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FORORD

Nasjonalt senter for telemedisin (NST) har bedt Asplan Viak om a utarbeide og dokumente-
re en samfunnsgkonomisk modell for innfering av telemedisinsk utstyr i Finnmark. Med
bakgrunn i modellen skal Asplan Viak gjennomfare en samfunnsgkonomisk evaluering av
prosjektet Telemedisin som samhandlingsredskap mellom sykehus og sykestuer i Finnmark

Asplan Viak har underveis hatt mgter med oppdragsgiver, representert ved Elin Breivik og
Eirik @vernes (prosjektleder)

Prosjektet er finansiert av Hgykom, Forskningsradet, og av deltakerne i prosjektet. Analy-
sen har blitt utfert i tidsrommet 1. februar 2006 til 1. november 2007.

Hos Asplan Viak har Sveinung André Kvalg vert prosjektleder, mens Havard Mork har

veert prosjektmedarbeider.

Sandvika, 1. november 2007

For Asplan Viak AS

Sveinung André Kvalg
Prosjektleder
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1 INNLEDNING

Telemedisin er et omfattende fagomrade, som dekker alt fra bruk av e-post, utveksling av
elektroniske journaler, videokonferanser mellom lege og pasient osv. Det er gjort flere av-
grensninger av telemedisin. Helse- og omsorgsdepartementet bruker i sin veileder definisjo-
nen som ble benyttet i rapporten "Telemedisin i Norge: status og veien videre", utgitt av
SHD i 1999:

"Undersgkelse, overvaking og administrasjon av pasienter og opplering av pasienter og
personal ved hjelp av systemer som gir tilgang pa ekspertise og pasientinformasjon, uav-

hengig av hvor pasient og kompetanse er geografisk lokalisert"

Sykestuene i Finnmark er en viktig del av helsetjenestene og er med pa a opprettholde pasi-
entenes kontakt med spesialister. P4 landsbasis har sykestuene gradvis forsvunnet, men
Finnmark skiller seg ut i forhold til resten av landet. Pa grunn av de store avstandene har
sykestuene i Finnmark i stor grad bestatt og de fungerer som et bindeledd mellom kommu-
nehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Helse Finnmark HF vektlegger betydningen av
a bruke sykestuene i realiseringen av et neert og forpliktende samarbeid med kommunehel-

setjenesten’

I denne rapporten ser vi neermere pa effekter av gkt bruk av telemedisinske tjenester mellom
fire sykestuer i Finnmark, og de lokalsykehusene i Kirkenes og Hammerfest. Fokus er pa
desentralisering og lettere kontakt mellom spesialisthelsetjenesten og primerhelsetjenesten.
Rapportener tilknyttet Helse Finnmark HFs prosjekt Telemedisin som samhandlingsredskap
mellom sykestuer og sykehus i Finnmark, og ser i hovedsak pa effekter av denne aktiviteten.
Prosjektet har utplassert telemedisinsk utstyr ved sykestuene i Alta, Batsfjord, Honningsvag
(Nordkapp sykestue) og Vadsg, og ved sykehusene i henholdsvis Kirkenes og Hammerfest.
Utstyret som er plassert ut er mobilt videokonferanseutstyr, barbare pc-er og medisinsk

overvakingsenhet?®.

L http://www.helse-finnmark.no/
2 Mobilt videokonferanseutstyr er utstyr som kan flyttes fra rom til rom. Til utstyret falger pc og medisinsk overvékingsenhet.
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Samfunnsgkonomiske gevinster vil imidlertid vaere nert knyttet til et annet prosjekt i regi
av NST, Videobasert akuttmedisinsk konferanse Finmark (VAKe Finnmark), som ser pa ge-

vinstene ved bruk av telemedisin i akkuttberedskap.

Effekten av hgyere og bedre beredskap langs kysten og starre grad av oppfylling av helse-
politiske mal er typiske eksempler pa effekter som ikke lett lar seg male i penger. Det er
likevel effekter som er viktige for samfunnet og som ma drgftes i en samfunnsgkonomisk

analyse.

Selv om Finnmark har en struktur som gir potensial for store besparelser i form av redusert
transport mot sykehusene, vil andre forhold trekke i motsatt retning. Finnmark har et tynt

befolkningsgrunnlag, som gjar infrastrukturkostnader dyrere enn andre steder i landet.

Denne rapporten er en case-studie som ser konkret pa faktiske investeringer i telemedisinsk
utstyr ved fire sykestuer og to sykehus i Finnmark, som gir mulighet for bedre interaksjon
mellom sykehusene og sykestuene
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1.1  Analyseomréade

Figur 1-1 viser de store avstandene mellom sykestuer og sykehus i Finnmark. Avstandene
medfarer helsefaglige utfordringer. Regnskapene for Helse Finnmark viser en betydelig an-
del transportutgifter. Et tydelig eksempel pa dette er strekningen Batsfjord-Kirkenes. For &
komme fra Batsfjord til Kirkenes med bil ma pasientene fraktes over en fjellovergang som

ofte er stengt eller har redusert framkommelighet om vinteren. Dette vil ofte medfare bruk

av helikopter eller flyambulanse.
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Figur 1-1 Oversikt over analyseomradet

En konsekvens av de rutiner for telemedisinsk samhandling som utvikles er at pasientbe-
handlingen i enkelte tilfeller kan utfgres lokalt under veiledning fra spesialist ved lokalsy-
kehuset. Dette vil i sa fall innebeere sparte transportutgifter. Det skal ogsa legges til rette for
at prosedyrene for den telemedisinske bruken som utvikles i prosjektet kan gjenbrukes and-

re steder i landet.
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1.2 Teknisk utstyr

Det telemedisinske utstyret er i dette tilfellet en konkret utstyrspakke og har en klart defi-

nert kostnad knyttet til hver av komponentene.

Kamera tak

LOKAL PC
Ladis Lokalt
nett
TV-skjerm
Overvakningsenhet
(blodtrykk, EKG) Internett / Norsk
Crestron helsenett
(Fjernstyringsenhet)
Skilletrafo
(stemsikkerhet)
MOTTAKERUTSTYR,
O O SYKEHUS

MOBIL TM-ENHET

Figur 1-2 Telemedisinsk utstyr ved sykestuene

| prosjektet er mobil telemedisinenhet utplassert pa sykestuene og pa medisinsk avdeling pa
lokalsykehusene. Stasjoneer telemedisinenhet er plassert i akuttmottaket (AMK) pa lokalsy-
kehuset. Kommunikasjonskanal er hovedsakelig Norsk Helsenett. De telemedisinske enhe-

tene brukes til & gjennomfgre videokonferanse mellom 2 parter.

Mobil telemedisin enhet har i tillegg mulighet for & overfare(sende) biologiske malepara-

metre som EKG, oksygenmetning, blodtrykk og temperatur.

Stasjoner telemedisin enhet skal kunne fjernstyre kameraer og velge hvilke videokilder de
gnsker & se fra motparten. De kan maksimalt se 2 videokilder men har altsa ett valg mellom

3 ulike (kamera, kamera tak eller biologiske maleparametre) videokilder.

Lokal PC har elektronisk pasientjournal. Hvis PC kobles til Norsk Helsenett gir det mulig-
het for meldingsutveksling i form av f.eks henvisning, lab-svar og epikrise.
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1.3 Om nytte- kostnadsanalyser

En nytte-kostnadsanalyse er en type samfunnsgkonomisk analyse. Den brukes for a klarleg-
ge, synliggjere og systematisere konsekvensene av tiltak og reformer for beslutningene fat-
tes. Slike konsekvenser kan vare knyttet til kostnader som belaster offentlige budsjetter sa
vel som inntekts- og kostnadsendringer for private aktarer i tillegg til virkninger for miljg,
helse og sikkerhet. | en nytte-kostnadsanalyse verdsettes alle effektene av et tiltak i kroner
sa langt det lar seg gjere. Kroneverdiene brukes sa til & veie betydningen av de ulike effek-
tene mot hverandre. Dersom en legger sammen den beregnede verdien av alle effektene ved
et tiltak og summen blir positiv, sier en at tiltaket er samfunnsgkonomisk lgnnsomt. Effek-

tene skal males opp mot ressursenes verdiskaping i beste alternative anvendelse.

En variant av en nytte-kostnadsanalyse er en kostnadsminimeringsanalyse. Det inneberer at
det samfunnsmessige malet er gitt, men at man ikke maler nytten av at det samfunnsmessige
malet oppnas, men at man konsentrerer seg om hvordan man nar det samfunnsmessige ma-

let med lavest mulig kostnader.

Sa langt som mulig skal alle relevante effekter av tiltaket analyseres. Det innebaerer at man
ma se pa effekter for alle sektorer, det vaere seg privat eller offentlig, naringsliv eller pri-
vatpersoner. | denne rapporten vil det typisk innebere at vi ser bade pa reduserte kostnader
ekt nytte for pasientene som er involvert, reduserte kostnader for sykehusene og sykestue-

ne/legekontorene.
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2 INNGANGSDATA TIL MODELLEN

Rapporten Viderutvikling av sykestuefunksjonen i Helse Nord fra 2005 (I det falgende om-
talt som ”Sykestuerapporten fra Helse Finnmark™) har sveert gode data for sykestuene i
Vest-Finnmark. Dataene er sveert detaljert bade i forhold til sykdomskategorier og i forhold
til aldersgrupper, og viser at grunnen til innleggelse henger naert sammen med alder og

kjgnn. Dataene er beskrevet i kapittel 2.1.

Den ulikheten i alderssammensetning for de ulike sykdomskategoriene, gjer at det er hen-
siktsmessig & beholde denne inndelingen for framskrivningsformal. Sykdomskategoriene er
nermere beskrevet i kapittel 2.2, med spesielt henblikk pa mulig bruk av telemedisin innen-

for hver kategori.

SSB lager detaljerte befolkningsprognoser for alle landets kommuner. Prognosene er bygd
opp med utgangspunkt i hvert arskull og skiller ogsa mellom menn og kvinner. Kapittel 2.3

gir en kort omtale av befolkningsdataene som er benyttet i var modell.

| kapittel 2.4 har vi dokumentert en rekke kostnader som er benyttet i modellen for a bereg-
ne gevinster og kostnader. Dette er kostnader knyttet til sykdomsopphold, reiser og teknisk

utstyr.

2.1 Sykestuer i Finnmark

Helse Finmark HF finansierer, sammen med vertskommunene sykestuesenger i 16 av fyl-
kets 19 kommuner. Til sammen er det 40 sykestuesenger. Sykestuene er organisert som et
mellomledd mellom 1. og 2. linje tjenesten. Sykestuene representerer en viktig og vesentlig
del av den desentraliserte spesialisthelsetjenesten i Helse Finnmark.

Finnmark fylke kjennetegnes blant annet av lange avstander, og relativt spredt bosetning.
Avstanden mellom byer og tettsteder gir ogsa utfordringer i forhold til helsetilbudet som gis
lokalt. De lange avstandene medfgrer lang reise for pasienter. | tillegg er det store utgifter
for foretaket knyttet til pasienttransport. Telemedisin skal brukes for a effektivisere, utvikle

og forbedre samhandlingen mellom sykestuene og spesialisthelsetjenesten.
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Hovedmalet for prosjektet er a implementere telemedisin slik at det skapes varige endringer
i samhandlingen mellom sykestuer og sykehus. Videre skal implementeringen effektivisere

og bedre helsetjenesten slik at pasientforlgpet blir helhetlig med tilfredsstillende kvalitet.

2.1.1 Liggedagn

Totalt omhandler sykestuerapporten fra Helse Finnmark 7482 liggedagn pa sykestuer i vest-
Finnmark, hvorav 13 var barn. Vi vil i det falgende se bort fra kategorien barn. Som vi ser
av tabell 3-1 og 3-2, utgjar legger kategorien over 75 ar beslag pa en stor andel av bruken
av sykestueplassene, og sykdommer knyttet til alderdom er sarlig fremtredende pa sykestu-

er.

Vi ser ogsa at det er stor forskjell mellom menn og kvinner.

Kvinner

Hoveddiagnose Totalt Over 75 60-75 |[Under 60
Annet 742 77,8 % 13,2 % 9,0 %
Endokrinologi 239 82,8 % 13,8 % 3,3 %
Hjerte/kar 369 84,0 % 14,6 % 1,4%
Luftveier 483 62,9 % 20,3 % 16,8 %
Mage/tarm 491 63,5 % 27,3 % 9,2 %
Muskel/skjelett 554 81,9 % 8,7 % 9,4 %
Nevrologi 280 57,9 % 11,4 % 30,7 %
Psykiatri/rus 274 54,0 % 10,9 % 35,0 %
Urinveier 400 92,8 % 3,8 % 3,5 %
Udefinert 63 73,0 % 20,6 % 6,3 %
Totalt 3895 74,0 % 14,2 % 11,8 %

Figur 2-1Liggedggn kvinner, sykestuer i Vest-Finnmark
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Hoveddiagnose Totalt Over 75 60-75 [ Under 60
Annet 417 52 % 30 % 18 %
Endokrinologi 113 17 % 82 % 1%
Hjerte/kar 398 35 % 41 % 24 %
Luftveier 558 51 % 39 % 10 %
Mage/tarm 440 34 % 16 % 50 %
Muskel/skjelett 571 51 % 31 % 19 %
Nevrologi 302 42 % 22 % 36 %
Psykiatri/rus 128 5% 33 % 62 %
Urinveier 240 62 % 38 % 0 %
Udefinert 420 34 % 64 % 2%
Totalt 3587 42 % 37 % 21 %

Figur 2-2 Liggedggn Menn, sykestuer i Vest-Finnmark

2.2 Sykdomskategorier

Nedenfor er en beskrivelse av de ulike kategoriene som danner grunnlaget for beregningene

i sykestuerapporten fra Helse Finnmark.

2.21 Annet

Alle sykdommer som ikke omfattes av kategoriene slik de er definert i avsnitt 2.2.2. —
2.2.10.

Eksempler pa dette kan veere
e lysbehandling.
e rgntgen
o akuttpasienter.

e Rehabilitering

2.2.2 Endokrinologi (lzeren om hormoner)

Telemedisin gir et potensial for samhandling innen endokronologi nar det gjelder elektrolyt-

ter, nyrefunksjonspraver og syre-base status.

2.2.3 Hjerte/kar

EKG kan sendes fra overvakningsenheten pa akuttrommet til AMK for vurdering av indre-

medisiner og dreftelse av opplegg. Ogsa tidligere EKG kan sendes for sammenlikning, om
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de ikke allerede finnes pa sykestua. Disse pasientene bar regelmessig med fordel kunne
draftes via telemedisin. Hjertesviktpasientene er en gruppe som nok vil vokse i arene som

kommer, og som peker seg ut.

2.2.4 Luftveier

Lungekreft er en relativt hyppig sykdom i Finnmark, og ogsa en av hovedformene for kreft i
Nordkapp. Sykestua brukes til & gi cellegiftkurer, ved kompliserende lungebetennelser, ved
behandling av eksaserbasjon av KOLS hos lungekreftsyke. Videre for terminal omsorg og
pleie. Alle disse tilstandene kan det veere aktuelt & drgfte med indremedisiner via telemedi-

sin.

2.2.5 Mage/tarm

Tilsvarende som ved lungekreft. Mest aktuelt for telemedisin er tykktarmskreft, kreft i ma-
gesekk og i bukspyttkjertel. Cellegiftkur ved kreft i tykktarm er nok en av kreftformene
som hyppigst blir behandlet ved sykestuene. Telemedisin vil regelmessig kunne veere aktu-

elt for denne sykdomskategorien.

2.2.6 Muskel/skjelett

Elektronisk overfagring av rgntgenbilder nevnes ofte som et stort besparingspotensial i for-
bindelse med telemedisin. Dette er ikke aktuelt i dette prosjektet, ettersom det som hoved-
regel ikke er rgntgenutstyr pa sykestuene. Drafting av muskel/skjelettskader med spesialist

over video kan likevel veere aktuelt.

2.2.7 Nevrologi

Oppfolging av hjerneslagpasienter etter at de er kommet tilbake fra diagnostiserende inn-
leggelse ved sykehus, er meget aktuelt & samhandle om over telemedisin. Det samme gjel-
der pasienter med Alzheimer, som det blir sveert mange flere av innenfor den raskt gkende
gruppen eldre i kommunen. En kan ogsa tenke seg telemedisin som egnet for a drgfte pasi-
enter med tegn til rotaffeksjon (isjas), samt pasienter med kronisk progredierende nervesyk-

dom eller mistanke om dette (MS, dystrofier med mer).
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2.2.8 Psykiatri/rus

Telemedisin har vert brukt noen ar for samhandling med psyk.avd.,UNN om personer med
mer alvorlige psykiatriske sykdommer. Pasienten er da med. Det kan vaere mer tradisjonelle

ansvarsmgter, men ogsa vurdering av medisineringsregimer med mer.

2.2.9 Urinveier

Telemedisin kan benyttes ved behandling av pasienter med kreft i blere og nyrer. Mer in-
teressant er kanskje veiledning over telemedisin om praktiske prosedyrer som skifte av

suprapubisk bleerekateter, eventuelle problemer knyttet til sentral veneport og lignende.

2.2.10 Udefinert

Kategori hvor sykdomstilfelle ikke har blitt registrert. Behandles som gjennomsnitt av gvri-

ge kategorier.

2.3 Befolkningsutvikling og demografiske implikasjoner

Vi har tatt utgangspunkt i SSBs siste befolkningsframskrivning, som ble publisert i desem-
ber 2005. Ved a benytte sammenfallende alderskategorier med data fra sykestuerapporten

fra Helse Finnmark, far vi svert gode prognoser for framtidens sykestuebehov.
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SSBs befolkningsframskrivninger viser at befolkningen i bade Alta og Vadsg er forventet a
gke de neste 20 arene. Befolkningen i Nordkapp er stabil, mens Batsfjord opplever en kraf-
tig nedgang. Nar det gjelder befolkningen over 60 ar, som er de hyppigste brukerne av sy-
kestueplassene, er denne delen av befolkningen kraftig gkende i alle fire kommuner. Ande-

len av innbyggere over 60 ar dobles i Batsfjord, fra 17 % til 34 %.

Dette gir omtrent et tilsvarende gkt kapasitetsbehov for sykestuer fram mot 2026.

2.4 Kostnadsinput

2.4.1 Kostnader ved transport

Kostnader ved transport genereres i forhold til innleggelser. Ved ferre innleggelser som
felge av videokonferanseutstyr vil dette medfare sparte transportkostnader for samfunnet i
form av kostnader til taxi og ambulanse. I tillegg vil det veere besparelser i form av tids-
kostnader for pasient og pargrende. For pasienter og pargrende har vi regnet med en tids-
kostnad pa 131 kroner timen ved tidsbruk pa fritiden (fritidsreiser med bil over 100 km), i
henhold til praksis i Statens vegvesen, Handbok 140. For disse reisene har vi beregnet en
gjennomsnittstid pa 2 timer pr reise for alle reisene. Dette er beregnet pa bakgrunn av valg
av reisemidler for private reiser. For taxi og ambulanse har vi regnet faktisk reisetid mellom
de forskjellige stedene. Kostnadene i tabellen nedenfor er de kostnadene helseforetaket har

for taxi, og de beregnede samfunnsgkonomiske besparelsene for ambulanse.

Tabell 2-1 Transportkostnader

Taxi Ambulanse
Alta-Hammerfest 802 3761
Nordkapp-Hammerfest 1003 4702
Batsfjord-Kirkenes 1376 6193
Vadsg-Kirkenes 975 4313

Kilde: Helse Finnmark (ved Lars Ole Ekerhovd)
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Beregningene for sparte kostnader til taxi, er basert pa felgende: Vanligvis foretas det en
samordning, slik at det blir sendt er tre passasjerer i drosjen, eventuelt at enkelte sitter pa
deler av veien. Akutte behov for transport til innleggelse utenfor ordineer dagtid medfarer
vanligvis at pasienten er alene i drosjen. Det siste tar vi ikke hensyn til i beregningene, men
understreker at dette hadde medfart hgyere besparelser dersom det hadde blitt inkludert i
beregningene. Vi har benyttet prisen i maksimalprisforskriften som na er kr. 8,36/km. Ved a

anta at returkostnadene er de samme, vil kostnaden pr pasient bli som i tabellen over.

For ambulanse er falgende lagt til grunn: Et forsiktig overslag pa kostnader pr km for ambu-
lanse i Finnmark er pa 7,50 kr/km. Dette inneholder ikke lgnnskostnadene. I tillegg bereg-
nes det med en timelgnn pa 150 kr pr time pr ambulanseperson. Da holdes beredskapslgn-

nen til ambulansepersonellet utenfor, da det ikke pavirkes av antall turer.

En ambulansetur vil besta av to elementer; tur-retur for ambulansen samt kostnad for drosje
for retur av pasient. Denne returen er da samordnet og vil veere 1/3 av drosjekostnad en vei.
Resultatet av disse beregningene star i tabellen over. Det er verdt & understreke at dette er

kostnader for samfunnet, ikke utgifter helseforetaket vil spare slik det er i dag, da de betaler

en fast pris til ambulanseoperatgren, uavhengig av antall turer.

Tabell 2-2 Reisetid

Reisetid
Alta-Hammerfest 2120 min (142 km)
Nordkapp-Hammerfest 31(180 km)
Batsfjord-Kirkenes 4t 10 min (247 km)
Vadsg-Kirkenes 2t 50 min (175 km)

Kilde: Statens Vegvesen, http://visveg.vegvesen.no

2.4.2 Pasientkostnader sykehus og sykestue

En stor del av de mulige besparelsene ved bruk av telemedisinsk utstyr ligger i behandling
pa sykestue i stedet for sykehus. Ved a ta utgangspunkt i kostnadsforskjellen pr degn, er det
mulig & beregne et anslag for den totale besparelsen ved gkt bruk av sykestue. Kostnadene
forbundet med opphold pa sykestue har vi beregnet pa grunnlag av tall i rapporten Videre-
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utvikling av sykestuefunksjonen i Nord”. Vi har valgt a operere med like kostnader for opp-
hold pa sykestue for de 4 alternativene, selv om det er grunn til a tro at de varierer noe. De
beregnede arlige kostnadene pr plass er 928 000, noe som omregnet til kostnad pr degn blir
2542.

Tabell 2-3 Kostnader forbundet med opphold pa sykestue
Pris pr dggn pr pasient

Alta 2542

Nordkapp 2542

Batsfjord 2542

Vadsg 2542

Kilde: Helse Finnmark

For & ha et sammenligningsgrunnlag med tilsvarende tall for sykehus, har vi brukt tall som
er beregnet for sykehuset i Hammerfest i rapporten "KOSTRA-rapport for Helse Finnmark i
samarbeid med Analysesenteret i Oslo”. Ifglge denne rapporten er sammenlignbar ligge-
degnpris 4000 kr pluss et tillegg for legetilsyn. Et konservativt beregnet tillegg for legetil-
synet er 250 kr, slik at summen blir 4250.

Tabell 2-4 Kostnader forbundet med opphold pa sykehus

Pris pr dggn pr pasient

Hammerfest 4250

Kirkenes 4250

Kilde: Helse Finnmark

2.4.3 Telemedisinsk utstyr

For a kunne ta i bruk telemedisinsk utstyr ma det bade kjgpes inn utstyr og en sikker inter-
nettlinje. Vi har anslatt ti ars levetid pa det telemedisinske utstyret, mens PC-ene bar skiftes

hvert tredje ar og videokonferanseutstyret hvert 5. ar.

I tillegg kommer utgiftene til oppkobling mot Norsk Helsenett eller alternativ oppkobling til

internett. Nordkapp har valgt det siste alternativet.
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Tabell 2-5 Investering i telemedisinsk utstyr

Pris Varighet
Videokonferanseutstyr 105 080 5ar
Laptop 9904 3ar
Medisinsk utstyr 55 446 10 ar

Kilde: Nasjonalt senter for telemedisin

Note: Like kostnader for alle sykestuer og sykehus. | tillegg kommer kostnader til opplaring, men de er

ikke tatt hensyn til i modellen, da de anses & vaere av relativt liten betydning.

Tabell 2-6 Arlige driftsutgifter knyttet til telemedisinsk utstyr

Norsk helse- | Videoabonnement Service, vedlikehold
nett/internett NHN og softwareoppgrade-
ring

Alta 43500 6 000 18 000

Nordkapp 30000 0 18 000

Batsfjord 103200 6 000 18 000

Vadsg 29190 6 000 18 000

Hammerfest 0 0 18 000

Kirkenes 0 0 18 000

Kilde: Nasjonalt senter for telemedisin

Note: | tillegg hadde Vadsg og Batsfjord hhv 6159 og 18500 i engangskostnader knyttet til etablering.

Alta har dobbelt sa store utgifter til telemedisin, men halvparten av dette er uavhengig av

dette prosjektet. Det at det star null pa sykehusene pa NHN betyr ikke at de ikke har kost-

nader knyttet til utstyret, men at de er uavhengig av dette prosjektet.
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3 MODELL

Modellen er bygget opp etter falgende prinsipper: Vi har tatt utgangspunkt i eksisterende
tall for antall pasienter og liggedagn pa de fire sykestuene i Alta, Nordkapp, Batsfjord og
Vadsg. Tallene er fordelt pa de 8 diagnosene nevnt ovenfor, og genererer en kostnadsstruk-
tur for innleggelse pa sykestuer. Videre er befolkningen i omradet som sogner til sykestuene
fremskrevet, og fremtidige antall pasienter og liggedggn er modellert i henhold til dette.
Dette gir oss et bilde av hvordan pasient- og kostnadsstrukturen utvikler seg, alt annet like.
Pa grunn av den gkende andelen eldre i samfunnet vil behovet for sykehjemsplasser gke

mye kraftigere enn den generelle befolkningsgkingen.

Var modell tar utgangspunkt i kostnadsforskjellen mellom sykestuer og sykehus for a be-
regne hvor mange dggn pasientene ma behandles pa sykestue i stedet for sykehus for at in-
vesteringen i telemedisinsk utstyr skal lgnne seg. Modellen beregner dermed en minimums-
effekt som ulike sykdomskategorier ma ha for at det skal lgnne seg a investere i telemedi-

sinsk utstyr.

Dette blir sa satt opp mot endringer i kostnader som falge av innfaring av telemedisin. Dis-
se kostnadene/kostnadsbesparelsene kan deles inn i to grupper. Den ene gruppen bestar av
merkostnader for Helse Nord som fglge av innfgringen av telemedisin, bade investerings-
og driftskostnader. Den andre gruppen bestar av kostnadsbesparelser for Helse Nord eller
samfunnet for gvrig som fglge av innfgringen av telemedisin. Disse kostnadsbesparelsene
knytter seg til reduserte transportkostnader og reduserte kostnader som falge av ferre ligge-

dagn pa sykehus.

Kostnadene og besparelsene er sett i et tidsperspektiv pa 30 ar og er neddiskontert med en

rente pa 4 prosent. Mesteparten av utstyret ma byttes ut med jevne mellomrom

Vi har forutsatt at av de som blir transportert til sykehus i dag benytter 20 prosent ambulan-
se, 30 prosent drosje og 50 prosent bruker privat transport. Vi legger til grunn 1,5 pargren-
dereise i forbindelse med hver transport. Denne andelen er forutsatt lik for alle diagnosene,
men modellen er klargjort for & diversifisere disse andelene dersom datagrunnlaget skulle

tilsi det ved en senere anledning.
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3.1 Effekter av telemedisin

Ved en break-even-tankegang vil vi i modellen matte legge inn hva som skal til for at det
skal lgnne seg a investere i telemedisinsk utstyr. | utgangspunktet er tanken & legge inn
sveert lave anslag pa innvirkningen pa innleggelser som faglge av bruken av utstyret og se
hvordan dette vil pavirke gkonomien i prosjektet.

Forskning som er gjort pa omradet sannsynliggjer at det for enkelte sykdomstyper kan vere
sveert store muligheter for a behandle pasienter ved hjelp av telemedisin. | enkelte tilfeller
kan antall degn pa sykehus mer enn halveres. Dette er dokumentert i HZYKOM-rapport
2006:1. Selv om disse resultatene antyder at det vil veere forskjell mellom de ulike syk-
domskategoriene, mener vi forskningsmaterialet er for lite og eksemplene for spesialisert til
at vi kan generalisere pa like grovt niva som sykdomskategoriene benyttet i sykestuerappor-
ten fra Helse Finnmark. 1 modellen har vi derfor forutsatt at det ikke er forskjeller mellom

sykdomskategoriene i forhold til effektene fra telemedisin.

3.2 Regnearkmodell

Var modell er en regnearkmodell i Excel, som kan oppdateres med nye data hvis de skulle
foreligge. Celler med gul bakgrunnsfarge viser hvor vi har lagt inn data som beskrevet i ka-
pittel 2. De gvrige cellene er formelberegninger som viser mellomregninger og resultater i
modellen. Regnearkmodellen bestar av 8 ark:

o ’forutsetninger’ inneholder generelle parametre som settes lik for alle sykestuer. Alle
parametrene settes likt for alle sykdomskategorier. Transportbesparelser beregnes i for-
hold til antall innleggelser, mens besparelser ved telemedisin beregnes i forhold til an-
tall liggedagn.

o ’data sykdomstilfeller’ inneholder alle data fra sykestuerapporten fra Helse Finnmark.
Totaltallene fordelt pa aldersammensetning benyttes til a beregne behovet for syke-
stueplasser i kommunene Alta, Nordkapp, Vadsg og Batsfjord. Ettersom vi vet forde-
lingen mellom sykdomskategorier i Alta og Nordkapp i 2005, er modellresultatene ka-
librert slik at 2005-resultatene er identisk med det faktisk observerte antallet.

e ’data demografi’ inneholder alders- og kjgnnsspesifikke befolkningframskrivninger

for hver enkelt kommune i prosjektet og summen av alle kommuner i Vest-Finnmark
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eks Hammerfest. Vest-Finnmark eks. Hammerfest tilsvarer alle sykestuene som er med
i sykestuerapporten fra Helse Finnmark.

e ’Alta’, ’Nordkapp’, *Vadsg’ og ’Batsfjord’ inneholder stedsspesifikke parametre og
kostnader. Bade reisetid og utstyrskostnader varierer fra sted til sted. Disse fire reg-
nearkene beregner inntekter og kostnader basert pa befolkningsframskrivning, bruk av
sykestuer, kostnadsparametre og forutsetninger.

e ’oversikt’ inneholder alle kostnadene for de to sykehusene. Regnearket henter netto
kostnadsstrem fra alle sykestuene og viser det samlede regnestykket. Modellen benyt-
ter malsgking, ved a sette samlet netto naverdi lik 0 ved a endre cellen med prosentvis
gkning fra sykehus til sykestue. Transportreduksjon er satt lik reduksjon i antall syke-
husopphold, mens antall feerre liggedegn er satt til en tiendedel av overflytting mellom

sykehus og sykestue.

3.3 Resultater

Med de gitte forutsetningene om faktisk antall innleggelser, liggedggn og hvilken transport
som blir generert av en innleggelse, samt de faktiske kostnadene ved innfering av telemedi-
sintjenesten, har vi kjgrt modellen for & se hvor store innsparinger i antall liggedggn totalt,
antall liggedagn pa sykestue istedenfor pa sykehus og antall transporter som kreves for at

prosjektet skal vaere lgnnsomt.

Modellen er slik bygget opp at vi ma ta visse forutsetninger om hvordan de tre forskijellige

innsparingspotensialene forholder seg til hverandre relativt sett.

Det er grunn til & tro at potensialet for redusert transport i stor grad knytter seg til reduksjon
i dagens transport fra sykestue til sykehus ved innleggelser eller konsultering av spesialist
uten etterfglgende innleggelse. Vi har ikke grunnlag for a hevde at effekten pa den reduserte
transporten er forskjellig for disse to gruppene reiser, sa derfor vil det veere naturlig a sette
den prosentvise reduksjonen i totalt antall transporter lik den prosentvise reduksjonen i inn-

leggelser pa sykehus som fglge av at innleggelsene pa sykestue gker.

Nar det gjelder reduksjon i innleggelser pa sykestue, er det ikke grunn til & tro at disse vil
reduseres i samme grad som innleggelser pa sykehus. Dette baseres pa fglgende resonne-

ment. Primerlegene vurderer i dag de tilfellene som ikke krever spesialistkompetanse til
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enten a medfare innleggelse pa sykestue eller til & kunne sendes hjem. Dette vil i stor grad
veere uendret, sett bort fra noen fa tilfeller, der primarlegen i dag “for sikkerhets skyld”
legger inn en pasient pa sykestuen. Kanskje kan en telemedisinsk konsultasjon av spesialist
i disse tilfellene ta bort eller redusere disse fa tilfellene. Vi setter derfor andelen innsparte
innleggelser lik 10 % av andelen som innlegges pa sykestue istedenfor pa sykehus. Det ma
tilfayes at denne andelen kunne blitt satt enda lavere uten at det hadde fatt store innvirk-
ninger pa resultatet totalt sett, med andre ord er modellen robust i forhold til denne forutset-

ningen.

Gitt disse forutsetningene, gir modellen falgende resultater:

Break-even for Helse Finnmark sett under ett

For at tiltaket skal lgnne seg for Helse Finnmark sett under ett, er det tilstrekkelig at antall
liggedagn gkes med 4 prosent pa de fire sykestuene, og at disse liggedagnene er "overfart
fra” de to sykehusene. Det legges ogsa til grunn at transportene knyttet til innleggelser redu-
seres med en tilsvarende andel samt at det totale antallet innleggelser pa sykestuer reduseres

med 0,4 prosent.

Gevinstene/tapene for det enkelte sykehus og sykestue fordeler seg i sa fall i henhold til fal-
gende tabell:

Tabell 3.1: Gevinster og tap ved telemedisin, alle tall i tusen kroner

Sted Netto naverdi
Alta 2328
Nordkapp 45
Hammerfest -673
Vadsg 516
Batsfjord -1543
Kirkenes -673

Totalt 0]

Tabellen over viser gevinstene for Helse Finnmark ved en 4 prosent gkning i overfering fra
sykehus til sykestue, dvs at 4 prosent av de pasientene som i dag blir innlagt pa sykehus
istedenfor blir lagt inn pa sykestuene. Vi ser at gevinstene ved tiltaket er ulikt fordelt de for-
skjellige institusjonene imellom. Gevinstene ved tiltaket er starst ved sykestuene i Alta og i
Vadsg, mens for Nordkapp og Batsfjords vedkommende er gevinstene lavere enn kostnade-

ne ved en sa lav andel endring i innleggelser og transport.
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Slik modellen er bygget opp, er besparelsene for Helse Finnmark ved en overfgring av lig-
gedagn til sykestue fra sykehus tilordnet de respektive sykestuene, mens sykehusene tilsy-
nelatende bare far kostnader som falge av tiltaket. Helt tilsvarende gjelder for reduserte
transportkostnader. Det er viktig & understreke at dette gir et noe fortegnet bilde av virkelig-

heten, og at det for Helse Finnmark er helheten som betyr noe.

Det fremkommer tydelig av modellen at det er pasientgrunnlaget eller antall liggedggn ved
sykestuene i utgangspunktet som avgjar nar tiltaket vil bli lannsomt. Alta har 2892 ligge-
degn i utgangspunktet, mens Vadsg har 1296, noe som sier noe om pasientgrunnlaget. Slik
det er antatt at det er i dag, genererer pasientgrunnlaget i et omrade et visst antall sykehus-
innleggelser i lgpet av aret. Ved innfgring av telemedisin vil behovet for innleggelser pa
sykehus avta - pasientene kan istedenfor legges inn pa sykestuene, og kostnadene for Helse
Finnmark sett under ett vil reduseres. Siden Alta og Vadsg er de sykestuene med starst pa-
sientgrunnlag i utgangspunktet, er det disse to som farst vil merke de positive effektene ved
overfaring av pasienter fra sykehus til sykestue. For Nordkapp og Batsfjord vil det kreve en

starre andel overfgringer fra sykehus til sykestue for at telemedisin skal lgnne seg.

Vi ser altsa at det ikke er vesentlige endringer i innleggelsesmansteret som skal til far tele-

medisinprosjektet lanner seg.
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4 OGVRIGE SAMFUNNSYOKONOMISKE EFFEKTER

Vi har valgt a rendyrke modellen ved & se pa direkte inntekts- og kostnadsvirkninger. Dette
gir et bilde pa hvordan kostnadene til utstyret blir belastet de ulike forvaltningsnivaene. Et-
tersom modellen kun beskriver hvor stor effekt innfaring av telemedisin ma ha for & forsva-
re investeringene samfunnsgkonomisk (break-even-tilngerming), har det veert hensiktsmes-

sig a holde andre effekter utenfor ut fra modelltekniske hensyn.

| dette kapitlet vil vi si litt om gvrige effekter, bade kvantifiserbare og ikke-kvantifiserbare.

I en nytte-kostnadsanalyse vil det vaere noen positive effekter som ikke lett lar seg male i
kroner og gre. Slike effekter omtales som ikke-kvantifiserbare effekter, og kan veere like
viktige for samfunnet som de kvantifiserbare. Typisk er slike effekter knyttet opp mot kvali-
tative malsettinger og politiske faringer for en sektor, og kan verdsettes implisitt ved a sette
opp kriterier for maloppnaelse og se pa alternative gjennomfaringskostnader. Et eksempel

pa dette er malet om likeverdig behandling.

Ifalge Wislgff-utvalget ((HOD - NOU 2005: 3) er det bred helsepolitisk enighet om at be-
folkningen skal gis et likeverdig tjenestetilbud over hele landet, uavhengig av kjgnn, bosted,
etnisk og sosial bakgrunn og gkonomisk evne. Det overordnede malet kan enkelt formuleres
som at alle skal sikres god tilgang til gode tjenester nar de trenger det. Videre sies det:

”’Helsetjenestens verdigrunnlag er avgjegrende for hvordan tjenestene utvikles. Matet mel-
lom pasient og tjenesteyter er selve testen pa verdigrunnlaget for helsetjenesten, jfr St.meld
26(1999-2000). Menneskene kjenner seg ofte makteslgse og sarbare i mgtet med helsetje-
nesten og det er derfor viktig at metet blir preget av respekt for enkeltindividet med ut-

gangspunkt i et helhetlig syn pa mennesket.

Det er ofte de mest sarbare og vanskelig stilte pasientene som har stgrst behov for & bli
mgtt av en helhetlig helsetjeneste. God samhandling kan i dette perspektiv vere viktig for a

bidra til sosial utjevning i helse.

Fellesnevneren for dem som har et sarskilt behov for samhandling er at de har et behand-
lings- og omsorgsbehov ingen av tjenesteyterne kan lgse alene. Det er spesielt viktig at tje-
nesteyterne i slike situasjoner mgter pasientene med et helhetlig menneskesyn. Pasientene

har ofte behov for mer enn en isolert prosedyre eller tjeneste, og da ma tjenesteyter evne a
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se en stgrre sammenheng i behovet. Samhandling med pasienten i sentrum krever med and-

re ord et perspektiv som gar ut over den enkelte institusjon eller behandler.”

Dette kan brukes som et selvstendig argument for at pasientene far behandling i trygge og
kjente omgivelser, noe som vil vare enklere & gjennomfagre ved behandling pa de lokale

sykestuene der det er mulig.

Gevinster knyttet opp til sparte kostnader til transport med ambulansefly og —helikopter er
ikke tatt med i modellen. Dette fordi det er sapass lite brukt og for usikkert  ta inn i model-
len for hver enkelt sykdomskategori pa hver sykestue. Slike reiser er imidlertid sveert kost-

bare og kan veere med a forsvare investering i telemedisinsk utstyr.

Slik utstyret er rigget opp, kan det lett benyttes til undervisning uten at sykepleiere og leger
trenger a reise for a delta pa kurs. Dette kan vaere med pa a skape faglig attraktive arbeids-
plasser ogsa ved sykestuene, og gjgre det lettere a rekruttere godt kvalifisert personell og
vedlikeholde og utvikle kunnskap.

Utstyret kan ogsa brukes til mgter i forbindelse med behandlingen av pasienter, og gir mu-

lighet til & organisere virksomheten pa en annen og mer hensiktsmessig mate.
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