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LFH er bransjeorganisasjonen for leverandgrer av medisinskteknisk utstyr og

velferdsteknologi i Norge. Produktene og tjenestene som leveres benyttes
daglig, blant annet i diagnostisering, forebygging, rehabilitering og behandling.
Produktene og tjenestene benyttes i noen tilfeller ogsa som stette ved
medisinering.

LFH organiserer i dag omtrent 120 leverandorer av @nsket og behovet for teknologiske gjennombrudd er
medisinskteknisk utstyr og velferdsteknologi som fortsatt en sterk drivkraft i den medisinske utviklingen.
nokternt anslatt omsetter for omtrent ni milliarder kr i Slike gjennombrudd kan endre forutsetningene for
aret. Over halvparten av disse leverer utstyr, prosedyrer  diagnostikk og behandling. Ny teknologi kan bidra til
og behandlingsprotokoller til helseforetakene. store helsegevinster, ikke bare for den enkelte pasient

men ogsa for samfunnet som sadan.
LFH tall og fakta Helseforetak

LFH tall og fakta Helseforetak er andre publikasjon Ved & jobbe systematisk med & gke graden av kunn-

i rekken av markedsspesifikke statistikksamlinger. skapsdeling og dialog mellom industrien og helse-
Gjennom publikasjoner som hver for seg presenterer vesenet, gnsker LFH & vaere en bidragsyter til at de
statistikk relatert til markedsomradene NAV, kommune, gode lgsningene realiseres pa en samfunnsgkonomisk
helseforetak og det private markedet, gnsker LFH a mate.

bidra til en sterkere synliggjering av leverandgrenes
verdibidrag og utfordringer. Statistikken som
presenteres i denne rapporten er en sammenstilling
av helseforetakenes arsrapporter og gkonomiske
langtidsplaner.

B3 LrH



Dagens investeringstakt i medisinskteknisk utstyr
(MTU) ved norske helseforetak er ikke baerekraftig.

Helseforetakene har kommet i en situasjon hvor de ikke
har tilstrekkelige gkonomiske ressurser til & mate utfor-
dringene med stadig mer utrangert utstyr, utstyr som
bryter sammen og hvor leverandgrene pa grunn av hoy
alder pa utstyret har fraskrevet seg sitt garantiansvar.

Den nedslitte utstyrsparken og lav investeringstakt gar
ut over kvalitet og pasientsikkerheten i norske helse-
foretak, samtidig som den lave investeringstakten etter
hvert vil fordyre driften og lede helseforetakene inn i
en negativ investeringsspiral.

Utrangert utstyr, investeringer og drift ved norske hel-
seforetak er hovedfokus i denne rapporten fra LFH.

| rapporten belyser vi dessuten myndighetenes arbeid
med en gjennomgang av refusjonsordningene for
medisinsk forbruksmateriell og medisinske ernzerings-
produkter. | tillegg tar vi opp problemstillinger knyttet
til samfunnsgkonomiske konsekvenser av mangelfull
diagnostisering og behandling av diabetes.

Behov for investeringslaft for
MTU

Den lave investeringstakten i MTU er en risiko for
pasientsikkerheten ved norske sykehus. De utslitte ut-
styrsparkene ved norske helseforetak er avhengig av at
budsjetterte investeringer faktisk blir gjennomfgart og
positive driftsresultat for at utstyrs-parkene skal kunne
bli oppdaterte. | denne rapporten dokumenteres det et
stort problem ved at historiske driftsresultat og drifts-
kostnader har hatt en langt mindre optimistisk utvikling
enn de langsiktige planene de regionale helseforetake-
ne (RHFene) signaliserer. Det lave investeringsnivaet pa
MTU preger kvaliteten pa utstyret, noe som i det siste
har frustrert klinikerne ved de norske helseforetakene.
Sammenlikner vi oss med resten av verden, er det van-
skelig & si noe om Norge har en effektiv sykehusdrift.

Ingen av RHFene naddde de to nasjonale malene om re-
duksjon i antall fristbrudd og gjennomsnittlig ventetid
for 2012. Det at helseforetakene ikke oppnadde nasjo-
nale mal for 2012 vitner om en mindre effektiv drift.

Helseforetakene i Norge har begrensede ressurser, noe
som gjar ressursforvaltningen spesielt viktig. Nar det
er mangel pa ressurser vil det veere ngdvendig a se pa
alternativer til finansiering. Det er behov for et krafttak
pa investeringssiden for & komme ut av den dadsspiral
med underinvestering over flere ar med pafolgende
okning i omfanget av utrangert utstyr. For & kunne
gjore de riktige investeringene er det ngdvendig med
en fullstendig kartlegging av status for MTU ved alle
helseforetak i Norge, pa lik linje med det Helse Sgr-Ost
gjorde i 2011.

RTH 5 |



3.1 Organisering av helsetjenesten
I Norge

Helsetjenesten i Norge er delt opp i to, henholdsvis
spesialisthelsetjenesten og primaerhelsetjenesten.
Spesialisthelsetjenesten bestar av somatiske og psy-
kiatriske sykehus, andre institusjoner og ambulanse-
tjenesten, mens primaerhelsetjenesten bestar av helse-
tjenester som er organisert i kommunene.

| 2001 ble Norges spesialisthelsetjeneste organisert i
fire regionale helseforetak, henholdsvis Helse Sgr-@st,
Helse Vest, Helse Nord og Helse Midt. De regionale
helseforetakene (RHFene) er bade eier av helsefor-
etakene og bestiller av tjenester, og skal i henhold til
spesialisthelsetjenesteloven, «sarge for» at befolknin-
gen i regionen gis n@dvendig spesialisthelsetjenester.
Helse- og omsorgsdepartementet er 100 prosent eier
av RHFene i Norge.

De regionale helseforetakene styrer altsa driften av
helseforetakene. Det vil si at mye av ansvaret for
finansiering av investeringer pa helseforetak ligger
hos RHFene. Investeringer i helseforetakene bestar
hovedsakelig av medisinskteknisk utstyr, bygg og IKT.
Vi vil i denne rapporten fokusere pa investeringer i
medisinskteknisk utstyr (MTU).

3.2 Hva er medisinskteknisk
utstyr (MTU)?
Helsedirektoratet definerer medisinsk utstyr som «alt

utstyr som fra produsentens side er ment a skulle
anvendes pa mennesker i den hensikt & diagnostisere,
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forebygge, overvake, behandle eller lindre sykdom,
skade eller handikap.» (Helsedirektoratet, 2013)

Over 90 prosent av den medisinsktekniske bransjen er
medlem i LFH. De regionale helseforetakene investerer i
MTU gjennom offentlige anskaffelser' for & opprettholde
konkurransen i markedet. Et problem med offentlig
anskaffelser er at nar en leverandar vinner et anbud,
vinner leverandgren gjerne retten til & selge en vare
over en lengre periode (inntil fire ar), og i tillegg er

det ofte kun én leverandgr som blir tildelt kontrakt.
Dermed eksisterer det en stor risiko for at serigse
leverandgrer som ikke vinner frem i anbud, ma redusere
sin virksomhet i Norge - og dermed i verste fall ikke vil
veere tilstede ved neste anbudsrunde. Slike situasjoner
kan skape monopoler, noe som verken pasient, kunde
eller leverander er tjent med.

Hvis det er store uforutsigbare variasjoner i etterspors-
elen etter MTU vil det vaere problematisk for leveran-
derene a tilby ngdvendig service og kompetanse pa
utstyr som allerede eksisterer i helseforetakene. Samt
at det vil eksistere lite insentiver for innovasjon.

Den medisinske behandlingen blir stadig mer tek-
nologiavhengig. MTU har en viktig rolle i pasientbe-
handlingen og pasientsikkerheten, og dermed vil det
vaere viktig a sikre en hgy investeringstakt ved norske
sykehus.

1 | en offentlig anskaffelse stilles det strenge krav til forberedelse,

gjennomfaring og avslutning av anskaffelsene, med blant annet
omfattende dokumentasjon.



LFH onsker & dokumentere at den lave investeringstakten i MTU er en risiko for
pasientsikkerheten ved norske sykehus. Dette vil vi gjgre gjennom a presentere

de regionale helseforetakenes investeringsplaner i MTU, samt deres finansielle

utfordringer.

4.1 Avskrivningsnormer (levetid)

Helseforetakenes investeringer i medisinskteknisk
utstyr (MTU) ma over tid tilsvare verdifallet. Sagt med
andre ord, stgrrelsen pa de investeringene som skal til
for & opprettholde dagens kapasitet pa helseforetak-
ene avhenger av hvor lang levetid utstyret har. Levetid
for MTU og utstyr generelt er vanskelig & definere, og
derfor er det satt opp ulike avskrivhingsnormer for
regnskapsfering.

A dokumentere levealderen pd MTU er altsd avgje-
rende for & kunne sette opp nadvendige og fornuftige
investeringsplaner. Helse Sar-Jst er den eneste av de
fire RHFene som har hatt en omfattende gjennomgang
av levealder pa eksisterende MTU pa sykehusene. Do-
kumentasjon av levealderen pa MTU, IKT og bygg ber
gjennomfares av samtlige RHFer.

Pa grunn av nedslitte utstyrsparker havner mange
helseforetak i en «force majeure»-situasjon der invester-
ingsbeslutninger blir tatt ad hoc. Disse «hastekjgpene»
kan fere til investeringer i MTU som ikke er forankret i
en langsiktig, optimal plan. «Ukoordinert» utstyr skaper
frustrasjon blant klinikerne og gar ut over pasient-
behandlingen.

Helse- og omsorgsdepartementets (HODs)
avskrivningsnormer

HOD har satt avskrivningsnormer som skal falges i
arsregnskapene ved RHFene. Utstyret blir i HODs av-
skrivningsregler delt inn i atte kategorier med anbefalt

avskrivningstid. Se tabell 1 for HODs kategoriinndeling
for MTU og deres respektive avskrivningstid.

Tabell 1: HODs kategoriinndeling og levealder for MTU
Avskrivningstid (ar)

Analyseapparater og laboratorieutstyr 9
Endoskopisk utstyr 4
Kirurgiske instrumenter 15
Overvakningsanlegg 8
Rantgenutstyr 10
Straleterapiutstyr 12
Ultralydutstyr 7
Annet MTU n

Kilde: Deloitte, 2011

COCIRs avskrivningsnormer

| internasjonale sammenligninger er det vanlig a dele
inn utstyr i tre kategorier. Om MTU er 5 ar eller yngre
er utstyret oppdatert, 6-10 ar er utstyret fortsatt egnet
for bruk, men gjenanskaffelse ma planlegges. Er utsty-
ret eldre enn 10 ar begr det skiftes ut. Denne praksisen
er benyttet av COCIR?, som mener at maksimalt 10
prosent av utstyret bar veere i kategorien over 10 ar,
(COCIR, 2009).

2 COCIR star for The European Coordination Committee of the
Radiological, Electromedical and Healthcare IT industry.
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Tabell 2: Internasjonale alderskategorier

Alder pa

MTU

«MTU er oppdatert» <5ar

«MTU er fortsatt egnet for bruk, men 6 ar-10 ar
gjenanskaffelse ma planlegges»

«MTU bgr skiftes ut» >10 ar

Kilde: Deloitte, 2071

Case: Gjennomsnittlig levealder og
gjenanskaffelseskost for MTU i HS@ 2010
Helse Sgr-@st har sammen med Deloitte utarbeidet
en rapport (Deloitte, 2011) om investeringsbehovet

i MTU. Rapporten viser til en utdatert utstyrspark
hvor gjennomsnittlig levealder er 10,2 ar og antatt
investeringsbehov er pa 3 milliarder kr. | lzpet av en
periode pa 52 uker i 2010 gkte den gjennomsnittlige
alderen pa utstyret med 23 uker.

| helse Sgr-@st i 2010 var 38 prosent av MTU eldre
enn 10 ar. Dette lever ikke opp til COCIRs regel om
at MTU som er 10 ar eller eldre ikke bgr overskride
mer enn 10 prosent.

Tabell 3: Fordeling av MTU i bruk i Helse Sor @st etter
COCIR alderskategorier (2010)

1-5ar 6-10 Eldre Antall

ar ennl0

ar
Analyseapparater og 28 % 22 % 49 % 13 267

laboratorieutstyr

Endoskopisk utstyr 54% 28% 18 % 2 256
Kirurgiske instrumenter 47 % 24 % 28 % 1283
Overvakningsanlegg 31% 22 % 46 % 8 304
Rentgenutstyr 26 % 32 % 4% 1684
Straleterapiutstyr 47 % 42 % 1% 76
Ultralydutstyr 54 % 25% 20 % 827
Annet MTU 38% 27% 35% 57 409
Totalt 36% 26% 38% 85106

Kilde: Deloitte, 2011
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Figur 1: Fordeling av utstyr hos HS@ etter COCIRs
alderskategorier (2010)
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Kilde: Deloitte, 2011

4.2 Budsjetterte investeringer
og resultatutvikling

Helseforetakene ma finansiere sine investeringer innen-
for den likviditet de klarer & skape gjennom driften. Hel-
seforetakene far ett belgp til disposisjon som basisram-
me for investeringer og drift fra RHFene. Dermed skal
helseforetakene foreta nedvendige investeringer knyttet
til MTU, vedlikehold og teknisk og funksjonell oppgrade-
ring av bygningsmassen innenfor den basisramme som
stilles til disposisjon. Store utbyggingsprosjekter kan
o0gsa delfinansieres ved lan fra Helse- og omsorgsdepar-
tementet (HOD).

| de gkonomiske langtidsplanene til RHFene er det satt
opp en resultatutvikling som vil veere ngdvendig for

& dekke kostnadene ved de planlagte investeringene.
Helseforetakene er nadt til & generere et positivt drifts-
resultat over flere ar for & kunne dekke de planlagte
investeringskostnadene.

@kningen i fremtidig investeringsniva for MTU ma ogsa
ses i lys av den risiko som eksisterer i hvorvidt den
prioriteringen helseforetakene legger til grunn i sine
gkonomiske langtidsplaner for investeringsmidler, faktisk
vil gjennomfares i praksis.

Eldre enn 10 ar



\ E
Budsjetterte investeringeri utstyr (MTU,
bygg og IKT)

| arsmeldingen (2012) for Helse Sgr-@st star det presi-
sert at helseforetaksgruppens evne til a fornye utstyr
og bygningsmasse er lavere enn gnskelig. Ut fra lang-
tidsplanene til de fire RHFene finner man det budsjet-
terte investeringsnivaet i MTU, bygg og IKT i perioden
2013-2016.

De budsjetterte investeringene i utstyr holder et for-
holdsvis jevnt niva i de ulike RHFene. Sett under ett
ligger de totale investeringene samlet for alle RHFene

i overkant av 8 milliarder kroner. | Helse Sgr-@st ligger
investeringsnivaet rundt 4,5 milliarder kroner hvert ar i
budsjettperioden, mens investeringsnivaet ligger rundt
1,5 milliarder kroner for Helse Vest og Helse Nord, og i
underkant av 1 milliard kroner for Helse Midt.

Figur 2: Budsjettert investeringsniva for utstyr (MTU,
bygg og IKT)
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Tall oppgitt i 1000 kr.
Kilde: Langtidsplaner og reviderte investeringsrammer
til de fire RHFene.

Tabell 4: Budsjetterte investeringer i utstyr (MTU,

bygg og IKT)
2013 2014 2015 2016

Helse

4270 000 4730000 4320000 5430 000
Sor Jst
\'j:'sste 1621400 1598050 1483000 1493900
Eee 1482100 1728400 1767200 1489 600
Nord
:?(;ie 971000 623000 667000 627 000
Totalt ~ 8344500 8679450 8237200 9 040 500

Tall oppgitt i 1000 kr.
Kilde: Langtidsplaner og reviderte investeringsrammer til
de fire RHFene.

Budsjetterte investeringer i MTU

De budsjetterte investeringene i MTU holder et for-
holdsvis jevnt arlig niva pa 1,5 milliarder totalt sett for
de fire RHFene. | Helse Sgr-@st ligger investeringsni-
vaet i MTU rundt 600 millioner kroner hvert ar i bud-
sjettperioden, mens investeringsnivaet ligger rundt 250
millioner kroner for Helse Vest, Helse Nord og Helse
Midt. | 2015 ligger investeringsnivaet i MTU mye hgyere
enn de andre arene, men mye av denne gkningen kan
forklares av de store investeringene som skal gjeres i
forbindelse med ferdigstillelse av nytt @stfoldsykehus i
Helse Sgr-Jst.

Figur 3: Planlagt investeringsniva i MTU samlet for

alle RHFene
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Tall oppgitt i 1000 kr.
Kilde: Langtidsplaner og reviderte investeringsrammer til
de fire RHFene.
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Tabell 5: Budsjetterte investeringer i MTU ved RHFene

2013 2014 2015 2016
Helse Segr @st 606 000 673 000 1543000 757 000
Helse Vest 252 600 241500 280100 259100
Helse Nord 342000 215000 207000 193000
Helse Midt 222000 220000 270000 300000
Totalt 1422 600 1349500 2300100 1509100

Tall oppgitt i 1000 kr.
Kilde: Langtidsplaner og reviderte investeringsrammer til
de fire RHFene.

Budsjettert resultatutvikling

RHFene har satt opp den ngdvendige resultatutviklingen
helseforetakene ma generere for at det skal vaere nok
kapital til & gjennomfare de budsjetterte investeringene.
Det samlede resultatet for alle RHFene i perioden skal
kontinuerlig gke fra 1,4 milliarder kroner til 2,6 milliarder
kroner fra 2013 til 2016. Se tabell 6 for resultatutvikling til
de fire RHFene.

Tabell 6: Budsjettert resultatutvikling for & dekke
planlagte investeringer

2013 2014 2015 2016
gz&;st 401000 710000 1019000 1183 000
Helse Vest 327000 373000 397000 405000
Helse Nord ~ 418000 438000 419000 445 000
Helse Midt ~ 285000 349000 461000 610 000
Totalt 1431000 1870 000 2296 000 2 643 000

Tall oppgitt i 1000 kr.
Kilde: Langtidsplaner for RHFene.

4.3 Historisk driftsresultat og
driftskostnader

Ved & se pa de historiske driftsresultatene pa sykehus-
ene i Norge ser vi at sykehusene sliter med a@ komme i

overskudd. Svakt driftsresultat svekker investeringsev-
nen til helseforetakene. De budsjetterte investeringene
(inkl. MTU, bygg og IKT) er relativt hgye. Det vil si at
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det oppstar prioriteringsproblemer mellom investerin-
ger i MTU og andre type investeringer i 4 ars perioden
fremover om ikke helseforetakene klarer a generere et
positivt driftsoverskudd.

RHFene planlegger a kutte Ignnskostnadene for a
oppna positive driftsresultat. Ser vi imidlertid pa den
historiske utviklingen for Ilgnnskostnadene har de hatt
en kontinuerlig vekst. Tatt i betraktning rigide lanninger
og sterke fagforeninger i Norge er det vanskelig a se
for seg at helseforetakene skal klare & kutte lannskost-
nadene tilstrekkelig.

Lann star samtidig for en stor andel av totale driftskost-
nader i RHFene, og kutt i lannskostnadene er som nevnt
ovenfor gnskelig men ikke enkelt. Investeringer i MTU
vil, imidlertid, etter hvert kunne frigjere arbeidskraft.

Historisk driftsresultat

Det aggregerte driftsresultatet for perioden 2006-2012
svinger veldig og ser ut til & ga omtrentlig i null i
perioden den er akkumulert. Dermed er det vanske-

lig & se for seg at RHFene skal klare & finansiere de
budsjetterte investeringene i MTU, bygg og IKT gjen-
nom overskudd pa driften. Den historiske utviklingen

i driftsresultatet viser til at den positive, budsjetterte
resultatutviklingen for RHFene er urealistisk.

Figur 4: Historisk driftsresultat samlet for de
fire RHFene
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Tall oppgitt i 1000 kr og som 2012-tall
(Justert med KPI-indeksen).
Kilde: Arsrapportene til RHFene.
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Tabell 7: Prisjustert historisk driftsresultat (2006-2011)

S  -cvA T, g

Helse Ser-@st -2 017 729 -4 230 682 -635 907
Helse Midt -993 056 -508 427 118 745
Helse Nord -811 666 -772 573 -288 056
Helse Vest -982 138 -1 005 583 -179 501
Totalt -4 804 589 -6 517 265 -984 719

2009 2010 201 2012
150208 2992792 -257 608 308 822
315 649 1399 556 559 446 608 148
130 596 734 569 362 859 389 269
254 975 1425 056 512 773 552 766
851 427 6 551974 1177470 1859 005

Tall oppgitt i 1000 kr og som 2012-tall (justert med KPI-indeksen).

Kilde: Arsrapportene til RHFene.

Historiske driftskostnader

| felge de gkonomiske langtidsplanene til RHFene

skal et positivt driftsresultat sikres gjennom reduserte
lznnskostnader. Ser man imidlertid pa de historiske
driftskostnadene for helseforetakene, har Ilgannskostna-
dene (justert for prisstigning) hatt en kontinuerlig vekst
de siste 6 arene®.

Lonnskostnader, som andel av totale driftskostnader i
helseforetakene, er samtidig relativt hay*. | 2012 stod
lannskostnadene for 74 prosent av driftskostnadene
totalt sett for alle helseforetakene. Det er en oppgang
fra 71 prosent i 2006. Investeringer i MTU vil etter hvert
kunne gjgre det mulig for helseforetakene a redusere
lznnskostnader som andel av driftskostnader, da MTU
kan frigjere en del arbeidskraft ved at klinikere kan
jobbe mer effektivt. Ser vi pa utviklingen fra 2006 til
2012 (figur 5) vitner utviklingen om at Ignnskostnader
som andel av totale driftskostnader faktisk har gkt, noe
som kan tyde pa lave investeringer i MTU i perioden
(lite effektivitetsgevinster).

3 2010 er imidlertid et unntak. Arsaken til reduksjonen i lanns-
kostnader i Helse Ser-@st i 2010 er knyttet til store endringer i
pensjonskostnader.

| lznnskostnader inngar lanns- og personalkostnader og kjgp
av helsetjenester. Driftskostnader bestar av lgnn, kjgp av hel-
setjenester, varekostnad, avskrivninger, nedskrivning og annen
driftskostnad.

Figur 5: Historiske loannskostnader som andel
av totale driftskostnader
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(justert med KPI-indeksen).
Kilder: RHFenes arsrapporter.
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4.4 Lite effektiv sykehusdrift
forer til darlig pasientbehandling

Det er vanskelig a sette prisen pa det & redde/forbedre
et liv, og dermed er det ikke enkelt & male effektivitet

i sykehusdrift. Pasienters ventetid pa behandling og
brudd pa behandlingsfristen er to av flere mater man
kan male om driften pa sykehuset er effektiv. Staten
har satt nasjonale krav for alle RHFene i Norge for &
sikre en effektiv drift av sykehusene. | 2012 var det ene
nasjonale malet en ventetid pa under 65 dager, og det
andre nasjonale malet var en andel pa O prosent frist-
brudd per pasient.

Det nasjonale malet om en ventetid ned mot 65 dager
ble ikke nadd av noen av de regionale helseforetakene
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i 2012. Gjennomsnittlig ventetid per pasient, samlet for
alle RHFene, var pa 72 dager. Nasjonalt mal om en an-
del pa O prosent fristbrudd per pasient ble heller ikke
nadd av noen av de regionale helseforetakene. Snittet
|a pa 6 prosent samlet for alle RHFene, noe som var en
reduksjon pa 4 prosentpoeng fra forrige ar. Se tabell 8
for tall pa RHF-niva.

Helseforetakenes problemer med & na de nasjonale ma-
lene for effektivitet vitner om en mindre optimal ressurs-
fordeling. @kt investeringstakt i MTU kan imidlertid veere
med pa a skape en mer effektiv pasientbehandling.

Tabell 8: Nasjonale maloppnaelser i de ulike RHFene
(2012)

Gjennomsnittlig  Andel fristbrudd

ventetid (dager) per pasient
Helse Sgr-@st 73 8 %
Helse Vest 71 3%
Helse Nord 74 7%
Helse Midt 68 6 %
Snitt 72 6 %

Kilder: RHFenes arlige melding 2012

4.5 Klinikerne uttrykker bekymring
for investeringssituasjonen

Klinikerne er ogsa bekymret for den negative utviklin-
gen av investeringer i MTU ved helseforetakene. Lege-
foreningen varsler at det totale etterslepet er pa ca. 70
milliarder kroner, hvorav 60 milliarder kroner trengs til
sykehusbygg og 10 milliarder til medisinskteknisk ut-
styr. Legeforeningen mener at etterslepet er sa stort at
sykehusene ikke klarer & spare opp det som trengs, og
at det derfor haster med en investeringspakke tilsva-
rende investeringspakken pa 42,5 milliarder kroner som
er gitt i Danmark (Legeforeningen, 2013).

B LFH

4.6 Effektiviteten pa norske
helseforetak sammenliknet med
andre land

| folge OECD-rapporten «Health at Glance» (OECD,
Health at Glance, 2012) har Norge, sammenliknet med
andre land, veldig hgye helseutgifter per innbygger?,
nest hoyest bak USA. Norge kan imidlertid pa mange
mater sies a vaere i en seerskilt situasjon med lav be-
folkning, hayt inntektsniva og relativt mild pavirkning
av finanskrisen. Finanskrisen har fert til at mange land
har mattet stramme betraktelig inn pa offentlige utgif-
ter, deriblant helseutgifter. Dermed kan det vaere mer
hensiktsmessig a se pa helseutgiftene som en andel av
BNP® nar man sammenlikner helseutgifter i Norge med
andre land. Gjgr man det, kommer Norge lengre bak pa
listen. 14. plass, bak blant annet Sverige, Danmark og
England.

Forelgpig er det mindre problematisk & sammenlikne
hvor mye helseressurser en bruker - arbeidskraft og
annet - enn hvor mye helsetjenester vi far. Om res-
sursbruken pa sykehus i Norge resulterer i bedre
helsetjenester sammenliknet med andre land er uklart.
Gjennomsnittlig liggedagn er en variabel som kan si
noe om effektiviteten pa sykehusene. Norge har et lavt
snitt sammenliknet med andre europeiske land, noe
som kan tyde pa effektiv sykehusdrift. Ser vi imidlertid
pa gjennomsnittlig liggedagn for pasienter med normal
innleggelse, kommer Norge lengre bak pa listen, bak
blant annet Sverige, Danmark og England.

Per innbygger, ser altsa Norge ut til & bruke mye res-
surser pa helse sammenliknet andre land, men bildet
blir litt annerledes om man ser pa helseutgiftene som
andel av BNP. Om ressursbruken resulterer i flere effek-
tivitetsgevinster enn for andre land, er ogsa uklart.

5 Rapporten presenterer helseutgifter per innbygger, som inklude-
rer konsum av helsegoder og tjenester pluss realinvesteringer.

6 Landenes helseutgifter er konvertert til en felles valuta (euro)
og er justert for forskjeller i prisnivaet for BNP.



Det er viktig & poengtere at man ikke bare skal fokusere pa investeringer nar man
diskuterer MTU ved norske sykehus. Opplaering, vedlikehold og oppgradering
av MTU er minst like viktig, samtidig som man ma vaere oppmerksom pa

effektivitetsgevinstene man kan fa ved en bedre koordinering av MTU og IKT.

5.1 Oppleaering og vedlikehold
av MTU

Vedlikehold av MTU er en forutsetning for at utstyret
skal kunne fungere optimalt, samtidig som opplaering

i bruk av MTU er elementeaert for at utstyret skal kunne
bidra til optimal pasientbehandling. Det er ved hjelp av
MTU at gode resultater kan skapes, men det er ogsa
under bruk av MTU at fatale feil kan oppsta. Derfor er
det viktig at RHFene ikke bare setter av ressurser til
investeringer av MTU, men ogsa sarger for at tilstrek-
kelig ressurser blir satt av til opplaering og vedlikehold
av MTU.

5.2 Medisinskteknisk utstyr og IT

| dag er MTU og IKT i liten grad samordnet, og det

vil si at MTU-avdelinger og IT-avdelinger ikke snakker
samme sprak. Pa helseforetakene er det viktig at infor-
masjonsflyten er god slik at det ikke utgjer en risiko for
pasientsikkerheten. En bedre koordinering mellom MTU
og IT i fremtiden vil vaere en forutsetning for god og
effektiv pasientbehandling.
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Det er ingen hemmelighet at man har en begrensning pa ressurser i de aller

fleste foretak, og helseforetak er intet unntak. Dermed vil det vaere spesielt viktig

for helseforetakene & tenke alternativt nar det gjelder finansiering av utstyr. Det

handler om a finne den beste anvendelsen av tilgjengelige ressurser. For & gjore

de riktige investeringsbeslutningene er det avgjerende at alle helseforetak har et

fullstendig bilde av status for medisinskteknisk utstyr.

6.1 Behov for kartlegging av
status for MTU i alle helseforetak

Videre vil det, som nevnt tidligere, vaere viktig at hel-
seforetakene foretar en kartlegging av levetiden pa
utstyret sitt tilsvarende arbeid gjort i Helse Sar-@st
(HS@). Metoden som ble benyttet av HS@ kan med
fordel ogsa brukes av de andre tre helseregionene. Med
en slik dokumentasjon vil det vaere vanskelig for styret
og ledelsen a prioritere ned investeringer i MTU i frem-
tiden. LFH anmodet i brev til Helseministeren at Helse-
og omsorgsdepartementet i sine oppdragsdokumenter
for 2013 palegger de regionale helseforetakene Vest,
Midt og Nord & gjennomfare en kartlegging av status
for medisinskteknisk utstyr i alle sine helseforetak.

6.2 Et nasjonalt ansvar for
finansiering

Far sykehusreformen i 2001 ble drift og investeringer
finansiert hver for seg. Sykehusene hadde sine drifts-
budsjetter og fylkeskommunene finansierte de investe-
ringene de hadde rad til. Mange mener i dag at staten
bar ta over rollen som fylkeskommunene hadde fgr
reformen i 2001, og dermed bli ansvarlig for invester-
inger pa helseforetak.

Skal staten ta over investeringsrollen som fylkeskom-
munene tidligere hadde, betyr det at staten alene
star ansvarlig for investeringer i MTU, bygg og IKT
ved de norske helseforetakene. Staten ma ogsa lage
en nasjonal plan for investeringer i MTU, bygg og IKT.
Denne nasjonale planen ma besta av retningsgivende
investeringsbudsjett til de ulike helseforetakene. Siden
det kun er finansieringsmodellen som endres - ikke
storrelsen pa rammen - vil staten matte finansiere en
eventuell vekst i investeringer gjennom & begrense
driftsbevilgningene til helseforetakene, f.eks. gjennom

en dansk modell med &rlige produktivitetskrav. Dette
vil vaere helt analogt til at helseforetakene i dag ma ga
med «overskudd» for & finansiere investeringer, bare
ikke fullt sa synlig (DagensMedisin, 2013).

6.3 Alternativ finansiering av MTU

LFH mener det er behov for helt nye rammer for fi-
nansiering av MTU ved norske sykehus. Det er flere
faktorer ved dagens rammebetingelser for finansiering
av investeringer i MTU som hindrer ngdvendig standard
pa MTU ved norske sykehus. De viktigste barrierene for
en baerekraftig utstyrspark ved norske sykehus er etter
LFHs vurdering:

1. Forskrift fra Finansdepartementet om at helse-
foretak i utgangspunktet ikke kan innga kontrakter
om operasjonell leie (leasing) av MTU (ref. Lov om
Helseforetak)

2. Avskrivningsregler for utstyr i helseforetak (Forskrift
fra Finansdepartementet 2001) som ikke er harmoni-
sert med utstyrs levetid og en teknologisk utvikling

3. Helseforetak er i dag momspliktig. Konsekvensen er
at foretakene far en mer negativ kontantstregm enn
nadvendig.

Ved & fjerne disse hindringene mener LFH at det er mulig
& komme bort fra den «da@dsspiral» mange helseforetak
er kommet i ved at arlige investeringsrammer ikke en
gang dekker kostnadene for utstyr som bryter sammen.

Operasjonell leie (leasing)

| henhold til «<Lov om helseforetak» har helseforetakene
ikke anledning til & gjare finansielle I1aneopptak. Det

vil si at de ikke kan innga finansielle leasingavtaler.
Alternativene til finansiering hos helseforetakene blir
dermed finansiering via statlige overfaringer eller ope-
rasjonelle leieavtaler.
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Ved en operasjonell leieavtale kan man direkte utgifts-
fore leien, og man belaster dermed driftsbudsjett og ikke
investeringsbudsjett. Investeringen blir ikke balansefaort.

Operasjonell leie kjennetegnes ved at:

* Leiestrom < 90 % av investeringens verdi.
Erfaringsmessig er dette strammet ytterligere
inn (ned mot 80 %). Dvs. en gkonomisk fordel pa
20 % i forhold til & eie.

* Leietid kan maks. tilsvare 75 % av produktets
gkonomisk levetid. For helseforetak er dette
strammet inn (ned mot 70 %).

* Operasjonell leie skal ha motiver utover de rent
finansielle, og saledes inneholde tjenester som
understotter dette.

» Det vesentlig av gkonomisk risiko skal ligge pa
utleier.

Fordeler ved operasjonell leie:

» Det skapes handlingsrom for & endre teknologi
og kapasitet

« Optimalisering av teknologi ut fra riktig niva mht.
oppgradering/utskiftning og en god strategi for
inn- og utfasing

» Kostnader knyttet til nedetid samt service- og
vedlikeholdskostnader reduseres.

* Det kan iverksettes flere lannsomme prosjekter,
noe som vil gi mer effektiv drift.

» Leie har en positiv effekt pa likviditet og
kontantstrem

» Kostnadene fordeles over den tiden utstyret
benyttes, og man har full bruksrett.

* Fleksibilitet ved start, i leieperioden og ved
endt leieperiode

» Gjennom en leieavtale far man utsatt
momskostnaden gjennom manedlig betaling.
Denne gevinsten «spiser» opp rentemarginen

* Tar man inn betraktningen om at egenkapital har
en pris, blir det minst like gunstig a leie som a eie

Helse Sgr-@st har i sin finansstrategi dpnet opp for
operasjonell leie i enkelte sammenhenger. Her heter det
blant annet at:

«Operasjonell leasing (leie) kan vaere et hensiktsmessig
alternativ pa enkelte omrader, og dette er derfor tillatt
benyttet i helseforetaksgruppen.».

«Ved vurdering av hvilke typer utstyr, medisinsktek-
nisk, IKT, eller gvrige typer utstyr som er aktuelle for
operasjonell leasing skal dette gjores pa bakgrunn av
gkonomisk hensiktsmessighet samt faglige og tekniske
momenter».

16 QST

6.4 Innovasjon i offentlige
anskaffelser

Innovative produkter vil kunne generere effektivitetsge-
vinster pa helseforetakene, effektivitetsgevinster som
kutt i Ignnskostnader og reduksjon av uheldige hendel-
ser. Men utviklingen av innovative produkter innebaerer
gjerne hgye kostnader og risiko for leverandgar, spesielt
om leverandgren utvikler produkter ingen helseforetak
vil ha. Myndighetene @nsker derfor & motivere forut-
sigbarheten i markedet gjennom innovative offentlige
anskaffelser’, slik at innovative produkter faktisk blir
produsert av leverandgr og videre kjopt av helseforetak.
OECD papeker at det er et betydelig mulighetsrom for
okt innovasjon ved a styrke offentlig sektors etterspor-
sel (OECD, OECD Innovation Strategy, 2011).

| regjeringens strategi for gkt innovasjonseffekt i of-
fentlige anskaffelser (Departementene, 2013), poeng-
teres det at offentlige virksomheter i dag i for liten
grad ser pa anskaffelser som et strategisk virkemiddel.
Selv nar utviklingsbehovet er kjent for ledelsen er det
ikke sikkert at det ses i sammenheng med virksom-
hetens anskaffelser. Dette kan skyldes at ingen har et
helhetlig ansvar for innkjgp i virksomheten, eller at man
ikke har sett potensialet for anskaffelser som en del av
virksomhetens overordnede strategi.

Innovative offentlige anskaffelser inngar i Helse- og
omsorgsdepartementets oppdragsdokument til de
regionale helseforetakene. Videre vil det vaere enormt
viktig at helseforetakene faktisk fremmer innovasjon i
offentlig anskaffelser og gker kompetansen i innkjgps-
miljgene, for & skape forutsigbarhet i markedet, slik at
ngdvendige innovative produkter blir videreutviklet av
leverandgrene.

6.5 Metodevurdering

Myndighetene gnsker at industrien skal dokumentere ef-
fekten av & investere i MTU i starre grad enn det som er
tilfelle i dag, slik at helseforetakene kan foreta investe-
ringer med dokumentert effekt. Problemet er at det ikke
er en etablert praksis for dokumentasjon av effekt pa
investeringer i MTU i Norge. Myndighetene er imidlertid
i dialog med industrien for a utvikle et nytt system for
metodevurdering av MTU.

7 Innovative offentlige anskaffelser gar ut pa a forbedre infor-

masjonen og samarbeidet mellom innkjgperne, brukerne og
leverandgrene. A fremme innovasjon gjennom offentlige anskaf-
felser vil si & finne bedre Izsninger pa virksomhetens oppgaver
ved & ta i bruk kjente varer og tjenester pa nye omrader eller
ved & utvikle nye produkter Slike tiltak kan veere samfunnsg-
konomisk nyttige om de ikke krever mer ressurser enn selve
effekten av tiltaket. (Departementene, 2013)
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LFH er gjennom sine medlemmer engasjert i et vidt spekter av produkter og

tjenester. Bransjeorganisasjonens arbeid er kanalisert gjennom ulike utvalg og

prosjektgrupper, i tillegg til vare tre markedsgrupper. Vi har valgt & ha et spesielt

fokus pa medisinsk forbruksmateriell og livsstilssykdommen diabetes. Begge

omrader er direkte knyttet til spesialisthelsetjenesten og er helseforetakenes

ansvarsomrade. Pa denne bakgrunn har vi valgt & ta med fakta ogsa om disse

omradene i denne rapporten om kvalitet og investeringer i spesialisthelsetjenesten.

7.1 Medisinsk forbruksmateriell og
medisinske ernaeringsprodukter

Helsedirektoratet administrer gjennom HELFO (Helse-
gkonomiforvaltningen) en ordning med refusjon av
utgifter til medisinsk forbruksmateriell og medisinske
ernaeringsprodukter. Refusjonen reguleres gjennom
den sakalte «Blareseptforskriften». Blareseptordningen
skal bidra til & sikre mest mulig lik og enkel tilgang til
nadvendig, sikker, effektiv og formalstjenlig medisinsk
forbruksmateriell/naeringsmidler av tilstrekkelig kvalitet
for pasienter med dokumentert behov for slike (Helse-
direktoratet, 2012).

Fakta om medisinsk forbruksmateriell og
medisinske ernaeringsprodukter i Norge
Refusjonsutgiftene til medisinsk forbruksmateriell har
okt fra 1,27 milliarder kr i 2005, til 1,57 milliarder kr i
2010. Antall brukere har i samme periode gkt fra 224
000 til 321 000. Det har veert starst gkning bade i an-
tall brukere og i refusjonsutgifter for omradene inkon-
tinens, kateter, diabetes og stomi. Bade for kateter
og stomi er bedre utstyr som setter flere i stand til &
bo hjemme en viktig del av forklaringen. Diabetes har
gjennom flere ar hatt en sterk vekst i antall pasienter.
Det ma forventes at antall brukere vil fortsette & gke

i arene som kommer, som en fglge av demografisk
utvikling og av samhandlingsreformen.

Ogsa for naeringsmidler har det vaert en gkning
bade i refusjonsutgifter og i antall brukere. Her har
refusjonsutgiftene gkt fra 134 millioner kr i 2005 til
227 millioner kr i 2010, mens antall brukere har gkt
fra 7 541 2005 til 18 712 i 2010. Det har veert gkt
fokus pa ernaering som en del av helhetlig behand-
ling, blant annet ved sykdommer som kreft og KOLS,
som har hatt sterk vekst i antall pasienter. En annen
grunn til gkningen er overfgring fra bidragsordnin-
gen til blareseptforskriften.

LFH etablerte i 2013 et permanent utvalg (Helfo-
utvalget), som skal ha sitt fokus pa alle aspekter
knyttet til medisinsk forbruksmateriell og medisinske
ernaeringsprodukter. Malsettingen for dette utval-
get er a fa gjennomslag for LFHs standpunkt om
blaresept-ordningen for medisinsk forbruksmateriell
og medisinske ernaeringsprodukter.

7.2 Diabetes

Ubehandlet og feilbehandlet diabetes kan fore til alvor-
lige senkomplikasjoner for den enkelte pasient og der-
med i vesentlig grad bidra til & redusere livskvaliteten.
Dette er utgangspunktet for at LFH, bransjeorganisa-
sjonen for helse- og velferdsteknologi, har sett det som

LFH



onskelig & lage en kunnskapsoppsummering om de
samfunnsgkonomiske konsekvensene av forekomsten
av diabetes i Norge.

Det er god samfunnsgkonomi & legge til rette for
hensiktsmessig behandling av diabetes. Samfunnets
kostnader kan reduseres ved riktig diagnostisering og
behandling av diabetes. Ubehandlet og feilbehandlet
diabetes kan fare til alvorlige senkomplikasjoner.

| folge Helsedirektoratet bruker Norge ca. 4 milliarder
kroner i aret pa behandling av diabetes. LFH ser mulig-
hetene for besparelser pa dette omradet som vesentlige.
Dette begrunnes med at over halvparten av disse kost-
nadene er relatert til behandling av sykehuspasienter,

og at behandling av en senkomplikasjon kan vaere opp
mot 24 ganger sa dyr som en forebyggende behandling
(Solli, Jenssen, & Kristiansen, 2010). En darlig regulert
diabetes farer ofte til komplikasjoner - det vil si sykdom-
mer i hjerte, ayne, fatter, nyrer eller nerver (Diabetes-
forbundet, 2009).

Ubehandlet og feilbehandlet diabetes kan fere til alvor-
lige senkomplikasjoner for den enkelte pasient og der-
med i vesentlig grad bidra til & redusere livskvaliteten.

Fakta om diabetes i Norge

» Hvert ar diagnostiseres mellom 6000 og 7000
mennesker i Norge med diabetes

* Det antas at det er ca. 375 000 nordmenn som
har diabetes, men at det bare er halvparten av
disse som har fatt stilt diagnosen

e 30 prosent av alle nordmenn med diagnostisert
diabetes unnlater & male blodsukkeret

» Det er 24 ganger mer kostnadskrevende a
behandle senkomplikasjoner som fglge av
ubehandlet diabetes type 2 enn det er a
forebygge, gjennom blant annet effektiv og
strukturert blodsukkermaling

« Diabetes pavirker kroppens evne til a
opprettholde et stabilt blodsukkerniva over tid.
Det finnes to typer diabetes: Diabetes type 1 er
kjennetegnet ved at personen ikke er i stand til
a produsere tilstrekkelig med insulin selv, mens
diabetes type 2 kjennetegnes ved at kroppen
over tid utvikler en insulinresistens.

M LrH

LFH mener at fokuset bar vaere pa en aktiv fore-
bygging og optimal behandling av diabetes i Norge.
LFH har opprettet en prosjektgruppe for diabetes som
skal vaere en aktiv deltaker som jobber med & sette
diabetesomradet pa den offentlige agendaen.

Urealistiske investeringsplaner
for MTU

Oppsummert ser ikke RHFenes langtidsplaner realistiske
ut tatt i betraktning den historiske utviklingen for drifts-
resultatet. Helseforetakene har slitt med a generere et
positivt driftsresultat i den siste seksars-perioden. Om
ikke helseforetakene genererer overskudd pa driften, vil
investeringene i MTU lide. Dette er et alvorlig problem
da RHFene allerede sliter med en nedslitt utstyrspark.

En optimal ressursforvaltning pa helseforetakene er
anskelig. Mer ressurser trengs apenbart til investeringer
i MTU, men ressurser ma ogsa allokeres til vedlikehold
og oppleering av MTU, samtidig som det ma bli brukt
ressurser pa koordinering av MTU og IKT. Disse ressur-
sallokeringene vil pa lengre sikt bidra til store effekti-
vitetsgevinster, som mer effektiv arbeidskraft og faerre
ugnskede hendelser. Effektivitetsgevinstene kan bidra
til & kutte kostnader andre steder i driften, samtidig
som man oppnar god og sikker pasientbehandling.

Tilgang til ressurser er helt klart en begrensning for
helseforetakene, som for alle andre foretak, og dermed
blir det viktig at helseforetakene ser pa alternativer for
tilgang til ressurser. Alternativer kan vaere et skille mel-
lom drift og investeringer, og leasing av MTU.

Det er myndighetenes, helseforetakenes, klinikernes
og leverandgrenes oppgave a sikre god og sikker pasi-
entbehandling. Denne samfunnsoppgaven blir umulig
& oppna om ikke dagens investeringstakt i MTU gkes
vesentlig.
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