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BAKGRUNN

Regjeringen nedsatte et offentlig utvalg (Magnussen-utvalget) i desember 2006 med oppgave a foreta
en bred faglig gjennomgang av fordelingsmekanismene i dagens inntekstfordelingssystem av
basisbevilgningen til de regionale helseforetakene. Gjennomgangen skulle resultere i forslag til et
system som er sd enkelt og rettferdig som mulig.

Magnussen-utvalget avga sin innstilling til departementet 10. januar 2008 (NOU 2008:2), og i
hgringsbrev av 01.2008 ber Helse- og omsorgsdepartementet om hgringsuttalelse fra Helse Midt-Norge
RHF og Helse Vest RHF som en av flere hgringsinstanser. Hgringsuttalelse skal leveres innen 11. april
2008, og det oppfordres til at hgringsuttalelsen struktureres etter kapitlene i NOU-en. Et forslag til
hgringsuttalelse presenteres under helhetlig drgfting.

FAKTISKE OPPLYSNINGER

Innstillingen fra Magnussen-utvalget er publisert i NOU 2008:2 "Fordeling av inntekter mellom regionale
helseforetak”. Utvalget har samlet seg om en felles modell. Modellen er sammensatt av ulike
fordelingsnakler som gir en samlet indeks for ressursbehov mellom de regionale helseforetakene.
Indeksen bestar av fglgende ngkler:
e Samlet behovsindeks
e Behov somatikk (teller 77,6 prosent)
e Behov psykisk helsevern (teller 19,4 prosent)
e Behov tverrfaglig spesialisert rusbehandling (teller 3,0 prosent)
e Indeks for kostnadsniva
e Indeks for prehospitale tjenester

Den samlede indeksen for ressursbehov er derfor basert bade pa behovs- og kostnadsforskjeller mellom
de regionale helseforetakene. I tillegg til dette inneholder ogs& modellen et korrigeringselement for
omfordeling av kapital. Mot budsjett 2008 gir modellen falgende omfordelingseffekter (millioner
kroner):

Regionalt Indeks for Korreksjon | Omfordeling Kroner per Prosent av
helseforetak ressursbehov | for kapital totalt innbygger bevilgning 2008
Helse Sgr-@st -809 28 -781 -300 -2,2
Helse Vest 181 65 246 254 2,1
Helse Midt-Norge 369 -45 324 496 3,7
Helse Nord 258 -48 211 456 2,6




I vedlegg til styresaken er det laget en oppsummering av hovedinnhold i innstillingen (NOU 2008: 2) fra
utvalget.

SAKSBEHANDLING

Denne saken er sendt ut pd mail til styret i Helse Vest RHF, det regionale brukerutvalget, samt til Helse
Bergen HF, Helse Fonna HF, Helse Stavanger HF og Helse Fgrde HF. Helseforetakene, brukerutvalget og
styret i Helse Vest RHF gir sine tilbakemeldinger pa styresaken pa e-post.

Tre av helseforetakene og det regionale brukerutvalget har gitt svar innen fristen der de i hovedsak
statter hgringsuttalelsen slik den foreligger. Enkelte av kommentarene bidrar til klargjgring og spissing
av budskapet i hgringsuttalelsen og er innarbeidet i denne saken. Etter denne bearbeidingen er saken
sendt ut pa mail til godkjenning i styret i Helse Vest RHF.

HELHETLIG DRAFTING

Innledning

Dette er en felles utredning fra Helse Midt-Norge og Helse Vest. Dette betyr at begge regionene slutter
seg til hovedprinsippene i drgftingen som gjgres nedenfor. Det blir likevel oversendt egne brev fra hvert
regionalt foretak til helse- og omsorgsdepartementet der eventuelle avvik fra denne draftingen papekes.

Helse- og omsorgsdepartementet ber om at hgringsuttalelsen fglger strukturen i NOU-en. Dette
gjennomfgres i stor grad her, men det er laget en generell kommentar innledningsvis. Det er ikke alle
kapitler i NOU-en som kommenteres. | tillegg til den generelle kommentaren er det gitt kommentarer til
kapitlene 7-12.

Generell kommentar

Dette er et meget solid faglig arbeid som legger stor vekt pa statistiske analyser i sine vurderinger. De
fleste endringer som er foreslatt er knyttet til nye analyser som er gjennomfert og som er godt
beskrevet. Analyser pa nye omrader, og nye analyser pd omrader som er analysert tidligere i forhold til
forskjeller i behov og kostnadsniva, bidrar antakelig til at fordelingsmodellen er bedre egnet til & gi RHF-
ene et mest mulig likt utgangspunkt for & oppfylle sarge for-ansvaret for sin befolkning.

I noen tilfeller er det benyttet faglig skjgnn, noe som selvfglgelig kan diskuteres. Dette er i stor grad
knyttet til omréder som det er mangelfulle data pa, eller at de statistiske analysene ikke gir signifikante
effekter pa forskjeller i behov eller kostnadsniva mellom RHF-ene. Det er derfor vanskelig & se noe
alternativ til bruk av skjgnn pa disse omradene.

Helse Midt-Norge og Helse Vest slutter seg til hovedprinsippene i denne modellen. Det er likevel enkelte
forhold som krever en kommentar.

lverksettingstempo

NOU-en viser at det har veert en klar skjevfordeling over flere &r mellom RHF-ene. Begge regionene har
hatt ulemper over flere ar knyttet til underfinansiering i forhold til behov og kostnadsulemper. Det er
derfor viktig at dette ikke viderefgres ytterligere ved tempotap i implementering av modellen. Helse
Midt-Norge og Helse Vest mener derfor at det er viktig at den nye modellen implementeres fra 2009,
sekundeert i lgpet av to ar.

Kriteriet for kfima og breddegrad

Utvalget har enstemmig sluttet seg til at klima og breddegradsvariabelen bgr telle 20% av beregnet
vekt. Helse Vest slutter seg til dette og mener at dette i tilstrekkelig grad hensyntar den usikkerheten
som er knyttet til denne variabelen.

Frysing eller ldsing av kriterieverdier

Utvalget har i flere av behovs- og kostnadsnivangklene foreslatt at kriterieverdier beregnes som et
gjennomsnitt over en periode og lases til dette nivaet. Et argument for dette er at i noen tilfeller kan
RHF-ene pavirke verdiene sjgl, og i noen sammenhenger vil en forbedring av kriterieverdien for RHF-et
bidra til en nedgang i inntektene for RHF-et. For & unnga denne typen effekter foreslas en frysing av



kriterieverdiene. Utvalget sier ingenting om hvor ofte denne typen verdier skal oppdateres. Helse Midt-
Norge og Helse Vest mener at frysing av kriterieverdier av denne typen er fornuftig. Kriterieverdiene bgr
imidlertid overvakes over tid og ber oppdateres med jevnlige mellomrom nar de faktiske verdiene for
RHF-ene avviker mye med kriterieverdiene.

Fordelingsnakkel for prehospitale tjenester

Dette er et nytt omrade som utvalget har gjort nye og omfattende analyser pa. | dagens modell
finansieres dette innenfor ngkkelen til somatisk sektor. Utvalget diskuterer 2 alternative modeller her.
Utvalget ender opp med & samle seg om alternativ 2 som har en kostnadsngkkel som fordeler
kostnader til prehospitale tjenester og pasienttransport etter gjennomsnittlig reiseavstand til naermeste
akuttsykehus (85 prosent vekt) og gjennomsnittlig reiseavstand til neermeste akuttsykehus kvadrert (15
prosent vekt). Kvadreringen innebaerer at lang reiseavstand teller ekstra i fordelingsngkkelen. Utvalget
anbefaler at disse kriteriene lases. Utvalget anbefaler at kostnadsvektene oppdateres nar bedre
datagrunnlag og analysemodeller som ivaretar sammenhengene i tjenesten foreligger. Helse Midt-Norge
og Helse Vest slutter seq til valg av alternativ 2 og registrerer at dette alternativet gir omfordelinger
som ligger midt mellom dagens modell og alternativ 1. Dette betyr at utvalget har samlet seg om det
alternativet som gir minst omfordelingseffekt i forhold til dagens lgsning. Dette er en fornuftig
beslutning nar datagrunnlag er mangelfullt og analysemodell som benyttes kun er begrenset til
bilambulanse.

Kapittel 7 Utvalgets behandling av inntekter til kapital

Helse Midt-Norge og Helse Vest slutter seg til prinsippene i modellen, men har en kommentar til
beregning av balanseverdiene. Utvalget har valgt & bruke fast eiendom og anlegg under utfgrelse som
grunnlag for beregning av balanseverdiene. For anlegg under utfgrelse kan det veaere ulikheter i forhold
til om IKT-utstyr, medisinskteknisk utstyr, annet utstyr og inventar er inkludert i tallene eller ikke. Dette
er blant annet avhengig av hvor man tidsmessig er i byggeprosessen. Diverse utstyr og inventar kan
derfor utgjgre en stor del av anlegg under utfarelse hos noen RHF, mens det utgjer en liten andel hos
andre. Hos for eksempel Helse Midt-Norge inneholder tallene per 31.12 2006 liten andel
utstyrskostnader. Dette behgver ikke a sld mye ut i balanseverdiene, men det er et usikkerhetsmoment
i tallene.

Det refereres til historisk beholdning i 2002 uten at konsekvensene av verdsettingene som ble gjort
hasten 2001 er videre drgftet. Apningsbalansen ble fastsatt ut fra felles retningslinjer for hele landet.
Denne verdsettingen ble benyttet for alle bygg uavhengig av alder. Det vil si at de HF-ene / RHF-ene
som hadde gjennomfgrt store investeringer rett far reformen fikk sine bygg kraftig "nedskrevet” som
folge av verdsettingen, mens de som har investert etter reformen har balansefgrte verdier til full
anskaffelseskost. P4 denne maten representerer ikke balansefgrte verdier 31.12.2006 riktig forhold
mellom RHF-ene nar det gjelder bygningsmassens reelle verdi. Dette vil ha som konsekvens at
omfordelingen av kapital i modellen ikke ngdvendigvis er korrekt.

I en ideell verden der alle RHF-ene stiller likt i utgangspunktet er prinsippet om at det ikke skal gis
seerskilte investeringstilskudd i modellen et fornuftig prinsipp. Na er det imidlertid slik at alle RHF har
med seg konsekvensene av historiske beslutninger omkring investeringer i store prosjekter. Usikkerhet i
tallene omkring omfordeling av forskjeller i kapitalbeholdning, forskjeller i belaningsgrad og ulike
konsekvenser av stgrre investeringer i forhold til fremtidig reinvesteringsbehov er ikke grundig analysert
i utvalget. Helse Midt-Norge og Helse Vest vil derfor presisere at det p& dette punktet er behov for
videre gjennomgang.

Kapittel 8 Analyser av Behov

Dette er generelt et faglig sterkt arbeid. Helse Midt-Norge og Helse Vest tror at den nye
behovsindeksen generelt sett reflekterer forskjeller i behov mellom RHF-ene bedre enn den gamle
ngkkelen. Dette begrunnes med at det er beregnet nye ngkler som i stor grad er basert pa
behovsanalyser innenfor hver enkelt av de tre sektorene. Inkludering av sosiogkonomiske kriterier,
inkludert klima- og breddegradsvariabel, i behovsngkkelen for den somatiske spesialisthelsetjenesten gir
et bedre fordelingsgrunnlag enn den gamle ngkkelen som var basert pa alder alene. Helse Midt-Norge
og Helse Vest statter imidlertid mindretallets innvendinger mot klimavariabelen og deres krav om at den
ikke skal telle mer enn 20 prosent jf. generell kommentar innledningsvis.



I den nye ngkkelen for tverrfaglig spesialisert rusbehandling forfordeles Oslo med en skjgnnsbasert
variabel som teller 5 prosent i fordelingsngkkelen til helse Sgr-@st. Helse Midt-Norge og Helse Vest
slutter seg til dette, men vil henstille om at det igangsettes et utviklingsarbeid for & se om det kan

identifiseres generelle storbyeffekter i forhold til behov for rusbehandling.

Kapittel 9 Behandling av kostnadsforskjeller mellom helseforetakene

Helse Midt-Norge og Helse Vest slutter seg til bruken av kostnadsindeksen i fordelingen av basismidler.
Utvalget finner det dokumentert at bade reiseavstand, forskning og utdanning pavirker kostnadsnivaet.
Regresjonsanalysene er imidlertid ikke konkluderende i forhold til effekten av forskning og utdanning.
Her velges derfor & benytte historiske kostnader med 45 prosent vekt. Helse Midt-Norge og Helse Vest
statter denne vurderingen.

Det er viktig at prinsippet om frysing av ngkkel ivaretas her, da effektiviseringer vil bidra til & pavirke
ngkkelen i retning av at de foretakene som effektiviserer, far mindre inntekter i neste periode. Hvor
lang denne fryseperioden skal veere ma imidlertid vurderes underveis. Det er derfor viktig at
kostnadsforskjellene overvakes over tid.

Det er ogsa viktig at analysene knyttet til arsaker til kostnadsvariasjoner fglges opp. Utvalget presiserer
selv at det ikke har veert mulig & avdekke alle arsaker til kostnadsforskjeller mellom foretakene, og
nekkelen far relativt stor betydning for inntektsfordelingen mellom RHF-ene. Det er derfor viktig a ha
god faglig stette for bruk av denne indeksen. Begge regioner vil gjerne bidra gjennom et
oppfelgingsarbeide i forhold til dette.

Kap 10 Forskning utdanning og kompetansesentra

Helse Midt-Norge og Helse Vest stetter utvalgets handtering av sammenslaingen av Helse Sgr og Helse
@st. Dette gir en fast del som er tilnaermet uendret, og det er en stimulering til RHF med hgy
forskningsaktivitet. Det bidrar ogsa til & redusere overfgringen av forskningsmidler fra Helse Sgr-@st til
de andre i forhold til en viderefgring av en uendret modell (60/40).

Utvalget reiser en problemstilling i forhold til ulik kostnadsdekning pa forskningsaktiviteten mellom RHF-
ene. Utvalget papeker at det er et regionalt ansvar a tilpasse nivaet pd bade forskningsaktivitet og
pasientbehandling til de rammene som foreligger. Nar Helse Nord har prioritert slik at de har en
egenfinansiering av forskningen pa i underkant av 50 prosent og Helse Vest pd om lag 65 prosent er
dette et resultat av de valg som er gjort. Det vil derfor ikke veere riktig & foreta en omfordeling av
forskningsmidlene med tanke pa en utjevning av kostnadsdekningen mellom RHF-ene alene. Med dette
menes at RHF med lav egenfinansiering ikke ma fa en hgyere egenfinansiering ved overfgring av midler
til RHF som har valgt en hgy egenfinansiering. Helse Midt-Norge og Helse Vest stgtter en utredning
omkring hvilket niva det bar veere pa denne forskningen, og hvordan finansieringen av dette skal veere
uten at det gar pa bekostning av pasientbehandlingen.

Helse Midt-Norge og Helse Vest slutter seg til forslaget om finansiering av nasjonale kompetansesentre
og hgyspesialisert medisin. Det understrekes imidlertid at punktet om & sikre rimelig kostnadsdekning
for utferende foretak ikke i alle tilfeller er forenlig med den generelle DRG-baserte finansieringen. Det
ma derfor apnes for at det lages nasjonale tileggslasninger eller lgsninger innenfor DRG-systemet som
sikrer dette for utfgrende foretak

Kapittel 11 Utvalgets forslag til inntektsfordelingsmodell

Helse Midt-Norge og Helse Vest slutter seg til modellen som er foreslatt for & fordele inntektsrammer til
RHF-ene. Vi tror at utvidelsen av kriteriegrunnlaget forer til en bedre fordeling av inntektene i forhold til
at RHF-ene skal gis det samme utgangspunkt for & tiloy likeverdige tjenester til sin befolkning.

Bade ngkkelen for kostnadsniva og prehospitale tjenester farer til en omfordeling av inntekter i forhold
til en ren behovsngkkel. For Helse Nord gjer dette store utslag, men har ogsa betydning for de tre
andre regionene. Helse Midt-Norge og Helse Vest mener dette er en klar forbedring av modellen i
forhold til tidligere. Det er imidlertid mye usikkerhet i disse tallene slik at det er viktig at disse to
elementene falges opp med nye analyser.



Helse Midt-Norge og Helse Vest registrerer ogsa at utvalgets forslag til fordelingsmodell er ngytral i
forhold til stykkprisandel. Dette er en forenkling av modellen som gjer at denne typen endringer kan
foretas uten at det vil ha konsekvenser for fordeling i forhold til behov.

Utvalget foreslar at det etableres oppgjgrsordninger mellom RHF-ene som baseres pa 100 prosent
stykkpris samt et tillegg for kapitalkostnader. Det samme prinsipp skal gjelde pasienter utenfor ISF-
ordningen ogsa, men da ma andre enhetspriser benyttes. Dette bgr ogsa suppleres med avtaler om
volum. Helse Midt-Norge og Helse Vest finner forslaget interessant, men det er av vesentlig betydning
at det er nasjonal enighet om hvor stort kapitalpaslaget skal veere, og hvilke enhetsrefusjoner man skal
benytte for pasienter utenfor ISF. Det er ogsa viktig & analysere konsekvensene av denne omleggingen
i forhold til dagens lgsning med tanke pa omfordelingseffekter mellom RHF-ene. Helse Midt-Norge og
Helse Vest vil derfor foresla at det etableres et nasjonalt arbeid pa dette der alle RHF-ene er sterkt
representert.

Kapittel 12 gkonomiske og administrative konsekvenser
Helse Midt-Norge og Helse Vest slutter seg til forslagene om videre utredninger og mener at denne
typen analyser vil bidra til & gke legitimiteten til inntektsfordelingmodellen.



Oppsummering av hgringsuttalelsen
Helse Midt-Norge og Helse Vest slutter seg til prinsippene i finansieringsmodellen som foreslas i
Magnussen-utvalget. Fglgende punkter fremheves i tillegg som viktige:

Modellen bgr implementeres i 2009.

Ngklene for kostnadsniva og prehospitale tjenester er en forbedring i forhold til tidligere. Det er
imidlertid stor usikkerhet i tallene og det er viktig at ngklene falges opp med nye analyser og
bedre modell- og datagrunnlag.

Helse Midt-Norge og Helse Vest slutter seg til modellen for finansiering av forskning. Det er
imidlertid store forskjeller i egenfinansiering av forskningen og hvor stor andel forskningen
utgjar av de totale driftsutgiftene ved de regionale helseforetakene. Helse Midt-Norge og Helse
Vest statter en utredning om niva pa forskning og hvordan dette skal finansieres uten at det
gar utover pasientbehandlingen.

Innfgring av 100 prosent gjestepasientoppgjer inkludert kapitalkostnader er en interessant
lgsning. En betingelse for dette er at det etableres et nasjonalt arbeid for a fastsette
enhetsrefusjoner for aktivitet utenfor ISF-ordningen, omfordelingseffekter i forhold til dagens
lgsning og hvor stort kapitalpaslaget skal veere.

Forslag til vedtak:

Vedlegg

Styret for Helse Vest RHF slutter seg til prinsippene bak finansieringsmodellen foreslatt av
Magnussen-utvalget

Styret for Helse Vest RHF slutter seg til den helhetlige drgftingen i saksutredningen og ber om
at dette blir gjeldende hgringsuttalelse fra Helse Vest RHF.

Styret for Helse Vest ber om at finansieringsmodellen implementeres fra 2009.

Oppsummering Magnussen — utvalget (Helse Midt-Norge)



