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Sammendrag av utredningen

Formalet med utredningen har primert vaert a kartlegge om internpriser er et egnet og
ngdvendig styringsverktay i forbindelse med interne leveranser for avdelinger ved sjukehus

som har innfart desentralisert resultatansvar.

Som en tilnerming til og avgrensing av temaet, er det valgt to ulike stetteavdelinger ved to
sjukehus som begge er gitt resultatansvar. Den ene avdelingen har valgt & benytte internpriser

ved interne leveranser mens den andre avdelingen har valgt ikke a bruke dette

styringsverktgyet. Utredningen drgfter de konsekvenser som falger av disse valgene.

Utredningen er bygd opp med en innledning som gir leseren innblikk i problemstillingen.
Videre blir det gitt en teoretisk referanseramme for utredningen. Dernest beskrives metoden
som er benyttet. | de fire siste kapitlene presenteres sjukehussektoren generelt og de to
aktuelle helseforetakene spesielt. Videre blir gkonomistyringen ved de valgte avdelingene

beskrevet og analysert, far konklusjonen blir trukket.

Resultatet av oppgaven viser at nar avdelingene er gitt resultatansvar, vil internpriser vare et
nyttig styringsverktay. Gitt at internprisene er korrekt utarbeidet, vil dette kunne virke positivt

for & oppfylle intensjonene bak desentralisert ansvar.



Forord

Denne utredningen er et ledd i sivilakonomstudiet ved Norges Handelshgyskole. Hasten 2005
hadde vi begge kurset "@konomisk styring av starre foretak”, der en del av undervisningen
tok opp problematikken rundt internprising, da spesielt i privat sektor. Vi synes
internprisingsteorien innebar mange spennende problemstillinger og bestemte oss for at
temaet for utredningen skulle omhandle internprising. Videre falt valget pd & vinkle

utredningen mot bruk av internpriser i offentlig sektor.

Helsesektoren har veert gjennom store omveltninger, og man hgrer stadig i media om
underskudd og kutt i denne sektoren. De gkonomisk ansvarlige ved sjukehusene er derfor
under stadig press for a effektivisere driften. Etter sjukehusreformen tradde i kraft i 2002, er
blant annet desentralisering av ansvar kommet i fokus. Som en fglge av dette, er bruk av
internpriser en aktuell problemstilling ved sjukehusene. Utredningen vil derfor ta for seg to
utvalgte sjukehus — ett hvor internpriser benyttes og ett hvor dette per i dag ikke har veert

gjort.
Vi vil takke Jan Holdhus, Sverre Tinjar og Trond Holm ved Helse Bergen, samt Tom Arne
Hansen og Kjell Lien ved Helse Farde, som har stilt seg til disposisjon for spgrsmal og sendt

oss ngdvendig materiell. Videre vil vi takke var veileder Katarina @stergren som har gitt oss
klare tilbakemeldinger og gode rad underveis i arbeidet med utredningen.

Bergen, 11. august 2006

Birgitte Vik Marit Lokkebg
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Kapittel 1 Innledning, bakgrunn og problemstilling

11 Innledning

I Norge er det relativ tverrpolitisk enighet om at offentlig sektor er viktig for opprettholdelsen
av velferdssamfunnet. Derimot er det mindre enighet om hvor stor offentlig sektor bar vere,
og hvilke oppgaver som bgr privatiseres. Noen vil si at det frie markedet vil lgse oppgaven det
offentlige i dag har like bra og kanskje mer effektivt. Andre vil i stgrre grad vektlegge
rettferdighetsaspektet og kjempe for en stor offentlig sektor. For at offentlig sektor skal kunne
rettferdiggjere seg selv, har det oppstatt et gkt fokus pa effektivisering og produktivitet, og det
blir mer og mer viktig for offentlige institusjoner a kunne vise til god gkonomistyring.

Sjukehusreformen ble innfart i 2002, og er i ar fire ar gammel. Reformen er av de stagrste som
er gjennomfart i norsk offentlig sektor. Malsetningen for reformen er & bedre helsetjenestene
for den norske befolkning gjennom bedret kvalitet, tilgjengelighet og likhet. Bakgrunnen for
dette er at man gnsket & kvitte seg med problemer ved den eksisterende modellen, som for
eksempel: *

e uklare ansvarsforhold mellom stat og fylke
o for store geografiske forskjeller mht tilgang til helsetjenester og medisinsk praksis
o for store forskjeller i ressursbruken mellom de ulike sjukehusene, dvs. ulik effektivitet

0g ressursutnyttelse

Et av malene ved sjukehusreformen, var & unnga suboptimalisering ved & sentralisere det
overordnede ansvaret mens pasient- og driftsrelaterte avgjarelser skulle tas ved sjukehusene?.
En viktig faktor nar det opprettes lokale resultatenheter, er a sgrge for at det finnes insentiver

for et optimalt handlingsmanster, noe som krever at de riktige styringsverktgy tas i bruk.

! Opedal og Stiegen, Finstad, Gjersnes, Hovik, Lie og Rommetvedt (NIBR Samarbeidsrapport 2005)
2 Drgnen (2000)



1.2 Bakgrunn for valg av oppgave

“If we want to make divisions into profit centres, it should be quite clear that internal prices

would be needed.”™®

Etter den statlige overtagelsen av sjukehusene og organisering i fem regionale helseforetak
med datterforetak, kan strukturen sammenlignes med et privateid aksjeselskap, som sitatet
farst og fremst er rettet mot. Staten sitter med det overordnede ansvaret mens ansvaret for
blant annet pasientbehandling og drift ligger ute hos de ulike foretakene. Videre har vi at
sjukehusene er oppdelt i mange avdelinger som har ansvaret for sine pasientgrupper og drift
av sitt utstyr. Gitt at sitatet innebarer riktighet for det private markedet, skulle man kunne
anta at det samme vil vaere gjeldende ogsa for norsk offentlig helsevesen. Desentralisering av
ansvar og opprettelse av resultatenheter vil derfor ifglge sitatet matte ga hand i hand med bruk

av internpriser som styringsverktgy.

Far innfegringen av sjukehusreformen, kan det se ut som det var et problem & male
effektiviteten ved avdelingene. En av grunnene til dette var at en del interne leveranser var
gratis for rekvirerende avdeling.* Som nevnt innledningsvis under punkt 1.1, var en av
malsetningene ved sjukehusreformen a oppna lik effektivitet ved de ulike sjukehusene.
Dersom det er slik at eksempelvis renholdsavdelingen og fysioterapiavdelingen er ansvarlig
for resultatet de oppnar som sakalte resultatenheter, er det viktig at de blir belastet med de
korrekte kostnadene og at deres tjenester overfor andre avdelinger er priset riktig. En rekke
forhold gjar det pa mange omrader mer komplisert & male effektivitet og produktivitet ved
offentlige sjukehus enn i eksempelvis en privat produksjonsbedrift. Grunnen til dette er blant
annet at det er sveert vanskelig a vite hvor lang tid behandling av ulike pasienter vil ta. |
tillegg har vi det faktum at det offentlige er palagt a ta pasienter som det private ville sett pa

som ulgnnsomme.

1.3  Problemstilling
Ett av malene med sjukehusreformen var a desentralisere ansvar og gke effektiviteten ved de
ulike sjukehusene. En organisasjon som opererer med desentralisert ansvar kan oppleve

problemer rundt fordeling av kostnader mellom avdelinger.

%, Bergstrand (2005)
* Alsterberg og Suther (1995)

10



For & unnga a gjere oppgaven for generell, vil det i denne utredningen bli fokusert pa
gkonomistyringen til to stagtteavdelinger ved to utvalgte sjukehus. En av grunnene til at
fokuset er pa stetteavdelinger er at disse avdelingene leverer varer og tjenester til de kliniske
avdelingene og problematikken rundt kostnadsfordelingen vil derfor komme frem. | tillegg
kan det tenkes at det finnes et privat marked for disse varene og tjenestene, og at

markedspriser derfor vil veere tilgjengelig.

Det er valgt & se pa to helseforetak som har innfart desentralisert ansvar pa avdelingsniva,
men der kun den ene avdelingen har valgt & innfere internprising. 1 oppgaven vil det bli
beskrevet og analysert hvordan de to utvalgte avdelingene blir malt, samt fordeler og ulemper

ved henholdsvis a innfare og ikke innfare internpriser.

Konkret problemstilling:
Er internpriser et egnet og negdvendig styringsverktay ved interne leveranser fra henholdsvis
Renholdsavdelingen ved Helse Bergen og Kjgkkenavdelingen ved Helse Fgrde, til de Kliniske

avdelingene ved de respektive sjukehusene?

1.4 Empiri

| denne oppgaven vil det bli tatt utgangspunkt i regionhelseforetaket Helse Vest og sgke a
hente grunnlagsdata fra de to avdelingene, henholdsvis Renholdsavdelingen som ligger under
Hospitaldrift ved Helse Bergen og Kjgkkenavdelingen som ligger under Divisjon for intern
service ved Helse Fgrde. Begge avdelingene leverer varer og tjenester til de kliniske
avdelingene. Malet vil veere a beskrive hvordan gkonomistyringen ved de to avdelingene blir
gjennomfgrt og se pa fordeler og ulemper med de ulike metodene de bruker i
gkonomistyringen. Informasjonen vil baseres pa intervju med ansvarlige for skonomi pa

avdelings- og divisjonsniva. | tillegg vil sekundaerdata benyttes.

1.5 Disposisjon

Utredningen vil fortsette med en presentasjon av relevant teori, bade tema innenfor
gkonomistyring generelt og gkonomistyring i offentlig sektor spesielt. Deretter vil det fglge et
kapittel som tar for seg hvilken metode det er benyttet ved tilneermingen til problemstillingen.
Videre vil vi i kapittel 4 gi en kort beskrivelse av sjukehusreformen og organiseringen av

offentlige sjukehus i Norge. Dernest vil helseforetakene og avdelingene vi har valgt a se pa,

11



bli presentert, samt at de data som er samlet inn vil bli presentert og analysert. Det er valgt a
gjere en oppdeling slik at kapittel 5 omfatter Helse Bergen mens kapittel 6 omfatter Helse
Ferde. Ut fra beskrivelsen og analysen av data i kapittel 5 og 6, vil vi i kapittel 7 trekke en
konklusjon ut fra dette.
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Kapittel 2 Okonomistyring i en desentralisert verden

| dette kapittelet vil vi ta for oss den teorien vi ser som relevant og viktig for var utredning. Vi
vil farst ta for oss tema gkonomistyring generelt og gi definisjoner pa begrepene effektivitet
og produktivitet. Videre vil vi ta for oss desentralisering av ansvar og hva dette kan og bar
innebaere for deretter & ga inn pa sider ved internprising relevant for var oppgave. Til sist vil

vi ta for oss tema innen gkonomistyring i offentlig sektor generelt og helsesektoren spesielt.

2.1 Okonomistyring

@konomistyring kan defineres som den aktiviteten i en organisasjon som tar sikte pa a styre
ressursbruken mot maksimering av de overordnede malsettinger.® Videre skal et effektivt
styringssystem motivere ledelse og ansatte til bade a ha et gnske om & oppna og a etterstrebe

mélet som er satt for organisasjonen.®

@konomistyringsverktgy for a falge opp en virksomhets strategi, innbefatter aktiviteter som
planlegging og budsjettering, gjennomfaring, rapportering og evaluering. Mer dynamiske og
uoversiktlige omgivelser har fort til et krav om at helhetlig styring med god sammenheng
mellom styring, maling, insentivering og organisering erstatter fragmentert styring der ledelse

vanskelig f&r utnyttet potensialet i styringsverktayene.’

STRATEGI

Fragmentert

/l STRATEGI ]X

Helhetlig

styring

HANDLINGER

Figur 2.1 Fra fragmentert til helhetlig virksomhetsstyring (Ernst & Young AS 2006)

PLANLEGGING
ONID1G4dd0

styring

PLANLEGGING
L
v
ONIDT1@4dd0

HANDLINGER

e
~

> Pettersen og Bjgrnenak (2003)
® Horngren/Datar/Foster (2003)
T www.ey.com.au
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2.2 Effektivitet og produktivitet

De to begrepene effektivitet og produktivitet kan gjerne lett sammenblandes i dagligtale, men
det er klare skiller mellom definisjonene. Mens produktivitet kan defineres som forholdet
mellom ressursinnsats og produktmengde, defineres effektivitet som forholdet mellom
ressursinnsats og effekt. Produktivitet sier oss altsd om vi gjer tingene pa den riktige maten,
mens effektivitet sier 0oss om vi gjer de riktige tingene. Ressursinnsatsen vil vaere den samme
som inngdr i effektivitets- og produktivitetsbegrepet.® Med effektivitet menes at det med
utgangspunkt i personell, utstyr m.m., skapes verdi i form av eksempelvis gkt livskvalitet.
Produktivitet innebarer ikke ngdvendigvis bedret helse for en pasient tross at vedkommende
har gjennomgatt behandling. Dersom en pasient som lider av ryggsmerter far en
ryggoperasjon, gir ikke dette bedret helse i det lange lgp dersom grunnen til at vedkommende

har smerter i ryggen er at det ene benet er kortere enn det andre.

Sagt pa noe enkel mate, ligger forskjellen mellom de to begrepene produktivitet og
effektivitet i kvaliteten pa handlingene. Gitt at man er i stand til & produsere, s& kan man
omtale et foretak for produktivt. Derimot kreves det at tjenestene og produktene som er
produsert, er av en viss kvalitet for at man kan snakke om at det har skjedd verdiskaping og at

foretaket kan sies & veere effektivt.

| tradisjonelle gkonomisk modeller er det farst og fremst produktivitet som omtales, mens det
antas at vurderinger som angar effektivitet blir hensyntatt utenfor modellen. Slike vurderinger
kan eventuelt gjgres gjennom eksempelvis kvalitetssikring av tjenestene. Problemet knyttet til
dette, er at slik intern kvalitetssikring ikke vil vere synlig for kjgper/bruker av et produkt, og
derfor ber synliggjeres eventuelt ved at det gis garantier. Effektivitet er videre et begrep med
flere dimensjoner og kan omfatte struktur, prosess og resultat, noe man ved slik

kvalitetssikring og — maling ber ha i mente.®

& www.kommunerevisjonen.oslo.kommune.no
® pettersen & Bjgrnenak (2003)
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Figuren under viser forholdet mellom effektivitet og produktivitet: *°

Effektrvitet

17 Prodiktivitet _l l— Kvalitet —l

Ressursinnsats )
Prestasjon Effekt
Personell .
- Produksjon Tjenester l Bedre helse
. Diagnoser @kt livslengde
Utstyr, teknologi ) ) .
. Behandling @kt livskvalitet
Bygninger

|

Kostnad h KOStnadSeffektIVItet

Figur 2.2 Forholdet mellom produktivitet og effektivitet (Pettersen & Bjgrnenak 2003)

2.3 Desentralisering av ansvar

Et gkonomistyringssystem ma tilpasses organisasjonsstrukturen i foretaket. Blant annet vil
graden av desentralisering i organisasjonen veare bestemmende. Desentralisering kan
defineres som graden av frihet ledere pa lavere niva har til & ta beslutninger, altsa hvor

selvstyrt enhetene, avdelingene eller divisjonene er.™

Som del av en strategi for & gke lgnnsomheten kan oppdeling i ansvarsenheter eller divisjoner
m.m. og videre desentralisering av resultatansvar benyttes. Malsettingen ved slik oppdeling
og desentralisering er a stimulere til gkt lannsomhet samt & lettere kunne male lgnnsomheten i
de ulike delene av foretaket.’> Med andre ord kan desentralisering tjene to hensikter — & gi
foretaket et verktgy for lettere & kunne male hvilke oppgaver virksomheten utfarer produktivt
og effektivt og dessuten a gi divisjonene insentiv til & utfare oppgavene mer produktivt og
effektivt.

19 pettersen & Bjgrnenak (2003)
" Horngren/Datar/Foster (2003)
12 www.odin.dep.no
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Ved desentralisering av ansvar er det viktig & merke seg at dette ma ga hand i hand med
desentralisering av beslutningstagningen. | dette ligger at det ikke vil virke rimelig for en
leder & matte ta ansvar for de resultatene som er oppnadd i enheten uten at vedkommende
samtidig har mulighet til & pavirke beslutningene som angar enheten.

2.3.1 Fordeler og ulemper ved desentralisering

Desentralisering av ansvar ut til ulike enheter eller divisjoner, har bade sine fordeler og
ulemper. Fordeler ved slik desentralisering kan veere at dette gker informasjonen hos
beslutningstakerne nettopp fordi de er plassert i enheten beslutningene angar. Videre kan slik
desentralisering gi gevinster grunnet av at beslutninger tas i et raskere tempo. Dessuten vil
enhetsledere som far mulighet til a ta mer initiativ kunne motiveres av dette. @kt ansvar hos
lokale ledere vil ogsa kunne gi grobunn for rekruttering til lederstillinger pa hgyere niva og gi
toppledelse en mulighet til & se hvem som eventuelt ikke egner seg for slike stillinger. Til slutt
vil desentralisering gi mulighet for lokale ledere til & ha et skarpere fokus pa styring av
enheten enn en toppledelse kan, samt at dette frigjer ressurser hos toppledelsen til gkt innsats
mht strategisk planlegging.*®

Ulempene ved slik desentralisering kan veere at beslutningene som tas er suboptimale. Dette
oppstar enten dersom det ikke er kongruens mellom det som gagner avdelingen og det som
gagner foretaket som helhet, eller enhetsledere ikke er tilstrekkelig informert om hva effekten
av deres beslutninger er for foretaket samlet sett. Et annet problem som kan oppsta, er at de
ulike enhetslederne konkurrerer med hverandre som om de var hverandres eksterne
konkurrenter. Dette kan fare til at de ikke er villige til & dele informasjon eller gi stette til
andre avdelinger nar det trengs. Fokuset legges pa enhetens resultat istedenfor foretakets
resultat samlet sett. Videre har vi at slik desentralisering kan fare til at toppledelse ma bruke
mye tid for & samle informasjon fra de ulike enhetene, og til sist har vi at det kan resultere i at
de ulike enhetene utfarer de samme aktivitetene istedenfor at disse blir samordnet. Nar
toppledelse skal velge en organisering som underbygger foretakets strategi, vil det veere viktig
a foreta en avveining mellom fordelene og ulempene ved en desentralisering. Dette vil kunne
gjeres for hver av funksjonene som er aktuelle for desentralisering. Undersgkelser viser at

avgjgrelser som hyppigst tas pa lavere niva i organisasjonen, angar valg av leverandgrer,

3 Horngren/Datar/Foster (2003)
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produktmiks og produktmarkedsfering. Dette er omrader der enhetslederne ma ta raske

beslutninger basert p& lokal informasjon.**

2.3.2 Desentralisering og ulike typer ansvarssenter
Desentralisering er et verktgy for & fa frem hvor foretaket tjener penger og hvor de taper

penger, i tillegg til at det blir lettere & plassere ansvar.™

”En ansvarsenhet er en organisatorisk enhet i bedriften med en leder som har delegert
beslutningsmyndighet til og ansvar for a gjennomfere og felge opp definerte planer og
oppgaver.[...] Hovedideen ved ansvarsenheter er & fare gkonomisk ansvar ned pa de nivaer

hvor man i praksis har reell pavirkingsmulighet p& inntekter og kostnader.”. ¢

Nar ansvar er desentralisert til avdelingsniva, finnes det ulike mater & organisere avdelingen
pa. Hva som er optimal organisering vil vaere forskjellig alt etter hvilken avdeling i foretaket
det er snakk om og hva foretaket gnsker a oppna med det desentraliserte ansvaret. Et viktig
poeng ved valg av type ansvarssenter er at lederen i avdelingen skal vare tildelt ansvar for det
enheten har kontroll over. Man bgr ikke gi lederen ansvaret for kostnadene i avdelingen hvis
han eller hun ikke har kontroll over disse. Teoretisk bgr derfor inntekter, kostnader eller
investeringer som blir kontrollert av andre utelates fra avdelingens regnskap. Problemet med
dette er hvem som skal sta ansvarlig for inntekter og kostnader som ikke kan henfares til en

spesiell avdeling, men som er pédratt eller opptjent i flere avdelinger.'’

Det skilles ofte mellom falgende fire typer ansvarssenter:®
e Utgiftssenter / Servicesenter
e Kostnadssenter
e Overskuddssenter
e Inntektssenter / Markedsfagringssenter
| tillegg nevnes nulloverskuddssenter og modifisert nulloverskuddssenter.® Nedenfor falger

en beskrivelse av de ulike type ansvarssentrene.

“ Horngren/Datar/Foster (2003)
5 Hansen og Svendsen (1996)
16 Hoff (1998)
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Utgifissenter (Servicesenter)

Nar en avdeling som produserer tjenester for resten av foretaket uten at brukerne av tjenestene
blir belastet for forbruket, kan man definere avdelingen som et utgiftssenter eller
servicesenter. Et utgiftsenter er ansvarlig for a utfere oppgaver innenfor et vedtatt budsjett,
der de skal levere tjenester til andre avdelinger. Det er flere insentivproblemer knyttet til a
organisere en avdeling som et utgiftssenter. For det farste vil ikke avdelingen ha insentiv til &
effektivisere produksjonen, da de ikke har ansvaret for kostnadene og ofte vil bli tildelt et
stgrre budsjett neste ar dersom de bruker mer enn vedtatt budsjett inneverende ar. | tillegg
blir ikke brukerne belastet for kostnadene forbundet med bruken av tjenestene fra
utgiftssenteret, noe som lett kan fagre til at de etterspgr mer av tjenesten enn de egentlig
trenger og at de samtidig krever hgyere kvalitet pa tjenestene som leveres. Mottakende
avdeling har derfor ikke insentiv til & veere bevisst med hensyn til forbruket sitt.?> N&r
avdelingene organiseres som utgiftssenter, vil produksjonsprogrammet matte evalueres
kvalitativt. Grunnen til dette er at produksjonen ikke kan kvantifiseres pa en meningsfylt
méate.?> Eksempler pd avdelinger som kan vare organisert som et utgiftsenter er ulike

serviceavdelinger som gkonomi eller informasjonsavdelinger og FOU-avdelinger.

Kostnadssenter

Nar en avdeling har som ansvar & gjennomfgre en produksjonsplan mest mulig produktivt og
effektivt kaller man det et kostnadssenter. Avdelingslederen sitt ansvar blir dermed a
kontrollere kostnadene. Det som kjennetegner et kostnadssenter er at produksjonen i
avdelingen kan kvantifiseres, kostnader kan méles og pavirkes.”” Oppgaven til et
kostnadssenter blir dermed & gjennomfare produksjonsplanen til lavest mulig kostnad. For at
de ansvarlige skal ha reell mulighet til & pavirke kostnadene, bgr beslutningsmyndigheten
deres omfatte innkjep, ansettelse/oppsigelse samt den kortsiktige produksjonsplanleggingen.®
Sammenhengen mellom kostnader og produksjonskvantum ma dermed kunne kvantifiseres.
Ved et sjukehus kan eksempelvis en klinisk avdeling som behandler et visst antall pasienter pr

ar, veere et slikt kostnadssenter.

% Smestad og Furre (2003)
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Overskuddssenter (Resultatsenter)

Er ansvarsenheten organisert som et overskuddssenter, har den ansvaret for bade inntekter og
kostnader i avdelingen, og har dermed ansvar for og blir som regel malt mot resultatet. Nar en
avdeling blir gitt resultatansvar, bar de derfor ha mulighet til & pavirke bade inntektene og
kostnadene. Et problem som kan oppsta dersom det opprettes et overskuddssenter, er at det vil
kunne gi ledelsen for ansvarsenheten insentiver til & suboptimalisere. | det ligger at en
maksimering av lennsomheten for én ansvarsenhet ikke ngdvendigvis gker lgnnsomheten for

foretaket som helhet.

En form for overskuddssenter er nulloverskuddssenter som har som malsetting a ga i balanse,
det vil si at inntektene skal dekke kostnadene. Nulloverskuddssenter er aktuelt for offentlige
virksomheter som i prinsipper skal dekke sine egne utgifter gjennom prising av sine
tjenester.”* Eksempler pd slike avdelinger ved et sjukehus kan vare renholdsavdeling og

keitering.

Normalt har ledere for et overskuddssenter ikke myndighet over investeringer som overstiger
et visst belgp. Overskuddssentre som ogsa er overfart beslutningsmyndighet med hensyn til

starre investeringer, kalles gjerne investeringssentre.?

Inntektssenter (Markedsforingssenter)

Dersom en avdeling er organisert som et inntektssenter har den kun ansvaret for inntektssiden.
Et typisk eksempel her er at avdelingen far levert ferdige varer fra en produksjonsavdeling, og
kun har ansvaret for salget av varen. Avdelingslederen vil her ha ansvar for & nd ulike

salgsmal, for eksempel en viss markedsandel, salgsinntekt, salgsvolum osv.

2.3.3 Desentralisert ansvar og fordeling av kostnader

Nar en organisasjon opererer med desentralisert ansvar kan det oppstd problem med
fordelingen av kostnadene mellom de ulike avdelingene. Er avdelingene organisert som
resultatenheter og det blir overfart varer eller tjenester mellom avdelingene vil det oppsta et
problem om hvordan en skal fordele kostnadene mellom de ulike avdelingene. Slik

kostnadsfordeling tjener flere hensikter — den skal danne grunnlag for gkonomiske

* Hansen og Svendsen (1996)
% Hoff (1998)
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beslutninger, motivere ledere og ansatte til riktig handling, brukes til prising og evaluering av

resultat.

Interne leveranser mellom avdelinger pa et sykehus kan for eksempel veare kantinedrift,
fysioterapitjenester, prevetaking fra laboratoriet, bruk av datasystem og lignende. Det finnes

tre lgsninger pa dette fordelingssparsmalet:

e la kostnadene bli liggende i leverende avdeling
e overfgre kostnadene til brukeravdelingene

e interne markedslgsninger

Det forste alternativet ser ut til & bli mindre og mindre vanlig, mens bruk av interne
markedslgsninger gker i omfang.? Sitatet fra Jan Bergstrand som det refereres til under punkt

1.2, er at ved organisering i resultatenheter vil bruk av internpriser veere pakrevd.

2.4 Internpriser

Internprisingssystemet er altsa en viktig del av det gkonomiske styringssystemet ved interne
leveranser av varer og tjenester mellom resultatenheter. Ved bruk av internpriser vil man
gjere det mulig & male effektivitet samt & motivere til gkt kostnadskontroll. Det viktige blir
derfor & finne en pris pa det som blir levert internt som viser et mest mulig korrekt resultat for
de ulike avdelingene. Den prisen man setter pa varen eller tjenesten blir da en inntekt i den
selgende enheten og en kostnad hos den kjgpende enhet. Prisen vil dermed pavirke resultatet
for lederen av begge avdelingene og begge vil derfor veere opptatt av hvordan prisen blir
bestemt.”” Formélet med denne typen prising er & fa et riktig bilde av lsnnsomheten for de
ulike resultatomradene foruten & motivere til kostnadsbevissthet og totallannsomhet for

foretaket.?

Internprising tjener to hensikter som dessverre ofte kolliderer med hverandre. Den ene er &
hjelpe den produserende avdeling med & bestemme hvor mye den skal produsere og den
kjgpende avdeling hvor mye den skal ettersparre, sagt med enkle ord benyttes pris for a styre

forbruket. Den andre er at toppledelsene skal kunne evaluere hver resultatenhet som

% pettersen/Bjgrnenak (2003)
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individuelle enheter. Som leder av en resultatenhet kan det vaere fristende & ta suboptimale

beslutninger for & oppna best mulig resultat i den avdeling vedkommende leder.?

A finne en riktig internpris vil veere viktig for & unngd suboptimalisering og for & vise det
korrekte resultat i de ulike avdelingene. Men det ligger ogsa andre motiv bak. Det skal
motivere arbeidstakerne til & tenke rasjonelt og ta rasjonelle gkonomiske beslutninger.
Dersom en avdeling blir belastet med kostnadene ved bruk av andre avdelingers tjenester eller
produkt, vil de trolig gjere en grundigere vurdering om de virkelig trenger disse eller ikke.*
Et eksempel som kan illustrere dette er en hudavdelingen ved et privat eller offentlig sjukehus
som rekvirerer ulike tester av sine pasienter fra sjukehusets laboratorium. Dersom det ikke
koster noe for hudavdelingen a be om at det blir tatt prgver av pasientene, vil en risikere at det
vil bli bedt om flere praver enn det som er ngdvendig. Dette vil fare til ekstra kostnader pa
laboratoriet, noe som kunne vert unngatt dersom rekvirerende avdeling hadde blitt belastet
for kostnadene. Da ville sannsynligvis rekvirerende avdeling bli mer bevisst pa a ikke
ettersparre tjenester de ikke trenger og man vil saledes redusere eventuelt overforbruk av

tjenester.

Oppsummert kan vi si at internpriser bar fastsettes slik at de oppfyller fglgende krav:
o Reflekterer kostnaden for foretaket ved den aktuelle interne leveransen.
e Oppfattes objektivt for begge parter i internhandelen.

o Sikre at foretaket samlet sett unngar suboptimale beslutninger.

2.4.1 Ulike metoder for internprissetting

Nar en bedrift er oppdelt i resultatenheter, er det altsa et behov for internpriser. Det er mange
ulike metoder tilgjengelig for & fastsette en internpris pa. De mest vanlige er kostnadsbaserte
priser, markedshaserte priser og forhandlede priser. Det som er viktig ved fastsettelsen av en
internpris er at prisen skal vaere med pa a gi et riktig bilde av resultatet til resultatenheten,
motivere til stgrre kostnadsbevissthet og vise foretakets totale lgnnsomhet. For & unnga
konflikter ber man sgrge for at internprisingssystemet i sterst mulig grad oppfattes som

objektiv bade for leverende og mottakende avdeling.*

? Kaplan/Atkinson (1998)
% Bergstrand (1993)
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Markedsbaserte priser
Dersom markedsbaserte priser eksisterer vil disse i de aller fleste tilfeller veere det beste
alternativet & nytte for prising av interne leveranser. Dersom det eksisterer et eksternt marked,
vil markedsprisen representere alternativkostnaden bade for leverende og mottakende
avdeling. Det kan vere vanskelig i mange tilfeller & finne en riktig markedspris. Det kan veere
spesielle krav til varen eller tjenesten som ikke de eksterne produktene tilfredsstiller eller
kvalitetsforskjeller osv som gjar at man ikke kan sette samme pris. Gitt at det eksisterer et fritt
marked for varen eller tjenesten vil markedspris vaere det rette. Det vil i praksis innebere at
produserende enhet kan selge sa mye de vil til eksterne kunder og den avdelingen som er
avhengig av & kjope kan kjope av eksterne leverandarer uten at det pavirker prisen.*? Dersom
det eksisterer en markedspris ma man likevel justere denne prisen for fglgende faktorer:

e Sparte transportkostnader i forhold til varer som er kjept i det eksterne markedet.

e Faeller lave kjap- og salgskostnader

e Betalingsbetingelser

e Kvantumsrabatter

o Kuvalitetsforskjeller

Sparsmalet i dette tilfelle blir hvorvidt det er leverende eller mottakende avdeling som skal
dra nytte av disse reduksjonene i kostnaden pa varen eller tjenesten. Svaret pa dette
sparsmalet er ikke entydig. Dersom man gnsker a utvikle en sterk og noenlunde integrert
organisasjon, vil man normalt sett gi det man sparer til den interne kjgperen. Ved a gjare det
pa den maten vil den interne selgeren fa like mye som den ville fatt ved salg til det eksterne
markedet. | andre tilfeller kan det veere at bedriften gnsker a styrke en av avdelingene og gir

det man sparer til den avdelingen.®

Kostnadsbaserte priser
Nar det ikke er mulig & finne markedsbaserte priser vil kostnadsbaserte priser veere et godt
alternativ og er i realiteten vanlig a benytte. Det er mange mater a sette en kostnadsbasert pris
pa, men de tre metodene som oftest blir nevnt er:

e variable enhetskostnader

e selvkost pr enhet

e selvkost pluss fortjeneste

¥ Kaplan/Atkinson (1998)
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Variabel enhetskostnad tar kun med de direkte kostnadene til varen eller tjenesten. Det vil si
at leverende avdeling ikke far inndekt sine faste kostnader, og dette vil veere et lite
motiverende internprisingssystem for leverende avdeling. Det positive med & bruke variabel

enhetskostnad som prisingskriterium er at man lettere vil kunne unnga suboptimalisering.

Tradisjonell selvkostkalkyle versus ABC-kalkyle

Tradisjonelt har selvkost blitt mye brukt ved kostnadsbasert prising. Kostnadsberegningen ved
bruk av selvkostmetoden inkluderer bade variable og faste kostnader i hele verdikjeden. Mens
det enkelt lar seg gjere & henvise de variable kostnadene til varen eller tjenesten er
problematikken rettet mot hvordan man skal fordele de indirekte kostnadene. De indirekte
kostnadene blir fordelt med utgangspunkt i direkte kostnader/ressursforbruk, gjerne som et
standard prosenttillegg. Ved varer og tjenester der den stgrste andelen av kostnader er
indirekte, kan ofte fordelingen av de indirekte kostnadene i forhold til de direkte kostnadene
bli misvisende. Grunnen til dette er at man ved utregning av hvor mye hvert av produktene
skal ha av de indirekte kostnadene tar man utgangspunkt i forbruk av direkte kostnader. Det
vil i praksis si at det ikke blir tatt hensyn til hvor mye et produkt faktisk bruker av de indirekte
kostnadene, man antar at produktet som bruker mye direkte kostnader bruker tilsvarende mye
av de indirekte kostnadene. Typisk effekt av at kalkyletillegg tar utgangspunkt i direkte
ressursforbruk, er at enkle hgyvolumvarianter som trekker et stort antall direkte timer blir
overbelastet med indirekte kostnader, mens kompliserte lavvolumsvarianter som trekker fa
direkte timer blir tilsvarende underbelastet i forhold til reelt forbruk. Slike kalkylefeil kan fare

til beslutningsfeil.*

Selvkostbaserte internpriser er lite objektive og kan redusere insentivene for gkt effektivitet
hos leverende avdeling og eventuelt fare til suboptimale avgjerelser for foretaket som helhet.
Det at selvkostbaserte internpriser kan oppfattes som lite objektive, er forbundet med de
subjektive vurderingene som ligger bak. Eksempler er spgrsmal knyttet til hva som er rimelig
material- og tidsforbruk samt rimelig kapasitetsutnyttelse. Det er her mulig & se for seg at
bestillende enhet vil ha innvendinger, noe som i sin tur kan fare til diskusjoner mellom
avdelinger. Videre har vi at ved bruk av selvkostkalkyle vil eksempelvis den gkonomiske

gevinsten ved ny teknologi kun kommer bestillende avdeling til gode, noe som ikke gir
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leverende avdeling insentiv til & gjere investeringer. Til slutt har i
suboptimaliseringsproblemet som er forbundet med at faste kostnader i leverende avdeling

konverteres til variable kostnader for bestillende avdeling.*®

For a unnga suboptimalisering som falge av selvkostbaserte internpriser, kan man velge a
benytte et toprissystem der pris for leverende og mottakende avdeling avviker fra hverandre
og differansen blir belastet foretaket som helhet. Videre er det mulig & vurdere internpris
bestaende av en fast og en variabel del eller fordele hele foretakets dekningsbidrag pa
resultatenhetene. Dernest kommer at nye kalkylemetoder som blant annet aktivitetsbasert

kalkulasjon og target costing kan lgse problemet knyttet til suboptimalisering.

Problemet knyttet til suboptimalisering er altsa grunnen til man i den senere tid har begynt &
bruke andre kalkulasjonsmetoder for & beregne kostnadene pa varer og tjenester, der vi vil
nevne ABC (aktivitetshasert kalkulasjon).

Tanken bak aktivitetsbasert kalkulasjon er at man fordeler de indirekte kostnadene etter
forbruk av aktiviteter. Aktiviteter kan veere alt fra innkjep av ravarer og vedlikehold av
driftsmidler til kvalitetskontroll og utsending av ferdige produkt. For alle aktivitetene
identifiserer man en kostnadsdriver eller den faktoren som anses a vaere arsaken til hva
aktiviteten koster. Som regel er kostnadsdriverne frekvensbasert, eksempelvis kan det for

vedlikehold veere antall maskintimer og for kvalitetskontroll antall inspeksjoner.*®

En ABC- kalkyle vil pA mange mater veare en utvidet selvkostkalkyle der den kjgpende
avdeling betaler for det produktet bruker av de ulike aktivitetene, men der det ikke ma betales
for ubenyttet kapasitet eller forskning og utvikling som ikke har tilknytning til produktet.®’
ABC-kalkyler blir mer komplekse enn selvkostkalkyler, men vil som regel gi et bedre bilde av
de riktige kostnadene og saledes et bedre beslutningsgrunnlag for om varen eller tjenesten er
lgnnsom. Skal man basere internprisene pa kostnadsbasert prising blir det i litteraturen mer og

mer fokusert pa at ABC-kalkyle er riktig metode.
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Kostnadsbasert internpris ndr markedspris eksisterer

Grunnen til at man ikke anbefaler & bruke kostnadshasert priser dersom det finnes en
markedspris, er at dersom den kostnadsbaserte prisen er hgyere enn markedsprisen tilsier dette
at den interne leverandgren mest trolig er ineffektiv. Dersom det ikke eksisterer et eksternt
marked, vil det ogsa veere problematisk at leverende avdeling alltid vil ha insentiv til & legge
inn litt romslige kostnadstall i budsjettet for a vaere sikker pa at de ikke vil tape pa det. Dette
vil lgnne seg for den leverende avdelingen, men ikke for bedriften som helhet, det kan med

andre ord fare til suboptimalisering.®

Forhandlingsbaserte priser

En tredje mate & komme frem til en internpris pa er ved forhandlinger. Her vil leverende og
kjgpende avdeling forhandle seg frem til en pris. Ofte vil man da ta utgangspunkt i en
markedspris eller kostnadsbasert pris og forhandler ut ifra dette. En problematisk side ved
dette er at forhandlingene ofte kan veere bade tid - og ressurskrevende.*® Et annet problem er
at en del avdelingsledere kan la det ga sport i & tjene penger pa gode forhandlingsevner,

istedenfor & gjare penger gjennom god produksjonsstyring.*°

2.4.2 Problematikk ved bruk av kostnadsbaserte internpriser

Som tidligere nevnt skal internprising motivere til kostnadsbevissthet. Det avgjgrende blir
derfor & finne priser som gir insentiv til a effektivisere produksjonen / driften pa bade i
bestillende og utfgrende avdeling. Dersom man har valgt & benytte kostnadsbaserte priser ved
interne leveranser, ma det tas stilling til om disse skal beregnes pa grunnlag av budsjetterte

eller virkelige kostnader og budsjettert eller virkelig forbruk.

Budsjetterte eller virkelige kostnader - budsjettert eller virkelig forbruk

Et eksempel som kan illustrere kostnader og forbruk er ved intern handel mellom
renholdsavdelingen ved et sjukehus (leverende/ufgrende avdeling) og ortopedisk klinikk
(bestillende avdeling) som etterspar vask av gulv med mer. Ved beregning av internpriser vil
kostnader i en renholdsavdeling kunne vere timelgnn til renholder mens forbruk vil kunne
vaere antall timer som renholder bruker pa & vaske gulvet pa ortopedisk klinikk. Det kan i

budsjettet veere antatt at lgnnskostnader pr time for renholder er kr 300 mens det antas at det
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tar 0,2 timer & vaske et pasientrom pa ortopedisk klinikk. Derimot kan det vise seg ved slutten

av aret at lgnnskostnadene pr time ble kr 280 og at det tok 0,3 timer & vaske et pasientrom.

Nar internpriser skal beregnes, ma det altsa bestemmes om man skal basere disse pa
budsjetterte eller virkelige kostnader palgpt hos utfgrende avdeling. Ved bruk av virkelige
kostnader, er problemet at bestillende avdeling ikke vet hva kostnadene blir far perioden er
slutt og resultatet foreligger. Den kjgpende avdeling ma altsa ta risikoen og beere kostnadene
ved de avvik som eventuelt oppstar i perioden mellom kontraktinngaelse og oppgjeret. Nar
det er avtalt at leverende avdeling skal fakturere det varen faktisk koster, vil denne ikke ha
noen insentiv til & effektivisere produksjonen / driften. @kte kostnader i leverende avdeling vil

rett og slett bli overfgrt mottaker av tjenestene / varene i form av hgyere priser.

Tilsvarende som for kostnadene, ma det bestemmes om budsjettert eller virkelig forbruk skal
legges til grunn ved beregning av internpriser. Problemet knyttet til bruk av leverende
avdeling sitt virkelig forbruk av ressurser, tilsvarer bruk av virkelige kostnader. Kostnaden
som den kjgpende avdeling blir belastet med vil veere avhengig av hvor mye ressurser
leverende avdeling bruker, og kjgper vil ikke ha noen selvstendig kontroll over kostnadene
sine. Dette virker stikk i strid med hensikten ved desentralisering av resultatansvar.

De faste kostnader blir bestemt ut fra hvilket forventet forbruk av tjenestene de bestillende
avdelingene har pa lang sikt. Endres forbruk hos den ene bestillende avdeling, vil dette kunne
veere med pa & bestemme kostnadene som belastes en annen avdeling. Dette vil kunne virke
demotiverende for den avdelingen som har fatt sine kostnader pavirket uten selv & ha hatt

innflytelse.

Dersom internprisen blir beregnet etter at transaksjonen har funnet sted og kostnadene
foreligger, vil den gi et korrekt bilde til bruk i regnskapet men vere nyttelgst som insentiv.
For at internprisene skal gi insentiver til gnsket atferd, bgr man derfor bruke budsjetterte
kostnader og budsjettert forbruk. Leverende avdeling vil da ha insentiv til a effektivisere
driften, og det de klarer a spare i forhold til budsjetterte tall, vil bli en gevinst for avdelingen. |
motsatt fall, hvis avdelingen slgser med tid og ressurser, vil det bli leverende avdelings

ansvar.*

* Bergstrand (1993)
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Det er likevel ulemper forbundet ved bruk av budsjetterte tall. Dersom budsjetterte kostnader
nyttes og det skjer endringer i pris pa innsatsfaktorene i leverende avdeling etter at prisene er
satt, vil dette kunne virke demotiverende pa leverander serlig dersom det er snakk om
prisstigninger.? Lasningen pa dette kan vere at foretaket som helhet baerer belastningen ved

disse avvikene, eller at de fordeles mellom leverende og bestillende avdeling.

Videre har vi at ved bruk av budsjettert forbruk, kan det veare fristende for mottaker a
underestimere forbruk for pa den maten & overfgre sine kostnader til andre mottakende
avdelinger.* Grunnen til det er at de faste kostnadene blir fordelt pa dette grunnlaget. Dette
problemet kan lgses ved at mottakende avdeling blir belastet med en hgyere pris for det
forbruk som overstiger estimatet. Et eksempel som kan illustrere dette, er dersom vi antar at
det estimeres faste kostnader i en renholdsavdeling med kr 100.000. Det er fem bestillende
avdelinger som hver oppgir at de trenger 1250 timer arlig med renhold kommende ar. De faste
kostnadene fordeles sa etter budsjett med ¥ pa hver av de bestillende avdelingene, kr 25.000.
Nar aret er omme, viser det seg at den ene av de fire avdelingene har bestilt flere timer fra
renholdsavdelingen enn de oppga i estimatet. Dersom de faste kostnadene blir fordelt i
henhold til budsjett, far da denne ene avdelingen fordelt mindre av de faste kostnadene enn

det de ville fatt gitt at de hadde oppgitt et mer korrekt estimat.

Som en oppsummering kan vi si at for nar faktiske kostnader benyttes, er det mottaker som tar
ansvaret for et eventuelt avvik mens leveranderen tar ansvaret for eventuelt avvik nar
budsjetterte kostnader benyttes. Videre har vi at ved a benytte budsjettert forbruk, kan dette
trigge opportunistisk atferd fra en bestillende enhet. | dette ligger at enheten kan oppgi et
underestimert planlagt forbruk og p& den méten overfgre kostnader til andre avdelinger.**
Dette problemet kan lgses ved at bestillende avdelinger belastes med hgyere rater for forbruk

som overstiger oppgitt estimat. Nedenunder er de ulike metodene beskrevet i kortform:

*2 Horngren/Datar/Foster (2003)
** Horngren/Datar/Foster (2003)
* Horngren/Datar/Foster (2003)
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Avdeling: | Virkelig eller Hva fordeles: Mulige konsekvenser av metoden:
budsjettert:
Leverende | Virkelig(e) Faktiske Mottaker far ansvar for eventuelt avvik.
avdeling kostnader/ kostnader/forbruk | Ikke insentiv  for leverandgr &
forbruk fordeles effektivisere.

Leverende | Budsjettert(e) Rater som er | Leverandgren ma dekke eventuelt avvik

avdeling kostnader/forbruk | kjent pa forhand | og har insitament til & drive effektivt.
Dog eksisteres et problem: eventuelle
prisstigninger pa innsatsfaktorer som
ledelsen i leverende enhet ikke
kontrollerer kan virke demotiverende.

Bestillende | Virkelig forbruk | Faktisk forbruk | Andre avdelingers forbruk pavirker hva

avdeling fordeles en avdeling belastes med.

Bestillende | Budsjettert Rater som er | Fare for opportunistisk atferd fra

avdeling | forbruk kjent pa forhand | mottakere: Kan veare fristende &
underestimere planlagt forbruk av
leverende avdeling sine
produkt/tjenester,  slik at  andre
mottakere blir belastet med hayere
kostnader.

Tabell 2.1 Virkelige eller budsjetterte tall

2.5 Okonomistyring i offentlig sektor

I utredningen vil det bli sett pa insentivene offentlige sjukehus har til & innfare internprising i
sin gkonomistyring. Det vil derfor vaere hensiktsmessig a gi en kort innfgring i motivet for a

ha en offentlig sektor og hva som skiller offentlig sektor fra den private.

Man begrunner ofte behovet for en offentlig sektor med markedssvikt. Den private sektoren er
generelt profittmaksimerende, og vil ikke produsere produkter og tjenester som ikke er
lennsomme. Det offentlige har derfor oppstatt blant annet for 4 ta pa seg oppgaver som
markedet ikke har funnet lgannsomt eller som sett ut fra et samfunnsgkonomisk perspektiv det
ikke blir produsert nok av. Grunnlaget for den offentlige sektor sin tilstedeveerelse ligger i at

noen goder er av en slik art at de ikke kan eller bgr omsettes i et marked, eksempelvis forsvar,
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retts- og ligningsvesen. Videre kan fordelingshensyn vare en viktig arsak nar produserte

goder ikke fordeles ved hjelp av markedsmekanismer, eksempelvis sjukehus.*

Offentlig sektor har siste tiarene gjennomgatt store strukturelle omveltninger i organiseringen
av offentlig tjenesteproduksjon. Ernst og Young har laget en figur som kan skissere denne

endringen gjennom falgende faser*:

Stabile Refarrmer Dynarmisk
trenger pa konkurranse
Lite eller ingen B egmnende Konkuranse Konkumansedrevet Fungerende
konkurranse konkurranse intensiveres restrukturering markedskonkurranse

Figur 2.3 Offentlig sektor — fra forvaltning til forretning (Ernst & Young 2006)

Man kan si at forbrukerne er i besittelse av to metoder for a bruke sin forbruksmakt overfor de
som leverer tjenesten. Dette beskriver Hirchman (1970) pa fglgende mate:
1) Voice:  Klage pa pris, kvalitet, service, osv.

2) Exit: Skifte til konkurrerende leverandarer

| private markeder er bade voice og exit mulige strategier, mens det i offentlig sektor, sa lenge
denne var preget av stabile monopol med lite eller ingen konkurranse, hadde ikke forbrukerne
exitmuligheten. Det vil si at forbrukermakten har statt sterkere i privat sektor enn offentlig
sektor, og dette kan ha gjort aktarer i privat sektor mer kostnads- og kvalitetsbevisst. De siste
tidrene har det veert en omstilling i offentlig sektor der man har gatt fra rene monopol i retning
markedskonkurranse, noe som har framtvunget mer fokus brukernes behov, effektivisering
foruten kostnad— og kvalitetsbevissthet. Dette har gjort insentiver til et viktigere begrep i

offentlig sektor. *’

Mens private bedrifter skal maksimere profitten, har offentlig virksomhet en mer kompleks
malsetting. Malet til offentlig virksomhet er & maksimere samfunnsgkonomisk verdiskaping. |
denne malsetningen vil ikke alt vaere malbart. Det kan veere vanskelig & male verdien av

produksjonen i offentlige virksomheter, da godene ikke prises verken i forhold til hva det

45
www.sfso.no
46

WWWw.ey.com
* Hagen (2006)
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koster & framstille de eller etter betalingsviljen til brukerne. Statlige virksomheter produserer
velferdsgoder, eksempelvis skole- og helsetilbud, som befolkningen kan benytte seg av til
ingen eller lav brukerbetaling (egenandeler). I tillegg produserer staten ofte goder der det ikke
finnes et annet marked for sluttproduktet og det derfor vil vaere bade vanskelig og lite
hensiktsmessig & styre produksjonen etter mekanismer som blir brukt i privat sektor. Det er
ofte fordelingspolitiske hensyn som gjer at staten ikke benytter seg av privat betalingsvillighet
til & bestemme hvor mye som skal produseres av godene. Dette er kanskje den starste
forskjellen mellom statlig og privat virksomhet og denne forskjellen ma man veere klar over

nar man skal se pa gkonomistyringen.

Men selv om det er vanskelig & male verdien av goder produsert av det offentlige, vil det vaere

letter a sammenligne privat og offentlig virksomhet nar det kommer til inputsiden.

| den offentlige produksjonen av velferdsgoder benyttes innsatsfaktorer som arbeidskratft,
produkt- og realinnsats. Ved at det er konkurranse i det markedet hvor disse innsatsfaktorene
Kjgpes, stiller det offentlige og private mer likt, noe som gir grunnlag for sammenligning av
kostnader for de statlige virksomheter seg imellom og mellom statlige og private
virksomheter. De statlige virksomheter males ikke lgpende slik som de private blir av
markedet eller aksjonzrers krav til utbytte. Videre er det normalt liten sammenheng mellom
pris, kvalitet og etterspersel, noe som inneberer at brukerne kan stille gkte krav til kvaliteten

pa og mengden av godet uten at dette koster noe for brukeren.*®

Som nevnt over er det store omveltninger i offentlig sektor, og i den senere tiden er det blitt
mer og mer markedsrettet. Gjennom ulike medier blir offentlig sektor ofte framstilt som en
rigid og sidrumpet sektor som er lite effektiv. De private bedriftene derimot fremstilles som
effektive aktarer som gjennomfarer jobben, tjener penger pa den og likevel er i stand til &

utfare prosjekter til en rimeligere penge enn det offentlige greier.*

8 www.sfso.no
49 www.adressa.no
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2.5.1 Internpriser i offentlig sektor

Bruk av internprisingssystem er i seg selv ikke et mal, men er et mulig virkemiddel for & bidra
til & realisere malsettinger i offentlig sektor. Mange av de oppgavene offentlig sektor utfgrer
er uensartet og skiller seg klart fra privat sektor, men det finnes og offentlig virksomhet der en
ser klare likhetstrekk til privat sektor. En rekke av de samme prinsippene for planlegging samt
resultat- og malstyring kan derfor ogsa med fordel benyttes i offentlig sektor. Intensjonen ved
a innfgre internprising er & gke kunnskapene ved a gjere de reelle kostnadene synlige, og ved

& bedre utnyttelsen av ressursene ved at interne brukere fér riktige insentiver.>

Fordeler og ulemper ved bruk av internprising i offentlig sektor
Bruk av internpriser i offentlig sektor kan bidra i bade positiv retning, men det er naturligvis

ogsé ulemper som kan vare forbundet ved det.>

Fordeler ved innfgring av internpriser i offentlig sektor kan bl.a. vere:
e mer rasjonell ressursbruk samt tydeliggjering og dokumentering av dette for a
legitimere stor og aktiv offentlig sektor
o sikre like konkurranseforhold for privat og offentlig sektor ved & unngd at staten
subsidierer egen virksomhet og slik utkonkurrerer private virksomheter
e mer rasjonell bruk av offentlige ressurser som kommer fra private aktgrer og
kommunene — unnga overforbruk / slgsing

e synliggjare kostnader — bl.a. med tanke pa politiske prioriteringer

Problemer ved innfgring av internpriser i offentlig sektor (noen av punktene gjelder generelt
ved internprising) kan bl.a. veere:
e det ma avklares hvilke kostnader som skal innkalkuleres i internprisen
e internprisingssystemet kan bli kostnadskrevende og framsta byrakratisk — viktig med
en avveining mellom gevinsten og kostnadene forbundet med systemet
o vanskelig a sette korrekte avregningspriser grunnet manglende markedspriser — sarlig
der det offentlige har en tilnsermet monopolistisk posisjon (eksempelvis for offentlig

informasjon)

50
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e internprising med tilhgrende ekstra utgifts- og inntektsfaring vil kunne blase opp

budsjettet — kan gi et skeivt bilde av samla statlig ressursbruk

2.6 Helse Norge

Ca et ar etter (27/03-2003) at sjukehusreformen ble innfart holdt daveerende helseminister,
Dagfinn Hgybraten, et foredrag med tittelen Helse Norge — status og veien videre”, der han
legger fram synspunkter og informasjon om hvordan farste aret med den nye reformen har
gatt. Pa spgrsmal om reformen er pa rett vei, svarer han et kort ja, far han begrunner det med
fire punkter:

1. Ventetid og ventelister er redusert

2. Overbelegg og korridorpasienter er redusert

3. Brukermedvirkning, apenhet og pasientrettigheter er mer systematisert og fokusert

4. Vi har iverksatt tiltak for effektivisering og bedret kostnadskontroll

Det er det fjerde og siste punktet som vil vere aktuelt for denne utredningen. Fokuset vil veere
helseforetak som har innfert desentralisert resultatansvar for & bedre effektivitet og
kostnadskontroll. Det viser seg imidlertid at det brukes ulike gkonomiske styringsverktay i

sammenheng med at ansvar er blitt desentralisert.

Heybraten papeker at gjennom foretaksmodellen er det etablert nye organisatoriske
forutsetninger som gjer at en kan effektivisere utnyttelsen av de ressursene man har
tilgjengelig. Han gjer samtidig oppmerksom pa at det gkonomiske resultatet ikke er viktig i
seg selv — men er et middel for & skaffe flere pasienter bedre helsetjenester.*

%2 www.odin.dep.no
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Kapittel 3 Metode for innsamling av data

| dette kapittelet vil det bli redegjort for hvilken metode som blir brukt for & samle inn data for

a kunne tilnaerme seg problemstillingen.

Metode blir definert som en planmessig fremgangsmate for a lgse et problem, oppna et

1353

resultat etc Valg av metode vil altsd legge faringen pa hvordan man samler inn og

tilegner seg kunnskap for 4 tilneerme seg problemstillingen.

3.1 Valg av forskningsdesign og studieobjekt

Tidlig i prosessen ma det avklares hvilke forskningsdesign og studieobjekt som skal velges
for undersgkelsen. Ved valg av forskningsdesign bestemmer man hvordan undersgkelsen skal
gjennomfgres. Ofte skiller man mellom tre ulike design, henholdsvis eksplorerende,

deskriptiv og kausale design.>*

Eksplorerende design brukes nar man har skal undersgke et fenomen eller en kontekst man
vet lite om fra far, men som man gnsker a fa gkt innsikt og forstaelse rundt problemstillingen.
Deskriptiv design brukes nar man skal se pa hva som skjer, uten at man forklarer hvorfor det
skjer. Slik forskning kan fokusere pa hvordan situasjonen er pa et gitt tidspunkt, eller den
fokuserer pa trenden i et visst tidsrom. Kausale design brukes nar man gnsker a forklare
hvorfor et fenomen oppstar, eller hva som er grunnen til fenomenet. Altsa ser slik forskning

pa hvilken effekt visse variabler har pa en avhengig variabel (Arsak - virkning)>>

Internprising er et relativt nytt styringsverktgy i gkonomistyringen ved offentlige sjukehus,
men en del sjukehus har allerede innfgrt internprising. | denne oppgaven beveger man seg fra
eksplorerende design over i deskriptiv design. Det vil bli sett pa hvordan gkonomistyringen er
ved to sammenlignbare avdelinger ved to ulike sjukehus, henholdsvis Hospitaldrift med
underavdelingen Renhold ved Helse Bergen og Divisjon for intern service med
underavdelingen Kjgkken ved Helse Fgrde. Problemstilingen i oppgaven er & finne ut om
internprising er det rette styringsverktgyet ved interne leveranser mellom avdelinger ved de to

sjukehusene. Ved Helse Bergen er internprising innfart, mens Helse Farde ikke benytter seg

% www.caplex.no
> Wilson (2003)
> Wilson (2003)
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av internpriser. Ved a studere hvordan gkonomistyringen ved de to ulike avdelingene blir

gjennomfart, er malet med oppgaven a kunne besvare problemstillingen.

| oppgaven er de to nevnte avdelingene valgt som studieobjekt. Grunnen til dette er at begge
avdelingene er stgtteavdelinger som leverer varer og tjenester til de kliniske avdelingene.
Spersmalet rundt hvordan man skal behandle interne leveransene vil dermed veere aktuelt.
Ved 3 velge en avdeling som har innfert internprising og en som ikke har innfart
internprising, er malet at man lettere kan se hvilke fordeler og ulemper som oppstar ved de
ulike gkonomistyringsmetodene. Ved & studere to avdelinger ved ulike sjukehus kan studiet
betegnes som et komparativt casestudie, det vil si et studie der to ulike case blir

sammenlignet.

3.2 Kvantitativ og kvalitativ metode

Vanligvis skiller man mellom to hovedformer for metoder, henholdsvis kvantitative og
kvalitative metoder. Sveaert generelt kan man si at hovedforskjellen mellom de to metodene er
om det brukes tall eller ord for a tilneerme seg kunnskap om problemet man skal undersgke. |
denne oppgaven vil det veere kvalitativ metode som blir benyttet.

Kvalitativ metode er en tilneerming av problemstillingen der man samler inn empiri i form av
ord. Her gnsker man a danne seg et bilde av fenomenet som skal studeres, der hovedvekten
legges pa a fa innsikt og forstaelse av fenomenet gjennom detaljer og nyanser som man far av
hver enkel respondent. | motsetning til ved kvantitativ undersgkelser, hvor spgrsmalene er
forhandsstrukturerte, vil man ved kvalitativ undersgkelser ha en mer apen dialog med
respondenten, der man ikke patvinger respondenten faste spersmal og svaralternativer.
Vanlige metoder for datainnsamling i kvalitative undersgkelser er dybdeintervju, casestudier,

observasjon og dokumentundersgkelser.°

Fordelen med a bruke kvalitativ metode er at man tilegner seg dybde og detaljforstaelse og vil
saledes fa en mer helhetlig forstaelse av fenomenet man undersgker. En annen fordel med
denne metoden er at den er fleksibel i den forstand at man etter hvert som man far vite mer
om fenomenet man undersgker kan ga tilbake til problemstillingen og endre denne. Ulemper

med kvalitativ metode er at man ofte far mye og uoversiktlig informasjon, noe som gjar

% Jacobsen (2005)
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analysearbeidet vanskeligere enn ved kvantitativ metode. Samtidig kan det veere lett & bli
subjektiv i analyseprosessen, da det i mye starre grad enn ved kvantitativ metode opprettes en
narhet til respondentene. Kvalitativ metode ber benyttes nar man i utgangspunktet har lite
kunnskap om fenomenet eller konteksten man skal undersgke og gnske er fa innsikt og ga i
dybden istedenfor & kunne generalisere resultatet. >’

Denne oppgaven er i hovedsak basert pa kvalitative metoder for innsamling av data, der vi har
valgt et komparativt casestudie. Casestudiet av Renholdsavdelingen ved Helse Bergen er i
hovedsak basert pa personlige intervju av ledelsen av Hospitaldrift og av Renholdsavdelingen,
samt e-postkorrespondanse og telefonsamtaler. Ved casestudiet av Helse Fgrde har vi brukt
telefonintervju og e-postkorrespondanse med personer ved gkonomiavdelingen. Gjennom
intervjuer og e-postkorrespondansen med personer som er naert knyttet til gkonomistyringen,
er det blitt innhentet informasjon om hvordan de aktuelle avdelingene er organisert og
hvordan desentralisering og skonomistyringen fungerer ved avdelingene.

3.3 Primar- og sekunderdata

Oppgaven kan baseres pa to typer data, primer- og/eller sekundardata. Primerdata er
informasjon som er samlet inn spesifikt for a forsgke & besvare egen problemstilling. Dette
kan veere data som er samlet enten ved kvantitative eller kvalitative metoder. Sekundardata er
informasjon som tidligere er innhentet av andre for annet bruk. Dette kan veere informasjon
man finner pa Internett, bibliotek, brosjyrer og lignende. Ved bruk av sekundzrdata ma man
vaere oppmerksom pa at denne informasjonen er skrevet i en annen sammenheng og man ma

derfor veere kritisk til kildebruken.®®

Oppgaven benytter seg av bade primear- og sekundeerdata. Primardataene er blitt innhentet
gjennom personlige intervjuer med ledelsen ved de respektive avdelingene, samt via e-post og
telefonkontakt med disse. Sekundardata som er brukt er bgker, internettsider og annen

offentlig informasjon om gkonomistyring i offentlig sektor.

> Jacobsen (2005)
%8 Wilson (2003)
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3.4 Oppgavens validitet og reliabilitet

Nar man snakker om gyldigheten og paliteligheten av konklusjonene som trekkes i en
oppgave, snakker man om oppgavens validitet og reliabilitet. Det skilles ofte mellom intern
og ekstern validitet. Intern validitet gar pA om man oppfatter resultatene riktig. Spgrsmalet her
blir om funnene som blir beskrevet i oppgaven representerer det som faktisk skjer i

virkeligheten. Ekstern validitet gar pd i hvilken grad funnene i oppgaven kan generaliseres. *°

| denne oppgaven vil det veere innsamlingen av informasjon gjennom intervjuer og e-
postkorrespondanse med personer som har med gkonomistyringen som vil gi et bilde av
hvordan gkonomistyringen er ved avdelingene. Det vil veaere en fare for at respondentene
manipulerer data i en slik situasjon. Samtidig vil man i denne oppgaven se gkonomistyringen
kun ut fra gkonomipersonell sin synsvinkel. Det vil ikke bli rettet fokus pa hvordan de
kliniske avdelingene oppfatter gkonomistyringen, heller ikke hvordan de ansatte ved
stgtteavdelingen mener om gkonomistyringen. Dette vil vaere en svakhet ved utredningen. Pa
den andre side er avdelingene som er undersgkt offentlige, noe som gjgr at det er lettere a
etterprove de data intervjuobjektene kommer med gjennom offentlig publisert informasjon,

sakalt sekundaerdata.

Nar det gjelder ytre validitet ma man sperre seg hvorvidt resultatene i oppgaven er
overfarbare til andre tilfeller. 1 dette tilfelle blir spgrsmalet om resultatene fra de to
avdelingene ved Helse Fgrde og Helse Bergen, kan overfgres til tilsvarende avdelinger ved
andre sjukehus. | oppgaven er det valgt & se pa kun to avdelinger, og gnsket er derfor ikke a
generalisere funnene, men a skaffe dypere innsikt og forstaelse for hvordan gkonomistyringen
fungerer i praksis i de spesifikke casene og prave a finne ut om internprising er et egnet
styringsverktgy ved disse avdelingene. Siden utvalget av avdelinger er lite, skal man veere
forsiktig med & generalisere, selv om det er mulig at det kan overfares til tilsvarende

avdelinger ved andre sjukehus.

Oppgavens reliabilitet vil si hvor palitelige resultatene som kommer frem av oppgaven er. % |
dette ligger det hvorvidt undersgkelsesopplegget pavirker det som skal undersgkes. | en

intervjusituasjon, bade personlig og via e-post kan intervjuet lett bli ledet i en viss retning alt

*% Jacobsen (2005)
% Jacobsen (2005)
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etter hva intervjuer gnsker & komme frem til. | oppgaven er det etter beste evne forsgkt &

gjennomfare en s objektiv fremstilling av dataene som er innsamlet som mulig.
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Kapittel 4 Kort presentasjon av norsk offentlig

sjukehussektor

Oppgavens problemstilling er & se pa om internpriser er det best egnede styringsverktgyet ved
interne leveranser mellom avdelinger ved sjukehus som har innfgrt resultatansvar pa
avdelingsniva. For & belyse problemstillingen har vi valgt a se pa to avdelinger ved to ulike
helseforetak som begge har fatt desentralisert resultatansvar, men der bare den ene avdelingen

har valgt & innfere internpriser.

Avdelingen Hospitaldrift med underavdelingen Renhold ved Helse Bergen samt Divisjon for
intern service med underavdelingen Kjgkken ved Helse Farde, vil vaere fokus i oppgaven.
Hospitaldrift ved Helse Bergen har innfgrt internpriser for fire av sju underavdelinger,
deriblant Renhold. For avdeling Kjgkken under Divisjon for intern service ved Helse Farde,
er det derimot valgt & fortsette med samme gkonomiske styringsverktay som far innfaringen
av sjukehusreformen. Dette tross for at avdelingen na har fatt resultatansvar. De to
avdelingene har sammenlignbar organisasjonsstruktur, da begge er statteavdelinger som

leverer varer og tjenester til de kliniske avdelingene ved de respektive sjukehusene.

Far vi i kapittel 5 og 6 presenterer og analyserer de valgte avdelingene ved henholdsvis Helse
Bergen og Helse Fgrde, vil vi i dette kapittelet gi et kort innblikk i norsk offentlig
sjukehussektor med utgangspunkt i sjukehusreformen. Det vil i tillegg bli gitt en kort
presentasjon av regionhelseforetaket Helse Vest som bade Helse Bergen og Helse Fgrde er

organisert under.

4.1 Sjukehusreformen

1.januar 2002 tradte sjukehusreformen i kraft, noe som endret organisasjonsstrukturen ved
norske sjukehus betraktelig. Fer reformen var det ca 80 sjukehus som var fordelt pa 19
fylkeskommuner.®* Sjukehusene fungerte som forvaltningsenheter i fylkeskommunene, og
ansvaret var delt mellom fylkeskommunen pa den ene siden og staten pa den andre siden.
Fylkeskommunene sto som eier og ansvarlig for planlegging og driften, mens staten var

regulator og hadde hovedansvaret for finansieringen.®

¢ \www.odin.dep.no
82 Kristiansen og Sunnevag, (2003)
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En av grunnene til at sjukehusreformen tradde i kraft var & fa klarere ansvarsforhold. Da
sjukehusreformen ble innfert i januar 2002, ble ansvaret for sjukehusene overfart til staten.
Tanken var at nar alt ansvaret ble samlet pa statens hand, ville det gi bedre forutsetninger til &

gi det helsetilbud til folk som de har krav p&, enn hva de 19 fylkeskommunene har oppnédd.®®

Samtidig ble det innfart en helt ny struktur, der det ble opprettet fem regionale helseforetak,
hhv Helse Vest, Helse Midt-Norge, Helse Ser, Helse Nord og Helse @st. Disse regionale
helseforetakene har det overordnede ansvaret for helsetjenestene innenfor sitt omrade.®
Foretakene er gitt ansvaret for & tilby ngdvendige spesialisthelsetjenester i sin region enten
ved & kjgpe tjenester fra private foretak, sjukehus i andre regioner, utlandet, eller utfare
tjenestene selv. De regionale helseforetakene star ogsa som eier av de offentlige sjukehusene i
regionen. Disse er igjen organisert i helseforetak, som altsa kan ses pa som datterselskaper av
de regionale helseforetakene.

Det kan vere ett eller flere sjukehus

under hvert av helseforetakene.®> Et Staten

foretak skal kunne sammenlignes med

en bedrift, der det er klare mal a jobbe

etter og hvor man hele tiden blir malt

100 % eid
etter sine resultater.® Departementet la
vekt pa at dette var en vesentlig premiss
for reformen og en forutsetning for & fa Regionalt

helseforetak

til omstilling, fornyelse 0g
effektivisering. Sjukehusreformen var

med andre ord todelt. For det farste

—— 100%eid —
sentraliserte man eierskapet, der staten
ble 100 % eiere. Pa den andre siden ble
det enkelte sjukehus organisert som Helseforetak Helseforetak
selvstendige rettssubjekter, som egne
foretak, jf figur 4.1.%
Figur 4.1 Statlig eierskap

& \www.odin.dep.no
& www.helse-midt.no
% \www.odin.dep.no
% \www.helse-midt.no

67www.odin.dep.no
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Den gkte fristillingen for helseforetakene og sjukehusene gjennom sjukehusreformen, har
flere grunner. Blant annet er den basert pa tanken om at gkt grad av selvstendig drift for

helseforetakene vil gi en positiv driftsgkonomisk effekt.®®

Den nye strukturen som ble innfart med sjukehusreformen skal gi de enkelte helseforetakene
reell myndighet og ansvar, samtidig som de ogsa ma ta ansvar for helheten bade pa regionalt
og nasjonalt plan. | de nye rammebetingelsene har blant annet ledelsen pa foretaksniva fatt
myndighet til & velge den organisatoriske strukturen og de ledelses- og styringsprinsipp de
mener tjener foretaket de styrer best. Ledelsen skal etter den nye reformen ha hele ansvaret
for driften, uten innblanding i driftssparsmalet fra andre ledere hagyere opp i hierarkiet. Dette
innebzrer ogsa at ledelsen i det enkelte foretaket blir stilt ansvarlig for foretakets gkonomiske
resultat. Bakgrunnen for denne desentraliseringen av ansvar er troen pa at dette skal bidra til &
gjere sjukehusene mer effektive, resultatorienterte og omstillingsdyktige sett i forhold til hva

de var under fylkeskommunalt ansvar.®®

De regionale sa vel som de andre helseforetakene er egne rettssubjekt og har
arbeidsgiveransvar ovenfor sine ansatte. De skal ogsa ha et styre og en daglig leder. Som
tidligere nevnt, kan helseforetakene minne om store private virksomheter og kan besta av en
eller flere institusjoner. Det er likevel en vesentlig forskjell fra private virksomheter, nemlig at

staten er eneeier og helseforetakene ikke kan ga konkurs.”

De fem regionale helseforetakene er ansvarlig for at folk i regionen far dekket behovet for
spesialisthelsetjenester — uavhengig av om det er private eller offentlige som leverer disse
tjenestene. Den nye organiseringen der foretakene er separate rettssubjekter, har apnet for mer

konkurranse og innfgring av elementer av markedsorientering.”

Figuren pa neste side viser hvordan de offentlige sjukehusene faller inn i organiseringen av

den sentrale helsetjenesten: 2

%8 www.odin.dep.no
\www.odin.dep.no
" \www.odin.dep.no
" www.odin.dep.no
2 \www.odin.dep.no
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4.2 Helse Vest

Hovedfokus i denne oppgaven vil vere spesifikke avdelinger under Helse Bergen og Helse
Farde. De nevnte helseforetakene er en del av det regionale helseforetaket Helse Vest RHF.
Organiseringa av Helse Vest RHF kan noe forenklet illustreres pa falgende mate, der det som
er mindre aktuelt i denne oppgaven, er utelatt:

Helse
Vest
RHF
I I I I I
Helse Helse Helse Fonna Helse Vest Helse Forde Apoteka Vest
Stavanger Bergen IKT
I I I
Haukeland Voss sjukehus, ' Forde sentral- Nordfjord
Universitets- Sandviken Andre helse- sjukehus sjukehus, Andre helse-
sjukehus sjukehus institusjoner Leerdal institusjoner
m.fl. sjukehus
Figur 4.3 Organisasjonskart Helse Vest RHF

Helse Vest RHF har flere overordete mal. To av disse gar ut pa & nytte ressursene pa en
effektiv mate samt & velge felles lgsninger pa tvers av helseforetakene i regionen, gitt at dette
gir gkt ressursutnyttelse og bedret kvalitet. For & na disse malene vil foretaket blant annet
utvikle en insentivstruktur som tar vare pa overordna mal og gir gkonomisk levedyktige
helseforetak, samt & samordne administrative stgttefunksjoner i regionen for a sikre optimal

utnyttelse av ressursene.”

8 www.helse-vest.no

42



Kapittel 5 Presentasjon og analyse -

Hospitaldrift ved Helse Bergen

Ved Helse Bergen sorteres de fleste av foretakets ikke-medisinske avdelinger under
Drift/teknisk divisjon. Divisjonen har ansvaret for a lgse blant annet oppgaver relatert til drift
av barnehage, pasientbibliotek, pasienthotell og vaskeri, og er oppdelt i ni avdelinger. Denne
utredningen vil ta for seg én av disse ni avdelingene — Hospitaldrift. Under er det satt opp et
forenklet organisasjonskart som viser hvordan divisjonen er delt opp i avdelinger og videre
hvordan avdeling for Hospitaldrift er delt opp i underavdelinger. Noen av avdelingene som
sorterer under Drift/teknisk divisjon er utelatt da disse ikke vil bli ytterligere omtalt i

utredningen.

Drift/
teknisk
divisjon

Teknisk
avdeling

Haukeland Andre ikke- Hospital-
Hotell medisinske drift

avdelinger
| |
Renhold Transportl 4K | Vaskeri

Figur 5.1 Organisasjonskart — Drift / teknisk divisjon ved Helse Bergen

Sikkerhet Telefoni / Sentral-
forsyning

Internpost

Hospitaldrift har det administrative og gkonomiske ansvaret for de sju enhetene Sikkerhet,
Telefoni/Internpost, Sentralforsyning, Renhold, Transport, 4K (Kjekken, Kantine, Keitering
og Konferanse) og Vaskeri. Avdelingen har pr i dag ca 700 ansatte som utfarer 548 arsverk.
Bruttobudsjettet i 2005 var pa 340 millioner kroner. Ledelsen bestar av driftsjef Sverre Tinjar,
radgiver/nestleder Kjersti Helgesen og spesialkonsulent for gkonomi Jan Holdhus.
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Avdelingens mal og visjon er a vere en utviklingsorientert enhet, som gjennom riktig kvalitet,
pris og service, er en totalleverander av kostnadseffektive driftstjenester og produkter til

kundene.

Renhold er den underavdelingen ved Hospitaldrift som vil veere hovedfokus videre i dette
kapittelet. Avdelingen utfarer en rekke tjenester ved Helse Bergen HF, og har ansvar for
renholdet av mange og store lokaliteter, de fleste pa Haukeland Universitetssykehus. Renhold
har ca 252 arsverk og rengjgr daglig 170.000 kvm. Renholdsavdelingen har i 2005 et budsjett

pa 100,7 millioner kroner.

5.1 Okonomistyring ved Hospitaldrift og underavdelingen Renhold

Far sjukehusreformen var gkonomistyringen et sentralt ansvarsomrade. Organiseringen var
som et ordinaert forvaltningsorgan. Som nevnt i teoridelen har strukturelle omveltninger i
offentlig sektor framtvunget mer og mer fokus pa gkonomistyring. Fra 1.januar 2002 ble
sjukehusene organisert som foretak. Etter sjukehusreformen ble innfgrt har gkonomistyring og

effektivisering blitt satt hgyere pa dagsorden i de ulike foretakene.

Gjennom samtaler med ledelsen pa Hospitaldrift har det kommet fram at fokuset pa
gkonomistyring og metoder for a effektivisere driften er vesentlig starre na enn hva den var
far sjukehusreformen ble innfert. Fer kunne gkonomistyringen karakteriseres som mer
fragmentert, der avdelingslederne ikke hadde innflytelse pa det de ble malt etter, mens det
etter at sjukehusreformen ble innfart, er blitt mer fokus pa helhetlig styring. Dette vil si at
man i starre grad har satt fokus pa a se de ulike kostnadsstedene og ressursbruk i sammenheng
med resultatansvar, som igjen vil si at de ulike avdelingene ma ha et mer bevisst forhold til

gkonomistyringen.

5.2 Desentralisering og ansvarsenheter

| teorien refererte vi til flere mater & organisere en ansvarsenhet pa, henholdsvis utgiftssenter,
kostnadssenter, overskuddssenter (herunder nulloverskuddssenter) og inntektssenter.”* Vi vil
kort repetere hva som ligger i de ulike begrepene, far vi analyserer hvordan Hospitaldrift er

organisert og andre mulige lgsninger hva organisering angar.

™ Hoff (1998)
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| korte trekk kan man beskrive et utgiftssenter som en avdeling som produserer tjenester for
resten av foretaket uten at brukerne av tjenestene blir belastet for forbruket. Nar en avdeling
har som ansvar & gjennomfgre en produksjonsplan mest mulig produktivt og effektivt kaller
man det et kostnadssenter. Er ansvarsenheten organisert som et overskuddssenter, har den
ansvaret for bade inntekter og kostnader i avdelingen, og har dermed ansvar for og blir som
regel malt mot resultatet. Dersom en avdeling er organisert som et inntektssenter har den kun

ansvaret for inntektssiden.

Inntektssenter

Det & organisere Hospitaldrift som et inntektssenter (markedsfaringssenter) vil ikke veere
aktuelt, siden det er en type ansvarssenhet som blir brukt ved avdelinger som kun har ansvar
for inntektene. Vi vil derfor ikke kommentere denne formen for organisering noe mer i

oppgaven.

Utrgiftssenter

Far sjukehusreformen ble Hospitaldrift tildelt et rammebudsjett, der avdelingen sto ansvarlig
for & utfere sine oppgaver innenfor de ressursene de ble tildelt gjennom budsjett utarbeidet fra
sentralt hold. Det betyr at Hospitaldrift produserte tjenester for andre avdelinger uten at de
hadde ansvaret verken for kostnadene eller inntektene. En slik form for organisering vil i
teorien betegnes som et utgiftssenter. Hospitaldrift sine underavdelinger hadde ingen
insentiver til & effektivisere driften sa lenge de holdt seg innenfor de gitte rammene i
budsjettet. Heller ikke avdelingene som mottok tjenester fra Hospitaldrift hadde insentiver til
a spare pa bruken av disse tjenestene da de ikke ble belastet for kostnadene. Siden insentivene
til effektivisering er borte nar man organiserer Hospitaldrift som et utgiftssenter, kan man
konkludere med at dette ikke er en optimal organisering. Ledelsen ved Helse Bergen var av

samme oppfatning, og etter sjukehusreformen ble det omorganiseringer.

Kostnadssenter og overskuddssenter

Ved gjennomgang av referater fra styremgter, kommer det frem av en styresak fra 2003, sak
6/03, at styret tar til etterretning at administrasjonen legger til rette for & etablere blant annet
Hospitaldrift som et kostnadssenter. Styret forutsatte at med kostnadssenter som utgangspunkt
skulle det bli mulig & henfare kostnadene til de ulike kliniske avdelinger og samtidig vurdere
effektivitet og kostnadsniva pa stettetjenestene. | styresak fra 2004, sak 23/04, gjorde styret

opp status for utviklingen av Drift-/teknisk divisjon til kostnadssenter. P4 samme mgtet kom
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det frem at det varen 2003 ble etablert et pilotprosjekt for a utvikle en felles forstaelse og
modell for innfering av internhandel hos de avdelingene som bestiller tjenester fra

stgtteavdelingene.”

| teorien betegnes en avdeling som er ansvarlig for a kontrollere kostnadene for et
kostnadssenter, der oppgaven altsa blir a tiloy tjenestene til lavest mulig kostnad. Ved de
underavdelingene hos Hospitaldrift som har innfaert internprising vil det etter var mening
kunne argumenteres for at de kan betraktes som overskuddssentre, der avdelingen har
ansvaret bade for inntekter og kostnader. Siden det ikke er et mal & ga med overskudd i
sjukehussektoren, vil det vaere mer korrekt & definere disse som nulloverskuddssenter som er
en form for overskuddssenter. Et slikt nulloverskuddssenter har som malsetting a ga i balanse,

det vil si at inntektene skal dekke kostnadene. "®

Renhold opplyser at dersom de kliniske avdelingene etterspgr mindre av renholdstjenestene
de tilbyr, ma de justere kostnadene ned tilsvarende. Avdelingslederen far dermed ansvar a
levere et gkonomisk resultat, det vil si at dersom inntektene gar ned, ma de finne ut hvordan
de kan balansere dette ved a redusere kostnadene. Pa samme mate vil de kliniske avdelingene
fa ansvaret for kostnadene ved kjgp av tjenester fra stgtteavdelingene, blant annet det de
kjoper fra Hospitaldrift. Siden avdelingslederne far ansvaret for a styre avdelingene sine
kostnadseffektivt og levere de resultater som kreves fra sentralt hold, vil dette trolig virke

kostnadsdempende.

| praksis vil vi si at de underavdelingene under Hospitaldrift som har innfart internprising, blir
styrt som et nulloverskuddssenter, selv om de opererer med andre begreper. Vi mener at dette
ogsa vil veere den beste organiseringen selv om det krever en god del ressurser for a kunne
finne en riktig internpris pa tjenestene de leverer til de kliniske avdelingene. Dette vil vi

komme grundigere inn pa i avsnittene som fglger om internprisingen.

5.3 Innfering av internpriser ved Hospitaldrift
| punkt 5.2 om desentralisering og ansvarsenheter kom vi frem til at deler av Hospitaldrift og
underavdelingen Renhold per i dag er organisert som et nulloverskuddssenter. Dette er ogsa,

slik vi ser det, den beste maten & organisere avdelingen pa. | innledningen har vi sitert Jan

> \www.helse-bergen.no
" Hansen og Svendsen (1996)
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Bergstrand som mener at dersom divisjoner skal males mot overskuddet, er det gitt at

internpriser ma innfares.’’

Hospitaldrift er som nevnt innledningsvis inndelt i sju underavdelinger, der fire av de har
innfgrt internprisingssystem, alle etter 2003. Avdelingene som har innfert internpriser er
henholdsvis Renhold, Transport, Vaskeri og 4K.

Begrunnelsen for at det ikke er innfart internprising pa de andre avdelingene, Sikkerhet,
Telefoni/Internpost, og Sentralforsyning, er at de ikke har sett inntjeningspotensialet ved a
prise disse tjenestene. Eksempelvis kan dette argumentet forsvares for Telefoni/Internpost
dersom det antas at bruk av telefoni og internpost vil begrenses til kun det ngdvendige grunnet
internt arbeidspress pa brukeravdelingene, og at det derfor ikke skal veere ngdvendig med
ytterligere insentiv for & begrense bruken av disse tjenestene. Videre vil det trolig vere
relativt lett @ male bruken av tjenestene pa de ulike kostnadsstedene ved hjelp av bruk av
internnummer og logg for bruk av internpost. De ansvarlige ved Hospitaldrift har ut fra en
kost-/nyttevurdering, kommet til at det ikke vil veere hensiktsmessig & innfgre internpriser for
disse tre avdelingene. | denne utredningen blir dette av kapasitetshensyn ikke droftet
nermere. Selv om internpriser ikke er innfgrt i de tre nevnte avdelinger, vil riktig fordeling av

kostnadene vedrgrende disse avdelingene ut pa kostnadsstedene vare viktig.

Nar man har innfert internprisingssystem ma man veere bevisst pa utarbeidelsen av prisene.
Dette er bade tids- og ressurskrevende. Internprising er som nevnt i teorien et verktay for a
fordele kostnader ved interne leveringer pa en slik mate at det skal kunne pavirke forbruket av

interne tjenester til det nivaet man gnsker.”

Det er tre hovedmetoder for fastsettelse av internpris, henholdsvis markedsbaserte,
kostnadsbaserte og forhandlingsbaserte priser. | avsnittet som falger vil vi se pa hvordan
Renhold utarbeider internprisene sine, og komme med forslag til endringer eller alternative

metoder for & finne riktig internpris.

" Bergstrand (2005)
"8 Kaplan/Atkinson (1998)

47



5.4 Internpriser for Renhold

Renhold innfarte internprising fra og med 2004. Prisen blir beregnet ut fra kostnadsbasert
metode, men denne blir sammenlignet med markedspriser. Renhold star for utarbeidelsen av
internprisene  for sine tjenester. Deretter blir prisene godkjent av overordna
gkonomiansvarlige ved helseforetaket. Avdelingen innfagrte i 2003 planleggingsprogrammet
RenPlan, som er blitt et viktig verktay for prisingen av avdelingens tjenester.” Tidsforbruket
for de ulike tjenestene beregnes ved hjelp av informasjon om

e Renholdsmetode

e Frekvens

e Areal

RenPlan er altsa et verktgy for & finne tidsbruken for de ulike gjgremalene pa de bestillende
avdelingene. Videre vil internprisen som blir belastet de kliniske avdelingene basert pa timer,
bli utarbeidet pa bakgrunn av Renhold sine kostnader. Farste dret Renhold belastet de ulike
bestillende enhetene for utfert arbeid, ble dette gjort pa bakgrunn av faktiske kostnader i
regnskapet. Dette grunnet at det ikke forela data som kunne nyttes. For senere ar har Renhold
med utgangspunkt i forrige ars regnskap, utarbeidet budsjett for internhandelen. Bestillende
enhet har da kunnet gjort korrigeringer fgr avtalen mellom bestiller og utfarer er blitt inngatt.
Dette for at bestillende enhet skal kunne ha innflytelse pa hvor mye de gnsker a bestille fra ar
til ar. Dersom de bare blir fakturert samme summen som det som ble forbrukt aret far har ikke
bestillende enhet insentiv til a vere kostnadsbevisst og endre forbruket sitt, og ett av
hovedformalene ved & benytte et internprisingssystem vil veere borte.

Som nevnt i teorien kan det vere en viss fare for opportunistisk atferd hos mottaker dersom
man bruker budsjettert forbruk som utgangspunkt for fordeling av faste kostnader.?’ Dersom
mottakende avdeling selv er med pa & estimere forbruket, eventuelt kan pavirke estimatet, kan
dette bli satt for lavt. Et eksempel kan kanskje vere at avdelingen oppgir lavere antall

forventet korridorpasienter for at tidsbruk skal bli lavere.

" \www.helse-bergen.no
8 Horngren/Datar/Foster (2003)
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5.4.1 Mulige internprisingsmetoder for avdeling Renhold

Kostnadsbaserte priser — dagens losning

For Helse Bergen sitt vedkommende sgker som nevnt Renhold & legge sine kostnadsbaserte
priser sa nart opp til de markedsbaserte som mulig. De argumenterer derfor med at deres
priser er konkurransedyktige og derfor ber oppfattes som objektive for kjgper. I denne
utredningen er det ikke gjort intervjuer med noen av de mottakende avdelingene, og det ma

derfor gjeres en vurdering av utarbeidelsen av internprisene pa en generell bakgrunn.

Siden Renhold benytter seg av kostnadsbaserte internpriser pa tross av at det kan sies a
eksistere markedspriser, vil det kunne argumenteres for at kjgpende avdeling skulle hatt
anledning til & forhandle med Renhold om prisen. Dersom kjgpende avdeling ser at det
eksisterer markedspris uten at denne blir benyttet, vil det kunne virke demotiverende a ikke ha
forhandlingsmulighet. Dette vil kunne frembringe et gnske om a handle eksternt, noe som kan

veere negativt for foretaket som helhet.

Fra Hospitaldrift blir det oppgitt at et moment som gjer at deres Ignnskostnader vil overstige
det en eventuell ekstern akter kan kalkulere med, er at de ansatte har en gunstig
pensjonsavtale. @nsker foretaket som helhet at de ansatte fortsatt skal ha en gunstig
pensjonsavtale, er en lgsning at ekstrakostnadene ved dette blir liggende i leverende avdeling
eller eventuelt belastet foretaket som helhet. Dersom kostnader av denne typen holdes utenfor
den ordinzre internprisen, vil den kunne bli oppfattet som mer konkurransedyktig og

rettferdig hos den bestillende enheten.

Markedsbaserte priser

Bruk av markedspris ville veert et reelt alternativ for Renhold. For eksempel har man ved
sjukehuset i Volda benyttet seg av ISS til renhold av de ulike avdelingene, noe som vi vil
komme tilbake til senere i utredningen. Slike private tilbud vil ogsa kunne vare et alternativ
for Helse Bergen. Som nevnt i teorien vil bruk av markedsbaserte priser kunne veere
problematisk dersom prisen man legger seg pa er hgyere enn markedet. Ifglge Renhold ligger
deres priser noe hgyere enn markedet, men de mener at dette er godt begrunnet. Blant annet
viser de til at de ansatte pd Renhold har en gunstig pensjonsordning som gir hgyere

personalkostnader.
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Forhandlingsbaserte priser

Forhandlingsbaserte priser er ogsa et alternativ til bruk av kostnadsbaserte priser.
Utgangspunktet ville da eksempelvis kunne vaere de kostnadsbaserte prisene som Renhold har
utarbeidet. Renhold vil deretter matte forhandle med de andre avdelingene og sammen
forsgke & komme fram til en pris som oppfattes rettferdig av begge parter. Som nevnt i
teorikapittelet kan det vare en tid- og kostnadskrevende prosess & forhandle fram priser.
Dessuten vil det veere en ulempe dersom en av partene sitter med gode forhandlere mens den
andre ikke rader over like gode forhandlingsevner. Dette vil gjere at den ene parten ikke vil se
pa prisen som objektiv men styrt av hvem som besitter de beste forhandlingsevnene.

5.4.2 Utarbeidelse av den kostnadsbaserte internprisen

Internprisen pa renholdstjenestene er kostnadsbasert pris der man tar utgangspunkt i
budsjetterte tall. Den kostnadsbaserte prisen er basert pa selvkostkalkyler, det vil si prisen
bestdr av bade variable og faste kostnader. Som nevnt under teorien vil pa denne maten de
faste kostnadene hos Renhold fremstda som variable kostnader og kunne gi grunnlag for
suboptimale lgsninger. Videre har vi at fordelingen av de direkte kostnadene volder lite
problem da disse vil variere med tidsbruken. Fordelingen av de indirekte kostnadene vil

derimot kunne vare et starre problem.®

Renhold henfarer sine kostnader til de ulike avdelingene ved hjelp av to ulike internpriser, en
for ukedager og en for helg, og denne prisen blir da belastet pa bakgrunn av antall timer som
avdelingene har benyttet Renhold sine tjenester. Innbakt i internprisen ligger de direkte
kostnadene hos Renhold, blant annet kostnader vedrgrende varer, lgnn, husleie og utstyr. Det
eksisterer derimot kostnader pa foretaksniva som angar de ulike divisjonene og avdelingene,
men som ikke blir fordelt. Disse ufordelte indirekte kostnadene er ikke innbakt i den

internprisen som er utarbeidet.

Arbeidstiden pa de ulike avdelingene blir beregnet ut fra opplysninger om romtype, areal,
frekvens og renholdsmetode. Det er mulig & korrigere for mgbleringsgrad og andre forhold
som kan pavirke arbeidstiden. Om det benyttes spesialvaskemiddel eller annet spesialutstyr

ved renholdet, blir ikke tatt hensyn til.

8 Hansen og Svendsen (1996)
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Etter at kostnadene for renholdet er fordelt pa de ulike avdelingene ved hjelp av tidsforbruk
beregnet i RenPlan, gjenstar noen kostnader som ikke er fordelt. Disse kostnadene omfatter
personlig tid, gangtid, kurs, opplering, mater etc. Disse blir fordelt i samme forhold som

kostnadene som er fordelt etter den direkte tidsbruken.

Fordeling av kostnader vedrorende rengjoring av fellesareal

Utgifter som palgper til renhold av fellesarealer ved Helse Bergen og som ikke kan henfares
til de ulike kostnadsstedene, blir fordelt etter det areal som de ulike avdelingene disponerer og
betaler husleie for. Det vil si at en avdeling med lite areal blir belastet med en liten andel av
kostnader til rengjaring av fellesareal og visa versa. Vi vil anta at grunnen for dette ligger i at
man forutsetter at bruken av disse fellesarealene avhenger av stgrrelsen pa eget areal. Det er
mulig & tenke seg at dette kan sla skeivt ut. Grunnen er at bruk av fellesareal i like stor grad
kan avhenge av andre faktorer enn areal. En faktor som er naturlig & peke pa er antall
personer, det vaere seg ansatte, innlagte, besgkende, som oppholder seg og gar til og fra de
ulike avdelingene. Det er ikke gitt at det er arealkrevende enheter som pavirker krav til
renhold av fellesareal i stgrst grad, og det kan tenkes at dette virker demotiverende pa

arealkrevende enheter. Dette kan illustreres med falgende eksempel: %

La oss anta at to ulike avdelinger ved et sjukehus, en lageravdeling og en medisinsk post,
benytter renholdsavdelingen sine tjenester hhv 200 og 300 timer arlig, mens de opptar hhv
1500 og 300 kvm. Andre forutsetninger er som falger:

Antar pris for renhold pr time 250 kr
Antar totale kostnader vedrgrende rengjgring fellesareal 2000000 | kr
Antar totalt areal er 15000 kvm
Fordelingsngkkel for renhold av fellesareal, kr/kvm 133 Kr

Fordelingen av kostnadene vedrgrende renhold blir for de avdelingene blir da:

Kostnad Fordelte Kostnader | Kostnader
Areal | Timer pr ar | (direkte kostnader Sum fellesareal |de  selv
Avdeling (kvm) |til renhold | henfart) fellesareal kostnader | i % styrer
Lageravdeling | 1500 | 200 50000 200000 250000 |80 % 20 %
Medisinsk
post 300 300 75000 40000 115000 |35% 65 %

8 Det er benyttet fiktive tall og navn pa avdelinger i eksempelet

51




Vi ser at selv om lageravdelingen etterspar faerre timer av renholdsavdelingen, blir de belastet
med en atskillig starre del av kostnader for renhold av fellesareal. Som vi ser er 80 % av
kostnadene arealfordelte kostnader mens kun 20 % av deres totale kostnader for tjenester de
selv etterspar. De tilsvarende tallene for medisinsk post er hhv 35 og 65 %. | vart eksempel
har altsa medisinsk post en stgrre andel av sine renholdskostnader som de selv kan styre,
mens lageravdelingen har en stagrre andel av kostnader som er henfart uten at de selv kan
pavirke. Antar vi at lageravdelingen gjer sine areal lettere a rengjare, ved a flytte hyller, rydde
ut paller, organisere traller, og pa denne maten reduserer timebruken med 10 %, ville sparte
kostnader utgjort kr 5.000. Reduserer derimot lageravdelingen arealet sitt med 10 %, ville

kostnadene henfart til avdelingen blitt redusert med kr 19.950.

Eksempelet over illustrerer at fordeling kun pa bakgrunn av areal, kan virke noe misvisende,
uten at vi har grunnlag for & si at tallene ville blitt sveert annerledes ved bruk av andre

fordelingsmetoder for Helse Bergen sin del.

Kostnader som blir liggende pd foretaksnivi

Avdelingen vi har sett neermere pa, Hospitaldrift, har altsa innfgrt internprising i styringen av
de fleste kostnadene sine. Istedenfor at de kliniske avdelingene blir belastet med kostnadene
fra Renhold ut ifra fordelingsngkler, blir de belastet etter forbruket av eksempelvis
renholdstjenesten. Som nevnt i avsnittene forut, finner man derfor en timepris pa a utfare
renholdet som blir fakturert de mottakende avdelingene etter hvor mye det forventes at de
bruker. For & fa den reelle prisen pa tjenesten er det viktig at alle kostnadene som bidrar til at

en renholder kan utfare tjenesten, er med i beregningen.

Kontaktpersonene vare pa Hospitaldrift oppgir at noen indirekte kostnader ikke blir fordelt,
men blir liggende pa foretaksniva. De vil saledes ikke vaere med i verken i Hospitaldrift sitt
budsjett eller de kliniske avdelingene sine budsjett. Dette gjelder kostnader vedrgrende lgnns-
og regnskapsfunksjoner som blir gjennomfert fra sentralt hold i foretaket, og er felles for alle
avdelingene. Man vil her dra nytte av stordriftsfordeler ved at man sparer inn pa stillinger,
datamaskiner, kontorrekvisita og lignende i forhold til dersom hver avdeling skulle utfere
dette selv. Slik vi ser det, ber andre indirekte faste kostnader belastes hver enkelt avdeling

etter mottatt fordel som tilsvarer det a ikke ha disse funksjonene i hver avdeling.
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Ledelsen pa Hospitaldrift oppgir at dersom de matte kjgpe regnskaps- og lgnnstjenestene
eksternt ville dette kostet de mellom 300.000- 400.000 kr i aret. Det er ulike mater man kan
tenke seg at disse kostnadene kan fordeles ned fra foretaksniva til avdelingsniva, noe vi her

ikke vil komme mer inn pa her.

Gitt at disse kostnadene fordeles fra foretaksniva til divisjons- og avdelingsniva, ville disse
kostnadene kunne innkalkuleres i den internprisen som, i dette tilfelle, Hospitaldrift bruker
ved fakturering til sine brukere. Her er et eksempel pa at kostnader blir liggende a
foretaksniva og dermed er ikke kostnadene forbundet med eksempelvis renhold fullstendig

synliggjort.

Pa neste side falger en grovskisse over Renhold sine kostnader og hvordan disse fordeles:
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Skisse over Renhold sine kostnader og hvordan disse fordeles

Foretaksniva

Indirekte kostnader for
eksempelvis tjenester
som regnskap og lgnn

Renhold sine
kostnader

Direkte kostnader som
pélgper til eksempelvis
lgnn og material

Indirekte kostnader som
eksempelvis husleie,
vedlikehold maskiner,
indirekte
personalkostnader

Posten "korrigering
kostnad ukedag’ —
kostnader som ikke lot
seg henfgre direkte til
brukerne

Kostnader palgpt i
forbindelse med
rengjering av
fellesarealer som
vestibyle og korridorer

Blir liggende pa
foretaksniva — eksisterer
derfor ikke i Renhold
sine budsjetter.

Hvordan brukerne

blir belastet

Belastes brukerne etter
tidsbruk — bruk av
internpris

Belastes som et %-tillegg

i samme forhold som de
direkte og indirekte
kostnadene

Fordeles etter hvor stort
areal de ulike
avdelingene har

Kostnadene blir ikke
fordelt ut pa brukerne da
de heller ikke eksisterer i
Renhold sine budsjetter.

Figur 5.2

Skisse over Renhold sine kostnader og hvordan disse fordeles
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5.5 Fordeler og ulemper ved bruk av internprising hos Hospitaldrift

Etter sjukehusreformen ble det innfart resultatansvar pa avdelingsniva ved Helse Bergen. For
at resultatansvaret skulle bli mest mulig reelt, har avdelingen vi har veert i kontakt med,
Hospitaldrift, innfert internpriser som et styringsverktgy ved fire av sju underavdelinger. Ved
innfgringen av resultatansvar pa avdelingsniva samt internprising, ma det foretas en kost-
Inyttevurdering, der fordeler og ulemper ved innfgringen ma veies opp mot hverandre.
Kontaktpersonene vi har pa Hospitaldrift sin avdeling ved Helse Bergen har spesielt
framhevet to hensikter med & innfare et internprisingssystem. Den ene er a gjere avdelingene
mer kostnadsbevisste og den andre hensikten er a kunne sammenligne effektiviteten ved

avdelingene med tilsvarende avdelinger ved andre sjukehus.

Det vil nd bli gjennomgatt hvilke fordeler og ulemper som kan vaere en konsekvens av a

innfare internpriser ved avdelingen Hospitaldrift ved Helse Bergen.

5.5.1 Okt kostnadsbevissthet hos kjopende avdeling

Etter sjukehusreformen ble innfart har det blitt gkt fokus pa gkonomistyring og effektivitet
ved de ulike offentlige sjukehusene. Som nevnt i teorien er effektivitet sammenhengen
mellom ressursinnsats og effekten av ressursene som blir brukt (mé&loppnéelse).®®
Internprising kan veere et virkemiddel til at de kliniske avdelingene bedre kan finne ut hvor
mye de faktisk forbruker av de ulike tjenestene de bestiller fra stotte- og serviceavdelingene

ved sjukehusene, og dermed fa et mer bevisst forhold til disse.

Tidligere var Hospitaldrift sine underavdelinger organisert som utgiftssentre, det vil si at
avdelingene produserte tjenester for resten av foretaket uten at brukerne av tjenestene ble
belastet for forbruket. Dette farte til at de kliniske avdelingene ikke hadde insentiv til & veere
bevisste pa hvor mye de brukte av de ulike tjenestene som de ikke produserte selv. Ett av
malene ved a innfare internprising er at de kliniske avdelingene skal bli mer bevisste pa hvor
mye det faktisk koster a ettersparre tjenestene de forbruker og at de saledes vil bli mer
bevisste pa hvor det kan spares pa ressursene uten at dette gar utover kvaliteten pa

behandlingen til pasientene.

8 pettersen & Bjarnenak (2003)
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Det vil ofte vaere lettere & be om et ekstra renhold i uken eller bestille for mye mat enn hva
som er ngdvendig dersom dette ikke har konsekvenser for avdelingens egen gkonomi.
Insentivene til & fylle ut bestillingsskjemaet etter hvor mye mat de faktisk trengte var ikke til
stede nar det de bestilte av mat tilsynelatende var gratis. Malet er at man na bestiller sa mye
mat som pasientene trenger, men at man ikke bestiller s3 mye mat til avdelingen at deler av
bestillingen havner i sgppeldunken. P4 samme maten har avdelingene kanskje etterspurt
vasking av korridorer og kontorlokaler flere ganger i uken enn hva som er ngdvendig for &
opprettholde god nok kvalitet og hygiene. Dersom innfagringen av internprisingssystemet
fungerer som forventet, vil altsa overforbruk minke og ressursene som man sparer pa omrader
der det har vert overforbruk kan brukes til & gke antallet pasienter og / eller bedre kvaliteten
pa behandlingen. Dersom man lykkes med dette vil man kunne fa en vridning av ressurser
over til kjerneaktivitetene ved avdelingene, som vil komme pasientene til gode. Det man
haper er at det blir gjennomfart grundigere kost-/nyttevurderinger far man bestiller tjenester.
Dette gjelder selvsagt generelt ved bestilling mellom alle slags avdelinger ved Helse Bergen,
ikke spesifikt for kjgp av tjenester hos avdelingene under Hospitaldrift. En forutsetning for
dette er selvsagt at det har eksistert et overforbruk av tjenestene de har etterspurt hos

statteavdelingene.

5.5.2 Ulemper okt kostnadsbevissthet kan fore med seg

Samtidig kan det veere en fare med fokuset pa gkt kostnadsbevissthet. Nar avdelingene blir
belastet med kostnadene ved bruk av stgtteavdelingene sine tjenester, samtidig som de har
ansvar for egne inntekter og kostnader, kan avdelingene bli fristet til underforbruk av de
tjenestene til pasientene som ikke er en del av Kjerneaktivitetene. Det vil eksempelvis vare
lettere for en klinisk avdeling & servere pasientene en potet mindre per maltid enn & redusere
pa antall skifte av bandasjer pa pasientene, da det siste er spesifikt relatert til behandlingen og
noe de ansatte som fagfolk trolig vil ha mer fokus pa. Her ma man vere bevisst pa at
kvaliteten og mengden av mat som en pasient trenger ikke skal lide under avdelingens

kostnadsansvar.

| samtale med ledelsen ved Hospitaldrift opplyste de at de var klar over at dette var et problem
som kunne oppstd, og at de er bevisst pa a veere pa vakt dersom det er tendenser til
underforbruk som kan svekke kvaliteten pa tilleggstjenestene pasientene har krav pa ved siden
av selve behandlingen. For a motvirke dette har sjukehuset kvalitetsstandarder som ma falges

bade nar det gjelder renhold og ernaring, noe som skal sikre kvaliteten pa disse tjenestene.
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Siden innfgringen av internprising ikke har veert gjennomfert mer enn noen fa ar, er det
vanskelig & konkludere ut fra regnskapstallene. Det kan ogsa veere faktorer som spiller inn pa
kostnadsnivaet pa bruken av de ulike tjenestene fra ar til ar. Det vaere seg ekt/redusert
aktivitet de ulike arene, omstruktureringer mellom avdelingene osv som gjgr at kostnadene
ikke kan sammenlignes direkte ut ifra det man kan lese fra regnskapene. Selv om vi hadde
gatt inn og justert for aktivitet og andre endringer som ikke har med ettersparselen etter
stgttetjenestene, hadde det vert lite data & bygge pa, noe som ville gjort at vi ikke kunne
konkludere pa signifikant grunnlag. Det ledelsen ved Hospitaldrift sier er at de kan se at
avdelingene har blitt mer bevisste og etterspgr mindre enn for, nar det justeres for gkt
aktivitet. Samtidig presiserer de at de ikke venter & se den fulle effekten av innfaringen far om
noen ar, da det vil ta litt tid fer internprisingssystemet er fullt implementert og de ulike
avdelingene er fortrolige med det nye systemet.

5.5.3 Benchmarking — bevisstgjering av leverende avdeling

Den andre hensikten med innfaringen av internprising som ble framhevet av ledelsen, var a gi
leverende avdeling fokus pa kostnadseffektiv utferelse av tjenestene. Ved a innfare
internprising vil man kunne sammenligne seg med andre avdelinger og se om en bruker
uforholdsmessig mye av en ressurs i forhold til de andre. Jo bedre fordelte kostnadene er, jo

lettere er det & sammenligne seg dersom alle avdelingene har samme kostnadsfordeling.

Dersom Renhold ved Helse Bergen har en kostnad pa renholdet av operasjonsstuen som er
mye hgyere enn tilsvarende pa Rikshospitalet, kan dette veere et signal om at effektiviteten
ved Helse Bergen er darligere enn pa Rikshospitalet. Her ma man vaere oppmerksom pa at det
kan vaere mange grunner til dette og man ma derfor ga inn bak tallene og se om det kan veere
andre faktorer, som arbeidsforhold, bedre kvalitet pa renholdet osv, som kan forklare avviket.
Dersom avviket ikke skyldes dette, vil den dyreste avdelingen i en slik benchmarking fa et

signal om hvor de kan spare kostnader.

Hovedpoenget med a gjennomfare slik benchmarking er altsa & avdekke om det er avvikende
kostnadsniva mellom de ulike sjukehusene. Med dette kan man finne omrader som har
kostnadsmessige  forbedringspotensialer noe som vil gi avdelingslederne nyttig

styringsinformasjon nar de skal evaluere hvor de kan sette inn tiltak for & spare kostnader.
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Renhold ved Helse Bergen har vart med pa en benchmarking der renholdsavdelinger ved fem
ulike helseforetak har veert med. Resultatene som kommer frem av denne benchmarkingen er
konfidensielle. Det ledelsen ved Hospitaldrift gir av opplysninger om benchmarkingen, er at
de gjennom samarbeidet har fatt nyttig input i & evaluere egne kostnader. | tillegg har de fatt
et inntrykk av hvor effektivt de opererer i forhold til de andre helseforetakene som var med i

undersgkelsen.

5.5.4 Andre mulige gevinster og ulemper ved internprising

Det er altsa to hovedgrunner til at Renhold har innfart internprising. Den ene er a oppna gkt
kostnadsbevissthet hos de kliniske avdelingene. Den andre er a benytte benchmarking mellom
ulike sjukehus til & gjegre statteavdelingene klar over hvor mye ressurser de bruker pa

tjenestene de leverer, og pa den maten kunne bli mer bevisst pa effektiviseringspotensialer.

Der er flere andre fordeler og ulemper ved internprising som bgr diskuteres, og i avsnittene
under vil vi ga inn pa de ulike fordelene og ulempene vi mener er aktuelle for avdelingen

Hospitaldrift og underavdelingen Renhold.

Motivasjon for avdelingslederne

Nar man desentraliserer ansvar pa avdelingsniva vil de ulike avdelingslederne sta ansvarlig
for resultatet til avdelingen. Ved innfgring av internpriser vil avdelingslederne ved de kliniske
avdelingene fa gkt mulighet til a kontrollere kostnadene, noe som vil gjgre det mer
motiverende a sitte med resultatansvar. P4 samme mate vil Renhold fa mer
beslutningsmyndighet pa avdelingsniva, ved at de selv ma finne ut hvilke kostnader det kan

kuttes ned pa.

Synliggjoring av ressursbruk

En annen fordel ved a fordele kostnadene gjennom internprising, vil veere at en synliggjer
hvilke avdelinger som bruker hvilke ressurser og hvor mye de bruker av de ulike ressursene.
Dette vil fare til at det blir lettere a finne ut hvilke avdelinger som er mest kostbare i drift og
hvem som utnytter ressursene sine mest effektivt. Ved strategiske beslutninger vil det veere en
stor fordel & vite hvem som faktisk generer kostnadene. Det er klart at dette momentet vil sta
sterkere i private organisasjoner, der man kan legge ned avdelinger hvis de blir ulagnnsomme
over lang tid. Siden offentlige sjukehus er pliktig til & ta imot bade sdkalte lgnnsomme og

ulgnnsomme pasienter, kan man ikke legge ned en avdeling dersom den bruker mer av
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tjenestene Hospitaldrift leverer enn andre avdelinger. Men a endre aktiviteten pa en avdeling
vil kontinuerlig bli vurdert, og ved slik beslutningstaking er det viktig at man ikke bare ser pa
hvor stor kostnadsendringen blir i den avdelingen som aktiviteten endres, men ogsa tar med

de ekstrakostnadene det blir ved gkte tjenester fra statteavdelingene.

A synliggjere hvilke avdelinger som bruker mest ressurser vil ogsé veere nyttig i offentlig
sektor blant annet ved budsjettforhandlinger og budsjettfordelinger. Siden penger alltid vil
veere en knapp faktor i sjukehussektoren vil det veere politisk dragkamp om hvilke sjukehus
og hvilke avdelinger det skal bevilges mest penger til. Dersom avdelingene viser mindre
kostnader enn hva de faktisk forbruker, kan dette vaere med pa at politikere tar beslutninger

om bevilgninger pa feil grunnlag.

Kapasitetsutnyttelse

En annen fordel sjukehuset vil ha ved & innfare internprising ved interne leveranser mellom
avdelingene er at det er lettere & se hvordan kapasitetsutnyttelsen er. Ved & internprise
tjenestene, vil normalt ettersparselen etter tjenestene reduseres.?’ Dette kan i sin tur
tydeliggjere overkapasitet blant personalet. Hospitaldrift har kuttet stillinger etter at
internprisingssystemet ble innfart. Likevel vil man ofte bevisst operere med overkapasitet for

a kunne hanskes med hektiske perioder.

Okte administrasjonskostnader

For at internprising skal vaere hensiktsmessig er det, som tidligere nevnt, viktig a finne den
korrekte prisen pa tjenesten som blir utfgrt. Dette vil vere spesielt ressurskrevende de farste
arene. Hos Renhold har de siden innfgringen av internprising jobbet kontinuerlig med a
beregne internprisen pa en korrekt mate. Renhold bruker programmet RenPlan til & beregne
tidsforbruket i de ulike avdelingene. Ved hjelp av RenPlan finner man altsa hvor mye tid man
bruker pa eksempelvis & rengjgre et pasientrom pa en klinisk avdeling, gitt antall senger,
stoler, skillevegger etc. Dette er delvis komplisert og kan vere bade tid — og ressurskrevende,

noe som ma veies opp mot gevinstene som man hgster ved innfgringen av internprisingen.

Ifalge ledelsen ved Hospitaldrift, har innfgringen av internprising av tjenestene i avdelingene

deres fort med seg gkte administrasjonskostnader, noe som vil vare naturlig da man trenger

8 Hansen og Svendsen (1996)
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ressurser til a finne frem til en mest mulig korrekt internpris, i tillegg til at kostnadene skal
innom flere avdelinger, i motsetning til for, nar de ikke ble fordelte ut pa de kliniske

avdelingene.

Ved bruk av internpriser mellom avdelingene ved sjukehuset vil man ved den selgende
avdeling fa inntekter, mens man ved den kjgpende avdeling far tilsvarende kostnader. Disse
vil i regnskapet til sjukehuset som helhet bli eliminert mot hverandre. Ved utarbeidelse av
budsjett er det viktig at de budsjetterte inntektene i den selgende avdeling er de samme som
kostnadene i de kjgpende avdelingene. Her kan det fort bli mye koordineringsarbeid og man
er avhengig av et datasystem som fungerer samt kompetente gkonomi- og
regnskapsmedarbeidere. Ved intern fakturering blases bade utgifts- og inntektssiden i et
regnskap opp, og kan gi et uriktig bilde av offentlig ressursbruk gitt at regnskapet ikke leses
korrekt. Eksempel pa dette kan vaere dersom regnskapene leses av presse som ikke er kyndig i

bruk av regnskap.

De gkte administrasjonskostnadene som kommer som konsekvens av internprisingen er
sannsynligvis en post som vil synke igjen etter innkjgringsfasen. Kontakter ved Hospitaldrift
var av samme mening, da de ser pa de gkte administrasjonskostnadene som en ressurspukkel
man ma over far de kan hgste den fulle gevinsten av omleggingen til internprising. Som for en
hver type omorganisering og innfgring av nye gkonomistyringsverktey, vil det derfor veere

viktig at disse far virke slik at det er mulig & bade hente ut og male gevinstene av dette.

Pa den andre side vil det stadig skje forandringer, det veere seg med hensyn til
renholdsmetoder, nye kvalitetsstandarder vil kunne komme, vanskeligere arbeidsforhold pa
avdelingene de vasker pa, eksempelvis flere sengepasienter i korridorene enn antatt i RenPlan.
Dette gjer at man regelmessig ma gjennomga rutinene og evaluere prisene som er satt pa de
ulike renholdstjenestene. | arsberetningene i periodene etter at internprisingen ble innfart i
2003/2004 er det bemerket at det stadig jobbes med internprisingen for & fa en mest mulig
korrekt pris. Det blir likevel oppgitt fra kontaktpersonene ved Hospitaldrift at prisene pa
tjenestene som er utfert av Renhold ikke er blitt endret siden innfgringen av internprisingen.
Dette kan ha sammenheng med at det ikke er mange arene siden innfgringen og at det i
naermeste fremtid vil komme en justering av prisene. En forutsetning for a fa internprisen til &
veere et best mulig verktgy for effektivitetsmaling, er at det ma vaere kongruens mellom
forbruk, kostnad og internprisfastsettingen. Relevante endringer i rammebetingelser, som
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eksempelvis gkt antall korridorpasienter, vil gjere renhold mer tidkrevende per areal, og dette

ber det ideelt sett justeres for.

Press om effektivisering

Malsetningen for reformen var som nevnt i innledningen & bedre helsetjenestene for den
norske befolkning gjennom bedret kvalitet, tilgjengelighet og likhet, der et av problemene de
gnsket & fa bukt med var store forskjeller i ressursbruken mellom de ulike sjukehusene. Her
har gkonomistyringen ved de ulike sjukehusene vert et naturlig omrade a ta fatt i for a nad
dette malet. Et eksempel pa tiltak de har gjort for & fa mer fokus pa dette, er & gjennomfare
benchmarking blant renholdsavdelinger ved ulike sjukehus, hvor internprisene blir brukt som
sammenligningsgrunnlag - justert for ulikheter mellom sjukehusene. Dette gkte fokuset pa
effektivisering kan ogsa ha sine ulemper. Et stadig tids- og kostnadspress kan ga pa
bekostning av kvaliteten pa tjenestene som blir utfert. Det & skulle jobbe under stadig
tidspress og etter stramme budsjetter kan virke mot sin hensikt dersom presset om effektivitet
gar for langt. Pa Renholdsavdelingen har de innfert kvalitetsstandarden INSTA 800 som skal
ivareta kvaliteten pa tjenestene. Som nevnt i teorien om forholdet mellom produktivitet og
effektivitet, er det viktig & merke seg at man ikke kan snakke om effektivisering dersom

produktiviteten gar opp pa bekostning av kvaliteten.

Samtidig som at press om effektivisering, kan ha negative konsekvenser for renholdet, kan et
stadig fokus pa kostnadene ogsa hos de mottakende, kliniske avdelingene fare til press ogsa
pa andre yrkesgrupper. Legepresident Torunn Janbu har uttalt at presset pa gkonomi ser ut til
a ha veert med pa a gi negative utslag pa arbeidsmiljg og sykefraveer. Hun mener at ledelse og
drift av sjukehus ma endres slik at det er faget og behandlingen av pasientene som styrer

sjukehusene og prioriteringene.®

Mindre fleksibilitet og fare for suboptimalisering

En ulempe som ledelsen ved Hospitaldrift trekker frem ved innferingen av internprising, er at
det blir mindre fleksibilitet og samhandling mellom avdelingene. Etter at de innforte
internprising, er internleveransene blitt organisert som direkte kjep og salg, der de kliniske
avdelingene etterspar tjenester som statteavdelingene leverer. Dette har fort til at avdelingene

er blitt mer opptatt av & oppna egne resultater og mal. Dersom en klinisk avdeling tidligere

8 www.helserevyen.no
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spurte om man kunne vaske et ekstra rom eller de ba om en ekstra tjeneste, ville dette som
regel ga greit uten noen form for formaliteter rundt det. Slik situasjonen er i dag, hvor hver
avdeling blir malt etter hvor mye inntekter og kostnader de genererer, vil det veere mye
vanskeligere a utfare slike ekstratjenester og forespgrsler som skjer under utfgrelsen av annet
arbeid. Dersom stgtteavdelingene er behjelpelige utover det som blir kjgpt av tjenester, vil
dette fore til at de kliniske avdelingene far for lite kostnader og stetteavdelingene for lite
inntekter. | prinsippet skal alt stetteavdelingene utfgrer for de kliniske avdelingene prises.
Dersom man skal fglge internprisingsprinsippet helt ut, kan dette fort bli litt rigid og lite
fleksibelt. Samhgrigheten mellom avdelingen kan lett bli mindre og felelsen av at de ulike
avdelingene blir ulike foretak der det eneste grunnlaget for kommunikasjon er kjgp og salg.
Dette er noe som ledelsen ved Hospitaldrift har papekt de synes er vanskelig ved det nye

systemet.

En fare med internprising er, som nevnt i teorien, suboptimalisering. Siden Hospitaldrift na er
ansvarlig for bade inntektene og kostnadene, kan man tenke seg at det ville veere fristende for
lederne & ta beslutninger som gagner avdelingen pa bekostning av sjukehuset som helhet. For
a unnga slike suboptimale beslutninger er det viktig at prisen pa tjenestene er korrekte og
basert pa budsjetterte kostnader og budsjettert aktivitet. Ved Helse Bergen er det
gkonomiavdelingen som godkjenner prisene pa tjenestene utfert av Hospitaldrift. Pa denne
maten kan de unngd at lederne pa underavdelingene fristes til & prise tjenestene i deres egen

favar, noe som i sin tur kan vare suboptimalt for sjukehuset som helhet.

Oppsummering om fordeler og ulemper med innforing av internprising

Som det kommer fram i avsnittene over, er det mange fordeler forbundet med bruk av
internpriser, men at det ogsa har sine ulemper. I tabellen under kommer en oppsummering av
fordeler og ulemper med innfgringen av internpriser ved Hospitaldrift og da spesielt

underavdeling Renhold ved Helse Bergen:
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Fordeler Ulemper

o @kt kostnadsbevissthet og effektivitet e De Kkliniske avdelingene kan ha
hos kjgpende avdeling. insentiv. til  underforbruk  av

stotteavdelingens tjenester, noe som

e Lettere @ sammenligne seg med andre igjen kan ga ut over pasientene.
tilsvarende avdelinger vha
benchmarking. Vil kunne gjere e Okt tids- og kostnadspress kan over
leverende avdeling oppmerksom pa tid virke mot sin hensikt med tanke
avvikende kostnadsniva mellom deres pa bade sjukdomsfraver og kvalitet
avdeling og tilsvarende avdelinger pa tjenestene som blir levert.

ved andre sjukehus.
e kte administrasjonskostnader og
e @kt motivasjon for avdelingslederne ressursbruk, serlig i innkjgringsfasen.
som sitter med resultatansvar.
e Mindre fleksibilitet og fare for
e Synliggjering av ressursbruk til bruk suboptimalisering.
ved strategiske beslutninger og ved
budsjettforhandlinger.

e Lettere & fa oversikt over eventuelt

overkapasitet.

Tabell 5.1 Fordeler og ulemper ved innfgringen av internpriser ved Helse Bergen

5.5.5 Muligheter for outsourcing

For at internprisingssystemet skal fungere fullt ut med de intensjoner systemet har i teorien,
ma de kliniske avdelingene sta fritt til & velge mellom & kjgpe tjenestene internt eller ga til
eksterne leverandgrer a Kjgpe tjenestene. Dersom de kliniske avdelingene i realiteten ikke har
noe annet valg enn a kjgpe tjenestene internt, vil dette virke demotiverende for lederne som er
ansvarlige for de kliniske avdelingenes kostnader, dersom de vet at de kan fa disse ned ved a

Kjgpe tilsvarende tjenester eksternt.
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Siden sjukehusene er komplekse foretak, kan en tenke seg at det ikke finnes eksterne
leveranderer som kan tilby alle tjenestene de kliniske avdelingene etterspar. Spesielt er det
mange kvalitetskrav bade hva angar renhold, kjgkkentjenester og andre tjenester Hospitaldrift
leverer til de kliniske avdelingene, som gjer at det i realiteten ikke finnes eksterne alternativer
a sammenligne prisen pa tjenesten pa. Dersom ikke eksterne kan levere de samme tjenestene
som oppfyller alle kravene, vil Hospitaldrift i realiteten ha monopol pa tjenestene sine, og kan
sette prisen selv. Dette vil kunne vaere med pa a effektivisere de kliniske avdelingene, som ma
betale dyrt for tjenestene de ma kjgpe internt. Derimot vil Hospitaldrift da ikke ha insentiv til
a effektivisere driften, siden de baker alle kostnadene sine inn i internprisen, og i realiteten

kan velte over for mye kostnader pa de kliniske avdelingene.

Vi har hatt fokus rettet mot Hospitaldrift og spesielt deres renholdsavdeling. Ledelsen ved
Hospitaldrift opplyste at de kliniske avdelingene star fritt til & fa utfgrt renholdet av eksterne
aktarer, men at det ikke har veert noen anbudsrunde pa dette per dags dato. Eksterne aktarer
som for eksempel 1SS mener & kunne tilby de renholdstjenester sjukehusene etterspgr. Pa 1SS
Renhold sine hjemmesider finner vi blant annet folgende utsagn: Ved & benytte en
profesjonell partner for ikke-medisinske tjenester kan helsepersonell fokusere pa
kjernevirksomheten, nemlig behandling av pasienter. ISS tar totalansvar for drift av alle
tjenester som ikke faller inn under kundens kjernevirksomhet. Pa den maten er kunden sikret
spesialkompetanse innen de sekundaere driftsfunksjonene, som for eksempel portartjeneste,
renhold, kantine, post, sentralbord, vaktmestertjenester etc. Sykehusets sekundearvirksomhet

er var kjernevirksomhet.”%

Vi har ogsa vart i kontakt med ISS i Volda, som opplyser at de har hatt renholdsansvaret for
sjukehuset i Volda siden 1968, med unntak av de siste to arene, da en annen ekstern aktgr
hadde et bedre tilbud. Ut ifra denne informasjonen kan de se ut som at eksterne aktgrer kan

vere et reelt alternativ til hva Renhold leverer.

Spersmalet man da kan stille seg angaende dette, er om sjukehuset i Volda har beregnet hva

det ville kostet sjukehuset & ha renholdet av sjukehuset selv. Det er mulig at de ikke har

8 \mww.no.issworld.com

64



fordelt kostnadene ned pa renholdsniva og funnet ut hvilken timepris de selv matte operert
med for & ta pa seg oppdraget internt. P4 grunn av avgrensning av oppgaven Vil vi ikke ga

narmere inn pa dette.

Ledelsen ved Hospitaldrift hevder at de utfgrer sine tjenester like effektivt som hva de
eksterne aktgrene kan tilby. Men dersom man kun ser pa kostnadene kan de ikke matche
private aktgrer, blant annet fordi de, som nevnt under punkt 5.4.1, har hatt bedre

pensjonsordninger for sine ansatte enn hva private aktgrer har.

Det vil veere viktig @ kommunisere overfor ansatte pa ulike nivaer at innfgring av prinsipper
fra det frie markedet ikke ngdvendigvis er ensbetydende med anbudsrunder og outsourcing.
Innfering av internpriser kan veaere et viktig verktgy i gkonomistyringen, og kan gi
eksempelvis en renholdsavdeling muligheter til & vise at de faktisk driver effektiv. Nettopp pa
den maten kan det kommuniseres til ledelsen at avdelingen er liv laga. Og kanskje kan

nettopp det bekrefte at det & ha renhold internt er like effektivt som a leie inn eksterne aktarer.

5.6 Oppsummering — Hospitaldrift og Renhold ved Helse Bergen

Etter sjukehusreformen innfarte Helse Bergen desentralisert resultatansvar pa avdelingsniva.
Avdelingen vi har sett pa, Hospitaldrift, har innfert internprising i fire av sju underavdelinger.
Av disse fire, har denne utredningen fokusert pa underavdelingen Renhold. Vare kontakter
ved Hospitaldrift og Renhold har ytret at dette alt i alt har veert positivt for avdelingen. Et
negativt moment som blir trukket fram, er at denne innfgringen har veert forbundet med noe
ekstra administrasjonskostnader i innkjgringsfasen. | tillegg kommer faren for at
fleksibiliteten mellom avdelingene blir mindre, grunnet at hver avdeling kan bli mer opptatt
av eget resultat enn resultatet til helseforetaket som helhet.

For at intensjonene ved internprising skal oppfylles, er det viktig at prisingen er korrekt. Vare
kommentarer til maten dette blir gjort for Renhold, er at ledelsen ved Hospitaldrift kan ha noe
for mye a si ved utarbeidelsen av prisene mens lederne ved de kliniske avdelingene i det store

og hele ma godta prisene slik de er satt.

| tillegg til dette momentet, er det viktig at foretaket jobber for a fordele kostnader som ligger
pa foretaksniva ned pa avdelingsniva, slik at disse kostnadene blir innkalkulert ved

utarbeidelsen av internpriser ved Hospitaldrift. Videre er det mulig at det bgr vurderes om
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kostnader som palgper i forbindelse med renhold av fellesareal, er fordelt pd korrekt mate

eller om andre metoder bgr vurderes.

Det er bade fordeler og ulemper med a innfgre desentralisert resultatansvar og a innfare
internpriser. Ut fra beskrivelsen og analysen av avdeling Hospitaldrift med underavdeling
Renhold ved Helse Bergen, ser vi at nar desentralisert resultatansvar er gitt, vil internpriser
veere ngdvendig. Dette for at bade leverende og mottakende avdeling skal fungere etter
intensjonene om effektiv drift og kostnadsbevissthet. Som en konklusjon pa dette, mener vi at
Hospitaldrift ved Helse Bergen er pa riktig vei med hensyn til gkonomistyringen for

underavdelingen Renhold.

66



Kapittel 6 Presentasjon og analyse -

Kjokken ved Helse Forde

Divisjon
for intern

service

Eiendoms- Teknisk Husgkonom Lager Kjgkken

forvaltning drift og renhold

og intern
transport

Figur 6.1 Organisasjonskart — Divisjon for intern service ved Helse Fgrde

Divisjon for intern service ved Helse Farde er organisert i fem avdelinger, som vist i figur 4.6.
| 2005 ble det utfart 173 arsverk og samlet budsjett var pa vel 100 mill kroner. Fokus i denne
utredningen vil vaere kjgkkenavdelingene ved de tre sjukehusene i Ferde, Lerdal og
Nordfjordeid, heretter kalt Kjgkken ved Helse Farde. Bade Kjgkken ved Helse Fgrde og
Renhold ved Helse Bergen er stgtteavdelinger og prinsippene rundt internprising og

kostnadsfordeling vil, slik vi ser det, veere sammenlignbare.

6.1 Kjokken ved Helse Forde

Kjokken Fgrde har ansvar for matproduksjon for somatikk og psykiatri i Fgrde. De er der i
gang med en omlegging fra & ha alle kjekkentjenestene sentralt med brettservering ut til
avdelingene, til & ha sentralt produksjonskjekken med buffetservering i hver etasje. Kjgkken
Leerdal har brettservering ut til pasienter eller servering av frokost og middag i kantine,
avhengig av pasientens tilstand. Kjgkken Nordfjord har for 2005 hatt en noe lavere aktivitet
grunnet lavere pasienttall. Kjgkken Fgrde og Nordfjordeid hadde i tillegg ansvar for
personalkantine mens Kjgkken Lerdal har ansvar for kantine til bade personal og besgkende.
Samlet omsetning for kantinedrift for de tre kjokkenene var i 2005 pé vel 4 mill. kroner.®’

7
8 www.helse-forde.no
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@konomistyringen av disse tre kjgkkenene blir styrt av Kjgkkenavdelingen som ligger under

Divisjon for intern service.

6.2 Okonomistyringen ved Divisjon for intern service

| samtale med gkonomiansvarlig ved Helse Farde, kommer det fram at det i prinsippet ikke er
forskjell pa gkonomistyringen ved Helse Farde far og etter sjukehusreformen. Det som er
endret er organiseringen av sjukehusene. Denne strukturendringen gjelder alle offentlige
sjukehus 1 Norge, ikke bare sjukehusene under Helse Farde. For var sjukehusene organisert
som institusjoner etter hvor de var plassert geografisk, mens organiseringen na er basert pa
funksjoner. Dette innebaerer at etter sjukehusreformen ble innfert, er Helse Farde
klinikkorganisert, pa tvers av foretakene innad i regionen de tilhgrer, der de blir organisert

etter fagomrade.

For Kjgkken vil det altsa si at den har gatt fra & ligge under tre ulike institusjoner, henholdsvis
sjukehuset pa Nordfjordeid, sjukehuset i Leerdal og sjukehuset i Ferde, til & veere organisert
under Divisjon for intern service ved Helse Fgrde, som har ansvaret for alle de tre
kjokkenene. Divisjonen har ansvar for a utarbeide budsjett, pa basis av underavdelingene sine
budsjett.

6.2.1 Desentralisering og ansvarsenheter

Helse Fordes uttalelser om organiseringen

Som nevnt under teorien og under framstillingen av Helse Bergen, er det vanlig & skille
mellom fire ulike typer ansvarsenheter, henholdsvis utgiftssenter, kostnadssenter,
overskuddsenter og inntektssenter. Helse Fgrde sin kontaktperson pa @konomiavdelingen
opplyser om at alle avdelingene / avdelingslederne er gitt resultatansvar. Avdelingene blir stilt
ansvarlig og malt etter er nettokostnaden, med andre ord inntektene minus kostnader. | teorien
blir overskuddssenter (resultatsenter) beskrevet som en avdeling har ansvaret for bade
inntekter og kostnader og blir malt etter dette. Nar malet blir & ga i balanse, altsa fa inntektene
til & dekke kostnadene, blir det i teorien definert som et nulloverskuddssenter. 8 Avdelingene
ved Helse Ferde, herunder Divisjon for intern service og underavdelingen Kjokken males
derfor ifelge var kontaktperson ved @konomiavdelingen, som om de var et

nulloverskuddsenter.

8 Hansen og Svendsen (1996)
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Vir vurdering av organiseringen
Helse Farde sine avdelinger far tildelt et budsjett som de skal styre etter. Kjgkken ble for 2005
tildelt et rammebudsjett pa ca 22 mill kroner, ca 0,5 mill gkning fra 2004.

| samtale med @konomiavdelingen ved Helse Fgrde kommer det fram at de har valgt a la
veere a innfare internpriser for sine interne leveranser mellom Divisjon for intern service og
de kliniske avdelingene. De eneste inntektene Kjgkken har, som fremgar av deres regnskap, er
salgsinntekter fra kantinesalg. Det & gi en avdeling som leverer varer og tjenester
resultatansvar uten a fa inntekter for det som blir levert kan virke demotiverende. Spgrsmalet
en da bar stille er om Kjgkken er et nulloverskuddssenter i realiteten, eller om benevnelsen

bar veere en annen.

Kjokken utarbeider selv et budsjett ut fra de rammene de far fra sentralt hold og de produserer
varer og tjenester for de kliniske avdelingene uten at brukerne blir belastet for forbruket. Selv
om Kjgkken utarbeider sine egne budsjetter, skal disse godkjennes av Divisjon for intern
service, som igjen ma fa sine budsjetter godkjente av Helse Fgrde. Budsjettene kan dermed bli
justert ut fra overordnede malsettinger. Slik organiseringen er per i dag, har ikke Kjgkken
reell beslutningsmyndighet til & pavirke kostnadene i vesentlig grad. Avdelingen leverer
kjokkentjenester til de Kliniske avdelingene, uten at brukerne blir belastet for forbruket. Dette
vil i praksis si at avdelingslederne har liten pavirkningskraft verken pa kostnads- eller

inntektssiden.

Definisjonen pa et utgiftssenter er en avdeling som produserer tjenester for resten av foretaket
uten at brukerne av tjenestene blir belastet for forbruket. Et utgiftssenter er ansvarlig for &
utfgre oppgaver innenfor et vedtatt budsjett, der de skal levere tjenester til andre avdelinger.®
Séledes vil den korrekte definisjonen pa Kijgkken veere utgiftssenter heller enn

nulloverskuddsenter.

8 Hansen og Svendsen (1996)
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Slik organiseringen av Kjgkken
Serviceavdeling:
Kjokken Fgrde,

ogsa tenke seg at avdelingen er & se Lerdal,
Nordfjordeid

ved Helse Fgrde fremstar, kan man

pa som et kombinert utgifts- og

nulloverskuddssenter. Et

nulloverskuddssenter er som nevnt

i teorien en form  for Utgiftssenter: Nulloverskudds
senter:

overskuddssenter, der man har Brettservering til

ansvaret for bade inntekter og pasienter m.m. Personalkantine
m.m.

kostnader, men der malsetningen

ikke er hggst mulig overskudd, _ o _
Figur 6.2 Kombinasjon utgiftssenter

men & ga i balanse.® | dette ligger og nulloverskuddssenter
at avdelingen har den starste delen

av aktiviteten knyttet til produksjon og levering av mat til de ulike avdelingene ved sjukehuset
og en mindre del knyttet til drift av kantine. Mens levering av mat ut til avdelingene gjeres
uten at kostnadene ved dette blir belastet mottaker, driver de ulike kantinene med eksternt salg
til ansatte og besgkende ved sjukehusene. Regnskapene for Kjgkken ved Helse Fgrde omfatter
derfor sa a si bare kostnader og en relativt liten inntektspost som utgjar eksternt salg. Slik sett
kan den delen av Kjgkken som leverer mat til de ulike avdelingene tolkes som et utgiftssenter
hvis hovedoppgave er & serve andre. Personalkantinen m.m. selger mat, og pa den biten av
Kjekken, vil de ha bade inntekter og kostnader. Denne delen kan derfor karakteriseres som et

nulloverskuddssenter, gitt at Kjgkken blir palagt 4 ga i balanse med kantinedriften.

6.2.2 Internprising

Helse Fgrde har ikke innfgrt internprising av sine leveranser av tjenester internt til tross for at
de har innfart desentralisert resultatansvar pa avdelingsniva. For Kjgkken sin del vil dette si at
de blant annet leverer mat til de kliniske avdelingens pasienter, uten at dette blir belastet de
kliniske avdelingene. Siden tjenestene Kjokken leverer ikke blir priset, vil ikke de kliniske
avdelingene ha noen insentiv til & vurdere bestillingene de foretar av mat til pasienter grundig,
da det ikke vil ha innvirkning pa avdelingen i seg selv. Dette kan lett fare til

suboptimalisering, da de Kkliniske avdelingene gjerne benytter seg av mye tjenestene Divisjon

% Hansen og Svendsen (1996)
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for intern service uten a tenke pa at det kan vaere muligheter til & spare ressurser og redusere

forbruket av disse tjenestene uten at det gar utover pasientene sitt ve og vel.

Helse Forde sin begrunnelse for ikke 4 ha innfort internpriser

@konomiavdelingen ved Helse Farde sier de har vurdert a innfgre internpris, men at det har
veert et ressurs- og systemproblem sa langt som gjer at de ikke har innfart et slikt
gkonomistyringssystem. Helse Fgrde er et mindre helseforetak enn Helse Bergen, og sitter
saledes med mindre ressurser enn hva Helse Bergen gjer. Dette kan vaere en av forklaringene
pa at Helse Bergen har kommet i gang med innfgring av internpriser mens Helse Farde ikke
har gatt til dette skritt.

Et annet moment som gkonomiavdelingen ved Helse Farde nevner er at dersom de setter av
ressurser til a innfare et internprisingssystem, bruker de ressurser pa noe som ikke kommer
pasientene til nytte i farste omgang. Det kan, med dagens stramme budsjettrammer og stadig
varsku om at sjukehusene ma gjennomfare nye nedskjeringer, veere vanskelig a fa
gjennomslag for a bruke ressurser pa et nytt gkonomistyringssystem. | situasjoner som er
preget av a oppna umiddelbare resultatforbedringer ma man ofte gjennomfare tiltak som
kanskije pa lang sikt er mindre hensiktsmessige, men som gir gevinst pa kort sikt. Det er krav
om at Helse Fgrde ma spare inn 60 millioner kroner og fa driften i balanse innen utgangen av

2007 **, noe som gir klare signaler om at Helse Farde er i en presset gkonomisk situasjon.

| vurderingene @konomiavdelingen har gjort rundt internprising ser de at en fordel trolig vil
vaere gkt kostnadsbevissthet bade hos leverende og mottakende avdeling dersom prisen settes
riktig. De regner ogsa med a fa bedre ressursstyring, som i neste omgang trolig vil komme
pasientene til gode.

Vurdering av mulighet for innforing av internpriser

Det bgr alltid foretas en kost-/nyttevurdering nar man skal gjennomfgre nye
gkonomistyringssystemer, der de gkte administrasjonskostnadene ma veies opp mot nytten
systemet vil fare med seg. Selv om innferingen av internprising er relativt nytt i offentlig
sektor, kan det ut fra beskrivelsen og analysen av Hospitaldrift og underavdelingen Renhold

ved Helse Bergen se ut som at det farer til gkt lannsomhet pa lang sikt, selv om de ikke har

*!Avisa Firda (6.juli 2006)
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sett den fulle effekten av innfaringen enda. Det som er viktig & vare klar over dersom man
skal innfare internprising er at man ma gjennomfgre dette fullt ut, da spesielt med tanke pa a
finne en korrekt internpris som gir bade leverende og mottakende avdeling insentiv til & bli

mer kostnadsbevisst.

Ved en innfering av internprising vil Divisjon for intern service og deres underavdelinger
kunne fungere bedre som nulloverskuddssenter. Nar de blir malt mot noe som faktisk kan
males, kan det motivere avdelingslederne til & arbeide ytterligere for a na disse malene. Siden
avdelingene har ansvar for bade inntektene og kostnadene, vil innfgring av internpriser veere

en naturlig felge.

6.2.3 Fordeling av kostnadene fra Divisjon for intern service

Som nevnt kom det frem i samtale med gkonomiavdelingen ved Helse Ferde at alle
avdelingene er tildelt resultatansvar, noe som innebarer at avdelingslederne har ansvaret bade
for inntektene og kostnadene som avdelingen genererer. Malepunktet som avdelingslederen
blir malt etter er nettokostnaden. | innledningen er fglgende sitert: “If we want to make
divisions into profit centres, it should be quite clear that internal prices would be needed.””%?
Gitt at dette sitatet er riktig vil ikke desentralisering av resultatansvar gi de hensiktene man

gnsker dersom ikke internprising pa interne leveranser er innfart.

Bakgrunnen for sitatet er at dersom avdelingene skal bli stilt ansvarlig for nettokostnadene
sine, ma de ogsa ha reell mulighet til & ta beslutninger og ha pavirkningskraft pa inntektene og
kostnadene. Det & vare stilt ansvarlig for en nettokostnad som ikke reflekterer fullt ut hva
avdelingen faktisk har generert av inntekter og kostnader, vil kunne oppfattes urettferdig bade
sett fra andres synsvinkel og avdelingslederne selv. Hovedideen bak & innfgre ansvarsenheter
var som nevnt i teorien at man skal fare gkonomisk ansvar ned pa de nivaer der man i praksis

har reell pdvirkingsmulighet pd inntekter og kostnader.*

Slik situasjonen er i dag er ikke kostnadene fra Divisjon for intern service fullt fordelt ut pa de
Kliniske avdelingene som faktisk forbruker tjenestene. Dette betyr at kostnadene blir liggende
igjen i leverende avdeling, uten noen form for kostnadsoverveltning til de Kkliniske

avdelingene. Dette er som nevnt tidligere, et typisk trekk ved et utgiftssenter.

%2, Bergstrand (2005)
% Hoff (1998)
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Det som blir oppgitt fra @konomiavdelingen er at kostnader fra Divisjon for intern service
som palgper i forbindelse med drift av psykiatrien i Helse Farde, sa godt som mulig blir
fordelt. Dette fordi det er viktig & vise hvor mye kostnader man faktisk bruker i psykiatrien.
Dette kan delvis henge sammen med finansieringsordninger, men det skal vi ikke komme inn

pa i denne utredningen, og vil derfor ikke utdype dette noe mer her.

De kostnadene fra Divisjon for intern service som ikke blir fordelt til psykiatrien, blir derimot
liggende igjen pa leverende avdeling. Noen av felleskostnadene blir ogsa liggende igjen pa
foretaksniva, altsa samlet pa somatikken. @konomiavdelingen opplyser at de jobber med a fa
til en fullfordeling av kostnadene fra Divisjon for intern service, slik at de som etterspar

tjenestene skal bli belastet med kostnaden for det de etterspar.

6.2.4 Tre ulike lgsninger pa kostnadsfordelingsproblemet

| falge teorien finnes er det tre lgsninger pa hvordan man kan fordele kostnadene som oppstar
av interne leveranser. Enten kan man la kostnadene bli liggende i leverende avdeling, overfare
kostnadene til brukeravdelingene (kostnadsoverveltning) eller man kan innfgre interne
markedslgsninger, der den sistnevnte lgsningen blir mer og mer vanlig.” De to farste
lgsningene innebarer for en statteavdeling at denne kan sees som et utgiftssenter, mens ved
innfering av internpriser vil det veare naturlig 4 se pa stgtteavdelingen som et

nulloverskuddssenter.®®

Kostnader blir liggende 1 leverende avdeling

Slik gkonomisystemet ved Helse Farde er organisert per i dag blir kostnadene, sa naer som de
som fordeles til psykiatrien, liggende i leverende avdeling. Fordelen med denne lgsningen er
at det er enkelt & administrere slik at man vil spare administrasjonskostnader i forhold til de to
andre lgsningene, som er mer kostnadskrevende & administrere. Ulempen med denne metoden
er, som ogsa er nevnt under analysen av Hospitaldrift ved Helse Bergen, er at mottakende
avdeling av tjenestene ikke har noe slags insentiv til kostnadsbevissthet. Siden hver
avdelingsleder har ansvar for sin avdeling sine nettokostnader kan det veere fare for
suboptimalisering, ved at det lett kan tas beslutninger som ikke er optimalt for foretaket som

helhet. Avdelingene som har resultatansvar vil, ut fra avdelingen sitt perspektiv isolert, neppe

% Pettersen/Bjgrnenak (2003)
% Hansen og Svendsen (1996)
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veere villig til & bruke av sine ressurser for a effektivisere rutinene for kjgp av tjenestene fra

eksempelvis Kjagkken, da disse tjenestene vil vere gratis for de kliniske avdelingene.

Mottakende avdeling blir belastet for kostnadene

Den andre metoden som kan brukes til a fordele kostnader vil vere & velte alle kostnadene
over fra Divisjon for intern service til de kliniske avdelingene. Det inneberer at de
mottakende avdelingene blir belastet med alle kostnadene hos den leverende avdelingen. Ved
a bruke denne metoden for a fordele kostnadene vil all risiko bli liggende pa mottakende
avdeling. Dette vil i prinsippet si at leverende avdeling ikke har noen insentiv til & spare pa
kostnadene, da disse vil bli viderefart til mottakende avdeling. Resultatet av & bruke en slik
metode for & fordele kostnadene kan vere at det ikke er en optimal Igsning for foretaket som
helhet.

Intern markedslosning

Den tredje lgsningen man kan velge nar man skal fordele kostnader er interne
markedslgsninger, der man handler internt mellom Divisjon for intern service og de kliniske
avdelingene. Ved & velge denne metoden ma man innfgre internprising, altsa sette en pris pa
tjenestene og varene som blir levert mellom avdelingene. Ved en mest mulig korrekt
internpris vil dette som tidligere nevnt fgre til at bade leverende og mottakende avdeling har
insentiv til & bli mer kostnadsbevisste enn hva de har insentiv til med dagens system. Siden vi
har gatt grundig inn pa fordeler og ulemper ved innfgring av internprising i analysen av
Hospitaldrift og underavdelingen Renhold ved Helse Bergen, vil vi ikke gjenta disse
momentene i detalj. La oss likevel minne om at hovedformalene med & innfare internpriser er
a fa bedre ressursstyring og a oppna gkt kostnadsbevissthet, mens en av ulempene ved

innfgringen vil veere at administrasjonskostnadene vil kunne gke.

6.2.5 Dagens lgsning og mulige forbedringer

Under punkt 6.2.1 er det argumentert med at det med at slik Kjgkken er organisert per i dag
vil det sett fra et teoretisk perspektiv veere et utgiftssenter, alternativt kombinert utgifts- og
nulloverskuddssenter. Et utgiftssenter er som det fremgar av teorien, ansvarlig for a utfare

oppgaver innenfor et vedtatt budsjett, der de skal levere tjenestene til andre avdelinger.

Det er kun psykiatrien som far kostnader tilordnet, mens kostnader som er generert av

somatikken, blir liggende pa Kjokken. Dette gjer som nevnt at de somatiske avdelingene ikke
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har insentiv til & spare pa de tjenestene som Kjgkken leverer siden disse kostnadene ikke vil
bli synliggjort i de ulike avdelingene sine regnskap. Den delen av Kjgkken som leverer mat til
de ulike kliniske avdelingene har derfor ikke noen reell innflytelse over inntektene sine. I
samtale med Helse Fgrde kommer det likevel frem at de ulike avdelingene er gitt ansvar for
inntekter og kostnader, og blir malt mot nettokostnaden sin.

Nar Helse Farde lar kostnadene ligge igjen i leverende avdeling, er dette trolig ikke den
optimale lgsningen for & oppna kostnadsbevissthet pa. Man skal likevel merke seg at foretaket
jobber med a finne lgsninger for a fullfordele kostnadene ut pa de mottakende avdelingene,
noe som Vil kunne gjare disse mer kostnadsbevisste. Hvis lgsningen blir at kostnadene da kun
blir overveltet pa mottakende avdeling, vil problemet da derimot kunne bli at situasjonen blir
det motsatte av i dag, nemlig at den leverende avdeling ikke lenger har insentiv for &
effektivisere og holde et lavt kostnadsniva.

Det er trolig lite hensiktsmessig & gi en stgtteavdeling som Kjgkken resultatansvar uten at de
er gitt noen reell mulighet til & styre sine kostnader og & effektivisere driften. Det er mulig &
tolke det slik at den forandringen som er kommet som et resultat av sjukehusreformen, stort
sett gar i hvordan de ulike avdelingene blir betegnet. Helse Ferde omtaler avdelingene som
resultatenheter som males mot nettokostnaden. Vi vil derimot antyde at stgtteavdelingen
Kjokken tross dette fortsatt fremstar som et utgiftssenter uten reell mulighet til & pavirke sine
kostnader. Dette er tilsvarende slik det var fer sjukehusreformen, og endringen for
avdelingene gar i starst grad ut pa at de na er organisert etter funksjon og ikke geografi.

For at avdelingen skal fa reell innflytelse over egen nettokostnad, vil vi derfor peke mot intern
markedslgsning som den riktige veien a ga for & motivere ledelsen i bade leverende avdeling
Kjokken samt de mottakende avdelingene. Det ma i sa fall likevel bli en avveining for Helse

Farde hvorvidt fordelene ved innfgring av internprising vil overstige ulempene.

Selv om intern markedslgsning ikke blir valgt, vil det slik vi ser det likevel veere rom for
vurdering av en bedre kostnadsfordeling enn den som er gjennomfart per i dag. Dette er ogsa i
trad med det Helse Farde selv uttaler at de gnsker. Som nevnt blir kostnadene med dagens
lgsning stort sett liggende pa leverende stgtteavdeling samt at noen av felleskostnadene som
angar Kjokken ligger igjen pa foretaksniva. Problemene ved a fullfordele kostnadene, vil i
starst grad knytte seg til fordelingen av felleskostnader. Bruk av fordelingsngkler kan veere en
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darlig lgsning og undergrave resultatorienteringen i foretaket.®® Utarbeidelsen av slike
fordelingsngkler vil derfor kreve en del administrative ressurser dersom de skal gi et riktig
bilde av den gkonomisk situasjonen. Slik sett vil argumentet om at utarbeidelse og bruk av

internpris krever for mye ressurser, falle pa steingrunn.

Gitt at det er mulig a prise tjenestene til Kjgkken pa en mate som virker rimelig og rettferdig

for begge parter, er det mulig at den beste lgsningen er a gjere utgiftssenteret om til et
nulloverskuddssenter. Som en konsekvens av dette, ma det benyttes en intern markedslgsning
som gir leverende og mottakende avdeling reell mulighet til & styre og pavirke sitt resultat.
Fortsetter Helse Farde derimot med & la kostnadene bli liggende hos leverende avdeling eller
eventuelt velter disse over pd mottakende avdelinger, blir det trolig feil & stille Kjokken til
ansvar for resultatet pa avdelingen. Vi ser det slik at en slik lgsning gjer at avdelingen ma
males som et utgiftssenter, det vil si at malingene stort sett ma baseres pa kvalitative

vurderinger.®’

6.2.6 Forslag til internpris for Kjokken under Divisjon for intern service

Siden vi har fokusert pa Kjgkken under Divisjon for intern service, vil vi se pa hvordan man
kan sette en internpris for denne avdelingen. Som nevnt under teorien er det tre mater a
komme frem til en internpris pd, henholdsvis markedsbaserte internpriser, kostnadsbasert

internpriser og forhandlingsbaserte internpriser.

Markedsbaserte internpriser

Maten som blir solgt i kantinen blir i falge @konomiavdelingen ved Helse Farde i stor grad
priset etter selvkostmetoden. Da kantinen bestar av mat til besgkende og ansatte kan vi tenke
oss at det ikke vil vaere vanskelig a kunne finne markedspriser for disse produktene, som gjer
det lettere & sammenligne hvordan kostnadsnivaet ligger i forhold til andre leverandgrer av
samme tjenestene. Kantinematen er som sagt priset, og vi vil derfor konsentrere 0oss om maten
som blir levert til de kliniske avdelingene, som er mat til pasientene ved sjukehusene under

Helse Fgrde.

Dersom det finnes et eksternt marked for tilsvarende tjenester som Kjgkken leverer, bgr

markedsbaserte internpriser legges til grunn. Dette vil veere alternativprisen for bade Kjgkken

% Hansen og Svendsen (1996)
°" Hansen og Svendsen (1996)
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og de kliniske avdelingene, og vil derfor vare en objektiv pris.®® Det er mulig 4 tenke seg at
det finnes andre tilbydere av storkjgkkenmat i regionen, og at derfor markedspris er et reelt
alternativ. Hygienekravene vil trolig vaere mye likt for et sjukehuskjekken som for andre
institusjonskjagkken, bade i privat og offentlig regi. | samtale med Helse Fgrde kommer det
likevel fram at det kan forekomme spesielle krav til erngring i den maten som serveres. Dette
kan komme av at pasienter eksempelvis gar pa ulike dietter. Det er mulig & tenke seg at
spesielle ernzringskrav til maten er et fordyrende element, og derfor er noe som det ma gjeres

tillegg for ved eventuell bruk av markedsbasert pris.

Det er ikke bekreftet at det finnes aktuelle eksterne aktgrer i naerhet til helseforetaket pr i dag,
men blant annet tilbyr ISS i likhet med renholdstjenester ogsa catering. Men igjen ma det
nevnes at det ved a se til en pris som tilbys av eksempelvis ISS, ma korrigeres for de ulike
behovene som pasienter har. Da det nye Rikshospitalet i Kgbenhavn ble bygd pa begynnelsen
av 1990-tallet var det ISS Catering som skulle sta for matleveransen. | det tilfellet gikk det
ikke mer enn to ar far sjukehuset matte bygge nytt kjokken for & ta seg av matleveransen
internt. Det ISS ikke hadde tenkt pa nar de patok seg oppdraget var at de skulle levere mat til
pasienter som kunne ha mellom 150-200 ulike dietter. Samtidig varierer pasientmengden fra
dag til dag, noe som gjer det vanskelig & legge inn bestilling flere dager i forveien. %

Det kan derfor diskuteres om det finnes eksterne aktgrer som kan tilby samme tjenestene som
de interne storkjokkenene ved sjukehusene. Dersom ikke, vil Kjgkken teoretisk sett ha

monopol pa tjenestene sine.

Kostnadsbasert internpris

Dersom det ikke finnes en markedspris for varene og tjenestene som Kjgkken leverer, er ofte
kostnadsbaserte priser det beste alternativet. | teorien er det nevnt tre metoder for
kostnadsbasert internprising som ofte er brukt, henholdsvis variable enhetskostnader, selvkost
pr enhet eller selvkost pluss fortjeneste. | tillegg har flere og flere gatt over fra selvkostbaserte
priser til priser basert pa ABC-kalkyle.

% Kaplan/Atkinson (1998)
% www.fagforbundet.no
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ABC-kalkyle

Som nevnt i teorien kan en ABC-kalkyle sees pa som en utvidet selvkostkalkyle. Tanken bak
en aktivitetsbasert kalkyle, er at man fordeler de indirekte kostnadene etter forbruk av
aktiviteter. Aktiviteter kan vaere alt fra hvor mange minutter kjgkkenmedarbeiderne bruker pa
a skjaere opp skinke, ost osv som brukes som palegg, til hvor mye tid som blir brukt pa
kvalitetskontroller til de ulike leveransene. De kliniske avdelingene som kjgper varer og
tjenester fra Kjgkken vil ved en slik metode betale for det produktet bruker av de ulike
aktivitetene, men der de ikke betaler for ubenyttet kapasitet eller forskning og utvikling som

ikke er tilknyttet produktene.*®

Det a skulle identifisere alle kostnadsdriverne eller faktorene som anses & veere arsak til hva
aktiviteten koster er bade tids- og ressurskrevende. Per i dag blir kostnadene vedrgrende
Kjokken liggende igjen i leverende avdeling uten noe form for fordeling ut til de kliniske
avdelingene. Det kan nok derfor argumenteres for at det blir for ambisigst & innfare ABC-
kalkyler for & finne en kostnadsbasert internpris. Dette blir igjen en avveining mellom
kostnaden dette vil medfgre og fordelene dette gir. Siden Helse Fgrde har kommentert at
grunnen til at de ikke har innfart internpriser har vart pa grunn av ressurs og systemproblem,

vil vi ikke anbefale en kostnadsbasert pris basert pA ABC-kalkyle i farste omgang.

Variable enhetskostnader

En mate a sette en kostnadsbasert internpris er a bruke variable enhetskostnader. Det
innebaerer at kun de direkte kostnadene til varen eller tjenesten som Kjgkken leverer vil bli
tatt med i prisen. Det vil si at Kjgkken kun far inndekt de variable kostnadene. Nar Kjgkken
har resultatansvar, vil dette vere lite motiverende. Mottaker vil fa produktene til en lavere pris
enn det de faktisk koster & produsere for leverende avdeling. Det som er positivt med & bruke
variabel enhetskostnader er at man kan unngd problematikken forbundet med

suboptimalisering som ofte oppstar ved bruk av selvkostbasert internpris.

Selvkostkalkyle

Selvkostkalkyle blir ofte benyttet for & finne en kostnadsbasert internpris. Her inkluderes bade
de variable og de faste kostnadene som blir brukt for a framstille Kjekken sine produkt. Det
vil vare enkelt & henfare de direkte kostnadene. Problematikken vil vare a identifisere de

100 Bergstrand (1993)
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indirekte kostnadene samt & fordele disse ut pa produktene. Vi vil her illustrere dette ved a

diskutere ulike typer indirekte kostnader.

Indirekte kostnader for Kjgkken kan eksempelvis vere kostnader som palgper i forbindelse
med kursing av ansatte i nye hygienetiltak og kostnader som vedrgrer vedlikehold av
kjgkkenmaskiner. Kostnader som er av en slik art at det er en relativt klar sammenheng med
eksempelvis antall middagsporsjoner som bestilles osv, kan trolig innkalkuleres pa samme
mate som de direkte kostnadene uten at dette vil gi rom for misngye og vise et uriktig bilde av

den gkonomiske situasjonen.

I likhet med Helse Bergen, oppgis det fra Helse Farde at det eksisterer indirekte kostnader
som blir liggende igjen pa foretaksniva. Typisk kan slike kostnader veere forbundet med
gkonomi- og lgnnsfunksjonene, uten at Helse Farde har bekreftet dette. For at internprisene
skal vere mest mulig korrekte og gi det riktige bildet av kostnaden for de tjenestene og
produktene Kjogkken produserer, vil det vere viktig at disse kostnadene blir fordelt ned pa

avdelingsniva slik at de blir inkludert i en kalkyle pa internpris.

Til sist vil vi nevne typen indirekte kostnader der det er vanskelig & se en sammenheng
mellom produksjonen og hva som er kostnadsdriver. Dersom slike kostnader oppstar pa
Kjokken, vil dette gi grunnlag for en grundig vurdering av hvordan disse skal henfares pa de

ulike kliniske avdelingene.

Problemet med selvkostbaserte priser er at de kan virke lite objektive. Siden det er Kjgkken
som produserer varene og tjenestene som blir levert til de kliniske avdelingene, vil det vere
naturlig at det ogsa er de som fastsetter kostnadene som skal innga i selvkost. | vurderingen av
hva selvkost for et produkt skal veere ligger en god del subjektive vurderinger, noe som kan
virke urettferdig for mottakende avdeling. | dette ligger igjen faren for suboptimalitet, der
Kjokken kan ha insentiv til 4 ta litt ekstra i nar de vurderer kostnadene pa produktene de
tilbyr.

Forhandlingsbaserte internpriser

En tredje mate & komme frem til en internpris for varene og tjenestene fra Kjokken er ved
hjelp av forhandlinger. Da ma Kjgkken og de kliniske avdelingene som bestiller mat fra
Kjokken, sette seg ned a forhandle om hvilken pris de mener er rett. Ofte blir det da tatt
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utgangspunkt i enten markedspris, gitt at denne eksisterer, eller i en allerede fastsatt
kostnadsbasert internpris. Som nevnt i teorien er forhandlinger ofte bade tids- og
ressurskrevende, i tillegg til at den avdelingslederen som innehar de beste forhandlingsevnene

ofte kommer vinnende ut av en slik lgsning.'®*

6.3 Oppsummering — Kjokken ved Helse Forde

Etter at sjukehusreformen ble innfgrt har ogsd Helse Ferde innfart desentralisert
resultatansvar pa avdelingsniva. Kjgkken er i fglge ekonomiavdelingen ved Helse Farde
organisert som en resultatenhet der avdelingene males opp mot nettokostnadene. Det er ikke
innfart internpriser for Kjokken, og kostnadene blir liggende igjen pa avdelingen. Dette
medfarer blant annet at de kliniske avdelingene som er mottaker av varene og tjenestene som

Kjekken tilbyr ikke har insentiv til & vaere kostnadsbevisst i forhold til hvor mye de bestiller.

Malsettingen ved desentralisert ansvar er a stimulere til gkt lannsomhet, samt lettere a kunne
méle lonnsomheten ved de ulike delene av foretaket.'® N&r Kjokken blir tildelt
resultatansvar, men ikke har reell pavirkningskraft over inntektene og kostnadene de
genererer, kan det virke demotiverende for avdelingslederne a bli malt mot resultat. Heller

ikke mottakende avdeling vil ha insentiv til kostnadsbevissthet.

Helse Farde kommenterer at det har veert et ressurs- og systemproblem som gjer at de ikke
har innfart internpriser i gkonomistyringen. Slik vi ser det er Kjgkken dermed i realiteten a se
pa som et utgiftssenter. De jobber ogsa med & fa fordelt kostnadene ut pa de avdelingene som
benytter seg av stetteavdelingens tjenester, og nar et slik arbeid er i gang vil vi foresla at de
bruker ressursene til a finne internpriser pa tjenestene for. Da vil den riktige betegnelsen veere
nulloverskuddssenter, og det blir korrekt & male avdelingen mot resultat eller nettokostnad.

Selv. om et negativc moment ved innfering av internpriser vil veaere gkte
administrasjonskostnader, vil dette trolig veere en ressurspukkel, slik at man med tiden vil
spare inn dette. Som en konklusjon pa dette, mener vi at innfgring av internpriser er a

anbefale for avdeling Kjekken ved Helse Farde.

101 Horngren/Dater/Foster (2003)
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Kapittel 7 Oppsummering og konklusjon

Malet med utredningen var a diskutere om internpriser er et egnet og ngdvendig
styringsverktgy ved avdelinger pa sjukehus, gitt at desentralisert resultatansvar pa
avdelingsniva er innfgrt. Fokus i oppgaven har vert to stetteavdelinger, henholdsvis Renhold
ved Helse Bergen samt Kjokken ved Helse Fgrde. Farstnevnte har innfert internpriser i
gkonomistyringen, mens de ved Helse Fgrde lar kostnadene bli liggende igjen i

statteavdelingen.

Etter & ha beskrevet og analysert de to ulike avdelingene ved de to helseforetakene, ser vi en
klar fordel med & innfgre internpriser gitt at avdelingen har resultatansvar. Dersom
resultatansvar er gitt, men internpriser ikke er innfart, bgr diskusjonen heller ga pa om
resultatansvaret skal erstattes med et ansvar av mer kvalitativt slag, og heller gi

statteavdelingen benevnelsen utgiftssenter.

Gjares statteavdelinger om til resultatenheter, kan dette ha bade fordeler og ulemper. | en
sektor med stadige krav om effektivisering, samt krav om bedre helsetilbud til pasientene, vil
det alltid matte foretas vanskelig valg og prioriteringer. Foretaket ma forholde seg bade til

bedriftsgkonomiske og samfunnsgkonomiske problemstillinger.

Ledelsen ved Hospitaldrift ved Helse Bergen er positive til desentraliseringen av ansvar og
innfgringen av internpriser. Motivasjonen det medfgrer & ha pavirkningskraft overfor
avdelingens inntekter og kostnader har vist seg a vaere kostnadsdempende bade pa leverende
og mottakende avdelinger. Innfaringen er relativt ny, noe som gjer at ogsa
administrasjonskostnadene har gkt, og man kan ikke se den fulle gevinsten av innfgringen
enda. De presiserer ogsa at fleksibiliteten og samholdet mellom avdelingene kan bli pavirket i

negativ retning nar hver avdeling skal verne om sitt eget resultat.

Ved Helse Farde har de ogsa innfart desentralisert resultatansvar, men valgt ikke a innfare
internpriser. Dette blir farst og fremst grunngitt & bunne i et ressurs- og systemproblem. Vi
ser det slik at nar avdelingene er gitt ansvar for nettokostnaden, bar internpriser innfares. Uten

at dette gjeres, bar avdelingene males kvalitativt og betegnes som et utgiftssenter.
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Pa tross av at innfgring av internpriser i sjukehussektoren er relativt nytt og det saledes er
vanskelig & dra konklusjoner, kan man se forbedringspotensialer ved gkonomistyringen til
Helse Forde i forhold til Helse Bergen. Her kan det trekkes fram at Helse Bergen oppgir
internpriser til & veere kostnadsdempende, samt at bruk av internpris har muliggjort
benchmarking mot andre sjukehus. Det ma likevel tas forbehold om at kost-/nyttevurderinger

viser at innfaring av internpriser ogsa for Helse Farde vil gi en positiv effekt.

| problemstillingen blir det stilt spgrsmal om internpriser er et egnet og ngdvendig
styringsverktgy i forbindelse med interne leveranser for avdelinger ved sjukehus som har
innfart desentralisert resultatansvar. Ut ifra de to avdelingene vi har beskrevet og analysert, er
var konklusjon at internprising er et viktig og egnet styringsverktgy gitt at avdelinger males

mot resultatet de oppnar.
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