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1 Innledning

1.1 Bakgrunn og hensikt

Faringer for Helgelandssykehuset HF (Helgelandssykehuset, HSYK) sitt arbeid med prosjektinnramming er
besluttet i Helgelandssykehusets styresak 14-2018 Helgelandssykehuset 2025 - viderefgring av tidligfasen.
Formalet med dette notatet er & presentere forutsetninger og funn fra overordnede analyser av
helseforetakets baereevne, gjennomfart hgsten 2018. For analysemodellen vises det til Excel-fil «2018-10-
18 Masterfil - Baereevneanalyser HSYK 2025 v1.0».

Arbeidet er gjennomfart av gkonomiavdelingen i Helgelandssykehuset. Fagavdelingen og avdeling for drift

og eiendom har veert tett involvert. Deloitte! har stattet prosjektet med metodikk, modellbygging og analyser.

Gjennomfgringen av et stgrre investeringsprosjekt vil ha vesentlig pavirkning pa helseforetakets
@konomiske situasjon. @konomisk baereevne handler om et helseforetaks evne til & handtere sine
gkonomiske forpliktelser, herunder opprettholde god drift, over et investeringsprosjekts levetid. Veileder for
tidligfasen i sykehusbyggprosjekter? (tidligfaseveilederen) legger falgende fgringer for vurdering av et

helseforetaks baereevne:

= Likviditetsstram fra driften overstiger avdrag og renter av prosjektets finansiering

» Likviditetsmessig har evne til & opprettholde planlagt virksomhetsniva, samt gjennomfare
tilstrekkelige reinvesteringer og vedlikehold

= Realiserer et positivt akkumulert arsresultat over prosjektets levetid, slik at framtidig
egenfinansieringsevne til investeringsprosjekter opprettholdes

= Eventuelt behov for mellomfinansiering etter ferdigstilt prosjekt er innenfor helseforetakets
baereevne samt regionalt handlingsrom

Formalet med de gkonomiske analysene er blant annet & sannsynliggjere at det er mulig & finansiere
prosjektet i det planlagte tidsrommet og vurdere om helseforetaket kan baere de gkonomiske
konsekvensene i etterkant av tiltaket. Hovedfokuset pa dette stadiet av planleggingsfasen har veert &
vurdere handlingsrommet for investeringer i fremtidig sykehusstruktur. Dette medfgrer at analysene ikke kan
benyttes til & rangere alternativer, men er i stedet en estimering av hvor stor investering som kan baeres gitt
forutsetningene som er lagt til grunn for det enkelte alternativ. Om det er mulig & realisere alternativet

innenfor det estimerte handlingsrommet ma derimot vurderes mer konkret i videre faser.

Analysene skal forbedre kvaliteten av beslutningsgrunnlaget og bidra til gkt bevisstgjering av gkonomiske
konsekvenser av et investeringsprosjekt. | en prosjektinnramming er perspektivet overordnet, og dette vil
ogsa gjelde de gkonomiske analysene. Metodikken for analysene er gijennomgaende for alle faser i
tidligfasen, men presisjonsnivaet gker gradvis fram mot valg av fremtidig struktur og eventuell beslutning om
gjennomfaring. De gkonomiske analysene inngar i den samlede vurderingen av et investeringsprosjektet,
som ett av vurderingselementene sammen med f.eks. helsefaglige, kvalitative og bygningstekniske

vurderinger.

1 Deloitte ved Jan Erik Tveiten og Subhan Shafiq.
2 Sykehusbygg HF, Veileder for tidligfasen i sykehusbyggprosjekter. Sept/okt. 2017.
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1.2 Alternativer som er inkluderti dette arbeidet

De gkonomiske analysene har tatt utgangspunkt i faringer fra vedtak fattet av styret i Helgelandssykehuset
og Helse Nord RHF. | mgtet 31.08.2016, sak 62-2016 Helgelandssykehuset 2025 - alternativer som utredes
videre, vedtok styret i Helgelandssykehuset a viderefgre utredningen av O-alternativet (dagens struktur) og
alternativ med ett stort akuttsykehus med inntil tre DMS (benevnt alternativ 2a). | styremgtet 22.09.2016,
sak 105-2016 Helgelandssykehuset 2025 - utredning av alternativer, endret styret i Helse Nord RHF dette til

at tre alternativer skal legges til grunn for videre utredning:

O-alternativet: Viderefgring av dagens sykehusstruktur

Alternativ 2b-1: Ett stort akuttsykehus i kombinasjon med ett akuttsykehus for indremedisin og inntil
to DMS

Alternativ 2a: Ett stort akuttsykehus med inntil tre distriktsmedisinske sentre (DMS).
Akuttsykehuset skal ha dggnkontinuerlig beredskap innen indremedisin, kirurgi og anestesi

Alternativer for lokalisering ble fattet av styret i Helgelandssykehuset i sak 61-2016 Idefasen
Helgelandssykehuset 2025 - Kriterier for valg av lokalisering og tomt for sykehusbygg pa Helgeland,
vedtakspunkt 2 og 3:
2) Styret for Helgelandssykehuset vedtar, med bakgrunn i disse kriteriene, at det er de fire
byene/tettstedene Mo i Rana, Mosjgen, Sandnessjgen og Brgnngysund som skal utredes videre

som aktuell lokalisering for sykehusbygg, derav Brgnngysund som DMS og styret ber om en snarlig
framlegging av en plan for realisering av et DMS i Brgnngysund.

3) Styret vedtar at Leirfjord sentrum og Hemnes sentrum utredes videre som aktuell lokalisering for
sykehusbygg. | denne sammenheng vil kriteriene byutvikling og by- og tettstedsnaert fravikes som
kriterier.

Fokuset for de skonomiske analysene har pa dette stadiet veert effekter av ulike alternativer for fremtidig
sykehusstruktur, dvs. antall akuttsykehus, uavhengig av lokasjon. Det har ikke foreligget tilstrekkelig
informasjon til at det har veert hensiktsmessig a estimere konsekvenser av ulike lokasjoner eller endrede
avstander, uten at det ville medfart betydelig usikkerhet i estimatene. Antall mulige scenarioer vil i tillegg
medfare et uhensiktsmessig stort analysebehov. Effekter av lokalisering og avstander ma vurderes
neermere i senere faser av arbeidet, nar det foreligger mer informasjon om bl.a. funksjonsfordeling og antall
distriktsmedisinsk senter (DMS).

Opprettelsen av et DMS i Brgnngysund ble behandlet av styret i Helgelandssykehuset i mgtet 20.06.2018,
og er neermere beskrevet i styresak 50-2018 Etablering av distriktsmedisinsk senter i Branngysund. Som en
del av oppfglgingen av styresaken har det blitt gjennomfart en gkonomisk konsekvensanalyse for
opprettelsen av DMS Brgnngysund. Denne ble presentert for styret i mgtet 24.10.2018, sak 87-2018 DMS
Brgnngysund - dkonomisk konsekvensanalyse. Relevante effekter for helseforetakets totalgkonomi er

inkludert i analysene av helseforetakets baereevne.
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2 Oppsummering

2.1 Hovedfunn og vurderinger

Det er gjennomfgrt overordnede analyser av helseforetakets baereevne med utgangspunkt i de tre nevnte
alternativene for fremtidig sykehusstruktur. Hovedfokuset for arbeidet har veert & vurdere handlingsrommet
for investering i sykehusstruktur gitt tre, to eller ett akuttsykehus. Det er ogsa utfart sensitivitetsanalyser ved
endring av enkelte sentrale forutsetninger. Analysene vurderer kun effekter for Helgelandssykehuset. Det
skal ikke inkluderes samfunnsgkonomiske effekter eller effekter for regionen som helhet. Det regionale

helseforetakets baereevne méa vurderes av Helse Nord RHF.

Analysene er gjennomfgrt i trdd med metodiske faringer i tidligfaseveilederen og overordnede faringer fra
Helse- og omsorgsdepartementet og Helse Nord RHF. Analysene avviker noe fra tidligfaseveilederen i og
med at investeringskostnader pt. ikke foreligger. Dette medfgrer at analysene ikke kan benyttes til & rangere
investeringsalternativer, men er i stedet en estimering av hvor stor investering som kan beeres gitt
forutsetningene som er lagt til grunn for det enkelte alternativ. Om det er mulig & realisere alternativet
innenfor det estimerte handlingsrommet ma derimot vurderes mer konkret i det videre arbeidet. Dette vil

ogsa gjare det mulig & gjennomfare investeringsanalyser pa prosjektniva.

Det understrekes at i en prosjektinnrammingsfase er perspektivet overordnet, og dette gjelder ogsa de
gkonomiske analysene. Analysene vurderer kun gkonomiske konsekvenser for helseforetaket, og ma

komplementeres med f.eks. helsefaglige, kvalitets- og samfunnsmessige vurderinger av alternativene.

Handlingsrom og finansieringsplan

Tabell 1 oppsummerer det estimerte handlingsrommet per alternativ og implisert finansieringsplan.
Forelgpige analyserer indikerer at Helgelandssykehuset har handlingsrom for en investering pa 1,7 mrd.
kroner ved viderefgring av dagens sykehusstruktur, 2,3 mrd. kroner med ett stort akuttsykehus i

kombinasjon med ett akuttsykehus for indremedisin og 3 mrd. kroner ved kun ett stort akuttsykehus.

Faringer fra Helse- og omsorgsdepartementet og Helse Nord RHF medfgrer at Helgelandssykehuset kan fa
80 % lanefinansiering. @vrig finansiering ma dekkes av egenfinansiering fra helseforetaket selv.
Byggelansrenter legges til lanet som Helgelandssykehuset patar seg ved overtakelse av fremtidig

sykehusstruktur.

Tabell 1: Estimert handlingsrom og implisert finansieringsplan per alternativ. Belgp i mnok.

0-alt. 2b-1 2a
Sum investering 1700 2300 3000
Lanefinansiering 1360 1840 2400
Krav egenfinansiering 340 460 600
Sum finansiering 1700 2300 3000
Byggelansrenter 70 95 124
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Estimater av handlingsrom for investeringer i fremtidig sykehusstruktur avhenger av estimerte
driftsgkonomiske effekter. Disse er naermere beskrevet i kapitel 3.3 Forutsetninger for driftsgkonomi.
Driftsgkonomiske effekter er estimert pa et overordnet perspektiv, og vil veere sensitive for endringer i
forutsetninger. | pafglgende faser méa disse estimatene kvalitetssikres og konkretiseres pa et mer detaljert

niva, bade med hensyn til stgrrelse og periodisering.

Vesentlige forutsetninger og risikomomenter

Det er lagt til grunn en gkonomisk levetid pa 27 ar og et renteniva for 1an pa 3,5 %. @konomisk levetid er
basert pa erfaringer fra andre investeringsprosjekter for sykehusbygg. Lanerente er basert pa fgringer fra
Helse Nord RHF. Endringer i fremtidig lanerente utgjer et betydelig risikomoment, og er belyst i

sensitivitetsanalyser.

Det er antatt at helseforetaket har tilstrekkelig egenfinansiering for hvert av alternativene. For alternativ 2a
(ett stort akuttsykehus) vil egenfinansieringsbehovet pa 600 mnok ikke kunne dekkes av oppsparte midler
alene (ca. 460 mnok). Resterende egenfinansieringsbehov méa dekkes via salgsinntekter fra avhending av
eiendom og/eller overskuddslikviditet som genereres i Igpet av byggeperioden. Der egenfinansiering er tenkt
dekket ved salg av eiendom ma det gjgres oppmerksom pa periodiseringseffekter. Avhending av eiendom
vil veere mulig farst etter at ny struktur er i drift (erfaringsmessig 1-3 ar etter drift i ny struktur), og vil ikke
kunne bidra med likviditet i selve byggeperioden. Forutsetningene lagt til grunn her krever dermed at
helseforetaket, eller Helse Nord RHF, p4 andre mater kan stille med midler til & finansiere byggearbeidene i
byggeperioden.

Elementer som ikke har latt seg estimere
Vurderingene presentert her ma ses i sammenheng med elementer som ikke har latt seg estimere og/eller
ikke er inkludert pa naveerende tidspunkt. Enkelte av effektene har negativ effekt pa baereevne (pkt. 1 og 2),

mens andre vil kunne styrke baereevnen (pkt. 3 og 4):

1) Prehospitale tienester og pasienttransport: Det har ikke veert mulig & beregne endringer i

transportkostnader (prehospitale tjenester og pasientreiser) for de ulike alternativene. Dette skyldes
at bl.a. lokasjon, antall enheter og funksjonsfordeling mellom sykehus og DMS er uavklart. Netto
gkte driftskostnader knyttet til prehospitale tjenester og pasientreiser vil medfgre reduksjon i
investeringsnivaet som kan baeres. Styrking av prehospitale tjenester vil ogsa kunne kreve dedikerte
investeringsmidler, noe som vil kunne redusere investeringsevnen til andre formal som bygg, MTU,

reinvesteringer, osv.

2) Kostnader OU- og mottaksprosjekt / ulempekostnader i byggeperiode / flyttekostnader: Kostnader

knyttet til OU (organisasjonsutvikling) og mottaksprosjekt er ikke estimert pa navaerende tidspunkt.
Disse vil palgpe uavhengig av valgt alternativ, men starrelsen vil kunne avhenge av det enkelte
alternativet. Dersom det velges et alternativ som medfgrer bygging ved eksisterende lokasjoner, kan
det palgpe ulempekostnader i byggeperioden som svekker evnen til & spare midler i byggeperioden.
Dersom det velges et alternativ som medfarer flytting av aktivitet til annen lokasjon, vil det kunne

palape flyttekostnader som svekker helseforetakets gkonomi spesielt flyttedret. Alle disse
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3)

4)

kostnadene er krevende & estimere pa naveerende tidspunkt, men vil kunne ha en negativ effekt pa

baereevnen.

Regionalt innkjgpsprosjekt: Det er igangsatt et regionalt prosjekt for reduksjon av innkjgpskostnader

(if. Helse Nord RHF styresak 35-2018). Det er signalisert at Helgelandssykehuset sin andel av
malsettingen for besparelsen er pa ca. 50 mnok. Det vurderes som enklere & realisere malsettingen
ved én sykehusenhet sammenlignet med flere enheter. Isolert sett, vil dette kunne gke baereevnen

med ca. 800 mnok for alle alternativene.

Hijemhenting uten gkt arealbehov: Dersom hjemhenting av pasienter kan oppnas uten betydelig

gkning i arealbehov, med tilhgrende investeringskostnad, vil dette kunne frigjgre midler som kan

benyttes til andre formal (bade drift og investeringer).
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3 Forutsetninger for de gkonomiske analysene

3.1 Forutsetninger planleggings- og byggeperioden

For planleggings- og byggeperioden er det tatt utgangspunkt i tall fra styresak 23-2018 Innspill til plan 2019-
2022, inkludert rullering investeringsplan - Oppdatert baerekraftsanalyse. For enkelte elementer er tidligere

estimater korrigert.

Driftsresultat fgr avskrivinger

Inntekter benyttet i baereevneanalysen fra sak 23-2018 er lagt til grunn og tall for siste ar er viderefgrt i hele
analyseperioden. Driftskostnader ekskl. avskrivinger fra tidligere baereevneanalyse er ogsa viderefart uten
endringer. Kapitalkompensasjon er handtert i egen rad (rad 62 i arkfanen for det enkelte alternativ) — det
vises til delkapittel 3.3.7 Kapitalkompensasjon.

Fra 2021 er det lagt inn estimert nettoeffekt for helseforetaket av opprettelse av DMS Brgnngysund (rad 87 i
arkfanen for det enkelte alternativ). Det vises til egen leveranse for gkonomisk konsekvensanalyse for DMS

Brgnngysund for mer informasjon om beregning av effekten.

Investeringsplan 2018-2026
Det er benyttet en revidert investeringsplan, for investeringer utenom HSYK 2025, i perioden 2018—-2026.
Underlaget er mottatt fra HSYK v/ gkonomiavdelingen, og er basert pa seneste estimater for investeringer i

MTU, bygg og renovasjon operasjon MiR.

For DMS Bragnngysund er det lagt til grunn at investeringsbehovet pa 12 mnok i 2020 er inkludert i
investeringsplan for MTU-investeringer (jf. styresak 23-2018). Gjenvaerende investeringer for DMS

Brgnngysund pa ca. 12 mnok er antatt gjennomfart i 20253,
Tabell 2 oppsummerer investeringsplanen som er lagt til grunn. Denne er lik for alle alternativ.

Tabell 2: Investeringsplan lagt til grunn for perioden 2018—-2026. Alle belgp i mnok.

KONTANTSTR@®M (mnok) 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026
Kontantstrgm fra investeringsaktiviteter

MTU-investeringer -50,0 -30,0 -30,6 -40,0 -40,0 -40,0 -40,0 -40,0 -40,0
Investeringsplan bygg -33,4 -18,0 -12,0 -10,0 -10,0 -10,0 -10,0 0,0 0,0
Renovasjon operasjon MiR 0,0 0,0 105 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Investeringer DMS Brgnngysund 7/ E ' M9

Avskrivinger for investeringsplan 2018-2026
Avskrivingene er oppdatert i trad med endret investeringsplan for perioden 2018—-2026. Det vises til
regneark 2018-10-16_Investeringsplan 2018-2025 med avskrivinger_v1.0 for detaljert oversikt over

beregning av disse avskrivingene.

For alternativene 2b-1 og 2a er antakelsen om forskuttert avskriving for nye investeringer i bygg

3 Sum investeringsbehov pa ca. 24 mnok fra HPU (27.04.2016). Kostnadsoverslag kun spesialisthelsetjenesten, s. 8.
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opprettholdt, slik at disse er ferdig avskrevet ila. 2025 (jf. styresak 23-2018). Estimatene er kun oppdatert
som fglge av oppdaterte investeringsestimater og periodisering. For 0-alternativet er det derimot lagt til
grunn vanlig avskrivningsprofil ogsa for disse investeringene. Dette fglger av at ingen av byggene avhendes
i O-alternativet, og det regnskapsmessige holdepunktet for forskuttert avhending ikke lenger vil veere gyldig.

Forutsetningene for forskuttert avskrivning er neermere omtalt i et eget notat.

Investeringer og avskrivinger HSYK 2025

For investeringer i HSYK 2025 er det tatt utgangspunkt i samme investeringspadrag (prosentvis fordeling av
investeringskostnaden over byggedarene) som i beereevneanalysen fra styresak 23-2018, men
kronebelgpene varierer med utgangspunkt i estimatet for baereevne. | samme styresak er byggeperioden

satt til 2022—-2025, med falgende padragsprofil:

Tabell 3: Investeringspddrag i byggeperioden for prosjektet HSYK 2025. Kilde: HSYK gkonomi. Underlag for baereevneanalyser i
styresak 23.2018 (excel-fil «Baereevne var 2018», fane «Stgrre prosjekter», rad 4)

2022 2023 2024 2025
Investeringspadrag 11,4 % 20,0% 20,0% 48,6 %

Avskrivinger for HSYK 2025 er estimert med utgangspunkt i antatt fordeling av investeringskostnaden pa
hhv. tomt, bygg, MTU, IKT og annet med tilhgrende avskrivingstider. Dette har veert ngdvendig for & sikre at
periodiseringseffekten av avskrivinger blir mest mulig korrekt. Fordelingen pa de ulike delkomponentene er
basert pa erfaringstall fra andre prosjekter, og er vist i Tabell 4. Avskrivingene er antatt & palgpe fra farste

driftsar (2026). Disse forutsetningene er like for alle alternativene.

Tabell 4: Antatt fordeling av investering i HSYK 2025 og tilhgrende avskrivingstid for ulike komponenter.

Fordeling inv. og avskr.tid

Fordeling inv. Avskr.tid (ar
Tomtinkl. opparbeidelse 0% 0
Bygg 70 % 35
MTU 20% 10
IKT 10% 7
Annet 0% 7

Driftsmessige engangskostnader i byggeperioden (2022-2025)

Det er pa naveerende tidspunkt ikke lagt inn estimater for driftsmessige engangskostnader i byggeperioden.
Om disse vil sl& inn, og starrelsen pa effektene, vil avhenge av i hvor stor grad eksisterende bygg skal
viderefgres. Ved en eventuell bygging tett pa eksisterende drift vil det palepe ulempekostnader forbundet
med f.eks. rokader, midlertidige lokaler/brakker og andre forstyrrelser for drift (stav, stgy, begrensninger for

aktivitet, ol). Eventuelle ulempekostnader knyttet til bygging tett pa eksisterende drift ma vurderes i senere
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faser (avhengig av om scenario med bruk av eksisterende sykehus viderefgres).

Dersom fremtidig sykehusstruktur i stor grad baserer seg pa ny(e) tomt(er) eller flytting av aktivitet til annen
lokasjon, vil det i stedet kunne palape kostnader forbundet med flytting av utstyr, personell og eventuelt
pasienter. Dette er heller ikke lagt inn pa naveerende tidspunkt, men ma vurderes naermere i senere faser
(avhengig av om scenario med ny tomt eller samling viderefares).

Erfaringsmessig vil det ogsa kunne pélgpe kostnader knyttet til OU-prosjekt (organisasjonsutvikling) og
mottaksprosjekt nar prosjektet overtas av helseforetaket. Dette er ogsa krevende & estimere p& naveerende

tidspunkt, og ma vurderes naermere i senere faser.

Analysemodellen er satt opp til at slike effekter enkelt kan legges inn for det enkelte alternativ og vil flyte inn
i regnskap og kontantstrameffekter:

Tabell 5: Utklipp av omrdde i analysemodellen der driftseffekter i byggeperioden, og eventuelt tiltak for G forbedre resultatet, kan
legges inn. Tabellen er plassert i rad 126-136 i fanene for det enkelte alternativ.

TILTAK FOR A SPARE MIDLER TIL EGENFINANSIERING / DRIFTSEFFEKTER | BYGGEPERIODE
Belgp i mnok (obs! positiv fortegn betyr besparelse) 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

OU-prosjekt fgr fremtidig struktur
Ulempekostnader i byggeperiode
Sum tiltak 0 0 0 0 0 0 0
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3.2 Forutsetninger for finansiering av prosjektet

3.2.1 Fremmedkapital og byggelansrenter

Det er lagt til grunn at all fremmedkapital behandles som ordinzert laneopptak. Rammebetingelsene for lan
fra Helse- og omsorgsdepartementet medfarer at lanefinansieringen handteres som et serielan med 25 ars

nedbetalingstid fra fremtidig sykehusstruktur er i bruk.

| statsbudsjettet for 2018 er det lagt til grunn en ny rentemodell for nye prosjekter som bevilges |an fra 2018.
Bakgrunnen for endringen er bl.a. at helseforetakenes rentebetingelser i starre grad skal tilpasses gvrige
renter i markedet. Bade faste og flytende renter skal beregnes med utgangspunkt i Basisrenten med et
fratrekk pa 0,5 prosentpoeng. Basisrenten beregnes pa bakgrunn av rentebetingelser for boliglan i det
norske privatmarkedet. Sammenlignet med tidligere rentemodell, gir dette en rentegkning pa om lag 1
prosentpoeng for nye prosjekter som bevilges byggelan fra og med 2018. Basert pa faringer fra Helse Nord
RHF4 er det lagt til grunn en lanerente pa 3,5 %. Som en forenkling er rentebanen holdt uendret i hele
analyseperioden. Effekt av ny rentemodell og alternativ utvikling av lanerente er handtert i

sensitivitetsanalyser.

Det er lagt til grunn at 70 % av investeringsbelgpet finansieres med laneopptak fra Helse- og
omsorgsdepartementet. Videre har Helse Nord RHF signalisert at 10 % av investeringsbelgpet kan
finansieres med lan fra det regionale helseforetaket. Det er lagt til grunn at lan fra Helse Nord RHF har
samme betingelser som lan fra departementet. | sum medfarer dette at 80 % av investeringsbelgpet
finansieres med et byggel&n. Det presiseres at endelig finansieringslgsning fastsettes av styret i Helse Nord

RHF i forbindelse med den enkelte investeringsbeslutning.

Det gjares ingen nedbetaling av avdrag eller renter i byggeperioden. Byggelanet konverteres til et ordinzgert
l&n farst nar fremtidig sykehusstruktur tas i bruk av Helgelandssykehuset. Det skal beregnes
byggelansrenter i byggeperioden, som legges til lanefinansieringens hovedstol®. Stgrrelsen pa
byggelansrenter vil avhenge av kostnadspadraget i byggeperioden og i hvilken rekkefalge man benytter
lane- og egenfinansiering. | analysene er det forutsatt at forholdet mellom lane- og egenfinansiering er hhv.

80/20 for hvert av arene i byggeperioden.

Ved negativ kontantbeholdning det enkelte ar er det lagt til grunn bruk av driftskreditt. | figurer er
driftskredittrammen satt til 60 mnok, basert pa dagens ramme, men det er ikke satt noen begrensning pa
dette i selve analysene. Det er lagt til grunn en rente pa driftskreditt pa 1,7 %, som beregnes pa trukket

kreditt. Rentenivaet er basert pa feringer fra Helse Nord RHF*.

4 Helse Nord RHF, Budsjettbrev 1 - Plan 2019-2022, inkludert rullering av investeringsplan. 05.03.2018.
5 Med hovedstol menes det opprinnelige lanebelgpet.
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3.2.2 Egenfinansiering

Helgelandssykehuset ma bidra med 20 % egenfinansiering. Denne vil i hovedsak kunne besta av tre

komponenter:

= Oppspart kontantbeholdning frem til byggestart
= Overskuddslikviditet generert i lgpet av byggeperioden

= Salgsinntekt fra eventuell avhending av eiendom

Ved inngangen til 2018 hadde Helgelandssykehuset ca. 400 mnok i oppspart kontantbeholdning. Dette
belapet er forventet a gke til ca. 460 mnok i perioden frem til forutsatt byggestart (ar 2022). Eventuell
gjenvaerende egenfinansieringsbehov inn i byggeperioden vil matte dekkes av overskuddslikviditet generert i

lgpet av byggeperioden.

Estimater for salgsinntekter ved eventuell avhending av eiendom er basert pa eiendomsvurdering foretatt av
Skifte Eiendom (datert 30. april 2014) i forbindelse med utviklingsplan 20148. Salgsverdiene er satt til

55 mnok per eiendom, uavhengig av hvilken eiendom som avhendes. Estimatet er basert pa laveste estimat
fra utviklingsplan 2014, korrigert for et fratrekk p& 10 mnok som falge av det antas & beholde areal til DMS-
virksomhet. Estimatene er ikke prisjustert. Det er tatt utgangspunkt i at avhending eventuelt kan skje aret

etter at fremtidig struktur er forutsatt & veere i drift, dvs. i ar 2027.

For O-alternativet er det forutsatt at alle eiendommer beholdes. For alternativ 2b-1 (ett stort akuttsykehus og
ett akuttsykehus for indremedisin) er det forutsatt at én av eiendommene kan avhendes, men at det
beholdes noe areal for eventuell DMS-virksomhet. For alternativ 2a (ett stort akuttsykehus) er det forutsatt at
to av dagens eiendommer kan avhendes, og at det tilsvarende beholdes noe areal for eventuell DMS-
virksomhet ved begge eiendommene. Dersom det velges ny(e) tomt(er) for fremtidig sykehusstruktur kan
flere av dagens eiendommer avhendes enn det som er forutsatt her, men det vil samtidig kunne palape
kostnader knyttet til kjgp av og klargjaring av tomt. Naveerende forutsetninger er gjort utelukkende for &

forenkle regnearbeidet og & begrense antall scenarioer.

3.2.3 Finansieringsplan

Prinsippene for finansieringsplanen er identiske for alle alternativene, men belgpene og tilgjengelig
egenfinansiering vil kunne variere. Tabell 6 viser finansieringsplan og byggelansrenter for de tre

alternativene.

Gitt O-alternativets estimerte baereevne pa 1,7 mrd. kroner, vil det vaere behov for 340 mnok i
egenfinansiering. Analysene indikerer at tilgjengelig kontantbeholdning frem til byggestart vil vaere hgyere
enn dette (458 mnok), og at egenfinansieringsbehovet dermed vil veere dekket. For alternativ 2b-1 vil ogsa

sparte midler i stor grad kunne dekke hele egenfinansieringsbehovet.

For alternativ 2a er det estimert en baereevne pa 3 mrd. kroner, noe som krever 600 mnok i
egenfinansiering. Dette vil kun dekkes delvis av 458 mnok i oppsparte midler og estimert salgsinntekt pa

110 mnok. Resterende egenfinansieringsbehov pa 32 mnok ma dekkes av overskuddslikviditet generert av

6 Helgelandssykehuset HFs styresak 57/2017 Vedlegg 4 Rapport Utviklingsplan, datert 29.10.2014.
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helseforetaket i lgpet av byggeperioden (benevnt udekket egenfinansiering far byggestart).

Der egenfinansiering er tenkt dekket av salg av eiendom ma det gjgres oppmerksom pa periodiserings-
effekter. Avhending av eiendommer vil vaere mulig farst etter at ny struktur er i drift (erfaringsmessig 1-3 ar
etter drift i nytt bygg starter). Forutsetningene lagt til grunn her kan i praksis medfgre at helseforetaket, eller

Helse Nord RHF, pa andre mater ma stille med noe midler til & finansiere selve byggearbeidene.

Tabell 6: Oppsummering av finansieringsplan for de utvalgte alternativene.

0-alt. 2b-1 2a

Investering 1700 2300 3000
Lanefinansiering 1360 1840 2400
Krav egenfinansiering 340 460 600
Sum finansiering 1700 2300 3000
Byggelansrenter 70 95 124
Andel lanefinansiering 80% 80% 80%

Andel HOD-Idn 70 % 70 % 70 %

Andel RHF-Ign 10% 10% 10%
Spesifisering av egenfinansiering 458 513 601
Sparte midler (UB 31.12.2021) 458 458 458
Avhending eiendom 0 55 110
Udekket EF fgr byggestart 0 0 32
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3.3 Forutsetninger for driftsgkonomi

3.3.1 Overordnet om driftsgkonomiske effekter

Driftseffekter knyttet til et investeringsprosjekt kan i hovedsak inndeles i to kategorier:

= Driftseffekter som falge av geografisk og faglig samling
= Driftseffekter som fglge av nybygg/rehabilitering

Tabell 7 gir en oppsummering av estimerte driftsgkonomiske effekter for de tre alternativene. Resultat fra

dagens drift er holdt likt for alle alternativene. For de gvrige omradene vil effekten kunne variere mellom

alternativene. Effekt av DMS Brgnngysund for helseforetaket som helhet er antatt & identisk i alle

alternativene.

Tabell 7: Oppsummering av estimerte driftsékonomiske effekter per alternativ. Negativ fortegn indikerer besparelse fra dagens

niva.

Omrad O-alternativet Alternativ 2a Alternativ 2b-1
mEace (dagens struktur) (1 SA +inntil 3 DMS) (1SA +1 A + inntil 2 DMS)

Resultat fra dagens drift

20 mnok
(forventetresultatkrav)

20 mnok
(forventet resultatkrav)

20 mnok
(forventetresultatkrav)

Somatikk - effektivisering
bemanning og andre
driftskostnader

PHV og rus - effektivisering
bemanning

FDV-kostnader

Prehosp. og pasienttransport

Hjemhenting gjestepasienter

Kapitalkompensasjon

DMS Brgnngysund

-20 mnok
(generell effektivisering)

Viderefgring dagens niva

Viderefgring dagens niva

Viderefgring dagens niva

Viderefgring pagaende arbeid +
effekt transport

20 mnok per mrd
(antasi 10 ar)

9 /0 mnok
(hhv. 1. / 10. driftsar)

-75 mnok
(bemanning og andre
driftskostnader)

Psyk: -4 mnok
Rus: uendret

-7 mnok
(estimatmindre arealbehov)

++
(heyere kost enn dagens niva)

Ved sengeutvidelse: ma trolig

driftes under 50-60 % av DRG

for a gi positivdekningsbidrag
+ effekt av transport

20 mnok per mrd
(antasi 10 ar)

9 /0 mnok
(hhv. 1./ 10. driftsar)

-45 mnok
(bemanning og andre
driftskostnader)

Psyk: -4 mnok
Rus: uendret

-3 mnok
(estimatmindre arealbehov)

+
(heyere kost enn dagens niva,
men trolig lavere enn 2a)

Ved sengeutvidelse: ma trolig

driftes under 50-60 % av DRG

for a gi positivdekningsbidrag
+ effekt av transport

20 mnok per mrd
(antasi 10 ar)

9 /0 mnok
(hhv. 1./ 10. driftsar)

Netto estimerte driftseffekter
(ekskl. resultat dagens drift)

-11/ -20 mnok

-77 / -86 mnok

-43 / -52 mnok

Driftsgevinstene er beregnet fra et overordnet perspektiv, og er sensitive for endringer i forutsetninger

knyttet til bade effektstarrelser og hvor raskt effektene kan tas ut. Eksempelvis vil det trolig kunne ta tid fra
ferdigstillelse og frem til fremtidig sykehusstruktur og driftsmodell er optimalisert. Som en forenklet
tilngerming er det ikke lagt inn noen driftsgevinster det fagrste driftsaret (2026). For kjernedrift somatikk og
andre driftskostnader er effektene forutsatt & stige linezert fra andre til femte driftsar. Ferst i femte driftsar
(dvs. i 2030) er estimatet oppnadd. For kjernedrift psykiatri og rus og FDV-kostnader er estimert effekt lagt
inn i sin helhet fra andre driftsar (2027). | pafalgende faser mé driftseffektene vurderes og konkretiseres pa

et mer detaljert niva, bade med hensyn til starrelser og periodisering.
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Analysene er gjennomfart i faste kroner. Dette medfgrer at det ikke er innarbeidet fremtidig inflasjon, og det
er pa naveerende tidspunkt heller ikke innarbeidet realvekst i inntekter og kostnader knyttet til forventet

utvikling i aktivitetsniva.

| de videre delkapitlene gis en beskrivelse for hvert av de utvalgte driftsgkonomiske omradene.

3.3.2 Somatikk - effektivisering bemanning og andre driftskostnader

Betydelige investeringer i bygningsmassen og eventuell faglig/geografisk samling av fagmiljger og personell
gir potensial for a realisere gevinster. Grad av samling vil eksempelvis pavirke antall vaktordninger for leger i
de ulike alternativene. Endringer i antall akuttmottak og steder med kirurgisk beredskap, poliklinikk og
sengeposter/pasienthotell vil pavirke behovet for sykepleiere og gvrig klinisk personell. Effektiviserings-
mulighetene vil veere drevet av reduksjon i parallell beredskapskapasitet som fglge av samling. Denne
effekten vil i stor grad veere uavhengig av konkret lokasjon (dvs. hvor det samlede miljget plasseres).
Nybygg og/eller betydelig oppgradering/ombygging vil kunne muliggjgre bygningsmessige lgsninger som er

mer hensiktsmessige, og dermed ogsa en mer effektiv driftsmodell.

Kjernevirksomhet

Ved estimering av potensial for effektivisering innen somatikken er det tatt utgangspunkt i ngkkeltall for
kostnad per DRG for HSYK og et utvalg helseforetak’. Det er lagt vekt pa at HSYK har hatt ca. 10 % vekst i
kostnader per DRG i perioden 2013-2017. Dekomponering av utviklingen viser at aktiviteten, malt i antall
DRG-poeng, har veert tilneermet uendret over denne perioden. Utviklingen tilsier dermed gkte kostnader til
omtrent samme mengde pasientbehandling. Reversering av utviklingen fra 2013 gir en potensiell besparelse
pa 65 mnok. Estimatet er basert pa ngkkeltall for lannskostnader per DRG. Dette estimatet er lagt til grunn

for alternativ 2a.

For alternativ 2b-1 er estimatet nedjustert til 40 mnok, da potensialet antas a veere noe mindre med to
sykehus. Estimatet pa 40 mnok er basert pa analyse av forskjeller i DRG-produktivitet mellom dagens
sykehusenheter. Det antas at ved to sykehus bgr disse kunne driftes minst like effektivt som det mest

effektive i dag. Effekten er estimert til & utgjare ca. 40 arsverk.

For O-alternativet er det lagt til grunn 20 mnok i generell effektivisering. Dette er et overordnet estimat, og
bygger pa at det selv i O-alternativet vil gjiennomfares betydelige investeringer som bar gi potensial for mer
effektiv drift.

Det vises til regnearkene 2018-10-03_Samdata somatikk_v1.0 og 2018-09-19 DRG-produktivitet dagens

sykehus_v1.0 for mer detaljerte beregninger.

Det er i forbindelse med analysene utarbeidet oversikter over dagens vaktordninger og gjort overordnede
vurderinger av effekt ved endret sykehusstruktur. Disse vurderingene bgr detaljeres i videre arbeid, og kan

da underbygge de overordnede estimatene for driftsgkonomiske effekter innen somatikk.

7 SAMDATA-statistikk 2017, https://statistikk.helsedirektoratet.no/bi/Dashboard/1c6321e3-5a67-4a00-b174-c7bf7005466e?e=false&vo=viewonly. Majoriteten av
datagrunnlaget ble hentet i september 2018.
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Andre driftskostnader
Gjennomgang av historiske data viser at deler av kostnadsgkningen fra 2013 skyldes andre driftskostnader.
Noe av denne utviklingen vil kunne reverseres ved endret fremtidig sykehusstruktur. Dette er forelgpig

estimert til 10 mnok for alternativ 2a og 5 mnok for alternativ 2b-1.

3.3.3 Psykiatri og rus - effektivisering bemanning

For psykisk helsevern innebeerer de utvalgte alternativene enten viderefgring av drift ved dagens enheter

eller samling av dggnenheter ved én lokasjon (alternativ 2a og 2b-1).

Det er i dag to dggnenheter innen psykiatrien, med hhv. 14 sengeplasser / 23 arsverk ved Mosjgen og 9
sengeplasser / 21 arsverk ved Mo i Rana. Ved alternativ 2a og 2b-1 vil disse enhetene kunne samles til én
enhet. Det er lagt til grunn en potensiell reduksjon av 3-5 arsverk, estimert til en besparelse pa 4 mnok for
bade 2a og 2b-1.

Innen rusbehandling er det allerede i dag kun én dagnenhet (Mo i Rana, 9 sengeplasser, 22 arsverk), som i
stor grad vil viderefgres slik den er (uavhengig av om den ev. flyttes). Bemanningen forventes derfor & i stor

grad veere uendret.

Det er pa naveerende tidspunkt ikke beregnet effekt av eventuell opprettelse akuttpsykiatri i Helgeland.

3.3.4 FDV-kostnader

FDV-kostnader refererer til kostnader knyttet til forvaltning, drift og vedlikehold. Disse kostnadene drives i
stor grad av arealbehov i de ulike alternativene og FDV-satsen per kvm. FDV-satsene er basert pa

erfaringstall for Helgelandssykehuset og estimater fra andre byggeprosjekter.

Det totale arealbehovet vil kunne reduseres ved reduksjon av antall lokasjoner. Da det ikke foreligger nye
arealberegninger for de aktuelle alternativene, er det benyttet estimater fra utviklingsplanen for O-alternativet
0g 2a (ett stort akuttsykehus). Arealbehov for alternativ 2b-1 (ett stort akuttsykehus og ett akuttsykehus for

indremedisin) er satt som gjennomsnittet av de andre to alternativene.

3.3.5 Prehospitale tjenester og pasientreiser

Reduksjon av antall lokasjoner vil gi gkte avstander og dermed gkning i kostnader knyttet til prehospitale
tienester og pasientreiser. Lokalisering av fremtidig sykehusstruktur, herunder antall enheter og
funksjonsfordeling bade for sykehus og DMS er pa dette tidspunktet ikke avklart. Dette gir stor usikkerhet
ved estimering av konkret effekt for transportkostnader. Antall mulige scenarioer er ogsa betydelig pa
naveerende tidspunkt. Det gis derfor heller en kvalitativ beskrivelse av effekter som bgr vurderes og

estimeres nar det foreligger mer informasjon og antall scenarioer er redusert.

Det papekes at styrking av prehospitale tjenester vil kunne kreve bade gkte driftskostnader og dedikerte
investeringsmidler. Farstnevnte vil kunne redusere handlingsrommet, men sistnevnte medfarer at deler av

handlingsrommet mé& holdes av for prehospitale tjenester.
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Prehospitale tjenester

Helgelandssykehuset har i dag 14 bilambulanser, med en estimert driftskostnad pa ca. 7 mnok arlig per
ambulanse. @kte avstander vil trolig kunne medfare gkt oppdragstid for bilambulanse. Endret
sykehusstruktur vil i liten grad pavirke responstid fra stasjon til pasient, men kan ha betydelig effekt p&
kjaretid til sykehus. @kt kjeretid til sykehus kan ogsa medfare at prehospitale ressurser bruker mer tid hos
pasient pa hentested («stay & play»). Feerre sykehus vil p& den annen side kunne medfgre reduksjon i

interne ambulansetransporter, noe som vil ha en positiv effekt.

Totalt sett antas det at alternativ 2a og 2b-1 vil gi et gkt behov for ambulanseressurser enn dagens
situasjon. Alternativ 2a forventes a ha hgyest behov, mens alternativ 2b-1 vil ha hgyere behov enn 0-

alternativet, men lavere enn med 2a.

For bat- og luftambulanse er det pa naveerende tidspunkt antatt at endring i fremtidig sykehusstruktur ikke
har vesentlig effekt pa driftskostnader. Det anbefales derimot en ny vurdering nar alternativene er

konkretisert ytterligere.

Pasientreiser
En samling av sykehustilbudene vil kunne medfare lengre reiseavstand for pasientene og gkte
pasientreisekostnader. En reduksjon i antall akuttsykehus vil pa4 den andre siden ogsa kunne forenkle

logistikkplanleggingen for rekvirerte reiser og gke samkjgringsgraden.

Antall DMS, tilbudet i disse og lokalisering vil ogsa kunne ha en effekt for pasientreisekostnader.
Hensiktsmessig DMS-struktur vil kunne dempe noe av effekten av & samle sykehustilbudene, ved at spesielt

poliklinikk og enkelte dagtilbud (f.eks. cytostatika, dialyse, ol.) tilbys naermere pasientens bosted.

Samlokalisering psykiatri og rus med somatikk
Samlokalisering av psykiatri og rus med somatiske enheter vil kunne redusere pasientransportkostnader for
pasienter som i dag transporteres mellom disse tilbudene. Transport av pasienter mellom slike enheter

krever ofte falgepersonell, og behovet vil kunne reduseres ved en samlokalisering.

3.3.6 Hjemhenting av gjestepasienter

Driftsgkonomisk effekt av hjemhenting gjestepasienter vil i hovedsak veere drevet av to ulike kilder. Den
direkte effekten vil veere bortfall av gjestepasientkostnader for disse pasientene. Dette ma derimot ses i
sammenheng med at det vil palgpe kostnader for Helgelandssykehuset a drifte et tilbud for disse
pasientene. Videre vil hjemhenting av gjestepasienter kunne medfare kortere reiseavstander og dermed
reduksjon i pasientreisekostnader. Erfaring fra Helgelandssykehuset har tidligere veert at bortfall av
gjestepasientoppgjar og gkte kostnader for & drifte et tiloud oppveier hverandre, men at reduserte

pasientreisekostnader gir en positiv nettoeffekt.

| oppdatert framskriving, datert april 2016, er hjemhenting av gjestepasienter estimert til & utgjere ca. 17
sykehussenger, 2 pasienthotellsenger og et betydelig volum innen dag- og poliklinisk behandling. Det

skisserte kapasitetsbehovet vil kunne medfgre gkning i arealbehov med tilhgrende investeringskostnad. Det
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vil felgelig ikke veere nok at den driftsgkonomiske effekten er positiv, den ma ogsa veere tilstrekkelig til &

dekke hgyere investeringsbehov.

Forenklede beregninger av driftsgkonomisk effekt tilsier at Helgelandssykehuset bgr drifte senger for disse
pasientene for mindre enn 50-60 % av DRG-pris for at hjemhenting skal veie opp far gkt investeringsbehov.
Polikliniske og dagpasienter vil kunne gi positivt dekningsbidrag dersom Helgelandssykehusets

driftskostnader er lavere enn 80 % av DRG-pris. Effekt av reduserte reisekostnader kommer i tillegg.

For pasientreisekostnader er det p& ndveerende tidspunkt ikke hensiktsmessig a beregne effekter som falge
av at plassering og funksjonsfordeling for bade sykehus og DMS er uavklart pa naveerende tidspunkt. Det
forventes at effekten er positiv, men den er krevende 4 tallfeste med usikkerhetene som foreligger pa
naveerende tidspunkt.

3.3.7 Kapitalkompensasjon

Helse Nord RHF har en ordning for kapitalkompensasjon for helseforetak som gjennomfgrer store
investeringsprosjekter. Konkret gis det en arlig kompensasjon pa 20 mnok per milliard investerts.
Kompensasjonen stammer fra midler som er tilbakeholdt i det regionale foretaket i form av positive
resultater. Ordningen vil gi Helgelandssykehuset en kapitaltilfgrsel og bidra til & styrke helseforetakets
resultat og kontantstrgm i driftsperioden.

Det er forutsatt at kapitalkompensasjon etter gjeldende ordning gis de 10 fgrste driftsarene (fra 2026 til og
med 2035) for alle alternativene. | ndveerende analyser er det antatt at kapitalkompensasjonen faller bort i
sin helhet etter disse 10 arene. Helse Nord RHF v/ gkonomiavdelingen har signalisert at ved bortfall av
ordningen vil midlene fordeles gjennom basisrammene.

3.4 @vrige forutsetninger

3.4.1 Analyseperiode og gkonomisk levetid

Analyseperioden starter fra 2018 og skal dekke bade byggeperioden og investeringens gkonomiske levetid.
@konomisk levetid estimeres med utgangspunkt i kalkulerte investeringskostnader og tilhgrende
avskrivningstid for de ulike delkomponentene i investeringsprosjektet (f.eks. bygningskropp, MTU, el-anlegg,
IKT mm.). Den gkonomiske levetiden tilsvarer vektet avskrivningstid, og er et estimat for tiden det vil ta far
det ma antas a veere behov for nye store investeringer. Da det ikke foreligger kalkyler for
investeringskostnader for de ulike alternativene, er det tatt utgangspunkt i en levetid pa 27 ar. Dette er

basert p& erfaring fra andre investeringsprosjekter for somatiske sykehusbygg.

8 Helse Nord RHF har signalisert et gvre tak p& 70 mnok i arlig kapitalkompensasjon til Helgelandssykehuset, tilsvarende kompensasjon ved en investering pa 3,5 mrd.
kroner.
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3.4.2 Regnskapsmessig effekt avavhending eiendom

Det er antatt at avhending av bygg skjer aret etter fremtidig sykehusstruktur er i drift (dvs. i ar 2027). Som en
forenkling er det lagt til grunn at balanseverdi tilsvarer estimat for salgsverdi (55 mnok). En betydelig andel
av apningsbalansen ferdig avskrevet innen dette tidspunktet. For alternativene der det er aktuelt med
avhending av eiendom, er det videre antatt at nye investeringer i bygg i perioden 2018-2025 far forskuttert
avskriving nettopp for & unnga store regnskapsmessige tap ved eventuell avhending. Som en forenkling er

det da antatt at avhending gir hverken regnskapsmessig tap eller gevinst.

3.4.3 Fremtidig reinvesteringsbehov

For a fa et riktig bilde av fremtidig baereevne, ma det tas hensyn til fremtidig reinvesteringsbehov i bl.a.
anleggsmidler, MTU og maskiner, ambulanser, IKT, inventar osv. Dette vil pavirke bade fremtidig

kontantstrgm (via investeringskostnad) og arsresultater (via tilhgrende avskrivinger).

Det er pa naveerende tidspunkt lagt til grunn fremtidige reinvesteringskostnader for bygg, MTU og
ambulanser. For ambulanser er det antatt at reinvesteringsbehovet slar inn fra andre driftsar i fremtidig
sykehusstruktur (2027). For MTU antas reinvesteringsbehovet a sla inn fra fierde driftsar (2029), mens det
for bygg antas at reinvesteringer vil veere ngdvendig fra syvende driftsar (2032). For ambulanser er nivaet
holdt fast i alle &r, mens det for MTU og bygg er antatt en opptrapping til et maksniva som deretter

viderefgres.

Forutsetningene knyttet til periodisering er holdt likt for alle alternativene, men det er skilt mellom
investeringsstarrelsene. Sistnevnte falger av at en samling vil kunne redusere behovet for reinvesteringer i
bygg (lavere totalareal) og MTU (mindre duplisering av utstyrsenheter), mens det kan gi gkt behov for
investering i ambulanser (gkt slitasje som fglge av lengre reiseavstander). Tabell 8 viser benyttede
estimater for fremtidig reinvesteringsbehov for de enkelte alternativene. Belgpene vist er maksimale belgp
som viderefgres etter at opptrappingen er gjennomfgrt. Estimatene, herunder periodisering og opptrapping,

er basert p& overordnede vurderinger og ma kvalitetssikres i videre faser.

Tabell 8: Estimater for maksimalt drlig reinvesteringsbehov per type og alternativ. Belgp i mnok.

0O-alt. 2b-1 2a
Bygg 20 15 10
MTU 40 35 30
Ambulanser 4 5 6
Sum arlige reinvesteringer (maks) 64 55 46

3.4.4 Ikke-byggneer IKT

Ikke-byggneer IKT (ogsa benevnt overordnet IKT, O-IKT) henviser til IKT-arbeider som driftskonsept i et
bygg er avhengig av, men som ikke inngar i byggeprosjektets kalkyler. Eksempler pa ikke-byggnaer IKT er
prosjektledelse, tienestemigrering/sanering, testmiljg og systemintegrasjon, driftsforberedelser og

driftstienester i prosjektperioden. Investeringskostnader til ikke-byggnaer IKT dekkes av regional IKT-partner,
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men faktureres helseforetakene via tjenestepris og dermed Igpende driftsregnskap.

Det er benyttet et overordnet estimat pa 100 mnok for ikke-byggneer IKT. Det er antatt at

Helgelandssykehuset dekker denne investeringen som en gkning i tienesteprisen pa 10 mnok de 10 fagrste

driftsérene. Disse forutsetningene er holdt likt for alle alternativene.

4 Resultater

4.1 Helseforetakets handlingsrom

| det falgende presenteres resultater fra analyser av helseforetakets handlingsrom for investeringer i

fremtidig sykehusstruktur. Analysene tar utgangspunkt i falgende grunnforutsetninger:

@konomisk levetid: 27 ar

Nedbetalingstid lan: 25 ar

Rentesats lan: 3,5 %

Inkludere byggelansrenter: Ja

Andel lanefinansiering: 80 %

Andel egenfinansiering: 20 %

Driftsgevinstene slar inn fra andre driftsar. Driftsgevinster for somatikk har full effekt fra femte
driftsar.

Kapitalkompensasjon: 20 mnok per milliard, arlig 10 farste driftsar

Inkludere reinvesteringsbehov og ikke-byggneer IKT: Ja

@konomisk baereevne handler om et helseforetaks evne til & handtere sine gkonomiske forpliktelser,

herunder opprettholde god drift, over et investeringsprosjekts levetid. Tidligfaseveilederen legger fglgende

faringer for vurdering av et helseforetaks baereevne:

Likviditetsstram fra driften overstiger avdrag og renter av prosjektets finansiering

Likviditetsmessig har evne til & opprettholde planlagt virksomhetsniva, samt gjennomfgre
tilstrekkelige reinvesteringer og vedlikehold

Realiserer et positivt akkumulert arsresultat over prosjektets levetid, slik at framtidig
egenfinansieringsevne til investeringsprosjekter opprettholdes

Eventuelt behov for mellomfinansiering etter ferdigstilt prosjekt er innenfor helseforetakets
baereevne samt regionalt handlingsrom

Det papekes at vurderingen av et helseforetaks baereevne ikke er basert pa ett enkelt maltall, men til en viss

grad baseres pa en skjgnnsmessig totalvurdering av flere maltall. | det videre gi en oppsummering av

forutsetninger, herunder handlingsrommet for investering, som er lagt til grunn og resultater fra analyser av

helseforetakets baereevne. For mer detaljert informasjon vises det til analysemodellen.
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Tabell 9: Oppsummering av forutsetninger for byggeprosjekt. Belgp i mnok.

Oppsummering input

Sum investering

Lanefinansiering
Krav egenfinansiering
Sum finansiering
Byggelansrenter

Andel lanefinansiering
Andel HOD-lgn
Andel RHF-Ian

Spesifisering av egenfinansiering
Sparte midler (UB 31.12.2021)
Avhending eiendom

Udekket EF fgr byggestart

Netto kjernedriftsgevinster 2036
Netto andre driftsgevinster 2036
Sum arlige driftsgevinster 2036

0-alt.

1700

1360
340
1700
70

80%
70%
10%

458
458

20
0
20

2b-1

2300

1840
460
2300
95

80%
70%
10%

513
458
55

49
3
52

2a

3000

2400
600
3000
124

80%
70%
10%

601
458
110

32

79
7
86

Merk at netto kjerne- og andre driftsgevinster henviser til effekt av fremtidig sykehusstruktur og er uten effekt

av DMS Brgnngysund.
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Figur 1: Resultater fra analyser av helseforetakets baereevne. @verst til venstre: likviditetsperspektiv. @verst til hgyre:
regnskapsperspektiv. Nederst til venstre: driftsskonomisk perspektiv for hele helseforetaket. Nederst til hgyre: driftsskonomisk
perspektiv for kun investeringsprosjektet.
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4.2 Sensitivitetsanalyser

| det videre presenteres sensitivitetsanalyser ved endrede forutsetninger for kapitalkompensasjon og

lanerente. For & forenkle analysene er det fokusert pa utviklingen i kontantbeholdningen. Det er ogsa vist

effekt av ny rentemodell for byggelan til helseforetak.

Hoyere lanerente

Figuren nedenfor viser effekt ved gkning i lanerente fra 3,5 % til 5,5 %.

Utvikling i kontantbeholdning med 3,5 % eller 5,5 % lanerente
(hhv. stiplet og heltrukket linjer)
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Figur 2: Sensitivitetsanalyse for endring i IGnerente. Likviditetsperspektiv.

Varighet av kapitalkompensasjon

Figuren nedenfor viser effekt dersom kapitalkompensasjon gis i hele levetiden.

Utvikling i kontantbeholdning med 10 eller 27 ar kapitalkompensasjon
(hhv. stiplet og heltrukket linjer)
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Figur 3: Sensitivitetsanalyse for forlenget varighet av kapitalkompensasjon. Likviditetsperspektiv.
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Effekt av ny rentemodell
Tabellen nedenfor viser effekt av ny rentemodell for byggelan til helseforetak. Effekten bestar av hgyere
rentekostnader, som vil redusere kontantbeholdning og regnskapsresultatene tilsvarende (akkumulert over

levetiden). Effekten i kroner vil variere med investeringskostnad og andel som lanefinansieres.

Tabell 10: Effekt av ny rentemodell. Belgp i mnok.

Tall i mnok O-alt. 2b-1 2a
Investeringskost 1700 2300 3000
Lanefinansiering 1360 1840 2400
Rentekostnader ved:
2,5% lanerente 441 596 778
3,5% lanerente 626 847 1104
Effekt av rentedifferanse -185 -251 -327
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