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Styresak 34/2011:  Forslag til inntektsmodell Helse Nord RHF for
psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert
behandling av rusmiddelavhengige.

Mgtedato: 25.-26.05.11
Mgtested: Sandnessjgen/Dgnna

Innledning

Forslag til inntektsmodell for psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige (TSB) i Helse Nord er pa hgring til helseforetakene og regionalt brukerutvalg med
hgringsfrist 26.05.11, jfr vedlagt hgringsbrev.

Bakgrunn

Helse Nord innfarte i 2008 en inntektsfordelingsmodell for somatikk, basert pa objektive kriterier som et
farste trinn i utvikling og implementering av en total inntektsfordelingsmodell. Det er et uttalt mal at
inntektsmodellen skal utvides slik at den etter hvert omfatter alle omradene i sektoren. Neste trinn er &
innfare modell for finansiering av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige (TSB). Denne modellen skal innfases fra 2012.

Pa denne bakgrunn ble det hgsten 2010 etablert et prosjekt med en prosjektgruppe og styringsgruppe
med representasjon fra Helse Nord RHF og helseforetakene. Prosjektets mandat:

Formalet med etablering av inntektsfordelingsmodell for psykisk helsevern og TSB er a:

< Bidra til en inntektsfordeling mellom foretakene som skaper best mulig samsvar mellom de oppgaver
som skal ivaretas og de ressurser som tildeles, slik at foretakene gis samme mulighet til & lgse sine
oppgaver innen de ressursrammer som stilles til disposisjon.

« Stimulere til effektiv ressursbruk og kontinuerlig forbedringsarbeid i de enkelte helseforetak og i
foretaksgruppen samlet.

e Stgtte opp under intern samhandling og utnyttelse av den samlede kapasitet og kompetanse i
foretaksgruppen.

Innleid prosjektleder har veert farsteamanuensis Oddvar Kaarbge, Rokkansenteret i Bergen, som ogsa
ledet arbeidet med inntektsmodellen for somatikk i 2007. Helgelandssykehuset har veert representert i
prosjektgruppen ved gkonomisjef Tove Lyngved og avdelingssjef Sidsel Forbergskog og i
styringsgruppen ved medisinsk direktgr Fred A. Murer.

Det er laget en sluttrapport 30.03.2011 som er sendt pa hering til helseforetakene og regionalt
brukerutvalg med hgringsfrist 26.05.2011. | hgringsbrevet er det bedt om tilbakemelding pa fglgende:

* En vurdering av om modellen stgtter opp om:
o Vedtatt funksjonsfordeling
o Behandling pa rett niva og sa neert hjem som praktisk mulig
o0 Samarbeid internt i og mellom helseforetak
o Omstilling og effektivisering i sektoren
e Innfasing av modellen
o Effekten av modellen foreslas innfaset gradvis over 4 ar

Sammendrag av rapporten

Dagens fordeling av om lag 2 mrd kroner til psykisk helse og TSB er dels basert pa historiske kostnader i
helseforetakene og dels pa opptrappingsplaner, bade den statlige opptrappingsplanen for psykisk helse
som ble avsluttet i 2008, opptrappingsplanen innen TSB, og andre tiltak prioritert av Helse Nord RHF.
Modellen som na foreslds innfaset fordeler ressursene ut ifra befolkningens behov, samtidig som den
stgtter opp under vedtatt arbeids- og funksjonsfordeling mellom helseforetakene og ivaretar
kompetansemiljgene i Bodg, Tromsg og Karasjok. Den statlige opptrappingsplanen for psykisk helsevern
er nullstilt i ressursfordelingen i modellen, med unntak av bevilgningen til SANKS som foreslas viderefart.
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Dette innebaerer en prioritering av tilbudet til den samiske befolkningen.

Ut i fra mandatet har prosjektet lagt til grunn at modellenes hovedmal er a legge til rette for et godt og
likeverdig tilbud for befolkningen. | vurderingen av modellenes enkelte elementer og virkemate har det
veert reflektert rundt hvordan de ulike forholdene statter opp under og stimulerer til gnsket behandling,
arbeidsdeling og effektiv utnyttelse av ressursene i foretaksgruppen.

Pa samme mate som inntektsfordelingsmodellen for somatikk bestar modellen av flere hoved-
komponenter:

* Behovskomponent

«  Mobilitetskomponent

« Kostnadskomponent

Behovskomponent

Et likeverdig tilbud er hovedmal for spesialisthelsetjenesten. For a ivareta dette fordeles om lag 85 % av
ressursene etter befolkningens antatte behov for spesialisthelsetjenester. Datagrunnlaget for fordelingen
er nasjonale analyser og endringer i befolkningen vil oppdateres arlig. Modellen legger til grunn fritt
sykehusvalg og handterer regionale/sykehusfunksjoner som "apne for alle”.

Mobilitetskomponent

Modellen inneholder en mobilitetskomponent som sikrer betaling nar pasienter i ett HF (med sgrge- for
ansvar) far behandling i et annet helseforetak i Helse Nord. | vurdering av betaling per
liggedggn/konsultasjon er det lagt til grunn et gnske om & stimulere til at all behandling lavere enn
sykehusniva skal skje lokalt og nsermest mulig brukerens bosted. Betalingen er foreslatt satt til 100 % av
estimert gjennomsnittlig kostnad for et liggedagn/konsultasjon ved et DPS. Dette stimulerer til & gi DPS-
behandling til egne pasienter, nsermest mulig bosted. | modellen er det lagt opp til at utfgrer ogsa far
betalt for kostnader ved ambulering til andre helseforetak nar dette gjgres. Dette elementet i modellen
skal bidra til at ambulering ut til pasientene viderefgres og styrkes. Datagrunnlaget for denne aktiviteten
er spinkelt, det foreslas derfor & videreutvikle registrering av denne aktiviteten i modellen.

Innen TSB foreslar prosjektgruppen at betalingen per liggedggn settes noe lavere enn i psykisk
helsevern. Dette gjgres for at interne priser i starre grad harmonerer med kostnad ved & kjgpe behandling
hos private.

Kostnadskomponent

Modellen har en "kostnadskomponent” som har to funksjoner:

« Den ivaretar og statter opp under eksisterende funksjons- og arbeidsfordeling. Nasjonale,
regionale, og sykehusfunksjoner ivaretas gjennom en basisfinansiering i
kostnadskomponenten.

» Den handterer seerskilte "kostnadsulemper” for helseforetak, for eksempel gkte kostnader
som fglge av avstand eller gkt behov som fglge av asylmottak.

To nivaer pa behandling. Behandling ved regionale/sykehusfunksjoner er i all hovedsak noe dyrere enn
behandling ved et DPS. Nar betaling for alle liggedaggn/konsultasjoner er satt lik estimert gjennomsnittlig
kostnad for et liggedggn/konsultasjon ved den rimeligste behandlingen (DPS), innebaerer dette at den
aktivitetsavhengige betalingen for regionale/sykehusfunksjoner vil variere mellom 40- 80 %, mens
resterende er "basisfinansiert”. Dette medfgrer en risikodeling mellom utfgrer og helseforetaket med
segrge for-ansvaret, og det vil ikke lgnne seg & bygge opp tilbud i konkurranse med etablerte funksjoner.
Samtidig ma den aktivitetsavhengige betalingen veere sa hgy at den har betydning for utaver (stimulerer
til gkt aktivitet). Gjennomgang av hvilke funksjoner som handteres i kostnadskomponenten falger av
kapittel 4 i rapporten.

Det foreslds at asylmottak og avstand mellom bosted og behandlingssted handteres i
kostnadskomponenten for psykisk helse. Antall plasser ved asylmottak er noe skjevfordelt i regionen.
Beboere ved asylmottak fanges ikke opp i behovskomponenten da de ikke er registrert som norske
statsborgere. De har likevel behov for oppfalging spesialisthelsetjenesten, og prosjektgruppen foreslar
derfor at asylmottak handteres saerskilt i kostnadskomponenten.

Store avstander internt i helseforetak antas & gi stgrre kostnader, blant annet gjennom at ambulering vil
veere mer tid og ressurskrevende jo stgrre avstand det er fra behandlingssted til pasientenes bosted. Det
foreslas derfor at et avstandselement innarbeides i kostnadskomponenten for & kompensere for gkte
kostnader til ambulering internt i helseforetakene.
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For a stimulere til effektivitet er det valgt en modell hvor dggntilbudene i kostnadskomponenten
kompenseres 98 % av dagens kostnadsniva. Resterende 2 % fordeles i behovskomponenten. Dette
innebaerer et lite effektiviseringskrav til Nordlandssykehuset (NLSH) og Universitetssykehuset Nord-
Norge (UNN).

Innfaring av inntektsfordelingsmodellen medfarer at utfgrer far en betaling per konsultasjon og liggedagn.
Dette er en betydelig endring sammenlignet med dagens modell hvor dggnbehandlingen er
rammefinansiert i sin helhet. Foreslatt modell innebeserer etablering av en mer dynamisk
finansieringsmodell som i stgrre grad stimulerer til aktivitet, og vil bidra til utnyttelse av kapasitet i
foretaksgruppen.

Innfasing av modellen innebeerer ikke at de samlede ressursrammer for psykisk helse og TSB i Helse
Nord reduseres, men modellen viser at vi bar fordele ressursene mellom helseforetakene noe annerledes
enn i dag.

Fordeling i totalmodellen

Inntektsmodell psykisk hel se

Til fordeling 1750 531

Helse Finnmark UNN NLSH Helgeland Sum Andel
Behovskomponent 1476 994 242 224 580 776 412844 240951 1476994 0,84
Kostnadskomponent 273 537 34 583 99 627 135278 4048 273537 0,16
Mobilite tskomponent - -44 624 14 452 96 864 66692 -
Sum 1750 531 232 383 694 855 644987 178307 1750531
Fordeling budsjett 2011 251 413 709 245 647684 142189 1750531
Endring -19 030 -14 390 -2698 36118 0
Inntektsmodell TSB
Til fordeling 239 856

Helse Finnmark UNN NLSH Helgeland Sum Andel
Behovskomponent 205 243 34 359 79 959 57801 33124 205243 0,86
Kostnadskomponent 34 613 335 24 992 8963 323 34613 014
Mobilite tskomponent - 169 36 045 24904 -11310 -
Sum 239 856 34 862 140 996 41861 22137 239856
Fordeling budsjett 2011 23 358 144 015 48612 23871 239856
Endring 11 504 3019 -6751 -1734 0
SUM endring -7 527 -17 409 -9449 34384 0

Helse Finnmark har omtrent like stor befolkning som Helgelandssykehuset. Selv om helseforetaket har en
nasjonal funksjon i Samisk kompetansesenter (SANKS) har helseforetaket i dag relativt sett en stgrre
andel av ressursene enn hva behovet og modellen viser. Dette innebaerer at basisrammen til Helse
Finnmark skal reduseres noe.

Modellen viser isolert sett at UNNs basisramme skal reduseres noe. Men, det har fra 2011 skjedd en full
ansvarsoverfgring av Ofoten-omradet, og det forventes at helseforetaket i stgrre grad vil behandle
pasienter fra Ofoten. Dette medfarer at UNN grovt sett skal beholde dagens ramme, men de har fatt
sgrge for ansvar for en starre befolkning.

Modellen gir som resultat at NLSHs basisramme skal reduseres noe. Det forventes at modellen fremover
vil vise at NLSH skal ytterligere noe ned, men da i hovedsak som fglge av ansvarsoverfgring av Ofoten til
UNN.

Helgelandssykehuset skal ha gkt basisramme ved implementering av inntektsmodellen. Gradvis gkte
rammer til Helgelandssykehuset ma sammenholdes med konkrete krav til gkt aktivitet/nytt innhold i
tjenester innen psykisk helse og samarbeidsavtaler med Nordlandssykehuset for a sikre videre effektiv
utnyttelse av ressursene. Innen TSB vil gjestepasientkostnadene, (mobilitetskomponenten) pavirkes av
etablering av behandlingsplassene ved rusinstitusjonen i Mo i Rana.

Prosjekt- og styringsgruppen tilrdder en gradvis implementering av modellen over 4 ar, hvor det farste
aret av implementeringen allerede er gjennomfart (2011). Forslaget om gradvis implementering skyldes i
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hovedsak forventede endringer i pasientstrammer vedrgrende Ofoten og at helseforetak ma fa tid til
omstilling.

Vurdering

| den foreslatte modellen fordeles ca. 85 % av ressursene etter befolkningens antatte behov for spesialist
-helsetjenester gjennom behovskomponenten. Mobilitetskomponenten tilsier gkonomisk oppgjar for bruk
av tjenester utenfor eget helseforetak som tilsvarerkostnader ved DPS’ene. | modellen er det ogsa lagt
opp til at kostnader ved ambulering til andre helseforetak kompenseres. Summen av dette er at modellen
stgtter opp under vedtatt funksjonsfordeling med vekt p& DPS’enes rolle i psykisk helsevern og TSB og
folgelig behandling pd rett nivd, og sd desentralt som mulig i trdd med faglig forsvarliglighet.
Kostnadskomponenten sikrer finansiering av hgyspesialiserte tilbud i Bodg og Tromsg, samt i Karasjok
(SANKS). Modellen behandler ikke ressursfordeling internt i helseforetakene, men stimulerer til
samarbeid mellom helseforetakene ved denne gkonomiske kompensasjon for ambulering og
hgyspesialiserte tjenester.

Helgelandssykehuset har tidligere ved flere anledninger papekt at det har veert skjevfordeling av de
gkonomiske rammene for psykiatri i helseforetakets disfaver. Den foreslatte omfordelingen vil bidra til
omstilling og utjevning av forskjeller, men samtidig er det papekt at gkte rammer til Helgelandssykehuset
ma sammenholdes med konkrete krav til gkt aktivitet / produktivitet i trdd med fastsatte indikatorer og
krav til nytt innhold i tienestene. Dette gir klare utfordringer for Helgelandssykehuset nar det gjelder a
utvikle DPS’enes tilbud og ikke minst en samordnet bruk av ressursene.

Helgelandssykehuset har ikke innvendinger mot den foreslatte innfasing av den gkonomiske effekten av
modellen over 4 ar, 2011 - 2014.
VEDTAKSFORSLAG

1. Styreti Helgelandssykehuset HF slutter seg til forslagene i den foreslatte inntektsmodellen for psykisk
helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling for Helse Nord.

2. Styret er tilfreds med at skjevfordelingen av de gkonomiske rammene innen psykiatri og TSB na er

foreslatt endret, og ser positivt p& de mulighetene dette gir for videreutvikling av tilbudene innen disse
omradene i helseforetaket.

Fred A. Mirer
Konst. Foretaksdirektar

Saksbehandler: Fred A. Murer / gkonomisjef Tove Lyngved

Vedlegg:
e Haringsbrev 14.04.2011
¢ Rapport 30.03.2011
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Helseforetakene 1 Helse Nord
Regionalt brukerutvalg

SENDES KUN ELEETRONISK

Dizres ref: War ref: Saksbehandler/dir if.: Stedidate:
2010728-171 112 Jan-Petter Monsen, 75 51 22 13 Boda, 12.04 2011

Hering - forslag til inntektsmodell tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige (TSB) og psvkisk helsevern

Pa appdrag fra Administrerende direktor i Helse Nord RHF har en regional arbeidsgruppe
urarbeider forslag il inntektsmodell for psykisk helsevern og tverrfuglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige (T5B).

Forslag til medell sendes na pa hering til helseforetakene og regionalt brukerntvalg, med
horingsfrist 26. mai 2011. Rapporten er ogsa tilgiengelig pa www. helse-nord.nolioringer

Horingsuttalelser kan ogsd sendes elektronisk til pestmottakihelse-nord.no.

Bakgrunn

Helse Nord innfarte 1 2008 en inntektsfordelingsmodell for somatikk, basert pa objektive kriterier
som ef forste trinn 1 utvikling og implementering av en total inntektsfordelingsmodell. Neste trinn er
4 innfere modell for finansiering av psykisk helsevern og tverrfaglig spesialisert behandling av
rusmiddelavhengige (T5B).

Dagens fordeling av om lag 2 milharder kroner til psykisk helse og tverrrfaglig spesialisert
rusbehandling (TSE) er dels basert pa historiske kostnader i helseforetakene fra fylkeskommunene
og dels pa opptrappingsplaner, bade den statlige opptrappingsplanen for psykisk helse som ble
avsluttet 1 2008, oppirappingsplan innen T5B, og andre tiltak prioritert av Helse Nord RHFE.
Modellen som na foreslas, fordeler ressursene ut fra befoliningens behov, samtidig som arbeids- og
funksjonsfordeling mellom helseforetakene 1varetas.

Likeverdig tilbud

Prosjektet lagt til grunn at modellenes hovedmal er 4 legge til rette for et godt og likeverdig tilbud for
befolkningen i hele regionen. Finansieringsmodellen er derfor utviklet for 3 stotte opp under
samhandling, samarbeid og utnyttelse av den totale kapasiteten 1 regionen. I vurderingen av
modellenes enkelte elementer og virkemate, har det vaert reflektert rundt hvordan de ulike forholdene
stetter opp under og stimmlerer til ensket behandling, arbeidsdeling og effeldiv uinytielse av
ressursene 1 foretaksgruppen.
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Arbeidsgruppen har som mal 3 lage forslag til modell som:
o Sikrer et likeverdig tilbud til alle pasientene vavhengig av hvor de bor.

« Stinmlerer til behandling sa nert hjem som mulig.

* Stotter opp under ensket atbeidsdeling mellom sykehus-, regionsfunksjoner og
distriktspsvkiatriske sentre (DPS).

» Stotter opp under samhandling og ivaretar regionale kompetansenmljs 1 foretaksgruppen.
o Stinmlerer til effeldtiv ressursbruk og winytielse av kapasitet.

For Helse Nord er det viktig 4 sikre at alle far et likeverdig tilbud fra spesialisthelsetjenesten,
uavhengig av hvor de bor. I modellen sikres dette gjennom flere tiltalc

Sikre et likeverdig tilbud til alle pasientene uavhengig av hvor de bor.

Om lag 85 % av ressursene fordeles etter befolkningens antatte behov for spesialisthelsetjenester.
Hele tilbudet 1 Helse Nord star til disposisjon for alle pasienter i regionen. Modellen legger til grunn
fritt sykehusvalg og handterer regionale/svkehusfunksjoner som “apne for alle”

Stimulerer til behandling sa nert hjem som mulig.
Dette sikres gjennom at modellen stinmlerer til at DPS tilbud skal gis lokalt og det stimuleres il at

spesialistene skal ambulere ut til pasientene der det er enskelig ut fra helsefaglige helhetsvurderinger.

Statter opp under onsket arbeidsdeling mellom sykehus-, regionsfunksjoner og
distriktspsykiatriske sentre (DPS).

Ved 3 etablere en kostnadskomponent som finansiere kostnader ut over betaling for infern mobilitet,
unngar vi at det etableres hayspesialiserte behandlingstilbud 1 strid med vedtatt funksjonsfordeling.

Statter opp under samhandling og ivaretar regionale kompetansemiljo i foretaksgruppen.
Kostnadskomponenten sikrer finansiering av de hoyspesialiserte tjenestene og stetter dermed opp
under kompetansemiljeene 1 Karasjok, Tromse og Boda.

Stimulerer til effelitiv ressursbruk og ntnyttelse av kapasitet.

Det innfores na en form for infern stykdprisbetaling for all bruk av tilbud i andre HF. Dette
stimulerer til riktig bruk av tilbudene og vil gi signaler om behov for i ke eller redusere kapasitet. [
dette farste stadiet foreslds det i tillegg 4 legge et forsiktig effektiviseringskrav pa de hoyspesialiserte
tilbudene ved at det legges til grunn 98 % betaling for disse tjenestene (basert pa regnskapstall),
mens de siste 2 % fordeles etter behovskomponenten. Dette elementet kan uivikles ved at en 1 senere

oppdateringer legger til gminn normtzll, nasjonale gjennomsmitistall eller tilsvarende i beregningen av

lostnadskomponenten.

Modellen har en “kostnadskomponent™ som har to fimlsjoner:
» Den varetar og statter opp under eksisterende funksjons- og arbeidsfordeling. Nasjonale,
regionale, og sykehusfunksjoner fvaretas gjennom en basisfinansiering 1
kostnadskomponenten som alle helseforetakene bidrar til.

+ Den handterer serskilte “kostnadsulemper™ for helseforetak, for eksempel okte kostnader
som folge av avstand eller ekt behov som folge av asylmottak.

NORD
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Innfasing av modellen
Innfasing av modellen innebaerer ikke at de samlede ressurstammer for psvlkisk helse og TSEB 1 Helse
Nord reduseres. men modellen viser at vi bar fordele ressursene mellom helseforetakene noe

annerledes enn i dag. Modellen foreslas innfaset over en firearsperiode.

Helse Finnmark HF har en nasjonal funksjon 1 Samisk kompetansesenter (SANKS) som ivaretas 1
ressursfordelingen. Helseforetaket har 1 dag en storre andel av ressursene enn hva behovet og
modellen viser. Dette innebaerer at basisrammen til Helse Finnmark skal reduseres noe.

Fra 2011 har det skjedd en full ansvarsoverforing av Ofoten-omradet fra Nordlandssykehuset HF til
Universitetssykehuset Nord-Norge HE (UNN), og det forventes at UNN 1 starre grad vil behandle
pasienter fra Ofoten. Modellen viser at UNN grovt sett skal beholde dagens ramme.

Modellen gir som resultat at Nordlandssylkelmsets basisramme skal reduseres noe. Det forventes at
modellen fremover vil vise at Wordlandssykehnset skal yiterligere noe ned, men da 1 hovedsak som
folge av ansvarsoverforning av Ofoten til UNN,

Helgelandssykehuset skal ha ekt basisramme ved implementering av innteldtsmodellen. Gradvis olkte
rammer til Helgelandssvkehuset ma sammenholdes med konkrete krav til ekt aktivitet/nvtt innhold 1
tjenester innen psvkisk helse og samarbeidsavtaler med Nordlandssvkehuset for 3 sikre videre
effekiiv uinyttelse av ressursene.

Naermere om horingen.
Vi ber med dette om tilbakemelding pa falgende forhold:
* Fnvurdening av om modellen stetter opp om:
o Vedtatt funksjonsfordeling
o Behandling pa rett niva og s3 nert hjem som praktisk mulig
o Samarbeid internt 1 og mellom helseforetak
o Omstilling og effektivisering 1 sekioren
e Innfasing av modellen
o Effekten av modellen foreslas innfaset gradvis over 4 ar.

Viber med dette om heringsuttalelser fra helseforetakene og regionalt brukerutvalg inmen 26. mai
2011. Dersom heringen styrebehandles etter 26. mai. ber vi om 3 £3 tilsendt admimistrasjonens
uttalelse innen fristen og styrets vedtak ettersendt. Vi oppfordrer til mvolvering av tillitsvalgte og de
lokale brukerutvalgene 1 atbeidet.

Med vennlig hilsen

Janm-Georg Falch Jan-Petter Monsen
signert signert
Okonomidirektor Fadgiver

VEDLEGG: Innstilling fra prosjektgruppe oppnevat av administrerende direkter 1 Helse Nord
EHF. Shattrapport 30, mars 2011

NORD
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Inntektsmodeller for Helse Nord RHF

Psykisk helsevern

Tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddélengige

Innstilling fra prosjektgruppe oppnevnt av admirgsénde
direktgr i Helse Nord RHF

Sluttrapport 30. mars 2011
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1. Innledning

Helse Nord innfgrte i 2008 en inntektsfordelingselbdor somatisk virksomhet basert pa

objektive kriterier. Det er et uttalt mal at inntekodellen skal utvides slik at den etter hvert
omfatter alle omradene i sektoren. Utvidelsen gjenimres gradvis, og administrerende direktar
i Helse Nord har besluttet at den eksisterende Hesdedenne omgang skal utvides til ogsa &
omfatte psykisk helsevern og tverrfaglig spesidibehandling av rusmiddelavhengige (TSB).

Modellen skal innfases fra 2012.

Pa denne bakgrunn ble det nedsatt en prosjektgrsmmehadde sitt oppstartsmgte i november

2010. Det ble ogsa nedsatt en styringsgruppe fisj@ktet.

1.1. Mandat

Prosjektets mandat gjengis nedenfor:
Formalet med etablering av inntektsfordelingsmoftelpsykisk helsevern og TSB er a:
v Bidra til en inntektsfordeling mellom foretakenensskaper best mulig samsvar mellom

de oppgaver som skal ivaretas og de ressurserikteies, slik at foretakene gis samme
mulighet til & l@se sine oppgaver innen de resamsrer som stilles til disposisjon.

v' Stimulere til effektiv ressursbruk og kontinuerliprbedringsarbeid i de enkelte
helseforetak og i foretaksgruppen samlet.

v’ Stgtte opp under intern samhandling og utnyttelsedan samlede kapasitet og
kompetanse i foretaksgruppen.

Krav til prosess og gvrige premisser for arbeidet
| arbeidet skal det legges stor vekt pa forankemgrosesser og utvikling av en best mulig felles

forstaelse for modellens elementer, logikk og eiskér avledninger. Finansieringsprinsippene
og de kriteriebaserte fordelingsordningene somsfaseskal understgtte vedtatte strategier og

helsepolitiske mal for Helse Nord.

Modellen skal spesielt understgtte malet om likeiger helsetjenester og samtidig sikre at
vedtatte funksjonsfordelinger falges opp. Samtalkigl modellen gi insitamenter til effektiv drift
og bidra til at fordelingen av faktisk forbruk awpesialisthelsetjenester konvergerer mot
fordelingen i forventet behov for spesialisthelsegster.

Kriteriene i fordelingsmodellen ma i starst muligad veere basert pa offentlig tilgjengelig
statistikk, slik at modellen er etterprgvbar. Faikie forutsigbarhet over tid bgr de indikatorene
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som velges kunne benyttes over flere ar, og kunppdateres arlig, med endringer i

kriterieverdiene.

Modellen ma veere ferdig utarbeidet innen 11. ag0il1, slik at den kan danne grunnlag for

styrebehandling og fastsetting av rammer 2012ii204.1.

Organisering
Arbeidet skal organiseres i en prosjektgruppe eesid av deltakere fra de enkelte HF og

administrasjonen i Helse Nord RHF. Det opprettestgringsgruppe som ledes av Kst. direktar
for eieravdelingen i Helse Nord RHF Irene Skiri,logr konserntillitsvalgte og representant for
brukerorganisasjonene deltar, i tillegg til repreaater fra HFene og RHF.

Innleid prosjektleder Oddvar Kaarbge skal bade letiedningsarbeidet og gjennomfare
ngdvendige analyser og vurderinger. Terje P. Hagennnleid som prosjektmedarbeider.
Prosjektdeltakerne har et saerlig ansvar for & fegge kostnads- og aktivitetsdata fra sine
helseforetak til bruk i analysene. Deltakere i pkisog styringsgruppa har videre et seerlig
ansvar for & bringe helhetlig informasjon om arbeidiloake til egne helseforetak.

Arbeidsformen vil variere mellom fysiske arbeidsergt telefonmgter, utvidede

arbeidsseminarer, redegjgrelser for foretaksdirekig gkonomi-, fagsjefer og andre innen
fagomradene.

Dette har gitt en prosjektgruppe bestadende av:

v" Oddvar Kaarbge Prosjektleder

v' Terje P. Hagen Prosjektmedarbeider

v' Jan-Petter Monsen Helse Nord RHF

v' Jann-Georg Falch Helse Nord RHF

v Aina Olsen Helse Nord RHF

v' Grethe Andersen Universitetssykehuset Nord-Nétige
v' Carl-Erik Westgren Universitetssykehuset Nord-géoHF
v Sidsel Forbergskog/Tove Lyngved HelgelandssykehdBet

v' Gunn Haetta Helse Finnmark HF

v' Marit Barosen Nordlandssykehuset HF

v" Torunn Alveng Nordlandssykehuset HF

Styringsgruppen har hatt fglgende sammensetning:

v Irene Skiri Helse Nord RHF

v Jorunn Leegland Universitetssykehuset Nord-Norge HF
v' Jann-Georg Falch  Helse Nord RHF
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v Fredrik Sund KTV

v Fred Mirer Helgelandssykehuset HF
v' Jgrn Stemland Nordlandssykehuset HF
v' Jan-Erik Hansen Helse Finnmark HF

v Mildrid Pedersen Regionalt brukerutvalg
v Oddvar Larsen Helse Nord RHF

Prosjektgruppen rapporterer til styringsgruppelosfekteier er administrerende direktar i Helse
Nord RHF.
Prosjektgruppen av hatt 9 mgter i perioden nover2b&0 — april 2011, mens styringsgruppen

har hatt 5 mgter i den samme perioden.

2. Sammendrag

Dagens fordeling av om lag 2 mrd kroner til psykigkse og TSB er dels basert pa historiske
kostnader i helseforetakene og dels pa opptrappiagsr, bade den statlige opptrappingsplanen
for psykisk helse som ble avsluttet i 2008, opgimagsplanen innen TSB, og andre tiltak
prioritert av Helse Nord RHF. Modellen som na ftdesinnfaset fordeler ressursene ut ifra
befolkningens behov, samtidig som den stgtter opmfeuvedtatt arbeids- og funksjonsfordeling
mellom helseforetakene og ivaretar kompetansemi§gie Bodg, Tromsg og Karasjok. Den
statlige opptrappingsplanen for psykisk helsevarmulstilt i ressursfordelingen i modellen,
med unntak av bevilgningen til SANKS som foreslétevefgrt. Dette innebaerer en prioritering
av tilbudet til den samiske befolkningen.

Ut i fra mandatet har prosjektet lagt til grunnnadellenes hovedmal er & legge til rette for et
godt og likeverdig tilbud for befolkningen. | vumiggen av modellenes enkelte elementer og
virkemate har det veert reflektert rundt hvordan ulié&e forholdene statter opp under og
stimulerer til @nsket behandling, arbeidsdeling effektiv utnyttelse av ressursene i
foretaksgruppen.

Arbeidsgruppen har forsgkt a lage et forslag tilelbsom:

1. Sikrer et likeverdig tilbud til alle pasientenavhengig av hvor de bor
2. Stimulerer til behandling sa naert hjem som mulig
3. Stgtter opp under gnsket arbeidsdeling mellorkehays-, regionsfunksjoner og

distriktspsykiatriske sentre (DPS).
4. Statter opp under samhandling og ivaretar reggokompetansemiljg i foretaksgruppen.

Stimulerer til effektiv ressursbruk og utnyteelsv kapasitet
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2.1 behovskomponent
Et likeverdig tilbud er hovedmal for spesialistledjenesten. For a ivareta dette fordeles om lag

85 % av ressursene etter befolkningens antattevidenspesialisthelsetjenester. Datagrunnlaget
for fordelingen er nasjonale analyser og endrindfolkningen vil oppdateres arlig. Modellen
legger til grunn fritt sykehusvalg og handtererioegle/sykehusfunksjoner som "apne for alle”.

2.2  mobilitetskomponent
Modellen inneholder en mobilitetskomponent som esikretaling nar pasienter i ett HF (med

sarge- for ansvar) far behandling i et annet hetsédk i Helse Nord. | vurdering av betaling per
liggedggn/konsultasjon er det lagt til grunn etkenem a stimulere til at all behandling lavere
enn sykehusniva skal skje lokalt og neermest muligdrens bosted. Betalingen er foreslatt satt
til 100 % av estimert gjennomsnittlig kostnad forliggedagn/konsultasjon ved et DPS. Dette
stimulerer til & gi DPS-behandling til egne paséenhaermest mulig bosted. | modellen er det
lagt opp til at utfarer ogsa far betalt for kosteaded ambulering til andre helseforetak nar dette
gjares. Dette elementet i modellen skal bidrattitmbulering ut til pasientene viderefgres og
styrkes. Datagrunnlaget for denne aktiviteten enksit, det foreslas derfor & videreutvikle
registrering av denne aktiviteten i modellen.

Innen TSB foreslar prosjektgruppen at betalingenliggedggn settes noe lavere enn i psykisk
helsevern. Dette gjgres for at interne priser irstgrad harmonerer med kostnad ved a kjgpe
behandling hos private.

2.3  kostnadskomponent
Modellen har en "kostnadskomponent” som har to $jorker:

v' Den ivaretar og stgtter opp under eksisterendesfonk- og arbeidsfordeling. Nasjonale,
regionale, og sykehusfunksjoner ivaretas gjennom basisfinansiering |
kostnadskomponenten. Den handterer seerskilte "&dstiiemper” for helseforetak, for

eksempel gkte kostnader som fglge av avstandaktdsehov som falge av asylmottak.

To nivaer pa behandlingBehandling ved regionale/sykehusfunksjoner ell havedsak noe
dyrere enn behandling ved et DPS. Nar betalingafte liggedagn/konsultasjoner er satt lik
estimert gjennomsnittlig kostnad for et liggedggm&ultasjon ved den rimeligste behandlingen
(DPS), innebeerer dette at den aktivitetsavhengeg@libgen for regionale/sykehusfunksjoner vil
variere mellom 40- 80 %, mens resterende er "haais$iert”. Dette medfgrer en risikodeling
mellom utfarer og helseforetaket med sgrge for-amety og det vil ikke lgnne seg & bygge opp
tilbud i konkurranse med etablerte funksjoner. Sdigitma den aktivitetsavhengige betalingen
veere sa hgy at den har betydning for utaver (stiraukil gkt aktivitet). Gjennomgang av hvilke

funksjoner som handteres i kostnadskomponenteerfalgkapittel 4.
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Prosjektgruppen foreslar at asylmottak og avstaatiom bosted og behandlingssted handteres i
kostnadskomponenten for psykisk helse. Antall glased asylmottak er noe skjevfordelt i
regionen. Beboere ved asylmottak fanges ikke dphovskomponenten da de ikke er registrert
som norske statsborgere. De har likevel behov fopfalging spesialisthelsetjenesten, og
prosjektgruppen foreslar derfor at asylmottak haredt seerskilt i kostnadskomponenten.

Store avstander internt i helseforetak antas atajires kostnader, blant annet gjennom at
ambulering vil vaere mer tid og ressurskrevendetgors avstand det er fra behandlingssted til
pasientenes bosted. Prosjektgruppen foreslar deaforet avstandselement innarbeides i
kostnadskomponenten for a kompensere for gkte &detn tii ambulering internt i
helseforetakene.

For a stimulere til effektivitet har prosjektgruppeurdert & legge til grunn gjennomsnittlige
kostnader per liggedggn ved beregning av dggneélbed kostnadskomponenten. Dette ville
medfart et effektiviseringskrav for det dyrestduidet. Det er imidlertid vanskelig & vurdere
sammenlignbarheten i aktivitets- og kostnadsdataeresjektgruppa har derfor valgt en modell
hvor dagntiloudene i kostnadskomponenten kompesséf& % av dagens kostnadsniva.
Resterende 2 % fordeles i behovskomponenten. Detebaerer et lite effektiviseringskrav til
Nordlandssykehuset (NLSH) og Universitetssykehusetd-Norge (UNN). P& sikt er det
anskelig & ta utgangspunkt i en referansekostnad.

Innfgring av inntektsfordelingsmodellen medfgreutiprer far en betaling per konsultasjon og
liggedagn. Dette er en betydelig endring sammeatigmmed dagens modell hvor
dggnbehandlingen er rammefinansiert i sin helhete$tatt modell innebaerer etablering av en
mer dynamisk finansieringsmodell som i starre gs#dhulerer til aktivitet, og vil bidra til
utnyttelse av kapasitet i foretaksgruppen.

2.4  Oppsummering
Det er ikke mulig a lage en fullstendig objektiv dedl for fordeling av ressurser. En fordeling

mellom helseforetak ma kompletteres med andre vingier og @nsket utvikling/styring.
Foreslatt modell har likevel et sterkt innslag avje@tive kriterier ved at om lag 85 % av
ressursene fordeles etter befolkning og sosiogk@kamkriterier som pavirker behov for
spesialisthelsetjenester. Kostnadskomponenten sé dgregningsteknisk dokumentert, men
bruk av egne regnskaps- og aktivitetsdata for rethédfgrer at starrelsene bgar kvalitetssikres i
en revisjon av modellen.

Innfasing av modellen innebaerer ikke at de samtedsursrammer for psykisk helse og TSB i
Helse Nord reduseres, men modellen viser at viflmaiele ressursene mellom helseforetakene

noe annerledes enn i dag.
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Helse Finnmark har omtrent like stor befolkning saddelgelandssykehuset. Selv om
helseforetaket har en nasjonal funksjon i Samiskpetansesenter (SANKS) har helseforetaket i
dag relativt sett en stgrre andel av ressursene heanbehovet og modellen viser. Dette
innebaerer at basisrammen til Helse Finnmark skhiseres noe.

Modellen viser isolert sett at UNNs basisramme s&dliseres noe. Men, det har fra 2011 skjedd
en full ansvarsoverfgring av Ofoten-omradet, ogfdetentes at helseforetaket i starre grad vil
behandle pasienter fra Ofoten. Dette medfarer ah lbvt sett skal beholde dagens ramme,
men de har fatt sgrge for ansvar for en starrekfa.

Modellen gir som resultat at NLSHs basisramme s&diiseres noe. Det forventes at modellen
fremover vil vise at NLSH skal ytterligere noe neden da i hovedsak som fglge av
ansvarsoverfgring av Ofoten til UNN.

Helgelandssykehuset skal ha gkt basisramme vecimgpitering av inntektsmodellen. Gradvis
gkte rammer til Helgelandssykehuset ma sammenhatéeskonkrete krav til gkt aktivitet/nytt
innhold i tjenester innen psykisk helse og samasdaaitaler med Nordlandssykehuset for & sikre
videre effektiv utnyttelse av ressursene.

Prosjekt- og styringsgruppen tilrdder en gradvipl@amentering av modellen over 4 ar, hvor det
farste aret av implementeringen allerede er gjeriadm(2011). Forslaget om gradvis
implementering skyldes i hovedsak forventede eg@rin pasientstrammer vedrgrende Ofoten
og at helseforetak ma fa tid til omstilling.

3. Modeller for psykisk helsevern og tverrfaglig spesilisert behandling
De modellene som legges til grunn til fordeling iantekter til psykisk helsevern og TSB

mellom helseforetakene er bygget opp pa samme soateinntektsmodellen for somatikk, dvs.
med en behovskomponent som fordeler inntekterauvéfolkningens behov, slik dette defineres,
og med en kostnadskomponent som kompenserer helene for definerte kostnads-
elementer, "ufrivillige kostnadsulemper”, samt foasjonale, regionale og sykehusfunksjoner.
Dette er funksjoner som i hovedsak er dyrere emtigg@dehandling, og som er sentralisert til ett
eller to helseforetak selv om hele regionens befatk mottar behandling der. |1 tillegg krever
modellen en mobilitetskomponent som kompenserer nakisk for behandling over
helseforetaktsomradene.

Behovskomponenten er basis for modellene og fordetelag 85 % av inntektene. De gvrige
15 % fordeles pa bakgrunn av definerte kostnadsugenog til finansiering av nasjonale,
regionale og sykehusfunksjoner. Mobilitetsoppgjgosfordeler henholdsvis 6 % (psykisk
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helsevern) og 15 % (TSB). | de neste kapitlene gmeses hovedkomponentene i modellene
naermere.

3.1 Behovskomponenten
3.1.1 Psykisk helsevern
Behovskomponenten kompenserer helseforetakene okehissene for variasjoner i

behovsrelaterte forhold som alderssammensetning@mslag av sosiogkonomiske kjennetegn i
opptaksomradet.
Det finnes i dag to datasett som kan analyserebrokes til & bygge opp kriteriesett innen
psykisk helsevern for voksne. Dette er:

v Kriteriesettet fra Magnussen-utvalget (NOU 2008:2)

v’ Kiriteriesett tatt fram av SINTEF pa oppdrag fra$teSar-@st RHF

For psykisk helsevern for barn og unge eksisteram Katasett som ligger til grunn for

Magnussen-utvalgets kriteriesett.

3.1.1.1 Psykisk helsevern for voksne
Kriteriesett fra Magnussen-utvalget

Det ene alternative kriteriesettet er det som komfree analysene som ble gjennomfgrt av
Magnussen-utvalget. Kriteriesettet er presentd®U 2008:2.
Analysene er basert pa pasienttellingsdata fra 2@03004. Pasienttellingsdata er registreringer
av pasientene som mottar behandling i psykisk kietsepa en gitt dato (dggnvirksomhet) eller i
et gitt 14-dagers tidsrom (poliklinikk og dagpaseh Registreringene omfatter offentlige
institusjoner samt privatpraktiserende spesialisRasienttellingsdata er godt egnet til dette
analyseformalet fordi de i tillegg til kjignn og aftdomfatter opplysninger om sivilstatus,
hovedinntektskilde og utdanning. Data fra Norsk i€tdsegister for psykisk helsevern for
voksne er beheftet med problemer knyttet til atasettet ikke er komplett og mangelfullt
registrert, og er vurdert som mindre egnet til féleh Falgende inndeling i tjienestetyper er lagt
til grunn:

v' Dggnbehandling sykehus
Dggnbehandling DPS
Dggnbehandling andre institusjoner
Offentlige poliklinikker

SN NEE NN

Privatpraktiserende avtalespesialister.

Datagrunnlag og analyseresultater er naermere hetkreedlegg 7 i NOU 2008:2.
Kriteriesett fra SINTEF Helse pa oppdrag fra He®er-@st RHF
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Som et ledd i arbeidet med inntektsmodeller hasél8lgr-@st RHF engasjert SINTEF Helse for
a gjennomfgre analyser av forbruksvariasjoner payere datagrunnlag enn hva som var
tilgjengelig for Magnussen-utvalgets analyser. Bidataene er fra pasienttellinger gjennomfart
av SINTEF hgsten 2007 og varen 2008. Dette datataget er, i tillegg til & vaere nyere, mer
detaljert enn det som forela for Magnussen-utvalBkint annet foreligger det informasjon som
muliggjer analyser av forbruksvariasjoner knytiebtant annet fadeland, inntektsgrunnlag og
bosituasjon.

Et eget kriteriesett basert kun pa befolkningeneisd Nord har ikke veert mulig a utarbeide
innenfor tidsperspektivet for prosjektet. Prosjedd-styringsgruppen har vurdert at dette ikke er

av vesentlig betydning.

3.1.1.2 Psykisk Helsevern for barn og unge
For psykisk helsevern for barn og unge er det bredgtesjonsanalyser av forbruk (pasienter) per

innbygger for fire aldersgrupper pa kommunenivagoapa data fra Norsk pasientregister. For a
redusere betydningen av tilfeldige arsvariasjorferkiruk, er gjennomsnitt for 2005 og 2006 lagt
til grunn. Det er kontrollert for tilbudssideeffektved a ta hgyde for nivaforskjeller i forbruk
mellom helseforetaksomrader. Forklaringsvariablesem er undersgkt, er alder og
sosiogkonomiske kjennetegn ved befolkningen i komene. Datagrunnlag og analyseresultater

er naermere beskrevet i vedlegg 7 i NOU 2008:2.
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3.1.1.3 Behovsngkkel for psykisk helsevern totalt
For a lage en felles ngkkel for psykisk helseveénresultatene for de to delngklene for voksne

samt barn og unge vektes sammen. Magnussen-utwagie a vekte inn kriterievektene for
barn og unge med 20 pst. Dette er noe hgyere esmddsfordelingen i 2006, som var i
underkant av 17 pst., men er i trdd med de poditigkingene som er gitt i Opptrappingsplanen
for psykisk helse. Delngkkelen for barn og ungegsa vektet inn med 20 pst. i kriteriesettet fra
SINTEF Helse.

Tabellen under oppsummerer de to kriteriesettenpdgkisk helsevern:

Alder 0til5 0.00 0.00
Alder 6 til 12 0.03 0.03
Alder 13 til 17 0.07 0.07
Alder 18 til 29 0.14 0.14
Alder 30 til 39 0.11 0.12
Alder 40 til 49 0.07 0.09
Alder 50 til 59 0.05 0.06
Alder 60 til 69 0.03 0.03
Alder 70 til 79 0.04 0.03
Alder 80 + 0.03 0.03
Sum Alderskriterier 0.55 0.60
Antall ugifte 40 + 0.04 0.04
Antall ufgre med diagnose innen psykisk helse 18-39 ar 0.09 0.08
Antall ufgre med diagnose innen psykisk helse 40-69 ar 0.10 0.10
Antall med utdanning grunnskole 18-29 ar 0.06 0.03
Antall med utdanning grunnskole 30-59 ar 0.01 0.00
Antall sosialhjelpsmottakere 18-49 ar 0.00 0.00
Antall barn som bor med en forelder 0.05 0.05
Antall barnevernstiltak 0.02 0.02
Antall ufgretrygdede 18-67 ar 0.01 0.01
Antall ikke-vestlige innvandrere 0.07 0.07
Sum Sosiopkonomiske kriterier 0.45 0.40

Tabellen viser at hovedforskjellen mellom de taeesettene er at det er en oppvekting av
alderskriterier som forklaringsvariabel i analysen de nyeste dataene. Analysene av de nye
dataene gir ogsd som resultat at antall med utdgngiunnskole 30-59 ar ikke inngar som
positiv vekt. Merk ogsa at alder 0-5 ar inngar meditiv vekt, men vekten er mindre enn en pst.
Andel sosialhjelpsmottakere 18-49 ar inngar ikkel pesitiv vekt i noen av modellene.
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Nar det gjelder fordelingen mellom helseforetakemtelse Nord innebaerer en oppvekting av

alderskriteriene at behovet til befolkningen i Helsinnmark reduseres marginalt. Dette falger

av at befolkningen i Finnmark skarer relativt hpgtde sosiogkonomiske kriteriene.

3.1.2 Tverrfaglig spesialisert behandling
Det er utviklet et kriteriesett for fordeling avseairser til tverrfaglig spesialisert behandling.

Kriteriesettet er presentert i NOU 2008:2 og erebaga pasienttellingsdata fra 2006.
Pasienttellingsdata er registreringer av pasienseng mottar behandling i rustiltak i en bestemt
periode. Det foreligger per dato ikke nasjonalestegdata for tverrfaglig spesialisert behandling
av rusmiddelavhengige slik en har det for somatisi{eetjenester.

Analysene av pasienttellingsdata gir ikke gode ghdt for & undersgke ev. merforbruk av
tienester i storbyer. Diskusjonen i Magnussen-gea(NOU 2008:2, kapittel 8.3.3) viser at det
er argumenter for at problemer med rusmiddelaviggegiog dermed behandlingsbehovene er
starre, spesielt i Oslo, enn ellers i landet. Wealfant derfor grunnlag for & gi Oslo en
skjgnnsmessig innvekting i behovsngkkelen for fagily spesialisert rusbehandling.
Prosjektgruppen har valgt a nullstille storbykiiger Dette har sammenheng med at byene i
regionen er relativt sma med store geografisketd@smmrader samt at de andre kriteriene i
modellen vil fange opp de behovsmessige variasned en god mate. Dette beskrives
naermere i avsnitt 3.2.1.4.

Datagrunnlag og analyseresultater er naermere hetkreedlegg 8 i NOU 2008:2.

Tabellen under presenterer kriteriesettet.
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Alder 0til5 0.00
Alder 6 til 12 0.00
Alder 13 til 17 0.00
Alder 18 til 29 0.16
Alder 30 til 39 0.20
Alder 40 til 49 0.10
Alder 50 til 59 0.07
Alder 60 til 69 0.03
Alder 70 til 79 0.00
Alder 80 + 0.00
Sum Alderskriterier 0.58
Antall ugifte 40 + 0.06
Antall ufgre med diagnose innen psykisk helse 18-39 ar 0.02
Antall ufgre med diagnose innen psykisk helse 40-69 ar 0.06
Antall med utdanning grunnskole 18-29 ar 0.13
Antall med utdanning grunnskole 30-59 ar 0.07
Antall sosialhjelpsmottakere 18-49 ar 0.08
Antall barn som bor med en forelder 0.00
Antall barnevernstiltak 0.00
Antall ufgretrygdede 18-67 ar 0.00
Antall ikke-vestlige innvandrere 0.00
Sum Sosiopkonomsike kriterier 0.42

3.1.3 Forhold mellom kriteriesettene for Psykisk lde og TSB
Det er ogsa interessant & vurdere forskjeller mellgiteriesettene for psykisk helsevern og

tverrfaglig spesialisert behandling for rusmiddékengige fra Magnussen-utvalget (fra NOU
2008:2 kap. 8.3.4). Den stgrste forskjellen melliento vektsettene nar det gjelder fordeling pa
aldersgrupper, er at aldersgruppene mellom 30 odr3eller mer for rusbehandling, mens de
eldre teller mer for psykisk helsevern for voksvekten for ugifte 40 ar + er relativ lik for de to
tienestene. For de gvrige sosiale kriteriene elbdgtdelige forskjeller. Merutgiftene knyttet til
lav utdanning er relativt sett hgyere for rusbeliagdenn psykisk helsevern. Mens det ikke
beregnes merforbruk knyttet for sosialhjelpsmottekéor psykisk helsevern, utgjer dette
kriteriet over 8 pst. av beregnet kostnadsbehovifsbehandling. P& den annen side beregnes et
stgrre merforbruk relativt sett for ufgretrygdedw psykisk helsevern for voksne enn for
rusbehandling. Det er altsd en ulik pasientprofédmhensyn til sosiogkonomisk status for
pasienter innen psykisk helsevern og tverrfaglessgisert rusbehandling.

Den neste tabellen viser den relative fordelingatiom helseforetakene i Helse Nord for TSB

og psykisk helse samlet. Tabellen viser ogsa andetal befolkning. Fra tabellen falger det at
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Finnmark tildeles en relativt stgrre andel narekigsettet legges til grunn, blant annet fordi de
skarer hgyere pa de sosiogkonomiske kriteriene.ikdvvfra en fordeling basert pa relativ

befolkning er imidlertid liten.

Behov 16.5 % 393% 280% 16.3% 100.0 %
Befolkning 15.6 % 394% 284% 16.6% 100.0 %

3.1.4 Prosjekt- og styringsgruppens vurdering
Prosjekt- og styringsgruppen foreslar at behovsiemdor psykisk helsevern baseres pa data

fra pasienttellingene fra 2007 og 2008. Dette datagaget er, i tillegg til & veere nyere, mer
detaljert enn det som forela for Magnussen-utvalBkint annet foreligger det informasjon som
muliggjer analyser av forbruksvariasjoner knytiebtant annet fadeland, inntektsgrunnlag og
bosituasjon.

Prosjekt- og styringsgruppen vil papeke at det endkgjennomfgre en analyse av data kun fra
Helse Nord, men at det ikke har vaert mulig innetiftsrammen. P& den andre side vil prosjekt-
og styringsgruppen papeke at analysene baserthpédsre datagrunnlag forbedrer de statistiske
egenskapene til modellen, samt at det ikke er so@ngrunn til & tro at analyser basert kun pa
data fra Helse Nord ville gi store endringer i delative fordelingen mellom helseforetakene.

I modellen er de lagt til grunn at den samiske leiagen har samme behov for
spesialisthelsetjenesten som befolkningen for gvrig

Prosjekt- og styringsgruppen har diskutert om datibkluderes et storbykriterium i modellen
som foreslas i Helse Nord. Siden storbykriterieskjpnnsmessig satt i modell i Helse Sar-@st,
samt at kriteriet i hovedsak har relevans for Olséw, prosjektgruppen valgt a nullstille kriteriet.
Nar det gjelder tverrfaglig spesialisert behandliiogeligger det i dag kun ett kriteriesett.
Prosjekt- og styringsgruppen foreslar at detteekigsettet legges til grunn for behovsmodellen
innen TSB.

3.2 Kostnadskomponenten
Mens kompensasjonen som gis i behovskomponentehygd opp rundt kjennetegn ved

befolkningen i de ulike helseforetaksomradene, skabtnadskomponenten kompensere
helseforetakene for definerte kostnadsulemper damekstrakostnader knyttet til regionale
sykehusfunksjoner. De regionale avdelingene girnegger til pasienter fra alle
helseforetaksomradene. Oppbyggingen av kostnadskoenpen ma derfor ses i naer

sammenheng med oppbyggingen av mobilitetskomponebte regionale avdelingene vil dels
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finansieres gjennom et tilskudd i kostnadskompasrenbg dels finansieres gjennom et
gjestepasientoppgjar. Prinsippene for fordelingemeermere beskrevet i kapittel 4.3.

Generelt er det to forutsetninger som ma veaere dipiofyat kostnadskompensasjon skal gis. For
det farste ma kostnaden vaere knyttet til en aktivibm det er gnskelig & kompensere direkte.
For det andre ma fordelingen av denne aktivitetezllam helseforetakene avvike fra den
relative fordelingen som helseforetakene far i wshwdellen. Dette falger fordi belgpet som
blir fordelt ved en eventuell kosthadskompensasjekkes ut fra behovsmodellen. Dersom den
relative fordelingen mellom helseforetakene er damme i kostnads- og behovskomponenten
vil ikke kostnadskompensasjon pavirke fordelingemrddler helseforetakene far.

3.2.1 Kostnadsulemper
| prosjektarbeidet er det spilt inn fem forhold hvdet er vurdert om det skal gis

kostnadskompensasjon for:
v" Ambulering internt i eget helseforetak
Barnevernsinstitusjoner

v

v' Asylmottak
v’ Storby (jf. diskusjonen i kapittelet om behovsmdeie)
v

Forskning og undervisning

3.2.1.1 Kostnadsulemper knyttet til ambulering inte rnt i eget helseforetak
Ambulering i egen foretak er en aktivitet som eslaalig fordi det bygger opp under prinsippet

om at behandling skal gis sa neert pasientens bestadmulig. Avstandselementet er derfor i
praksis en kompensasjon for kostnadsulempe pa gawnstort geografisk omrade i eget
helseforetak.

Prosjektgruppen har utviklet en modell for intenmbaulering. Modellen tar utgangspunkt i

reisetid i minutter fra kommunesentra til neermdskandlingssted (DPS), og gir et uttrykk for
giennomsnittlig reisetid pr innbygger i de ulikddedoretakene. Den gjennomsnittlige reisetiden
multipliseres med antall innbyggere slik at modeligir et bilde av den totale beregnede

reisetiden i hvert helseforetak.

Modellen viser at reisetiden er relativt stgrsinrfmark, mens den er relative reisetiden er minst

for UNN. Selv om modellen gir et uttrykk for reisgastningen i hvert helseforetak gir den ingen
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indikasjon pa hvor stor kompensasjonen bgar veesjéktgruppen og styringsgruppen foreslar
at belgpet blir satt skjgnnsmessig til 10 mill kostnadskomponenten.

Helgeland 0.17 0.163 94
NLSH 0.28 0.278 -16
UNN 0.16 0.395 -2 267
Finnmark 0.38 0.164 2189
Sum 1.000 1.000 0

Her foreligger en mindretallsmerknad fra UNNs reprganter i prosjektgruppen pa at det
skjgnnsmessige belgpet er satt for hgyt og at nesdeid dokumenteres bedre. Beskrivelse av

modellen er derfor lagt med i vedlegg 1.

3.2.1.2 Barnevernsinstitusjoner
Barnevernsinstitusjoner og antall plasser kartl#gitall plasser er fordelt relativt likt med

fordeling av behov og gir kun sma omfordelingsetéekBeboerne i barnevernsinstitusjonene er
norske statsborgere og fanges dermed opp av betrapsinenten og mobilitetskomponenten i

modellen. Prosjektgruppa tilrader at forholdet ikke inn i modellen. Styringsgruppen har gitt
sin tilslutning til dette forslaget.

3.2.1.3 Asylmottak

Asylmottak antas a medfare gkt behov for helsesfemeFordeling viser at UNN har en starre
andel mottaksplasser og Finnmark mindre andel Ikejtasser sammenlignet med

behovskomponentenes fordeling.

Prosjektgruppen har utarbeidet falgende modelBfornarbeide asylmottak. Utgangspunktet er
at en kompensasjon per innbygger beregnes uttihlievilgning som gis til psykisk helsevern.
Total kompensasjon beregnes ved a multiplisere elgnisen med antall mottaksplasser. Dette
totalbelapet fordeles sa til helseforetakene baseden relative fordelingen av mottaksplasser i
helseforetakene.

Tabellen under viser at den foreslatte modellenegiromfordeling til UNN hovedsaklig fra

Finnmark.
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Helgeland 638 0.163 0.163 -5
NLSH 1038 0.265 0.278 -189
UNN 1821 0.464 0.395 994
Finnmark 425 0.108 0.164 -800
Sum 3922 1.000 1.000 0

3.2.1.4 Storby
Analysene av pasienttellingsdata gir ikke gode ghdt for & undersgke ev. merforbruk av

tienester i storbyer. Diskusjonen i Magnussen-gea(NOU 2008:2, kapittel 8.3.3) viser at det
er argumenter for at problemer med rusmiddelaviyregiog dermed behandlingsbehovene er
starre, spesielt i Oslo, enn ellers i landet. Wealfant derfor grunnlag for & gi Oslo en
skjgnnsmessig innvekting i behovsngkkelen for fagiirg spesialisert rusbehandling. Det var,
og er, lite empiri & basere seg pa nar det gjehddken vekt kriteriet bar fa. Statistikk for
kommunenes kostnader til tilbud til personer mesprablemer viser at Oslo har sveert hgye
kostnader per innbygger sammenlignet med landsgeanittet og andre stgrre byer.
Kostnadsvariasjoner for kommunale tjenester er lenid ikke direkte overfgrbar til
spesialisthelsetjenesten. Magnussen-utvalget datfer vekten i Storbykriteriet skjgnnsmessig
til 5 pst. Dette innebaerer en antagelse om at Rmlmesten 50 pst. hgyere behov enn landet for
@vrig, etter at det er tatt hensyn til de gvrigéekiene sitt bidrag til behovsvariasjoner.

| og med at storbykriteriet var skjgnnsmessig dadt; prosjektgruppa foretatt en nsermere
analyse og diskusjon bade av kriteriet og den vekiet er tilordnet i den nasjonale modellen.
Det er dokumentert i flere internasjonale studiedet er sammenheng mellom bystgrrelse og
forekomst av alvorlige psykiske lidelser. Prosjedpgpen har likevel valg a nullstille
storbykriteriet. Dette har sammenheng med at byienegionen er relativc sma med store
geografiske foretaksomrader samt at de andre ieriteri modellen vil fange opp de
behovsmessige variasjonene pa en god mate. De Rritdriene er derfor gitt hayere vekter enn
hva som er tilfelle i Magnussen-utvalgets kritegiesVektene er skalert opp pa en slik mate at

det relative forholdet mellom dem er uendret.

3.2.1.5 Forskning og undervisning
Det gis i dag kompensasjon for kostnadsulempert&hyil undervisning og forskning utfart

innen psykisk helsevern og TSB i kosthadskompomensomatikkmodellen. En synliggjering
av undervisnings- og forskningsinnsatsen innen ipkykelsevern og TSB ikke vil pavirke
inntektsfordelingen mellom helseforetakene, memmaidfgre ekstra administrativt arbeid i det

undervisning og forskning knyttet til disse tjereest da krever en saerskilt registrering. Dagens
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ordning for kompensasjon av kostnadsulemper knyitaindervisning og forskning foreslar
derfor opprettholdt i somatikkmodellen.

3.2.2 Kompensasjon for sykehusfunksjoner, regionalg nasjonale funksjoner
| dette avsnittet diskuteres kompensasjon knyitesdntralsykehusfunksjoner, regionale og

nasjonale funksjoner. En kartlegging gjennomfgrpessjektgruppen har resultert i at falgende

funksjoner foreslas kompensert i kostnadskomponente

SANKS (familienhet, ungdomspsykiatrisk avd)
Kropp & Selvfglelse

Avstand

Asylmottak

Akuttposter UNN/NLSH ink. Subakutt UNN
Alderspsykiatri UNN/NLSH

Almenpsykiatrisk avdeling NLSH
sentralsykehusfunksjon
Dobbeltdiagnose avd NLSH/UNN

Innsatsteam NLSH region
Autismeteam NLSH

Akutt, korttids- og langtidsenhet og
familieenhet BUP NLSH
Fagteam spiseforstyrrelser

Ungdomspsykiatrisk avdeling UNN
Langtidsrehabilitering NLSH
Spiseforstyrrelser UNN/NLSH
Sikkerhetsposter UNN/NLSH

Koordineringsfunksjon

LAR i Nord UNN/NLSH
Tvang UNN

Avrusning og utredning UNN

Tabellen viser at det i hovedsak er funksjoner samokalisert pA UNN og pa Nordlands-
sykehuset som foreslas kompensert i kostnadskompemeFor Finnmarks del foreslas det
kompensasjon for SANKS, mens Helgeland ikke erelildunksjoner som kompenseres i
kostnadskomponenten.
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| mandatet er det fastslatt at modellen som fosesial stimulere til effektivitet. Prosjektgruppen

ansker derfor ikke a foresla en modell som gir kaistnadsrefusjon, dvs. kompensasjon basert

kun pa innrapporterte kostnader.

Dersom en kunne fastsette en kompensasjon basert giennomsnittspris som er beregnet pa
bakgrunn av mange observasjoner vil en kunne stiraull effektivitet gjennom benchmarking.

Utfordringen er at data ofte ikke er tilgjengelay fnange sammenlignbare institusjoner.

Prosjektgruppa har vurdert & legge til grunn gjensiittlig kostnad pr liggedagn for de dyreste
tilbudene, mens faktisk egen kostnad legges tihigrfior det billigste tilbudet for de funksjonene
som tilbys bade pd UNN og pa Nordlandssykehusetm ®evnt overfor er det imidlertid

problematisk & sammenligne aktivitet og kostnadgr pyosjektgruppa tilrader at denne

tilneermingen ikke legges til grunn.

Prosjektgruppa foreslar a legge 98 % av regnskepsfestnader (inklusive felleskostnader) for
regionale dagnfunksjoner (inkludert SANKS) til grunar kostnadskomponenten skal beregnes.
Resterende 2 % fordeles gjennom behovskomponePéesikt er det gnskelig a ta utgangspunkt
i en referansepris. Tilgjengelighet og bruk avesidata bar vurderes ved revisjon av modellen.

SANKS kompensasjon er foreslatt satt til starrelsértidligere gremerket tilskudd til enheten*
98 %. Det foreligger her en mindretallsmerknad tkelse Finnmarks representant i
prosjektgruppen. Bakgrunnen for denne represemansyn er at SANKS er et nasjonalt
kompetansesenter med oppdrag a utvikle et likegajeinestetilbud til den samiske befolkning,

det er politiske faringer for SANKS og det er ikljennomfgrt evaluering av enheten.

Styringsgruppa har ogsa diskuterte problemstilingendt kompensasjon basert pa 98 % av
regnskapsfarte kostnader. UNN mener i utgangspurdtedet skal legges inn 100 % av
regnskapsfagrte  kostnader  for  regionale og  sykehésjaner  (dggntilbud).

Omfordelingseffektene er imidlertid ikke store dgrigsgruppen fant & kunne slutte seg til

forslaget.

Styringsgruppen har ogsa diskutert tilbud som @euoppbygging. Det er styringsgruppens syn

at aktivitetsbestilling og oppdatering av funksjormder opptrapping i kostnadskomponenten
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ma vurderes ved oppdatering av modellen. Dettesikile at kostnadskompensasjon gis pa
bakgrunn av faktisk aktivitet, og ikke etter aktetislik det foreligger i 2010.

Tabellene under viser kompensasjon som foresléskgistnadskomponenten. (Tall i mill kr):

SANKS (familienhet, ungdomspsykiatrisk avd) 29.2 29.2
Kropp & Selvfglelse 1.0 1.0
Avstand 3.8 1.6 2.8 1.7 10.0
Asylmottak 1.5 6.6 3.8 2.3 14.3
Akuttposter UNN/NLSH ink. Subakutt UNN 33.1 42.1 75.2
Alderspsykiatri UNN/NLSH 2.4 - 2.4
Almenpsykiatrisk avdeling NLSH 3.7 3.7
sentralsykehusfunksjon
Dobbeltdiagnose avd NLSH/UNN 9.0 9.6 18.6
Innsatsteam NLSH region 6.0 6.0
Autismeteam NLSH 0.7 0.7
Akutt, korttids- og langtidsenhet og familieenhet 28.7 28.7
BUP NLSH
Fagteam spiseforstyrrelser 1.2 1.2
Ungdomspsykiatrisk avdeling UNN 16.7 16.7
Langtidsrehabilitering NLSH 0.0
Spiseforstyrrelser UNN/NLSH 9.7 16.5 26.3
Sikkerhetsposter UNN/NLSH 19.4 20.3 39.6
Sum 34.6 99.6 135.3 4.0 273.5
 KostnadskomponentTS8  HelseFinnmark  UNN  NISH  Helgeland  Sum (mill kr.)
Koordineringsfunksjon 0.335 0.779 0.563 0.323 2.000
LAR i Nord 13.907 8.400 22.307
Tvang 5.754 5.754
Avrusning og utredning 4.552 4.552
Sum 0.335 24992  8.963 0.323 34.613

Belgpene er per funksjon beregnet slik:

+Totale driftskostnader inklusive felleskostnadet @
— Antall liggedggn 2010*daggnp

— Konsultasjoner 2010*pris
— Evt. kostnader til ambulering til andre helsefake jf mobilitetskomponenten
= Belgp i kostnadskomponen

Det foreligger egen beskrivelse av beregning ogdling av kostnadskomponent for LAR, |f
vedlegg 3. Beregningen faglger samme metodikk soemfav, men siden tilbudet er delt mellom
UNN og NLSH er kostnadskomponenten delt mellom alidselseforetakene. Ved euvt.

giennomgang av organisering av LAR ma modellendenés.
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3.3 Mobilitetskomponenten
Det at en pasient mottar sin behandling ved ethay&eller en institusjon som tilhgrer et annet

helseforetak en der pasienten er hjemmehgrende nwidellen utlgse en betalingsforpliktelse
fra helseforetaket der pasienten bor til det helsthk som behandler pasienten. Det kan veere
flere arsaker til pasienten ikke behandles i désdferetaket der pasienten bor, for eksempel
arbeidsdeling/spesialisering mellom helseforetakénie sykehusvalg eller akutte hendelser pa
reiser. | dette kapitlet diskuteres alternative nieger for denne betalingsforpliktelsen.
Tilsvarende vil behandling ved en privat instituspatlgse en betalingsforpliktelse for HF-et der
pasienten bor.

3.3.1 Dagens gjestepasientordning
| dag er det ikke et internt oppgjgr mellom helsefakene innen psykisk helsevern og TSB.

Driften av dggninstitusjonene er rammefinansiestni helhet, mens polikliniske tilbud har en

mindre aktivitetsavhengig refusjon gjennom polildke inntekter. Innen somatisk virksomhet
handteres gjestepasientoppgjer i inntektsmodeléeagmme mate som det foreslas i modell for
psykisk helsevern og TSB.

Noe av bakgrunnen for etablering av inntektsmofiellpsykisk helsevern og TSB har veert at
dagens modell ikke stimulerer nok til samarbeicetigktiv ressursbruk. Det er for eksempel mer
fordelaktig & behandle egne pasienter eller pasieina andre regioner fremfor pasienter fra
andre helseforetak i Helse Nord. Ved & behandldéep&s fra andre regioner mottar en

gjestepasientinntekt og ved a prioritere egne pgsiehindrer man at pasienten reiser ut av
regionen og dermed medfarer gjestepasientkostnaded. & behandle pasienter fra andre
helseforetak i Helse Nord mottar man i dag ingetiva&tsbasert inntekt fra hjemstedsforetaket
per i dag. En mer dynamisk modell som ivaretarediggholdene vil legge bedre til rette for

riktig prioritering og likeverdig tilbud.

3.3.2 Prinsipielle valg
| prinsippet kan en tenke seg flere alternativeagitminger for a handtere betalingsforpliktelsen

som oppstar mellom to helseforetak som fglge aiepamobilitet:
v' Tradisjonelt gjestepasientoppgjer innebaerer atldreta finansierer utfgreren per
liggedagn basert pa fast/avtalt pris.
v' Abonnement innebeerer at betaleren forplikter seg finansiere et bestemt volum
hos utfgreren til en bestemt pris.
v' Separat finansiering av regionale, spesialiserteten fra RHF

v" En kombinasjon av disse Igsningene.
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Modellene skiller seg primeaert ved at de plassensika/usikkerhet ved variasjon i
pasientmobilitet mellom betaler og utfarer pa foellige mater. | et tradisjonelt
gjestepasientoppgjar vil variasjoner i pasientmtaién fare til usikkerhet for betaleren ved at
en pa forhand ikke vet med sikkerhet hvor mangéepter som behandles i andre foretak og hos
utfareren ved at en ikke med sikkerhet vet hvor geapasienter fra andre helseforetak som
trenger behandling. Denne usikkerheten reduserdseveabonnement. Da vil betaleren vite
hvilke betalingsforpliktelse en star overfor ogartfren vite hvilken produksjonskapasitet som
skal stilles til radighet. Problemet ved modellenat betaleren ma finansiere en kapasitet hos
utfareren selv om den ikke benyttes. Dette kankeka tilfeller lede til lavere effektivitet enn
anskelig. Ved separat finansiering av regionalesiiserte avdelinger vil en oppna noe av de
samme effektene nar det gjelder risikofordeling gy samme problemene nar det gjelder
effektivitet, men selve finansieringen vil da bééssalle helseforetakene basert pa deres andel av
behovskomponenten og ikke bare de enheter somrinegdavtale om et abonnement.

Som regel vil en velge kombinasjonslgsninger, somr gt en avveier usikkerhet mot
effektivitet. Det er ogsa en lgsning som tilrades else Nord. En velger en Igsning som
kombinerer gjestepasientoppgjgr med separat fireingi av de regionale, spesialiserte enheter.
Lasningen beskrives i detalj i avsnitt 4.3.

Et annet prinsipielt sparsmal er om en i tilledgtsientmobilitet ogsa skal finansiere mobilitet
av personell som reiser fra et helseforetak tilaphet for & mgte pasienter. Det er flere
argumenter for en slik Igsning. For det fgrste e ben grad av slik mobilitet i dag. For det
andre er det gnsker om & stimulere til behandléngart pasientens hjemsted som mulig. Det
finnes imidlertid ikke registreringer av personedlilitet per i dag. Det foreslas derfor at denne
delen inntil videre utgjares av en fast komponersest pa innhentet kostnadsdata.

Private institusjoner inngar i det samlede pasientiet fra Helse Nord. Som hovedregel inngas
det kontrakter mellom RHF og de private institugoe og tilbudet her stilles til
helseforetakenes radighet. | prinsippet er det @itslat kostnadene ved bruken av de private
institusjonene bade innenfor det psykiske helseteng TSB dekkes av HF-ene etter samme
prinsipper som bruk av kapasitet ved andre HF. nni&B er dette prinsippet allerede
implementert i og med at all bruk av private insjoner belastes helseforetaket. Dette foreslas
na gradvis innfaset i psykisk helsevern.

3.3.3 Neermere om lgsningen for pasientmobilitet foet HF-ene
Det er et mal at inntektsfordelingsmodellen skatevamkel. En gnsker derfor en Igsning med sa

fa priser som mulig. Innen psykisk helsevernen digie det derfor & benytien pris for all
daggnbehandling, ogn pris for all poliklinisk behandling. Tilsvarene el etableres for TSB,
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men med en noe lavere pris per dggn. Dette vintkdeekommunikasjon rundt modellen og lette
oppdatering og vedlikehold. Regionale funksjoner semtralsykehusfunksjoner foreslas da i
tilegg finansiert med et separat tilskudd som klir del av kostnadskomponenten. Figur 4.1

illustrerer prinsippene.

Figur 4.1 lllustrasjon av prinsippene bak mobisteimponenten
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Elementet i kostnadskomponenten er en form for sfiaainsiering og innebaerer at alle

helseforetakene har tilgang til tilbudet. Beregeimgv kostnadskomponenten fglger av avsnitt
3.2.2.

3.3.3.1 Psykisk helsevern

| psykisk helsevern settes prisen et helseforetakalér for behandling av pasienter i

behandlingsinstitusjoner utenfor eget opptaksomréefor innleggelser ved DPS-er og

psykiatrisk sykehus. Behandling ved sykehusfunkejoer i all hovedsak noe dyrere enn
behandling ved et DPS. Nar betaling for alle lignga er satt lik estimert gjennomsnittlig

kostnad for et liggedggn ved den rimeligste behagdh (DPS), innebaerer dette at den
aktivitetsavhengige betalingen for sykehusfunksjom@ variere mellom 40- 80 %, mens

resterende er "basisfinansiert”. Dette medfgrerigkodeling mellom utferer og helseforetaket
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med s@rge for-ansvaret, og det vil ikke lgnne sbygije opp tilbud i konkurranse med etablerte

funksjoner.

For ordineer DPS-behandling blir prisen hgy. Dette gfimulerer til desentralisering og

behandling neert bosted fordi det er dyrt a sendsiepter til DPS-behandling i andre
helseforetak, og fordi en hgy pris stimulerer kit aktivitet.

Ved fastsettelse av prisen er det tatt utgangspuibleregnede gjennomsnittskostnader for et
liggedagn ved DPS-ene i Helse Nord.. Prisen ertis&it 5600. For en poliklinisk konsultasjon
er prisen satt til kr. 2300.

Tabellen under viser fordeling av liggedggn innaykisk helsevern for voksne etter bosted
(horisontalt) og behandlingssted. Den neste tabellser tilsvarende data for barne- og
ungdomspsykiatrien. Tallgrunnlaget for konsultasjovises ikke i rapporten da omfanget er lite.
Konsultasjonene inngar som nevnt i selve beregmiagBatagrunnlaget for PHV er i hovedsak
NPR-data for 2009, men det er korrigert for heléfstbr rus/ psykiatripost, sikkerhetspost og
spiseforstyrrelser ved NLSH (2010-data direkteHfg. Data for BUP er 2010-data mottatt fra
helseforetakene. Bakgrunnen for dette er at nalgateta for 2009 inneholder feil og ikke blir
utlevert. Ofoten er lagt i UNNs opptaksomrade.

Antall liggedagn etter pasientens bosted og belvagstited. Psykisk helsevern for voksne
(2009).

Finnmark Helgeland NLSH UNN Totalt
HF "utfgrer"
Finnmark 14688 31 42 327 15088
Helgeland 0 5586 0 0 5586
NLSH 495 9800 38363 5652 54310
UNN 7126 12 781 40567 48486
Totalt 22309 15429 39186 46546 123470

Antall liggedagn etter pasientens bosted og belvagatited. Psykisk helsevern for barn og unge
(2010).
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l Finnmark Helgeland NLSH UNN Totalt
HF "utfgrer"
Finnmark 986 986
Helgelandssykehuset 2045 2045
NLSH 38 1120 3650 405 5213
UNN 308 0 595 1390 2293
Totalt 1332 3165 4245 1795 10537

| trdd med det som er etablert som regional ardeiitsy er det gjestepasientstrgmmer fra
Finnmark til UNN og fra Helgelandssykehuset til Ni@ndssykehuset.

3.3.3.2TSB
Prissettingen innen TSB fglger de samme prinsipgene for psykisk helsevern. For liggedggn

settes prisen til kr. 4500 og for en polikliniskisultasjon til kr. 2300.
Tabellen under viser fordeling av liggedggn inné&BT Tallgrunnlaget for konsultasjoner vises
ikke i rapporten da omfanget er lite. Konsultasjuménngar som nevnt i selve beregningene.

Ofoten er lagt i UNNs opptaksomrade.

Liggedagn etter pasientens bosted og behandlirlgseEB (2009).

l Finnmark Helgeland NLSH UNN Totalt
HF "utfgrer"
Finnmark 2432 206 675 818 4131
Helgelandssykehuset 0
NLSH 0
UNN 1590 2202 4371 8641 16804
Totalt 4022 2408 5046 9459 20935

Tabellen viser at UNN ivaretar det meste av akdtein i regionen, men at ogsa Helse Finnmark levgeester til
de andre helseforetakene

3.3.3.3 Ambulering
Lgsningen som er valgt for ambulering innebaeremakegger direkte netto kostnader (reise og

lsnnskostnader) til grunn. Tall for ambulering /& SH og UNN er lagt inn i modellen. For
UNN er det lagt inn tall for ambulering innen algiesykiatri og oppfelging av akuttpasienter og
for NLSH er det lagt inn ambulering for innmeldtgkshus- og regionfunksjoner. Tilsvarende
belgp trekkes ut av kostnadskomponenten. Ambulefrag SANKS og i forbindelse med
STYREDOKUMENT 25-26.05.2011 Side 76 av 96



([ ]
HELGELANDSSYKEHUSET HELSE NORD
HELGELAANTEN SKIEMTJE-GAETIE

tverrfaglig spesialisert behandling foreslas hardiiznnom bevilgning i kostnadskomponenten.
Helgelandsykehuset har ikke ambulering til andisdferetak per i dag.

Pa denne maten bidrar modellen til & synliggjgréwerting av helsepersonell. Det er behov for

a fa pa plass et system for registrering av amimgieior enkelt vedlikehold og oppdatering av

modellen.

l Finnmark Helgeland NLSH UNN Totalt
HF "utfgrer"
Finnmark 0 0 0 0 0
Helgelandssykehuset 0 0 0 0 0
NLSH 745 5538 0 1786 8069
UNN 2369 0 2369
Totalt 3114 5538 0 1786 10438

4. Private tilbydere

De private tilbyderne Viken Senter, Klgverasendditing og kompetansesenter for demens),
Stiftelsen RIBO samt avtalespesialister finansieredag av RHF. | prinsippet bgr disse
institusjonene omfattes av inntektsfordelingsmaatell og finansieres som de andre
institusjonene i Helse Nord. Fglgende forhold djmidlertid at Viken, RIBO og Klgverasen
holdes utenfor modellen i denne omgang:

v Det er behov for & gjennomga innhold i tjenestegélargjgre hvilke tiloud Helse Nord
har innflytelse pa

v" RIBO og Klaverasen er i grenseland til primeerh@setste

v Helse Nord er palagt av Stortinget & etablere ViBenter. Senteret er under oppbygging
og foreslas derfor holdt utenfor modellen inntillere.

v" RIBO og Klgverasen er ikke definert som regionabaitl per i dag.
Prosjektgruppen foreslar derfor at bruk av disssitimsjonene holdes utenfor modellen til en

avklaring pa de overnevnte forholdene foreliggedr Mvtaler og tilbudene er gjennomgatt ma

innarbeiding i modellen vurderes.
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Avtalespesialister er definert som spesialisthgleeste og er et tilbud som er skjevfordelt, jf
tabellen under. Det vil si at befolkningens bruk disse tjenestene ikke er proporsjonal med
andel behov som behovsmodellen foreskriver. Konkisstr tabellen at Nordland og UNN har et
relativt mye starre forbruk av tjenestene som aggasialistene tilbyr enn hva behovsmodellen
viser. For a sikre likhet mellom innbyggerne i dikkei helseforetakene anbefaler derfor
prosjektgruppen at bruk av avtalespesialister in@ides i modellen. Dvs. at de helseforetakene
som har et relativt stort forbruk av tjenestene swtialespesialistene tilboyr ma betale en relativt
stgrre andel av kostnadene for disse tjenestenenealignet med hva som er dagens praksis.

Teknisk handteres betalingen i mobilitetskompongnte

Helgeland 4201 0.11 0.16 -1398 2072 674
Nordland 13388 0.35 0.28 -4456 3550 -906
UNN 20057 0.53 0.39 -6676 4994 -1682
Finnmark 510 0.01 0.16 -170 2084 1915
Sum 38155 1.00 1.00 -12700 12700 0

Styringsgruppen har diskutert prosjektgruppensldgrer konkludert med at kostnadene ved
bruk av avtalespesialister innarbeides i modelldaverasen, RIBO, og Viken holdes utenfor

modellen ved implementering, men ma vurderes imtfasd revisjon av modellen.

5. Totalmodell

Den neste tabellen viser effektene av prosjektgenpgorslag. Tabellen gir et gyeblikksbilde av
situasjonen i 2011. Men gjestepasientstrammenetriske og dermed er ikke forventet effekt
av ansvarsoverfgringen av Ofoten fanget opp i ntelskomponenten. Modellen er stgttet av
styringsgruppen. Forslaget er enstemmig pa all&ktearunntatt to, (bevilgning til SANKS og

avstandselementet, jf. Diskusjon i avsnitt 3.2.8d1.1).
Totalmodell (i 1000 kr):
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Inntektsmodell psykisk helse

Til fordeling 1750531

Helse Finnmark UNN NLSH Helgeland Sum Andel
Behovskomponent 1476 994 242 424 580776 412 844 240951 1476994 0,84
Kostnadskomponent 273 537 34583 99 627 135278 4048 273537 0,16
Mobilitetskomponent - -44 624 14 452 96 864 -66 692 -
Sum 1750531 232383 694 855 644 987 178 307 1750531
Fordeling budsjett 2011 251413 709 245 647 684 142 189 1750531
Endring -19 030 -14 390 -2 698 36118 -0

Inntektsmodell TSB

Til fordeling 239 856

Helse Finnmark UNN NLSH Helgeland Sum Andel
Behovskomponent 205 243 34 359 79 959 57 801 33124 205 243 0,86
Kostnadskomponent 34613 335 24 992 8 963 323 34613 0,14
Mobilitetskomponent - 169 36 045 -24 904 -11 310 -
Sum 239 856 34 862 140 996 41 861 22137 239 856
Fordeling budsjett 2011 23358 144 015 48 612 23871 239 856
Endring 11504 -3019 -6 751 -1734 0
SUM endring -7 527 -17 409 -9 449 34 384 -0

Tabellen over viser fordeling mellom helseforetaky comfordelingsvirkningene av
prosjektgruppens forslag. Omfordelingsvirkningermses separat for psykisk helse og TSB, samt
totaleffekten.

Tabellen viser at Helgelandssykehuset skal ha @diskamme ved implementering av
inntektsfordelingsmodellen. Helseforetaket far myenester utfgrt ved NLSH, men
helseforetaket skal tilfares mer ressurser for dngr behandling selv. Dette vil bidra til at
malsetningen om at modellen skal stimulere til Ineliag s& naert pasientens bosted oppfylles.
Gradvis gkte rammer til Helgelandssykehuset ma samholdes med konkrete krav til gkt
aktivitet/nytt innhold i tjenester innen psykiskl$ée for a sikre videre effektiv utnyttelse av
ressursene.

For Helse Finnmark sin del viser modellen en redusevilgning til psykisk helsevern, men gkt
bevilgning til TSB. Helse Finnmark har omtrent lig®r befolkning som Helgelandssykehuset.
Selv om helseforetaket har en nasjonal funksjoaniSk kompetansesenter (SANKS), et relativt
stort behov knyttet til hgy uttelling pa de sosiosémiske kriteriene, samt at befolkningen i
Finnmark mottar mindre tjenester fra UNN og Nordissykehuset enn behovskomponenten
viser, har helseforetaket i dag relativt sett esrrst andel av ressursene enn hva behovet og
modellen viser. Dette innebeerer at basisrammetetde Finnmark i sum skal reduseres noe.
Modellen viser isolert sett at UNNs basisramme gdlmluseres noe. Men det forventes at
helseforetaket i starre grad vil behandle pasidingeOfoten selv fra 2011. Totale liggedagn for
Ofoten-pasienter ved Nordlandshuset var omlag 33W09. Dersom en antar at 3000 av disse

STYREDOKUMENT 25-26.05.2011 Side 79 av 96



@) i sarmecien: HELSE 3o NORD
liggedagene flyttes til UNN, vil dette medfare eduksjon i gjestepasientkostnader for UNN pa
ca 17 mill. kroner. Gitt at en slik overfgring skjeil modellen ikke gi en reduksjon i
bevilgningen til UNN. Dette medfgrer at UNN skahbéde, eventuelt gke, dagens ramme, men
de har fatt sa@rge for ansvar for en stagrre befallknEn av arsakene til at modellen viser at UNN
har kapasitet til & overta sarge for ansvaret &ollningen i Ofoten er det relativ lave forbruket
befolkningen i Finnmark har av tjenester pa UNN.

Modellen gir som resultat at NLSHs basisramme skdluseres noe. Ansvarsoverfgring fra
NLSH til UNN vil gradvis vises i modellen ved at mibtetsbetalingen fra UNN til NLSH blir
lavere i arene fremover. Det forventes derfor atSNLskal ytterligere noe ned, men da i
hovedsak som fglge av ansvarsoverfgring av Ofoten.

TSB og gjestepasientkostnader
Innen TSB vil ogsa gjestepasientkostnadene til elalgd og NLSH trolig pavirkes av den

oppbygningen av behandlingsplasser som na skjéssedchelseforetakene. Det er vanskelig a
fastsla hva effekten av det gkte behandlingstilbwilegi bade fordi pasienter har fritt valg og
kan velge fortsatt behandling p4 UNN og Helse Fiarkpsamt at det er lange ventetider innen
TSB slik at en gkning i behandlingstilbudet ikkedaendigvis medfarer mindre pasientstrammer
fra Helgeland og NLSH til UNN og Helse Finnmark.

6. Implementering
Prosjekt- og styringsgruppen tilrader en gradviplementering av modellen over 4 ar, hvor det

farste aret av implementeringen allerede er ivatk@011). Den gradvise implementeringen
skyldes flere forhold:
v Helseforetak som far reduserte rammer ma fa tiohtistilling
v' Helseforetak som far gkte rammer ma fa tid til gimappbygning av tilbud. Alle gkte
inntekter m& sammenholdes med konkrete krav that gkt aktivitet.
v Det er generelt noe usikkerhet knyttet til aktiigtiata og vi trenger erfaring med arlige
endringer i dataene.
v Forventet endring av pasientstrammer gjgr at veikian implementere mekanisk hva

modellen viser av effekter

Prosjektgruppen tilrdder ogsa at graden av innfaginderes skjgnnsmessig arlig i arbeidet med
budsjett.
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Vedlegg 1 Neermere om modellen for beregning av awestd
Utgangspunktet for modellen er reisetid i minutfex kommunesentra til kommune med

psykiatrisk dggninstitusjon (DPS). Avstanden eebeet ut fra en avstandsmatrise som beregner
avstand i km og i minutter fra alle kommunesentilealle andre kommunesenter i Norge. Eier
av avstandsmatrisen er Helsegkonomi Bergen (HEBYridén er forelagt prosjektgruppen, og
pa bakgrunn av kommentarer fra representantenéNiNl og Finnmark er opptaksomradene til

DPS-ene justert.
Den neste tabellen gir en oversikt over lokalisgeimav DPS-ene i Helse Nord. Deretter fglger

tabeller som viser reiseavstand i minutter fra kamaesenter til kommune med psykiatrisk

dggninstitusjon (DPS).

Psykiatrisk senter Mo i Rana Helgelands-sykehuset 1833 Rana

Psykiatrisk senter Ytre Helgeland Helgelands-sykehuset 1820 Alstadhaug, 1813 Brgnngy

Psykiatrisk senter Mosjgen Helgelands-sykehuset 1824 Vefsn

Vesteralen DPS NLSH 1866 Hadsel, 1871 Andgy, 1867 Bg

Salten psykiatriske senter NLSH 1804 Bodg

Lofoten sykehus VOP NLSH 1860 Vestvagoy

Senter for psykisk helse Nord-Troms UNN 1942 Nordreisa

Senter for psykisk helse Midt-Troms UNN 1931 Lenvik, 1923 Salangen

Senter for psykisk helse Tromsg og Karlsgy UNN 1902 Tromsg, 1933 Balsfjord

Senter for psykisk helse Ofoten UNN 1805 Narvik, 1805 Narvik (Hakvik i Narvik kommune)
Senter for psykisk helse Sgr-Troms UNN 1901 Harstad

DPS Vest-Finnmark Helse Finnmark 2012 Alta, 2012 Alta (Talvik i Alta kommune), 2004 Hamme
DPS Midt-Finnmark Helse Finnmark 2020 Porsanger, 2021 Karasjok

DPS @st-Finnmark Helse Finnmark 2025 Tana, 2030 Sgr-Varanger

Avstand

De neste tabellene viser reiseavstand i minutteek@mmunesenter til kommune med psykiatrisk

dggninstitusjon (DPS).

FINNMARK

Fra Til Minutter
ALTA ALTA 0
HASVIK ALTA 288
LOPPA ALTA 171
HAMMERFEST HAMMERFEST 0
KVALSUND HAMMERFEST 60
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SOR-VARANGER

Fra
STORFJORD
BALSFJORD
LYNGEN
BJARK@Y
HARSTAD
KVAFJORD
SKANLAND
IBESTAD
BERG
LENVIK
MALSELV
SORREISA
TORSKEN
TRAN@Y
EVENES
L@DINGEN
TJELDSUND
BALLANGEN
KVAFJORD
NARVIK

KVZAENANGEN

KAFJORD
NORDREISA
SKJERV@Y
GRATANGEN
BARDU
DYR@Y

@ HELGELANDSSYKEHUSET
HELGELAANTEN SKIEMTJE-GAETIE
MAS@Y HAMMERFEST
NORDKAPP HAMMERFEST
GUOVDAGEAIDNU  PORSANGER
KARASJOK PORSANGER
GAMVIK PORSANGER
LEBESBY PORSANGER
PORSANGER PORSANGER
BATSFJORD TANA
BERLEVAG TANA

NESSEBY TANA

TANA TANA

VADS@ SOR-VARANGER
VARD@ SOR-VARANGER

SOR-VARANGER

UNN
Til Minutter

BALSFJORD 39
BALSFJORD 0
BALSFJORD 85
HARSTAD 78
HARSTAD 0
HARSTAD 43
HARSTAD 44
HARSTAD 76
LENVIK 50
LENVIK 0
LENVIK 45
LENVIK 33
LENVIK 56
LENVIK 39
NARVIK 64
NARVIK 157
NARVIK 118
NARVIK 82
NARVIK 147
NARVIK 0
NORDREISA 127
NORDREISA 57
NORDREISA 0
NORDREISA 84
SALANGEN 69
SALANGEN 29
SALANGEN 51
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°
HELSE NORD

IBESTAD SALANGEN 53
LAVANGEN SALANGEN 39
SALANGEN SALANGEN 0
KARLS@Y TROMS@ 123
TROMS@ TROMS@ 0
NLSH
Fra Til Minutter
BOD@ BOD@ 0
MEL@Y BOD@ 128
GILDESKAL BOD@ 73
BEIARN BOD@ 87
SALTDAL BOD@ 86
FAUSKE BOD@ 61
SKJERSTAD BOD@ 77
S@RFOLD BOD@ 78
STEIGEN BOD@ 159
HAMAR@Y HADSEL 231
TYSFJORD HADSEL 196
R@ST VESTVAG@Y 288
VARDY VESTVAG@Y 203
FLAKSTAD VESTVAG@Y 25
VESTVAG@Y VESTVAG@Y 0
VAGAN VESTVAG@Y 76
HADSEL HADSEL 0
BD B@ 0
PKSNES HADSEL 76
SORTLAND HADSEL 73
AND@Y AND@Y 0
MOSKENES VESTVAG@Y 40
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HELSE

HELGELAND
Fra Til Minutter
BINDAL BRONNG@Y 101
SOMNA BRONNGY 44
BRONNGY BRONNG@Y 0
VEGA BRONNGY 85
VEVELSTAD BRONNGY 95
HER@Y ALSTAHAUG 62
ALSTAHAUG ALSTAHAUG 0
LEIRFJORD ALSTAHAUG 16
VEFSN VEFSN 0
GRANE VEFSN 128
HATTFJELLDAL RANA 125
D@NNA ALSTAHAUG 41
NESNA ALSTAHAUG 56
HEMNES RANA 52
RANA RANA 0
LURGY RANA 88
TRAENA ALSTAHAUG 213
RZD@Y RANA 223

NORD

| det videre arbeidet med modellen ses det vekkediseavstand under 60 minutter siden det da

er forutsatt at pasienten reiser selv.

Behov
Forventet behov pr kommune er beregnet ut fra b&hodellen. Argumentet er det samme som

i behovsmodellen: noen kommuner har stgrre forvdrglov enn andre, og det er da og forvente
mer ambuleringen til disse kommunene. Merk at demalig & beregne forventet behov pr

kommune fordi alle data som ligger til grunn fohbgsmodellen er pA kommuneniva.

For & ta hensyn til at kommuner har ulike befolgsistarrelse deles sd behov pr kommune pa

antall innbyggere.

Behov pr innbygger* reisetid
Til slutt beregnes behov pr innbygger*reisetid pminune. Dette impliserer at kommuner med

stort behov for psykiatriske spesialisthelsetjemestler ligger langt fra naermeste DPS skarer

hayt i modellen. Dette skaret er altsa pr kommune.
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Til slutt aggregeres dataene fra kommunene tildfetstaksomradene.

Tabellen under viser den beregnede behovsjusteidetiden pr hf samt andelene hf-ene har i
behovsmodellen.

Andel behovsjustert avstand 0.38 0.16 0.28 0.17 1.00
Andel behovsmodell 0.16 0.39 0.28 0.16 1.00

Tabellen viser at Helse Finnmark har en relatiarstandel reisetid sammenlignet med andel
behov i behovsmodellen, mens det motsatte erlélfer UNN. For NLSH og Helgeland er det

samsvar mellom andelen reisetid som er beregnettétnyil ambulering og andelen i
behovsmodellen.
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Vedlegg 2 Diskusjonsnotat vedrgrende Storby

Det er i flere sammenhenger diskutert om det fireresgen storbyfaktor innen for psykisk
helsevern og TSB. En slik faktor kan ha to utslag:
* Hayere forbruksrater
« Mer ressurskrevende pasienter ved at pasienteredvaligere lidelser og/eller flere
diagnoser

Tidligere analyser (Magnussenutvalget, SINTEF 20t0)vist forbruket av tjenester gker med
gkende kommunestarrelse, men at dette ser utaiiges opp av behovskriteriene i modellene
som er utviklet.

Nar det gjelder alvorlighet blant pasientene ergjett en analyse i regi av Helse Sar-@st som
gir visse indikasjoner p& spesielle storbyprobletieanalysen beskrives omfanget av pasienter
med rusdiagnoser inne psykiatrien og pasienter ahaxlig psykisk lidelse (serious mental
iliness — SMI). Fokus er pa forskjeller mellom &tpog andre kommuner. Analysen er mest
detaljert nar det gjelder Helse Sgr-@st sitt oppoakrade, men gir ogsa data for landet. Figurene
under viser resultatene.
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Figuren viser dggnpasienter. Andel pasienter meatled psykisk lidelse og andel
med rusdiagnose. Helseforetaksomrader i Helse Sgraddel HSO
og andel landet.

! SINTEF rapport "Behovsanalyser for det psykiskiséneernet, Helse Sar-@st” — kap 6.
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B Dggn Landet
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< 10 000 innb 10 000-39 000 innb >=39 000 innb Storby (Oslo, Trheim, Totalt
Bergen, Stavanger)

Figuren viser andel pasienter med alvorlig psykd&ise. Etter kommunestgrrelse.
Helse Sgr-@st og landet.

Rapporten fra SINTEF Helse gir ikke grunnlag fdm@kludere med at det er flere pasienter
med rusdiagnoser innen psykisk helsevern i byen andre deler av landet. Derimot er det
indikasjoner pa sammenheng mellom bystarrelse mkdémst av alvorlige psykiske lidelser.
Dette er funn som stgttes opp av nyere internakfaghtteratur. En studie fra Danmark viser
for eksempel at risikoen for schizofreni, som etidalse der pasientene kan fa karakteristikken
"alvorlig psykisk lidelse”, gker med urbaniseringad. Risikoen for denne lidelsen er 1,5 ganger
hayere i byer over 100.000 innbyggere enn i ruvatedder og hele 2,5 ganger hayere i
Kgbenhavn enn i rurale omrader etter kontroll {deg kjgnn, familiebelastning og andre
bakgrunnsvariableT Det er imidlertid ikke kontrollert for sosiogkondske variabler utover
familiebelastning. En oppdatert (2010) og bre@taturgjennomgang viser imidlertid at det er
hayere risiko for alvorlige sinnslidelser i storbyeysa etter kontroll for bakgrunnsfaktofer.

Spgrsmalet som da gjenstar er om Tromsg og eveBoeb, har en slik struktur og starrelse at
den fungerer som storby.

2 Mortensen, P.B., C. B. Pedersen et al (2009).cEffef family history and place and season of hiftthe risk of
schizophrenia. The New England Journal of Mediciat, 340 (8): 603-608.
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Vedlegg 3 Beregning av kostnadskomponent LAR

Notatet redegjar for arbeidsgruppens forstaelsevavdan LAR finansieres og registreres i dag.
Ved implementering av inntektsmodellen foreslas @degge dagens organisering til grunn.
Dette vil gjgre at omfordelingseffekter av modellblir enklere & fremstille. Modellen ma
revideres dersom organisering og ansvar endres.
Kostnader
Basert pa kostnadsdata fra UNN og NLSH er samled® kostnader til LAR ca 30,1 mill kr,
hvorav 8,4 mill kr er kostnadsfart ved NLSH, meris72mill kr er kostnadsfart ved UNN.
Medikamentkostnadene utgjar opp mot 20 mill kr evsdmlede kostnader.
Aktivitet
All aktivitet registreres ved UNN slik at all intkiefra mobilitetskomponent vil tilfalle UNN. Det
er innrapportert ca 3500 konsultasjoner for 201@tgdfra UNN, usikre data som ma
kvalitetssikres)
Forslag til handtering i inntektsmodell
Metodikken som er benyttet for & beregne kostnaugkmentens starrelse er: Totale kostnader
— Inntekt fra mobilitet (totalt antall liggedggnfksultasjoner*enhetspris)= kostnadskomponent.
Ved & bruke samme metode blir beregningen:

30,1 mill kr — (3500 konsultasjoner*2300 kr) = 22ill kr.
Denne kostnadskomponenten ma deles mellom NLSH ofIN.U Siden hele
mobilitetskomponenten vil tilfalle UNN (3500 kongagjoner*2300 kr = 8,0 mill kr), foreslas
UNNSs kostnadskomponent beregnet til 21,7 mill ktgle kostnader) — 8,0 mill kr = 13,7 mill
Kr.
NLSHs kostnadskomponent blir da 22,3 mill kr — 1@ kr = 8,4 mill kr.
En slik fordeling innebaerer at dagens praksis tkestnader faktureres fra UNN til NLSH skal
viderefgres inntil videre.

Effekter

Effektene av en slik modell blir at LAR-kompensasjordeles som nedenfor. Det er usikre data
for mobilitet som vi jobber med a kvalitetssikrei ®ntar at antall pasienter fra NLSHs

opptaksomrade er noe starre enn fremstilt.

% Brendan, D. K., E. O'Callaghan et al (2010). Soplrrenia and the city: A review of literature amdgpective
study of psychosis in Ireland. Schizophrenia redgdr16:75-89.
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22,3 mill kr fordeles i kostnadskomponenten, men8 Will kr fordeles mellom alle
helseforetakene i behovskomponenten (30,1 mill X2;3 mill kr).

Mobilitetsdata er beregnet pa bakgrunn av data &R hvor antall konsultasjoner er fordelt

relativt ut ifra bostedsforetaket til pasientenendwar veert i behandling. Dataene er usikre, vi er

noe usikre pa fordeling av pasienter fra NLSH odgeland.
LAR 30,1 mill kr

Helse Finnmark UNN NLSH Helgeland Sum
Fordeles behov 1309 3045 2201 1262 7817
Fordeles kostnadskomp 13907 8400 22307
Mobilitet (usikre data) -679 3240 -1280 -1280 0
Sum 629 20192 9321 -19 30124

Det foreslas at prinsippene i notatet legges tihgrfor modellen.
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