger ved andre sykehus bør kunne få minst 10 % av sin tjenestetid avsatt til forskning. Aktivitet skal dokumenteres.
· Det bør stimuleres til forskning og doktorgradsarbeide ved alle ØNH-avdeliger. 
· Ved universitetssykehus bør det tilstrebes at flest mulig overleger har doktorgrad.

· Det er viktig at det finnes stillinger for ØNHH-leger med avlagt doktorgrad

.
SIMULERING
Så langt mulig bør man tilstrebe å bevare/utvide den verdifulle kadavertreningen. Dette har blitt vanskeligere tilgjengelig de senere årene. 

Alternativt behøves opplæring/trening på virtuelle metoder og computerassistert kirurgi.      

Den tradisjonelle og viktige mester-svenn opplæringen krever kvalitetskontroll.  

INTERNASJONAL UTVIKLING
Generelt går utviklingen mot høyere grad av spesialisering i alle deler av faget. 

I stor utstrekning overtar vi behandlingsprosedyrer/importerer metoder fra andre land, dette krever en stor grad av aktiv deltagelse fra våre leger.

KONTROLL AV LEGESPESIALISTERS 

KVALIFIKASJONER
Til nå har vi hatt en norsk utdanning med krav om oppfylt prosedyreliste og obligatoriske kurs. Kvalitetskontroll i forhold til disse kravene, er utfordrende å opprettholde pga øket innvandring av leger.  Her ligger et stort ansvar på Helsedirektoratet, legeforeningen, spesialitetskomitéen og ansettende myndighet.

Per våren 2013 pågår prosess og høring angående resertifisering av spesialister. Foreningen er aktiv i prosessen.
UTDANNING
I fremtiden bør vi følge det europeiske treningsprogrammet for utdannelse av nye spesialister som er laget av “UEMS-ORL section and board of Otorhinolaryngo-head and neck surgery” (Union Europeenne Medicins Specialistes) Dette vil sikre kvaliteten på utdannelsen og muliggjøre at vi kan få kompetanse til å arbeide i Europa forøvrig.

Dette programmet omfatter en loggbok, som kartlegger gjennomførte prosedyrer i utdannelsen.  Vi bør vurdere å implementere den europeiske loggbok.

Det vil bli økt behov for oppdatering og videreutdannelse av ferdige spesialister. Man regner med at det vil komme krav om jevnlig resertifisering. Krav til ekstern og intern kvalitetskontroll vil øke både for pasientens del og for helsepersonell.

Det er viktig at den kirurgiske delen av vår spesialitet beholder sin sentrale stilling i utdannelsen. Det er spesialitetskomitéens og den fagmedisinske forening (ØNHF) som er ansvarlig for å følge dette opp i praksis i forhold til oppnåelse av spesialitet, tilrettelegging av kurs og fagmøter. 
Styret vil innen neste revisjon av dette dokumentet gjennomgå struktur og innhold i de obligatoriske kurs i samarbeid med spesialitetskomiteen. 
VAKTFUNKSJON
Alle sykehus med ØNH avdeling må kunne håndtere akutte ØNH-problemstillinger. 

FINANSIERING
Fokus må bort fra utelukkende produksjon.

Dagens DRG/ISF-finansiering bør justeres opp mot den faktiske belastning prosedyrene utgjør i forhold til tid, kostnad, krav til med.teknisk utstyr mv.

Særlig tunge funksjoner må godtgjøres særskilt, som eksempelvis:

· multidisiplinære kreftinngrep  

· cochleaimplantat 

· pleie- og omsorgsfunksjoner, som det i fremtiden vil være et uoversiktelig stort behov for
· utdanning og forskning   

 
 Egne midler må øremerkes til forskning, utdanning og kvalitetskontroll.

·  Det vil bli et behov for utdanning av spesialister også utenfor institusjon og det må  etableres en offentlig finansiering også for dette.
FUNKSJONSFORDELING I SPESIALISTHELSE-TJENESTEN I OG UTENFOR INSTITUSJON
Det er ikke avgjørende hvem som eier institusjonene, men det er avgjørende at det er en offentlig kontroll med spesialisthelsetjenesten i og utenfor sykehus.  Her bør legeforeningen gjennom spesialitetskomitéen, og i samarbeid med den fagmedisinske forening spille en avgjørende rolle. 

Rutinepregede kirurgiske inngrep kan desentraliseres. Mye av disse kan gjøres på laveste effektive omsorgsnivå. Det kan således også delegeres til offentlige avtalespesialister utenfor sykehus. Det må stilles krav til at den medisinske kvalitet, og sikkerhet må være like høy i og utenfor institusjon, kun pris er lite egnet som kriterium for tildeling av oppgaver av det offentlige. Utdannelsen av spesialister må kunne flyttes til der hvor operasjonen skjer. Man må allikevel sikre at sykehusene har tilstrekkelig pasientvolum.

SUPERSPESIALISERING

Noen europeiske land har superspesialisering innen hode-hals-kirurgi. Dette er en to-årig videreutdanning. Prosessen for godkjenning av dette i Europa pågår i regi av OAERL. 
Tilsvarende program er under utvikling for rhinologi, allergologi, kosmetisk kirurgi og otologi/otokirurgi. 

KONKLUSJON

· Et økende antall eldre vil gi et økt behov for ØNH-tjenester de neste 15 år, mest markert innen livsstilssykdommer, audiologi og onkologi. 

· Det vil bli stilt høyere krav til kvalitet, effektivitet, service, prosedyrer og dokumentasjon innen helsetjenesten i fremtiden.

· En reduksjon av den effektive legearbeidstiden vil gi lenger reell læringstid og redusert tilgang på leger.

· Det vil bli nødvendig med en ytterligere funksjonsfordeling mellom den offentlige spesialisthelsetjenesten i og utenfor institusjon og private aktører.  

·  Vi anslår at behovet for spesialister innen ØNH vil være betydelig økende.
· Det vil også være behov for betydelige investeringer i nytt og mer avansert utstyr og midler til utdannelse.
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