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Hegyring - Nytt inntektssystem i Helse Vest

Viser til brev av 19.10.05

Prosjektarbeidet med ny inntektsmodell i Helse Vest RHF, har veert et sveert nyttig arbeid.
Prosjektgruppa har arbeidd systematisk og godt, for slik @ komme frem til det beste resultat.
A vare representert i det arbeidet, er opplevd som en nyttig og positiv erfaring.

Prosjektrapporten ble distribuert i Helse Fonna organisatorisk i linjen og med hgringsfrist til
11 november. Dessverre har det veert liten respons pa rapporten fra de ulike klinikker og
fagomrader. Dette kan ha ulike drsaker. En drsak kan veere at en har funnet forslaget til
modellen som grundig utarbeidet og med tillit til at en ikke kunne forbedre noe. En annen
tolkning kan vare at en mener det er et administrativt arbeid som en ikke ser a kunne gi gode
bidrag til. Det kan ogsa veere helt andre arsaker som streng prioritering i en travel hverdag.
Tilbakemeldingen som gis er dermed sett fra administrasjonen.

Helse Fonna HF finner det meningsfullt at inntektsmodellen skal bygge pa objektive kriterier
der hovedfokus er a gi et likeverdig tilbud til alle pasienter uavhengig av geografi.

Forslaget til inntektsmodell er basert pa oppdeling av somatikk og psykiatri. Disse er igjen
delt i ulike komponenter. En slik systematisk oppbygging av modell-struktur statter vi, da
det ser ut til & gi et riktig fokus som fremmer enkelte omrader og som gir en god total lgsning.

Somatikk
Behovskomponenten
Kostnadskomponenten
Strukturkomponenten
Mobilkomponenten

Vi stgtter denne inndelingen positivt. Behovskomponenten slik den er beskrevet gir et godt
begrep og forstaelse for en objektiv fordeling av inntektene.

Mobilkomponenten

Vi tror og mener at mobilkomponenten er kommet for & bli som et prinsipp til fordeling.

Nar grunnfordelingen av inntektene baseres pa befolkningsgrunnlaget, er det rimelig a falge
pasientflyten og fordele rammen i henhold til dette. Pasienten har i hht lov fritt sykehusvalg
noe som igjen statter dette fordelingsprinsipp.

Av rapporten fremgar det at prosjektgruppen har hatt mange diskusjoner omkring
gjestepasientoppgjeret og hvilken betaling som blir det riktige. Helse Fonna HF er av den
oppfatning at de valg og forslag som prosjektgruppen har gjort, gnsker vi a statte. Lasningen
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med abonnementsmodellen virker enkel og gir samtidig forutsigbarhet i de ulike budsjettar.
Imidlertid kan det veere fornuftig a trekke erfaringer av prinsippet i lgpet av farste ar og
vurdere om det finnes grunnlag til endringer. Dette gjelder serlig betalingen pa 100 % DRG
for intern pasientstram. Alternativet er 80 %, pa lik linje med eksternt prinsipp.

Helse Fonna HF har den starste pasientflyten ut fra eget omrade. Den sterste pasientandel gar
til Haukeland og er basert pa en lang tradisjon og kultur. Foretaket kan til en viss grad
pavirke denne flyten med & pavirke primarhelsetjenesten. Imidlertid ser vi at det er et
langsiktig arbeid som det ikke er mulig a snu ™ over natten”, og som i ytterste konsekvens
ikke er mulig & snu.

Vier av den formening at egendekningen pavirkes av at vi er det eneste foretaket i Helse
Vest som ikke har helikopter. Vi opplever sveert mange ganger at ved akutt sykdom der
helikopter blir rekvirert, blir det lege og besetning pa helikopteret som bestemmer hvilket
sykehus pasienten skal flys til. Pasienten skal selvfalgeslig fraktes til et starre sykehus nar
situasjonen tilsier det, men vi har altfor mange erfaringer fra at ogsa alminnelige lidelser som
brudd etc fraktes bort fra vart omrade. Vi mener derfor at pasientflyten ut fra Helse Fonna
pavirkes av at helikoptertransporten automatisk gar til de store sykehusene som Stavanger
og Haukeland. Av den grunn mener vi at inntektsmodellen ma ta hensyn til den situasjonen,
enten ved a gi en ekstra kompensasjon for de pasientene vi selv kunne behandlet, eller &
vurdere om ogsa Helse Fonna bgr ha helikopter.

Strukturkomponenten

Strukturkomponenten er ment & gi kompensasjoner for en sykehusstruktur som foretaket
ikke kan pavirke og som med dagens lgsning gir ulike forutsetninger for de ulike
foretakene til & kunne ha en optimal drift.

Sykehusstrukturen pavirker kostnadene sterkt. Jo flere lokalsykehus, jo dyrere drift.

Helse Fonna HF har 3 somatiske akuttsjukehus. Dersom vi beskriver Haugesund sykehus
som sentrum, er det ulike avstander til bade Stord og Odda. Disse geografiske avstandene
er for store til & kunne organisere seg til en bedriftsgkonomisk optimal drift, bade med tanke
pa pasientstrgm og ressursstarm (turnusordninger). Serlig vanskelig er det for sykehuset i
Odda som har de ferreste senger og som har den lengste avstand til et stgrre sykehus.
Samtidig er nedslagsfeltet til sykehuset stort med en grisgrent befolkningsstruktur.

Rapporten skriver at prosjektrepresentanten fra Helse Fonna hadde betenkninger med
beregningen av kompensasjonen. Vi vil na presisere dette noe naermere.

Hovedkonklusjonen om at struktur ma kompenseres, stgtter vi fullt og helt.

Beregningen pa starrelsen av kompensasjonen knytter det seg usikkerhet til.

De statiske regnemodellene som er brukt er objektivt vinklet. Imidlertid er det mye tvil om
fordelte summer til de ulike foretakene, gjenspeiler den virkelig ulrmpen med
sykehusstrukturen. Sett fra Helse Fonna vet vi med sikkerhet at sykehusstrukturen med 3
somatiske akuttsykehus er langt dyrere enn tildelingen pa 21,8 mill. Dermed gjenspeiler
ikke kronebelgpet den virkelige ulempen. Dette fgrer igjen til at vi som foretak far darligere
kostnadsvilkar enn de foretak med farre sykehus.

Var erfaring tilsier at avstand mellom sykehusene ogsa pavirker kostnadene. Kostnadene
pavirkes likeledes av om alle lokalsykehus har full og lik akuttberedskap. Dette mener vi er
viktig a ta hensyn til og vi anbefaler derfor at det ma arbeides videre med.
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Selv om det er differensierte priser i strukturtilskuddet, (konsentrasjonsindeks) finner vi det
lite troverdig at Helse Bergen skal ha en kompensasjon som er 4,5 mill lavere enn Helse
Fonna. Dette gjenspeiler darlig virkeligheten, hvor Helse Bergen har sin store produksjon
tilknyttet Haukeland og Haraldsplass og hvor det ikke er geografisk avstand. Haraldsplass
har heller ikke 100 % dggn akuttberedskap i tillegg til at det finnes avtaler og lgsninger pa
felles vaktordninger. Vi mener at Haukeland og Haraldsplass ikke har en ulempe som
Haugesund, Odda og Stord, eller som Haukeland og Voss. Dette blir ikke tatt tilstrekkelig
hensyn til i fordelingen.

Selv om vi vet at Helse Farde har stor utfordring med struktur og geografi, ma vi likevel stille
spegrsmal til om ulempen som Helse Fonna har kontra Helse Farde gjenspeiler virkeligheten
malt i kroner. Forskjellen i modellen viser hele 20 mill . Vi ber derfor om at dette ma ha
videre og grundigere beregninger far det sementeres som en riktig og objektiv vurdering og
beregning i modellen.

Videre stiller vi ogsa spgrsmal til om forholdet mellom Haugesund Revmatismesykehus og
Haugesund sykehus er ivaretatt i tilstrekkelig grad. Inntektsmodellen har basert seg pa at
Haugesund Revmatismesykehus ikke har akuttberedskap og dermed ikke telt med i
beregningen omkring struktur. Pa grunn av at disse to sykehusene har et stort samarbeid
omkring drift og operasjoner, synes vi det er grunnlag til & vurdere noe naermere om det bar
kompenseres ekstra.

Kostnadskomponenten

Prosjektgruppen har analysert og vurdert og gitt sine anbefalinger. De elementer som er
brukt i arbeidet steatter vi fullstendig. Imidlertid stiller vi tvil til om disse elementer er
tilstrekkelige og uttemmende. Nedenstaende tabell viser kostnader pr DRG for de ulike
sykehus. Her er som kjent store variasjoner. Tabellen er fra 2002 og viser at Haugesund og
Stord har de laveste kostnader pr DRG. Det kan tolkes som at disse sykehusene har fatt
rammevilkar som er darligere enn de andre.

Sykehus Kostnader
Haraldsplass 26885
Farde sjukehus™ 31831
Haugesund 25497
Haukeland 29989
Leerdal 26937
Nordfjord 31212
Odda 28594
Stavanger 28384
Stord 25354
\/0ss

* Fgrde og Florg er rapportert sammen.
Tabell A Kostnader (inkl. funksjonstilskuddet) per DRG-poeng (2002).

Tilsvarende tall er ogsa hentet fra Samdata for aret 2004. Det viser falgende
produktivitetsmal — helseforetak for 2004, malt som driftskostnader pr DRG-virksomhet:
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Helse Stavanger HF 23873
Helse Fonna HF 24813
Helse Bergen HF 27904
Helse Forde HF 28486

Likeledes viser beregningene at korrigerte opphold pr arsverk er fglgende:

Helse Stavanger HF 26,5
Helse Fonna HF 27,6
Helse Bergen HF 24,6
Helse Forde HF 24,4

Det tilsier at Helse Fonna er det foretaket med hagyest produktivitet pr arsverk

Selv om det gis tilskudd for a dekke opp for langtidsliggere, forskning, utdanning,
landsfunksjoner osv, synes det ikke riktig og rimelig at det skal veere sa store
kostnadsforskjeller mellom sykehusene. Var konklusjon er dermed at her er elementer som
ikke er tilstrekkelig fanget opp eller sett. Vi mener derfor at grundigere analyser er
ngdvendig for & avdekke arsaken (e) til forskjellene. Vi mener videre at det ma settes mal
pa hvilken kostnad pr DRG som kan regnes som kostnadsoptimal for en effektiv drift, og
hvilket effektivitetsmal det bar settes pr arsverk. Dette er mulig a gjgre og vil gi gode bidrag
til objektiv og riktig gkonomisk styring i alle foretak. I dag er disse forskjellene for store
mellom foretakene.

Spesifikt vil vi bemerke nar det gjelder kompensasjon for undervisning. Disse bygger pa
assleger og turnuskandidater. Vi vil presisere at for assleger bgr refusjonen veere i forhold til
antall hjemler godkjent av Nasjonalt Rad.

Psykiatri

Vi statter konklusjonen som er gjort i modellen med fordeling til psykiatri.

Rapporten sier at pasientflyten mellom Bergen og Valen skal kompenseres. Dette statter vi
i sin helhet. Vi vil imidlertid be om at Helse Vest RHF godkjenner planen om pasientflyt
mellom Bergen og Fonna og tar et hovedansvar for & bestemme dggnpris og total arlig
ramme. Rammen ma som i somatikken basere seg pa en abonnementsmodell for & ivareta
forutsigbarheten i de enkelte budsjettar.

Kapital

Helse Fonna HF har en stor anleggsbase. Dette gjelder sa&rlig for bygningsmassen som ble
knyttet til IB nar foretaket ble etablert. Med opprinnelig 5 sykehus i nedslagsfeltet (Sauda
inklusiv), tilsier det mange og tildels gamle sykehusbygninger. Disse kan i liten grad
omstruktureres til optimale bygninger for dagens drift. Som eier av alle anlegg pahviler det
ogsa et ansvar for & ivareta og holde disse i god stand uavhengig av utnyttelsesgrad.
Prinsippene til fordeling som prosjektgruppen foreslar er gode sett ut fra enkelthet og dagens
pasientflyt. Imidlertid tar den i liten grad hensyn til 1B og verdier sett i et historisk perspektiv.
Sett fra vart foretak ser vi problemstillinger dette vil medfare. | sin ytterste konsekvens kan
det bli ngdvendig a ikke utfare det vedlikeholdet som vi bgr, for & ivareta dagens
bygningsmasse og verdier. Vi ber om at Helse Vest vurderer om dette er riktig strategi.
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Finansiering av andre helsetjenester

Ambulanse legges utenom innteksmodellen og det er ok. Men tildelingskriterer bgr en komme
tilbake til nar plan for prehospitale tjenester i Helse Vest er ferdig( prosjekt pagar og skal
leveres til jul.) Fordelingen som na er gjort ma dermed justeres i trad med det pagaende
arbeid.

Haugesund 19 november 2005

Johannes Kolnes Marit Sandve Myrland
Adm. Dir @konomidirektaer
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