Innspill statsbudsjett 2025

Sammendrag
De fire regionale helseforetakene har i fellesskap vurdert aktivitetsbehovet for 2025 innen somatiske
tjenester, psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusmiddelbehandling (TSB).

Det er for psykisk helsevern og TSB beregnet et behov for aktivitetsvekst fra 2024 til 2025 pa 1,5
prosent. Dette anslaget er gjort ved bruk av den nye framskrivningsmodellen for psykisk helsevern og
TSB. Det vurderes et behov pa 0,4% utover det demografiske behovet for a legge til rette for a
redusere antall ventende og ventetider.

Videre er det for somatiske tjenester beregnet et behov for aktivitetsvekst fra 2024 til 2025 pa 1,5
prosent, malt i DRG-poeng. Dette inkluderer kun demografisk betinget behovsvekst. Det vurderes et
behov pa 0,7% utover det demografiske behovet for a legge til rette for a redusere antall ventende
og ventetider.

Notatet trekker ogsa fram fglgende forhold:

e Behov for gkt basisbevilgning
o Finansielle rammebetingelser
o Forutsetningen om at vekst kan handteres innenfor 80 prosent marginalkostnad er
ikke baerekraftig pa sikt
e Investeringer
o Endring av renteberegningsregimet ved langsiktige lan
o Underfinansiert kostnadsvekst
e Kostnader knyttet til beredskapsarbeid for a sikre totalforsvar
e Dgmte til behandling
e Etablering av nasjonalt beredskapslager for smittevernutstyr
e Driftsfinansiering protonsenter i Helse Vest og Helse Sgr-@st



Innledning

De regionale helseforetakene skal gi innspill til aktivitetsbehov for statsbudsjett 2025. Veksten i
behov for helsetjenester har flere drivere, hvorav tre viktige er:

1. demografiske endringer
2. at sykdomsbildene blir mer kompliserte
3. atdet kommer nye, og mer kostbare behandlingsmetoder

Norge har en god og kostnadseffektiv helsetjeneste. Forventet levealder er to ar lengre enn
gjennomsnittet i EU, og Norge har lav dgdelighet for en rekke sykdommer?. Videre bruker Norge 3.
mest pa helse per innbygger av alle OECD-land, samt 9. mest malt som andel av BNP.2
Spesialisthelsetjenesten star samtidig overfor flere utfordringer i tiden fremover.

Flere mennesker vil leve lengre, og med flere kroniske sykdommer. Mens de over 80 ar i dag utgjgr
knapt 4,5 prosent av befolkningen, ventes andelen a gke til nesten 12 prosent i 2060 i
hovedalternativet i befolkningsframskrivingene til SSB. | regjeringens perspektivmelding? drgftes
sammenhengen mellom gkt levealder og behovet for helse- og omsorgstjenester. Konklusjonen er at
en aldrende befolkning ma forventes a trenge helsetjenester for en lengre periode enn tidligere
generasjoner. Aldersutviklingen vil derfor kreve vekst i ressursinnsatsen i helse- og
omsorgstjenestene.

For a handtere veksten som fglge av flere eldre, ma de gkonomiske rammene ogsa ta hgyde for at
det er ngdvendig a utvikle helsetjenesten. Dette gjennom gkt satsning pa teknologi, kompetanse og
rekruttering, samt at det legges til rette for investeringer i bygg og utstyr.

En realvekst i inntektene, slik Helse- og omsorgsdepartementet beregner den, ca. 1,2 — 1,5 prosent,
vil bidra til 3 opprettholde bevilgningene til spesialhelsetjenesten som andel av fastlands-BNP. De
regionale helseforetakene mener at spesialhelsetjenesten bgr prioriteres, og derfor ha en hgyere
inntektsvekst.

| bade 2022 i 2023 har den generelle pris og Idnnsveksten veert langt utover forutsetningene. Etter at
statsbudsjettet for 2022 ble fremlagt har saerlig en hgyere pris- og lgnnsvekst redusert realveksten i
driftsbevilgningene til de regionale helseforetakene. | statsbudsjettet for 2023 oppgis dette til isolert
sett a trekke ned realveksten i driftsbevilgningene med om lag 3,4 mrd. kroner i 2022. Etter
kompensasjonen pa om lag 2,5 milliarder i nysalderingen gir dette en underdekning pa 0,9 mrd.
kroner. Konsekvensen av en slik underdekning treffer driften av sykehusene direkte, og gir
helseforetakene en betydelig og varig reduksjon i evnen til 3 egenkapitalfinansiere investeringer som
er ngdvendige for a imgtekomme fremtidig vekst som fglge av den demografiske utviklingen.

Den fgrste delen av notatet omhandler behovet for aktivitetsvekst. Dette behovet oppstar pa grunn
av befolkningsvekst og endring i aldersfordelingen i befolkningen, samt behov utover demografisk
betinget vekst. Dette vil kunne vaere vekst for 3 ivareta overordnede politiske fgringer, faglige
utviklinger, eller en vekst som ma til for a behandle pasienter som ikke far optimal behandling i dag.

I tillegg til framskrivninger av aktivitetsbehov gir de regionale helseforetakene innspill pa
overordnede forhold av betydning som bgr tas hensyn til i arbeidet med statsbudsjettet. Disse er
naermere beskrevet til slutt i notatet.

1 State of Health in the EU. Eurostat database.

2 OECD —Health at a Glance2021: https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-
glance-2021_ae3016b9-en

3 Finansdepartementet. (2021). Meld. St. 14 (2020-2021) Perspektivmeldingen 2021


https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-2021_ae3016b9-en
https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-2021_ae3016b9-en

Bakgrunn

Norge har en god og kostnadseffektiv helsetjeneste.* Viktige utviklingsfaktorer for
spesialisthelsetjenesten er at vi blir flere eldre, samtidig som det blir faerre og mer sentralisert
lokaliserte yrkesaktive. Det er derfor et behov for a videreutvikle tjenestene for a imgtekomme de
fremtidige behovene med en aldrende befolkning. Figur 1 viser endringen i
befolkningssammensetningen i Norge frem mot 2040 jf. Statistisk sentralbyras (SSBs) hovedalternativ
for befolkningsframskriving av 2022.

Framskrevet befolkning 2025/2040
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Figur 1 Befolkningstall for 2022, samt befolkningsframskriving av Norges befolkning for 2025 og 2040. Kilde SSB 2022

Selv om endringene mellom 2022 og 2025 ikke er betydelige, kan det likevel observeres en vekst i
antall eldre.

Tabell 1 viser befolkningsutviklingen for helseforetakenes og sykehusenes opptaksomrader for
henholdsvis hele befolkningen og de over 65 ar.

4Schneider et al. (2021). Mirror, mirror 2021. Reflecting poorly: Health care in U.S. compared to other high-
income countries.



Befolkningsutvikling Endring
Alle aldre 65 ar + Alle aldre 65ar +

2019 2022 2040 2019 2022 2040 19-22 22-40 19-22 22-40
Helse Midt 730604 739979 786893 | 133028 143210 198816 1% 6% 8% 39%
Helse Mgre og Romsdal 00 264970 265848 274343 51105 54983 74390 0% 3% 8% 35%
Helse Nord Trgndelag OO 135529 134424 134924 27315 29206 38642 -1% 0% 7% 32%
St. Olavs hospital 0O 330105 339707 377626 54608 59 021 85784 3% 11% 8% 45%
Helse Nord 486452 481926 488296 93204 99515 134162 -1% 1% 7% 35%
Finnmarksykehuset 0O 75 865 74129 75450 13647 14430 20372 2% 2% 6% 41%
Helgelandssykehuset OO 78476 77234 75022 16 366 17395 22729 2% -3% 6% 31%
Nordlandssykehuset 0O 139086 138116 140012 27399 29127 38711 -1% 1% 6% 33%
Universitetssykehuset i Nord-Norge OO 193025 192447 197812 | 35792 38563 52350 0% 3% 8% 36%
Helse Sgr-@st 3002385 3076276 3402035 514228 553736 825737 2% 11% 8% 49 %
Akershus universitetssykehus OO 569975 593356 691438 90987 97 700 154 855 4% 17% 7% 59 %
Diakonhjemmet Sykehus OO 141810 144706 161434 23732 25205 37106 2% 12% 6% 47 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus OO 154927 163166 167815 10928 12142 20998 5% 3% 11% 73%
Oslo universitetssykehus 0O 274385 281866 326259 34718 36999 59988 3% 16 % 7% 62 %
Sykehuset i Vestfold 00 244393 250862 275266 47 182 51628 76917 3% 10% 9% 49 %
Sykehuset Innlandet 0O 338619 338874 351224 72687 77194 102977 0% 4% 6% 33%
Sykehuset Telemark OO 173318 173970 179917 35559 38189 51963 0% 3% 7% 36%
Sykehuset @stfold 00 314671 323453 361807 60 099 64 854 97138 3% 12% 8% 50 %
Sgrlandet Sykehus OO 305244 311134 337595 52861 57549 84 885 2% 9% 9% 48 %
Vestre Viken 0O 485043 494839 549280 85475 92276 138910 2% 11% 8% 51%
Helse Vest 1108771 1127089 1207026( 178381 193013 288277 2% 7% 8% 49%
Helse Bergen 0O 45279 461187 504173 72935 78539 116 568 2% 9% 8% 48 %
Helse Fonna OO 180308 181028 183002 32683 35029 49 463 0% 1% 7% 41%
Helse Fgrde OO 108622 108472 107 190 21630 22985 30157 0% -1% 6% 31%
Helse Stavanger OO 367045 376402 412 661 51133 56 460 92 089 3% 10% 10 % 63 %
Totalsum 5328212 5425270 5884250( 918841 989474 1446992 2% 8% 8% 46 %

Tabellen viser at det i perioden 2019-2022 har veert en vekst i hele befolkningen pa om lag 2 prosent,
med en betydelig variasjon mellom de ulike opptaksomradene. Framskrivingene til SSB viser en 8
prosent vekst frem mot 2040.

Aldersgruppen over 65 ar er de som har stgrst behov for somatiske spesialisthelsetjenester. Tabell 1
viser en betydelig befolkningsvekst i denne aldersgruppen. | perioden 2019-2022 har det vaert en
samlet nasjonal vekst pa 8 prosent, med variasjon mellom opptaksomradene. SSB sine
framskrivninger viser videre en nasjonal vekst pa 46 prosent frem mot 2040.

Behov for aktivitetsvekst

Figuren under viser aldersfordelingen av aktivitet for somatikk og psykisk helsevern og TSB. Den viser
at hovedinnsatsen fra spesialisthelsetjenesten innen psykisk helsevern og TSB gis til en yngre del av
befolkningen, sammenlignet med somatikk. Hovedtyngden av behandlingen innen psykisk helsevern
og TSB gis til aldersgruppen 20 - 40 ar, mens det i somatikken er aldersgruppen 65 - 89 ar som har
hgyest aktivitet. Den demografiske betingede veksten gir dermed ulik effekt mellom
tjenesteomradene.



Fordeling av aktivitet over aldersgrupper 2022
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Figur 2 Fordeling av aktivitet i 2022 fordelt paG ulike aldergrupper

Psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling

| 2022 ble den nasjonale framskrivingsmodellen for psykisk helsevern og TSB revidert. Modellen
inkluderer bade demografisk betinget behov, og behov utover demografi pa grunn av endringsbehov
i tienestetilbudet. Revidert framskrivingsmodell for psykisk helsevern og TSB anslar et nasjonalt
behov for vekst i ligged@gn pa 7,1 prosent, og 15 prosent i poliklinikk frem mot 2040.> Modellen
forutsetter fglgende endringsbehov:

e Envridning av aktivitet som gir gkt kapasitet til behandling og oppfglging av barn- og unge
generelt, og spiseforstyrrelser spesielt.
e Satsning pa hele behandlingsforlgpet for pasienter med alvorlige psykiske lidelser, inkludert
dagnkapasitet og FACT eller tilsvarende ambulante modeller.
e Styrke basis- og akutt-tjeneste innen TSB.
e Videreutvikling av poliklinikk for & bedre tiloud og mgte utfordringer med tilgang
pa personell. Behov for generell vekst, men seerlig:
o Alkoholrelaterte problemstillinger
o @kt andel eldre i spesialisthelsetjenesten
o Digitale tjenester

Modellen estimerer fremtidig behov for liggedggn, poliklinikk og dagbehandling. For & ha et enhetlig
uttrykk har vi omregnet aktiviteten til vektede liggedggn.

Tabell 2 viser den omregnede aktivitet framskrevet med ettarig alder og kjgnn frem til 2025.

5> Forslag til revidert framskrivningsmodell for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert rusbehandling



https://www.helse-sorost.no/49a03e/siteassets/documents/styret/styremoter/2022/1216/153-2022-vedlegg---revidert-framskrivningsmodell-phv-og-tsb.pdf

Omregnet

AR aktivitet Endring
2021 1879 986
2022 1910 165 1,6 %
2023 1940 345 1,6%
2024 1970524 1,6%
2025 2 000 704 1,5%

Tabell 2 Omregnet aktivitet. Vektene er basert pd NOU 2019:24 inntektsfordeling mellom regionale helseforetak

Veksten innen psykisk helsevern og TSB er beregnet til 1,5 prosent fra 2024-2025. Fra 2019 og frem
til i dag har det veert en vekst i pasienter med behov for helsehjelp innen psykisk helsevern og
tverspesialisert rusbehandling. Figurene nedenfor viser utviklingen for henholdsvis antall ventende

og ventetidsutviklingen.
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Figur 3 Utvikling i antall ventende samlet for BUP, TSB og VOP for 2019, 2022 og 2023. Nasjonalt.
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Uvikling ventetid

Figur 4 Utvikling i ventetid for avviklede pr maned for BUP, TSB og VOP for 2023. Nasjonalt.

Figur 3 ovenfor viser at utviklingen i antall ventende er noe redusert gjiennom 2023. Samtidig er det
6% flere som venter pr juli 2023, sammenlignet med juli 2022. Videre viser figur 4 av ventetidene er
hgyere enn malkravene for alle tjenesteomradene.

| juni 2023 var det om lag 1100 flere som ventet enn i juni 2022. Det vurderes dermed et behov pa
0,4% utover det demografiske behovet, for a legge til rette for a redusere ventetider og antall
ventende, jf. tabell 3.

Endring i antall ventende juni 2022 - juni 2023 1100
Antall konsultasjoner juni 2022 - juni 2023 3816136
Antall konsultasjoner prindivid 13,5

Estimert etterslep (endring i antall ventende
* antall konsultasjoner prindivid 14 833

Behov 0,4 %

Tabell 3 Estimert behov for G redusere antall ventende og ventetider PHV og TSB. Nasjonalt.



Somatikk

Det er vanlig praksis at siste tilgjengelige ar benyttes som utgangsar for framskrivinger. Dette er
hensiktsmessig av flere arsaker, hvor blant annet organisatoriske forhold® og faglig utvikling” vil veere
mest oppdatert. Av den grunn er 2022 brukt som utgangsar, selv om det er noe usikkerhet rundt
2022med tanke pa at store deler av aret var preget av pandemi.

For & beregne veksten i DRG-poeng som fglge av den demografiske utviklingen, multipliseres snitt
DRG-poeng per pasient per fem-arig alder, kjgnn og kommune i 2022, med endringen i antall
innbyggere for det enkelte ar.

Denne metoden med utgangspunkt i aktiviteten i 2022, gir en forventet nasjonal gkning i antall DRG-
poeng fra 2024 til 2025 pa 1,5 prosent, som vist i tabell under.

AR DRG Endring
2021 1549 553

2022 1589 374 2,6%
2023 1619 818 1,9%
2024 1645 042 1,6 %
2025 1669 177 1,5%

6 F.eks. kommuneinndelinger er samstemt over ulike informasjonskilder og oppdatert sykehusstruktur.
7 F.eks. etablering og utbredelse av samme-dags innleggelser ved planlagt kirurgi, overgang til dagkirurgi, og
overgang fra dggninnleggelse til poliklinisk utredning og behandling ved planlagte medisinske opphold.



Behov for vekst utover demografi

Den rene, naive framskrivingen tar ikke hensyn til andre endringer enn alders- og
kjpnnssammensetningen i Norge. Gjennom pandemien og i 2023 har ventetider og antall ventende
gkt innen somatikken, jf. figur 5 og figur 6.

Utvikling antall ventende
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Figur 5 Utvikling i antall ventende for 2019, 2022 og 2023. Nasjonalt. St. Olavs hospital er ekskludert.



Uvikling ventetid
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Figur 6 Utvikling i ventetid for avviklede 2019, 2022 og 2023. Nasjonalt. St. Olavs hospital er ekskludert.

Figurene viser en negativ utvikling i tilgang til spesialisthelsetjenesten ved at ventetidene har gkt, og
fortsetter a gke i 2023, samtidig som at det er flere som venter.

Gjennomsnittlig ventetid, akkumulert prosentvis vekst i demografisk behov og realvekst i
RHFenes ordinzere frie driftsbevilgninger. 2010=100
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Figur 7 Ventetid, akkumulert vekst i demografisk behov, og realvekst i RHF-enes frie driftsbevilgninger 2010-2023.

Figuren viser at den gjennomsnittlige ventetiden ble redusert betydelig i perioden 2014-2017. |
denne perioden var ogsa veksten i de regionale helseforetakenes ordinaere frie driftsmidler hgyere
enn det demografiske behovet.



| juni 2023 var det om lag 25 000 flere som ventet enn i juni 2022. Det vurderes dermed et behov pa
0,7% utover det demografiske behovet, for a legge til rette for a redusere ventetider og antall
ventende, jf. tabell 5.

Endring i antall ventende juni 2022 - juli 2023 25000
Antall DRG-poeng juni 2022 - juni 2023 735074
Antall DRG-poeng pr individ elektive opphold 0,445

Estimert etterslep (endring i antall ventende
* antall drg-poeng prindivid 11126

Antall drg-poeng totalt 2022 1597 464

Behov 0,7%




@vrige forhold som ma vurderes naeermere i forbindelse med statsbudsjett for 2025

e Behov for gkt basisbevilgning
o Finansielle rammebetingelser
o Forutsetningen om at vekst kan handteres innenfor 80 prosent marginalkostnad er
ikke baerekraftig pa sikt
e Investeringer
o Endring av renteberegningsregimet ved langsiktige 1an
o Underfinansiert kostnadsvekst
e Kostnader knyttet til beredskapsarbeid for a sikre totalforsvar
e Dgmte til behandling
e Etablering av nasjonalt beredskapslager for smittevernutstyr
e Driftsfinansiering protonsenter i Helse Vest og Helse Sgr-@st

Behov for gkt basisbevilgning
De regionale helseforetakene vil trekke frem fglgende forhold vedrgrende basisbevilgningen.

Finansielle rammebetingelser

Hvert ar vurderer Helsedirektoratet behovet for demografisk betinget vekst. Denne behovsveksten er
et resultat av befolkningsutviklingen framover, basert pa historisk forbruksmegnster. Spesialist-
helsetjenesten vil i tillegg til den demografiske betingede veksten, i arene fremover mgte flere eldre
pasienter med kroniske og sammensatte sykdomsbilder.

De regionale helseforetakene mener at de arlige bevilgningene ma vurderes i lys av tre forhold; den
underliggende veksten i fastlands-BNP, krav til fullfinansiert vekst i demografikostnader, og behovet
for gkt tilgang til og utvikling av tjenestene. Dekning av demografikostnadene er en bunnplanke, og
lavere vekst vil gi darligere kvalitet, og reduserer muligheten for a utvikle tjenestene.

En realvekst i inntektene, slik Helse- og omsorgsdepartementet beregner den, ca. 1,2 — 1,5 prosent,
vil bidra til a opprettholde bevilgningene til spesialhelsetjenesten som andel av fastlands-BNP. De
regionale helseforetakene mener at spesialhelsetjenesten bgr prioriteres, og ha en noe hgyere
inntektsvekst. Dette for @ bedre evnen til investeringer og samtidig gi og utvikle gode helsetjenester.

Finansieringssystemet bygger pa at helseforetakene setter av midler til framtidige investeringer.
Midler til dette ma delvis skaffes til veie gjennom kontinuerlig modernisering og forbedring av
driften. Det er imidlertid begrenset hvor mye effektivisering den personaltunge spesialist-
helsetjenesten taler fra ar til ar, uten at det gar ut over kvalitet pa pasientbehandling og rekruttering
til tjenesten. Endringer i drifter krever ofte samtidig investeringer i bygg, utstyr og IKT.

Dagens gkonomiske situasjon gjgr at mange av helseforetakenes investeringer utsettes og skyves pa,
samtidig som det gj@res innsparinger i driften. En slik utvikling svekker spesialisthelsetjenestens evne
til @3 mgte pasienter med et mer komplisert sykdomsbilde, samt evnen a ta i bruk nye medikamenter
og metoder uten at det gar ut over andre deler av pasientbehandlingen.

| drene fremover vil det vaere avgjgrende at spesialisthelsetjenesten settes i stand til 38 opprettholde
en investeringstakt som gjgr det mulig a imgtekomme de fremtidige behovene i en tid hvor tilgangen
pa personell vil reduseres.



Budsjettforutsetning om at vekst kan handteres innenfor 80 pst marginalkostnad er ikke
baerekraftig pa sikt

Den aldrende befolkningen vil gi en behov for vekst. De fremtidige gkonomiske rammene ma ta
hgyde for at det er ngdvendig med omstilling giennom gkt satsning pa teknologi, kompetanse og
rekruttering. Det ma videre legges til rette for investeringer i bygg og utstyr for a handtere veksten.

Siden 2008 er det forutsatt at behovsveksten skal handteres innenfor 80 prosent marginalkostnad. |
Prop. 1S (2022-2023), ble avbyrakratiserings- og effektiviseringsreformen (ABE-reformen) erstattet
av et generelt krav til effektivisering pa 263 millioner kroner fra sykehusenes driftsbevilgning. Over
tid gir dette strammere gkonomiske rammer og begrenset handlingsrom til & giennomfgre
ngdvendige langsiktige omstillingstiltak.

| helseforetakene har det over tid vaert en produktivitetsvekst. Investeringer i teknologi, nye bygg og
utstyr, organisasjonsutvikling, nye metoder, forbedrede utdanningslgp mv. kan bidra til 3 gke
produktiviteten ytterligere. Fremtidig finansieringen ma ta hensyn til at helseforetakene skal kunne
finansiere volumveksten, bedre innholdet i pasientbehandlingen og spare til kommende
investeringer.

Finansiering av arlig vekst med en marginalkostnad pa 80 prosent er ikke baerekraftig over tid nar
spesialisthelsetjenesten har et vedvarende hgyt investeringsbehov. Tabell 6 viser effekten av 80%
marginalfinansiering.

Forventet %-

Effekt av 80 prosent

marginalfinansiering vis V_EkSt i

(i mill. kroner, 2023- pasient-

kroner) Belpgp behandling
2019 548 1,7
2020 470 1,5
2021 734 2,3
2022 548 1,7
2023 516 1,5

Akkumulert 2816

Det er derfor ngdvendig at de arlige tildelingene til spesialisthelsetjenesten bade tar hgyde for det
kortsiktige behovet for aktivitetsvekst, samt gir handlingsrom til 3 giennomfgre ngdvendige
omstillingstiltak for 8 mgte de langsiktige utfordringene. Behovsveksten ma derfor reflekteres fullt ut
i bevilgningene.

Investeringer
De regionale helseforetakene vil trekke frem noen forhold relatert til behovet for investeringer.

Endring av renteberegningsregimet ved langsiktige lan

Fra og med 2018 ble renteberegningsregimet knyttet opp til boliglansrentene. Dette gir en
ekstrabelastning for nye prosjekter som kommer inn pa statsbudsjettet. Bankenes risiko ved boliglan
til privatpersoner vil avvike betydelig fra statens risiko ved utlan til regionale helseforetak. Det vil
vaere mer i trad med reell prising av lan i forhold til risiko, dersom spesialisthelsetjenesten gar tilbake
til renteberegningsregimet som gjaldt for prosjekter som kom inn pa statsbudsjettet fgr 2018. En slik
endring vil ogsa vesentlig styrke baereevnen for sektoren.



Underfinansiert kostnadsvekst

Deflatoren i statsbudsjettet og byggekostnadsindeksen har historisk sett vaert tilnaermet like. De siste
tre arene har imidlertid bygge- og anleggsnaringen opplevd en ekstraordinaer kostnadsvekst,
synliggjort gjennom SSBs byggekostnadsindeks. Arsakene til veksten er sammensatte, men utgjgres
forst og fremst av forhold knyttet til Covid-19 pandemien og deretter krigen i Ukraina samt
problemer i internasjonal transport.

Figur 8 viser Helse Sgr-@sts sykehusindeks, basert pa SSBs byggekostnadsindeks for boligblokk, som
benyttes i de fleste av landets byggeprosjekter, sasmmenlignet med statsbudsjettdeflator.

Endring i byggekostnadsindekser vs. budsjettdeflator
Graf viser siste tolv maneders vekst for byggekostnadsindeksene

Figur 8 Utvikling i byggekostnadsindeks og statsbudsjettdeflator

Indeksen viser at det er prisutviklingen pa materialer som er hovedarsaken til den sterke prisveksten.
Ravarer som stal, betong/betongelementer, kobber, plast, trelast og andre byggevarer har veert pa
historisk hgye nivaer.

| revidert nasjonalbudsjett for 2023 ble prinsippet for prisjustering av byggeprosjektenes lanerammer
endret. Frem til nd har lanerammene blitt justert med den generelle deflatoren, som benyttes for
prisjustering av de samlede bevilgningene til spesialisthelsetjenesten. Nytt prinsipp legger til grunn
en vektet byggekostnadsindeks benyttet av Statsbygg (SBED-indeks). Nytt prinsipp fikk
tilbakevirkende kraft for byggeprosjekter for perioden 2015-2022 for prosjekter med tildelt
laneramme over statsbudsjettet. Effekten er at det gis om lag 3,8 milliarder kroner i gkte
laneutbetalinger.

Denne hevingen av byggekostnadsnivaet gker dermed mer enn vanlig statsbudsjettdeflator. Samlet
gir dette en betydelig kostnadsvekst som ikke er finansiert, og som vil redusere helseforetakenes
evne til 3 handtere laneavdragene, samt egenfinansieringsdelen av investeringene.

For a sikre en den gkonomiske baereevnen i igangsatte og planlagte investeringer, ber man om at det
tas hgyde for en inntektsvekst som helt eller delvis kompenserer for den store byggekostnadsveksten
som har skjedd siste tre arene.



Kostnader knyttet til beredskapsarbeid for a sikre totalforsvar

Helseforetak og sykehus er definert som virksomheter med kritiske samfunnsfunksjoner. Kravene til
virksomhetenes oppgaver innen beredskap og sikkerhet er vesentlig skjerpet de senere arene, bl.a.
som fglge av covid-19 pandemien, usikkerhet i forsyning av viktige varer og legemidler, gkte digitale
trusler og utfordringer innen informasjonssikkerhet, samt den generelle internasjonale
sikkerhetssituasjonen.

Bade NOU 2023-14 Forsvarskommisjonen og NOU 2023-17 Totalberedskapskommisjonen omtaler
utfordringer ved dagens helseberedskap. Begge NOU-ene peker pa at det ma rettes saerlig
oppmerksomhet mot helseberedskapen og konsekvensene av gkt fare for krise og krig. FFl har i
forbindelse med NOU 2023-14 vurdert den sivil-militaere helseberedskapen til & veere betydelig
underdimensjonert for 8 handtere pasientvolumet som kan oppsta ved en sikkerhetspolitisk krise
eller veepnet konflikt. Det gjelder blant annet manglende kapasitet i sykehusene til 8 motta og
behandle et stort antall militeere traumepasienter.?

Videre peker begge NOU-ene pa at planverk og konsepter er darlig koordinert, og har ikke tatt
utgangspunkt i adekvate tapsestimater. De senere ars endringer i utfordringsbildet gjgr at behovet
for langsiktig planlegging innen nasjonal beredskap gker, og at planleggingsforutsetninger ma
tydeliggjgres. Det er behov for en overordnet dimensjonering av nasjonal beredskap og det er en
forutsetning at overordnede myndigheter fastsetter klare og veldefinerte mal for de aktiviteter som
skal utfgres av virksomhetene. Dette inkluderer fgringer for hvilken kapasitet, utholdenhet og
omstillingsevne virksomheter forventes a ha. Eksempelvis gjelder dette antall dggn og timer som
sykehus skal planlegge for i tilfelle bortfall av kritiske innsatsfaktorer for helsetjenesten, inkludert
vann og strgm.

Denne utviklingen vil for spesialisthelsetjenesten medfgre flere forebyggende tiltak, flere
beredskaps- og sikkerhetstiltak, og mer gvingsaktivitet. Videre vil det kunne ha innvirkning pa
sykehusenes byggeplaner og investeringskostnader. Disse tiltakene vil trolig gi en gkonomisk
merbelastning, som vanskelig kan nedprioriteres. De regionale helseforetakene mener disse
kostnadene i stgrre grad bor reflekteres i den gkonomiske tildelingen.

Dgmte til behandling

Sikkerhetspsykiatri skiller seg fra annen behandling ved at inntak av pasienter ikke alene hviler pa
faglige vurderinger og prioriteringer, men som fglge av dom og kjennelse fra justissektoren.
Spesialisthelsetjenesten har etablert egne sikkerhetspsykiatriske enheter som har ansvar for
pasienter med saerskilt hgy voldsrisiko, og pasienter som dgmmes til tvungent psykisk helsevern.

Dgmte til tvungen psykisk helsevern far enten en tidsubestemt eller tidsbestemt dom.
Tidsubestemt innebaerer at dommen kan opprettholdes sa lenge samfunnsvernet krever det,
mens tidsbestemt er varigheten begrenset til tre ar.

Antall dommer til tvungent psykisk helsevern har gkt de siste 10 arene, jf. figur 9.

8 Det pekes i tillegg pa marginale kapasiteter til & evakuere store pasientvolumer fra militaere avdelinger i kamp
til sivile sykehus, samt lav militeer evne til & holde pa pasienter i pavente av evakuering.
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| 2012 var det 24 nye dommer, mens det i 2022 ble avsagt 64 dommer pa overfgring til tvungent
psykisk helsevern. 53 av disse var til tidsubestemt dom, mens 11 var til tidsbestemt dom.
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Figur 10 Antall personer under gjennomfgring av en dom til tvungent psykisk helsevern 2002-2022, fordelt pa tidsubestemt
og tidsbestemt dom. Kilde: Arsrapport 2022 Nasjonal koordineringsenhet for dom til tvunget psykisk helsevern

Figur 10 viser at antall dgmte i behandling har gkt betydelig, og at det i 2022 var 347 dgmte i
behandling i spesialisthelsetjenesten.

Justissektorens anledning til 4 beslutte innleggelse av personer inn i det psykiske helsevernet,
opptar sikkerhetspsykiatriske dggnplasser som er eneste aktuelle tilbud til pasienter med hgyt
sykdomstrykk og voldsproblematikk. Tabell 7 viser at 65 % av de dgmte pasientene var i behandling
med dggnopphold. Av de dgmte i dggnbehandling var 66% ved en sikkerhetsavdeling.



Behandlingsnivd Tidsubestemt Tidsbestemt

Med degn Uten deggn Med degn Uten degn Totalt

Regional sikkerhetsavdeling 14 0 0 0 14
Lokal sikkerhetsavdeling 124 16 11 1 152
Alimennpsykiatrisk avdeling 43 7 9 2 61
Akuttpsykiatrisk avdeling 2 0 2
DPS 9 93 2 4 108
Annet/privat tiltak 9 0 1 0 10

201 116 23 7 347
Totalt 317 30

Tabell 7. Behandlingsnivé ved drsskifte 2022/2023. Kilde: Arsrapport 2022 Nasjonal koordineringsenhet for dom til tvunget
psykisk helsevern

| konsekvens reduseres behandlingskapasiteten for andre pasienter, som vil ha like stort behov
for en dggnplass for behandling av sin psykiske lidelse. Fortsetter trenden i antall dgmte til
psykisk helsevern, ma det etableres nye behandlingstilbud for a sikre pasienter med hgy
voldsrisiko adekvat oppf@lging og behandling. Anslag viser at et ligged@gn i sykehusfunksjoner er
57% hgyere kostnad enn ved et DPS. De regionale helseforetakene ber om at bevilgningen tar
hensyn til de gkte kostnadene som dgmte til behandling medfgrer.

Etablering av nasjonalt beredskapslager for smittevernutstyr

De regionale helseforetakene ble i foretaksmgte 11. oktober 2021 bedt om a ta ansvar for et
permanent nasjonalt beredskapslager for smittevernutstyr. Malgruppen for nasjonal
beredskapslagring av smittevernutstyr er den offentlige helse- og omsorgstjenesten og andre
offentlige og private instanser som etter lov eller avtale ivaretar helse- og omsorgstjenester til
befolkningen, offentlig tannhelsetjeneste og militeer sanitet.

Oppdraget til de regionale helseforetakene gjelder beredskapslager av smittevernutstyr til
malgrupper utover spesialisthelsetjenesten. Dette forholdet samt kostnadenes stgrrelse og at
overordnet helsemyndighet vil disponere beholdningene i en beredskapssituasjon, gjgr at det ikke er
rimelig at spesialisthelsetjenesten dekker disse kostnadene. Det er skissert at etableringen vil ta om
lag 1,5 ar, og deler av etableringen og deretter driftsfasen vil derfor pavirke 2025. Etablering og drift
av et permanent nasjonalt beredskapslager for smittevernutstyr representerer en oppgave som
fordrer saerskilt finansiering.

Driftsfinansiering av protonsenter i Helse Vest og Helse Sgr-@st

Protonbehandling er et nytt nasjonalt behandlingstilbud som skal etableres i Helse Vest og Helse Sg@r-
@st pa oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet. Etablering og drift av protonsenteret vil
medfgre gkte kostnader for Helse Bergen HF og Oslo universitetssykehus HF.

Aktiviteten ved protonsentrene vil vaere relativt lav frem til fgrste fulle driftsar, som er planlagt i
2027. Kapasiteten vil gke gradvis fra om lag 25 prosent i 2024 til 100 prosent i 2027 (tabell 7).

Kostnadene med etablering og bemanning vil imidlertid veere omtrent de samme, hvert ar
protonsenteret er i drift fra 2024. | tillegg vil protonsentrene ha kostnader f@r fgrste driftsar fordi
rekruttering og opplaering ma gjgres i forkant av oppstart. Samlet for begge protonsentrene er det
estimert en driftskostnad pa omtrent ca. 190 millioner (i 2019-kroner) i aret ved full drift, jf. tabell 7.



Helseforetak Beskrivelse ‘ 2020 ‘ 2021 ‘ 2022 ‘ 2023 ‘ 2024 ‘ 2025 ‘ 2026 ‘ 2027

Oslo universitetssykehus HF | Antall behandlingsserier (% av full kapasitet) 0 (0%) 0(0%) 0 (0%) 0(0%)| 145 (25%)| 325 (56%)| 470 (81%) 580 (100%)
Driftskostnader i millioner kroner -3 -7 -10 -36 -89 -97 -103 -103

i ier (9 i o o o o o o o o
Helse Bergen HF Antall behandlingsserier (% av full kapasitet) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0(0%)| 73 (25%)| 180 (62%)| 180 (62%)R90 (100%)
Driftskostnader i millioner kroner -5 -10 -18 -32 -71 -73 -74 -83
Sum driftskostnader i millioner kroner -8 -17 -28 -68 -160 -171 -177 -186

Tabell 7 Anslatte behandlingsserier og driftskostnader for protonsentrene (2019-kroner)

| revidert nasjonalbudsjett 2018 ble det vedtatt en lane- og tilskuddsramme pa henholdsvis 1 891
millioner kroner for Oslo universitetssykehus HF og 1 296 millioner kroner for Helse Bergen HF (2018-
kroner) til bygging av protonsentrene. Av dette var 70 prosent lan og 30 prosent tilskudd.

Etablering av protonsentrene medfgrer vesentlige kapitalkostnader. Normalt finansieres
kapitalkostnadene ved byggeprosjekter gjennom effektiviseringsgevinster som fglger av det nye
bygget. Dette forutsetter at bygget pavirker den eksisterende driften, ved at tjenestetilbudet kan
effektiviseres.

Fordi protonsenteret er et nytt behandlingstilbud, vil etableringen ikke utlgse gevinster som kan
finansiere kapitalkostnadene. Helse Bergen HF og Oslo universitetssykehus HF ma dermed handtere
kapitalkostnadene for 70 prosent av byggekostnadene med midler som normalt ville gatt til gvrig
virksomhet. Dette ma finansieres over basisrammen. Samlet er det estimert at arlige kostnader til
drift, renter og avdrag ved de to sentrene til sa mmen, gker gradvis til 314 millioner kroner® i 2028 fgr
kostnadene avtar, jf. tabell 8.

Helseforetak |Beskrivelse | 2020 | 2021 2022 | 2023 | 2024 | 2025 | 2026 | 2027 2028 2029 2030 2031
Oslo universitetssykehus HF|PTSkostnader -3 7 -10 -36 -89 -97 -103 -103 -109 103 -103 -103
Finansposter* 0 0 0 0 =77 =77 -76 -75] -75 -73 -72 -71
Driftskostnader -5 -10 -18 -32 71 -73 74 -83 -83 -83 -83 -83
Helse Bergen HF
Finansposter* 0 0 0 0 52 51 -50 49 48 47 47 46
Sum kostnader -8 7 28 -68 289 -298 -303 311 -314 -307 -304) -303

*Renter og avdrag
Tabell 8 Anslatte kostnader til drift, renter og avdrag

Det bes derfor om at basisbevilgningen tar hgyde for at kapital- og driftskostnadene gker minst
tilsvarende 289 millioner kroner (2019-kroner) frem til aktiviteten ved de to sentrene starter opp i
2024. Dette tilsvarer full basisrammefinansiering, som ma legges til grunn inntil aktiviteten kommer i
gang, og det er etablert en aktivitetsbasert finansiering.

912019-kroner.
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